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Василь Пудинець, 243 група  

 

 

АНАЛІЗ АСОРТИМЕНТУ ОФТАЛЬМОЛОГІЧНИХ ЛІКАРСЬКИХ 

ЗАСОБІВ НА РИНКУ УКРАЇНИ 

 
Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів фармацевтичних дисциплін 

Керівник  роботи:  викладач фармацевтичних дисциплін Фаїзова І. П. 

 

 

Вступ. Око найцінніший орган чуття людини, адже 90% інформації про 

оточуючий світ людина отримує за допомогою зору. Захворювання очей – 

серйозна  соціальна проблема практичної офтальмології. Вважається, що  у 

кожної третьої людини є  вади зору.  

Очні лікарські засоби  займають важливе місце у фармацевтичній 

технології. Це пояснюється  не тільки своєрідністю будови  й властивостей 

органу зору, а і специфічними механізмами всмоктування і розподілу ліків, які  

взаємодіють із тканинами і рідинами ока. 

Для лікування і профілактики захворювань ока для місцевого застосування 

використовують різні лікарські форми: очні краплі,  порошки для приготування 

очних крапель і примочок,  м'які лікарські засоби,  примочки,  вставки, 

офтальмологічні ін'єкції, спреї, мазі для повік, рідини для обробки контактних 

лінз, тощо. 

Мета дослідження: ознайомитися із переліком зареєстрованих   

офтальмологічних лікарських засобів  в Україні, встановити співвідношення 

закордонних і вітчизняних виробників даних лікарських препаратів ринку 

України,  проаналізувати лікарські форми та  фармакотерапевтичні групи 

лікарських засобів, що застосовуються в офтальмології.  

Матеріали та методи. Для  досягнення  цієї мети ми: 

✓ опрацювали різні джерела інформації (Державний реєстр лікарських 

засобів України, Компендіум лікарських засобів, журнали «Провізор» та 

«Фармацевт практик»), вивчаючи  асортимент    офтальмологічних лікарських 

засобів ; 
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✓ ознайомились із асортиментом офтальмологічних лікарських засобів 

в аптеках  нашого міста; 

✓ здійснили аналіз з використанням вторинної інформації – електронної 

версії інформаційно-пошукової системи «Державний реєстр лікарських засобів 

України», дозволеної до застосування на території України, електронної версії 

бази даних «Лікарські засоби» ООО Моріон та Компендіуму 2017 року. 

Результати досліджень та їх обговорення. Проаналізувавши інформацію, 

що міститься в електронній версії інформаційно-пошукової системи «Державний 

реєстр лікарських засобів України», встановили, що на території України 

дозволені до застосування 250 офтальмологічних препаратів, з них лише 89 

препаратів вітчизняного виробника. Отже,  ринок України на 64,4% насичений 

закордонними очними лікарськими засобами, і лише на 35,6% – вітчизняними. 

Серед вітчизняних виробників офтальмологічних препаратів найпопулярнішими 

в Україні є  ПАТ «Фармак», ПрАТ «Біофарма», ЗАТ «Фармацевтична фірма 

«Дарниця», ТОВ «Фармацевтична компанія «Здоров’я», ВАТ «Київський 

вітамінний завод». 

Основний асортимент в даній групі лікарських засобів закордонного 

виробництва формується за рахунок препаратів компаній Німеччини, 

Великобританії, Фінляндії, Польщі, Індії, Словацької республіки, США та 

Швейцарії. Широко представлені препарати провідної компанії світу по 

виробництву продукції для офтальмології - Alcon (Бельгія). 

Провівши аналіз ринку офтальмологічних ЛЗ в Україні за видом лікарської 

форми з’ясували, що найбільшу частку займають очні краплі. Вона становить 

80% від усієї кількості зареєстрованих препаратів. 
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Аналіз ринку офтальмологічних препаратів  

за видом лікарської форми 

Таблиця 1 

Вид лікарської форми Кількість препаратів (шт.) 

 Закордонних Вітчизняних 

1. Краплі очні (водні + суспензії) 129 71 

3. Мазі і гелі 21 12 

6. Сухий порошок + розчинник 3 2 

7. Розчини для ін’єкцій 4 1 

8. Тверді лікарські форми 3 3 

9. Емульсії 1 0 

Всього: 161 89 

 

З таблиці видно,  що серед вітчизняних препаратів провідну ланку за видом 

лікарської форми займають водні очні краплі,  недостатньо представлені очні 

мазі, сухі порошки + розчинники, розчини для зрошування та тверді лікарські 

форми, відсутні – суспензії, емульсії, гелі.  

Проаналізувавши розподіл офтальмологічних препаратів за  

фармакологічними групами  ми з’ясували, що найбільший сегмент займає група 

протиглаукомних та міотичних засобів. 

 

Аналіз ринку офтальмологічних препаратів за  

фармакоперапевничними групами 

Таблиця 2  

Фармакотерапевтична група Кількість 

закордонних 

препаратів 

Кількість 

вітчизняних 

препаратів 

S01A Протимікробні засоби 32 25 

S01B Протизапальні засоби 21 9 

S01С Комбіновані препарати, що 

містять протимікробні та 

протизапальні 

8 0 
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S01Е Протиглаукомні та міотичні 37 24 

S01F Мідріатичні та циклоплегічні 

засоби 

12 5 

S01G Протинабрякові та 

антиалергічні 

16 8 

S01H Місцеві анестетики 5 0 

S01J Діагностичні засоби 2 0 

S01X Інші офтальмологічні засоби 28 18 

         Всього: 161 89 

 

Серед вітчизняних лікарських засобів відсутні препарати з таких 

фармакологічних груп:    комбіновані препарати, що містять протимікробні та 

протизапальні засоби, симпатоміметики для лікування глаукоми, місцеві 

анестетики, вітаміни, діагностичні засоби та препарати, що замінюють 

синовіальну та слізну рідини.  

Розподіл рецептурних та безрецептурних офтальмологічних лікарських 

засобів -  83% і 17% відповідно. Безрецептурні препарати зустрічаються серед 

антигістамінних, лікарських засобів, що замінюють синовіальну та слізну рідини, 

сульфаніламідів, антиоксидантів, антикатаральних, противірусних та інших.  

Відвідавши аптеки міста було встановлено, що всі офтальмологічні засоби 

є промислового виробництва. Але промисловий випуск не в змозі повністю 

задовольнити потреби практичної медицини та населення в цілому. Головною 

перевагою екстемпоральних прописів очних лікарських форм є  те, що 

приготування лікарських засобів проводиться індивідуально для кожного 

конкретного пацієнта, із урахування фізіологічного стану, віку, статі, 

особливостей здоров’я. В умовах аптеки  можливе приготування авторських 

прописів очних крапель, мазей або плівок.  Також  можна комбінувати в одній 

лікарській формі  речовини з різними фармакологічними властивостями, адже як 

видно з аналізу фармацевтична промисловість України не приділяє достатньої 

уваги виробництву комбінованих препаратів.  



 

12 

 

Висновок. 

1. На сучасному українському ринку офтальмологічних препаратів сформовано 

значний загальний асортимент ЛЗ, який становить 250 препаратів.  

2. Аналіз ринку офтальмологічних препаратів показав домінування ЛЗ 

іноземного виробництва – 64,4 %.  

3. Деякі фармакотерапевтичні групи представлено досить широко 

(протиглаукомні, протимікробні, протизапальні ЛЗ), окремі сегменти (ком- 

біновані препарати, діагностичні засоби) потребують подальшого розвитку, в 

тому числі з розроблення і впровадження у промисловість. 

4. Промисловий випуск не в змозі повністю задовольнити потреби практичної 

медицини, тому виникає необхідність виготовлення очних лікарських форм в 

умовах аптек. 

     

 

  Література 

1.   http://compendium.com.ua/ 

2.   http://drlz.com.ua/ 

3. Півень О. П. Перспективи створення й організації виробництва 

протиглаукомних лікар- ських засобів в Україні // Фармаком. – 2008. – № 3. – С. 

99–104. 

4. Тихонов О.І. Технологія ліків: Підр. для студентів фармацевтичних   

факультетів/  О.І.  Тихонов – Вінниця: Нова книга, 2004. – с.560. 

 

 

 

 

http://compendium.com.ua/
http://drlz.com.ua/
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Віталій Попик, 241 група 

 

 

ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ  

СТРУКТУРИ ФАРМАЦЕВТИЧНОЇ ОСВІТИ УКРАЇНИ ТА США 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів фармацевтичних дисциплін 

Керівник роботи: викладач основ менеджменту та маркетингу у фармації Гур’єва О.В. 

 

Вступ. Фармацевтична освіта сьогодення в Україні - це процес 

багатоступеневого безперервного навчання та підвищення кваліфікації. Основна 

концепція безперервної освіти - це перехід від принципу "освіта на все життя" до 

принципу "освіта через усе життя". 

У зв’язку з інтеграцією в європейський простір, ухваленням Закону 

України від 01.07.2014 р. «Про вищу освіту» національна система 

фармацевтичної освіти перебуває в перехідному стані.[5] 

Усе це визначило необхідність науково обґрунтувати розробку 

організаційно-методичних складових сучасних технологій управління, 

підготовки, перепідготовки, удосконалення та атестації персоналу 

фармацевтичних підприємств галузі. 

Мета дослідницької роботи. Провести дослідження умов прийому до 

фармацевтичних закладів освіти України та США, структури та організації курсу 

навчання у кожній країні. Дізнатись, як поетапно проходить навчання у закладах. 

Матеріали і методи дослідження. Матеріалами досліджень були наукові 

публікації, статистичні та інформаційні звіти Всесвітньої організації охорони 

здоров’я (ВООЗ), закони України. При дослідженні ми провели збір інформації 

про правила та умови вступу до фармацевтичних закладів освіти, про структуру 

навчання у них та отримані спеціальності після закінчення. 

Результати дослідження та їх обговорення.  Діяльність провізора 

неоднорідна і разом з тим змістовна, характеризується великим діапазоном робіт. 

Тому фармацевтична галузь повинна постійно удосконалювати свою діяльність, 

починаючи з підготовки кадрів.  Провівши дослідження щодо тенденції 

фармацевтичної освіти, ми співставили отримані дані у вигляді таблиці: 



 

14 

 

Україна 

 

США 

Рішення щодо фармацевтичної 

освіти ухвалюють МОЗ та МОН. 

Рішення щодо фармацевтичної 

освіти ухвалюють громадські 

організації фармацевтів. 

 

Спеціалізація в школі не обов’язкова. 

 

Спеціалізація останній навчальний 

рік. 

Зарахування у ВНЗ відбувається із 

врахуванням ЗНО (біологія, хімія, 

укр.мова) і співбесіда. 

Документи подаються за рік до 

закінчення High School. Здаються 

тести про зарахування. Після 

закінчення школи здаються заключні 

тести.  

 

Навчальні заклади готують фахівців 

таких рівнів:  

• молодший спеціаліст – 3 р. 

навчання,  

• бакалавр – після закінчення 3 курсу 

ВНЗ,  

• спеціаліст – 5 р. навчання,  

• магістр -  проводиться одночасно з 

підготовкою спеціалістів з певного 

провізорського фаху. 

 

З 2006 р. навчальні заклади готують 

лише фахівців високого рівня: 

останній фармацевт зі ступенем 

бакалавра закінчив навчання в 2004–

2005 академічному році.  

Тепер у США єдиний освітній рівень 

(ступінь) фармацевта – доктор 

фармації (PharmD). 

 

Впроваджена заочна форма 

навчання.  

 

Заочна форма навчання відсутня.  

Згідно з Постановою КМУ №787 від 

27.08.2010 р. сьогодні в освітньо -

кваліфікаційному напрямі підготовки 

«Фармація» передбачені 

спеціальності: 

• «Фармація»,  

• «Клінічна фармація»,  

• «Технологія фармацевтичних 

препаратів»,  

• «Технологія парфумерно-

косметичних засобів». 

Вибір професій широкий:  

• викладач фармацевтичних 

дисциплін,  

• провізор галузевих аптек,  

• провізор громадських аптек,  

• виробничий провізор,  

• провізор швидкої медичної 

допомоги,  

• спеціаліст з інформаційного 

профайлу лікарських засобів,  

• провізор-спеціаліст з догляду за 

хворими у домашніх умовах,  

• провізор хоспісу,  

• штатний клінічний провізор,  

• працівник фармацевтичної 

компанії,  
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• провізор-інфекціоніст,  

• провізор-спеціаліст з 

довгострокового лікування,  

• провізор-організатор,  

• військовий провізор,  

• провізор-спеціаліст з ядерної 

фармації,  

• провізор-дієтолог,  

• провізор-онколог,  

• провізор-спеціаліст з забезпечення 

лікарськими засобами під час 

оперативних втручань, 

•  провізор-педіатр,  

• провізор, який працює поза 

аптекою (у продовольчих 

роздрібних мережах),  

• менеджер з оптимальної 

фармакотерапії,  

• провізор-токсиколог,  

• провізор-спеціаліст з первинної 

медичної допомоги,  

• провізор-психіатр. 

 Інтернатура є обов`язковою 

формою післядипломної 

підготовки випускників всіх 

факультетів фармацевтичних  вищих  

закладів  освіти  III-IV рівнів 

акредитації, після закінчення якої їм 

присвоюється кваліфікація провізора 

по спеціальності «Загальна 

фармація» та видається відповідний 

сертифікат. 

Інтернатура складається з заочної (7 

місяців) та очної частин (4 місяці). 

Інтернатуру проходять тільки в 

базових аптеках, перелік яких 

знаходиться в обласних об’єднаннях 

«Фармація». Молоді фахівці повинні 

влаштуватися на посаду провізора-

інтерна не пізніше 1 

серпня поточного року. 

Ліцензію на практичну діяльність, 

студент повинен скласти іспити при 

фармацевтичних управліннях 

штатів і пройти виробничу 

практику. Національна асоціація 

фармацевтичних управлінь штатів 

передбачає дев’ять місяців 

виробничої практики, з них три 

необхідно пройти після закінчення 

коледжу. 
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Висновок. 1. У результаті порівняльного аналізу систем фармацевтичної 

освіти України та Сполучених Штатів Америки встановили, що фармацевтична 

освіта Америки суттєво відрізняється від Болонського процесу. Система має свої 

переваги та недоліки. Для українських студентів є чимала кількість перешкод для 

вступу або для підтвердження диплому.  

2. Позитивний досвід, який можна запозичити в цієї країни, очевидно, 

включатиме системи оцінювання знань, навичок студентів, обліку навчального 

навантаження, можливість вивчення низки факультативних дисциплін 

(аутотерапія, ядерна біологія тощо) та широку систему підготовки лікарняних 

фармацевтів.  

 

Література 

1. http://westudents.com.ua/glavy/41963-1151-tendents-farmatsevtichno-osvti-v-

rznih-kranah-svtu.htmlГерасименко І. Напрями систематизації державного 

регулювання фармацевтичної галузі України на шляху до європейських 

стандартів // Вісник Національної академії державного управління при 

Президентові України. - 2007. - № 2. - С. 304-311 

2. Савельєва В. С. Управління персоналом. Навчальний посібник /В. С. 

Савельєва; - К.: Професіонал, 2005. - 335 с. 

3. http://www.who.int/phi/Jenner_Innovation_and_Access_WHO_April2012.pdf 

4. http://www.pharmexec.com/pharmexec/May 2012. 

5. Закон України «Про вищу освіту» від 01.07.2014 р. №1556- VII 

[Електронний ресурс]. – Режим доступу: http://zakon4. 

rada.gov.ua/laws/show/1556-18. 

6. Мнушко З.М. Менеджмент і маркетинг у фармації. Ч. І. Менеджмент в 

фармації : підруч. для студ. вищ. навч. закладів / З.М. Мнушко, Н.М. 

Діхтярьова ; за ред. З.М. Мнушко. – 2-е вид. – Харків : Вид-во НФаУ : 

Золоті сторінки, 2009. – С. 328–336. 

 



 

17 

 

Марія Демкович, 242 група 

 

 

ДОСЛІДЖЕННЯ АСОРТИМЕНТУ І СКЛАДУ ФІТОПРЕПАРАТІВ  

ІЗ ЗАСПОКІЙЛИВОЮ ДІЄЮ 
Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів фармацевтичних дисциплін 

Керівник роботи: викладач фармацевтичних дисциплін Данилишин Н.І. 

 

 

Вступ. Темп життя сучасної людини сьогодні дуже високий. Отриманням 

величезної кількості нової інформації ззовні, порушення режиму дня та 

малоактивний спосіб життя призводить до тривалого нервового напруження. 

Напруга і стрес стають нашими постійними супутниками, і якою б сильною і 

міцною не була нервова система, вона з часом починає давати збої.  

Для зняття психічної та психологічної напруги при різних стресових станах 

сьогодні широко використовуються в практичній медицині седативні (або 

заспокійливі) засоби. Препарати даної групи усувають наслідки стресу 

регулюванням діяльності ЦНС, підсилюючи процеси гальмування або знижуючи 

процеси збудження.  

До групи седативних лікарських засобів відносяться сполуки як 

синтетичного, так і природнього походження. Однак перевага надається 

безрецептурним препаратам, створеним на основі лікарської рослинної сировини. 

Такі заспокійливі засоби вважаються найбільш безпечними, екологічно чистими, 

вони володіють мінімальними побічними ефектами, не викликають звикання та 

синдрому відміни. 

Метою нашої роботи було провести дослідження асортименту і складу 

фітопрепаратів із заспокійливою дією.  

Матеріали та методи дослідження. Для досягнення мети дослідження 

передбачалось вивчити інформаційне забезпечення відпуску  безрецептурних 

лікарських засобів згідно протоколів провізора (фармацевта) №1.1.8 

«Симптоматичне лікування стресу» та 1.1.16 «Симптоматичне лікування 

безсоння», а також дослідити асортимент зазначених лікарських засобів, 

http://poradumo.com.ua/23533-rol-znan-v-zhitti-lyudini-poradi-psihologa/
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представлений на офіційному сайті «Державний експертний центр» МОЗ 

України за країнами-виробниками, лікарськими формами і складом. 

Результати дослідження та їх обговорення. Нас зацікавили препарати, які 

за даними кваліфікаційної системи лікарських препаратів АТС переважно 

відносяться до групи N05CM50**– комбіновані снодійні і седативні препарати. 

За даними Державного реєстру лікарських засобів встановлено, що станом 

на 1 жовтня 2016 року на фармацевтичному ринку України зареєстровано 141 

торгову назву препаратів із заспокійливою та снодійною дією.  

Аналізуючи склад зареєстрованих лікарських засобів, ми встановили, що 

синтетичні препарати займають майже 20% ринку, комбіновані препарати -  14%, 

препарати рослинного походження –  більше 60%.  

 

       Табл.1 Седативні та снодійні засоби, дозволені до реалізації на 

території України 

 Кількість, од Кількість, % 

Синтетичні препарати 28 19,9% 

Комбіновані препарати  20 14,2% 

Препарати 

рослинного 

походження 

Монопрепарати  44 

65,9% Полікомпонентні 

препарати 
49 

Всього 141 100% 

 

Препарати рослинного походження можна розділити на дві групи – 

монопрепарати (44) та полікомпонентні комбіновані рослинні препарати (49). 

Першу групу заповнили галенові препарати з рослинної сировини валеріани, 

собачої кропиви, півонії, меліси та пасифлори.  
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    Табл.2 Асортимент монокомпонентних седативних лікарських засобів 

 
Рідкі лікарські 

форми 

(настоянки/рідкі 

екстракти/сироп) 

Тверді 

лікарські 

форми 

(таблетки/ 

капсули) 

Лікарська 

рослинна 

сировина 

Препарати кореневищ з коренями 

валеріани 
7 + 1  7 + 2 3 

Препарати трави собачої кропиви 10 1 3 

Препарати кореневищ з коренями 

півонії 
4 - - 

Препарати кореневищ з коренями 

шоломниці байкальської  
1 - - 

Препарати трави пасифлори 1 2 - 

Препарати листя меліси - - 2 

 

В основному – це настоянки, рідкі екстракти, лікарська рослинна сировина 

для приготування настоїв, мабуть тому, що рідкі лікарські форми забезпечують 

високу біодоступність діючих речовин. Різноманітністю лікарських форм, як 

видно на слайді, характеризуються лише препарати валеріани: таблетки, 

настоянки, капсули, рідкий екстракт і лікарська рослинна сировина у фільтр-

пакетах. Потреба у даних препаратах практично повністю забезпечується за 

рахунок продукції вітчизняного виробництва. Майже усі монопрепарати 

виготовлені на фармацевтичних підприємствах України, лише таблетковані 

препарати валеріани і пасифлори поступають до нас із Болгарії та Туреччини 

відповідно. 

Ми ознайомились також із асортиментом полікомпонентних лікарських 

засобів із заспокійливою дією. Перш за все нас зацікавили назви комбінованих 

препаратів: седавіт, флорисед, седофлор, седаристон, седасен, седафітон, фітосед, 

клімасед, які вказували на відповідну фармакотерапевтичну групу. 

Аналізуючи дані щодо країн-виробників даних лікарських препаратів, слід 

зазначити, що вітчизняні лікарські препарати становлять більше половини – 66% 

(32 препарати), на другому місці препарати Словенії – 12% (6 препаратів), 

німецькі та чеські препарати становлять 8% (4 препарати) і 6% (3 препарати) 

відповідно.(Табл.3) 
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Ми звернули увагу, що на фармацевтичному ринку полікомпонентні  

седативні рослинні препарати пропонуються у різних лікарських формах, 

зокрема: таблетки, капсули, краплі, сиропи, розчин оральний, рослинний збір 

(табл.4).  

 

Табл.4 Асортимент лікарських форм полікомпонентних седативних 

лікарських засобів 

 

  Кількість, од Кількість, 

% 

Тверді лікарські форми 

   

Таблетки 10 20,4 % 

Капсули 15 30,6 % 

Рослинний збір  5 10,2 % 

Рідкі лікарські форми Сироп  2 4,1 %% 

Розчин 

оральний 
4 8,2 % 

Краплі 

оральні 
7 14,3 % 

Настоянка  5 10,2 % 

Еліксир для 

перорального 

застосування 

1 2 % 

Всього  49 100% 
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лікарських препаратів 

переважають тверді лікарські 

форми (51%), найбільший 

відсотковий вміст становлять 

капсули (30,6%), а із рідких 

лікарських форм найчастіше 

зустрічаються спиртові витяжки: 

настоянки та краплі оральні 

(24,5%). 

Фармацевтичні 

виробники пропонують 

свою продукцію у 

твердих лікарських 

формах, які 

забезпечують 

необхідний захист від 

вологи, світла та 

коливання температури. 

Споживачі зі своєї сторони надають перевагу таблеткам і капсулам через 

зручність застосування та точність дозування. 

Ми проаналізували також склад комбінованих лікарських препаратів. Усі 

вони містять рослинну сировину із вираженою заспокійливою та спазмолітичною 

дією. Кількість складників у досліджуваних лікарських препаратах становила від 

2 до 7. У цілому ж склад зареєстрованих в Україні багатокомпонентних 

лікарських засобів із заспокійливою дією характеризується значною 

різноманітністю: він представлений спектром понад 10 видів лікарської 

рослинної сировини. 

Найбільш поширеною складовою даних препаратів є екстракт кореневищ з 

коренями валеріани  - він входить у склад 36 препаратів, часто зустрічаються 
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шишки хмелю (23 препарати), екстракт листя меліси (20 препаратів), трава 

собачої кропиви (18 препаратів), екстракт квітів глоду (17 препаратів) та екстракт 

листя м’яти перцевої (15 препаратів).  

Висновок. За результатами нашої роботи встановлено, що кількість засобів 

із заспокійливою дією, зареєстрованих на фармацевтичному ринку України, є 

достатньою і представлені різними торговими марками та формами випуску.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Згідно протоколів провізора (фармацевта) седативні лікарські засоби  

ефективні лише при тривалому застосуванні, не менше 2 – 3 тижнів.  

Під час лікування необхідно враховувати, що седативні засоби підсилюють 

дію снодійних і можуть виявляти снодійний ефект самостійно при прийманні у 

великих дозах.  
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Табл.3 Асортимент багатокомпонентних седативних лікарських засобів 
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Ново-пасит таблетки Чехія + + +  +  +  + бузина 

 розчин 

оральний 

Чехія + + +  +  +  + бузина 

Фітосед  настоянка Україна  + + + +   +  овес, коріандр 

 капсули Україна  + + + +   +  овес, коріандр 

Кардіопасит настоянка Україна + + + + +     сухоцвіт 

материнка 

Седофлор  настоянка Україна  + + + +   +  овес, коріандр 

 капсули Україна  + + + +   +  овес, коріандр 

Клімапін настоянка Україна  +  + +     материнка, 

шавлія, 

кропива 

Квайт  розчин 

оральний 

Україна + + +  +  +  + бузина 

Карфісед  настоянка Україна + + + + +     материнка, 

сухоцвіт 

Седафлокс  рослинний 

збір 

Україна +   + + +   + бузина 

Седавіт  таблетки Україна + +   + +   + віт.В6, РР 

 розчин 

оральний 

Україна + +   + +   + віт.В6, РР 

Нервосол-К розчин 

оральний 

Польща + + +       лаванда 

Клімасед  краплі 

оральні 

Україна  +     +   материнка, 

шавлія, липа 

Заспокійливий 

збір №3 

рослинний 

збір 

Україна +   +    +  материнка, 

чабрець 

Інволіум  краплі 

оральні 

Україна   +    +   материнка, 

шавлія, липа 

Флора  еліксир для 

пер-

орального 

застосуваня 

Україна        +  нагідки, 

солодка, 

коріандр 

розторопша 

Флорисед  капсули Україна + +  +  +    солодка 

 сироп Україна + +  +  +    солодка 

Флорисед-

форте 

капсули Україна + +  +  +    солодка 

Беліса краплі 

оральні 

Україна  +     +   материнка, 

шавлія, липа 

Фітоседан  рослинний 

збір 

Україна +   +    +  материнка, 

чабрець 

Заспокійливий 

збір №2 

рослинний 

збір 

Україна + +  +  +    солодка 
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Тривалумен  капсули Україна + +    +    бобівник 

Карвеліс  краплі 

оральні 

Німеччина + +  + +      

Антистрес 

лабофарм 

таблетки Польща + + + +       

Гербіон 

заспокійливий 
краплі  для 

перор. 

зстосування 

Словенія + + +   +     

Релаксил  капсули Україна + +    +     

Седафітон  таблетки Україна +   + +      

Седафітон 

форте 

капсули Україна +   + +      

Седістрес  таблетки Україна +      +   вітексин 

Седасен-форте капсули Україна +  +   +     

Седасен капсули Україна +     +     

Персен  капсули Словенія +  +   +     

Персен форте капсули Словенія +  +   +     

Персен кардіо капсули Словенія     +  +    

Персен найт капсули Словенія +      +    

Седаристон  капсули Німеччина +        +  

 краплі 

оральні 

Німеччина +        +  

Валевіт  таблетки Австрія +  +        

Меновален  капсули Україна +     +     

Дорміплант  таблетки Німеччина +  +        

Аллуна  таблетки Швейцарія + +         

Санасон  таблетки Словенія + +         

Неврозал  сироп Чехія  +       +  

Валокормід краплі 

оральні 

Україна +         беладона, 

конвалія, 

натрію бромід 

Заспокійливий 

збір  
рослинний 

збір 

Україна + +    +    бобівник 

Насон  таблетки Україна + +         
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Марія Боднарчук, 341 група 

 

 

ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ПОЛІВІТАМІННИХ КОМПЛЕКСІВ  

ЗА ВМІСТОМ МІКРОЕЛЕМЕНТІВ 
Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів фармацевтичних дисциплін 

Керівник  роботи: викладач фармакології  Полив’яна У.В. 

 

 

  Вступ. У сучасних умовах життя через брак рухової активності, 

незбалансоване харчування та екологічні проблеми, організм людини постійно 

потребує додатково корисних речовин, вітамінів та мінералів. Вітаміни 

надходять в наш організм разом з їжею або продукуються кишковою 

мікрофлорою (за винятком нікотинової кислоти і вітаміну D, який у невеликих 

кількостях синтезується в шкірі під впливом сонячних променів).  

Екзогенний дефіцит вітамінів – біологічно активних речовин, необхідних 

для життєдіяльності,  спостерігається через зменшення надходження вітамінів з 

їжею, неправильну дієту чи обробку і зберігання продуктів, а також внаслідок 

тривалого вживання антибіотиків, тощо.  Ендогенні гіповітамінози виникають 

через неспроможність засвоєння вітамінів при підвищенні кислотності шлунка, 

зменшенні надходження жовчі у верхні відділи тонкої кишки, при розладах 

ШКТ, що супроводжуються блюванням, діареєю, або через підвищення потреб 

організму, зокрема під час вагітності, лактації, запальних процесів і т. д.  

По ідеї, нормальне збалансоване харчування повністю забезпечує 

вітамінами та мінералами наш організм, але після консервації, рафінування, 

обробки хімічними речовинами, тривалого зберігання продукти втрачають 

значну їх к-сть. 

Мета дослідницької  роботи: 

✓ Ознайомитись із асортиментом полівітамінних комплексів у аптеках, 

порівняти їх за вмістом мікроелементів   

✓ Проаналізувати попит на їх використання для профілактики і 

лікування. 

Матеріали та методи дослідження. Для вирішення даної проблеми ми:  
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✓ вивчали користь для організму вітамінів та мікроелементів; 

✓ аналізували частоту використання полівітамінних комплексів з 

мікроелементами; 

✓ аналізували наявний асортимент полівітамінних комплексів з 

мікроелементами в аптеках; 

✓ визначали пріоритети застосування полівітамінних комплексів з 

мікроелементами. 

Для досягнення поставленої мети ми:  

✓ опрацювали різні джерела інформації: 

✓ проаналізували асортимент полівітамінних комплексів з 

мікроелементами в аптеках м. Чорткова; 

✓ провели анкетування серед відвідувачів аптек та у  студентських 

групах; 

Вітаміни – неспецифічні імуностимулятори, Для підвищення імунітету 

особливо необхідними серед них є аскорбінова к-та, вітаміни групи В, вітаміни Е 

та А. У розпал сезону епідемій, коли гостро стоїть проблема  вірусних 

респіраторних захворювань попитом  користуються полівітамінні комплекси в 

яких список вітамінів та мікроелементів є повним. Адже летальність від грипу та 

його ускладнень займає перше місце серед усіх інфекційних і паразитарних 

захворювань.  

Результати дослідження та їх обговорення. На основі опрацьованих 

матеріалів встановлено   

Ознаки гіповітамінозу: 

підвищені ламкість нігтів, волосся; сухість шкіри, прищі, ячмені; 

погіршення працездатності; підвищена утомлюваність, дратівливість; зниження 

пам'яті, уваги; часті застуди; кровоточивість ясен; погіршення зору; затримка 

росту і розвитку.  
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Рекомендується вживати полівітаміни:  

- при одноманітному, незбалансованому харчуванні;  

- строгих, низькокалорійних дієтах і монодієті;  

- підвищених фізичних і псіхоемоцональних навантаженнях;  

- спортсменам;  

- у післяопераційний період;  

- під час хвороби та в період відновлення;  

- хронічних захворюваннях;  

- вегетаріанцям;  

- при прийомі гормональних і протизаплідних засобів;  

-вагітності та годуванні дитини;  

- дітям у період інтенсивного росту;  

- людям похилого віку;  

- при вживанні антибіотиків;  

- при зловживанні алкоголю, курінні. 

Під час опитування щодо застосування полівітамінних комплексів у 

комплексному лікуванні хвороб їх вживання підтвердили 80% респондентів,  для 

профілактики полівітамінні комплекси застосовують лише 30% серед 90 

опитаних. 

Щоб зробити висновок про доцільність використання полівітамінних 

комплексів з мікроелементами ми вивчали функціональні властивості 

мікроелементів. 

  

Корисні мікроелементи 

Калій нормалізує кислотно-лужний і водний баланс в організмі. Змінює 

концентрацію крові і покращує роботу гладких м'язів, зокрема і серцевого м'язу. 

Калій також допомагає поліпшити апетит і прибрати набряки під очима.За 

вмістом калію банани є чемпіонами — 348 мг на 100 г продукту. 
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Магній (42 мг) і кальцій (8 мг) допомагають зміцнити кістки і захищають 

серцевий м'яз . Магній допомагає позбавитися від м'язових спазмів і знизить 

рівень холестерину в крові. 

Цинк (015 мг) для нормального функціонування репродуктивної системи і 

головного мозку та відновлення клітин організму. 

Марганець (027 мг) для синтезу ферментів, що беруть участь у 

антиоксидантних реакціях, тобто фактично захищає нас від дії шкідливих 

речовин. 

Залізо (06мг) - входить до складу гемоглобіну. Банани рекомендується 

вживати для запобігання анемії і поліпшення складу крові. 

Хром  підсилює засвоєння глюкози, допомагає нарощувати м'язову масу, 

підвищує працездатність і витривалість, оберігає білки міокарда від руйнування, 

допомагає знижувати жир і в принципі сприяє зниженню ваги, покращує роботу 

щитовидної залози, сприяє травленню. 

Мідь відіграє одну їх найважливіших ролей в окисно-відновних процесах 

на клітинному рівні і відповідає за підвищення температури в результаті 

запалень, найактивніший учасник клітинного дихання, бере участь у перенесенні 

кисню, підтримує білковий обмін і нормалізує роботу нервової системи в цілому. 

сприяє росту волосся і забезпечує гарний колір шкіри. 

Фосфор визначає міцність кісток, є головним енергетичним носієм клітин. 

Кобальт – стимулює кровотворення, білковий, вуглеводний обмін. 

Йод – необхідний для функціонування щитоподібної залози та впливає на 

розумові здібності. 

Кремній  - сприяє синтезу колагену та утворення хрящової тканини. 

Сірка – впливає на стан шкірних покривів. 

В аптеках Чорткова виявлено достатній перелік полівітамінних комплекси  

з мікроелементами: мультитабс, кіндер Біовіталь, піковіт, дуовіт, елевіт, 

геровітал, герімакс, вітрум центурі, супрадин, центрум  та ін..  

Для порівняння за наявним переліком мікроелементів вибрано 

препарати  : 
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полівітамінні комплекси  з мікроелементами: 

Вітрум центурі   - США -(склад: 13 вітамінів, 17 мікроелементів) 

Активал  - США -   (склад: 13 вітамінів, 11 мікроелементів) 

Центрум  (склад: 13 вітамінів, 11 мікроелементів) 

Супрадин  -  (склад: 12 вітамінів, 8 мікроелементів) 

Оліговіт – Сербія -(склад: 10 вітамінів, 10 мікроелементів) 

Мультитабс малюк – Данія - (склад: 11 вітамінів, 7 мікроелементів) 

Дуовіт  - КРКА Україна -  (склад: 12 вітамінів, 6 мікроелементів) 

Містять повний набір вітамінів, зміни лише у наборі мікроелементів, що 

дає можливість рекомендувати препарати як для профілактики так і  в 

комплексному лікуванні захворювання, пов’язаного з нестачею конкретного 

мікроелемента. 

Потреби в конкретних вітамінах та мікроелементах індивідуальні. Саме 

тому при вживанні полівітамінних комплексів з метою профілактики існує відбір 

популярних  препаратів для різних вікових категорій населення  

Популярні полівітамінні комплекси для вікових категорій 

✓ Для пацієнтів дитячого віку: вітрум, кіндер біовіталь, мультивітаміни, 

піковіт, враховуючи при підборі вік дитини. 

✓ Для жінок: дуовіт, вітрум, центрум, оліговіт, супрадин, суперія, 

волвіт, перфекти.  

✓ Вагітним: елевіт, вітрум-пренатал. 

✓ Для чоловіків: центрум, активал, дуовіт, велмен, враховується 

активний чи пасивний спосіб життя. 

✓ Для людей похилого віку: вітрум центурі, теравіт, геровітал, 

кальцинова. 
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Із розвитком конкретного захворювання, що виникло як результат 

гіповітамінозу, підбирають полівітаміни ціленаправлено.При наявності деяких 

мікроелементів прискорюється процес засвоєння різних вітамінів. Так, вітамін А 

та вітаміни групи В чудово взаємодіють з кальцієм, магнієм, цинком і фосфором. 

Залізо, натрій, кальцій підвищують активність вітаміну С. Вітамін Д чудово 

взаємодіє із магнієм, селеном, а також кальцієм і міддю. В свою чергу селен, 

цинк, фосфор, калій, залізо, кальцій, марганець підвищують ефективність 

вітаміну Е. 

Висновок.  

1. Препарати  вітамінів з мікроелементами користуються  недостатнім 

попитом.  

2. Асортимент вітамінів з мікроелементами є широким. 

3. Вітаміни з мікроелементами  є корисними та безпечними при вживанні. 

