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Тетяна Зозуляк, 415 група 

 

 

50 ВІДТІНКІВ ВТОМИ.  

ПОШИРЕНІСТЬ ТА ПРОЯВИ АСТЕНІЧНОГО СИНДРОМУ  У 

СТУДЕНТІВ ЧДМК 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки терапевтичного профілю 

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

Втомлюються і знемагають не стільки від 

того, що багато працюють, а від того, що 

погано працюють 

В. Віденьский 

 

Вступ. Відчуття слабкості, занепаду сил відомо кожній людині. 

Найчастіше достатньо виспатись, відпочити – і все проходить. Найчастіше, але 

не завжди. У більшості випадків слабкість – результат банальної перевтоми. 

Вона розвивається після важкої розумової чи фізичної роботи.  Слабкість після 

перенесеної ГРВІ чи, скажімо, харчового отруєння також природна: всі сили 

були кинуті на боротьбу з вірусами і токсинами. А тепер організму потрібно 

відновитись.  

 Прояви астенії залежать від багатьох  факторів: причини виникнення, 

фонові захворювання, вік, спосіб життя тощо. Якщо ми говоримо про студента, 

який здав ряд іспитів,  і  людину похилого віку в «Карітасі», очевидно, що 

абсолютно різні думки, психоемоційний стан і оточення впливають на прояви 

астенічного синдрому. У першого  - це лише етап, на якому його, напевно, 

підтримали близькі люди. А у іншого – невиліковна хвороба, мінімум 

піклування і «памперс» до кінця життя… 

 В літературі ми не знайшли показників поширеності астенії. Є лише дані 

щодо поширеності синдрому хронічної втоми (захворювання, яке 

характеризується безпричинним відчуттям втоми і слабкості протягом не  

менше 6 міс., і не минає навіть після тривалого відпочинку) і не враховують 

просто втому, яка є фізіологічним сигналом того, що організм потребує 
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відпочинку. Більше того, на сьогодні немає чіткого розділу астенічного 

синдрому та синдрому хронічної втоми. Однозначно, що вони взаємопов’язані, 

і часто один з них потенціює інший (спочатку втома, пізніше – стійка астенія).  

  Мета нашої роботи – проаналізувати поширеність та прояви астенічного 

синдрому серед студентів ЧДМК.  

Матеріали та методи дослідження. Робота виконана  шляхом 

проведення аналізу 100 анонімних анкет,  повністю заповнених студентами І-IV 

курсів ЧДМК (по 25 анкет з кожного курсу), а також визначення у респондентів 

рівня артеріального тиску, частоти дихання, властивостей пульсу, стану 

вологості шкіри. Нами використовувалася шкала астенічного стану Малкова – 

тест опитувальник для експрес-діагностики астенії, який складається з 30 

питань. На кожне із запропонованих питань можливі 4 варіанти відповіді (ні, не 

так – 1 бал; мабуть, це так – 2 бали; вірно – 3 бали, абсолютно вірно – 4 бали). 

Також пропонувалося респондентам додатково зазначити свої хворобливі 

відчуття, якщо відповідних не було знайдено в опитувальнику.  Інтерпретація 

результатів проводилась за ключем до тесту Малкова: 30-50 балів- «відсутність 

астенії», 51- 75 – «слабка астенія», 76 – 100 балів – «помірна астенія», 101-120 

балів – «виражена астенія». 

Результати дослідження та їх обговорення. 

 Результати дослідження представлені у таб. 1. 

 І курс ІІ курс ІІІ курс ІV  курс Всього 

30 – 50 балів 

«відсутність 

астенії» 

14 (56 %) 11 (44%) 11(44 %) 4 (16 %) 40 (40 %) 

51-75  

«слабка 

астенія» 

11 (44 %) 9 (36%) 12 (48%) 17 (68%) 49 (49%) 

76 – 100 балів 

«помірна 

астенія» 

 -  5 (20 %) 1 (4%) 3 (12 %) 9 (9%) 

101-120 балів 

«виражена 

астенія» 

 -   -  1(4%) 1 (4%) 2 (2 %) 
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У 40 % опитаних студентів відсутня астенія, у інших 60 % - є її прояви 

різних ступенів. Невтішним є той результат, що  кількість астенізованих 

студентів зростає з кожним курсом.  

 Прояви астенічного синдрому у студентів нашого коледжу  надзвичайно 

різноманітні.  Якщо класифікувати за формами перебігу, то серед студентів 

нашого коледжу зустрічаються наступні:  

1. Гіперстенічна. Характеризується ослабленням процесів внутрішнього 

гальмування. Цей вид втоми можна назвати «Втома, що не знає спокою». 

Проявляється подразливістю, підвищеною збудливістю, нестриманістю, 

агресією, нетерплячістю. Частими скаргами є відчуття внутрішньої напруги, 

неспокою, нездатність стримувати свої емоції, чекати на що-небудь. Відчуття 

втоми загострюється при невдачах, різко змінюється підйомом працездатності 

при позитивних  результатах роботи (але на короткий час). Сон 

характеризується жахами, утрудненим засинанням (по декілька годин людина  

не може заснути, крутиться, не може «вигнати» думки з голови,  просинається 

під впливом будь-якого, навіть незначного подразнюючого фактора, 

працездатність після такого сну не підвищується). З вегетативних проявів 

зустрічаються підвищена пітливість, тахікардія, підвищення артеріального 

тиску. Такий вид астенії ми діагностували у 18  опитаних (30%). 

2. Гіпостенічна. Характеризується переважанням гальмування. У таких 

студентів переважали відчуття загальної слабкості, виснаженості, втоми. Вони 

не можуть жити в звичайному ритмі і через це нервують. Вже до середини дня 

вони не здатні повноцінно працювати, а після навчання  нездатні робити будь-

що, навіть якщо це їх улюблена справа. Сонливість вдень доповнює букет 

«неповторних» відчуттів. Світ навколо просто перестає існувати. Настрій 

лабільний, носить відтінок апатії. Наростає подразливість стосовно власної 

непродуктивності і оточуючих, що ще більше провокує втому, адинамію, 

«спалахи» емоцій із сльозами. Такі студенти часто відмічали головний біль. 