Враховуючи потребу у вживанні полівітамінних препаратів гуртківці 

розробили рекомендації при вживанні вітамінних комплексів: 

✓ доза компонента має становити не менше 50% від добової норми і не 

більше 100%; 

✓ приймати вітаміни краще в ранкові і денні години з їжею, для 

кращого засвоєння;  

✓ курс лікування 1-2 місяці, 2-3 курси протягом року в зимово- 

весняний –період;                                       

✓ жиророзчинні вітаміни (А, D, К, Е) у високих дозах - приймати не 

більше 3 тижнів.  

Більш тривале застосування вітамінів може бути рекомендовано 

спортсменам, працівникам важкої фізичної праці, шкідливих виробництв, людям, 

які проживають у важких кліматичних умовах.  
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При виборі вітамінів користуються таблицями, що містять добові дози 

вітамінів та мікроелементів.  При цьому перелік діючих компонентів повинен 

бути  найбільш повним. Триваліший курс вітамінотерапії   рекомендований 

спортсменам, працівникам важкої фізичної праці, шкідливих виробництв, та 

людям, які проживають у важких кліматичних умовах. Перед тим як почати 

приймати вітаміни, варто порадитися з лікарем і здати необхідні аналізи, за 

якими можна буде визначити брак в організмі тих чи інших вітамінів і 

мінеральних речовин. Це допоможе вибрати оптимальний комплекс вітамінів, 

який найкращим чином підійде саме вам! 

Забезпечивши організм необхідними вітамінами і мінералами, ви не тільки 

підвищите життєвий тонус організму, але й зможете активно протистояти стресу. 
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Сніжана Поважна, 151 група 

 

 

ЗАСТОСУВАННЯ СИНТЕТИЧНИХ ГІПОГЛІКЕМІЧНИХ ЗАСОБІВ У 

ТЕРАПІЇ ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ ІІ ТИПУ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів фармацевтичних дисциплін 

Керівник  роботи: викладач фармакології Оголь С.Б. 

 

Вступ. Цю тему для дослідження ми вибрали не випадково. Вона є досить 

актуальною в даний час, оскільки цукровий дiабет є одним з найпоширеніших 

неінфекційних захворювань у світі. За даними Всесвітньої організації охорони 

здоров'я (ВООЗ) на нього хворіє близько 3% населення Землі.  

За даними Центру медичної статистики МОЗ України станом на 1 січня 

2016 року загальна кількість хворих на цукровий діабет в Україні становила 1 

млн. 223 тис. 607 осіб.  

Цукровий діабет  – за визначенням експертів ВООЗ, 1999 року – це 

група метаболічних захворювань, що характеризується гіперглікемією, яка є 

наслідком дефектів секреції інсуліну, дії інсуліну або обох цих чинників. 

Основні принципи лікування цукрового діабету ІІ типу  

1. Дієтотерапія  

2. Фізичні навантаження  

3. Пероральні цукрознижуючі препарати  

4. Інсулінотерапія 

5. Навчання самоконтролю та психологічна підтримка  

6. Раннє лікування ускладнень і супутніх захворювань (адекватний 

контроль АТ, ліпідів крові). 

Метою дослідницької роботи було: 

- здійснення маркетингового аналізу гіпоглікемічних засобів , що 

представлені на   фармацевтичному ринку України;   

- здійснення аналізу застосування гіпоглікемічних засобів  в умовах стаціонару;  

- вибір оптимальних препаратів, враховуючи вартість-ефективність, для 

лікування хворих з цукровим діабетом ІІ типу. 
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Ми працювали над проблемами: 

▪ вивчення причин  розвитку цукрового діабету і дослідження 

фармакотерапевтичної корекції гіперглікемії;  

▪ вивчення  частоти використання препаратів різних фармакологічних 

груп пероральних гіпоглікемічних засобів  у лікуванні цукрового діабету ІІ типу 

в умовах стаціонару. 

Матеріали та методи дослідження. Для досягнення поставленої мети ми 

опрацювали  різні джерела інформації: 

▪ проаналізували пропозиції дистриб’ютерів щодо асортименту 

цукрознижуючих засобів; 

▪ провели опитування лікарів Чортківської ЦКРЛ стосовно стану 

здоров’я пацієнтів після проведених курсів фармакотерапії пероральними 

гіпоглікемічними засобами.  

▪ опрацювали 20 листів призначень історій хвороб. 

Перед проведенням досліджень гуртківці визначили основні вимоги до 

сучасних препаратів: 

- ефективність, 

- безпека,  

- доступність і прийнятність для пацієнта.  

Зазначені критерії дозволяють оцінити співвідношення ризик/користь 

ЛЗ, а в кінцевому результаті - ефективність та безпеку фармакотерапії. 

До вашої уваги пропоную класифікацію пероральних гіпоглікемічних 

засобів, які зареєстровані в Україні: 

 

Препарат  Добова доза(мг) Кратність 

прийому 

(разів/день) 

Тривалість дії 

(год) 

Похідні сульфонілсечовини 

Гліклазид MR   30-120 1 24 

Глібенкламід 

мікронізований  

1,75-14 1-2 16-24 

Глібенкламід  2,5-20 1-2 16-24 

Глімепірид   1-8 1 24 
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Гліквідон  30-120 1-3 8-12 

Гліпізид  2,5-30 1-2 16-24 

Гліклазид  80-240 1-3 8-12 

Меглітиніди 

Репаглінід  0,5-16 3-4 3-4 

Натеглінід 120-480 3-4 3-4 

Бігуаніди 

Метформін   500-3000 3 8-12 

Тіазолідиндіони 

Піоглітазон   15-45 1 16-24 

Інгібітори альфа-глюкозидази 

Акарбоза   150-300 3 6-8 

 

Найбільшим попитом в аптеках м. Чорткова користуються : 

Метформін, Гліклазид, Глібенкламід,  Глібенкламід мікронізований. 

Гуртківці проаналізували 20 листів лікарських призначень. Із 20 – 9 

пацієнтів хворі на неускладнений цукровий діабет ІІ типу, 11 – на 

ускладнений цукровий діабет ІІ типу. 

При застосуванні схем медикаментозної терапії лікарі, для 

попередження вираженої гіпоглікемії керувалися рекомендаціями 

Протоколу надання медичної допомоги хворим на неускладнений цукровий 

діабет  щодо комбінування цукрознижуючих препаратів.  

 

Рекомендовані комбінації  препаратів   

Похідні сульфонілсечовини бігуаніди 

Похідні сульфонілсечовини тіазолідиндіони (піоглітазон) 

 Меглітиніди бігуаніди 

Меглітиніди тіазолідиндіони (піоглітазон) 

Бігуаніди тіазолідиндіони (піоглітазон) 

Акарбоза будь-які цукрознижувальні препарати 

 

Всім пацієнтам  були призначені пероральні протидіабетичні засоби, такі як 

Діаформін (діюча речовина - метформін), Глібенкламід мікронізований, 
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Глібенкламід, Глімепірид, Акарбоза у складі комплексної терапії. Частота 

застосування кожного представника цих фармакологічних груп вказана у таблиці.  

 

Препарат Кількість пацієнтів, 

які приймають препарат 
% 

Діаформін 7 35 

Глібенкламід 

мікронізований 
7 35 

Глібенкламід 3 15 

Глімепірид 2 10 

Акарбоза 1 5 

  

Пацієнти вживали дані препарати протягом 10 днів. У результаті 

досліджень виявилось, що із 7 пацієнтів, які вживали діаформін у 4 із них 

спостерігалося стійка нормалізація рівня глюкози в крові, але проявилися 

диспепсичні розлади,  у 3 – нестійка нормалізація рівня глюкози без появи 

побічних ефектів . 

Із 7 хворих, яким призначили глібенкламід мікронізований, у всіх 

спостерігалася нормалізація рівня глюкози в крові без  добових перепадів. 

Із 3 пацієнтів, які приймали глібенкламід, у двох із них розвинулась різка 

гіпоглікемія 

Беручи до уваги дані дослідження гуртківці зробили висновок, що похідні 

сульфонілсечовини з модифікованим вивільненням діючої речовини дещо 

ефективніше нормалізують рівень глюкози в крові  ніж звичайні препарати цієї 

групи.  

Обмежене використання акарбози пояснюється вираженим проявом 

побічних ефектів препарату – метеоризму та проносу, які виникають внаслідок 

накопичення і бродіння сахаридів в кишечнику. При застосуванні глімепіриду 

спостерігалася у пацієнтів виражена гіпоглікемія. 

Висновок.  

1. Синтетичні гіпоглікемічні засоби представлені на фармацевтичному 

ринку  в широкому асортименті  і користуються значним попитом.  
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2. Найбільш доступними за курсовою вартістю є препарати Діаформін та 

Діаглізид MR 

3. В умовах стаціонару для лікування цукрового діабету ІІ типу серед всіх 

груп синтетичних гіпоглікемічних засобів, найчастіше призначають похідні 

сульфонілсечовини та бігуаніди . 

4. Ефективність  фармакотерапії цукрознижуючими засобами  залежить не 

тільки від особливостей їхньої фармакокінетики та фармакодинаміки, але і від  

комплаєнсу – готовності пацієнтів виконувати вказівки лікарів. 

5. 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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 Анастасія Григорчук, 343 група 

 

РОЗВИТОК АПТЕЧНОЇ МЕРЕЖІ 

ЧОРТКІВСЬКОГО РАЙОНУ 

 
Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів фармацевтичних дисциплін 

Керівник  роботи:  викладач фармацевтичних дисциплін Скульська О.М 

 

 

Вступ. Слово «аптека»- похідне від грецького apotheke- «склад», «комора» 

Домашні аптеки існували ще здавна при дворах знатних персон,простих людей 

лікували знахарі,які теж могли готувати «зілля від усіляких хвороб». Перша ж  в 

історії зареєстрована аптека відкрилася у VIII ст. у столиці Арабського халіфату-

Багдаді. 

Прообрази аптек у Європі з'явилися в 1100 роках н.е. в монастирях. Ченці 

готували лікарські засоби і безкоштовно відпускали тим, хто мав потребу. В той 

же час з'явилися перші рецепти, які починалися із слів "Cum Deo!" (З Богом!). 

Аптеки відрізнялися призначенням й організаційною структурою. Існували 

королівські, публічні, окружні, військові, домашні, гомеопатичні аптеки й 

дрогерії - так називали аптечні магазини або магазини санітарії й гігієни. Їхнім 

власникам заборонялося використати на вивісці слово «аптечний». 

Найпоширенішими були публічні аптеки. Вони обслуговували різні верстви 

населення й функціонували в містах. Ці аптеки, як правило, мали свого власника 

й передавалися в спадщину. Аптечні приміщення складалися з торгівельного 

залу, лабораторії, матеріальної кімнати, де зберігалися запаси препаратів і 

лікарської сировини, підвалу й інспекційної кімнати  

Гомеопатичні препарати можна було виготовляти тільки за рецептом лікаря 

й тільки в тих аптеках, які мали на це право. У дрогеріях покупцям пропонували 

хімічні й фітотовари, косметичні засоби, перев'язні матеріали й деякі ліки 

фабричного виробництва, що відпускають без рецепта. У дрогеріях заборонялося 

виготовляти лікарські препарати й хімічні речовини. 

Найбiльш розповсюдженими на територiї Галичини були публiчнi аптеки. 

Такi аптеки iснували у великих i малих мiстах i обслуговували рiзнi верстви 
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населення.  Право керувати аптекою належило тiльки дипимованим 

спецiалiстам:  доктор хiмiї або  магiстр  фармації. 

Щоб упорядкувати роботу аптек, впроваджувалися спеціальні статути, що 

мати силу законів, за якими регламентувалося функціонування, кваліфікація 

працівників, ціни на лікарські засоби, порядок зберігання та продажу ліків.    

У XV ст. н.е. вперше з'являється термін провізор - від латинського provisor - 

передбачливий, такий, що передчуває, передбачає. Сама назва вже говорить про 

важливу роль провізора в процесі лікування. Лікар ставить діагноз, а провізор 

передбачає напрям хвороби і за допомогою ліків коригує її протікання й 

подальший розвиток. До середини XIX ст. медицина і виробництво лікарських 

засобів виокремлюються в окремі напрями. Для фармацевтів створюються 

спеціальні кафедри в університетах, у різних країнах і містах формуються 

спеціальні зведення законів і правил, які регулюють як їх професійну підготовку, 

так і практичну діяльність. 

Навчання майбутніх аптекарів в університетах вперше започатковується в 

Франції і Англії на початку XIX ст. Спочатку основну увагу приділяли 

придбанню знань і практичних навичок у виробництві і використанні ліків. 

Поступово курси почали включати все більше теоретичних дисциплін. Це було 

пов'язано з тим, що впродовж подальших десятиліть аптеки втрачали виробничі 

функції і все більш концентрувалися на продажу медикаментів і консультуванні 

пацієнтів. 

Коло фармацевтичного навчання був наступним: учень надходив в одну з 

аптек на навчання  5 - 6 років; потім, витримавши іспит Гезеля(помічника 

аптекаря, прямував для проходження служби в польову аптеку на 2 - 3 роки; 

після цього, витримавши іспит на звання провізора (аптекаря), він отримував 

право на самостійну фармацевтичну діяльність. 

Мета дослідження. Проаналізувати етапи розвитку аптечної справи в 

Україні і зокрема у нашому районі. 
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Матеріали та методи дослідження. Матеріалами для дослідження 

слугували архівні документи, публікації в наукових фахових журналах. 

Використано методи історичного, системного та логічного аналізу.  

№ 

з/п 

Часові етапи, роки, 

століття 

Опис ретроспективних подій упорядкування 

створення фармації 

 

1.  XVI–XVII Створення спеціальних закладів для збирання, 

зберігання, переробки лікарської сировини.  

2.  XVII Поступовий період розмежування функцій 

лікаря-аптекаря. 

3.  XVIII Поява окремих спеціальностей в аптекарській 

сфері: «лекарі», «алхімісти», диштилятори, 

«под’ячі», «цілувальники», «аптекарські 

ученики», «драгісти», «лікпоми», «лікознавці». 

4.  1736 Початок навчання ботаніки у школах. 

Навчання «Аптекарській науці» при аптеках. 

5.  1810 Підготовка аптечних кадрів на отримання за 

трьома фармацевтичними званнями: гезеля 

(аптечного помічника), провізора, аптекаря. 

6.  1845 Вводяться нові правила та іспити для 

отримання фармацевтичної освіти провізора. 

  7. 1845–1917 Вищеозначеними правилами встановлено 

ступінь магістра фармації, що був чинний до 

1917 

 8. 1920-1985 31 травня 1930 р. засновано Всеукраїнське 

аптекоуправління, діяльність якого будувалася 

на принципі єдиноначальності. 

  9. 1990 Відкриття нових аптек з виготовлення ліків у 

стерильних умовах,розширення функцій аптек 

у селищах. 

10. 1990-2017 Розвиток  мережі приватних аптек. 

 

У 1789 р. вперше була надрукована аптечна “Такса” на існуючі 

медикаменти і позначена вартість приготування ліків (taxa laborum). 3 січня 1808 

р. міністр внутрішніх справ видав циркулярний наказ, яким зобов’язав 

працівників аптек позначати точний час отримання рецепту, а на сигнатурі — 

точний час виготовлення і видачі ліків. Оскільки з початку XIX в. аптечна 

мережа України почала інтенсивно розвиватися, відкриваються аптеки в усіх 

великих населених пунктах, збільшується їх кількість в містах, то для 
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врегулювання впровадження аптекарської справи в 1873 р. уряд видає “Правила 

відкриття аптек”. Згідно з цим документом дозвіл на відкриття аптеки має 

видавати губернатор, при цьому враховувалися чисельність населення і кількість 

аптек, що діють в губернії. Так, у великих містах одна аптека повинна була 

обслуговувати 12 тис. населення і 30 тис. рецептів, у губернських — 10 тис. 

населення і 15 тис. рецептів. В інших населених пунктах дозволялося відкривати 

аптеки на відстані не меншої за 15 верст. 

Результати дослідження та їх обговорення. 

Фармація нашого міста бере початок з кінця XVI - початку XVII ст.  

Станом на 1 вересня 1939 року в місті діяло 4 аптеки: 

1) аптека Золії Негруш по вул. Колійовій; 

2) аптека Обводова - Францішека Краєвского; 

3) аптека Палека по вул. Ринок; 

4) аптека доктора Носса по вул. Міцкевича. 

В період II Світової війни аптечна справа була повністю зруйнована. Лиш в 

деяких містах було дозволено роботу комісійних аптекарських крамничок з дуже 

обмеженим асортиметом і нереально високими ціннами. Тільки в жовтні 1944 

року, коли вся етнічна територія України була визволена від окупації, 

запрацювали обласні аптекоуправління, інститут удосконалення провізорів, 

медторг.  

В 1943 році в нашому місті діяли такі аптеки: 

✓ аптека доктора Носса, в якій працювала одна людина - пан Рачковскі 

(поляк); 

✓ аптека доктора Палека - працював Зенон Кизимович (українець); 

✓ аптека доктора Негруша, якою керувала пані Дарія Преторська; 

працювали 5    фармацевтів і 1 підсобник. 

В аптеках післявоєнного часу відчувалася гостра нестача медикаментів, 

хіба що можна було придбати аспірин з кофеїном, шлункові краплі, лікарські 

трави та парфумерію. 

Станом на 1 вересня 1990 року в Чортківському районі було 8 аптек: 
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Джурин -забезпечувала населення готовими лікарськими засобами та 

виробами медичного призначення. Аптека виготовляла екстемпоральні ліки. 

 Косів- забезпечувала амбулаторію та  населення готовими лікарськими 

засобами та  виробами медичного призначення. Аптека виготовляла 

екстемпоральні ліки. 

 Білобожниця - забезпечувала туберкульозну лікарню  лікарськими 

засобами та виробами медичного призначення. Аптека виготовляла стерильні та 

екстемпоральні ліки. 

Ягільниця - забезпечувала населення готовими лікарськими засобами та 

виробами медичного призначення. Аптека виготовляла екстемпоральні ліки. 

Улашківці - забезпечувала населення готовими лікарськими засобами та 

виробами медичного призначення. Аптека виготовляла екстемпоральні ліки. 

 Колиндяни - забезпечувала населення готовими лікарськими засобами та 

виробами медичного призначення. Аптека виготовляла екстемпоральні ліки. 

За рахунок залучення коштів аптечного об’єднання добудовано приміщення 

аптеки №34. 

Пробіжна - забезпечувала амбулаторію та  населення готовими лікарськими 

засобами та виробами медичного призначення. Аптека виготовляла стерильні та 

екстемпоральні ліки. 

смт Заводське - забезпечувала лікарню (відділення терапевтичне 

неврологічне та ендокринологічне на 130 ліжко-місць)  лікарськими засобами та 

виробами медичного призначення. Аптека виготовляла стерильні та 

екстемпоральні ліки. 

Аптеки, які обслуговували амбулаторних хворих, знаходились у 

підпорядкуванні аптечних управлінь і знаходились на госпрозрахунку. В 

Чорткові було створено центральну районну аптеку№ 63 (вул. Бандери 20), яка 

не тільки забезпечувала населення лікарськими засобами, а й здійснювали 

організаційно-методичне керівництво аптеками району. Однією з форм 

постачання населення медичними товарами стають аптечні філіали й аптечні 

пункти при поліклініках та інших медичних установах. В аптеках  створюється 
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посада провізора-інформатора,який працює з лікарями лікарні та поліклініки 

щодо виписування та застосування нових лікарських форм. (у вигляді сигнальних 

листів) 

У Чорткові  побудована велика  лікарняна аптека  для обслуговування 

стаціонарних ліжок по вул. Маковея 7. Аптека була оснащена сучасним, на той 

час, технологічним обладнанням. Завдяки цій аптеці, по суті міні-фабриці, була 

вирішена проблема забезпечення населення і ЛПЗ цього промислового центру і 

навколишніх сільських районів стерильними  ін’єкційними ЛЗ, які вітчизняною 

фармацевтичною промисловістю виготовлялись в недостатніх кількостях, а деякі 

з них зовсім не вироблялись, бо це були індивідуальні прописи місцевих лікарів. 

Завдяки цілеспрямованій роботі уже в 1990 р. кількість аптек в області 

відповідала діючим нормативам. Слід зазначити, що нові аптеки якнайкраще 

архітектурно оформлялись, вони ставали окрасою міст і сільських населених 

пунктів. У них були створені всі умови для екстемпорального виготовлення ліків 

за рецептами лікарів.   

Аптека № 62 по вул. Залізничній займалась оптовою торгівлею.  

Аптека №106  по вул. Шевченка провадила роздрібну торгівлю готовими 

лікарськими засобами,виробами медичного призначення та надавала предмети 

догляду за хворими на прокат. 

Аптека № 64 по вул. Ринок забезпечувала населення готовими лікарськими 

засобами та виробами медичного призначення. Аптека виготовляла 

екстемпоральні ліки. 

За даними ліцензійного реєстру, станом на 1 грудня 2015 р. виробництво 

лікарських засобів в умовах аптеки здійснювали 426 суб’єктів господарювання, 

що становить близько 3% від загальної кількості аптек в Україні. За 11 міс 

2016 р. кількість аптечних закладів, які займаються виготовленням лікарських 

засобів в умовах аптеки, зменшилася на 2%. Отже, тенденція до поступового 

скорочення аптечного виробництва продовжується.  

Станом на сьогоднішній день: 

с.Джурин –аптека зачинена. 
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с. Ягільниця- аптека зачинена. 

с.Улашківці- аптека зачинена. 

с. Колиндяни- аптека відпускає ГЛЗ 

с.Пробіжна - аптека зачинена. 

смт. Заводське- аптека зачинена. 

с.Косів- з аптеки став аптечний пункт при амбулаторії. 

с.Білобожниця - з аптеки став аптечний пункт. 

У той час, коли зачиняються комунальні аптеки міста, відкрились дві 

державні аптеки медичного коледжу  та ряд приватних:  Мережа аптек ТзОВ 

«Мішель», «3і», «Медсервіс», «Здорова родина», «Ромашка», «Бажаємо 

здоров’я», «Фармако» , «Рута фарм», а також аптеки приватних підприємців. 

Керівники аптек з виробничою функцією відзначають, що, на жаль, 

відсутня типова система управління екстемпоральним виготовленням як на рівні 

регіону, так і держави в цілому. На нашу думку, доцільним є опрацювання 

типової системи управління екстемпоральним виготовленням на рівні регіону 

(держави) з використанням уніфікованих підходів до методики визначення «taxa 

laborum» (у тому числі оплати праці провізорів і фармацевтів, зайнятих у 

виготовленні лікарських засобів за індивідуальними рецептурними прописами), 

за участю досвідчених керівників аптечних установ та науковців різних 

спеціальностей. 

 Висновок. Вважаємо, що обговорення напрямів розвитку 

екстемпорального виготовлення лікарських засобів для забезпечення вагомої 

соціальної функції аптек та доступності ліків, а також індивідуалізації 

фармакотерапії пацієнтів є актуальним. 
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Аліна Становська, 343 група 

 

 

CТАВЛЕННЯ СУЧАСНОЇ МОЛОДІ ДО ТАТУЮВАННЯ   

ТА ФАРМАЦЕВТИЧНА ОПІКА ПІСЛЯ ЙОГО ПРОВЕДЕННЯ 
Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів фармацевтичних дисциплін 

Керівник роботи: голова циклової комісії викладачів фармацевтичних дисциплін,  

викладач фармацевтичних дисциплін Михайлюк О.В. 

 

Вступ. Скільки існує людство, стільки ж часу існує прагнення прикрашати  

своє тіло.  До декоративних способів модифікацій тіла належить татуювання. 

Історія цього мистецтва має багатовікові традиції і всеосяжну географію. 

Достовірно відомо, що в Стародавньому Єгипті багатії прикрашали себе 

татуюваннями. На знайдених при розкопках пірамід муміях досить  добре помітні 

малюнки. Вік мумій -  понад чотири тисячі років. 

Татуювання (англ. tattoo) — це процес нанесення перманентного (стійкого) 

малюнка на тіло. Технічно воно полягає в ін'єкціях фарби в глибину шкіри 

приблизно на  3 мм. Татуювання може бути декоративним, символічним і навіть 

медичними. 

Слід зазначити, що до татуювання відносять також косметичний татуаж 

брів, очей, губ, проте це менш травматична процедура, оскільки голку вводять 

тільки у верхній шар шкіри і малюнок зберігається від півтора до трьох років. 

Мехенді — це  мистецтво розпису тіла хною. Порівняно швидкий, 

безболісний і безпечний спосіб нанесення тимчасового татуювання.  

В Європу  поняття «татуювання» привіз видатний англійський 

мандрівник Джеймс Кук у 1773 році.   

До тату ставляться по-різному: одні вважають татуювання 

мистецтвом, а інші – потворністю, тому 

Метою нашої  роботи було  провести дослідження відношення сучасної 

молоді до татуювання, оскільки цей вид впливу на зовнішність все більше 

охоплює наше суспільство. 

Методи дослідження:  

1. Вивчили історію виникнення татуювань та їх різновиди. 

https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%86%D0%BD%27%D1%94%D0%BA%D1%86%D1%96%D1%8F_(%D0%BC%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%BD%D0%B0)
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A8%D0%BA%D1%96%D1%80%D0%B0
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A5%D0%BD%D0%B0
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D0%B0%D1%82%D1%83%D1%8E%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%BD%D1%8F
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%B6%D0%B5%D0%B9%D0%BC%D1%81_%D0%9A%D1%83%D0%BA
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2. Провели on-line опитування у соціальній мережі «ВКонтакті». 

3. Опрацювали дані, отримані у тату-салонах  м. Чортків, м. Тернопіль та        

м. Рівне.  

4. Провели фармакоекономічне дослідження лікарських засобів, котрі 

рекомендують майстри тату-графіки для пришвидшення загоєння рани. 

 Результати дослідження та їх обговонення. 

В опитуванні, яке ми проводили у першій декаді лютого цього року взяли 

участь більше 200 респондентів, 70% з  яких уже виповнилося 18 років. Зверніть 

увагу на слайд – ми мали можливість прослідковувати активність голосування та 

динаміку змін у відповідях. Як видно, більше 5% учасників опитування мають 

тату,  майже 71% відносяться до татуювання позитивно, і з них більше половини 

(37,1%) хочуть в майбутньому нанести татуювання. Іншим подобаються цей вид 

мистецтва, але робити його не будуть. Цікавим є розподіл відповідей 

респондентів, які не вважають татуювання позитивом для свого життя (23,9%). 

Як  свідчать загально статистичні дані багатьом зроблене тату з часом перестає 

подобатися, а вивести його значно важче (практично неможливо) і значно 

дорожче, ніж нанести. Тому 17,1% опитаних з цієї причини його не робитимуть. 

Як бачите зі слайду, найменше сучасна молодь керується думкою батьків, хоча 

можливо і те, що батьки не заперечують вибору. Дані опитування відображено 

також у коловій діаграмі.  

Слід відмітити, що активніше відповідали представники прекрасної 

половини людства, ніж сильна її частина (146 і 59). Зверніть увагу, що з 11 

респондентів, котрі мають тату 8- дівчат, і тільки троє хлопців. Проте, зробити 

тату у відсоткових показниках бажає більше хлопців (42,4%).  Дівчат більше 

турбує вплив тату на їхню долю, а хлопці переживають за професійну діяльність. 

Цікавим етапом нашого дослідження було відвідування тату-салонів. 

Вразило те, що майстри  погоджувалися на розмову з нами, тільки після того як 

вияснили, що нам уже виповнилося 18 років. Як видно при вході до салону у 

нашому місті є застережні знаки: до 18, вагітним і особам на підпитку вхід 

заборонено.  
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Зверніть увагу, що нам вдалося з’ясувати з розповідей майстрів тату- 

салонів: На запитання 

➢ Чи робите тату підліткам, котрим ще немає 18 років?  

Тільки з дозволу  батьків. Такі звернення не часті, але бувають. Найчастіше 

замовляють татуювання молоді люди  20-25 років, проте був  випадок, коли 

робили тату клієнту, якому  більше 60 років. 

➢ Який контингент людей  відвідує тату-салон? 

Більше татуювань роблять дівчата, проте вони переважно обирають  

маленькі малюнки. А чоловіки хоч і роблять їх рідше, проте більш обємними. 

➢ Чи існує ризик заразитися небезпечними захворюваннями під час 

сеансу татуювання? 

Татуювання є безпечним, якщо фарби якісні, інструмен стерильний,  голки 

одноразові, майстер  добросовісний. 

Втішно те, що молоді люди, які вирішили зробити татуювання, у 

переважній більшості звертатимуться у професійний тату-салон (96% 

респондентів),  а  робитимуть його у підпільних, неякісних умовах економлячи 

гроші - 4%.  

Наступним етапом нашої роботи було проаналізувати асортимент 

лікарських засобів, які рекомендують для догляду за свіжо зробленим тату, адже 

це дрібноколота рана.  Вона потребує антисептичної обробки та використання 

засобів, що стимулюють регенерацію шкіри.    

Хочемо зазначити, що не всі лікарські антибактеріальні засоби підходять 

для догляду за татуюванням. Наприклад, засоби, що мають раноочисну дію 

(перикис водню, рятівник, левомеколь) можуть призвести до знебарвлення та 

розтікання малюнка. Не можна користуватися спиртовмісними засобами — 

настоянками, лосьйонами, тоніками – спирт має подразнюючу дію і також 

зумовлює потьмяніння тату на декілька тонів.  

До  препаратів, що сприяють загоєнню ран, належать засоби на основі 

декспантенолу - провітаміну В5. Зверніть увагу на форму випуску, склад та 

орієнтовну ціну ліків. 
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 Торгова назва Форма 

випуску 

Країна 

виробник 

Діючі речовини Ціна 

1. БЕПАНТЕН®   

 

крем, мазь  

5% 

Німеччина декспантенол 92,55 

2. ПАНТЕКРЕМ®

   

крем,  5% Україна декспантенол 45,85 

3 ПАНТЕНОЛ-

РАТІОФАРМ   

мазь 5% Німеччина декспантенол 87, 90 

4. ПАНТЕКСОЛ 

ЯДРАН   

крем, мазь 

5% 

Хорватія 

 

декспантенол 79,30 

5.  ХЕПІДЕРМ-

ЗДОРОВЬЕ   

крем,  5% Україна декспантенол 51,25 

6. ПАНТЕНОЛ    мазь 5% Сербія + 

Україна 

декспантенол 63,20 

7. ПАНТЕНОЛ 

АЭРОЗОЛЬ  

піна 

нашкірна 

5% 

Україна декспантенол 45,75 

8. БЕПАНТЕН 

плюс®  

крем Німеччина декспантенол+ 

хлоргексидин 

 

86,50 

9. ПАНТЕСТИН-

ДАРНИЦЯ®   

гель Україна декспантенол + 

мірамістин 

47,25 

10. ХЕПІДЕРМ 

ПЛЮС   

крем Україна декспантенол+ 

бензалконію 

хлорид+ 

хлоргексидин 

глюконат 

62,65 

 

Досліджувана вибірка - це 10 лікарських засобів, які містять декспантенол у 

дозі  50 мг/мг. Форма випуску це  крем, мазь, гелі та піна нашкірна.  Три з них є 

комбінованими препаратами з антисептиком хлоргекседином (бепантен плюс),   з 

мірамістином (пантестин-дарниця), з хлоргекседином і бензалконієм (хепідерм 

плюс). Такі комбінації доцільні, якщо спостерігається поява запального процесу 

на місці татуювання. Стосовно зручності застосування, усі засоби рівноцінні, хоч 

звичайно перевагу можна надати піні нашкірній Пантенол аерозоль. Порівнявши 

вартість зазначених ліків слід відмітити, що імпортні ліки  є суттєво дорожчим 

вітчизняних аналогів. 

 

https://medhub.info/bepanten-krem-instrukciia-cena/85f596ce
https://medhub.info/bepanten-maz-instrukciia-cena/f7562ee6
https://medhub.info/pantekrem-krem-instrukciia-cena/5a11f1ed
https://medhub.info/pantekrem-krem-instrukciia-cena/5a11f1ed
https://medhub.info/pantenol-ratiofarm-maz-instrukciia-cena/fbe77215
https://medhub.info/pantenol-ratiofarm-maz-instrukciia-cena/fbe77215
https://medhub.info/panteksol-iadran-krem-instrukciia-cena/f09524de
https://medhub.info/panteksol-iadran-krem-instrukciia-cena/f09524de
https://medhub.info/panteksol-iadran-maz-instrukciia-cena/18ffc872
https://medhub.info/heppiderm-zdorove-krem-instrukciia-cena/c9319bf3
https://medhub.info/heppiderm-zdorove-krem-instrukciia-cena/c9319bf3
https://medhub.info/pantenol-maz-instrukciia-cena/61bd079e
https://medhub.info/pantenol-aerozol-pena-nakozhnaia-instrukciia-cena/a93c7f79
https://medhub.info/pantenol-aerozol-pena-nakozhnaia-instrukciia-cena/a93c7f79
https://medhub.info/bepanten-krem-instrukciia-cena/85f596ce
https://medhub.info/bepanten-krem-instrukciia-cena/85f596ce
https://medhub.info/pantestin-darnica-gel-instrukciia-cena/511a104a
https://medhub.info/pantestin-darnica-gel-instrukciia-cena/511a104a
https://medhub.info/miramistin/7dbc2090
https://medhub.info/hepiderm-plius-krem-instrukciia-cena/ab1f7f87
https://medhub.info/hepiderm-plius-krem-instrukciia-cena/ab1f7f87
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Висновок: 

- татуювання – малюнок на все життя, тому слід добре подумати, чи дійсно 

його робити, адже звести його набагато складніше, ніж нанести;  

- нанесення тату це ризик для здоров'я людини: виникнення хвороб печінки 

і крові, виникнення раку, проблем з репродуктивною системою, а також 

вроджених хвороб і дефектів у дітей, алергічні реакції, небезпека зараження 

гепатитом С, СНІДом; 

- проте, якщо ви остаточно вирішили зробити татуювання, то обов’язково 

обирайте якісний тату-салон та добросовісного майстра; 

- для догляду за раною після татуювання призначають засоби на основі 

декспантенолу, хлоргекседину, мірамістину. 
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АНАЛІЗ ЕФЕКТИВНОСТІ ВИЗНАЧЕННЯ КРИТЕРІЇВ 

САМОКОНТРОЛЮ ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ У ДІТЕЙ ТА ПІДЛІТКІВ 

ЧОРТКІВСЬКОГО РАЙОНУ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної і практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник  роботи: голова циклової комісії викладачів професійної і практичної підготовки 

педіатричного профілю, викладач педіатрії Петрунів О.П. 

 

Контроль діабету є насамперед самоконтролем  

 

Вступ. За даними Всесвітньої організації охорони здоров'я (ВООЗ) на 

цукровий діабет хворіє близько 3% населення Землі. Особливу тривогу викликає 

ріст захворюваності серед дітей та підлітків, що становлять від 10 до 20% вiд 

загальної кiлькостi усіх хворих. 

Україна - не виняток, у нас ситуація відповідає загальносвітовій.  Кількість 

хворих на дiабет в Українi становить близько 3 % вiд усього населення, з них  

понад 8 200 дітей у віці до 18 років. Згідно зі статистичними прогнозами, до 2025 

року в Україні буде понад 9400 дітей, хворих на діабет. За останні пять років 

кількість хворих на діабет малюків у віці до 6-ти років збільшилася в 1,5 рази.  

Катастрофіч

ні темпи 

розповсюдження 

цукрового діабету 

сьогодні значною 

мірою починають 

випереджати 

можливості 

вітчизняної 

системи охорони 

здоров’я надати допомогу всім хворим. Тому, важливого значення набуває задача 
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– навчити хворого та членiв його сiм'ї  проводити грамотний самоконтроль в 

домашнiх умовах, навчитися управляти дiабетом разом з лiкарем. 

Метою дослідницької роботи було:  

1. Проаналізувати захворюваність цукровим діабетом серед дітей та підлітків. 

2. Виявити ступінь обізнаності  і дотримання критеріїв самоконтролю   

цукрового діабету у дітей та підлітків. 

3. Визначити вплив діабету на життя дитини з моменту встановлення діагнозу. 

Матеріали й методи дослідження. 

1. Історії розвитку дітей (форма №112/о).  

2. Реєстраційні карти дитини, яка хвора на цукровий діабет (форма №136-2/о). 

3. Звіти ендокринолога по диспансеризації дітей та підлітків за 2014-2016 роки.  

4. Щоденники самоконтролю. 

5. Матеріали Інтернет-ресурсів. 

Результати дослідження та їх обговорення. Гуртківцями проведено 

порівняльний аналіз захворювання серед дітей та підлітків у Чортківському 

районі за три останні роки (над цією проблемою ми працюємо другий рік).   