Артеріальний тиск переважно знижений.  Таку астенію спостерігали у 17 

респондентів (28,3 %).  
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3. Синдром «подразливої слабкості». При цій формі лідируючі позиції 

займають симптоми подразливості, збудливості з втомою, слабкістю, 

виснаженістю. Це студенти, у яких за короткими спалахами гніву йдуть сльози і 

виражена слабкість, за бурхливим початком діяльності - швидка втрата 

працездатності, за сплахнувшим інтересом – в’ялість та апатія, за непереборним 

бажанням що-небудь сказати чи зробити – наступне почуття втоми та безсилля. 

Така форма спостерігалась у 13 респондентів (21,7 %) випадках астенії. 

4. Астено-вегетативна форма. При ній головними є вегетативні 

порушення, які характеризуються поліморфністю, хвилеподібним перебігом, 

швидкою заміною одного симптому іншим. Серед основних -  підвищена 

пітливість, розлади з боку шлунково-кишкового тракту, серцево-судинні 

прояви у вигляді нестабільних цифр артеріального тиску, відчуття серцебиття, 

блідості чи почервоніння шкіри обличчя, болю та дискомфорту в ділянці серця. 

А ще головокружіння, відчуття важкості в голові, головний біль  тиснучого, 

ниючого, стягуючого, розпираючого характеру, частіше виникаючий після 

мінімальних фізичних, емоційних навантажень чи стресу, хвилювання. 

Описують це (ніби голова затиснута чи тугим обручем стиснута); інтенсивність 

болю може бути так виражена, що людина просинається чи не може заснути 

через неї. Таку форму ми діагностували у 12 обстежених (20 %), при чому дуже 

цікавим був опис самопочуття одної із студенток: «Відчуття, наче болить 

абсолютно все: серце давить і вистрибує, сильно потію, втрачаю вагу, їсти 

нічого не можу, у шлунку наче камінь. Проноси змінюються закрепами, 

періодично виникає якась висипка».  

Тож не зважаючи на форму, основною скаргою при астенії, яку ми виявляли, 

була  слабкість -  розумова та фізична. Вона виникає ще до навантаження (!), 

що і є основною диференційною відмінністю від фізіологічних аспектів втоми. 

Виснаження під час праці розвивається так швидко, що цілий робочий день 

здається тижнем, а якість роботи (навчання)  знижується так швидко, що 

звертає на себе увагу не лише самого втомленого, але й оточуючих.  Таке 

безсилля призводить до відчаю та сліз. Зникають інтерес, мотивація, бажання 
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що-небудь робити. Відчуття повної пустоти в голові, загальмованість думок 

відгороджують людину від колективу та друзів. Будь-яка конфліктна ситуація 

провокує надмірне збудження, сльози, тремор чи істерику. У багатьох 

відзначалась  необґрунтована тривожність: студенти  вже просиналися з 

відчуттям  майбутніх незворотних неприємностей, нещасть, не могли 

позбавитись від відчуття неспокою. А як відомо, наші думки матеріальні. 

Висновок. Причини значного поширення астенічного синдрому серед 

наших студентів, особливо старших курсів  вбачаємо у наступному. Фактор 

навчання, постійної розумової роботи утримує високий тонус та напруження 

нервово-гуморальної регуляції. У той же час відновні процеси у багатьох 

студентів проходять неповноцінно з причини недостатнього сну, нерегулярного 

харчування, короткотривалого перебування на свіжому повітрі, обмеженого 

використання засобів фізичної культури та спорту. Студенти ж першого курсу 

тільки вийшли з-під опіки батьків, які контролювали та допомагали зберігати 

баланс праці-відпочинку. Всім студентам із астенією були дані рекомендації 

щодо подальшого обстеження на предмет соматичної патології, яка може 

провокувати підвищену втомлюваність і зниження працездатності. 
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2. Особливості сенсожиттєвих орієнтацій  у студентів із вираженою 

хронічною втомою [Електронний ресурс].- http://social-

science.com.ua/article/570/. 

3. Медичний журнал «Терапія». Синдром хронічної втоми [Електронний 

ресурс].- http://i-medic.com.ua/index.php?newsid=23672. 
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Іванна Остафій, 412 група 

 

ВИВЧЕННЯ ПОПУЛЯРНОСТІ ЕНЕРГЕТИЧНИХ НАПОЇВ  

СЕРЕД СТУДЕНТІВ ЧДМК 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія професійної та практичної підготовки терапевтичного профілю 

Керівники  роботи:  викладач клінічних дисциплін терапевтичного профілю   

Дуда-Мізинчук О.Б. 
 

Вступ. Вживання рідини в раціоні людини відіграє надзвичайно важливу 

роль, оскільки гідратація організму є основою міцного здоров’я та гарного 

самопочуття. Залежно від особистих смаків, кожен вибирає напій для себе сам: 

це може бути звичайна вода або готові напої. Окрім гідратаційної функції та 

здатності втамувати спрагу, яку несуть в собі напої, є й такі, що покликані 

підвищувати активність та працездатність людини. Такі властивості притаманні 

енергетичним напоям або їх ще називають «енергетики». Вони містять у своєму 

складі компоненти, які знімають втому та мають тонізуючу дію на організм.   

Енергетичні напої особливо популярні серед молоді. Їх вживають 

студенти перед сесією, офісні працівники, втомлені водії. Багато хто п'є 

«енергетики» для тамування спраги, натомість отримує зворотний ефект. Вони 

продаються скрізь – в барах і нічних клубах, в магазинах або кіосках, і навіть в 

тих місцях, де їх вже ніяк не варто очікувати, – у фітнес-клубах або 

тренажерних залах. За смаком вони нагадують звичайну солодку газовану воду 

з досить приємним ароматом.  

Ніяких чарівних компонентів в енергетичних напоях немає, В основі ж 

цих напоїв лежать одні й ті ж базові компоненти. Перш за все, в їх склад 

входять сахароза та глюкоза. Їх у енергетичних напитках  більш ніж достатньо. 

Глюкоза у великій кількості спричиняє різке підвищення рівня її в крові. Потім 

– настільки ж різке зниження. Такі перепади в молодому організмі провокують 

цукровий діабет, особливо у осіб з обтяженою спадковістю.   

Одним з основних психостимуляторів у складі енергетичних напоїв є 

кофеїн. Концентрація кофеїну в «енергетиках» просто величезна. Це 
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пояснюється тим, що ніякого контролю і стандартів вмісту речовин в 

«енергетиках» немає, і виробники додають до складу компоненти на свій 

розсуд. У підвищених дозах кофеїн стає справжнім збудником і подразником 

для організму. Спочатку він підвищує настрій, але поступово перетворюється 

на бомбу з годинниковим механізмом, комплексно впливаючи на багато органів 

і системи тіла. Підвищується артеріальний тиск, що підсилює роботу серця в 

«аварійному» режимі, сильно його зношує і неминуче призводить до 

порушення функції. При надлишку кофеїну   виникає безсоння і постійне 

відчуття тривожності, негативно відбивається на складі кісток, приводячи до 

вимивання кальцію, подразнює стінки травного тракту і викликає печію і 

нудоту.   Кофеїн надзвичайно шкідливий для дитячого мозку — він затримує 

його розвиток, зумовлює скорочення періоду глибокого сну, в результаті чого в 

мозку зменшується кількість нейронних зв'язків. 

В складі «енергетиків» є таурин, популярний у тих, хто займається 

спортом. Таурин - компонент, що допомагає роботі нервової системи, а також 

бере участь в обміні речовин. Хоча у нього самого багато позитивних якостей, 

але в складі «енергетиків» він підвищує кислотність шлункового соку. 

У напоях також міститься теобромін, менш сильний стимулятор, L-

карнітин та глюкуронолактон. Вони містяться в звичайних продуктах 

харчування, і при нормальному харчуванні будь-яка людина отримує їх цілком 

достатньо. У «енергетиках» ці речовини в десятки і сотні разів перевищують 

необхідну добову норму для людини. Дія таких великих доз на організм 

людини поки не вивчалося, отже, ніхто не може сказати, що відбудеться в 

організмі людини при їх вживанні. 

Вітаміни групи В і D-рибоза потрібні людині, але перші надходять з 

їжею, а друге синтезується в організмі самостійно. Ніякими видатними 

енергетичними властивостями ці речовини не відрізняються. 

У напоях ці речовини змішуються в різних пропорціях. Зрозуміло, при 

цьому додаються і ті речовини, без яких немислима сучасна харчова 

промисловість: консерванти, регулятори кислотності, стабілізатори, барвники, 
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ароматизатори та інші компоненти. У підсумку така «гримуча суміш» справляє 

негативний вплив на організм, вичавлюючи з нього всю енергію. Це призводить 

до порушення обміну речовин і виснаження нервової системи. 

 При  вживанні енергетичних напоїв мало хто замислюється про те, що 

ховається всередині даного напою. Звичайно, реклама радісно віщає про 

користь енергетичних напоїв. Однак про шкоду подібних стимуляторів немає ні 

слова. Часте їх вживання призводить до суттєвих проблем зі здоров’ям. 

Особливо небезпечно для підлітків та людей з категорії ризику (з хворобами 

серця, цукровим діабетом, гепатитом, вагітних жінок та ін.). 

Енергетичні напої не додають організму енергії, а лише стимулюють 

використання накопичених запасів. Ще більш небезпечним є їхнє поєднання з 

алкоголем: якщо енергетик підсилює збуджувальні процеси, то алкоголь, 

навпаки, гальмує роботу мозку. 

Все, до чого може призвести вживання енергетичних напоїв — це 

виснаження захисних сил організму, ослаблення імунітету, зниження 

показників розумової діяльності, безсоння, втома, проблеми з серцево-

судинною системою. 

Основні споживачі енергетичних напоїв є підлітки. Саме вони найбільше 

схильні до перевищення граничнодопустимих обсягів споживання. До того ж 

хімічний склад енергетичних напоїв особливо негативно впливає на організм 

молодої людини, який перебуває на стадії формування. 

Мета дослідницької роботи. Вивчення частоти вживання енергетичних 

напоїв майбутніми медиками та їх обізнаності щодо їх впливу на організм 

людини. 

 Матеріали та методи. Проведено опитування серед сдудентів 1-3 курсів 

ЧДМК.  Використані соціологічні та статистичні методи дослідження. Карта 

опитування охоплювала питання щодо мотивації, частоти та кількостей 

вживання «енергетиків» студентами, а також проінформованості стосовно 

шкідливого впливу при вживанні енергетичних напитків.  

Результати дослідження та їх обговорення. 
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Результати опитування свідчать:  

Проінформовані про шкідливість енергетичних напитків  всі опитані 

студенти 

Не вживають –    52% з усіх опитаних 

Вживають щодня –   3 % з усіх опитаних 

Вживають 1р\тиждень –   6% з усіх опитаних 

Вживають 1р/місяць – 18 % з усіх опитаних 

Вживають дуже рідко менше 1р/місяць – 21 % з усіх опитаних 

  Студенти,  які вживають щодня енергетичні напитки відповіли, що 

п’ють щоб збадьоритись і отримують очікуваний ефект. 