Станом на 01січня 2017 року всього на обліку перебуває 13 осіб:   4-ро 

(30%) -діти у віці 0-6 років, 5-еро(40%)  - діти у віці 7-14 років, 4-еро(30%)  - 

підлітки. У 2016 році  двоє дітей перейшли в категорію дорослих  і вперше 

виявлено два випадки: у дітей у віці до 6-ти років (5-ти та 3-ьох років) після  

перенесеної гострої вірусної інфекції.  

На діаграмі зображено порівняння з минулими роками: 

✓ У 2015 році перебувало на обліку 13 осіб: 2-оє(15%)-діти у віці 0-6 років, 7-

еро(55%)   - діти у віці 7-14 років, 4-еро(30%)   - підлітки. 

✓ У 2014 році - 11 осіб: 3-оє(27%)    -діти у віці 0-6 років, 5-еро (46%) - діти у 

віці 7-14 років, 3-оє(27%)- підлітки. 
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Чортківський район

• 2016 рік -13 дітей

• 2015 рік-13 дітей

0-6 років

7-14 років

підлітки

0-6 років

7-14 років

підлітки

0-6 років

7-14 років

підлітки

3

5

3

2014 рік – 11 дітей

2

7

4

4

5

4

 

Діабет-хвороба, що ставить високі вимоги до хворих дітей, які хочуть 

почувати себе нормально. Зараз у світі вже не говорять "лікування діабету", а 

кажуть "управління діабетом", метою якого є досягнення хорошої компенсації, 

яка згідно з рекомендаціями Європейської діабетичної групи констатується за 

рівня глікемії натще 5,1-6,2 ммоль/л, через 2 години після їди 7,6-9,0 ммоль/л,  

гліколізованого гемоглобіну (НbА1c) 6,2-7,5%.  

То що ж потрібно для того, аби діти з цукровим діабетом жили 

повноцінним життям й уникали ускладнень?  

  Гуртківцями встановлено що, діабетики здійснюють щоденний контроль 

глiкемiї щонайменше 4-6-8 разів на добу – перед основними прийомами їжi та 

перед сном, використовуючи  в домашнiх умовах портативні апарати - 

глюкометри (забезпеченість 100%). 

 Рівні  глікемії  у дітей до 6-ти років коливаються в межах допустимих норм 

(до їди 5,5-9,0 ммоль/л, після- -7,0- 12,0  ммоль/л, перед сном 6,0-11,0 ммоль/л). 

 У хлопчика 5-ти років з вперше встановленим діагнозом були зафіксовані 

епізоди гіпоглікемічних станів, а після них, так звані, "постгіпоглікемічні 

гіперглікемії". Це є підтвердженням лабільності перебігу діабету у дітей, 
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особливо в період адаптації дитини до захворювання, і встановлення 

індивідуального режиму інсулінотерапії.  

 Рівні  глікемії  у дітей у віці 7-14 років коливаються в межах допустимих 

норм (до їди 5,0-8,0 ммоль/л, після- 6,0-11,0  ммоль/л, перед сном 5,5-10,0 

ммоль/л), та у підлітків (до їди 5,0-7,5 ммоль/л, після- 5,0-9,0  ммоль/л, перед 

сном 5,0-8,5 ммоль/л).  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Виходячи з вищеподаної інформації, можна зробити висновок, що досягти 

показників глікемії близьких до норми у дітей, особливо раннього віку, з 

діабетом дуже не просто, адже чим ближче показник глікемії до норми, тим 

вищий ризик виникнення гіпоглікемії у юних діабетиків. Діти добре 

поінформовані про причини гіпогікемічних станів і про необхідність вчасної 

ліквідації їх. Саме тому, діти постійно мають при собі  «харчову аптечку», в 

складі якої є: 1-2 яблука, солодке печиво-150-200 грамів, пляшка лимонаду або 

солодкого чаю, декілька шматочків цукру, бутерброди на чорному хлібі- не 

менше двох. Разом з тим, на сьогодні твердо встановлено, що чим ближче 

глікемія у хворого до нормального рівня, тим менш імовірно розвиток пізніх  

ускладнень діабету.  
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 Також ми відмічаємо, що контроль рівня глюкози та ацетону в сечі діти 

здійснюють самостійно при рiвнi глiкемiї вище 11 ммоль/л, пiд час супутніх 

захворювань, використовуючи тест-смужки, якими всі хворі забезпечені.  

  На сьогодні діти-діабетики та їх батьки мають належний рівень знань і 

вмінь щодо так званого базисно-болюсного режиму введення інсуліну: 40-60% 

добової потреби в інсуліні становить базальний інсулін (подовженої дії), решта - 

препрандіальний (перед кожним прийомом їжі) простий інсулін. Діти забезпечені 

повністю людськими генно-інженерними інсулінами імпортного виробництва та 

засобами для їх введення (шприц-ручками). Тільки при комбінації інсулінів 

різної тривалості дії і багаторазових ін'єкцій препарату із врахування змін на 

протязі доби рівня глікемії, пацієнти максимально імітують добовий біоритм 

природного синтезу інсуліну і добре себе почувають.  

 Більшість дітей вільно володіють технікою введення інсулінів, діти до 6-ти 

років (четверо) набувають навиків спільно з батьками.  

 Сьогодні ключовим завданням ендокринологічної служби в Україні є курс 

на підвищення якості лікування пацієнтів з цукровим діабетом та контроль 

результативності цукрознижувальної терапії за показником гліколізованого 

гемоглобіну (НbА1c), який, згідно з рекомендаціями Всесвітньої Організації 

Здоров’я, потрібно контролювати кожні 3 місяці. Цей показник вноситься до 

Всеукраїнської бази даних хворих на цукровий діабет дітей та підлітків. 

 Згідно з усіма міжнародними класифікаціями норма вмісту НbА1c 

коливається в межах 4-6,5% від загальної кількості гемоглобіну. У хворих, що 

страждають діабетом, цей показник підвищений у 2-3 рази. 

 Саме рівень гліколізованого гемоглобіну визначає ступінь компенсації 

вуглеводного обміну і ризик розвитку ускладнень у конкретного пацієнта. Він 

дає оцінку як роботі лікаря з пацієнтом, так і роботі пацієнта над собою. 

Доведено, що, зменшивши рівень гліколізованого гемоглобіну на 1%, можна 

суттєво зменшити ризик ускладнень цукрового діабету. На діаграмі відображено 

співвідношення НbА1c у відсотках до показників рівня глюкози в крові у 

ммоль/л.  
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HbA1c індикатор діабетичного контролю

 

 Ми проаналізували середні показники НbА1c у дітей-діабетиків нашого 

району за попередній рік і ортимали наступні дані: 

 

Ступінь 

компенсації 

Нормативи 

Нba1c,% 

Відповідність 

рівню 

глікемії, 

ммоль/л 

Рівень 

Нba1c у 

дітей, 

% 

Вік 

дітей 

Кількість 

дітей (%) 

Діабет добре 

компенсований 

 

6,5-8  

 

 

7,0-10,2 

7,6% 3 роки  

5 (39%) 6,9% 

7,81%   

12 років 

13 років 

7,4% 

7,8% 

16 років 

17 років 

Компенсація 

діабету може 

вважатись 

достатньою 

 

8-10  

 

 

10,2-13,4 

8,47% 5 років 4 (31%) 

9,1% 8 років 

8,5% 

 9,7% 

15 років 

15 років 

Діабет 

компенсований 

частково 

 

 

10-12  

 

13,4-16,5 

10,2% 3 роки 3 (23%) 

10,2% 

10,7 % 

11 років 

10 років 

Діабет 

некомпенсований 

зовсім 

понад 12  більше 16,5 12,87 % 5 років 1 (7%) 
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 У 5-ох дітей (39%) - діабет добре компенсований,  у 4-ох (31%) -

компенсація діабету може вважатись достатньою. У дітей з частковою 

компенсацією діабету показники рівня НbА1c (10,2%, 10,7 %) дещо вищі 

верхньої межі допустимої норми (N8-10 %), у цих дітей мали місце епізоди ГРВІ, 

незначні погрішності в харчуванні, що і позначилось на показнику НbА1c.  

 Показник НbА1c 12,87% мав місце у хлопчика з впершедіагностованим 

діабетом,  про якого  ми говорили, аналізуючи рівні глікемій.  

 Гуртківцями  проведено аналіз контролю над харчуванням дітей з діабетом 

і відмічаємо, що діти усіх вікових категорій та їхні батьки достатньо обізнані у 

правилах харчування, підрахунку хлібних одиниць (ХО), вибору продуктів з 

урахуванням глікемічного індексу. На слайді вказано потребу в ХО залежно від 

віку та статі дитини:  

4 – 6 років – 12-13 ХО 

7 – 8 років – 15-16 ХО 

11 – 14 років: хлопчики – 18-20 ХО  

                          дівчатка – 16-17 ХО 

15 – 18 років: хлопчики – 19-21 ХО  

                          дівчатка – 17–18 ХО 

 Хлiбні одиниці діти розприділяють рiвномiрно, не бiльше 4-6 ХО на один 

основний прийом та 1-2 ХО - на додатковi прийоми. Кожна спожита хлiбна 

одиниця потребує приблизно 1-2 ОД iнсулiну короткої дiї, це те, що  і передбачає 

базисно-болюсний режим iнсулiнотерапiї. Харчування хворих максимально 

індивідуалізоване при збереженні звичного стереотипу харчування сім'ї.  
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 Діабетологи всього світу прийшли до думки про доцільність застосовувати 

при діабеті у дітей, абсолютно збалансованої по всіх параметрах фізіологічної 

дієти. Вона повинна задовольняти енергетичні затрати хворого і підтримувати на 

нормальному рівні пластичний обмін.  

 Діти контролюють і строго дозують фізичні навантаження, які легко 

вписуються у режим. Один підліток займається у спортивній секції по волейболу. 

Він відмічає, що систематичні заняття спортом, фізкультурою сприяють 

досягненню стабільної компенсації цукрового діабету (його показник НbА1c-

7,4%).  

 Висновок. 

1. Діти-діабетики досить багато знають про своє захворювання, мають 

можливість досягнути максимальну компенсацію хвороби завдяки щоденному 

самоконтролю.  

2. Діти володіють найпростішими медичними навичками: визначають рівень 

глікемії, проводять тест-контроль глюкози та ацетону в сечі. 

3. Діти щоквартально здають аналіз крові для визначення рівня НbА1c. 

4. Діти самостійно вводять інсулін, проводять за потреби корекцію дози разом з 

лікарем. 

5. Діти з цукровим діабетом відзначають, що після захворюваання їх погляд на 

світ сильно змінився; вони навчились жити в умовах суворої дисципліни. Життя 

у ритмі діабету не легка справа, але саме таке життя отримує повне право 

називатися здоровим та повноцінним завдяки своєму контрольованому режиму. 
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Ксенія Костюк, 432 група 

 

 

АНАЛІЗ ПРИЧИН ТА СТУПЕНЕЙ ВАЖКОСТІ ПОРУШЕНЬ ПОСТАВИ  

У ДІТЕЙ ТА ПІДЛІТКІВ ЧОРТКІВСЬКОГО РАЙОНУ, ВИРОБЛЕННЯ 

САНПРОСВІТНИЦЬКИХ РЕКОМЕНДАЦІЙ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної і практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник  роботи: викладач педіатрії Добриднєва Ж.О. 

 

      

   Вступ. Порушення постави є однією з ортопедичних патологій, що 

найчастіше спостерігаються в дітей та підлітків.  Вони становлять 90% усіх 

відхилень від норми з боку опорно-рухової системи молодших школярів. Кожна 

четверта дитина в Україні має порушення постави, причому в 5-6 осіб з тисячі це 

сколіоз. За даними різних авторів поширеність порушень постави і сколіозу серед 

дітей становить від 5 до 48%. При цьому найбільша кількість випадків 

деформацій хребта припадає на вік після 7 років, а у віці 10-17 років порушення 

постави виявляють у 92% випадків. 

Мета дослідження. 

1. Проаналізувати поширеність порушень постави серед дітей та 

підлітків за 2015-2016 рр. в м. Чорткові та Чортківському районі. 

2. Встановити причини порушень постави у дітей. 

3. Виробити профілактичні рекомендації щодо попередження порушень 

постави у дітей. 

Матеріали та методи дослідження. 

Матеріалами дослідження стали: 

➢ амбулаторні карти; 

➢ історії розвитку дітей; 

➢ опитування учнів та батьків. 

Методи дослідження: 

➢ статистичні та інформаційні; 
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Результати досліджень та їх обговорення. За результатами досліджень 

виявлено, що в 2015 році на обліку знаходилось 637 дітей з порушеннями 

постави, із них – 357 дітей (56%) із сколіозом. В 2016 році – 684 дитини, з них із 

сколіозом – 353 дитини (51,6%). 

 

До першого класу з функціональними порушеннями постави в 2015 році 

пішло 48 міських і 112 сільських дітей, в 2016 році 3 міських і 18 сільських дітей. 

 

В 2015 році на обліку із деформаціями І ступеня перебувало – 68%, ІІ 

ступеня – 23%, ІІІ ступеня – 9% дітей. В 2016 році на обліку із деформаціями І  
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ступеня перебувало – 70 %, ІІ ступеня – 22%, ІІІ ступеня – 8% дітей. 

 

Тепер більш детальніше проаналізуємо по вікових категоріях. 

В 2015 р. із 637 дітей, які мали порушення постави – 28 дітей (4%) – учні 1 

класу, 559 дітей (88%) – учні 2-8 класу, 50 дітей (8%) – учні 9-11 класів. Із 357 

дітей зі сколіозом – 12 дітей (3,5%) – учні 1 класу, 336 дітей (94%)  – учні 2-8 

класу,  9 дітей (2,5%) – учні 9-11 класу. 

 



 

64 

 

В 2016 р. із 684 дітей, які мали порушення постави – 48 дітей (7%) учні 1 

класу, 538 дітей (79%) – учні 2-8 класу, 98 дітей (14%) – учні 9-11 класів. Із 353 

дітей зі сколіозом – 24 дитини (7%) – учні 1 класу, 308 дітей (87%)  – учні 2-8 

класу,  21 дитина (6%) – учні 9-11 класу. 

   Отже, виходячи з цих даних, можна зробити висновок, що найчастіше 

порушення постави зустрічаються в учнів 2-8 класу, тобто у дітей від 7 до 14 

років. 

Для того, щоб визначити причини порушень постави у дітей, студенти - 

гуртківці провели ряд опитувань у школах м. Чорткова. За період дослідження 

(вересень-січень 2016-2017 рр.) було опитано 190 учнів та 65 батьків. 

   Проаналізувавши результати дослідження, ми виявили основні причини 

порушень постави у дітей: 

1. Сидяча природа шкільних занять. 

   Школярі дуже багато часу проводять сидячи, причому часто сидять 

неправильно: 89% дітей горбляться, низько схиляють голову, нерівно тримають 

плечі. Така шкідлива звичка дуже згубно позначається на поставі.  

 

2. Неправильні рухові навички. 
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Неправильні рухові навички мали 73,2% (139 дітей), з них стоять, 

розподіливши вагу тіла на одну ногу – 92 дитини (66%), сидять, підтримуючи 

голову однією рукою, – 76 дітей (54,7%), сплять на боці із зігнутими ногами – 68 

дітей (49%), носять портфель на одному плечі – 64 дитини (46%). 

 

3. Важкі портфелі і ранці.  

  Щоденне носіння в портфелях і ранцях важких навчальних комплектів для 

занять сприяло формуванню порушень опорно-рухового апарату у 68 дітей, із 

них 12 дітей (18%) – учні 1 класу, 56 дітей (82%) – учні 2-8 класу.  
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4. «Комп’ютерна залежність». 

  78% дітей годинами 

проводять у віртуальному світі, 

сидячи за комп’ютером, 

планшетом чи телефоном у 

неправильній позі, що призводить 

до того, що діти виростають 

слабкими, погано розвиненими 

фізично, з порушеннями постави. 

5. Невідповідність 

розмірів і конструкції меблів зросту дитини. 

    Вивчення цього фактора 

показало, що 22% дітей незручно 

сидіти за партами, які не 

відповідають їхньому зросту. 

Аналіз опитування батьків 

показав низький рівень знань з 

проблеми формування постави. 

Так, 28% батьків не розуміють 

значення поняття «постава», 34% 

вважають, що рівень розвитку фізичних якостей не впливає на рівень 

сформованості постави в дитини, 

7% відповіли, що дефекти постави 

не впливають на функціональний 

стан організму дитини.  

Знання основних причин 

порушень дозволяє своєчасно 

провести ефективні профілактичні 

заходи. 

Профілактика порушень 
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постави повинна починатися ще в ранньому віці дитини.  

Гуртківцями розроблено санпросвітницькі рекомендації щодо 

профілактики порушень постави у дітей: 

- не рекомендується садити і ставити на ніжки дітей першого року 

життя до того, як вони самі освоять цей навик; 

- при навчанні ходьби не слід водити дитину за одну ручку, так як її 

поза стає асиметричною і може призвести до бічного викривлення хребта; 

- маленькі діти не повинні стояти і сидіти тривалий час, ходити на 

великі відстані (під час прогулянок та екскурсій), переносити тяжкості; 

- меблі, якими користуються діти, повинні відповідати їх росту і 

пропорціям тіла; 

- матрац на ліжку дитини має бути не дуже м’яким і не надто 

жорстким; 

- необхідно стежити за правильною поставою дітей під час занять, 

прийому їжі, не слід дозволяти їм подовгу стояти з опорою на одну ногу; 

- особливу увагу необхідно звернути на положення плечей під час 

роботи. Вони повинні бути прямими. Дотримання цієї вимоги полегшується за 

умови, якщо рівень поверхні столу розташовується вище ліктя опущеної руки 

сидячого на 3-4 см; 

- дитині не можна носити важкий портфель в одній руці, бажано 

придбати їй рюкзак або ранець; 

- до 12 років дитину не слід віддавати до секції важкої атлетики, 

оскільки носіння та підйом вантажів в юному віці можуть викликати 

викривлення хребта, ранній розвиток остеохондрозу. 

Висновок. 

1. Кількість порушень постави у дітей та підлітків зростає, а кількість 

сколіозів залишається на високому рівні. 

2. На розвиток порушень постави в дітей та підлітків впливають як 

соціально-побутові та соматичні фактори, так і низька обізнаність батьків. 
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3. Профілактичні заходи спрямовувати на запобігання порушень 

постави у дітей. 
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Ігор Герман, 411 група 

 

 

РІВЕНЬ ЗАХВОРЮВАНОСТІ ХРОНІЧНИМ ТОНЗИЛІТОМ  

СЕРЕД СТУДЕНТІВ ЧОРТКІВСЬКОГО ДЕРЖАВНОГО  

МЕДИЧНОГО КОЛЕДЖУ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної і практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник  роботи: викладач оториноларингології  О.О.Гац 

 

 

Вступ. Хронічний  тонзиліт можна назвати «хворобою ХХ століття», яка 

успішно подолала межу 21 століття і надалі залишиться однією з проблем 

оториноларингології і багатьох клінічних дисциплін, в патогенезі яких головну 

роль відіграє алергія, вогнищева інфекція і дефіцитний стан місцевого і 

системного імунітету.  

Піднебінні мигдалики –це «ахілесова п´ята» нашого організму. Це орган 

інформації лімфоїдного апарату про антигенну будову навколишнього 

середовища.  Піднебінні мигдалики мають імунологічне значення на рівні з 

вилочковою залозою.  

Згідно статистичних даних захворюваність у дорослих складає від 5-6 до 

37%. Точний облік частоти захворювання на ХТ серед населення недостовірний. 

Не буде помилкою, якщо вважати, що у абсолютно всіх людей які є на Землі, 

рано чи пізно можна буде встановити діагноз – хронічний тонзиліт.  

Часто ХТ виявляють тільки у зв’язку із зверненням пацієнта з приводу 

якоїсь іншої хвороби, в розвитку якої ХТ відіграє велику роль. На даний час 

відомо більш як 40 метатонзилярних захворювань. Стрептокок - збудник ангіни 

чи гострого тонзиліту, чи надалі причина розвитку ХТ, має білки які подібні до 

білків нирок і серця. Отже, коли наші імунні клітини знищують стрептокока, 

вони помилково можуть нищити білки цих органів. Такою є  причина  розвитку 

ускладнень. 
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Отже, ХТ у багатьох випадках залишається нерозпізнаним, особливо, якщо 

це безангінна форма. Хвороба  послаблює здоров’я людини та знижує якість 

життя.                                                                                                                                              

Матеріали і методи дослідження. 

• Матеріали: 

- Медичні карточки  студентів. 

• Методи дослідження: 

- статистичний,  

- інформаційний, 

- фарингоскопія. 

Результати досліджень та їх обговорення. Так як характер хвороб 

населення змінюється в бік збільшення кількості хронічних захворювань, нас 

зацікавив ступінь захворюваності студентів Чортківського державного медичного 

коледжу ХТ.   

Гуртівцями було переглянуті медичні картки  270 студентів, а також 

проведене анкетування. Діагноз хронічний тонзиліт був зафіксований у 3-х 

студентів. Але ці особи  мали вказані ще інший діагноз, а саме той, який 

належать до метатонзилярних ускладнень. Це –  ревматизм.  

Всіх студентів оглядали гуртківці чи на засіданні гуртка, чи на 

практичному занятті при проходженні тем, які стосуються захворювань горла.  

Вік обстежуваних 17-19 років. 

З кожним обстежуваним була проведена бесіда, під час якої з’ясовувалися 

скарги, анамнез хвороби, частота загострень хронічного тонзиліту (ангін), 

проведене консервативне і хірургічне лікування.  

У 20 студентів були виявлені збільшені і дещо болючі регіонарні 

лімфатичні вузли в підщелепній ділянці і по передньому краю грудино-

ключично-сосковидного м′язу. У тридцяти студентів був виявлений неприємний 

запах з рота. П’ятеро студентів мали  субфебрильну температуру по вечерах. Всіх 

турбує підвищена втомлюваність та  зниження працездатності. 

 У 2% студентів в анамнезі - проведена тонзилектомія. 
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43% студентів опитаних стверджували, що у них є часто ангіни, але після 

з´ясування скарг при ангіні і фарингіті 23% зробили вибір на користь фарингіту.  

Частота ангін (загострень ХТ) коливається від 1 на 4-5 років до 2-3 на рік. 

23% опитаних стверджують, що вони ніколи не хворіли ангіною або не 

пам´ятають цього. 

Всім студентам була проведена орофарингоскопія. Під час огляду гуртківці 

виявили характерні зміни піднебінних мигдаликів і дужок у 32% осіб, а саме: 

• гіперемія, валикоподібне потовщення і набряк країв передніх і задніх 

дужок; 

• зрощення піднебінних дужок з мигдаликами; 

• горбкувату поверхню мигдаликів; 

• нерівномірне забарвлення мигдаликів; 

• виражений лакунарний малюнок; 

• гіпертрофію мигдаликів; 

У 12-тьох студентів були виявлені гнійно-казеозні корочки в глибині лакун, 

які виявилися візуально і шляхом натискання шпателем на передню піднебінну 

дужку.  

Серед опитуваних ніхто не займається загартуванням і не виконує ранкової 

зарядки. Після приймання їжі горло не полощуть. 8% обстежуваних мають 

каріозні зуби. 

Висновок. Результати спостереження підтверджують вислів, що «немає 

здорових людей - є тільки недообстежені». Діагноз ХТ зафіксований згідно 

медичних карточок лише у 1% студентів, хоча тонзилектомія була проведена у 

2%. 11% опитуваних стверджують, що у них ХТ. Фарингоскопічні ознаки 

хронічного тонзиліту є у 32% оглянутих студентів. Це може бути компенсована 

форма ХТ, коли зміни є тільки у мигдаликах. Але насторожує великий відсоток 

опитаних, в яких є скарги з боку суглобів, нирок і серця – це 31%. Такі скарги 

можуть вказувати на перехід компенсованої форми в декомпенсовану, коли 

процес виходить за межі піднебінних мигдаликів.  Опитані  (із групи ризику) не 

підвищують рівень свого імунітету. 
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Причинами розвитку ХТ могло бути неправильне лікування, або взагалі 

відмова від антибіотиків чи скорочення курсу лікування; прийом препаратів від 

температури, коли вона 37 – 37,5ºС; хронічні вогнища інфекції в роті (каріозні 

зуби), носі (викривлена перегородка носа); недотримання правильного 

розпорядку дня, переохолодження; нераціональне харчування; недбале 

відношення до свого фізичного здоров´я, рівня імунітету. 

З метою зміцнення здоров´я здорових і збереження здоров´я у тих у кого 

вже є проблеми з «ахілесовою п´ятою» гуртківці розробили ряд рекомендацій по 

профілактиці ангін, хронічного тонзиліту а токож зміцнення імунітету, так як в 

патогенезі ХТ одну з  головних ролей відіграє дефіцитний стан місцевого і 

системного імунітету. 
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Ольга Кубішин, 333 група 

 

 

АНАЛІЗ ЕФЕКТИВНОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ ФІЗІОТЕРАПЕВТИЧНИХ 

МЕТОДІВ  У КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА ГРИП І ГРВІ 

ТА ЗАПОБВГАННЯ УСКЛАДНЕНЬ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної і практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник  роботи: викладач інфектології  Мазурик М.Я. 

 

 

Вступ. Члени епідеміологічного гуртка зосередели увагу на новому 

сучасному підході до комплексного лікування хворих на грип і ГРВІ та на 

профілактиці ускладнень. 

 Як відомо, грип та ГРВІ є не тільки найпоширенішими хворобами, що 

часто дають ускладнення, але й причиною виникнення імунодефіцитних станів. 

 Арсенал засобів, що використовуються для лікування грипу та ГРВІ є дуже 

різноманітним. Він поєднує всі можливі способи впливу на інфекційний процес, 

однак з- поміж численних засобів і методів ми вирішили акцентувати увагу на 

тому, що не завдає шкоди організму і водночас є ефективним, зручним, 

недорогим. Саме такою є небулайзерна інгаляторна терапія. 

Метою навчально-дослідницької роботи було: 

1. Оцінка впливу фізіотерапевтичного лікування на організм людини. 

2. Визначення динаміки залишкових явищ після перенесеного грипу та ГРВІ 

під впливом застосування небулайзерної терапії. 

Матеріали і методи дослідження.  Матеріалами дослідження стали: 

- медичні карти амбулаторних та стаціонарних хворих; 

- історії розвитку дітей; 

- карти епідеміологічного обстеження осередку інфекції; 

- журнали реєстрації повітряно- краплинних інфекцій ( за даними СЕС). 

Результати досліджень та їх обговорення. 

Ми вивчали дію на пацієнтів фізіотерапевтичних процедур впродовж 

епідемічного періоду, починаючи з осені та охоплюючи зиму, коли виникають 

стрімкі епідемічні спалахи грипу та ГРВІ. 
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Спостереження проводилися за перебігом хвороби у пацієнтів, які 

перебували на стаціонарному лікуванні, а також за реконвалесцентами, котрі 

погодились на рекомендоване фізіотерапевтичне лікування  з допомогою 

небулайзерних інгаляторів. 

«Небула» в перекладі з латинської означає «туман», а небулайзерна терапія 

- це введення в дихальні шляхи розчину у вигляді аерозолю найдрібніших 

крапельок рідких лікарських засобів, зволожених у повітряному середовищі. 

В нашому випадку це були розчини амінокапронової кислоти і декасану, 

оскільки декасан - універсальний антисептик, що згубно діє на віруси, бактерії, 

які осіли на слизових оболонках дихальних шляхів, а амінокапронова кислота  

має противірусну дію, знімає набряк, усуває запалення. Таке поєднання в 

лікуванні дає бажаний ефект. 

Під нашим спостереженням перебувало 108 пацієнтів таких вікових 

категорій:  

Вік Кількість пацієнтів, 

яким проводилась 

небулайзерна терапія 

Кількість пацієнтів,  

які не отримували 

небулайзерну терапію 

Діти першого року 

життя 

2 3 

1 – 2 роки 7 3 

3 -4 роки 4 10 

5 -10 років 15 6 

11 – 17 років 10 22 

18 років і старші 16 10 

Всього 54 54 

 

У всіх пацієнтів з діагнозом “Грип” та “ГРВІ” були яскраві ознаки даних 

захворювань. 
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В процесі комплексного лікування вдалося швидше усунути основні 

симптоми грипу та ГРВІ впродовж 5 - 10 днів. 

Однак, в реконвалесцентів які не отримали фізіотерапевтичного лікування 

(50% - 54 пацієнти), цілковите одужання наступало повільніше, відмічалися 

скарги на виражені болі в м’язах, тривалістю декілька днів після лікування, у 

деяких пацієнтів розвинулася бактеріальна суперінфекція, а також довготривалий 

астеновегетативний синдром (такі явища відмічалися у 40 пацієнтів, а це - 80%). 

Інші реконвалесценти зазнавали дії небулайзерної терапії курсом до 5 днів  

 

Пацієнти, які не отримували фізіотерапевтичного лікування. 
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Перед проведенням процедури ретельно вивчався anamnesis vitae та 

anamnesis morbi, підхід був індивідуальним.  

Ускладнень та побічних реакцій не виникало, а навпаки, запропоноване 

фізіотерапевтичне лікування сприяло нормалізації показників клітин крові, 

значно швидше усунуло астеновегетатавний синдром і призводило до 

поліпшення загального стану пацієнтів. 

Пацієнти, яким проводилось фізіотерапевтичне лікування. 

 

Окрім того слід відмітити, що у педіатричній практиці (а це підтверджують 

наші спостереження, оскільки близько 76% із обстежених-діти) проведення 

небулайзерної терапії мало переваги завдяки зручності застосування, відсутності 



 

77 

 

травмуючого впливу на психіку дитини, усуненню ризику виникнення 

постін'єкційних ускладнень. 

ВІКОВИЙ СКЛАД ПАЦІЄНТІВ 

 

Висновки. 1. Для лікування та профілактики ускладнень від грипу і ГРВІ 

рекомендовано сучасний комплексний підхід із застосуванням 

фізіотерапевтичних процедур. 

2. Відмічено відсутність ускладнень та побічних реакцій при проведенні 

небулайзерної терапії. 

3. Спостерігалося покращення показників клітинного імунітету та 

загального стану пацієнтів внаслідок фізіотерапевтичного лікування.  

Дихання - основа нашого існування. Людина народжується, робить перший 

вдих, і дихання супроводжує його все подальше життя.  

Рекомендації. В даний час в аптеках нашого міста з'явилося дуже багато 

різних інгаляторів. Потрібно розуміти, що якість аерозолю, кількість часток з 

розміром до 5 мікрон неможливо визначити «на око», для цього необхідно 

використовувати спеціальні прилади. Тому, вибираючи апарат, необхідно 

дивитися, чи є сертифікат якості. Добре, якщо інгалятор-небулайзер відповідає 

стандартам якості Американського торакального суспільства і Європейського 

респіраторного товариства. Оскільки в Європі, США і Японії небулайзерна 

терапія давно увійшла в практику лікування, накопичено багатий досвід, там 

діють суворі правила відбору медичної техніки. 
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Наталія Валюс, 212 група 

 

АНАЛІЗ ПОШИРЕННЯ ВІТРЯНОЇ ВІСПИ СЕРЕД СТУДЕНТІВ 

ЧОРТКІВСЬКОГО ДЕРЖАВНОГО МЕДИЧНОГО КОЛЕДЖУ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-наукових дисциплін 

Керівник  роботи: викладач мікробіології  Шевчук О.Р. 

 

Вступ. Вітряна віспа - контагіозне вірусне захворювання з групи 

герпесвірусних інфекцій, яке характеризується переважним ураженням дітей, 

загальною інтоксикацією, поліморфною екзантемою з переважанням везикул. 

Сприятливість до вітряної віспи висока. Частіше хворіють діти. 

Новонароджені перших 2-х місяців життя мають пасивний материнський 

імунітет. Максимальне число захворілих припадає на вікову групу дітей 2-

4 років. Дошкільнята становлять близько 80% захворілих. В організм вірус 

потрапляє через дихальні шляхи. На слизовій оболонці розмножується та з  

кров’ю розноситься по всьому організму. У залозах та нервовій системі він 

знаходить сприятливі умови для подальшого розмноження. Можливий і 

вертикальний механізм передачі збудників, це може спричинити вади розвитку, 

хоча буває дуже рідко. 

Отже, зазначені факти зумовлюють актуальність проблеми виникнення та 

поширення вітряної віспи серед студентів Чортківсього державного медичного 

коледжу. 

Мета нашого дослідження полягає у вивченні поширення даного 

захворювання серед студентів Чортківсього державного медичного коледжу. 

Матеріалами дослідження є широке коло опублікованих джерел: 

• статистичних даних поширення вітряної серед населення Тернопільської 

області;  

• 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. 

https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D1%96%D1%80%D1%83%D1%81
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B5%D1%80%D0%BF%D0%B5%D1%81%D0%B2%D1%96%D1%80%D1%83%D1%81%D0%BD%D1%96_%D1%96%D0%BD%D1%84%D0%B5%D0%BA%D1%86%D1%96%D1%97
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%86%D0%BD%D1%84%D0%B5%D0%BA%D1%86%D1%96%D1%8F#.D0.92.D0.B5.D1.80.D1.82.D0.B8.D0.BA.D0.B0.D0.BB.D1.8C.D0.BD.D0.B8.D0.B9_.D0.BC.D0.B5.D1.85.D0.B0.D0.BD.D1.96.D0.B7.D0.BC
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Результати досліджень та їх обговорення. Вітрянка, вітряна віспа – 

гостре вірусне захворювання, яке передається повітряно-крапельним шляхом. 

Зазвичай характеризується папуловезикульозними висипами з доброякісним 

перебігом і гарячковим станом. Захворювання викликає вірус сім’ї 

Herpesviridae – Varicella Zoster (Варіцелла-зостер). Вірус Варіцелла-зостер – 

викликає такі захворювання: вітряну віспу, яким хворіють найчастіше діти, та 

оперізуючий лишай (герпес), клінічні прояви якого, як правило, 

спостерігаються у людей зрілого віку [1].  

 Періоди захворювання 

• інкубаційний - триває в межах 11-21 дня (переважно 14 днів); 

• продромальний - в межах доби; 

• період розпалу (появи висипки) - від 3-4 днів і довше; 

• реконвалесценція - в межах 1-3 тижнів. 

Симптоми захворювання: 

• слабкість з порушенням апетиту;  

• температура субфебрильна;  

• катаральні прояви; 

• висип на тілі (крім стоп та долонь, у роті – дуже болючий, у дівчаток випис 

може проявитися на статевих органах),  підвищення температури 39 ° С і 

вище;  

Характеристика висипу: 

 Спочатку з’являються плями круглої форми з почервонінням, діаметром 

близько 10 мм, потім вони піднімаються над поверхнею шкіри і перетворюються 

на горбики, а потім – на пухирці з рідиною. Рідина спочатку жовтувата і прозора, 

але швидко каламутніє, на місці пухирця утворюється скориночка, а по центру 

вона втягується всередину. Різні за часом елементи можуть перебувати в різній 

стадії. Елементи підсихають за пару днів,  якщо хворий їх не здирає – вони 

відпадають без слідів і рубців. Елементи висипу в різній стадії тримаються на тілі 

до двох-трьох тижнів. Вітрянки без висипань практично не буває. 
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Перебіг за ступенем тяжкості: 

• легка форма – температура тіла підвищується до 37,5-38°С, симптоми 

інтоксикації практично відсутні, висипання не рясні; 

• середньої тяжкості – температура тіла підвищується до 39°С, симптоми 

інтоксикації виражені, висипання рясні, в тому числі і на слизових оболонках; 

• важка форма – температура тіла (39,5-40°С), висипання дуже рясні, великі, 

застиглі в одній стадії розвитку. Можливий нейротоксикоз із судомним 

синдромом і проявами набряку головного мозку. Одночасно з підсиханням 

елементів висипу при вітряній віспі знижується температура тіла і 

поліпшується загальний стан хворого [1]. 

Сприйнятливість до захворювання становить 100 %. Хворі на вітряну віспу 

стають заразними через добу після зараження і протягом усього періоду висипки, 

аж до 5-го дня з моменту фіксування останнього елемента висипки. Вітряна віспа 

передається від хворого повітряно-крапельним шляхом при розмові, чханні, 

кашлі. Можливим і вертикальний механізм зараження плоду від матері, це може 

бути причиною вроджених вад, але за деякими статистичними даними 

захворюваність на вітрянку серед вагітних жінок не перевищує звичайно 0,5-0,7 

випадків на 1000 [3]. 

 Ускладнення: 

• пневмонія, ларингіт, трахеїт, з розвитком гострої дихальної недостатності; 

• токсичний гепатит, абсцес печінки; 

• нефрит; 

• міокардит, тромбофлебіт, геморагічний синдром; 

• артрит, міозит; 

• набряк  мозку, новоутворення в головному мозку, параліч, менінгіт, 

енцефаліт; 

• загибель плода в перший триместр вагітності,  важка вроджена патологія; 

• у дорослих порушення координації, шкірні рубці, незворотні зміни в 

печінці і нирках. 
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 Згідно даних Міністерства охорони здоров’я України  за період 1995-

2015 рр. в Україні реєструвалося 100-130 тис. випадків вітряної віспи щорічно, 

захворюваність коливалася в межах 165,2-279,7 на 100 тис. населення. 

Епідеміологічна ситуація щодо вітряної віспи свідчить про зростання 

захворюваності серед різних вікових груп та збільшення питомої ваги ускладнень  

[4].  

Гуртківцями зроблено вибірку статистичних даних Тернопільського 

обласного лабораторного центру щодо поширення вітряної віспи у 

Тернопільській області за два місці (січень-лютий) з 2015 по 2017 рр.  

У 2015 р. серед усіх інфекційних та інвазійних захворювань найбільший 

відсоток має – 35 вітряна віспа. У 2016 р. даний показник дещо збільшився – до 

60 %, а у 2017 р.– знизилися випадки захворювання на вітряну віспу до 51%. Що 

стосується кількісних показників, то у 2015 р. – 498 випадків, 2016 р. – 933 

випадки, а в 2017 р. – 589 [5]. 

 

 

 

 

 

 

 

А

налізуючи діаграми, необхідно зазначити, що найбільший відсоток серед усі 
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захворювань,  з 2015 по 2017 рр. має вітряна віспа, це не дивно, оскільки  дане 

захворювання найбільш контагіозне, тому практично 100 % контактуючих 

хворіють на вітряну віспу. 

Якщо аналізувати кількість випадків захворювання вітряною віспою після 

літніх канікул за період (вересень-жовтень) 2014-2016 рр., можна побачити, що у 

2014 р. – 25 %, 2015 р. – 13 %, 2016 р. – 20 %. Теж спостерігаються незначні 

відхилення у відсотках по роках, але що стосується сезонності захворювання, то 

найбільше реєструються випадки, в два рази більше, у зимовий період, і це 

пов’язано зі зниженням імунітету та неспецифічної опірності організму [5].   
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  Гуртківцями проведено опитування, щодо захворюваності на вітряну віспу 

серед студентів Чортківського державного медичного коледжу. В анонімному 

опитування взяли участь студенти спеціальності «Лікувальна справа» та 

«Сестринська справа» однакової вікової категорії. Опитано 555 студентів 

спеціальності «Лікувальна справа», серед яких хворіли на вітряну вісту 95 людей 

і це становить – 15 %. Що стосується студентів спеціальності «Сестринська 

справа», то опитано 335 людей, серед них хворіли – 64 і це становить – 16 % 

випадків. Згідно даних, більшість опитаних хворіли на вітряну віспу після 

контакту із однолітками під час відвідування дошкільних та шкільних закладів. 

Найбільше випадків реєструвалося в осінньо-зимовий період. Це вказує на 

сезонність та високу контагіозність даного захворювання.     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Гуртківцями проаналізовано 

статистичні дані захворюваності на 

вітряну віспу серед дітей, які 

відвідували садочки, учнів 

загальноосвітніх шкіл та студентів 

медичного і педагогічного коледжів 

м. Чорткова за 2015 та 2016 рр. 
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З діаграм видно близько  

50% усіх випадків захворювання 

становлять дошкільнята.  

У старших вікових групах 

(студентів медичного та 

педагогічного коледжу)  через 

формування імунного прошарку захворюваність зменшується. 

 

Висновок. Вітряна віспа – це вірусне захворювання з яким необхідно 

боротися. Найкращий метод – це профілактика. 

Профілактика: 

• Ізолювати хворого в окремому приміщенні. 

• Забезпечити індивідуальними  засобами гігієни. 

• Регулярно провітрювати приміщення, дезінфікувати предмети побуту та 

використовувати  кварцову лампу. 

• Використовувати марлеві пов’язки. 

• Приймати вітаміни.  
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http://medprice.com.ua/ukr/articles/yaki-pershi-oznaki-vitryanki-u-doroslih-2358.html
http://www.dec.gov.ua/mtd/proekty.html
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Секція  

«ТЕРАПІЯ» 
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Іванна Остафій, 312 група; Юлія Опацька, 332 група 

 

 

ЕФЕКТИВНІСТЬ ВПРАВ НА ПРОФІЛАКТОРІ ЄВМІНОВА  

У СТУДЕНТІВ ЧДМК З ПРОБЛЕМОЮ ХРОНІЧНОГО БОЛЮ В СПИНІ   
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки терапевтичного профілю 

Керівники  роботи: голова циклової комісії викладачів професійної та практичної 

підготовки терапевтичного профілю, викладач клінічних дисциплін терапевтичного профілю 

Жебрацька А.М., викладач  клінічних дисциплін терапевтичного профілю Совяк Т.О. 
 

Вступ. Біль у спині (дорcалгія) за рекомендацією ВООЗ оголошений одним 

із пріоритетних напрямків досліджень в структурі захворювань кісток і суглобів. 

Біль у спині є другою за частотою після респіраторних захворювань причиною 

звернень до лікаря і третьою причиною госпіталізації. Болі у спині, які 

періодично повторюються, турбують до 60% населення розвинених країн.  

Основна причина болю у спині зумовлена функціональними і 

дистрофічними змінами в тканинах опорно-рухового апарату з можливим 

залученням суміжних структур периферичної нервової системи. В його основі, в 

більшості випадків, лежать м'язово-скелетні дисфункції. 

Матеріали та методи дослідження. 

Метою дослідження на першому етапі було виявлення серед студентів 

коледжу рівня розповсюдженості болю в спині, імовірні причини виникнення, 

тривалість, частота, переважна локалізація болю та методи його усунення.   

На другому етапі - відпрацювати курс вправ на профілакторі Євмінова і на 

третьому етапі - проаналізувати ефективність вправ на тренажері у студентів 

ЧДМК з проблемою хронічного болю в спині.  

На першому та третьому етапах було використано методи тестування, а на 

другому етапі - вправи на профілакторі Євмінова.  

Результати дослідження та їх обговорення.  

Перший етап дослідження 

До первинного анкетування було залучено студентів 4-го курсу спец. 

"Лікувальна справа", та студ. 3-го і 4-го курсів спец. "Сестринська справа". 
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Всього на даному етапі було опитано 235 студентів, з них 4-го курсу 

"Лікувальної справи" - 95, "Сестринської справи": 4-го курсу - 82, 3-го курсу - 58. 

З 235 опитаних про біль у спині засвідчили 130 студентів.  

 

Слід зауважити, що серед студентів коледжу денної форми навчання 

станом на 1 вересня 2016 року (початок навчального року) було 6 студентів із 

захворюваннями хребта (це, в основному, остеохондроз різних відділів хребта), 

що становило 0,4 % від загальної кількості студентів коледжу (1489). В нашому 

дослідженні приймало участь 2 таких студенти, яким лікуючий лікар 

рекомендував вправи на профілакторі Євмінова. 

Результати опитування студентів, яких турбують болі в спині.  

З якими причинами Ви можете пов'язати виникнення болю в спині? 

З фізичною перевтомою свій біль пов"язує 41 студент (це 31,5%), з 

тривалим сидячим положенням - 67 (51,6%), із встановленим захворюванням 

хребта - 14 (10,8%), з іншими причинами - 8 (6,1%) студентів.  

Біль в спині протягом тижнів турбує 47 студентів (це 36,1%),  протягом 

місяців - 53-ох студентів (40,8%), протягом років - 30-ох студентів (23,1%). 

Щодня біль виникає у 30-ох студентів (23,1%), кілька разів в тиждень -  у 

44-ох студентів (33,8%), кілька разів в місяць - 56-ох студентів (43,1%). 
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Стосовно переважної локалізації болю наші респонденти відповіли 

наступним чином: 

шийний відділ хребта - у 18-и студентів (13,8%), грудний - у 27-и (20,8%), 

поперековий - у 54-ох (41,6%), грудний та поперековий - у 19-ох (14,6 %), в усіх 

відділах хребта - у 12-ох  студентів (9,2 %).  

 

Як же дають собі раду наші студенти при болю в спині? 

Самостійно приймають анальгетики 22 студенти (16,9%), причому 

практично усі - при сильному болю; звертаються за медичною допомогою 4 

студенти (3,1%), не вживають ніяких заходів - 104 студенти, що становить 80% 

від усіх респондентів, у яких є проблема болю в спині. 

Найчастіше вживаними анальгетиками є спазмалгон, розчин анальгіну з 

димедролом, солпадеїн, місцево - німід (гель), дип-риліф (гель). 
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Ну, і на запитання про бажання взяти участь у дослідженні ефективності 

вправ для зменшення болю в спині зголосилось 24 студенти, що становить 

(18,5%) від загального числа опитаних. 

Отже, на першому етапі дослідження ми виявили 130 студентів або 55,3% 

(від опитаних), яких турбує біль у спині та сформували 2 дослідницькі групи для 

проведення комплексу вправ на профілакторі Євмінова. 

Другий етап дослідження 

Для зменшення болю в спині, було обрано комплекс нескладних вправ на 

профілакторі Євмінова, що дозволяють відкорегувати  стабільність м'язово-

зв'язкового апарату. 

Гуртківці курували проведення комплексу вправ на профілакторі 2 рази в 

тиждень (в кожній дослідницькій групі) протягом 8-и тижнів.  Слід сказати, що 2 

дослідницькі групи було сформовано з тих студентів, які зголосились взяти 

участь в дослідженні - по 12 студентів в кожній. Але, в процесі дослідження, 

перестали відвідувати заняття 5 чол. і на завершення дослідження залишилось 

лише 19 чол.  

Третій етап дослідження  

Після закінчення курсу вправ було повторно проведено тестування з метою 

виявлення результатів.  

Запитання анкети: 

Чи зменшилась у Вас частота болю в спині після курсу вправ на 

профілакторі Євмінова? 
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Болі зникли зовсім у 5 студентів (26,4%), значно зменшилась частота болю у 

11 студентів (57,8%),  незначно зменшилась частота болю у 2-ох (10,6%), без змін 

у 1-го (5,2%) студента. Больовий синдром не посилився у жодного із учасників 

дослідницької групи. 

У досліджуваних, в яких больовий синдром зберігся (14 студентів): рідше 

приймають ліки 11 (78,5%) студентів, ліки приймають в такій самій кількості, що 

і до курсу вправ 3 (21,5%).  

Дозу лікарських засобів не збільшив жоден зі студентів. 

Висновок. 

✓ Розповсюдженість синдрому болю у спині серед опитаних студентів 

коледжу є дуже високою. 

✓ Порівняно малий відсоток студентів зголосились спробувати методику 

вправ, яка могла б зменшити прояви цього симптому. Це говорить про 

легковажність до свого здоров"я і нерозуміння подальших наслідків синдрому 

болю в спині. 

✓ Згідно з отриманою статистикою змін після проведення курсу вправ на 

профілакторі Євмінова, можна з впевненістю сказати - синдром болю в спині 

може бути відкорегований - зменшений або ліквідований зовсім.  

Враховуючи значне "помолодшання" дегенеративно-деструктивних 

захворювань опорно-рухового апарату, перед формуванням комплексу вправ, 

потрібно обов"язково радитись із профільним спеціалістом.  

Щоб запобігти загостренню та ускладненню процесу, в жодному разі не 

можна самостійно підбирати комплекс вправ. 
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Марія Возьна, 414 група 

 

СОЦІАЛЬНО – ПОВЕДІНКОВІ АСПЕКТИ 

НЕДОСТАТНЬОЇ ПРИХИЛЬНОСТІ НАСЕЛЕННЯ ДО ЛІКУВАННЯ 

АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ  
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки терапевтичного профілю 

Керівник  роботи: викладач клінічних дисциплін терапевтичного профілю Слободян Н.Є. 
 

 

«Три речі творять медицину: хвороба, 

хворий і лікар. Будь-яке лікарське 

мистецтво буде марним, якщо хворий не 

буде співпрацювати зі своїм лікарем» 

Парацельс 

 

Вступ. Питання участі пацієнтів у процесі лікування активно 

обговорюються в медичній літературі упродовж останніх 30 років. Змінюються 

терміни, узагальнюються результати наукових досліджень, розробляються 

клінічні настанови, але проблем залишається багато. Наприкінці 70-х років 

минулого століття в англомовній літературі популярним був термін «сompliance». 

Сompliance (дотримання вимог), або індекс використання препарату, вказує, 

наскільки точно пацієнт дотримується рекомендованої схеми прийому 

медикаментів. Термін «комплаєнс» використовується в українських та російських 

наукових публікаціях і зараз. В англомовній літературі згодом було 

запропоновано інший термін — «аdherence» (прихильність), в якому, на 

противагу терміну «сompliance», акцент зроблено на активній участі пацієнта у 

процесі надання медичної допомоги та відповідальному ставленні до виконання 

рекомендацій медичного персоналу. Згідно з визначенням експертів ВООЗ, 

прихильність до лікування — поняття, яке характеризує, наскільки точно та 

послідовно пацієнт виконує надані лікарем рекомендації — щодо прийому 

препаратів, дотримання дієти та/або модифікації способу життя. Іншими 

словами, прихильність — це ступінь відповідності поведінки пацієнта 

рекомендаціям, наданим лікарем, при цьому особливу увагу приділяють питанню 
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активної участі пацієнта у процесі лікування.  

Недостатня прихильність пацієнтів становить велику проблему при лікуванні 

хвороб, що мають хронічний перебіг і, зокрема, артеріальної гіпертензії (АГ). 

Вважається, що від 43 до 88% хворих на АГ не досягають цільового рівня 

артеріального тиску (АТ) внаслідок неналежного прийому антигіпертензивних 

препаратів. В ідеалі пацієнт має приймати всі призначені йому лікарські засоби, 

але за будь-якого хронічного захворювання досягти такого практично 

неможливо. У випадку, коли індекс використання призначених препаратів 

перевищує 80%, можна очікувати позитивного результату від терапії. Для АГ це 

значення є орієнтовним, прийнятним буде такий показник використання ліків, 

який сприятиме досягненню та ефективному контролю цільового рівня АТ. 

Однак, за даними епідеміологічних досліджень, проведених в Європі, 

артеріальний тиск нижче 140/90 мм рт.ст. спостерігається лише у 15 – 16 % 

хворих на АГ, які отримували антигіпертензивну терапію.   

 Мета дослідницької роботи – виявлення спектру соціально-поведінкових 

(особистісних) факторів, які знижують прихильність пацієнтів до лікування 

артеріальної гіпертензії, що дозволить визначити заходи щодо підвищення 

мотивації населення до позитивного відношення до свого здоров’я. 

Матеріали та методи дослідження. Робота виконана  шляхом проведення 

аналізу 100 повністю заповнених анкет  хворими на артеріальну гіпертензію 

старше 18 років. Анкети Були розроблені гуртківцями на основі опитувальника 

Моріскі –Гріна та модифікованого міжнародного опитувальника SF – 36.  В 

анкетах містились блоки питань, які відображали частоту візитів анкетованих до 

лікаря, причини пропуску прийому антигіпертензивних засобів,  думки про 

потреби в медичних послугах та про задоволеність медичним обслуговуванням, а 

також питання власне з опитувальника Моріскі-Гріна. 

 Опитувальник  Моріскі-Гріна  (або шкала комплаєнтності Моріскі-Гріна) – 

це клініко-психологічна  скринінгова тестова методика, яка розроблялась для 

визначення попередньої оцінки прихильності пацієнтів до лікування саме АГ. 
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Пізніше її почали використовувати і для визначення прихильності до лікування і 

інших захворювань. 

 Шкала Моріскі-Гріна складається з 4 питань: 

1. Чи забували Ви коли-небудь приймати препарати? 

2. Чи відноситесь Ви інколи неуважно до прийому препаратів? 

3. Чи пропускаєте Ви прийом препаратів, якщо почуваєте себе добре? 

4. Якщо Ви почуваєте себе погано після прийому ліків, чи пропускаєте Ви 

наступний їх прийом без інформування свого лікаря? 

 Кожне питання оцінюється за принципом «Так-Ні». При цьому відповідь 

«Так» оцінюється в 0 балів,  а відповідь «Ні» - в 1 бал.  

 Комплаєнтними (прихильними) вважаються хворі, які набрали 4 бали. 

Хворі, які набрали 2 бали  менше, вважаються неприхильними. Хворі, які 

набрали 3 бали, вважаються недостатньо прихильними і знаходяться в групі 

ризику по розвитку неприхильності. 

Результати дослідження та їх обговорення. 

 Низька прихильність до лікування негативно відображається на здоров’ї  

хворого та суттєво збільшує ризик розвитку ускладнень та смерті. 

 За результатами наших досліджень прихильність до лікування виявилась 

вкрай низькою. За шкалою Моріскі – Гріна комплаєнтними виявились лише 3 

пацієнтів (1 чоловік та 2 жінки), недостатньо прихильними – 24, а 

неприхильними – 73. 

При більш детальному опитуванні встановили такі дані: 

• 58 % пацієнтів приймають препарати лише при підвищенні артеріального 

тиску; 

• 64 % не приймають препарати щоденно; 

• 39 % припиняють лікування після нормалізації АТ; 

• 33 % пропускають прийом лікарських засобів через забудькуватість. 

 І чоловіки, і жінки, в середньому відмічали по 4 - 5 причин, які обтяжують 

їх прихильність до лікування.  Однак структура причин була різною. Так, якщо 

серед чоловіків домінують такі причини, як заперечення хвороби, матеріальні 
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труднощі у придбанні ліків, побоювання щодо ускладнень, які можуть виникнути 

при лікуванні, його тривалість, забудькуватість і через  це – нерегулярність 

прийому ліків, призначення нових медикаментів, недостатня поінформованість 

про хворобу, її наслідки та про лікарські препарати, то серед жінок такими є 

особистісні особливості (недовіра до лікаря, неприйняття його рекомендацій), 

побоювання щодо побічної дії ліків, невіра в ефективність лікування, надання 

переваги лікам, які рекламуються у засобах масової інформації.  

 Окремо хотілося в закцентувати увагу на запитанні «Як Ви оцінюєте 

професіоналізм свого лікаря  (фельдшера)?».  Лише 39 % респондентів вважають 

їх досить професійними. При цьому чоловіки у порівняння з жінками виявляють 

більше довіри ( 50 % (в абс. числах – 25) чоловіків та 28 %( 14) жінок). Велике 

значення, як зазначили пацієнти, для них має  навколишня обстановка і наявність 

перепон для спілкування: недостатня кількість часу (метушня в кабінеті, 

надмірна завантаженість лікаря), організація прийомів (поспіх, шум, незручна 

кушетка, неможливість роздягнутися  та одягтися наодинці, телефонні дзвінки 

під час прийому тощо). 

Висновок. Підвищення прихильності до лікування артеріальної гіпертензії 

цілком реальне  шляхом корекції аналізованих вище причин.  Наприклад, на 

сьогоднішній день фармацевтичний ринок насичений ефективними та відносно 

недорогими антигіпертензивними препаратами, а їх призначення дозволить 

пацієнтам усунути причину, за якою вони внаслідок матеріальних труднощів не 

можуть постійно купляти ліки. Інші  причини в основному пов’язані з 

недостатньою поінформованістю анкетованих про серйозність захворювання та 

тяжкі наслідки для здоров’я у разі не виконання призначень лікаря. Тому серед 

різних груп населення необхідно систематично проводити ретельну 

роз’яснювальну роботу, яка безумовно забезпечить своєчасне звернення до 

медичного працівника, діагностування ранніх та прихованих форм АГ і 

наступний контроль за цим захворюванням. 
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Інна Балишина, 433 група 

 

АНАЛІЗ ЧАСТОТИ ВИНИКНЕННЯ ТА ХАРАКТЕРИСТИКА 

ВЕГЕТАТИВНИХ  РОЗЛАДІВ У СТУДЕНТІВ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів основ сестринської справи та догляду за хворими та циклова 

комісія професійної та практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівники  роботи:  викладач клінічних дисциплін терапевтичного профілю  Стефанчук О.Р. 

викладач неврології та психіатрії Жабіцька О.Б. 

 

 

Вступ. Вважають, що вегетативна нервова система - це частка нервової 

системи, яка регулює діяльність внутрішніх органів, залоз, кровотворних і 

лімфатичних судин, гладких і частково поперечно - смугастих м’язів, а також 

органів відчуття. Вивчення вегетативної нервової системи має практичний 

інтерес для лікарів усіх фахів, тому що вона бере участь в регуляції діяльності 

всіх функцій організму. 

Порушення функціонування вегетативної нервової системи і, як наслідок, 

формування синдрому вегетативної дистонії (СВД) є істотною соціально-

економічною проблемою. Незважаючи на те, що СВД, за даними різних 

дослідників, діагностується у 25–70 % усіх тих, хто звертається за медичною 

допомогою, багато аспектів даної проблеми залишаються невирішеними. 

Вегетативна дисфункція знижує якість життя, є частою причиною 

непрацездатності, дезадаптації в професійній діяльності і повсякденному житті.  

Необхідно враховувати, що для сучасної людини характерні високий ритм 

життя, а також значні психоемоційні та фізичні навантаження, пов'язані зі 

специфікою їх професійної (навчання, робота, заняття спортом) і побутової 

діяльності. Наслідком такої надмірної напруги нерідко є порушення в роботі 

регуляторних механізмів і, зокрема, вегетативної регуляції, що істотно знижує не 

тільки рівень фізичної і розумової працездатності, але й призводить до різних 

порушень стану здоров'я. 

 

 



 

98 

 

 

Мета дослідницької роботи: 

• встановлення причин, які найчастіше ведуть до порушення функції 

вегетативної нервової системи у студентів; 

• вивчення проявів вегетативної дисфункції у студентів; 

• вивчення стану системи кровообігу, вегетативної нервової системи та 

індивідуально - типологічних особливостей  студентів 1 - 4 курсів у 

поступовій динаміці навчального року; 

• виявлення діагностичних критеріїв впливу навчальних навантажень на 

організм студента.  

Матеріали та методи досліджень. Провівши оцінку медичних карток 

студентів коледжу виявлено вегетативну дисфункцію у 42 студентів перших 

курсів, і у 31 студента старших курсів. Причини, які викликають порушення 

функції вегетативної НС у студентів: супутні хронічні захворювання (75%); 

підлітковий вік (10%); ендокринні захворювання (10%); органічні ураження 

головного мозку (5%). Серед вегетативних розладів, які часто зустрічаються у 

студентів з ВСД - це син- копальні стани (2%), панічні атаки (8%), вегетативні 

кризи за гіпотонічним типом(20%), за гіпертонічним типом (20%), змішаним 

типом(50%).  
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З цієї групи нами  було  обстежено  60  студентів  віком  16-  19  років,  з 

них  52  дівчат  і  8  хлопців.  

Для  оцінки  функціонального  стану  організму  визначали  частоту  

серцевих  скорочень,  величину  артеріального  тиску,   частоту дихання та 

адаптаційний потенціал, а також індекс Кердо,  коефіцієнт   Хільдебранта    в   

стані   спокою   і  після  дозованого   фізичного   навантаження. 

Результати дослідження та їх обговорення.  

1. Спочатку ми визначили серед обстежуваних студентів симпатотоніків 

(переважання симпатичної н/с), ваготоніків (переважання парасимпатичної н/с), 

нормотоніків, застосовуючи індекс Кердо. 

 За методикою Кердо зміни співвідношення діастолічного тиску(d) і 

пульсу(p) відображають вегетативний тонус. 

 Визначають вегетативний індекс Кердо за формулою: 

Vi=(1-d/p)*100, 

Де Vi – вегетативний індекс, 

d – величина діастолічного тиску, 

p – частота серцевих скорочень. 

Інтерпретація: 

Vi=0 – повна вегетативна рівновага, 

Vi – позитивний-перевага тонусу симпатичної нервової системи, 

Vi – негативний-підвищений тонус парасимпатичної нервової системи. 

 Позитивні показники вегетативного індексу в межах від +1 до 

+15(симпатикотоніки) чи негативні-від -1до-15(ваготоніки) у хворих слід 

вважати як слабку дисфункцію вегетативного тонусу, нульове значення ІК 

означало вплив обох відділів ВНС одинаковий – досліджувані – ейтотоніки 

(нормотоніки.) 

Провівши опитування і обстеження студентів, встановили: серед 

досліджуваних:  симпатотоніків - 34, ваготоніків - 18, нормотоніків - 8. 



 

100 

 

2. Провівши вивчення стану системи кровообігу, вегетативної нервової 

системи та індивідуально – типологічних особистостей студентів І-ІV курсів 

шляхом анкетування, визначення індексу Кердо у поступовій динаміці 

навчального року,  було встановлено виражену активацію симпатичного 

відділу ВНС у жовтні.  

• Позитивні показники вегетативного індексу в межах від +1 до +10 

відмічалися у 10 осіб; від +10 до +15 – 18 осіб; більше +15 – 6 осіб. У сумі - 34 

особи (56% від обстежуваних), що є відбитком емоційного стану.  

• Ваготонія відмічалася у 18 осіб (30%), з них – від -1 до -10 – у 16 осіб; більше 

ніж  -10 – 2 особи. 

• Нормотоніків – 8 осіб (14%), нульове значення ІК. 

У лютому – симпатикотонія нижча.  

• Показники вегетативного індексу в межах від +1 до +10 – відмічалися у 8 

осіб; від +10 до +15 – 15 осіб; більше +15 – 6 осіб. В сумі 29 осіб (48% 

обстежуваних).  

• Ваготонія відмічалася у 25 осіб (42%).  

• Нормотоніків – 6 осіб (10%).  

Дані результати зумовлені вищим показником втоми, астенізації. 
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Восени у студентів частіше виникали стани, які супроводжувалися 

тахікардією, тремтінням всього тіла, поколюванням в ділянці серця, загальним 

напруженням. Такі симптоми відмічались у 60% обстежуваних. 

 У зимово-весняний період почастішали стани, які супроводжувалися 

головокружінням, загальним гіпергідрозом, в’ялістю, відчуттям перебоїв у 

ділянці серця, астенізацією. Такі симптоми відмічались у 50% обстежуваних.  

3. Дослідження забезпечення роботи внутрішніх органів у людини. 

Визначення коефіцієнта Хільдебранта (КХ): 

 1. У пацієнта визначити частоту пульсу і частоту дихання. 

 2. Пацієнт виконує 20 присідань за 30 сек. 

 3. Визначити частоту пульсу і частоту дихання. 

 4. Розрахувати коефіцієнт Хільдебранта до присідань і після присідань за 

формулою: 

КХ = частота пульса / частота дихання 

5. Оцінити отримані величини.  

При нормальних міжсистемних відношеннях КХ = 2,8-4,9.  

 Інші цифри свідчать про порушення узгодження в діяльності вегетативної 

нервової системи. Ми виявили у 40 % обстежуваних неузгодженість у діяльності 

внутрішніх органів у жовтні, у 55 % - у лютому.   

          Крім цього, ми проводили тест на метеочутливість, в результаті чого 

виявили:  60% обстежуваних метеозалежних. 

Висновок. Порушення в роботі регуляторних механізмів вегетативної 

регуляції істотно знижує не тільки рівень фізичної і розумової працездатності, 

але й призводить до різних порушень стану здоров'я.  

За результатами нашого обстеження виявлено більшу схильність студентів 

до симпатикотонії, а також зміну стану вегетативної НС у динаміці навчального 

року. Прогноз  її, як правило, сприятливий, нерідко ці прояви в підлітковому віці 

назавжди залишаються в минулому. Проте без профілактики і лікування СВД 

може привести до стійкого підвищення АТ, в результаті чого змінюються 

структура і функції різних внутрішніх органів.  
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Рекомендації. Адекватне лікування, включаючи корекцію ланок 

вегетативної нервової системи, застосування седативних і тонзилогенних засобів, 

регулярні (зазвичай сезонні) курси профілактики загострень, для цього 

призначають фітотерапію, вітамінотерапію, масаж, ЛФК, фізіотерапевтичні 

процедури, методи психотерапії, санаторно-курортне лікування. 
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 Інна Ляхович, 431 група 

 

ВИКОРИСТАННЯ АНТИБАКТЕРІАЛЬНОЇ ТЕРАПІЇ ПРИ ІНФЕКЦІЯХ 

ДИХАЛЬНИХ ШЛЯХІВ В ЧАС АНТИБІОТИКОРЕЗИНСТЕНТНОСТІ ПО 

ДАНИХ ЧОРТКІВСЬКОЇ ЦКРЛ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія професійної та практичної підготовки терапевтичного профілю 

Керівники  роботи:  викладач клінічних дисциплін терапевтичного профілю  Багрій Д.Я. 
 

 

Вступ. Важливим аспектом лікування інфекції дихальних шляхів є 

своєчасне призначення відповідної антибіотикотерапії першої лінії з метою 

максимальної ерадикації бактерій. Оскільки більшість антибактеріальних 

препаратів, які з’явились на фармацевтичному ринку останні десятиліття, мають 

подібні показання до застосування, вибір оптимального препарату для лікування 

інфекцій дихальних шляхів може бути непростим завданням, яке повинно 

вирішуватись з обліком локальних епідеміологічних даних відносно 

антибіотикорезистентності. 

Згідно даних літератури у пацієнтів із загостренням ХОЗЛ кількість 

бактерій в бронхіальному секреті значно збільшується  в порівнянні з кількістю 

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

загострення ХОЗЛ зумовлено інфекцією дихальних шляхів (50% - бактеріальною 

і 30% - вірусною природою), атипова форма є причиною загострення в 5-10 % 

пацієнтів і 10% пацієнтів загострення зумовлене факторами зовнішнього 

середовища. 

 Не дивлячись на те, що дослідженнями доведена роль бактеріальних 

збудників в розвитку загострень ХОЗЛ, призначення антибактеріальних 

препаратів цій групі пацієнтів залишається все ще найбільш досліджуваним. 

Виділено 3 типи загострень  ХОЗЛ на основі наявності чи відсутності даних 

симптомів: 

1) підсилення задишки; 

2) збільшення об’єму харкотиння; 
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3) поява гнійного харкотиння. 

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

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

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

антибактеріальна терапія не показана. 

 Також актуальним питанням є те, якому антибактеріальному препарату 

слід віддати перевагу при лікуванні загострення ХОЗЛ. Антибіотик повинен 

бути: 

-    активний до вірогідного збудника; 

-    мати невисокий рівень набутої резистентності; 

- для досягнення терапевтичного ефекту – створення оптимальної концентрації 

препарату в харкотинні, слизовій оболонці бронхів, та паренхімі легень.   

 Антибіотики групи макролідів мають хороший профіль переносимості  і 

високу активність проти пневмококів, стрептококів групи А, крім 

антибактеріальної дії, макроліди мають імуномодулюючу і помірну 

протизапальну дію. Застосування азитроміцину  в порівнянні з іншими 

макролідами дозволяє досягнути більш високої концентрації в тканинах, завдяки 

тому, що він накопичується  в лізосомах альвеолярних макрофагів, має довший 

період напіввиведення (63 год.), що дозволяє застосовувати його 1 р. на добу і 

терапевтичний ефект зберігається 5-7 днів після прийому препарату. 

Довготривала терапія азитроміцином у хворих з важкою формою ХОЗЛ 

асоціюється зі зниженням частоти загострень і госпіталізації.   

Матеріали та методи дослідження. Гуртківцями була опрацьована 21 

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

переваги перорального прийому азитроміцину по 500 мг 3 рази в тиждень 

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

загостреннями в рік у анамнезі захворювання). 

 Доказана ефективність  азитроміцину  в терапії загострення ХБ  і 

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

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

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

Результати дослідження та їх обговорення. Згідно результатів цього 

дослідження при довготривалому прийомі азитроміцину  значно знизилась  

частота загострень з 7 разів до 3 разів, та госпіталізації з 3 разів на рік до 1 разу. 

Також кількість днів перебування на стаціонарному  лікуванні зменшилась із 44 

днів до 25 днів на рік. 

При лікуванні даним препаратом не було відмічено серйозних побічних явищ, які 

потребували відміни  препарату, а саме хіміорезистентності до даного препарату. 

Висновок. Макроліди залишаються достатньо популярними  

антибактеріальними препаратами  тому, що: 

1) мають не високий рівень набутої резистентності; 

2) хороші фармокінетичні  і фармодинамічні якості; 

3) забезпечують їх максимальну концентрацію у вогнищі інфекції; 

4) мають низький рівень токсичності; 

5) володіють не бактеріальним протизапальним ефектом; 

6) короткий курс лікування; 

7) помірна ціна.  

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

антибактеріальних препаратів групи макролідів  оскільки володіє високою 

активністю до збудників, забезпечує високий рівень  антимікробної речовини в 

тканинах і має хороший  результат. Фармокінетичні параметри азитроміцину 

дозволяють приймати його 1 р. на  добу і значно знизити тривалість лікування. 
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 Любов  Хрущ, 215 група 

 

КЛІНІКО-ЕПІДЕМІОЛОГІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ОЖИРІННЯ СЕРЕД 

СТУДЕНТІВ ЧДМК  ВРАХОВУЮЧИ  ЇХ СПОСІБ ЖИТТЯ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів сестринської справи та догляду за хворими 

Керівник  роботи:  викладач основ медсестринства та догляду за хворими Козак Х.І. 

 

Вступ. В економічно розвинутих країнах майже 50 % населення має 

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

останніми оцінками Всесвітньої організації охорони здоров’я, надмірною вагою в 

сучасному світі страждають приблизно 1,5 мільярда дорослих людей і ще 350 

млн. схильні до ожиріння. Приблизно 20 млн. дітей до 8 років мають проблеми із 

зайвою вагою. В Україні від зайвої ваги страждає кожна четверта жінка і кожен 

шостий чоловік. Всього ожирінням страждає близько 15–20 % населення нашої 

країни. Ожиріння - хронічне метаболічне захворювання, що є одним з основних 

факторів ризику інсулінонезалежного цукрового діабету, артеріальної гіпертензії, 

атеросклерозу, жовчнокам’яної хвороби, деяких злоякісних новоутворень та ряду 

інших захворювань і корелює з підвищеною захворюваністю та смертністю 

населення [4]. Основну роль у його високій поширеності грають фактори 

зовнішнього середовища, такі, як надмірне споживання калорійної їжі, багатої на 

жири і вуглеводи, що легко засвоюються, хаотичний режим харчування і низька 

фізична активність [3]. 

Тому нас зацікавило питання про те як наші студенти проводять свій 

вільний час та як це відображається на їхньому здоров'ї.  

Метою дослідження було оптимізувати профілактику ожиріння та 

навички здорового способу життя у студентів ЧДМК. 

Об’єкт дослідження – студенти ЧДМК. 

Предмет дослідження – розповсюдженість ожиріння серед студентів 

ЧДМК  враховуючи  їх спосіб життя. 
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Результатити досліджень та їх обговорення. Аналіз захворюваності 

здійснювалось шляхом анкетування респондентів, математичними обрахунками.  

При проведенні опитування користувалися вибірковим методом, в якому 

взяли участь 152 студентів різних спеціальностей. З яких на першому курсі 38 

осіб: 17 хлопців і 21 дівчина; на другому – 34 особи: 5 хлопців і 29 дівчат; на 

третьому – 40 чоловік, всі дівчата; на четвертому 40 осіб: 2-є хлопців та 38 

дівчат. Респондентам було запропоновано анкету наступного змісту: 

АНКЕТА 

1. На якому курсі Ви навчаєтесь? 

а.  I  

b.  II 

с.  III 

d.  IV 

2. Стать 

a.  Ж      b.   Ч                       

3. Який у Вас ріст? _______________ 

4. Яка вага?            ________________ 

5. Чи займаєтесь Ви у секції? (так, ні) 

a. Футбол 

b. Баскетбол 

c. Волейбол 

d. Легка атлетика 

e. Кросфіт  

6. Чи займаєтесь Ви додатковими фізичними навантаженнями? (так, ні) 

     Якщо так, то якими (роблю зарядку щодня…..) напишіть? _______________ 

7. Чи Ви палите? (так, ні)

     Якщо так, то в середньому скільки сигарет Ви випалюєте за день? 

a.    1 

b.   2 

c. 5 

d.   10 

e. 20 

f.     Ваш варіант 

8. Чи вживаєте Ви ______________   напої? (так,ні) 

a.  алкогольні      

b.слабоалкогольні     

c.  енергетичні 

      Як часто? ______________________

9. Скільки часу Ви проводите за комп’ютером, планшетом, телефоном (граєте ігри, 

спілкуєтесь в соц.мережах, переписуєтесь в чаті)? 

a.  30 хв. 

b. 2 год. 

c.   5 год. 

d. Ваш варіант 



10. Чи Ви перебуваєте у спецгрупі з фізичного виховання? (так, ні)  

11.  Чи знаєте Ви свій артеріальний тиск? (так, ні) 

       Якщо так, то який?_______________ 

12. Чи зустрічаються у Вашій сім’ї такі захворювання?  

a.  ожиріння 

b. цукровий діабет 

c.  бронхіальна астма 

d. гіпертонічна хвороба 

       Як часто? (дідусь,бабуся,тато,мама,брат, сестра….)__________ 

13. Чи слідкуєте Ви за своєю вагою? (так, ні) 

a. Дієта 

b.Раціональне, роздільне харчування 

c. Спортзал 

14.  Чи вживаєте Ви швидку їжу (хот-доги, чебуреки, продукцію «Форнеті»)?  