 18% - випивають 250мл 

42% - випивають 500 мл  

40% - випивають більше 500мл 

        Серед опитаних які вживають 1р\тиждень   

Отримують очікуваний ефект – 46 % 

Не отримують очікуваний ефект – 44 % 

Не завжди – 10 % 

Щоб збадьоритись -30% 

За компанії -55% 

Вгамувати спрагу – 15% 

250 мл – 35 % 

500мл – 53 % 

Більше 500мл – 15 % 

 Серед опитаних які вживають 1р/місяць   

Збадьоритись – 20 % 

Вгамувати спрагу – 12 % 

За компанії – 38 % 

На вечірках – 30 % 

Отримують очікуваний ефект – 45%  

Не отримують очікуваний ефект – 40% 
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Не завжди – 15% 

 250 мл – 10% 

500мл – 90% 

Більше 500мл  - 0 

Серед опитаних які вживають дуже рідко менше 1р/міс   

Збадьоритись – 19% 

Вгамувати спрагу – 20% 

На вечірках – 61% 

Отримали очікуваний ефект - 51%,  

Не отримали очікуваний ефект – 49% 

250мл – 81% 

500мл – 19% 

Більше 500мл – 0% 

Висновки. Більшість студентів 1-3 курсів ЧДМК не вживають 

енергетичні напої і всі володіють інформацією щодо негативного впливу на 

організм людини. Більшість студентів вживають напитки на вечірках – 28%,  за 

компанії – 31%,  щоб збадьоритись - 28%, щоб вгамувати спрагу – 17%.. 

Засмучує той факт, що більшість студентів вживають енергетики у надмірній 

кількості тобто 500мл.   

Якщо ж ви все-таки вирішили "зарядитися" енергетиком, ось кілька порад 

для зменшення ризику, пов'язаного з їхнім вживанням: 

- Не рекомендується випивати більше однієї банки (250 мл) 

енергетичного напою на день, велика банка (500 мл) вже вважається надмірною 

дозою. 

- Не пийте енергетики після фізичних навантажень і спортивних 

тренувань - і те, і інше підвищує тиск та активує серцеву діяльність.  

- Не вживайте енергетичні напої разом із кавою, чаєм і алкоголем - 

роблячи це, ви перевантажуєте нервову систему, серце і печінку. 

- Після закінчення дії "батарейки" забезпечте організму достатній 

відпочинок. 
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- Пам'ятайте, що енергетики протипоказані при безсонні, підвищеній 

нервовій збудливості, захворюваннях печінки, серцево-судинної та нервової 

систем, гіпертиреозі, сечокам'яній хворобі і виразці шлунку. 
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Максим Кривий, 333 група 

 

ДОСВІД ВИКОРИСТАННЯ ВАЛСАРТАНУ В ЛІКУВАННІ ХВОРИХ З 

ІНФАРКТОМ МІОКАРДА НА ФОНІ АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ У 

ЧОРТКІВСЬКІЙ ЦКРЛ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія професійної та практичної підготовки терапевтичного профілю 

Керівник  роботи:  голова ЦК  професійної та практичної підготовки терапевтичного 

профілю, викладач клінічних дисциплін терапевтичного профілю  Жебрацька А.М. 
 

 

Вступ. В даний час в Україні спостерігається зростання смертності від 

ішемічної хвороби серця (ІХС). Найбільш частою причиною є інфаркт міокарда 

(ІМ). Одним з основних факторів ризику, що призводять до серцево-судинних 

ускладнень, є артеріальна гіпертензія (АГ). 

Основним завданням у лікуванні хворих, які перенесли ІМ на грунті АГ, є 

ефективний контроль артеріального тиску і вторинна профілактика ІХС 

шляхом корекції факторів серцево-судинного ризику. З цією метою в лікуванні 

застосовуються антитромбоцитарні препарати, статини, інгібітори 

ангіотензинперетворюючого ферменту (іАПФ), блокатори рецепторів 

ангіотензину II (БРА), бета-адреноблокатори і діуретики.  

Метою нашого дослідження було вивчення досвіду використання 

валсартану в лікуванні хворих з інфарктом міокарда на фоні артеріальної 

гіпертензії у Чортківській ЦКРЛ. 

Перед початком проведення нашого дослідження ми опрацювали 

літературу яка описує механізм дії Валсартану на серцево-судинну систему. 

Валсартан є високоселективним блокатором рецепторів ангіотензину II 

першого типу (АТ 1), тобто він вибірково блокує тільки потрібні рецептори. 

Валсартан є активною речовиною, як більшість сартанів, і тому не залежить від 

функції печінки. Валсартан помітно знижує артеріальний тиск вже через 2 

години, тривалість дії - до 24 годин. Основний шлях виведення - ниркова 

екскреція. Ефективність валсартана порівнянно більша з ефективністю 
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препаратів інших груп, таких як: інгібітори АПФ, блокатори кальцієвих 

каналів. 

Валсартан, як і інші препарати з групи сартанів, в даний час відносяться 

до препаратів першого ряду для лікування АГ. Основою для цього стали 

результати досліджень LIFE і SCOPE, які довели ефективність БРА в 

запобіганні насамперед мозкових інсультів.  

Це - єдиний препарат з групи сартанів, який входить в рекомендації з 

діагностики та лікування гострого інфаркту міокарда (ГІМ) з підвищенням 

сегмента ST на ЕКГ поряд з іАПФ. В першу чергу це зумовлено результатами 

дослідження VALIANT, який показав зниження смертності на 25% в 

постінфарктний період. 

Препарат має нефропротекторні властивості, тому його широко 

використовують у лікуванні симптоматичних гіпертензій, особливо діабетичної  

та ниркової. Крім того Валсартан попереджав фібриляцію передсердь у 

пацієнтів з високим ризиком виникнення цього порушення серцевого ритму, 

зокрема на будь-яких стадіях хронічної хвороби нирок. 

При тривалому лікуванні Валсартан має кардіопротекторну дію, 

застосування Валсартану при серцевій недостатності приводить до зниження 

ризику смертності і прогресування ХСН на 13%. 

Також відомо, що БРА надають позитивний вплив на ліпідний і 

вуглеводний обмін, зменшуючи рівень тригліцеридів і ліпопротеїдів низької 

щільності і збільшуючи чутливість периферичних тканин до глюкози. 