Так,  ні 

       Як часто? ____________________ 

15. Чи маєте Ви захоплення (хобі)? (так, ні) 

       Яке? ____________ 

 

В анкеті були присутні запитання щодо основних факторів ризику 

ожиріння, зокрема, характер харчування, фізична активність, куріння, алкоголь, 

захоплення медіа, недосипання, хобі. Всім студентам, що були включенні в 

дослідження, визначено масу тіла та ріст для розрахунку індексу маси тіла. ІМТ 

розрахувати досить легко: треба розділити вагу (у кілограмах) на зведений в 

квадрат зріст (у метрах). ІМТ нижче 18,5 вважається еталоном краси, така вага 

досягається за допомогою дієт, тоді як при ІМТ вище 30 діагностується 

ожиріння. 

За значенням ІМТ популяцію поділяють на кілька категорій, дані про ці 

категорії і ризик виникнення хронічних та інфекційних захворювань у кожній з 

них наведені в таблиці: 

Класифікація маси тіла у дорослих і частота виникнення хронічних неінфекційних 

захворювань 

Класифікація ІМТ, кг/м 2 

Ймовірність розвитку захворювань 

Серцево-

судинних 

Бронхо-

легеневих 
Ендокринних 

Недостатня маса менше 18,5 Низька Збільшена Низька 

Норма 18,5—24,9 Низька Низька Низька 

Надлишкова маса більше 25,0 

Передожиріння 

(гладкість) 
25,0—29,9 Середня Низька Низька 

Ожиріння I ступеня 30,0—34,9 Збільшена Низька Середня 
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Ожиріння II 

ступеня 
35,0—39,9 

Значно 

збільшена 

Можливо, 

збільшена 
Збільшена 

Ожиріння III 

ступеня 
більше 40,0 

Істотно 

збільшена 
Збільшена 

Значно або 

істотно збільшена 

 

Щодо результатів, які ми отримали, то на першому курсі із недостатньою 

масою 10,5% опитаних; 2,6% – із надлишковою (передожиріння) вагою; в 

інших ІМТ в межах норми. На другому курсі ІМТ становив: 11,8% - із 

недостатньою вагою; 5,9% – із передожирінням; 2,9% - із ожирінням І ступення 

і тикий же відсоток студентів із ожирінням ІІ ступення; у інших в межах норми. 

По третіх курсах – у всі студентів ІМТ в межах норми, але 2,5% виявилось із 

недостатньою вагою. І на четвертих курсах ми вирахували недостатню масу у 

25% студентів, 7,5% - з передожирінням, у решти вага в межах норми. 
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На питання про участь у секціях на базі ЧДМК та додаткового фізичного 

навантаження (ранкова зарядка, біг, спорт зал) ми отримали позитивних 

відповідей 33,1% та негативних – 66,9%.  

Якщо розглянути по курсах, то:  

на першому курсі 34,2% студентів відвідують секції, але 50% додатково 

займаються фізичними навантаженням;  

на другому – 14,7% відвідують секції, але 29,4% займаються додатково;  

на третьому – 45% студентів відвідують секції, а 55% займаються 

додатково; 

на четвертому курсі – 35% відвідують секції, а 72,5% займаються 

додатково.  

Отже, порівнявши дані можна зробити висновок про те, що наші студенти 

стежать за собою і більша їх частина все ж займається фізичними вправами 

самостійно. 

Про куріння позитивних відповідей було 9,2% від загального числа 

опитаних.   

 

Із числа студентів на першому курсі курять цигарки 15,8%, на другому - 

таких не знайшлося, на третьому - 2,5% і на четвертому - 17,5%. При аналізі 

анкет виявився високий відсоток курців на першому курсі, але це можна легко 

пояснити тим, що серед числа опитаних переважають студенти-хлопці. Що не 

скажеш про четвертий курс.  
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Також було задане питання про вживання різних алкогольних, 

слабоалкогольних та енергетичних напоїв. На що наші респонденти дали 

негативну відповідь у кількості 50%, а інша половина відповіла позитивно. У 

більшості із позитивних відповідей зазначено, що вживаються дані напої рідко, 

по святах. Якщо розглянути по курсах, то на першому курсі 42,1% студентів 

вживають ці напої (алкогольні не вживав ніхто), на другому - 64,4%,  на 

третьому - 70%, на четвертому - 57,5%.  

Проблема нашого сьогодення - це глобальна гіподинамія. За допомогою 

комп'ютерів та новітніх технологій людство змогло багато чого досягнути у 

різних галузях науки. Але, молодь, замість того щоб правильно їх 

використовувати та активно відпочивати, все більше проводить часу у 

соцмережах, комп'ютерних іграх, чаті. Отже, нами були запропоноване питання 

скільки часу студенти так приводять, на що ми отримали наступні відповіді:  

➢ на першому курсі: до 30 хв. - 10,5%; до 2-х год. - 50%; до 5 год. - 26,3%; 

весь час - 13,2%; 

➢ на другому курсі: до 30 хв. - 11,8%; до 2-х год. - 55,8%; до 5 год. - 26,5%; 

весь час - 5,9%; 

➢ на третьому курсі: до 30 хв. - 2,5%; до 2-х год. - 30%; до 5 год. - 47,5%; весь 

час - 20%; 
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➢ на четвертому курсі: до 30 

хв. - 5%; до 2-х год. - 50%; 

до 5 год. - 35%; весь час - 

10%. 

 У спеціальній групі із фізичного виховання знаходиться 26,3% опитаних, 

що свідчить про ряд різноманітних захворювань та не можливість займатись в 

основній групі, і як наслідок, може бути фактором ризику збільшення маси 

тіла.  

Також, серед невеликого відсотка студентів простежувались спадкові 

захворювання, а саме: ожиріння - 6,6%, цукровий діабет -  9,2%, бронхіальна 

астма - 4,6% та гіпертонічна хвороба - 20,4% опитаних. 89% респондентів 

відмітили про те що знають показники свого артеріального тиску і відмітили їх 

в межах норми, а 11% - не знають і це лише студенти першого курсу. 



 

 114 

Проаналізувавши запитання, чи стежите за своєю вагою, отримали 

наступні результати:  

на першому курсі - 81,6% студентів стежить і 18,4% - ні;  

на другому - так 45% опитаних і ні - 55%;  

на третьому -  75% так і 25% ні та  

на четвертому - стежить 85%.  

Усі відмітили про те, що стежать за вагою із допомогою дотримання 

раціонального, роздільного харчування та дієт.  

 

Про вживання швидкої їжі, ми також не забули запитати, оскільки вона 

так тісно влилась у наше повсякденне життя, що ми забуваємо про її 

шкідливість. Вживають її 52% опитаних студентів.  

 

Порівнявши по курсах отримали наступний результат:  

на першому - 60,5%,  

на другому - 67,6%,  
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на третьому - 55%,  

на четвертому - 42,5%.  

Отже, ми бачимо, що потяг до шкідливої їжі із віком зменшується. 

Негативно відповіли нам про свої захоплення 21,7% респондентів. 78,3% 

- дали позитивну відповідь, але серед їхнього хобі переважав пасивний 

відпочинок такий як: в'язання, вишивання, читання книг, гра на музичних 

інструментах. 

Висновок. Серед факторів ризику надлишкової маси тіла домінує 

нераціональне, швидке харчування в поєднанні з курінням, вживанням 

алкоголю, захопленням комп'ютерними іграми та довготривалим перебуванням 

перед їхніми моніторами на фоні низької фізичної активності. Також не можна 

забувати і про генетичний фактор спадкової схильності, але все залежить від 

нас самих. Можна говорити також і про те, що чим старші стають наші 

студенти, тим більше здоровий спосіб життя входить у їхню моду та життя. 
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Анастасія Пальчаста, 332 група 

 

ВПЛИВ НАДЛИШКОВОЇ ВАГИ НА РОЗВИТОК 

СОМАТИЧНОЇ ПАТОЛОГІЇ У  СТУДЕНТІВ МЕДИЧНОГО КОЛЕДЖУ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-наукових дисциплін 

Керівник  роботи:  викладач патоморфології  Тимофій І.М. 

 

                                                         Тіло – багаж,  котрий несеш все життя. 

                                                         Чим він важчий, тим коротша подорож. 

                                                                                                       Арнольд Глазгоу 

    

 Вступ.  Ожиріння – одна з найскладніших медико-соціальних проблем 

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

надзвичайно висока смертність від його наслідків вимагають об’єднання зусиль 

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

своєчасного виявлення та здійснення широкомасштабних профілактичних і 

лікувальних заходів.  

Характерні для сучасного суспільства малорухомий спосіб життя, 

нераціональне харчування зі збільшенням кількості рафінованих продуктів, 

постійні психологічні стреси призводять до росту частоти ожиріння серед осіб 

будь-якого віку, особливо молоді. 

У багатьох країнах світу за останні 10 років захворюваність на ожиріння 

збільшилася в середньому вдвічі. Розрахунки експертів ВООЗ засвідчують, що 

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

Відзначається збільшення кількості осіб із ожирінням серед дитячого 

населення. 

Значимість проблеми ожиріння визначається загрозою інвалідизації 

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

розвитком тяжких супутніх захворювань. 

Матеріали і методи дослідження. В ході роботи гуртківці досліджували 

поширеність надлишкової ваги у студентів медичного коледжу і встановлювали 

наявність різних захворювань у цих осіб. 



 

 117 

Для верифікації ожиріння члени гуртка застосовували показник індексу 

маси тіла (ІМТ), який розраховується як співвідношення маси тіла (кг) до 

зросту (м2). 

Індекс маси тіла (ІМТ) є загальновизнаним показником для визначення 

надлишкової ваги. Саме він використовується ВОЗ. ІМТ є найбільш 

ефективним методом вимірювання надлишкової ваги та ожиріння, бо він може 

застосовуватися для всіх вікових груп і для обох статей. Однак його можна 

використовувати лише як приблизний орієнтир, бо він може не співпадати 

однаковому ступеню огрядності у різних людей. 

Класифікація ожиріння за ІМТ і ризик супутніх захворювань 

Типи ожиріння ІМТ(кг/м2) 
Ризик супутніх 

захворювань 

Дефіцит маси тіла  < 18,5  
Є ризик інших 

захворювань  

Нормальна маса тіла  18,5-24,5  Звичайний  

Надмірна маса тіла  > 25,0  Підвищений  

Ожиріння І ступеня  30,0-34,9  Високий  

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

Ожиріння III ступеня  > 40.0  Надзвичайно високий  

Класифікація за ІМТ використовується для діагностики ожиріння, 

визначення ризику розвитку супутніх захворювань і тактики лікування хворих 

на ожиріння.  

Показником клінічного ризику розвитку метаболічних ускладнень 

ожиріння є також величина окружності талії . 

Окружність талії та ризик розвитку метаболічних ускладнень (ВООЗ)  

Стать Збільшений показник Високий показник 

Чоловіки ≥ 94 см ≥ 102 см 

Жінки ≥ 80 см ≥ 88 см 

 

 

http://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%86%D0%BD%D0%B4%D0%B5%D0%BA%D1%81_%D0%BC%D0%B0%D1%81%D0%B8_%D1%82%D1%96%D0%BB%D0%B0
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Вимірювання талії. Цей спосіб використовується для визначення не лише 

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

більше за 102 см у чоловіків або 88 см у жінок, або відношення об'єму талії до 

об'єму стегон перевищує 1 у чоловіків, або 0,9 у жінок, вважається, що людина 

має ожиріння абдомінального типу. 

Результати   досліджень та їх обговорення. В ході дослідження 

виявилось, що у 40 студентів (з 120), що становить 33% - дефіцит маси тіла, у 

62, що становить 52%- нормальна маса тіла,  у 12, що становить 10% - надмірна 

маса тіла і у 6, становить 5% - ожиріння І ступеня 

У 11  студентів   збільшений показник,  у 7-високий показник окружності  

талії, що говорить про  ризик розвитку метаболічних ускладнень. 

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

цукровим  діабетом ІІ типу,  3 серцево-судинними захворюваннями, 4 

жовчекам’яною хворобою, 2 студенти - варикозним розширенням вен нижніх 

кінцівок, всі інші – вважають себе повністю здоровими.  

При роботі з студентами, спробували встановити фактори, які визначають 

розвиток ожиріння. Так нам вдалось виявити, що 40% студентів пов’язують 

розвиток надлишкової маси тіла з генетичним фактором, 10%- соціально-

економічним, 6%-психологічним, 13%-аліментарним, 1%-ендокринним 

фактором, у 30% нез'ясованої етіології. 

Висновок. Таким чином, визначальними серед цих чинників, що 

сприяють розвитку надлишкової маси тіла вважаємо переїдання, надмірне 

споживання жирної їжі в поєднанні з низькою фізичною активністю в осіб зі 

спадковою схильністю до розвитку ожиріння. 

А з метою профілактики ми рекомендуємо:       

Змінити харчування, що характеризується тепер підвищеним 

споживанням продуктів з високим вмістом цукру та жирів і водночас низьким 

вмістом вітамінів та мікроелементів. Добову дозу розділіть на п'ять порцій та 

вживайте протягом дня.  

http://uk.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A6%D1%83%D0%BA%D1%80%D0%BE%D0%B2%D0%B8%D0%B9_%D0%B4%D1%96%D0%B0%D0%B1%D0%B5%D1%82_%D0%86%D0%86_%D1%82%D0%B8%D0%BF%D1%83&action=edit&redlink=1
http://uk.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%90%D1%80%D1%82%D0%B5%D1%80%D1%96%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0_%D0%B3%D1%96%D0%BF%D0%B5%D1%80%D1%82%D0%BE%D0%BD%D1%96%D1%8F&action=edit&redlink=1
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Обов'язково вживати насіння пророслих злаків (пшениці, вівса, жита), 

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

навколо внутрішніх органів і затримці води в організмі. 

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

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

зігрітися, організму необхідна додаткова енергія, таким чином розщеплюється 

жирова тканина. Такого ж ефекту можна досягти за допомогою обливання 

холодною водою. 
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Анастасія Цурак,  411 група 

 

ДОСЛІДЖЕННЯ МЕТОДІВ ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ  

З ВИКОРИСТАННЯМ ДРЕНУВАННЯ  

ПРИ РІЗНИХ ВИДАХ ГОСТРОЇ ПАТОЛОГІЇ  

У ЧОРТКІВСЬКІЙ ЦКРЛ ЗА 2013-2016 РІК 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

Керівник  роботи:  канд. біол. наук, голова циклової комісії викладачів професійної та 

практичної підготовки хірургічного профілю, викладач клінічних дисциплін хірургічного 

профілю Хома С.М. 

 

 

Вступ. Дренування (фр. Drainer – дренування) 

– лікувальний метод, що полягає у виведенні 

назовні вмісту з ран, гнійників, вмісту порожнистих 

органів, природних або патологічних порожнин 

тіла. Повноцінне дренування, забезпечує достатній 

відтік раневого ексудату, створює найкращі умови 

для якнайшвидшого 

відторгнення  відмерлих тканин і переходу 

процесу загоєння у фазу регенерації. 

Протипоказань до дренування практично немає. 

Процес гнійної хірургічної та антибактеріальної 

терапії виявив ще одну перевагу дренування – 

можливість цілеспрямованої боротьби з рановою 

інфекцією.  

 

Матеріали та методи дослідження.  

а) матеріали: історії хвороби стаціонарних хворих; 

б) методи дослідження: статистичний, інформаційний.  
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Результати дослідження та їх обговорення.  

Під час аналізу кількості 

звернень у хірургічне відділення 

Чортківської центральної районної 

комунальної лікарні протягом  2013 - 

2016 років звернулося за медичною 

допомогою 3811 пацієнтів з приводу 

різних гнійно-запальних захворювань 

(карбункул, абсцес, флегмона, гангрена, емпієма плеври, перитоніт та ін.). 

Аналізуючи 

звернення пацієнтів ми 

виявили, що 1708 (44,9 %) 

пацієнтів доставлені 

каретою швидкої 

допомоги, а 1504 (39,4 %) 

– направленні із сімейної 

амбулаторії та 

поліклініки, 599 (15,7 %)  

– звернулися самостійно. 

Вік пацієнтів складав: від 10 до 30 років – 901 (23,7 %), від 31 до 50 років 

– 1306 (34,3 %), від 51 року і старші –  1604 (42 %).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
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Проаналізувавши дані терміновості підготовки та проведення 

оперативного лікування гнійно-

запальних захворювань свідчать про те, 

що планові операції (2179 пацієнтів) 

переважають над ургентними (1632 

пацієнтів).  

Під час оперативного лікування 

пацієнтам виконано: пункцію гнійника – 552 (14,5 %), розкриття гнійника – 

1568 (41,1 %), розкриття  

 гнійника + висічення 

некротизованих ділянок –  1691 

(44,4%). 

 

Також була проведена 

статистика кількості пацієнтів, яким виконано дренування: пасивне – 2425 (63,6 

%) пацієнтів, активне – 698 (18,3 %) пацієнтів, проточно – аспіраційне – 684 (18 

%) 

пацієнтів, вакуумне –  4 (0,1 %) пацієнтам. 
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При пасивному дренуванні відтік йде за принципом сполучених судин, 

тому дренаж повинен знаходиться у нижньому кутку рани, а другий вільний 

його кінець – нижче рани. На дренажі зазвичай роблять додатково кілька бічних 

отворів.  

При активному дренуванні в області зовнішнього кінця дренажу 

створюється негативний тиск. Для цього до дренажу прикріплюється 

спеціальна пластмасова гармошка, гумовий балончик або електровідсмоктувач. 

Ідея активного дренування гнійної рани з метою забезпечення постійного 

і вільного відтоку шляхом розрідження її вмісту була здійснена на початку XX 

ст. на основі принципу «примусового» промивання її порожнини з одночасною 

евакуацією вмісту. Як приклад можна вказати на відомий спосіб Кареля-

Дакена: після хірургічної обробки рана піддається постійному зрошуванню 

через трубки (з бічними отворами), які укладають в порожнину рани на її дно 

після хірургічної обробки. Поверх трубок рану пухко тампонують марлею. 

В даний час тривале промивання ран здійснюють відкритим способом, 

подібним до способу Кареля-Дакена, або закритим способом, коли після 

ретельної хірургічної обробки гнійного вогнища по дну ранової порожнини 

розташовують перфоровану трубку, кінці якої виводять через апертури, а краї 

рани під трубкою зашивають наглухо. 

З метою вакуумного дренування використовували звичайну гумову 

грушу, яку приєднували до дренажу в стисненому стані, у міру її розправлення 

в системі «рана-груша» забезпечується певне розрідження. 
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При дослідженні 

звернули увагу на 

знаходження дренажів у 

рані: 3 – 5 днів – 3010 

(79%) пацієнтів, 6 – 8 

днів – 687 (18%) 

пацієнтів, більше 9 днів 

– 114 (3%) пацієнтів. 

Дренування здійснюється за допомогою гумових, скляних або 

пластикових трубок різних розмірів та діаметру, спеціально виготовлених 

пластмасових смуг, марлевих тампонів, що вводяться в рану або порожнину, 

м'яких зондів, катетерів. 

Найбільш адекватні при лікуванні гнійної рани трубчасті дренажі 

(одинарні та множинні, подвійні, складні, з поодинокими або множинними 

отворами). При дренуванні хірургічних ран 

перевага віддається трубках з силікону, які за 

своїми пружно-еластичним характеристикам, 

твердості та прозорості займають проміжне 

положення між латексними і 

полівінілхлоридними трубками. Значно 

перевершують останні по біологічної інертності, що дозволяє збільшити 

терміни перебування дренажів в ранах. Вони можуть бути багаторазово піддані 

стерильній обробці автоклавуванням.  
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Проаналізувавши як проводиться дренування у хірургічному відділенні 

ми зрозуміли, що трубки слід розташовувати точно на дні гнійної порожнини, 

відводячи її через найнижчу ділянку гнійного вогнища (у положенні лежачи), 

що забезпечує відтік гною з рани за принципом сили тяжіння. При будь-якому 

іншому варіанті гній по дренажу відходити не буде. Калібр дренажу обирають 

залежно від розмірів порожнини рани. При невеликих ранах зручні трубки 

невеликого діаметру (1-5 мм). При глибоких великих пораненнях показано 

використання дренажів великого калібру (10-20мм). При глибоких пораненнях 

слід окремо дренувати всі верстви рани і встановити трубки в підшкірній 

клітковині, між м’язовому просторі. При складній конфігурації рани, наявності 

гнійних запливів і кишень необхідно окремо дренувати кожну гнійну 

порожнину.  

Висновок. 

Забезпечення ефективного дренування залежить від:  

• характеру дренажу (вибір оптимальний для кожного випадку) ;  

• способу дренування;  

• положення дренажу в рані;  

• використання певних медикаментозних засобів для промивання 

рани (відповідно чутливості мікрофлори); 

• справного утримання дренажної системи з дотриманням правил 

асептики.  
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Мар’яна Жигальська, 431 група 

 

КАРТКА МЕДСЕСТРИНСЬКОГО ОБСТЕЖЕННЯ ПАЦІЄНТА 

ЗАГАЛЬНОХІРУРГІЧНОГО ПРОФІЛЮ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

Керівник  роботи:  викладач клінічних дисциплін хірургічного профілю  

Сухінський Р.К. 

 

Вступ.  В процесі вивчення "Медсестринства в хірургії" для обстеження 

пацієнта використовують стандартний "Листок медсестринського обстеження 

пацієнта" запропонований програмою Міністерств Освіти та Охорони Здоров'я 

України. 

Проте, в процесі навчання, виявилось, що ця стандартизована форма 

містить багато недоліків, які стосуються, як особливостей обстеження 

хірургічного пацієнта, так і обстеження пацієнта взагалі. Дані недоліки, в 

першу чергу свідчили про неповноту сестринського обстеження хворих 

хірургічного профілю згідно вимог державної навчальної програми, запутаність 

деяких термінів медичної специфіки, з приводу якої дискутували навіть 

викладачі між собою. 

Матеріали та методи.  Гуртківці вирішили вдосконалити даний 

"листок". Однак, як нам відомо, ми не першими на теренах України серед 

навчальних закладів ступили на шлях вивчення "медсестринського процесу", 

тому була опрацьована вітчизняна літратура [1,2,3] з даної тематики доступна 

для вивчення. Також був проведений пошук даних в україномовному WEB-

просторі (http://www.metha.ua, http://www.google.com.ua). В обох випадках 

вдавалось лише виявити стандартні, тобто однакові, "листки", хоча деякі автори 

чітко вказували на невідповідність даних стандартизованих форм, відносно 

особливостей устрою українського соціального життя та стану медицини[1]. 

При аналізі закордонних літературних джерел [4,5,6], чітко відмічались значні 

розбіжності між "українським" та "канадським",  "американським", 

"російським" "Листком медсестринського обстеження пацієнта", що зразу ж  

зумовило нашу відмову від подальшого пошуку та використання такого досвіду 
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та літератури. 

Наступним кроком став аналіз 240 заповнених майбутніми медичними 

сестрами "Листків медсестринського обстеження пацієнта", при вивченні 

"медсестринства в хірургії" в Чортківському державному медичному коледжі в 

2014-2016 навчальних роках.  

Результати досліджень та їх обговорення.  В результаті виконаної 

роботи виділились найчастіші помилки при заповненні "листка", "вузькі, 

незрозумілі місця" та неохоплені зони обстеження. 

 На підставі отриманих даних наукового пошуку та аналізу, створено 

"Карту медсестринського обстеження пацієнта загальнохірургічного 

профілю", впровадження якої полегшить і зробить більш зрозумілим вивчення 

"Медсестринства в хірургії". Та вже зараз можна однозначно сказати, що 

проблема вдосконалення не є завершеною, тому має торкнутись і інших 

нововведених документів "медсетринського процесу". 

 

Висновок. Необхідно надалі розробляти даний документ, для створення 

універсальної медсестринської карти стаціонарного пацієнта, розшрити правову 

основу медичних сестер щодо ведення такого типу документації, оцінити 

фінансову вартість реалізації даного проекту на рівні держави. 
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ВИВЧЕННЯ СТАТЕВОЇ КУЛЬТУРИ МОЛОДІ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

Керівник роботи: викладач акушерства та гінекології Озерянська Л.В. 

 

Вступ. Хтось порівняв вступ у статеве життя з “відчуттям, подібним 

тому, яке примушує вас упірнути з вежі в басейн, а не спуститися вниз 

сходами.” Але забув зауважити, що необхідно зважати ще на дещо, окрім 

вашого бажання пірнути. Чи є вода в басейні? Чи достатньо він глибокий? Що 

робити, коли що-небудь піде неправильно? Ви можете відчувати себе 

“готовим” упірнути, оскільки вам цього “хочеться”, але якщо водоймище 

порожнє або мілководне, ви просто скрутите шию! 

З огляду на поширення серед неповнолітніх венеричних захворювань, 

ВІЛ-інфекції, збільшення кількості абортів можна сказати, що відсутність 

елементарних  знань загрожує  здоров’ю,  а іноді  й  життю  молодої  людини. 

Тому важливим  складником  підготовки  підлітків до  самостійного життя є 

статеве виховання. 

Матеріали та методи дослідження. Ми оцінили його показники, 

провівши  анкетування серед 100 молодих людей 18-19 років.  

Результати дослідження та їх обговорення.  

Діаграма №1 

Оптимальний вік вступу у 

статеве життя. 

Більше половини 

опитаних вважають 

оптимальним віком для вступу 

у статеве життя 18-19 років; 

п’ята частина – 16-17 р., і лише 

деякі респонденти зазначають 
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вік 14-15 років. Останні якраз і визначають період, в якому підлітки повинні 

бути статево грамотними, зважаючи на можливі наслідки. 

Оскільки дуже вагомим у формуванні особистості є її 

оточення, ми врахували і його особливості.  

Діаграма №2 Сексуальний досвід оточення респондентів 
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Дехто з друзів більшої частини молодих людей вже мають 

сексуальний досвід, у 2 рази менше таких, у кого майже всі друзі вступили у 

статеве життя. Зважаючи на їх мінімальний вік  – 12-13 років, та вік переважної 

більшості – 16-17 років, можна зробити висновок, про необхідність санітарно-

просвітницької роботи щодо непланованої вагітності та ІСШ у школах. 

  Чому ж підлітки, деколи навіть у 12-13 років, мають сексуальні 

стосунки?  

Опитуваним можна було обирати від 1-ї до 3-ох варіантів відповідей.  

Переважна більшість вибрала максимальну кількість, що говорить про те, 

що рішення про вступ у статеве життя приймається на основі кількох чинників. 

Серед них і цікавість, і прагнення  здаватися  дорослим, і задоволення 

сексуального  потягу, і, на жаль, стан алкогольного сп’яніння. Але рушійною 
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силою все ж таки є почуття. Хоча деколи, як і у відношенні до куріння, випивки 

та "пустощів" із наркотиками, підлітками вибирається позиція: “Тому  що  так 

 роблять  усі!” 

Діаграма №3 Мотивація першого сексуального досвіду 
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З якими ж проблемами вже встигли вони зустрітися внаслідок своєї 

легковажності чи статевої неграмотності? 

Третина з опитаних не знайома з такими молодими людьми. На жаль, в 

оточені респондентів є, хоч і поодинокі, випадки 

сексуального насилля та венеричних захворювань. 

Найчастіше ж зустрічається раннє одруження, 

яким опитані вважають створення сім’ї у своєму 

віці (18-19 р.), яке часто пов’язане із небажаною 

вагітністю, яка в 21 % випадків закінчилась 

штучним абортом. 
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Діаграма №4 Наслідки статевого життя  
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Висновки. Отже, щоб попередити 

негативні наслідки статевого життя, ми, як 

майбутні медики, повинні активно проводити 

санітарно-просвітницьку роботу із старшими 

школярами, щоб еротичні фільми, 

порнографічні журнали та поради друзів-однолітків не 

стали єдиним джерелом інформації для підлітків.  

Рівень статевої культури також безпосередньо 

залежить від життєвих цінностей кожної людини.   

        Як розставили свої пріоритети респонденти, з 1-го по 7-ий рівень, в 

порядку від найбільш до найменш вагомого, можете побачити у таблиці. 
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Табл. Життєві цінності (%) 

 

 

Присвоївши кожному рівневі, починаючи з першого, коефіцієнт від 7 до 1, 

ми змогли підвести підсумки.  

Діаграма №5 Життєві цінності (враховуючи коефіцієнти) 

Оскільки, їхнє 

формування починається 

ще з дитинства, і велику 

роль у цьому  відіграє 

сім’я, то не менш 

важливою буде санітарно-

просвітницька робота 

щодо статевого 

виховання серед батьків 

учнів молодших класів. 

 

 

              Рівень   

              значущості 

 
Складові       

особистого  

життя 

1 2 3 4 5 6 7 

Здоров’я 83 6 5 3 0 0 3 

Вірність 4 40 35 15 5 4 0 

Любов  7 37 38 4 1 0 0 

Щасливий  шлюб 1 13 13 58 10 8 4 

Сексуальне життя 2 1 4 7 35 7 39 

Зовнішня 

привабливість 
2 2 3 8 25 44 22 

Приємне 

проведення часу 
1 1 2 5 24 37 32 
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Тільки  така робота  допоможе  дітям  набути  вміння  підпорядковувати 

свій статевий потяг розуму, інтелекту й піднести його до рівня по-

справжньому красивих людських стосунків. 
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ПЛАНУВАННЯ ВАГІТНОСТІ ТА ВПЛИВ СЕЗОННОСТІ ДЛЯ 

НАСТАННЯ ЗАЧАТТЯ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

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

 

 

Актуальність теми. а офіційними даними завагітніти в першу фазу 

менструального циклу відносно невелика і складає 15 - 25%. При цьому 

враховуються тільки цикли, в яких була близькість у момент сприятливого для 

зачаття часу, тобто за 2 дні до овуляції і в день овуляції. 

В Україні на даний час є близько 50% жінок, які вагітнюють  протягом 

перших 3 місяців планування, 75% отримують довгоочікувану вагітність 

протягом 6 місяців з початку планування і 90% вагітнюють протягом року після 

початку планування. 

 У середньому  жінці потрібно 4 місяці, щоб завагітніти. 

Планування вагітності – усвідомлений крок для створення сприятливих 

умов для внутрішньоутробного життя дитини і після народження. Відомо, що 

2-3% вроджених вад припадає на первинні інфекції, які не обстежували і не 

вилікували до зачаття і під час вагітності. Тому обов’язково потрібно включити 

в планування вагітності інфекції, їх обстеження та вживання заходів на 

усунення інфекційних вогнищ, профілактики захворювань. 

Спробуємо розглянути який вік є оптимальним  для планування 

вагітності?  

Імовірність завагітніти  після 30 років знижується. Якщо Вам від 19 до 24 

років то ваші шанси складають 30%. У віці від 25 до 33 років шанси 

знижуються до 18%. А у жінок вікової групи від 33 до 44 років вірогідність 

зачаття в першому циклі складає всього 13%. Починаючи з 35-річного віку у 

жінок набагато частіше бувають ановуляторні цикли. Цей процес "старіння" 

закладено природою і змінити його не можна. 
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Мета дослідження. Визначення правильного планування вагітності та 

вплив підготовки батьків на вибір часу для зачаття. 

Завдання дослідження. 

1) Проаналізувати вплив сезонності зачаття на перебіг вагітності.  

2) Проаналізувати вплив планування зачаття на стать дитини. 

3) Визначити відсоткову кількість жінок, які дотримувались правил 

планування вагітності серед молодих мам коледжу. 

4) Як впливає харчування при плануванні вагітності.   

Матеріали та методи дослідження. Для підтвердження нашого 

дослідження жінкам ЧДМК проводилось анкетування і усне опитування, на 

основі якого було складено статистику. 

1) Аналіз впливу часу зачаття на перебіг вагітності 

 

 

2) Аналіз впливу планування зачаттяна на стать дитини 

Для того, щоб народився хлопчик необхідно утримуватись від статевих 

актів за тиждень до овуляції, і до самого її початку, а безпосередньо в період 

овуляції. 

Для того щоб народились дівчинка то перед зачаттям варто 

дотримуватись нормального статевого життя, тобто 2-3 рази на тиждень. За 2 

дні до овуляції в жінки, необхідно припинити статеві зносини.  



 

 140 

Щоб народити хлопчика потрібно вживати: всі види мяса, риби, картоплі, 

дріжджові, злакові продукти, та всі види фруктів, але уникати вживання: 

молочних продуктів  

Для дівчинки навпаки: потрібно більше вживати молочних продуктів, 

більше видів солодощів, а також фрукти та овочі, але уникати вживання: 

копчені види мяса та риби, морепродукти, солоні продукти (та солоні 

продукти), обмежити кількість консервованих продуктів. 

Причому ці режими харчування необхідно ввести як для жінки, так і для 

чоловіка. 

 

3) Визначення відсоткової кількості жінок, які дотримувались 

правил планування вагітності серед молодих мам коледжу 

Багатьох цікавить, з чого слід почати підготовку до вагітності? Вона 

включає певний алгоритм дій, який включає в основному правильний 

психологічний режим,  виключити всі шкідливі звички,лікування супутніх 

патологій, усунення надлишкової маси тіла, та аналізи на ТОРЧ інфекції.  

      Кожен етап вимагає ретельного підходу з боку пари, оскільки саме 

від цього буде залежати здоров’я їх майбутньої дитини. 
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4) Як  впливає харчування при плануванні 

вагітності

 

Анемії-45%(виникають внаслідок нестачі вітамінів, червоних продуктів, 

та заліза). Загроза викидня-23%( виникають зловживанням кави та шоколаду). 

Прегестоз-18%( виникають внаслідок не обмеженої кількості продуктів що 

викликають спрагу, перчене, солоне занадто гостре). Алергічні реакції-14%( 

виникає в кожного індивідуально) . 
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Висновок. 

1. Проаналізувавши вплив сезонності для зачаття та перебігу вагітності ми 

дійшли висновку, що найкращий час для зачаття – літо та осінь. 

2. Встановили вплив планування зачаття на стать дитини, тобто кількість 

новонароджених за 2015-2016рр. – хлопчиків (42%) і дівчаток (58%). 

3. Опитування показало що більша кількість молодих мам коледжу не 

дотримувались правил планування вагітності (63%). 

4. Визначили що нераціональне харчування при плануванні вагітності  

впливає на її перебіг.  
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Юлія Гевко, 251 група; Ліліана Баріда, 333 група 

 

ВИВЧЕННЯ ПРИЧИН ВИНИКНЕННЯ ДИСТРЕС-СИНДРОМУ ПЛОДА 

В ПОЛОГАХ ПО ЧОРТКІВСЬКОМУ РАЙОНУ 

ЗА 2012-2016 РОКИ 

 
Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

Керівник  роботи  викладач акушерства та гінекології Ярова О.П. 

 

Ми прийшли в цей світ,  

щоб допомагати один одному  

в нашій подорожі по життю. 

Уїльям Джеймс 

 

Вступ. Питання діагностики стану внутрішньоутробного плода завжди є 

ключевим в акушерстві. Переважно саме здоров’я ще ненародженого малюка 

визначає тактику ведення вагітності та пологів. Адже основна мета акушерської 

рододопомоги в Україні – це подарувати жінці живу здорову дитину. 

Поняття дистресу плода з’явилося в акушерській термінології в 

останньому двадцятилітті. В перекладі з латинської – «distress» – страждання, 

тобто кисневе голодування органів і тканин плода в період його 

внутрішньоутробного розвитку або в процесі пологів. 

Революція в медичних технологіях наприкінці 20-го сторіччя дала 

акушерам нові неінвазивні методи прямого дослідження плода і його функцій, 

які визначили зміну акушерських приорітетів і стали основними в діагностиці 

стану плода. Це ультразвукова візуалізація і фетометрія, кардіотокографія 

(КТГ), ультразвукова допплерометрія швидкості кровоплину в судинах 

пуповини, плаценти і матки.  

В різні терміни вагітності недостатнє надходження кисню по-різному 

впливає на плід:  
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• до 16 тижнів, коли формуються органи і системи, виражене кисневе 

голодування може призвести до сповільнення росту ембріона і/або 

виникнення різноманітних аномалій, 

• в період з 22 до 38 тижнів – призводить до затримки розвитку 

плода, ураження його ЦНС, порушення процесів адаптації малюка після 

пологів, мертвонародження чи смерті новонародженого. 

За даними літератури, частота дистресу плода в пологах коливається від 4 

до 6%. 