Найбільш важливим клінічним наслідком цих ефектів є доведена здатність БРА 

зменшувати ймовірність розвитку нових випадків цукрового діабету у пацієнтів 

з АГ. Також БРА здатні попереджати розвиток і сповільнювати прогресування 

діабетичної нефропатії, зменшувати ступінь мікроальбумінурії. 

При ізольованій систолічній гіпертензії цей препарат покращує 

пульсовий тиск, підвищення якого є одним із значущих чинників серцево-

судинного ризику.  
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Матеріали і методи дослідження. Першим кроком для виявлення 

пацієнтів з необхідним діагнозом була робота у статистичному відділенні 

ЧЦКРЛ, де ми виявили, що протягом 2016 року було зареєстровано пацієнтів з: 

Гіпертонією – 20120осіб, з них чоловіки - 6738, вперше виявлена АГ – 

1287осіб, з них чоловіки 426 

ІХС -18597осіб, з них чоловіки - 5648, вперше виявлена ІХС -1652осіб, з 

них чоловіки - 580 

ІХС з АГ – 8070осіб, з них чоловіки - 2826, вперше виявлені – 391осіб, з 

них чоловіки - 124 

І на кінець, пацієнти, які перебували на стаціонарному лікуванні з 

приводу ІМ – 61 особа, серед них 37 осіб - чоловіки, з них у  43 осіб (чол. 24) 

діагностовано ІМ на фоні АГ, із 43 у 21 ( 12 чоловіки) гіпертонія і ІХС 

діагностовано вперше. 

У дослідження ми включили лише історії хворіб та амбулаторні картки 

пацієнтів, які перебували на стаціонарному лікуванні з приводу гострого ІМ на 

тлі АГ IІ-ІІІ ступенів у ЧЦКРЛ протягом 2016 року і приймали Валсартан. 

Всього - 30 осіб. 

Хворим, які перебували на стаціонарному лікуванні проводилося 

обстеження в загальноприйнятому обсязі: загальний аналіз крові, загальний 

аналіз сечі, цукор крові, трансамінази і білірубін, креатинін, коагулограма, 

електрокардіограма (ЕКГ). 

Лікування пацієнтів проводилося відповідно до стандартів терапії хворих 

на гострий  ІМ з підйомом і без підйому сегмента ST. Програма ведення хворих 

включала тромболітичну, знеболюючу, антиагрегантну та антикоагулянтну 

терапію, а також БРА, бета адреноблокатори, статини і нітрати. Лікування 

Валсартаном починали через 12 годин після виявлення інфаркту міокарда. 

Початкова доза становила - 40 мг 2 рази на добу, через 7 днів дозу підвищували 

при необхідності до 80 мг 2 рази на добу. З огляду на, що максимум дії 

валсартана настає через 2-4 тижні, при необхідності для контролю за АТ 

додавали каптоприл. Цільовий рівень АТ був у межах 130-139 мм рт. ст. і 80-85 
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мм рт. ст. При досягненні цільового рівня АТ переходили на одноразовий 

прийом валсартану (80-160 мг). Стан хворих оцінювали на стаціонарному етапі 

відповідно до записів у історіях хворіб, і після виписки відповідно до записів у 

амбулаторних картках диспансерних хворих.  

Результати та їх обговорення. Аналіз отриманих даних показав, що 

серед пацієнтів переважали чоловіки (60%). За рівнем артеріального тиску - в 

70% випадків були пацієнти з помірною, а в 30% - з тяжкою АГ. Необхідно 

відзначити, що гіперхолестеринемія спостерігалася у переважної більшості - 

90% пацієнтів. 

Фібриляцію передсердь і цукровий діабет зафіксували у 4 хворих (13%). 

Цільовий рівень АТ був досягнутий протягом 14 днів, завдяки підбору 

індивідуальної дози валсартану. Причому систолічний артеріальний тиск 

(САТ), діастолічний артеріальний тиск (ДАТ) і пульсовий тиск (ПД), 

починаючи з 2-го тижня, були достовірно знижені в порівнянні з вихідними 

величинами. 

Аналіз серцево-судинних ускладнень, показав що за весь час 

спостережень смертельних випадків не було, також як і інсультів. Один пацієнт 

був госпіталізований у зв'язку з розвитком повторного інфаркту міокарда. 

Також був один випадок повторної госпіталізації з приводу прогресуючої 

стенокардії. Необхідно відзначити, що в нашому дослідженні госпіталізацій у 

зв'язку з розвитком гіпертонічних кризів чи декомпенсацією ХСН не було. 

Однак в 2 випадках проводилася корекція лікування з приводу посилення ХСН 

(без госпіталізації, на амбулаторному рівні). Всього зареєстровано 4 серцево-

судинних ускладнень, від загальної кількості хворих, включених в дослідження. 

Крім того, одному пацієнту було проведене планове аорто-коронарне 

шунтування.  

Висновки. У дослідженні було вивчено вплив валсартану на 

артеріальний тиск і частоту серцево судинних ускладнень у пацієнтів з ІМ.  

Це дослідження довело виражений стійкий антигіпертензивний ефект 

Валсартану у пацієнтів з інфарктом міокарда та артеріальної гіпертензією. 
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Валсартан може бути альтернативою іАПФ, так як він володіє 

життєзберігаючий ефектом, надає протективну дію, захищаючи від серцево-

судинних ускладнень і після перенесеного ІМ на тлі АГ. Прийом даного 

препарату приводив до достовірного зниження артеріального тиску в 

порівнянні з вихідними показниками. 

Цей результат підтверджує думку, що валсартан має виражену 

довготривалу антигіпертензивну дію.  
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Ольга Косар, 213 група 

 

ПРОБЛЕМА ЙОДОДЕФІЦИТУ У СТУДЕНТІВ РІЗНИХ КУРСІВ ЧДМК 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки основ медсестринства 

Керівники  роботи: голова  ЦК викладачів професійної та практичної підготовки основ 

медсестринства,  викладач клінічних дисциплін терапевтичного профілю  Стефанчук О.Р. 

викладач основ медсестринства Сенюк Л.В. 