Наших гуртківців зацікавили причини виникнення дистресу плода в 

пологах по Чортківському району за 2012-2016 роки.  

Матеріали та методи. Гуртківцями проаналізовано медичну 

документацію Чортківського пологового будинку за цей період часу (обмінні 

карти, історії пологів, історії розвитку новонародженого, журнал запису 

пологів).  

Результати досліджень та їх обговорення.  

Частота виявлення дистресу плода у Чортківському районі коливалася від 

1,49% (7 із 470 пологів у 2016р.) до 3,60% (21 із 583 пологів у 2014 р.), що є 

дещо нижчим за дані літератури (4-6%). 

 

 

Всього у Чортківському пологовому будинку за період з 2012 по 2016 рік 

було зареєстровано 83 випадки дистресу плода під час пологів.  

2012 2013 2015 2016 2014 

2,93% 2,80% 

3,60% 

2,90% 

1,49% 
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Ми проаналізували причини виникнення цього патологічного стану 

ненародженого малюка і отримали наступні результати: 

• у 23 ( 27,8% відповідно) відмічено поєднані причини 

(гестоз+екстрагенітальна патологія, анемія+тазове передлежання, 

гестоз+кровотечі тощо), 

• у 16 роділь (тобто 19,3%) спостерігалась анемія вагітних,  

• у 12 ( 14,5% відповідно) – пізні гестози, 

• у 10 ( 12% відповідно) – тазові передлежання, 

• у 9 ( 10,8% відповідно) – акушерські кровотечі при передчасному 

відшаруванні і передлежанні плаценти), 

• у 5 ( 6% відповідно) – аномалії пологової діяльності, 

• у 3 ( 3,6% відповідно) – спостерігались передчасні пологи, 

• у 3 ( 3,6% відповідно) – екстрагенітальна патологія, 

• у 2 ( 2,4% відповідно) – випадіння петель пуповини. 
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Серед роділь із дистресом плода переважна більшість жінок – 43 (51,8%) 

– віком старше 30 років. Решта роділь (40), що становить 48,2%, народжували у 

віці 18-29 років. Отже, цей патологічний стан зустрічався з однаковою 

частотою у різних вікових групах пацієнток. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Щодо місця проживання роділь, у яких діагностований дистрес плода у 

пологах, – то з’ясувалось наступне співвідношення: 46 (59%) роділь приїхали 

народжувати з сільської місцевості, в той час як міські жительки складали 37 

(41% відповідно). Та гуртківців зацікавило – яка частка сільських роділь серед 

усіх народжуючих у Чортківському пологовому будинку за 2012-2016 роки? 

Цей показник коливався від 44,07% у 2014 році до 60% у 2016 році. Тобто, 

дещо вища частота виникнення дистресу у сільських роділь може бути 

48,2% 51,8% 

Вік роділлі    

18-29 років 

Вік роділлі 

понад 30 років 

Жителі села Жителі міста 

59% 41% 
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пов’язана як із подоланням більшої відстані для їх госпіталізації, так із більшою 

часткою жительок села серед пацієнток Чортківського пологового будинку. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Цікавим виявився і той факт, що серед 83 новонароджених з дистресом в 

анамнезі переважали хлопчики 62,6% (52) проти 37,4% (31) дівчаток.  

 

Висновки. Таким чином: 

► ретроспективний аналіз медичної документації показав, що розвиток 

дистресу плода властивий жінкам з різноманітними акушерськими 

ускладненнями та  екстрагенітальною патологією, 

► профілактика даного ускладнення базується на ранній діагностиці і 

своєчасному лікуванні ускладнень вагітності та пологів, 

екстрагенітальних захворювань,  

► з появою додаткових методів обстеження роділь критерії діагностики 

дистресу плода набули чіткої об’єктивності. 

 

 Література 

1. Акушерство: підручник / Кол. авторів; за ред. акад. НАН України 

В.І.Грищенка, проф. М.О.Щербини. – К.: Медицина, 2009. – 408 с., с.  205-

215. 

2. Журнал «Жіночий лікар», стаття «Через отмену лечения гипоксии плода – к 

снижению перинатальных потерь», В.A. Потапов: №5, 2007, стр.12. 

37,4% 

62,6% 

Дівчатка 

Хлопчики 
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3. Журнал «З турботою про жінку», стаття «Зайвий привід для «дистресу»», В. 

Ошовський: №9 (57), грудень 2014, стр.12-13. 

4. Запорожан В.М. Акушерство і гінекологія. Книга І. Акушерство: Підручник. 

– Київ: Здоров’я, 2000. – 432 с., с. 353-356.  

5. Наказ Міністерства охорони здоров’я України від 27.12.2006 № 900 

«Клінічний протокол з акушерської допомоги «Дистрес плода при вагітності 

та під час пологів»». 
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Секція  

«СТОМАТОЛОГІЯ»  
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Петро Качуровський, 361 група 

 

ВИЗНАЧЕННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ ДІЇ ЛІКУВАЛЬНОГО ЗАСОБУ,  

ЯКИЙ ЗАСТОСОВУЮТЬ ПРИ ГІПЕРЕСТЕЗІЇ ЕМАЛІ ЗУБІВ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки зуботехнічного профілю 

Керівник  роботи:  викладач зуботехнічних  дисциплін Савінкіна О.А. 

 

 

Вступ. На сьогодні однією із актуальних проблем сучасної 

стоматології являється підвищена чутливість твердих тканин зубів – 

гіперестезія. За даними ВООЗ гіперезтезією страждають 57 % дорослого 

населення України. Дана патологія відноситься до захворювань, які погано 

підддаються лікуванню.  

Гіперестезія являє собою підвищену чутливість тканин зуба до 

температурних, механічних і хімічних подразників. Як правило гіперестезія 

виникає при різних захворюваннях некаріозного походження (ерозія емалі, 

патологічне стирання, клиновидні дефекти); після відбілювання зубів, тріщен в  

емалі зуба, розкол пломби, оголення шийки зуба при захворюванні тканин 

пародонту, інтенсивне надмірне чищення зубів. 

Мета дослідження. Метою нашого дослідження було оцінити механізм 

дії ефективності засобу, направленого на усунення симптомів гіперестезії емалі 

зуба. 

Матеріали та методи дослідження. Для досягнення мети дослідження 

нами було проведено анкетування, клінічні обстеження і лікування 22 пацієнтів 

різного віку серед студентів нашого коледжу та громадян міста. Обстеження 

проводилось з жовтня 2016 по січень 2017 року. Для об’єктивної оцінки 

ступеня вираженої гіперестезії проводили досліджувальні реакції тканин зуба 

на механічні подразники (зондування); температурні (холодна вода); дія повітря 

- протягом 5-ти  секунд. Лікування проводилося із використанням гелю Ultra 

EZ.  

Результати досліджень та їх обговорення. Одним із методів досліджування 

було анкетування пацієнтів.  
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Зразок анкети: 

Запитання Кількість 

пацієнтів 

1. Надмірне споживання цитрусових. 

2. Проведення горизонтальних і вертикальних рухів під 

час чищення зубів. 

3. Використання зубної щітки:  

- м’якої 

- cередньої 

- жорсткої 

4. Проведення стоматологічного лікування гіперестезії: 

«Так» 

«Ні» 

5. Використання зубної пасти для зниження чутливості 

зубів: 

«Так» 

«Ні» 

2(9,1) 

10 (45%) 

 

 

2(9,1) 

12 (54,5%) 

8(36,4%) 

 

7 (31,8%) 

15 (68,2) 

 

 

2(9,1%) 

20 (98,9) 

 

Аналізуючи дані анектування було виявлено, що 10 пацієнтів проводять  

горизонтальні і вертикальні рухи під час чищення зубів, 8 пацієнтів 

використовують жорстку зубну щітку,  2 пацієнтів застосовують зубну пасту, яка 

знижує чутливість зубів. 7 пацієнтів зверталися за допомогою до стоматолога. 

Найчастіше  больову реакцію відчувають від зловживання цитрусових і під час 

чищення зубів.  

 

 

 

 



 

 152 

 

 

 Результати проведеного клінічного дослідження: після 10 хвилин 

застосування гелю Ultra EZ, при дії холодної води 64% пацієнтів відмітили 

відсутність чутливості, 36% - зниження чутливості. 

 

При зондуванні твердих тканин зуба 55% відсутня чутливість, 45% 

зниження чутливості. 

  

             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

При дії повітря у 27% виявлено відсутність чутливості, 64%  знижена 

чуливість, 9% без змін. 
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Результати повторного обстеження  через 7 днів після лікування у 81,8 % 

пацієнтів відмічається повна відсутність больових реакцій на температурні 

подразники, 18,2% зниження чутливості; 72,7% відсутність больової чутливості 

при зондуванні і 27,3%- зниження чутливості; 36,4% при дії повітря відсутність 

чутливості, 54,5% зниження чутливості. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Висновок. Підсумовуючи наші результати ми дійшли висновку, що гель 

Ultra EZ є ефективним засобом для лікування та зниження чутливості  твердих 

тканин зуба при дії температурного (холодна вода) і механічного (зондування) 
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подразників. Він не містить токсичних речовин, не змінює кольору зуба, не 

викликає подразнення прилеглих тканин. 

Гуртківці надалі будуть проводити просвітницьку роботу зі студентами та 

працівниками нашого коледжу щодо методів лікування підвищеної чутливості 

зубів. 

 

Література 

1. Науково-практичний рецензований журнал НОВИНИ 

СТОМАТОЛОГІЇ №4 (57) 2014. Львів: ГалДент, 184 с. 

2. Практика терапевтической стоматологи: Цепов Л.М., Николаев 

А.И., издательство « Медпресс-інформ», г. Москва, 2014.-928с. 

3. Терапевтична стоматологія: Підручник.- У 4 томах\ М.Ф. 

Данилевський., А.В. Борисенко.,  А.М Політун., Л.Ф Сідельнікова., О.Ф. 

Несин.- К.: Здоров’я, 2004.-Т.2-400с. 
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Олександр Крупа, 362 група 

 
 

ПОРІВНЯЛЬНА ХАРЕКТЕРИСТИКА ЗАМКОВИХ КРІПЛЕНЬ  

З КЛАМЕРНОЮ СИСТЕМОЮ ФІКСАЦІЇ  

В БЮГЕЛЬНОМУ ПРОТЕЗУВАННІ 
 

 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки зуботехнічного профілю 

Керівник  роботи:  викладач зуботехнічних  дисциплін Сапригін М.С. 

    

 Вступ.  

  

 
 

Матеріали та методи дослідження.   

• Виготовлення бюгельних протезів з замковим і кламерним кріпленням та 

їх подальше оцінювання і тестування;   

• Проведення анкетування студентів, вивчення матеріалів анкет і їх 

детальний аналіз.  

Результати досліджень та їх обговорення.  У ході нашого дослідження 

було опитано 24 студенти 3-го курсу спеціальності «Стоматологія 

ортопедична».  Аналізуючи відповіді на питання «Якому кріпленню в протезі 

ви б надали перевагу – замковому чи кламерному?», отримали 

наступне:                  

 



 

 156 

17% надали перевагу замковим кріпленням; 83% - кламерним;  

 
 

На питання «Які переваги і недоліки цих кріплень?»  - 12% відповіли на 

це запитання правильно; 17% - відповіли частково; 21% - дали нечітку 

відповідь; 50% - не відповіли на дане запитання;  

 

 

Проаналізувавши дане питання виявилось, що більшість студентів не 

знають достатньо про переваги різних систем кріплень, і студентам було 
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запропоновано виготовити два бюгельних протеза з різними елементами 

фіксації.   

Таким чином, після виготовлення протезів, студентам було задане 

питання – «Яка складність виготовлення бюгельних протезів з різними видами 

кріплення?».  

Троє студентів відповіли що виготовити бюгельний  протез з кламерною 

фіксацією – дуже складно; 4 –  складно; 7 – середньої складності; 10 – легко.  

А з замковим кріпленням: 11 – дуже складно; 6 – складно; 4 – середньої 

складності;  3 – легко.  

 

 

    

Провівши оцінювання та проаналізувавши усі переваги і 

недоліки кріплень цих протезів було повторно задане запитання «Якому 

кріпленню в протезі ви б надали перевагу – замковому чи кламерному?»: 88% 

надали перевагу замковим кріпленням; 12% - кламерним.  
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 Висновок.  Провівши дане дослідження, ми виявили, що студенти не 

мають достатньо знань щодо переваг і недоліків того чи іншого кріплення в 

бюгельних протезах, а також застосування новітніх матеріалів для їх 

виготовлення. Та завдяки проведеній роботі, студенти змогли особисто оцінити 

труднощі при виготовленні різних систем кріплень, дізналися чим вони 

відрізняються і які переваги одних над іншими.   

Знаючи це, більшість із них змінило своє рішення в користь замкових і 

тепер у них немає сумнівів з якими системами фіксації порекомендувати 

пацієнтові протез та пояснити які недоліки та переваги у кожного з них 

враховуючи індивідуальну клінічну картину. 

 

Література 

1.Заяць,Т.І.Виготовлення чакстко знімного пластмасового проза//Знімні 

пластмасові протези:навч.посібник/Т.І.Заяць,Л.З.Литьська.-

К.:Медицина,на 2008.-С.83-144  

2.Копейкин,В.Н.Зубопротезная техника/В.Н.Копейкин,Л.М.Демнер.-

М.:Триада-Х,1998.-403с.  
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3.Фліc,П.С.Технніка виготовлення знімних прозів/П.С.Фліс,Т.М.Банник.-

К.:Медицина,2008.-254с.  

4.Стоматологічний сайт "Олдент"-http://stomatolog.com.ua/. 

 



 

 160 

Юлія Кнобель, 361 група 

 

ВПЛИВ ІМЕРСІЙНОЇ ДЕЗІНФЕКЦІЇ НА РОЗМІРНУ СТАБІЛЬНІСТЬ 

ЕЛАСТИЧНИХ ВІДБИТКОВИХ МАТЕРІАЛІВ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки зуботехнічного профілю 

Керівник  роботи:  викладач зуботехнічних  дисциплін Потикевич В.Я 

 

Вступ. Працівникам стоматологічних установ необхідно дотримуватися 

стандартів гігієни стоматологічного обладнання,устаткування, спрямованих 

також і на якісну дезінфекцію відбитків. Для профілактики передачі 

перехресних інфекцій   відбитки знезаражують перед транспортуванням у 

лабораторію чи відливанням моделей. Дезінфекцію відбитків можна 

здійснювати фізичними та хімічними способами. Водночас можливість 

застосування фізичних  засобів обмежена через небезпеку пошкодження 

відбиткових матеріалів, насамперед високою та низькою температурою, 

висушуванням,опроміненням тощо. Також використовують методи імерсії 

(занурення), зокрема спреї, аерозолі для зрошення, що є найбільш ефективними 

в стоматологічній практиці.  

Для дезінфекції застосовують тільки ефективні, перевірені засоби, що 

зберігають свої властивості за наявності слини, крові, зубного нальоту, 

особливо антивірусні, проти гепатиту, аденовірусів. За даними Американської 

асоціації стоматологів та Британського стоматологічного комітету широкий 

спектр антимікробної дії мають дезінфекційні засоби на основі хлору, 

формальдегіду, глутарового альдегіду, фенолу, йодоформу тощо. Українськими 

авторами рекомендовано знезаражувати відбитки 0,5% розчином гіпохлориту 

натрію протягом 3—10 хв. методом занурення чи застосування аерозолю, 

спрею. Також ефективний 2—2,5% розчин глутарового альдегіду, а занурення у 

розчин йодоформу на 3—10 хв. призводить до повної інактивації вірусів . 

Доведено, що гіпохлорит натрію, що є основою багатьох дезінфікуючих 

засобів, ефективний для деконтамінації найбільш розповсюджених патогенних 

організмів, зокрема туберкульозу (Mycobacterium tuberculosis), гепатитів В і С, 
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грибків і  резистентних до антибіотиків видів стрептококів та ентерококів. 

Водночас відомо, що агресивні хімічні сполуки, що містяться в розчинах для 

дезінфекції, здатні негативно впливати на розмірну стабільність і точність 

відбитків . Незважаючи на чимало досліджень, досі не повністю з’ясований час 

експозиції розчинів для дезінфекції, необхідний для того чи іншого 

відбиткового матеріалу .  

Сьогодні основним методом хімічної дезінфекції відбитків є 

імерсійний(метод занурення), його безумовною перевагою є можливість 

контакту дезінфікуючого розчину з усією поверхнею відбитка та ложки . 

Водночас тривале занурення відбитка у дезінфікуючий розчин (10—30 хв.) 

здатне впливати на показники розмірної стабільності відбиткових матеріалів. 

Наукові дослідження, присвячені цій проблемі, не збігаються, що можна 

пояснити різним хімічним складом досліджуваних дезінфектантів та 

відбиткових матеріалів та неоднаковим часом експозиції відбитків у 

знезаражувальному розчині.  

Матеріали та методи дослідження. Нами був досліджений  вплив 

імерсійних процедур (дезінфікуючого засобу 0,5% гіпохлориту натрію) 

впродовж 10 і 30 хв. на розмірну стабільність еластичних відбиткових 

матеріалів - поліефірного (Oranwash,Італія), А-силіконового(Stomaflex,Чехія) та 

альгінатного (Tropicalgin, Італія). 

Дослідили  поліефірний відбитковий матеріал,А-силіконовий  та 

альгінатний. 

Матеріали замішували згідно з вимогами фірм-виробників, відтак 

розміщували по центру експериментального сталевого шаблону і зверху 

накладали скляну та металеву пластини для створення необхідного тиску. 

Отриманий блок одразу занурювали у ємність з водою (370 С) на 3 хв., відтак 

виймали і від’єднували відбиток від шаблону. Це відокремлення здійснювали 

приблизно через 5 хв. після початку замішування відбиткової маси. Для 

порівняння ми  провели вимірювання розмірної стабільності зразків, що не 

зазнавали дезінфекції (контрольна група), і дезінфікованих.  
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Одну групу зразків дезінфікували методом імерсії впродовж 10 та 30 хв. у 

0,5% водному розчині гіпохлориту натрію, просушували струменем повітря і 

проводили вимірювання  ліній. Зразки контрольної групи не піддавали 

дезінфекції. Дослідили по 12 зразків кожної групи: по 4 кожного з відбиткових 

матеріалів. 

Вимірювання змін розмірної стабільності відбиткових матеріалів 

проводили: 

---- методом мікрометрії за нанесеними на поверхню експериментального 

блоку трьома горизонтальними лініями (A, B, C) товщиною 0,025 мм, що 

перетиналися двома вертикальними лініями (D1, D2).  

 

 

---- підрахунком за формулою: 

 

Результати показників розмірної стабільності контрольної групи наведені 

у табл1, показників розмірної стабільності відбиткових зразків при дезінфекції 

гіпохлоритом натрію — у табл. 2. 
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Результати дослідження та їх обговорення. Ми виявили, що зразки 

зазнавали розширення під час дезінфекції 0,5% розчином гіпохлориту натрію 

упродовж 10 та 30 хв. Найменші зміни розмірної стабільності відзначили в А-

силікону, більші — в поліефіру та альгінату.  

Отже, А-силіконовий та поліефірний відбиткові матеріали можуть 

піддаватися тривалому дезінфекційному зануренню без суттєвих змін 

показників розмірної стабільності. Для дезінфекції альгінатних відбиткових 

матеріалів рекомендована короткотривала імерсія впродовж 10 хв. 

Проаналізувавши статистичні дані ми ввстановили, що лише 4% 

зубопротезних лабораторій отримують з клініки продезінфіковані відбитки, а 

56% не мають ніяких даних стосовно того, чи отриманий відбиток був 

продезінфікованим.Тому переважна більшість зубопротезних лабораторій 
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(94%) дезінфікують відбиток, який отримали.Отже, другим етапом нашого 

дослідження було порівняння змін  еластомерних відбиткових матеріалів,які 

зазнавали впливу трьох різноманітних процедур, що є типовими у практиці 

зубопротезних лабораторій:  

-негайної дезінфекції після отримання відбитка;  

-негайної дезінфекції, після якої тривала 6-годинна перерва перед 

відливанням гіпсової моделі для уникнення пор; 

 -повторної дезінфекції через 6 год. після першої. Ця ситуація імітувала 

дезінфекцію, яку здійснює в лабораторії зубний технік.  

  Досліджені зразки вимірювали в чотирьох часових проміжках:  

=перед дезінфекцією (Т0);  

=після першої дезінфекції, яку проводили відразу після отримання 

відбитка (Т1);  

=через 6 год. після отримання відбитка (Т2);  

=після другої дезінфекції, яку здійснювали через 6 год. після першої (Т3).  

Матеріали та методи. Нами був досліджений вплив імерсійних процедур 

на розмірну стабільність відбиткових матеріалів: поліефірного 

(Oranwash,Італія), А-силіконового (Stomaflex,Чехія) та альгінатного 

(Tropicalgin,Італія). У процесі дослідження гуртківці дезінфікували відбитки 

методом імерсії у 0,5% водному розчині гіпохлориту натрію та 2,5% водному 

розчині глутарового альдегіду. Вимірювання змін розмірної стабільності 

відбиткових матеріалів  проводили також  за допомогою мікрометрії. 

Результати дослідження та їх обговорення. Виявлено, що відбиткові 

матеріали зазнавали певних змін розмірної стабільності внаслідок 

дезінфекційних процедур. Результати суттєво відрізнялися для трьох 

відбиткових матеріалів при дезінфекції гіпохлоритом натрію, за винятком 

різниці між Т2 та Т3. При дезінфекції глутаровим альдегідом статистично 

значимою була різниця між Т0 і Т1, Т0 і Т2 Т0 і Т3, як для поліефіру, так і для 

А-силікону і альгінату. 



 

 165 

 

альгінат/0,5%розчи    
н гіпохлориту натрію 

24.962   25.002                                  24.960                                24.958 

 
альгінат/2,5% розчин    
глутарового альдегіду       

24.962                        24.967                                  24.963                               24.960 

 

 

Гуртківці виявили, що при відсутності дезінфекції зразки відбитків майже 

не зазнавали змін розмірної стабільності. Коли ж відбитки дезінфікували 

методом імерсії, вони зазнавали мінімальних змін, але теж у межах стандарту і 

мали однакову тенденцію: зазнавали і усадки, і  розширення внаслідок 

проведеної дезінфекції. Інколи важко пояснити, чому в одних випадках після 

проведеної дезінфекції еластомер зазнає усадки, а в інших розширюється. На 

наш погляд, це зумовлено хімічною будовою знезаражувального розчину і 

хімічною реакцією з відбитковим матеріалом. Важливим результатом є те, що 

негайна дезінфекція відбитка методом імерсії, незалежно від 

дезінфікуючогозасобу, завжди призводила до розширення еластомеру, як 

поліефіру, так і А-силікону. Через 6 год. після проведеної дезінфекції поліефір, 

занурений в глютаровий альдегід, залишався розмірно стабільним, А-силікон, 

занурений в гіпохлорит натрію, продовжував розширюватися. З іншого боку, 

коли поліефір дезінфікували гіпохлоритом натрію чи А-силіконом у 

глутаральдегіді спостерігали усадку матеріалів. Для всіх комбінацій 

відбиток/дезінфікант повторна дезінфекція не призводила до суттєвих змін. Це, 

ймовірно, пов’язано з настанням хімічної стабілізації відбитка за кілька годин 

після його отримання. Хоча досліджені відбиткові матеріали і не 

продемонстрували одностайних результатів після двох імерсійних дезінфекцій 

та незважаючи на значну статистичну різницю між Т3 і Т0, розмірну 
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стабільність Т3 можна розглядати як неважливу, оскільки отримані показники 

перебувають у межах міжнародного стандарту. 

Висновки. Найменших змін розмірної стабільності зазнав А-силікон, 

відтак поліефір та альгінат. Показники розширення незворотного 

гідроколоїда(альгіната)  були значно вираженішими, ніж ґумоподібних 

еластомерів (поліефіру і А-силікону). Ми вважаємо, що різницю у показниках 

розмірної стабільності досліджених матеріалів можна пояснити їхнім хімічним 

складом. Так, А-силікон, що є гідрофобним, містить спеціальні речовини — 

сурфактанти, здатні відштовхувати вологу в ясенній боріздці. Водночас 

поліефір характеризується слабкими гідрофільними властивостями, а альгінату, 

основою якого є вода (70—80%), притаманні виражені гідрофільні властивості  

Проте усі зміни показників розмірної стабільності відбувалися в 

допустимих межах стандарту. Повторна дезінфекція через 6 год., яку проводить 

зубний технік у лабораторії, практично не впливає на показники розмірної 

стабільності відбиткових матеріалів, проте є надзвичайно важливим моментом 

у профілактиці передачі перехресних інфекцій і дотриманні стандартів гігієни . 
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Адріана Лоїк, 212 група 

ВИЗНАЧЕННЯ БІОЛОГІЧНОГО ВІКУ  

СТУДЕНТІВ ПЕРШОГО КУРСУ ЧОРТКІВСЬКОГО ДЕРЖАВНОГО 

МЕДИЧНОГО КОЛЕДЖУ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів сестринської справи та догляду за хворими 

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

хворими, викладач терапевтичних дисциплін Бучко П. І. 

 

Вступ. Ми звикли визначати вік людини за роком народження. І 

відповідаючи на запитання: скільки вам років, ми, не замислюючись, називаємо 

календарний вік. Людина має три вікових виміри: анатомо-фізіологічний вік - 

визначається за нашими обмінним, фізіологічним і структурним процесом; 

календарний вік (паспортний, хронологічний) - період від нашого народження і 

до поточного моменту;  біологічний вік - вік розвитку. Всі три вікові стани 

можуть не збігатися між собою. Нам стільки років, на скільки ми себе 

почуваємо. 

В Україні, як і в інших країнах, прогресують зміни вікового складу 

населення: воно старіє. Тому актуальним є питання своєчасного виявлення 

процесів старіння і збереження професійної працездатності.  

Мета дослідницької роботи.  Визначити ступінь та темпи старіння 

організму (ступінь відповідності біологічного віку(БВ) до календарного 

віку(КВ)) студентів першого курсу, що мають приблизно однаковий тижневий 

об`єм рівня рухової активності та навчального навантаження. 

Матеріали та методи дослідження. Аналіз літературних джерел, методи 

визначення функціонального стану організму, визначення артеріального тиску, 

проба Штанге, визначення часу статичної рівноваги, визначення маси тіла, 

анкетування, визначення індексу Кетле. 

У дослідженні взяли участь 20 студентів Чортківського державного 

медичного коледжу. Усі вони відносяться до основної групи із фізичного 

виховання і на час проведення дослідження не мали протипоказань до 

навантажень. 



 

 169 

Для визначення біологічного (функціонального) віку й темпу старіння 

організму використовували методику визначення біологічного віку 

В.П.Войтенко (2001). Для визначення біологічного віку використовували такі 

формули:  

БВ (біологічний вік), хлопці: БВ = 26,985 + 0,215 ×АТС – 0,149 × ЗДВ + 0,723 × 

СОЗ – 0,151 × СБ.  

БВ, дівчата: БВ = -1,463 + 0,415 ×ПТ – 0,248 × МТ + 0,694 × СОЗ – 0,14 × СБ.  

Де САТ– систолічний артеріальний тиск, мм рт. ст.;  

ПТ – пульсовий артеріальний тиск, мм рт. ст.;  

ЗДВ – тривалість затримки дихання після глибокого вдиху, с;  

СБ – статичне балансування, с;  

МТ – маса тіла, кг;  

СОЗ – суб’єктивна оцінка здоров’я (визначається за допомогою анкети, що 

містить 29 питань), де враховувалася кількість балів від 0 до 29. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1Чи турбує Вас головний біль? 

2. Чи можна сказати, що Ви легко прокидаєтеся від будь-якого шуму? 

3. Чи турбує Вас біль в області серця? 

4. Чи вважаєте Ви, що у Вас погіршився зір? 

5. Чи вважаєте Ви, що у Вас погіршився слух? 

6. Чи намагаєтеся Ви пити тільки кип'ячену воду? 

7. Поступаються Чи Вам молодші місце в міському транспорті? 

8. Чи турбує Вас біль в суглобах? 

9. Чи впливає на Ваше самопочуття зміна погоди? 

10. Чи бувають у Вас періоди, коли через хвилювання Ви втрачаєте сон? 

11. Чи турбує Вас запор? 

12. Чи турбує Вас біль в області печінки (у правому підребер'ї)? 

13. Чи бувають у Вас запаморочення? 

14. Чи стало Вам в даний час зосереджуватися важче, ніж у минулі роки? 

15. Чи турбує Вас послаблення пам'яті, забудькуватість? 

16. Чи відчуваєте Ви в різних частинах тіла печіння, поколювання, «повзання мурашок»? 

17. Чи турбує Вас шум або дзвін у вухах? 

18. Тримайте Ви для себе в домашній аптечці один з наступних медикаментів: валідол, нітрогліцерин, серцеві 

краплі? 

19. Чи бувають у Вас набряки на ногах? 

20. Чи довелося Вам відмовитися від деяких страв? 

21. Чи буває у Вас задишка при швидкій ходьбі? 

22. Чи турбує Вас біль в області попереку? 

23. Чи доводилося Вам вживати в лікувальних цілях якусь мінеральну воду? 

24. Чи можна сказати, що Ви стали плаксивим? 

25. Ви перестали бувати на пляжі? 

26. Чи вважаєте Ви, що стали менш працездатні, ніж раніше? 

27. У Вашому житті зникли періоди, коли Ви відчуваєте себе радісним, збудженим, щасливим? 

28. Як Ви оцінюєте стан свого здоров'я (хороше, задовільний, поганий або дуже поганий)? 

 

Підрахуйте кількість відповідей «так» і додайте до них 1 бал, якщо на останнє питання дана відповідь «погане» 

або «дуже погане». Підсумкова величина індексу самооцінки здоров'я дасть кількісну характеристику здоров'я, 

рівну 0 при «ідеальному» здоров'я і 28 при «дуже поганому». 
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Результати дослідження та їх обговорення. В результаті проведеного 

дослідження були отримані наступні результати.  

 

Дані дослідження свідчать про ознаки передчасного старіння лише у 20% 

загальної кількості досліджуваних студентів: БВ>КВ. 

50% досліджуваних студентів мали належний біологічний вік (БВ-КВ=0) і 

30% мали біологічний вік менший за належний. БВ-КВ<0. 

З погляду на отримані результати дослідження, ми розпочали шукати 

причину, яка прискорює старіння організму. Виявилося, що ті студенти, які 

мали високі показники передчасного старіння мали надмірну вагу. 

Ступінь надмірної ваги ми розрахували за індексом Кетле, для якого 

використовували такі показники як маса тіла та ріст людини. 

Індекс Кетле = маса тіла / ріст м2 [3]. 

Отриманий показник індексу становив в середньому 27-28 (норма 20-24) 

у 4 студентів, що відповідає 20% досліджуваних. Ці дані свідчать про перший 

ступінь ожиріння. У всіх інших студентів показник не виходив за межі норми.                                                            

Отже, ми переконались, що надмірна вага є одним із чинників 

передчасного старіння. 
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Висновок. Відсутність здорового способу життя й низький рівень рухової 

активності обумовлюють прискорений темп старіння  погіршення якості життя 

та рівня здоров’я. Оскільки фізіологічні, функціональні та адаптаційні 

можливості організму обумовлюють біологічний вік людини, то найбільш 

раціонально слід вважати засоби фізичного виховання для забезпечення 

довголіття й профілактики передчасного старіння. Також можемо 

стверджувати, що дослідження біологічного віку та їх результати впливають на 

формування позитивної мотивації до занять фізичними вправами в подальшому 

житті студентів. 

 

Література  

1. Булатова М. Здоров’я і фізична підготовленість населення України / 

Марина Булатова, Олександр Литвин // Теорія та мето- дика фізичного 

виховання. – 2004. – № 1. – С.3 – 8. 

2. Ахаладзе Микола Георгiйович. Оцiнка темпу старiння, стану здоров'я i 

життездатностi людини на основi визначення бiологiчного вiку: дисс… д-ра 

наук:14.03.03 / Микола Георгiйович Ахаладзе. - Киiв, 2007. - 284 с. 

3. Калiнкiна О.М. Дослiдження можливостi використання показника 

бiологiчного вiку для визначення впливу стану навколишнього середовища на 

здоров’я людей / О.М. Калiнкiна // Охорона навколишнього середовища та 

рацiональне використання природних ресурсiв: матерiали VI Мiжнародноi 

науковоi конференцiї студентiв, магiстрантiв та аспiрантiв. - Донецьк, 2007. - C. 

134 - 135. 

4. Присяжнюк С.І. Взаємозв’язок біологічного віку та стану фізичної 

підготовленості студентів Національного аграрного університету / С. 

Присяжнюк / Теорія і практика фізичного ви- ховання. – №1. –2004. – С.21 – 25 
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Софія Шевчук, 232 група 

 

ГІПОДИНАМІЯ – ЯК ПРОБЛЕМА ПІДРОСТАЮЧОГО ПОКОЛІННЯ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів сестринської справи та догляду за хворими 

Керівник  роботи:  викладач основ медсестринства та догляду за хворими викладач 

клінічних дисциплін Сенюк Л.В. 

 

Вступ. Різноманітні технічні досягнення роблять життя сучасної людини 

простішим і легшим. Піша ходьба все частіше замінюється поїздками в 

транспорті, а ходьба сходами - їздою на ліфті. Домашню роботу полегшують 

різні побутові прилади. Проте використання численних благ цивілізації нерідко 

призводить до того, що людина починає вести малорухливий спосіб життя, 

який негативно впливає на стан здоров’я. 

Недостатня рухова активність в більшій мірі характерна для міського 

населення і, особливо, для людей, що займаються розумовою діяльністю. До 

них відносяться не тільки працівники розумової праці, але і школярі та 

студенти, основою діяльності яких є навчання. 

В результаті довгого обмеження рухової активності розвивається 

гіподинамія, так звана «хвороба цивілізації». Насправді в офіційній медицині не 

існує захворювання, під назвою «гіподинамія». Однак брак фізичної активності 

має вкрай негативний вплив на організм. На початковій стадії гіподинамія 

проявляється такими симптомами, як загальна млявість і слабкість, постійна 

втома, сонливість, знижений апетит, поганий настрій і дратівливість. Але в 

перспективі гіподинамія здатна викликати серйозні порушення роботи багатьох 

органів і систем організму. Хронічна гіподинамія в підлітковому віці викликає 

порушення роботи серцево-судинної системи, перешкоджає правильному 

розвитку дихального апарату, сприяє виникненню нервово-психічних та 

ендокринних захворювань. 

Наукові дослідження переконливо доводять, що захворюваність підлітків 

у стані гіподинамії вдвічі вища, ніж у їхніх ровесників з нормальним рівнем 

фізичної активності. Крім того, гіподинамія в дитячому й підлітковому віці є 

чинником ризику розвитку серйозних порушень здоров'я в дорослому віці.  
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Матеріали та методи  дослідження.  Об’єктом дослідження стали 

студенти коледжу. Дослідження проводилось методом анкетування, для того, 

щоб дізнатись їхній рівень знань про гіподинамію: фактори ризику, причини, 

наслідки, а також способи профілактики даного стану. 

Для дослідження гуртківцями була розроблена анкета, яка містила 10 

запитань.  

1. Чи знайоме вам поняття гіподинамія ні , так .  Якщо так, то що це ? ___ 

2. Чи відвідуєте Ви заняття з фізичної культури (основна, спеціальна група) 

3. Чи відвідуєте Ви спортивні секції?  ні , так , яку ____________________ 

4. Чи виконуєте Ви ранкову зарядку   ні ,    так , скільки разів в тиждень. 

5. Як Ви зазвичай проводите свій вільний час пасивно ; активно . 

6. Хотіли б Ви займатися руховими видами спорту ні , так . Якщо так, то що 

заважає (брак вільного часу , брак коштів , стан здоров’я , лінь . 

7. Скільки часу Ви проводите на свіжому повітрі? _______________________ 

8. Скільки часу Ви витрачаєте на підготовку до занять? __________________ 

9. Скільки часу Ви витрачаєте на сон ? _________________________________ 

10. Скільки часу Ви проводите біля телевізора, комп’ютера чи з мобільним 

телефоном? ________________________________________________________ 

 

При обробці результатів проаналізовано анкети 88 студентів. Серед 

опитуваних було: 16 хлопці (18%) та 72 дівчина (82%) віком від 15 до 19 років, 

середній вік опитуваних 17 років У відсотковому відношенні це виглядає 

наступним чином (15 років – 23 студенти (26%), 16 років 15 студентів (17%), 17 

років – 33 студенти (38%), 18 років – 16 студентів (18%), 19 років 1 студент 

(1%). 