 

 

         Вступ. Захворювання, які пов'язані з дефіцитом йоду, відносяться до 

числа найбільш поширених неінфекційних захворювань людини. 

Йод, як відомо, - один із найважливіших мікроелементів, який бере участь 

у багатьох фізіологічних процесах. Недостатність його призводить до 

серйозних порушень, які потребують своєчасного лікування.  

Основна причина поширення йододефіцитних захворювань  полягає в 

тому, що традиційний харчовий раціон не в стані забезпечити достатньої 

кількості йоду, необхідного для нормального функціонування щитоподібної 

залози, а використання багатих йодом продуктів в силу різних причин може 

бути обмежена. 

Мета дослідження. 

1. Розглянути поняття йододефіциту, умови його виникнення та 

наслідки. 

2. Вивчити проблему йододефіциту серед студентів різних курсів.  

3. Підвищити рівень знань студентів про функції йоду в організмі 

людини.  

Матеріали і методи дослідження. Об’єктом дослідження стали студенти 

різних курсу Чортківського державного медичного коледжу. Кількість 

обстежених - 117, серед них – 20 (17%)  хлопців, та 97 (83%) дівчат, віком від 16 

років до 22 років, середній вік 19 років. 

Дослідження проводилось методом опитування (анкетування), та проби на 

йод за методом Старожука Б.А. 
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Проведення експерименту методом йодної сітки Б.А. Старожука виглядає 

наступним чином: потрібно нанести йодну сітку на верхню третину внутрішньої 

поверхні передпліччя за допомогою ватяної палички, змоченої у 5%  спиртовому 

розчині йоду і намалювати на шкірі вертикальні і горизонтальні пересічні смуги 

так, щоб вийшла табличка з квадратиками 1см на 1 см. Чому саме такі 

квадратики? Було прораховано, що це ідеальна геометрична фігура для 

рівномірного поширення нанесеного розчину: і всмоктується досить швидко. 

Оцінка результату: якщо йодна сітка зникне через одну годину - гострий 

дефіцит йоду, якщо через три години - є дефіцит йоду, 6 годин - нестача йоду не 

так помітна, через добу - вміст йоду в організмі в нормі. 

До уваги студентів була запропонована анкета, яка містила наступні 

запитання:  

1. Вік (курс) 

2.В якій області Ви проживаєте?  

3. Для нормального функціонування якої залози внутрішньої секреції потрібен 

йод? 

4. Чи мали ваші родичі (батьки) проблеми із щитовидною залозою, якщо так, то 

які?  

5. Чи знайомі ви з проблемою йододефіциту? (так, ні)  

6. Чи спостерігали Ви у себе погіршення пам’яті?  

7. Чи часто відчуваєте розбитість, втомлюваність? 

8. Чи агресивно реагуєте на стресові ситуації? 

9. Чи буває таке, що Ви довго не можете заснути, хоч відчуваєте значну втому? 

10. Чи вживаєте у їжу йодовану сіль? 

11. Чи знаєте ви продукти багаті на йод? Перелічіть… 

12. Як часто ви вживаєте ці продукти? 

13. Чи кожного року ви проходите мед. огляди ретельно? 

14. Чи призначав вам лікар проходити УЗД щитовидної залози? 

15. Для профілактики йододефіциту використовували таблетки? Які?   

Результати досліджень та їх обговорення.  
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1. Обстежувані студенти проживають в наступних областях: Тернопільська – 

105 (89,2%), Закарпатська – 4 (3,6%), Івано-Франківська – 4 (3,6%), 

Хмельницька – 2 (1,8%), Рівненська – 1 (0,9%), Львівська – 1 (0,9%),   студент.  

2. Всі студенти обізнані у тому, що йод потрібен для нормального 

функціонування щитоподібної залози. 

3. Із загальної кількості обстежуваних спадкову схильність щодо 

захворюваності щитоподібної залози має 15 (13%) студентів. 

4. Проблема йододефіциту не відома 31(26,5%) респондентам, в основному це 

студенти молодших курсів. 

5. Погіршення пам’яті відмітили 71 (60,7%) опитуваних. 

6. Розбитість і втомлюваність часто спостерігаєть 86 (73,5%) студентів. 

7. Агресивна реакція на стресові ситуації спостерігається у 59 (50,4%). 

8. Скаржаться на безсоння – 58 (49,5%). 

9. Використовують йодовану сіль у харчування 42 (36%) респондентів. 

10. 79 (68%) опитаних знають про продукти багаті йодом; 38 (32%) мало 

обізнані з даного питання в основному це студенти молодших курсів. 

11. Продукти багаті йодом часто вживають 34 (29%), рідко 39 (33%), ніколи 44 

(38%). 

12. Для профілактики йододефіциту використовували таблетовані препарати 

(йодомарин, йод 100, келп) 40 (34%) студентів. 

13. Ретельно медичні огляди проходять 56 (48%) опитаних. 

14. 33 (28%) опитаним лікар призначав УЗД щитоподібної залози. 

Результати проведення проби на наявність йододефіциту  

за методом Стражеска серед студентів. 

 Нами було проведено дослідження дефіциту йоду  у 109 студентів. В 

результаті обстеження виявлено, що через 1 годину йодна сітка зникла 

повністю у 2 (1,8%) студентів – гострий дефіцит йоду.  

Через 3 години йодна сітка зникла 4 (3,6%) студентів - дефіцит йоду. 

Через 6 годин - у 18 (16,5%) – нестача йоду непомітна. 

Через 24 години – у 85 (78,1%) – в організмі достатня кількість йоду. 
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Висновки.  В основному студенти обізнані з проблемою йододефіциту, 

проте профілактику не проводять належним чином. Щорічні медичні огляди 

проводять не ретельно. 

При обробці даних проби на наявність йододефіциту за методом 

Стражеска виявлено, що у більшості студентів 78,1% йододефіциту немає. 

Проблемних студентів скеровано на обстеження до відповідних спеціалістів. 
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104 с. 