Результати досліджень та їх обговорення. Опрацювавши анкети, ми 

отримали наступні дані:  

- Чи знайоме Вам поняття гіподинамії? Для 31% опитаних студентів 

ще не відомий цей термін. 
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- Чи відвідуєте Ви заняття з фізкультури в основній групі чи 

спеціальній? 28% опитаних перебувають у спеціальній групі, відповідно 72%  

в основній.  

- Чи відвідуєте Ви спортивні секції?  У спортивних секціях задіяно 

23% респондентів. 

- Чи виконуєте Ви ранкову зарядку? 18% студентів виконує ранкову 

зарядку, а 82% - ні. З тих хто її виконує 1раз на тиждень – 3 осіб; 2 рази – 4; 3 

рази – 1; 5 разів – 3; 6 разів – 2 і кожного дня лише 1 особа. 

- Як зазвичай ви проводите вільний час: активно чи пасивно? 

Вільний час наші респонденти проводять по різному: активно – 43%, а 57% - 

пасивно. 

- Хотіли б Ви займатися руховими видами спорту? Ні – відповіли 

14% студентів, так – 86%. Що вам заважає це робити: 57% – брак часу, 9% – 

брак коштів, 8% - стан здоров’я і 26% лінь. 

- Скільки часу Ви проводите на свідому повітрі? До 3 год. – 81%, 4 і 

більше годин - 19% студентів 

- Скільки часу Ви витрачаєте на підготовку до занять? До 3 год. – 

27%, 4 і більше годин – 73% опитаних 

- Скільки часу Ви витрачаєте на сон? До 7 год. – 48%, 8 і більше 

годин – 52% 

- Скільки часу Ви проводите біля телевізора, комп’ютера чи з 

мобільним телефоном? До 3 год. – 59%, 4 і більше годин - 41% опитаних 

студентів. 

Висновок. Аналіз  отриманих  результатів  анкетування  вказує  на  

недостатню рухову активність респондентів. Мала кількість студентів свідомо 

займається фізичною культурою в необхідному об’ємі. Кількість 

«малорухомого часу» (за монітором комп’ютера, з телефоном, при підготовці та 

навчання, сон, відпочинок) у наших студентів складає приблизно 75% їхнього 

часу. Інших 25% розподіляється між забезпеченням побутових питань 

(харчування, гігієна, комунікації та ін.) та активною руховою діяльністю. 
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Третині студентів не відомий термін «гіподинамія». Відповідно ці респонденти 

не будуть джерелом інформації про здоровий спосіб життя для оточення, в 

зв’язку з тим, що вони самі нею не володіють. Для  57%  опитаних  притаманне  

пасивне  проведення  вільного  часу, тоді як 43% надають перевагу активному 

відпочинку. 

Достатня рухова активність є необхідною умовою гармонійного розвитку 

особистості. Для нормального функціонування людського організму і 

збереження здоров’я необхідна певна "доза" рухової активності. Жоден ледар 

не дожив до глибокої старості – це давній висновок лікарів. Життя без рухів 

неможливе так само, - як без повітря, води та їжі. Колись лікарі говорили, що 

тіло без рухів схоже на стоячу воду – пліснявіє, псується та гниє. 

Отже, аби вберегти себе від  хвороб, що пов’язані з гіподинамією, 

потрібно щодня проходити пішки 2 км чи підніматися на п’ятий поверх без 

ліфта або робити ранкову зарядку. Любителі танцю можуть не лише підняти 

собі настрій, а й значно зміцнити своє здоров’я, просто танцюючи під приємну 

ритмічну музику хоча б по 20 хвилин, у день.  

Ніколи не сидіть на місці, і нехай кожен рух приносить Вам задоволення.  

Бігайте! Не любите бігати? - Плавайте!  

Спорт не Ваша стихія? – Займайтесь танцями!  

Не любите галасливі компанії? – Гуляйте по парку! 

Знайдіть те, що Вам до вподоби!  

 

Рекомендації 

1. Збільшити кількість санітарно-освітньої інформації для студентів 

початкових курсів. 

2. Започаткувати проведення виховних годин на відкритому повітрі. 

3. Рекомендувати кураторам, старостам та студентському активу 

організовані активні форми відпочинку в тому числі на базі відпочинку в 

с.Більче-Золоте 

4. Запропонувати викладачам гуманітарних дисциплін та кураторам груп  

організовувати із студентами піші прогулянки нашим містом. 
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5. Розробити із психологом коледжу комплекс рекомендацій щодо 

оптимізації студентського часу. 

 

 

Література 

1. Булич Е. Г. Здоров’я людини: Біологічні основі життєдіяльності та 

рухова активність. Е.Г.Буліч, І.В.Муравйов - К.:Олімпійська література, 2003.- 

424 с. 

2. Вайнбаум Я.С. Дозування фізичних навантажень школярів. - М.: 

Просвітництво, 1999, 64 с. 

3.  Волков Л. Спортивная підготовка дітей і підлітків. – К.:Вежа, 2008.– 

190 с.  

4. Солодков О.С., Сологуб О.Г. Фізіологія людини загальна, спортивна, 

вікова. – М.: Тера-спорт, 2011, 520 с. 

5. Фомін Н.А., Вавілов Ю.Н. Фізіологічні основи рухової активності. – 

М.: Фізкультура і спорт, 2001, 224 с. 
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Максим Кривий,  233 група  

 

ДОСЛІДЖЕННЯ ЕМОЦІЙНОЇ І ЛОГІЧНОЇ СФЕРИ ДІЯЛЬНОСТІ  

У СТУДЕНТІВ ПРАВШІВ ТА ЛІВШІВ 
Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-наукових дисциплін 

Керівник  роботи:  голова циклової комісії викладачів природничо-наукових дисциплін, 

викладач анатомії та фізіології Солоденко Т.А. 

 

Вступ. Раніше вважали, що лівша - це аномалія, тип, що рідко 

зустрічається. Але сьогодні їх в Україні до 12%.  Почнімо з того, що лівші і 

правші відрізняються одне від одного не 

тільки фізично, але й психологічно. Адже за 

вміння говорити, рахувати і логічно мислити 

відповідає ліва півкуля.  Все це знайоме 

кожному з нас зі шкільної парти і ми 

починаємо ці функції активно розвивати і 

тренувати. Таким чином, люди високого інтелекту, що добре володіють 

математикою або майстерно володіють 

мовою, - це люди з 

домінуючою лівою півкулею. Ці люди – 

правші. 

У ході експериментів було 

виявлено, що права півкуля відповідає 

за образне мислення, цілісність, 

просторове мислення, музику, запахи, цілісну картину світу, символіку, синтез 

та інтуїцію. Одним словом, все те, що протилежне компетенціям лівої півкулі. 

У кожного з нас є знайомі, які мислять образами, символами, живуть 

відчуттями. Це люди з домінуючою правою півкулею, тобто лівші.  

 Серед лівшів є такі відомі особистості, як: імператор Юлій Цезар, Жанна 

Д’Арк. Особливо багато їх у мистецтві. Так, знамениті художники-лівші — 

Леонардо да Вінчі, Мікеланджело, Рафаель; музиканти — Бетховен, Моцарт, 

Шопен, Пол Маккартні. Багато шульг знайшли себе в акторській майстерності. 

До них належить ледь не кожен другий успішний актор: Чарлі Чаплін, Мерилін 
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Монро, Роберт Де Ніро, Анджеліна Джолі, Міла Йовович,  Сильвестр Сталлоне, 

Демі Мур, Том Круз.  

Від того, яка півкуля домінує, залежить особистість людини. Лівші, які 

мислять образами, вникають в проблему миттєво, а не вивчають її послідовно, 

по частинах, як правші, пошук рішення ведуть інтуїтивно, вкладають в роботу 

масу емоцій та енергії.  

З дитинства у нас зазвичай добре розвинена ліва півкуля, ми вміємо 

мислити логічно, аналізувати, класифікувати, однак, коли справа доходить до 

використання своєї інтуїції, багато губляться: цього нас в школі не вчили! І 

виникає перекіс, з яким живе більшість: думати вміємо, а з відчуттями 

проблема. Логіка править, а інтуїція - мовчить? 

Мета дослідницької роботи. Дослідити емоційну та логічну сферу 

діяльності студентів лівшів та правшів. 

Матеріали і методи дослідження. Дослідження 

проводилось  у студентів І–ІІ курсів всіх 

спеціальностей.  Опитали 200 студентів. За 

результатами опитування виявили лише 20 ліворуких 

студентів, що становить 10%. Тому для встановлення 

достовірної статистичної оцінки обстежили ще 20  

праворуких у яких домінує ліва півкуля. 

За даними літератури ліва півкуля мозку відповідає за логічне мислення, 

здатність до математичних дій,  аналіз, інтелект. Для виявлення домінування 

лівої півкулі студентам на час пропонували розв’язати просте лінійне рівняння 

типу:   2х – 14 = 28.  

Для встановлення оцінки емоційної сфери досліджуваним  студентам  

пропонували відтворити простий малюнок. 

Результати досліджень та їх обговорення. В результаті досліджень було 

встановлено наступні дані.  

Середнє значення показників часу розв’язування рівняння для 

досліджуваних лівшів становить 5 хв. 50 с. А для досліджуваних правшів 



 

 179 

середній час становить 2 хв. 10 с. Причому дівчата з цим завданням справилися 

краще, ніж хлопці.  

Як видно із представлених даних різниця в показниках виявилася  

достатньо значною. 
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При оцінці результатів відтворення малюнка у досліджуваних отримано 

наступні дані.  

Серед ліворуких студентів 9 робіт  можна вважати кращими, 5 - середніми 

і 6 – гіршими. Притому, що серед гірших було 2 роботи, які малювали 

переучені лівші.  

Дещо гірше з цим завданням справилися праворукі,  у яких 5  робіт кращі,  

6 -  середні і  9 – гірші.  

Отже, більшу схильність до художньої творчості мають студенти – лівші. 

Після того, як ми опрацювали результати, виникла думка перевірити, хто 

з наших досліджуваних бере участь у художній самодіяльності. І отримали такі 
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дані: серед досліджуваних лівшів 8 студентів (40%) беруть участь у художній 

самодіяльності, а серед правшів таких лише 5 студентів (25%). Це ще раз 

доводить, що наші студенти-лівші, більше схильні до творчості. 
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Висновок. Як видно із представлених даних, студенти – правші, у яких 

домінує ліва півкуля,  краще справилися з математичним завданням, а у лівшів 

краще розвинута емоційна сфера діяльності.   

Для успішного та активного життя потрібна злагоджена робота обох 

півкуль мозку, і в нормі у кожного з нас вони працюють у різних ситуаціях з 

різним ступенем активності.  

       Логічне мислення, читання, письмо 

активізує ліву півкулю, а музика, 

медитація, будь-яка робота уяви - 

праву. В залежності від нашої 

діяльності, та чи інша півкуля 

стає активною. 

        Якщо ми хочемо 

розвинути інтуїцію, нам 

треба навчитися активніше 
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задіювати в повсякденному житті праву півкулю , навчитися мислити по-

іншому - не так, як мислить логіка, розум.   Як же цього досягти? 

Найпростіший і природний шлях - ті види діяльності, які "включають" 

праву частину мозку. Тому праворуким рекомендуємо такі  види творчості: 

малювання, спів, танець, інше активне самовираження, музика, сприйняття 

запахів, оперування символами, образами. Все це ми не так вже й часто робимо 

в нашому повсякденному житті - на роботі, в сім’ї, з друзями. 

Тому радимо  займатися цим у вільний час: творити і переходити в режим 

активності правої півкулі, медитувати, мріяти, малювати картини внутрішнім 

поглядом. Ми натренували логіку, так само можемо натренувати та інтуїцію. 

Ласкаво просимо у світ безмежних можливостей! Через активізацію правої 

півкулі. 

Слід згадати і про те, що обидві півкулі мозку потрібно розвивати 

одночасно. Адже тільки різнобічно розвинена людина є талановитою і 

унікальною за своїми можливостями.  
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Ольга Храпко, 212 група  

 

ВИЗНАЧЕННЯ  ВПЛИВУ ТИПІВ ВНД ТА ТЕМПЕРАМЕНТУ  

НА ПОВЕДІНКУ ТА УСПІШНІСТЬ СТУДЕНТІВ  
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-наукових дисциплін 

Керівник  роботи:  викладач анатомії та фізіології Кузик Н.В. 

 

Вступ. Особистість формується в процесі взаємодії з оточуючими 

людьми, навчання, виховання та самовиховання. Вона є фізична, соціальна і 

духовна. 

Темперамент - це вроджена і мало змінна властивість людської психіки, 

що визначає реакцію людини на інших людей чи обставини. Гіппократ вважав, 

що рівень  життєдіяльності організму визначається співвідношенням чотирьох 

рідин у людському організмі: кров, біла та чорна  жовч, слиз. Якщо переважає 

кров, то людина буде енергійна, життєрадісна, швидка, товариська, легко 

переноситиме життєві труднощі та невдачі.  Якщо переважає жовч, то людина 

буде жовчною, дратівливою, нестриманою, із швидкою зміною настрою. При 

переважанні слизу  людина буде спокійна, повільна, урівноважена, повільно 

переключається з одного виду діяльності на інший, погано пристосовується до 

нових умов. При переважанні чорної жовчі особи будуть хворобливі, 

сором’язливі, вразливі, схильні до смутку, боязкі, замкнуті, швидко 

втомлюються, надмірно чутливі  до незгод. Згідно вчення І.П.Павлова процеси 

збудження і гальмування мають три властивості: силу, рухливість, 

врівноваженість. За цими ознаками було виявлено 4 типи ВНД: 

1. Сильний, врівноважений, рухливий 

2. Сильний, врівноважений, інертний. 

3. Сильний, неврівноважений, рухливий 

4. Слабкий гальмівний 

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

застосовано анкетний, соціально-демографічний та статистичний методи. Збір 

статистичної інформації проведено методом самореєстрації. За допомогою  

анкети вивчено поширеність шкідливих звичок серед студентів медичного 
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коледжу. Перед опитуванням проводилась бесіда, під час якої пояснювали його 

мету та завдання, значення відвертих відповідей. Опитування здійснювалося в 

присутності та за участі дослідника і мало добровільний характер. 

Питання анкети 

1. Ви жваві, енергійні?  

2. Ви спокійні, врівноважені? 

3.Чи беретесь відразу за декілька справ? 

4. Чи швидко Ви забуваєте образи? 

5. Чи можете спокійно висидіти всю пару? 

6. Чи любити  бути в центрі уваги? 

7.Чи доводите доручену справу до кінця? 

8. Чи легко Вам переключитись з однієї справи на іншу? 

9.Чи Ви творча людина? 

 10.Чи легко Вас розсердити? 

11. Чи подобається Вам бути на самоті? 

12.Чи можна Вам довірити якусь таємницю? 

Для холериків характерні високий рівень  нервово-психічної активності 

та енергії, імпульсивність, яскрава виразність емоцій. Флегматики мають 

низький рівень нервово-психічної активності, вміють переключатись з одного 

виду діяльності на інший, але роблять це надхвичайно повільно. Вони повільні 

у діях, міміці, мовленні. Сангвініки - врівноважені, сильні  особистості з 

високою нервово-психічною активністю. В них переважає багата міміка і  

жести, вони емоційні,   вразливі,   лабільні. Меланхоліки - з  низьким   рівнем 

нервово – психічної активності, стримані у поведінці, рухах і мовленні, мають 

значні емоційні реакції та почуття при слабкому їх зовнішньому виявленні.  

Результати досліджень та їх обговорення. Обстеження проводилось 

серед студентів 2-х  курсів спеціальності “Лікувальна  справа”.  У процесі 

дослідження приймали  участь 131 студент. З них холерики – 26 ст. (19,85 %), 

сангвініки – 43  ст. (32,82 %), флегматики – 23 ст. (17,56%), меланхоліки – 16 

ст. (12,21%). 
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Графік дослідження типів темпераментів серед студентів 2-х курсів 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Висновок. Студенти в основному оцінюють себе як товариських, 

сумлінних, врівноважених людей. Але половина студентів відчувала труднощі 

у спілкуванні з викладачами, лаборантами, однокурсниками і хотіли б побути 

одні, їх дратували оточуючі люди. 27 % вказали, що їм приємніше провести час 

із книжкою, комп’ютером, планшетом  чи за якимось іншим заняттям, аніж з 

товаришами. Відповідальність та ініціативу взяли на себе лише 30% 

фельдшерів. 

Можемо зробити висновок із нашого дослідження, що більшість 

студентів володіють потенційними можливостями для встановлення контактів з 

оточуючими, підтримання корисних стосунків, але частина з них потребує 

допомоги у спілкуванні з боку викладачів, особливо психолога, а також батьків 

і своїх товаришів. 
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Ірина Попович, 433 група 

 

ЧИМ НЕБЕЗПЕЧНІ НАСЛІДКИ ТАТУЮВАННЯ  

ДЛЯ ЛЮДИНИ 

 
Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-наукових дисциплін 

Керівник  роботи: викладач охорони праці та БЖД Цілінська О.Г. 

 

Вступ. За останні роки думка про тату сильно змінилася. Їх перестали 

вважати атрибутом засуджених та байкерів і багато людей прикрашають своє 

тіло татуюваннями. Люди набивають тату з різних причин, різні за якістю, 

стилем, ціною. Хлопці намагаються виглядати мужніше, а дівчата – 

загадковіше та спокусливіше за допомогою тату. Часом молодь не 

замислюється, що наслідки нанесення малюнків голкою можуть бути 

непередбачуваними і жахливими.  

Мета дослідження. Опрацювання інформації  в інтернет-джерелах по 

даній темі та визначення ставлення до татуювання студентів випускних курсів 

Чортківського державного медичного коледжу. 

Матеріали та методи дослідження. 

1. Опрацювання інформації  в інтернет-джерелах. 

2. Метод анкетування. (Опитування серед студентів випускних курсів 

Чортківського державного медичного коледжу). 

3. Метод математичної статистики (вибірковий метод). 

Результати дослідження та їх обговорення. Досліджуючи 

інтернетресурси у пошуках інформації по даній темі, гуртківці ознайомилися з 

історією виникнення татуювання, дізналися про вплив татуювання на здоров’я 

людини, які небезпечні хімічні речовини використовують для створення 

«натільного живопису» і як це все може вплинути на подальшу кар’єру.  

Татуюва́ння — зображення на шкірі живої людини та процедура його 

нанесення. Технічно татуювання полягає в ін'єкціях фарби в глибину шкіри, 

чим досягається довготривалість — «вічність» татуювань. Татуювання може 

бути декоративним, символічним, статутним (у певних соціальних групах). 

Тату — термін, запозичений з полінезійської мови, на діалекті Таїті слово 

https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%86%D0%BD%27%D1%94%D0%BA%D1%86%D1%96%D1%8F_%28%D0%BC%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%BD%D0%B0%29
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A8%D0%BA%D1%96%D1%80%D0%B0
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BE%D1%86%D1%96%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0_%D0%B3%D1%80%D1%83%D0%BF%D0%B0
https://uk.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9F%D0%BE%D0%BB%D1%96%D0%BD%D0%B5%D0%B7%D1%96%D0%B9%D1%81%D1%8C%D0%BA%D0%B0_%D0%BC%D0%BE%D0%B2%D0%B0&action=edit&redlink=1
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D0%B0%D1%97%D1%82%D1%96
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«татау» позначає «малюнок». У англійську мову це слово ввів видатний 

англійський мандрівник Джеймс Кук. Він вжив його в звіті про навколосвітню 

подорож, опубліковану в 1773 році. До цього татуювання в Європі не 

виділялася окремою назвою. [4] 

У Полінезії до цього мистецтва зверталися як до одного з видів оберегів. 

Деякі народи застосовували татуювання навіть як метод лікування. Наносячи 

певні символи на тіло, так намагалися вилікувати невиліковні недуги і навіть 

лікувати безпліддя. Наносили їх навіть дітям — як захист від темних сил та 

лихого ока. 

Таку ж віру в диво уособлюють і сучасні татуювання, які, за задумом, 

повинні приносити удачу в бізнесі та азартних іграх. Причому, такі теж 

трапляються досить часто. Зараз 

же все частіше використовують 

випадкові символи і буває, що 

навіть сам носій такого 

малюнка не усвідомлює його 

впливу. Спочатку наноситься 

малюнок, а потім він впливає на 

людину. [6] 

Нанесений малюнок може 

впливати не лише на долю людини але і на її стан здоров’я. 

Татуювання – це контакт з кров’ю, відповідно не варто забувати, що 

створюючи будь-які поранення на тілі, ризик захворіти хворобами, що 

передаються через кров значно зростає. 

Хвороби, які передаються через кров – це ВІЛ, СНІД, гепатити «В» та 

«С», сифіліс, стафілокок (загалом більше, ніж 22 хвороби). Інфікування може 

відбутись внаслідок того, що татуювання часто роблять не спеціалісти з 

офіційно зареєстрованих tattoo-салонів, а знайомі або навіть знайомі знайомих в 

себе вдома, і в них не лише немає професійних одноразових інструментів та 

стерильних умов, але навіть елементарних знань про необхідність ужити 

заходів безпеки.[5] 

https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BD%D0%B3%D0%BB%D1%96%D0%B9%D1%81%D1%8C%D0%BA%D0%B0_%D0%BC%D0%BE%D0%B2%D0%B0
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%B6%D0%B5%D0%B9%D0%BC%D1%81_%D0%9A%D1%83%D0%BA
https://uk.wikipedia.org/wiki/1773
https://uk.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%84%D0%B2%D1%80%D0%BE%D0%BF%D1%96&action=edit&redlink=1
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Ряд барвників, які використовуються майстрами-татуювальниками, 

призначаються для промисловості, застосовуються для друку на папері або для 

фарбування автомобілів. Для деяких татуювань використовується фарба з 

мікрочастинками металу. Ділянки шкіри з такими малюнками можуть напухати 

і свербіти.  

Реакція на татуювання може 

проявитися не відразу після її 

нанесення. Свербіж, печіння, 

шрами можуть виникнути навіть 

через кілька місяців після 

нанесення. 

У одних людей татуювання 

викликають алергію, у інших 

утворюються шрами. Все це може 

бути дуже небезпечним для здоров'я людини. [2] 

Бували випадки, що навіть у здорових підлітків, після нанесення 

татуювання, розвивалася бронхіальна астма. 

Якщо ви вирішили звести тату, то це вам полегшення не принесе, 

оскільки частинки фарби вже встигли потрапити в лімфовузли та створити 

свою чорну роботу. 

Довід що хтось повністю весь в татуюваннях з голови до ніг і не хворіє — 

не приймається, бо люди всі різні: сильні та слабкі, міцні і не дуже, та й 

насправді ви не знаєте, наскільки здорова ця людина. 
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Найнебезпечніші місця для татуювань на тілі у людини це — поперек, 

над лобком, на верхній частині внутрішньої поверхні стегна, в області 

щиколоток (навіть маленька, начебто нешкідлива квіточка, може привести до 

болю в ногах). [1] 

Протягом останнього часу і в нашому коледжі можна спостерігати 

своєрідний бум татуювання і щоб дізнатися скільки прихильників тату є в 

стінах нашої alma mater, гуртківці провели опитування серед студентів 

випускних курсів коледжу.  

При проведенні опитування користувалися вибірковим методом, в якому 

взяли участь 240 студентів різних спеціальностей. Середній вік опитаних 18-19 

років, серед них 81% - 

становлять дівчата, а 19% - 

юнаки. Опрацьовуючи 

результати анкетування 

з’ясувалося, що у 

відсотковому відношенні 

татуюванням в більшості 

цікавляться хлопці, близько 

50% опитаних, але студентів 

з нанесеним тату - більше серед дівчат.  
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З 240 анкетованих 

студентів «натільний 

живопис» є у 12% опитаних. 

Ставлення молоді до 

татуювання різноманітне. Це 

помітно з відповідей на одне 

з питань анкети – 16% 

негативне ставлення, 44% 

позитивно ставляться до 

татуювання і 40% - байдуже. 

Однією з причин нанесення 

тату респонденти назвали: 

«привернути до себе увагу, 

виділитися серед однолітків». 

Але чи зробили б вони 

сьогодні татуювання 77% 

дали відповідь ні, а лише 23% 

- сказали так.  

Одним з питань, яке нас 

цікавило, було:  «Чи 

спостерігались у вас які 

небудь ускладнення, 

одразу після набитого 

тату» - у 83% опитуваних 

– не спостерігалось ніяких 

змін, а 17% - дали 

позитивну відповідь 

(почервоніння та свербіж у 

місці нанесення тату, 

підвищення температури 
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тіла). Татуювання, яке зробили тільки що, це те ж саме, що і відкрита рана. 

Якщо за нею не доглядати належним чином, то в рану потрапить інфекція.  

Однак, слід пам’ятати, що дане захоплення може мати дуже негативні 

наслідки для здоров’я. Шанс отримати гепатит «С» та «В» , у людей з тату, 

збільшується у 9 разів. Наприклад, в США 33 % людей із тату є хворими на 

гепатит «С». В Україні ніхто таких досліджень не проводив, проте можна бути 

впевненим, що відсоток хворих любителів прикрашати свою шкіру не менший, 

ніж в інших країнах. Тому потрібно пам’ятати: «Не все, що модно, корисно для 

здоров’я». Також, не варто забувати, що тату порушує офіційний дрес-код, 

тому на спеціальності нетворчого спрямування та безпосереднього контакту з 

людьми в серйозних, переважно державних службах татуйованих осіб 

приймають неохоче. Нове дослідження, проведене вченими з університету Енгл 

Раскін, показало: люди з татуюваннями агресивніші і більш схильні до 

бунтарства, ніж ті, у кого нема тату.  

 

А вам бажаю залишатися модними та красивими без школи для свого 

здоров’я. 
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http://fivobio.com/krasa-i-zdorov-ja/2037-shkoda-tatujuvan-dlja-zdorov-ja-ljudskogo.html
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http://oblses-kiev.com.ua/clients/kievoblses.nsf/0/265A197C82636AC9C2257FFE00403468?OpenDocument&
http://oblses-kiev.com.ua/clients/kievoblses.nsf/0/265A197C82636AC9C2257FFE00403468?OpenDocument&
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Віталій Лялька, 161 група 

 

ВПЛИВ ТИПОЛОГІЇ ПАЛЬЦЕВОЇ ДЕРМАТОГЛІФІКИ 

 НА ЗДІБНОСТІ СТУДЕНТІВ КОЛЕДЖУ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-наукових дисциплін 

Керівник  роботи:  канб.іст.наук, викладач біології Демкович Л.І. 

 

 

Вступ. Дерматогліфіка – наука, що вивчає спадкову зумовленість 

візерунка, який утворюють лінії шкіри на кінчиках пальців, долонях і стопах 

людини.  

Вони є унікальні та незмінні протягом всього життя.  

Френсіс Гальтон вперше запропонував трьох типову класифікацію 

пальцевих візерунків, що включає: дугу (aron), петлю (loop) і завиток (whorl). 

Зауважимо, що відбитки пальців формуються у кожної людини на 

третьому місяці розвитку плода, одночасно з формуванням структури 

головного мозку.  

Можливо в майбутньому, будуть виділені окремі гени, що відповідають 

за певний тип візерунка, але поки що це тільки припущення. Дерматогліфіка, як 

наука, не втратила своєї актуальності і в даний час. Звичним явищем для 

громадян багатьох країн стало виготовлення біометричних документів, зокрема 

– паспортів. 

Метою проведеного дослідження є вивчення взаємозв’язку пальцевих 

візерунків із особливостями характеру людини, зокрема студентів коледжу. 

Матеріал і методи досліджень. Для дерматогліфічних досліджень ми 

використовували методику зняття відбитків поверхонь фаланг пальців, з 

використанням топографічної фарби. Для зняття відбитків використовували 

губку, якою рівномірно барвник наносили на пальці. Притискали кожний 

палець окремо, прокочуючи його на білому  аркуші формату А4 з радіального 

боку до ульнарного.  

Нами досліджено ряд дерматогліфічних показників студентів коледжу. 

Обсяг вибірки – 50 юнаків і 50 дівчат. Дослідження проводилось у два етапи. 
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Ряд1

Результати досліджень та їх обговорення. У групових дослідженнях 

використовували вивчення кількісного значення візерунка, тобто числа 

гребінців від дельти до центру візерунка –  гребінцевий рахунок. За 

результатами першого етапу дослідження у середньому на одному пальці буває 

15-20 гребінців, на всіх 10 пальцях у чоловіків – 144, а у жінок – 127. Дані 

подані у таблиці. 

Таблиця. Показники пальцевих візерунків, гребінців рук юнаків та 

дівчат 

Візерунки шкіри Петля Завиток Дуга 

Норма, % 62 32 6 

Кількість гребінців у 

нормі 
14 13 0 

Руки юнаків, % 
права 

84 

ліва 

78 

права 

30 

ліва 

34 

права 

8 

ліва  

10 

Кількість гребінців 

юнаків 

N  

42 

> 

8 

N  

39 

> 

11 

N  

25 

> 

25 

N  

28 

> 

22 

N  

40 

> 

10 

N  

34 

> 

16 

Руки дівчат, % 
права 

64 

ліва 

62 

права 

36 

ліва 

40 

права 

8 

ліва 

12 

Кількість гребінців 

дівчат 

N  

38 

> 

12 

N  

36 

> 

14 

N  

35 

> 

15 

N  

38 

> 

12 

N  

40 

> 

10 

N  

36 

> 

14 

Примітка: N – норма, > – більше норми. 

Проведені нами дослідження дають можливість проаналізувати 

особливості характеру за пальцевими візерунками студентів. 

На другому етапі – розраховано кількість кожного виду візерунка серед 

студентів. Отже, домінуючий візерунок у групі – петля до 84 %.  
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Петлі – ознака надійності. Володар петель легко сходиться з оточуючими. 

Працездатні. Швидко реагують в несподіваних ситуаціях. Не любить  

змінювати звички, розпорядок життя і друзів. Важко і повільно 

пристосовується до нових умов.  

 Рідше трапляються завитки до 40 %: Завитки притаманні особистостям з 

сильною, зрівноваженою, жвавою нервовою системою. Вчинки завжди 

обмірковані. Часто стає організатором та душею компанії. Легко 

переключається з однієї справи на іншу.  

Найрідше зустрічається – дуга до 12 %: Дуги характерні для осіб 

стабільних і передбачуваних, прямо йдуть до мети, не переводячи себе зайвими 

сумнівами. Можуть  успішно виконувати доручену справу  та мають яскраво 

виражені художні й інтелектуальні здібності.   
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У юнаків переважають петельні та дугові візерунки на обох руках, а у 

дівчат – завитки. 

Висновок. Всі ці характеристики, зрозуміло, не абсолютні і дуже 

узагальнені.  

За результатами аналізу домінуючого типу візерунків на руках можна 

виділити особливості характеру особи з точністю до 85 %.  

У людини 10 пальців, і основне завдання дерматогліфіки полягає в тому, 

щоб дати інтегральну характеристику характеру, ґрунтуючись на всіх його 

відбитках. Взаємозв'язки локальних характеристик кожного пальця досить 

важливі, носять складний характер, але тільки загальна сукупність даних по 

кожному пальцевому візерунку визначає характер і здібності людини. Адже 

існує тісний зв'язок між гребеневою шкірою пальців – носієм величезної 

кількості нервових закінчень, і мозком людини, а значить, і його психікою та 

характером. Це підтверджується  і характером успадкування пальцевих 

візерунків у взаємозв’язку з ознаками, що визначають характер нервової 

діяльності людини. 

Наука дерматогліфіка знаходиться практично ще на самому початку свого 

шляху. Перспективним напрямком застосування методу дерматогліфіки є 

можливість прогнозування ймовірності спадкових захворювань майбутніх 
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нащадків, можливі відхилення розвитку, генні мутації, уроджені дефекти 

розвитку, гендерні аномалії (визначення статі), хромосомні та інші 

захворювання людини. 
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Секція  

Природничо-математичних 

дисциплін 
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Уляна Веретюк, 133 група 

 

ШКІДЛИВИЙ ВПЛИВ ТЮТЮНОКУРІННЯ МОВОЮ МАТЕМАТИКИ 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник  роботи:  викладач математики М.І. Кільчицька   

 

Вступ. Куріння – не лише шкідлива звичка. Вона є однією з 

найсерйозніших проблем, яку намагаються розв’язати у всьому світі. І це не 

випадково. Адже багато різних захворювань людини пов’язані із цією звичкою. 

Куріння отруює організм поступово. Поки організм здоровий, міцний, молодий, 

йому вдається знешкодити негативний вплив тютюнового диму. Але з роками 

десятикратний резерв зникає: людина починає хворіти. 

 Тютюнокуріння - одне з найбільш поширених видів побутової 

токсикоманії. Залежність від тютюну внесено в Міжнародну класифікацію 

хвороб. Нікотин є своєрідним стимулятором нервової системи, що має 

патологічний вплив на організм особливо у розвитку ракових хвороб. 

 Тютюн – найголовніший і найглобальніший вбивця. Кожних 8 секунд на 

земній кулі помирає людина з цієї причини. Якщо відношення до 

тютюнопаління не зміниться, то за прогнозами експертів у 2030 році з цієї 

причини буде помирати понад 10млн. чоловік. 

 Матеріали і методи. Члени математичного гуртка, опрацювавши 

літературу та матеріали інтернету, виявили як куріння впливає на здоров’я і 

самопочуття людей. 

 Здійснюється куріння  вдиханням різних тліючих рослинних продуктів. 

Тютюновий дим містить канцерогенні речовини. Він містить нікотин, чадний 

газ, аміак, синильну кислоту, ціанистий водень, ацетон і значну кількість 

речовин, які спричиняють утворення злоякісних пухлин. Доза нікотину 60мг-

сметрельна, в одній сигареті в середньому 0,5 мг. 

 Дія тютюну відбувається через органи дихання. Тому перш за все 

страждає легенева система: повітряні шляхи і легенева тканина. Легені у 80% 

курців чорного кольору.  
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 Якщо починати курити у віці 12-13 років, то у 67% у тридцятирічному 

віці можна мати таке захворювання як емфізема легенів. Тютюнокуріння є 

причиною 90% усіх випадків захворювань на рак легенів. 

 Найбільше страждає від тютюнокуріння репродуктивна функція людини. 

У сім'ях де вживали тютюн під час вагітності - природжені каліцтва у дітей 

трапляються вдвічі частіше, народжуються неповноцінні та мертвонароджені 

діти та викидні. Особливо до 70% природжених вад та дефектів лиця. 

 Деякі інгредієнти тютюнового диму розчиняються в слині і з нею 

потрапляють у шлунок, цим самим викликаючи виразку шлунка (у 10 разів 

частіше) ніж у тих осіб, що не вживають тютюну. 

 Особливо негативно систематичне отруєння впливає на серцево-судинну 

систему. У всіх хто курить частота скорочень частіша у 2-2,5 рази, таким чином 

скорочується час відпочинку для серця і воно скоріш зношується. У12-13 разів 

частіше трапляються захворювання серця: серцева недостатність, інфаркт 

міокарду, стенокардія, звуження судин. До 40% усіх смертних випадків від 

ішемічної хвороби серця, інфаркту та інсульту пов'язані з курінням сигарет. 

 Проаналізувавши поширеність куріння серед чоловіків і жінок різного 

віку, як видно з діаграми найбільше чоловіків курять у віці 18-24 роки, а жінки 

25-34.  

 Результати  дослідження та їх обговорення. При вивченні проблеми 

куріння гуртківці провели анонімне анкетування серед студентів Чортківського 

державного медичного коледжу. Серед опитаних студентів ІІ курсу 

спеціалізації «Лікувальна справа» 73% вважають що пасивне куріння шкідливе 

для їхнього здоров’я. 

  Вашій увазі пропонується діаграма в якій відображено відсоткове 

відношення курців серед дівчат і хлопців. Із діаграми видно, що з опитаних 

хлопців курять 33%, а дівчат  - 6%. 
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 Практично всі знають, що куріння призводить до серцево-судинних і 

легеневих захворювань. Пропозицію закурити отримали від одногрупників та 

друзів.  

Висновок. Сьогодні  ми не можемо говорити про куріння, як про невинні 

пустощі. Куріння — соціальне лихо. Через нерозуміння, сліпе наслідування 

моди, дорослих, ровесників підліток починає курити — спочатку робить одну 

затяжку, викурює одну сигарету, а потім тягнеться до лиховісної пачки знову і 

знову. Ваше здоров’я – це Ваше здоров’я, і тільки Вам вирішувати, що з ним 

робити і як ним розпоряджатись. Якщо ви все для себе зважите, усі “за” і усі 

“проти”, то зробіть зусилля і ті хто курить - киньте, хто не курить – не 

починайте, це також стосується і алкоголю. 

Бережіть себе! 

 

Література 

1. Лаврик В.І. Методи математичного моделювання в екології/ В.І. Лаврик 

— К.: Фітосоціоцентр, 1998 

2. Соколенко Л.О. Прикладна спрямованість шкільного курсу алгебри 



 

 200 

та початків аналізу: Навч. посібник. — Чернігів: Сіверянська думка, 2002. 