6. Благосклонная Я.В. Заболевания щитовидной железы: современное лечение 

и профилактика / Я.В. Благосклонная, А.Ю. Бабенко, Е.И. Красильникова. – 
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Ірина Ковальчук, 211 група 

 

АНАЛІЗ ПОШИРЕНОСТІ ТУБЕРКУЛЬОЗУ СЕРЕД ЖИТЕЛІВ 

 ЧОРТКІВСЬКОГО РАЙОНУ ТА ЙОГО ПРОФІЛАКТИКА 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки основ медсестринства 

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

 

Вступ. Актуальність проблеми туберкульозу як хронічного захворювання 

має хвилеподібний характер. Ще із давніх часів ми знаходимо згадки про дане 

захворювання. Дослідники знайшли туберкульозну інфекцію у залишках 

єгипетської мумії. Що ж це за таке захворювання, яким страждає людство у 

ХХІ столітті? 

Туберкульоз — це інфекційне захворювання, збудником якого є 

мікобактерія туберкульозу, передається повітряно-крапельним шляхом від 

хворої людини до здорової і характеризується розвитком гранул в уражених 

тканинах та поліморфізмом клінічних ознак – інтоксикаційним і/або 

локальними синдромами.  

Матеріали та методи. Дані звітів Чортківського обласного 

протитуберкульозного диспансеру за останні роки, опрацювання статистичних 

матеріалів по проблемі туберкульозу в Європі та Україні. 

Результати дослідження та їх обговорення. 24 березня за рішенням 

Всесвітньої організації охорони здоров’я відзначається Всесвітній день 

боротьби з туберкульозом. Цього дня більше ста років тому, у 1882-му, 

німецький мікробіолог Роберт Кох оголосив про відкриття збудника 

туберкульозу. В 1993 році ВООЗ оголосила туберкульоз глобальною 

проблемою. Щороку хвороба забирає життя в майже півмільйона людей, 

абсолютна більшість з них – жителі країн, що розвиваються[1]. 

Майже третина населення Земної кулі інфікована туберкульозною 

паличкою. Найвищі показники захворюваності на туберкульоз зареєстровано в 
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Африканському й Азіатському регіонах, на які припадає майже третина всіх 

захворілих та померлих від цієї недуги.  

 

Рис. 1. Рівень захворюваності на туберкульоз у світі в 2012 році 

(на 100 тис. населення) 

Відповідно, згідно даних ВООЗ [2], найкраща ситуація спостерігається у 

країнах Європейського Союзу, де з 2000 по 2010 рік показник захворюваності 

на туберкульоз знизився з 20,1 до 13,5 на 100 тис. населення, або на 32,8 %. 

Найгірша ситуація у країнах СНД. Там хоч і проявляються випадки незначної 

стабілізації процесу захворюваності на туберкульоз (за 10 років він знизився на 

3,4 %), та все ж понад 2/3 усіх зареєстрованих випадків туберкульозу в 

Європейському регіоні припадає саме на ці країни. 

Україна також належить до країн з високим показником захворюваності 

на туберкульоз. Згідно з українською офіційною статистикою [3], в країні лікарі 

щодня виявляють понад 100 нових випадків захворювання на туберкульоз, 

кожної години один хворий помирає. За оцінкою Всесвітньої організації 

охорони здоров’я [2], епідемія туберкульозу в Україні розпочалася у 1995 році, 

коли рівень захворюваності перевищив епідемічний поріг – 1,4 % населення 

хворі на туберкульоз. А вже через десять років, у 2005-му, спостерігався пік 

епідемії. Тоді захворюваність була найвищою — 84,4 випадки на 100 тис. 

населення. 

В 2015 році середній рівень захворюваності по Україні на туберкульоз 

становив 70,5 на 100 тис. населення. А у 2016 році – нові випадки і рецидиви – 

становили 67,6 на 100 тисяч населення. Максимальний рівень захворюваності 
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Захворюваність на нові випадки туберкульозу в 

Укрвїні на 100 тис. нас. (2016)

спостерігається в Одеській, Кіровоградській, Херсонській областях. 

Мінімальний в Чернівецькій, Харківській та Тернопільській областях. Не 

враховано показників із територій, які тимчасово окуповані. 

 

 

Якщо говорити про захворювання серед медичного персоналу, то ми 

спостерігаємо що найбільше число випадків на 100 тис. працівників закладів 

охорони здоров’я у Волинській, Київській та Кіровоградських областях. 

Найменша – в Закарпатській, Луганській (дані з підконтрольних територій) та 

Тернопільській областях. 
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У Тернопільській області серед працівників закладів охорони здоров’я 

України тенденція до зараження даним захворюванняммає хвилеподібний 

характер, але із 2014 рокузнижується. 
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Захворюваність населення на туберкульоз в Чортківському районі у 1995 

році становила 3,4 на 10000 населення, в 2000 році – 4,4 на 10000, у 2005 році 

4,9 на 10000, у 2011 році – 5,9 на 10000 населення, в 2016 році – 4,6 на 10000, а 

у 2017 році – 2,6 на 10000 населення. 

 

Можна спостерігати зростання захворювання із 1995 по 2011 роки, але 

починаючи із 2011 року рівень захворюваності у районі різко зменшується. 

Якщо порівняти 2016 і 2017 роки то майже у двічі менше, але радіти не має 

чому, оскільки є таке поняття як «запущений» туберкульоз, де враховується 

деструкція. 

Рівень захворюваності в селах дещо більший порівняно із 

захворюваністю міського населення. На диспансерному спостереженні 

перебуває 395 хворих, з них 253 жителі села, що становить 64,1%.  

У структурі захворюваності на туберкульоз легень переважає 

інфільтративний, дисемінований і фіброзно-каверонозний – інфільтративний – 

9 (6 сільських жителів), дисемінований – 6 (5 сільських жителів) і фіброзно-

каверонозний – 1 випадок серед жителів сільської місцевості. 
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За період 2016 – 17 років захворюваності на туберкульоз серед медичних 

працівників нашого району не зафіксовано. 