3. Соколенко О.І. Особливості викладання вищої математики на 

природничих факультетах вищих навчальних закладів // О.І. Соколенко  

4. Л.О. Соколенко// Вісник Чернігівського державного педагогічного 

університету. — 2003.— Вип.19.- (Серія: Педагогічні науки.). 

5. Желібо Є.П., Заверуха Н.М., Зацарний В.В. Безпека життєдіяльності. 

Навч.посібник для студентів вищих закладів освіти України І-ІVрівнів акредитації/ 

за  ред. Є.П. Желібо, В.М.Пічі.- Львів: Піча Ю.В., К.: «Каравела», Львів: «Новий 

світ - 2000», 2002.- 328с. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 201 

Микола Швед, 132 група 

 

ВПЛИВ МАГНІТНИХ БУР НА ЛЮДСЬКИЙ ОРГАНІЗМ 

 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник  роботи:  голова ЦК викладачів природничо-математичних дисциплін, 

 викладач фізики О. М. Ірха   
 

 

Вступ. Магнітні бурі один із  фізичних чинників, які негативно 

позначаються на здоров'ї людини. Сонце – величезна кипляча  куля. 

Температура верхніх шарів його атмосфери досягає  мільйона градусів. Це 

змушує атоми гелію і водню прискорюватися і, стикаючись, вибивати один у 

одного електрони. Деякі заряди  набирають настільки величезні швидкості, що 

здатні подолати тяжіння Сонця і відправитися в космос. Так утворюється 

«сонячний вітер». Його  швидкість становить від 200 км/с до 1000 км/с. За 

кілька днів потік зарядів досягає Землі і порушує її спокійний геомагнітний 

фон. Таким чином, магнітна буря – це швидкі, сильні зміни в магнітному полі 

Землі.  Вони можуть бути різної інтенсивності, від незначної до дуже 

агресивної. На щастя, такі спалахи бувають не більше 2-3 разів на місяць. Їх  

можуть передбачати.  

Піддаватися негативному впливу магнітних бурь схильні за різними 

даними від 50 до 75 % населення Землі,  від 25% до 50 %  здатні до адаптації. 

Молоді люди практично не відчувають впливу магнітних бурь. Багато людей  

реагують не на самі магнітні бурі, а за 1-2 дні до них. Тобто, вони відчувають 

спалахи на самому Сонці. 

 Члени фізичного гуртка, опрацювавши літературу та матеріали інтернету 

виявили, що  магнітні бурі  впливають на здоров’я і самопочуття людей. 

Особливо небезпечними вони є  в для людей, які страждають артеріальною 

гіпертонією і гіпотонією, хворобами серця.  Встановлено, що приблизно 70% 

інфарктів, гіпертонічних кризів та інсультів відбувається саме під час активної 

магнітної бурі. 
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 Результати  дослідження та їх обговорення. Членів фізичного  гуртка  

зацікавила проблема: «Наскільки серйозним є вплив магнітних бур на 

самопочуття та здоров’я людей»? При вивченні цієї проблеми  гуртківці 

вдались до таких досліджень.   

  Студенти дізнались коли у листопаді були магнітні бурі. Саме ці дати 

вони промоніторили на станції швидкої допомоги і приймальному відділенні 

Чортківської комунальної районної лікарні, з приводу симптоматики хворих.  

З’ясувалось, що в цей період до них звертались люди які страждають від 

низького та високого артеріального тиску, мають проблеми із судинами та 

серцем. У хворих виникала загальна слабкість, затруднення дихання, задишка, 

мігрень.   

  Вашій увазі пропонується порівняльна характеристика кількості хворих у 

періоди різкої зміни  магнітного поля Землі з тими днями, у які воно було 

стійким. Загальну кількість хворих, які звертались до медиків протягом 

листопада, ми умовно прийняли за 100 відсотків. Із  діаграми видно, що у 

періоди магнітних бур кількість хворих становить 59%,  а 41% хворих 

турбували медиків під час незмінного магнітного поля нашої планети.  

 Висновок. Протягом життя людина відчуває на собі вплив 2000-2500 

магнітних бур — кожна зі своєю тривалістю (1-4 дні) і інтенсивністю. Чіткого 

графіка у магнітних бур немає — вони можуть «накрити» вдень або вночі, у 

літню спеку і взимку. Найбільш метеозалежними  від магнітних бур є люди,  які 

страждають від високого артеріального тиску,  мають проблеми з судинами і 

серцем. Повністю вилікувати цю форму метеозалежності практично 

неможливо, але дотримуючись певних нескладних правил, можна відчутно 

полегшити стан свого здоров'я  та самопочуття. Зважаючи на це, гуртківці 

розробили буклети із рекомендації щодо збереження здоров’я в період 

магнітних бур та поширили їх серед своїх рідних та знайомих. 

 Рекомендації щодо збереження здоров’я в період магнітних бур 

▪ Виключити алкоголь, нікотин і високу фізичну активність. 

▪ Мати під рукою лікарські засоби «екстреного реагування» на випадок 

загострення хронічних захворювань (особливо сердечникам). 



 

 203 

▪ Не різко підніматися з ліжка вранці (особливо це стосується гіпертоніків). 

▪ Приймати аспірин щоб уникнути утворення тромбів (не забувайте 

консультуватися у лікаря — наприклад, при виразковій хворобі і гастриті 

аспірин протипоказаний). 

▪ При безсонні, нервозності, підвищеному почутті тривоги — настій 

евкаліпта, валеріана, меліса, пустирник і сік алое (ця рослина не завадить 

всім метеозалежним). 

▪ Раціон на період бурі — риба, овочі та каші. Харчова навантаження 

помірна. 

▪ Забезпечити повноцінний, міцний сон. 

▪ Посилити прийом природних антиоксидантів (замініть каву зеленим 

чаєм). 

▪ Пити більше рідини для зниження в’язкості крові. 

▪ Приймати ванни з травами/маслами і контрастний душ. 

 Настав 2017 рік, але магнітні бурі нікуди не поділися і будуть 

продовжувати атакувати нашу планету, а разом з нею і здоров’я метеочутливих 

людей. Будьте готові до примхливої поведінки нашого світила, підтримуйте і 

підвищуйте резервні можливості вашого організму. І тоді Сонце буде 

приносити вам лише світло, тепло та радість. 
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Володимир Матвіїшин, 143 група 

 

ВПЛИВ ХАРЧОВИХ ДОБАВОК НА ОРГАНІЗМ ЛЮДИНИ 

 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник  роботи:  викладач хімії Юзик Г.Ю. 

 

Вступ. Однією із сучасних тенденцій в екології харчування є 

технологізація харчової промисловості і поява в складі харчових продуктів так 

званих харчових добавок та інших технологічних компонентів. 

Предметом дослідження учасників гуртка хімії є харчові добавки та їх 

вплив на здоров’я людини. В даній роботі висвітлено властивості та 

призначення барвників, консервантів, стабілізаторів, підсилювачів смаку та 

інших харчових добавок. Здійснено аналіз ринку продуктів на наявність серед 

них небажаних та, в певній мірі, шкідливих для вживання. Проведено 

дослідження кількох груп продуктів (газовані води, йогурти, шоколад та 

шоколадні вироби, чіпси, майонез та жувальні гумки) з точки зору відсоткового 

вмісту харчових добавок та ступеню шкідливості їх для організму людини. 

Здійснено анкетування студентів коледжу щодо їх обізнаності при виборі 

продукту. Після проведення дослідження наведено певні рекомендації щодо 

того які з продуктів харчування є небажаними, а які не здійснюють негативного 

впливу на здоров’я. 

Згідно Міжнародної системи класифікації харчові добавки діляться на 

групи за принципом дії: 

Е100 - Е182 Барвники - для забарвлення продуктів. 

Е200 - Е299 Консерванти - збільшують термін зберігання харчових 

продуктів шляхом захисту їх від мікробного псування. 

Е300 - Е399 Антиокислювачі - збільшують термін зберігання харчових 

продуктів шляхом захисту їх від псування, викликаного окисленням, 

наприклад, прогірклість жирів та зміна кольору. В одному харчовому продукті 

може використовуватися тільки один антиоксидант. 
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Е400 - Е499 Стабілізатори - зберігають потрібну консистенцію продукту. 

Загущувачі - підвищують в'язкість продукту. 

Е500 - Е599 Емульгатори - сприяють створенню або збереженню 

гомогенної суміші двох або більш незмішуваних фаз у продуктах (наприклад, 

рослинної олії і води). 

Е600 - Е699 Посилювачі смаку та аромату. 

Е700 - Е899 Зарезервовані номери. 

E900 - E999 Підсолоджувачі (надають солодкого смаку харчовим 

продуктам, застосовуються у виробництві низькокалорійних, дієтичних 

харчових продуктів), розрихлювачі, піногасники (попереджають або знижують 

утворення піни). 

Е 1000 – Е1521 Герметики, ферменти, вологозатримувачі. 

Контролем безпечності харчових добавок на міжнародному рівні 

займається Об’єднаний комітет експертів з харчових добавок. В його складі – 

науковці Всесвітньої організації охорони здоров’я та Продовольчої 

сільськогосподарської  організації  при ООН.  В 1991-ому вони разом створили 

спеціальну систему «Codex Alimentarius», де збирають останні дані досліджень 

про харчові добавки. Зараз у «чорному списку» – сотні Е. 

Кабінет Міністрів України  постановами № 12 від 4 січня 1999 року та № 

342 від 17 лютого 2000 року дозволив 351 харчову добавку, заборонив  7. Але 

на даний час ці постанови втратили чинність (20.09.2015р.), а нових не 

затвердили, тобто офіційного діючого документу про харчові добавки в Україні 

немає, тому при наших дослідженнях ми опиралися на міжнародний перелік. 

Ми порівняли «чорний» міжнародний перелік і «білий» український. І 

знайшли 50 добавок, які у цивілізованому світі визнані небезпечними, а в 

Україні – додаються в продукти без жодних застережень.  

Ми згрупували їх за типами ризику: 
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Ступінь ризику Номер після Е 

 

Небезпечні для дітей 102, 104, 110, 120, 122, 124 

Викликають алергію 132, 223, 224, 234, 321, 330, 407 

Шкодять шлунку чи кишечнику 223, 224, 262, 320, 321, 338, 340, 

341, 407, 450, 452, 461, 466, 461, 

627, 631 

Провокують розвиток пухлин 131, 142, 152, 153, 210, 211, 251, 

252, 330, 415, 431, 954 

Шкідливо впливають на нирки та 

печінку 

171, 172, 220, 320, 321 

Провокують проблеми з тиском 250 

Викликають проблеми зі шкірою 160а, 234, 951 

Підозрілі 141, 150 

 

Під час дослідження харчових продуктів у магазинах міста Чорткова було 

виявлено, що більшість продуктів містять харчові добавки, серед них: йогурти, 

гірчиця, майонез, желе, чіпси, сухарики, продукти швидкого приготування, 

шоколадні вироби, цукерки, газована вода, алкогольні напої, жувальні гумки, 

різноманітні консерви, паштети та ін. 

Літературні джерела вказують на те, що навіть дозволені харчові добавки 

при тривалому та надмірному вживанні їх разом з їжею можуть негативно 

впливати на організм (сприяти утворенню пухлин, набряків, розладу шлунково-

кишкового тракту, дерматитам, задусі, головним болям, мігреням, алергії і т.д.). 

При виборі продуктів дослідження ми керувалися перш за все ціновою 

доступністю товару для будь-яких верств населення (в тому числі студентів і 

школярів) та їх популярністю серед споживачів. В результаті для дослідження 

було обрано 6 категорій харчових продуктів: шоколад та шоколадні вироби (14 

найменувань), газована вода (8 видів), йогурти (8 найменувань), чіпси (6 
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зразків), майонез (6 видів) та жувальні гумки (8 найменувань). Всього 50 

зразків продуктів. 

Для кожного виробу окремо встановлювався перелік харчових добавок у 

складі цього продукту, джерело інформації ‒ упаковка, оскільки, відповідно до 

діючого законодавства, виробник зобов’язаний повідомляти споживача про 

склад продукту, в тому числі і про наявність в ньому харчових добавок.  

Хочеться зазначити, що на більшості упаковок  вказано лише назву 

добавки, а не маркування. Чому немає біля назви короткого номеру Е? Адже 

споживач легко запам’ятає кілька шкідливих номерів Е, а не повні хімічні 

терміни назв добавок. Цей факт викликає багато питань.  

Після цього було розроблено оцінювальну шкалу умовних балів 

небезпеки кожної харчової добавки, що була знайдена в тому чи іншому 

продукті. Під час присвоєння балів ми керувалися статусом харчової добавки, 

тобто характеристикою її впливу на організм (канцерогенна, заборонена, 

небезпечна і т.д.). 

Статус харчових добавок 

 

Шкала 

шкідливості 

 

Заборонені 
30 

Канцерогенні 
20 

Небезпечні 
15 

Здатні викликати хвороби печінки та нирок 
10 

Здатні викликати порушення артеріального тиску 
9 

Здатні підвищувати рівень холестерину в крові 
8 

Здатні викликати алергічні реакції 
7 

Здатні викликати хвороби шкіри 
5 

Здатні викликати хвороби шлунково-кишкового 

тракту 
5 

Не вивчені та підозрілі 
1 

  

Для прикладу, в складі майонезу «Провансаль» ТМ Торчин було 

виявлено: Е330 ‒ лимонну кислоту (провокує розвиток алергії, викликає 



 

 208 

злоякісні пухлини), Е415 ‒ ксантанова камедь (канцерогенна). Отже: 7+15+15 

+20 = 57. Така процедура була проведена для кожного зразка з 6 наведених 

вище груп. 

Після завершення даного дослідження було складено список продуктів-

лідерів відносно небажаних та відносно бажаних для споживання.  

 

Група продуктів Найбільш бажаний Найбільш небажаний 

Йогурти ТМ Молокія,  Біо-баланс ТМ Данон, Віта, 

Молочна родина, Біла 

лінія 

Майонези ТМ Calve’ ТМ Олейна, Форес 

Шоколад та шоколадні 

вироби 

ТМ Корона, Nestle, Milka ТМ Світоч, Зодіак 

Жувальні гумки Love Is,  Juicyfruit Orbit, Stimorol, Mentos 

Чіпси  Люкс, Lays, Мачо, Chio, 

Pringles, Хіт снек (в усіх 

досліджуваних зразках 

виявлено глутамад 

натрію та різноманітні 

канцерогенні речовини) 

Газовані напої Schweppes, Караван. Pepsi, Coca Cola, Бон 

Буассон. 

 

А у наступній таблиці наведено перелік продуктів у яких  містяться Е з 

«чорного списку». 

Добавка Продукти 

Е102, або тартразин. Йому 

приписують негативний 

вплив на активність та увагу 

дітей. 

Газований напій «Оболонь» зі смаком лайму,  

«Тархун» від «Росинки», «Біола», «Аквалайф», 

«Буасон»; «Lemo» марки “Малбі”, мармелад без 

цукру «Розмай», торти «Київський», 

«Грильяжний» та «Космічний» від “БКК”, 

мармелад «Лимонні та апельсинові частки», 

цукерки «Дюшес» та морські камінці «Повна 

чаша». 

E110, або “жовтий захід 

сонця”.  Цей барвник – 

версія небезпечного 

канцерогенного барвника 

“Судан I”. Може 

провокувати нудоту, 

Напій «Бріз мультифрукт», міні-тортик 

«BisKonti» від “Konti”, цукерки “Сластики 

желейні зі смаком апельсину” від «АВК», 

мармелад «Апельсинові та лимонні частинки» 

від «Повна чаша». 
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блювоту, нежить, набряк 

нирок. 

E122, або азорубін чи 

кармуазин. Червоний 

підозрілий барвник, який 

може викликати алергічні 

реакції і який особливо 

небезпечний для астматиків. 

Круасани зі смаком вишні фірми «Dolce Vita»,  

желе зі смаком вишні “Премія”, зефір біло-

рожевий від Харківської кондитерської 

фабрики, морські камінці та цукерки 

«Барбарис» від «Повна чаша», печиво 

«Фрутберрі» від «АВК», мармелад без цукру 

«Розмай». 

E124, або понсо 4R. Добавка 

також є канцерогеном і може 

викликати алергічні реакції й 

провокувати приступи астми.  

Рулети «7 Days» із полуничною начинкою, желе 

зі смаком вишні від «Премії», торт «Премія 

пташине молоко» від «Фоззі-фуд», торт 

«Київський» та «Космічний» від «БКК», ковбаса 

«Пармський хмизок» від «Тульчинм’ясо», 

сластьони желейні від «АВК», мармелад без 

цукру «Розмай». 

Е104, Е122, Е124, Е110, 

Е102,  Е171. 

Шоколадні драже “M&Ms” від компанії «Марс». 

 

Було проведено ще одне дослідження відносно поінформованості 

студентів коледжу щодо вмісту в продуктах харчування добавок тощо. Всього 

опитано 200 респондентів. Після обробки отриманих результатів та аналізу цих 

даних було встановлено, що 56% з опитаних звертають  увагу на дату 

виготовлення і дату, до якої дану продукцію потрібно вжити. На склад 

продукції, на жаль, звертає увагу лише 20% опитуваних, 42% не вивчають 

інформацію на упаковці, а 38% - звертають увагу на склад лише при купівлі 

вперше. Близько 92 % респондентів знають про харчові добавки. 72% 

вважають, що вони шкідливі для здоров’я та вважають, що інформація про 

склад продукції на упаковці не є повною та змістовною. 18% опитаних 

вважають, що добавки не шкодять здоров’ю.  

Алергічні реакції на продукти харчування мали місце у 60 % опитаних, і 

лише 35%  респондентів купили б екологічно чистий продукт за дорожчою 

ціною.  

Використання харчових добавок повинно суворо контролюватися з боку 

держави, необхідно розширити перелік заборонених до використання в Україні 

харчових добавок та обмежити перелік харчових добавок дозволених до 

використання в харчовій промисловості, залишивши лише найнеобхідніші.  
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Будемо сподіватися, що в недалекому майбутньому,  виробники 

продуктів харчування під час використання харчових добавок, перш за все, 

будуть дбати не про яскраво виражений смаковий ефект, дешевизну товару чи 

його привабливий зовнішній вигляд, а про вплив, який він здійснює на організм 

людини. А у суворому сьогоденні будьмо пильними і бережімо себе! 
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Денис Дем’янишин, 142 група 

 

НАСЛІДКИ НАДМІРНОЇ ІНТЕГРАЦІЇ СОЦІАЛЬНИХ МЕРЕЖ  

У ЖИТТЯ СТУДЕНТІВ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник  роботи:  викладач математики та інформатики  Скоробогач І. Я. 

 

Вступ. Соціальна мережа – це інтернет-співтовариство користувачів, 

об’єднаних за будь-якою ознакою на базі одного сайту, який і називається в 

цьому випадку соціальною мережею. 

Іншими словами, соціальна мережа у всесвітній павутині будується на 

тих же принципах, що і в реальному світі, але відрізняється від реальних 

людських спільнот тим, що у функціонуванні мережі не грає ролі географічна 

віддаленість її учасників один від одного. Головним чинником об’єднання 

користувачів у соціальну мережу є яка-небудь їх спільність – фінансове 

становище, стать, приналежність до тієї чи іншої раси, національності, 

віросповідання, професії і так далі. Хоча протягом останнього десятиліття 

найбільш масштабні соціальні мережі об’єднують людей, які просто 

користуються Інтернетом. 

Активні супротивники соціальних мереж стверджують, що вони тільки 

негативно впливають на людські відносини, створюючи «віртуальне 

покоління», «віртуальне життя» і «віртуальне щастя». 

Ось думки експертів про те, який же негатив несуть у собі соціальні 

мережі: 

➢ Ілюзія активного спілкування: замість того, щоб вийти погуляти, 

діти найчастіше відмахуються, – «я і так з друзями багато спілкуюся». Але в 

соціальних мережах не видно емоцій, очей, рухів людей, з якими спілкуєшся – 

виникає ілюзія щирості. Проте насправді є тільки стіна у вигляді комп’ютера 

між користувачами соціальних мереж. 

➢ Згаяний час: замість того, щоб попрацювати, почитати книгу, 

зайнятися спортом, приготувати обід, пограти з дитиною і тому подібне – ми 
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сидимо в соціальних мережах, переглядаючи фотографії своїх друзів і 

коментуючи чужі висловлювання. 

➢ Шкода здоров’ю: крім загальновідомого факту про те, що від 

довгого «спілкування» з комп’ютером псується зір, вчені заявляють, що в 

довгостроковій перспективі використання соціальних мереж може викликати 

рак, серцево-судинні захворювання і навіть недоумство. 

Незважаючи на весь негатив, соціальні мережі, на думку експертів, 

приносять також і користь. Ось їхні думки про те, який же позитив несуть у 

собі соціальні мережі: 

➢ Задовольняється прагнення бути поміченим: «лайки», коментарі, 

цитування – все це є відгомоном бажання бути відомим і популярним. 

➢ Розширені комунікації: завдяки соціальним мережам люди, що 

знаходяться один від одного на далекій відстані, отримують можливість спіл-

куватися. Крім того, в соціальних мережах можна завести нові знайомства, які 

можуть обернутися справжньою дружбою в реальному житті. 

➢ Зручний обмін інформацією: легко переслати потрібний документ, 

а також …  улюблений фільм, аудіозапис, цікаву картинку і тому подібне – 

завдяки цьому люди ще ближче дізнаються смаки та інтереси один одного. 

➢ Час на зважені відповіді: у соціальних мережах абсолютно не 

обов’язково миттєво відповідати на повідомлення. І в цьому безумовно є 

плюси: розлютившись або засмутившись, людина спочатку подумає, перш ніж 

так само злісно написати у відповідь … А ще пара секунд – і прийде 

повідомлення з поясненнями або вибаченнями, і образи вирішені. 

Отже, наочні приклади показують, що соціальні мережі, як і вогонь, і 

електрика несуть у собі і плюси і, мінуси. 

Мета дослідження. Члени гуртка інформатики вирішили дослідити 

наскільки серйозно соціальні мережі інтегрувалися у життя студентів 

Чортківського державного медичного коледжу.  

Матеріали та методи дослідження. Дослідження проводилось методом 

анкетування студентів 1-х та 2-х курсів. 
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Результати дослідження та їх обговорення. Гуртківцями була 

розроблена анкета, у якій респондентам пропонувалося дев’ять запитань. 

 

Після опрацювання анкет, отримано такі результати: 

1. 100% реєстрація у соціальних мережах (воно й дивно). 

2. Вибором 96% студентів є соціальна мережа «Вконтакте», 4% – все ж 

таки більше полюбляють «Однокласники». 

3. Щодо витрат часу, то результати вражають: тільки 51% респондентів 

проводить у соціальних мережах до 1 години на добу, що є, на нашу думку, 
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цілком допустимим; проте 44% проводять там або майже весь день, або майже 

всю ніч; а 5% визнали, що практично там живуть. 

 

4. Коли ж студенту найбільше кортить скористатися послугами 

соціальних мереж? Результати показали, що нестримне бажання виникає у 56% 

наших студентів вдома, у 8% – на парах, у 21% – коли є доступ на Free Wi-Fi 

(на щастя у нашому коледжі далеко не в багатьох аудиторіях можна його 

знайти), а от у 15%  це бажання виникає завжди. 

 

5. Яка ж мета, ціль, вершина п’єдесталу в користуванні соціальними 

мережами? Отже, 59% – хронічні меломани. Ігроманів у нашому коледжі немає. 

29% полюбляє знайомитись віртуально. А 13% – витрачає час на переписування 

з друзями. 
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6. Ми хотіли з’ясувати таку цікаву річ – чи зможе людина заснути, якщо 

вже, лежачи у ліжку, почує звук вхідного повідомлення? Що ж 45% 

респондентів не можуть заснути, не вирішивши глобальних економічних, 

фінансових та соціальних проблем. 

7. «Бути чи не бути» – писав Шекспір. «Пара чи соціальна мережа» – 

вагається студент. 53% наших студентів успішно, на їх думку, суміщають 

навчання і соціальні 

мережі. 46% 

скаржаться, що 

соціальні мережі 

відволікають їх від 

навчання. А от 1% 

признається, що пари 

заважають їхнім 

мандрам у всесвітній 

павутині. 

8. Уявімо ситуацію, коли Інтернет, а з ним і соціальні мережі зникли. Що 

ж 38% студентів не буде сумувати; для 51% стан погіршиться, але не дуже; а от 

11% – будуть у розпачі. 

9. На кінець, хотілося б дізнатися, який відсоток вважає себе залежним 

від соціальних мереж. Отже, 44% не вважають себе залежними; 56% – 



 

 216 

призналися, що залежність є, але вона не сильна. Таких, які би відчували себе 

залежними немає. 

 

Висновок. Таким чином знайомлячись, переписуючись і слухаючи 

музику половина респондентів півдня або півночі проводить час у соціальних 

мережах, не уявляючи свого життя без них. Варто відмітити, що далеко не 

кожен може визнати себе залежним від соціальних мереж, оскільки для них 

соціальна мережа – це п’ятий елемент, доповнення до чотирьох стихій – вогню, 

води, повітря і землі. 

Зважаючи на результати соціального опитування з метою збереження 

здоров’я та раціонального використання часу студентів гуртківці 

рекомендують: 

✓ більше уваги приділяти спорту, навчанню, активним розвагам, тому 

що тільки такі речі сприяють фізичному та розумовому розвитку.  

✓ якщо вам захочеться «зависнути» в соціальній мережі, запитайте 

себе «А варто, – як це мене збагатить?».  

Ми не проти соціальних мереж, ми за розумне, виважене й помірне їхнє 

використання! 

 

Література 

1. silradio.net/?p=488. 

2. uk.wikipedia.org/wiki/Соціальна_мережа. 
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Анастасія Салаш, 111 група 

 

СУБКУЛЬТУРИ В ІНТЕРНЕТІ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник  роботи:  викладач інформатики  Бабин Н.Б. 

 

Вступ. Виникнення субкультур та Інтернету — це явища, що стали 

плодами бурхливого на події і багатого на технічні винаходи XX ст. З’явилися 

вони у другій його половині на Заході. Виникнення перших субкультур було 

пов’язане з тим, що суспільство повністю не оговталося від повоєнної ситуації, 

політичних та соціальних криз. 

Субкультура – соціальне угрупування, яке об'єднане тим, що кожен з його 

представників себе до 

нього зараховує (тобто 

ідентифікує). Члени такого 

угрупування можуть 

формувати групи 

безпосереднього 

спілкування (компанії, 

клуби, тусовки), але їхній 

зв'язок одне з одним може 

відбуватися і віртуально,  

Кожен представник чи носій субкультури приймає норми, цінності, 

картину світу, стиль життя та інше – за зразок свого існування. Але паралельно 

з цим існують і зовнішні атрибути, які свідчать про приналежність до певного 

угрупування, як наприклад: жаргон (сленґ), зачіска, одяг, зовнішній вигляд та 

ін.  

Найчастіше субкультури виникають довкола певного центру чи 

ініціатора, який проповідує певні новації у сфері музичних стилів, способу 

життя, ставлення до якихось соціальних явищ. Ідейний центр формує цілісну 
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картину світу, ставлення до нього, випрацьовує спеціальні тексти, які 

набувають статусу культових.  

Матеріали і методи. А що відомо нашим студентам про віртуальні клуби 

за інтересами? Чи усі інтернетспільноти є безпечними для підлітка? Такі 

запитання виникли перед членами гуртка інформатики. Для вирішення цієї 

проблеми гуртківці опрацювали велику кількість статей у журналах, а також 

матеріалів  знайдених в електронних бібліотеках, віртуальних енциклопедіях, 

провели власне опитування серед студентів коледжу. 

Результати дослідження та їх обговорення. Наше дослідження 

показало, що субкультури з реального життя використовують мережі як 

середовище спілкування, як власну телеграфну станцію, а також як місце, де 

зручно демонструвати і просувати свій стиль, концепцію життя, світогляд. Саме 

тут їм вдається знаходити однодумців. На кібер-сцені люди відстоюють 

цінність своїх поглядів на життя, стиль поведінки, оскільки мережа багата на 

охочих поговорити і посперечатися. 

З усіх субкультур, які поширюються в мережі, можна умовно 

виокремити три типи: 

По-перше, є багато людей, які в реальності не належать до жодної 

субкультури. Потрапивши в мережу, вони стають учасниками нет-спільнот. По-

друге, в мережі існують всі 

субкультури з реального життя. 

Вони знаходять там своє місце і 

стають, немов кольорові мазки в 

загальній мозїці По-третє, це ті 

специфічні субкультури, чиє 

виникнення і розвиток тісно 

пов’язані з мережею Вони 

абсолютно різні. 

Нашим студентам 

здебільшого відомо про 

субкультури у реальному житті. Якщо ж говорити про ставлення до 
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представників субкультур, то отримаємо таку картину: позитивне ставлення у 

8%, негативне – у 42% і нейтральне – 50%. Причинами, котрі спонукають 

людей об’єднуватися у різні неформальні спільноти респонденти вважають 

наступні фактори: щоб спілкуватися -  42%, щоб не відчувати самотності – 12%, 

щоб знайти однодумців – 22%, через непорозуміння з ближніми – 9%, щоб 

розважитися – 14%, інші – 1%. 

 

Досить яскраво представлені субкультури, пов’язані з певним стилем 

музики. Це, зокрема, металісти (важкий рок), готи (готік-рок), панки (панк-рок) 

та растамани (реггі). 

Метою нашого гуртка було детальніше ознайомити вас з субкультурами, 

що виникли завдяки Інтернету, його особливостям та можливостям. Однією з 

найдавніших інтернет спільнот є хакери. це особлива субкультура, що виникла 

в період розвитку програмного забезпечення і складається переважно з людей, 

які дуже швидко засвоювали нові досягнення та використовували їх у своїх 

цілях. Хакером може бути людина, яка насолоджується доскональним 

розумінням внутрішніх дій систем, комп’ютерів, комп’ютерних мереж тощо. 

Завдяки Інтернету хакери з усього світу змогли вільно й активно 

спілкуватися між собою на форумах. Це об’єднало інтелектуальні ресурси. 

Спочатку слово «хакер» не означало зломника чи зловмисника. 
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У них були такі правила: цінувати час свій та інших, а отже, й ділитися 

інформацією, знаннями та досягненнями. Тоді був період відкритого програм-

ного забезпечення, тобто комп’ютерні програми мали відкритий вихідний код. 

За таких умов кожен охочий міг допомогти покращити програму. Шляхетною 

справою вважалося не просто вказати автору програми на помилку, а й 

запропонувати спосіб її усунення. Внесення зміни у програму для виправлення 

помилки називалося «хаком». Пізніше вихідний код став закритим, в результаті 

чого корисність хакерства була зведена нанівець. З часом з’явилися так звані 

«крекери». Це мастаки, які застосовували свої знання та вміння для того, щоб 

занести помилку в чужу програму, зламати її, завдати шкоди. За словами 

опитаних, вони знають хто такі хакери, проте погляди на їх діяльність 

розділилися: позитивне відношення до «хакерства» відзначили 14%, засудили 

їх діяльність 46%, а ще 40% зазначили, що їм важко дати оцінку.  

 

Кібер-готи — молодіжна субкультура, утворена на початку 1990-х через 

масове поширення Інтернету. Окремі представники з’являлися ще наприкінці 

1970-х. Слово «кібер-гот» використовувалося в комп’ютерних іграх. Вони 

вирізняються дуже яскравим зовнішнім виглядом: у зачісці використовують 

дреди і дроти яскравих кислотних кольорів. У одязі — вінілові плащі, взуття на 

платформі, зокрема в дівчат — корсети та міні-спідниці, смугасті панчохи та 
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нарукавники. Як аксесуари кібер-готи носять кулони зі знаком біологічної не-

безпеки  та зварювальні окуляри. 

Геймери — це прихильники комп'ютерних ігор, які вбачають в іграх сенс 

свого життя. Найчастіше геймерами є підлітки. Фактично гра у підлітка займає 

увесь вільний від навчання час. Субкультура геймерів зародилася з появою 

комп'ютерних ігор, а пізніше й Інтернету молодь стала активно спілкуватися в 

мережі. Комп'ютерні мережеві ігри для них — це можливість спілкуватися в дії: 

разом з іншими, часто іноземними, однолітками проходити завдання та 

перемагати ворогів. . Очевидно, 

залишилося дуже мало 

підлітків, які жодного разу в 

житті не сідали за гру. А є і такі, 

які буквально живуть в цій 

віртуальній реальності. Іноді 

ігри негативно діють на психіку 

підлітків, але більшість все ж 

знає міру. 

63% наших  респондентів 

зазначили, що знають про 

спільноти геймерів і ще 11% вказали, що належать до таких об’єднань, проте 

89% хоч полюбляють пограти різного роду комп’ютерні ігри все ж знають міру 

і можуть легко покинути це заняття. 

Стрімкий розвиток інтернету має звичайно велике значення в отримані та 

обміні інформацією. Але несе і чимало небезпек.. Ознакою сучасності стало 

спілкування у соціальних мережах. Соціальні мережі — це певні удільні 

князівства у віртуальному просторі, які охоплюють широку аудиторію, що 

спілкується в певному форматі. З огляду на те, що доступ до читання контенту 

(змісту) можливий лише після реєстрації, учасники об’єднуються в різні групи 

згідно зі смаками, політичними поглядами, цінностями та життєвою позицією. 

Не дивно, що ці групи часто находяться мають певні опозиційні погляди: від 

холодного ігнорування до активного протистояння. Гуртківці довідались, що 
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56% наших студентів належать до різноманітних інтернетспільнот. Тривожним 

для нас став той факт, що 20% опитаних визнають себе інтернетзалежними, ще 

19% не змогли відповісти на дане запитання  і 61% запевнили, що незалежні від 

інтернету.  

Технологічні прориви ХХІ століття принесли свій «побічний» ефект. 

Небезпечні ігри та квести, які розповсюджуються через соцмережі, вносять 

присмак постійнійної небезпеки у життя тисячі українських сімей. Масштаб 

небезпеки вражає. Сотні соцмережевих спільнот присвячені екстремальним, 

м’яко кажучи,  молодіжним рухам: руфинг (ті, хто здираються на дахи), дігери 

(ті, хто подорожують підземеллями), зацепинги (ті, хто чіпляються до вагонів – 

трамваїв, поїздів). Нерідко тут можна зустріти групи, які пропагують 

самовбивство, як спосіб вирішення усіх проблем. Останнім часом у мережах 

поширюються також і флешмоби, які прямо не пов’язані з самогубством, але 

підштовхують дітей до незворотних вчинків.Для прикладу гра "Біжи або 

помри". Суть вуличного флешмобу – перебігти дорогу перед авто. Поки одні 

біжать, другі – фільмують. Поширюються також заклики "стати феєю вогню" –

 ще одна небезпечна гра для фанатів мультфільму "Феї Вінкс". Дитині 

пропонують серед ночі, – так, щоби ніхто не побачив, бо магія зникне, – піти на 

кухню, відкрити газові комфорки і глибоко вдихати. І це лише крапля в морі. 

І всюди - в прагненні похизуватися спритністю й хоробрістю перед 

однолітками підлітки ризикують стати каліками або навіть загинути. 

Більшість наших 

студентів, а саме 95% 

вказали, що знають про 

небезпеки, які чатують на 

користувачів інтернету.  

Проте 6% зазначили, що 

не вміють відокремити 

корисну інформацію від 

шкідливої, а ще 15% 
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можуть зробити це не завжди.79% вважають що з мережі черпають тільки 

корисні знання. Найбільше занепокоєння у нас викликав той факт, що 30% 

здатні змінювати власні погляди під впливом переконань віртуальних 

знайомих, а ще 22% роблять це лише іноді і тільки 48% не змінюють власних 

бачень.. 

Висновок. Інтернет — потужний інструмент із пошуку інформації для 

вирішення багатьох завдань. Віртуальний простір ознайомлює нас із речами, 

про які ми без нього не дізналися б. Проте, якщо не керуватися здоровим 

глуздом, то отримана інформація перетворюється на інформаційний хаос. 

Варто усвідомити за допомогою Інтернету не можна вирішити завдання 

щодо пізнання себе, яке для особистості є головним. 

У сучасних підлітків з Інтернет-технологіями з’явилося багато свободи і 

варіантів. Це все добре, якщо ти розумієш, що фантазії та реальне життя 

відрізняються. Адже щоб жити повноцінним життям, треба дихати вільно, 

самостійно думати. Треба спілкуватися з людьми, а не запхнути у вуха 

навушники і зануритись в інший світ. Знайдіть собі справу до душі.  

І пам’ятайте одне, не варто приносити в жертву своє реальне життя, адже 

навколишній світ набагато цікавіший, навчіться використовувати ресурси 

мереж з користю для себе. 
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