Якщо говорити про смертність від даного захворювання в 2017 році, то 

маємо такі дані: 3 хворих померло від туберкульозу, з них 2 хворих до одного 

року спостереження. 

Висновок. Прийнята ВООЗ програма передбачає покінчити з цією 

хворобою до 2035 року. Проте поки що Україна перебуває серед світових 

лідерів за поширенням туберкульозу і його резистентних форми.  

Аналіз дослідження показав, що у Чортківському районі, як і по всій 

Україні спостерігався різкий ріст захворюваності туберкульозом до 2011 року, 

про те на даний момент зростання захворюваності дещо зменшується. Хоча 

варто зазначити, що все більше  на облік беруться хворі із 

мультирезистентними формами туберкульозу, які не піддаються звичайному 

лікуванню. 

Але не дивлячись на це вкрай необхідним є проведення 

широкомасштабних заходів за такими основними напрямками: 

1. Профілактичні заходи серед усього населення – соціальна 

профілактика, санітарна профілактика та специфічна профілактика (вакцинація 
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та ревакцинація вакциною БЦЖ, проведення туберкулінодіагностики та 

флюрографії ОГП). 

2. Проведення вступних, первинних інструктажів по використанню 

засобів індивідуального захисту серед медичного персоналу. 

3. Профілактичні заходи серед груп ризику щодо туберкульозу. 

4. Профілактичні заходи в осередках туберкульозної інфекції. 

Усі зазначені профілактичні заходи взіємопов’язані й повинні 

здійснюватись із урахуванням поширеності туберкульозної інфекції. 

 

Література 
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український вимір /В.М. Лехан, Г.О. Слабкий, М.В. Шевченко – К.: Четверта 

хвиля, 2009. - 353 с. 

2. Офіційний сайт БюроВООЗ в Україні[Електронний ресурс]. – 

Режим доступу: http://www.who.int/uа. 

3. Офіційний  сайтДержавноїслужби статистики України 

[Електронний ресурс]. – Режим доступу: http://www.ukrstat.gov.ua. 
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Вадим Данилевич, 415 групи 

 

АНАЛІЗ ПРИЧИН ТА ЧАСТОТИ ПОШИРЕНОСТІ  

АЦЕТОНЕМІЧНОГО СИНДРОМУ У ДІТЕЙ ТА ЕФЕКТИВНОСТІ 

ПРОФІЛАКТИЧНИХ ЗАХОДІВ У ПОПЕРЕДЖЕННІ РЕЦИДИВІВ 
 

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. Ацетонемічний синдром (АС) або недіабетичний кетоацидоз 

патологічний стан, обумовлений підвищенням в крові дитини рівня кетонових 

тіл з розвитком кетоацидозу внаслідок порушення обміну жирів та амінокислот 

на тлі недостатнього синтезу печінкою певних ферментів (у результаті чого 

утворюються кетонові тіла), що зазвичай носить транзиторний віковий характер 

і може усугублятись спадковими факторами, які вкладаються в картину так 

званого нервово - артритичного діатезу (НАД). Виводяться дані кетонові тіла 

через нирки і дихальну систему, що призводить до кетонурії і появи запаху 

ацетону у видихуваному повітрі. 

  В останні роки спостерігається суттєве збільшення випадків АС. За 

даними вітчизняної літератури,  АС трапляється у 4-6% дітей віком від 1 до 12-

13 років, а у пубертатному періоді він припиняється. За даними вітчизняної 

літератури за останні десять років число дітей з ознаками первинного 

ацетонемічного синдрому збільшилось у 2,4 рази, число дітей з ознаками 

вторинного ацетонемічного синдрому збільшилось у 4,8 рази, що в 2 рази 

частіше первинного. 

 За даними зарубіжної літератури, первинний  АС зустрічається частіше, 

ніж вторинний. 

Метою дослідницької роботи було:  
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1.Проаналізувати частоту виникнення первинного і вторинного АС серед дітей, 

які перебували на стаціонарному лікуванні у дитячому відділенні Чортківської 

ЦРЛ. 

2.Проаналізувати фактори виникнення АС та ведучі симптоми АС. 

3.Визначити ступінь обізнаності батьків щодо проведення профілактичних 

заходів у міжприступний період з метою попередження рецидивів. 

Матеріали й методи. 

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

2. Медичні карти стаціонарних хворих (форма №003/о). 

3. Матеріали Інтернет-ресурсів. 

Результати дослідження та їх обговорення. Гуртківцями проведено 

аналіз частоти АС серед дітей, які перебували на стаціонарному лікуванні у 

ЧЦКРЛ за три останні роки.   

Діаграма №1 
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Станом на 01 січня 2018 року у дитячому відділенні ЧЦРЛ перебувало на 

стаціонарному лікуванні протягом 2017 р. 9 дітей з АС, що становило 5% від 

загальної кількості госпіталізованих (180 пацієнтів), у 2016 р.- 5 дітей, у 2015р.- 

6 дітей. Ми бачимо тенденцію до збільшення кількості хворих дітей з АС. 
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Нами проаналізовано віковий розподіл дітей, що зображено на діаграмі: 

діаграма №2 
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 У 2017 році перебувало на стаціонарному лікуванні  9 осіб: 3-оє(33%)-

діти у віці 0-3 роки, 4-еро(45%)   - діти у віці 3-6 років, 1 (11%) дитина у віці 6-9 

років,  1 (11%) дитина у віці старше 9 років, (10 років). 

  Гуртківцями проведено аналіз причин виникнення АС, виявлено що 

найчастішою причиною виникнення АС була комбінована патологія ШКТ (6 

дітей), яка становила загалом 67%. У більшості дітей різних вікових категорій 

було виявлено дискінезію жовчовивідних шляхів –а саме у 5 (83%), 

гастродуоденіт і гельмінтоз – у 1 (17%). 
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Виразні прояви АС мали місце у випадку  пневмонії – у 1 (11%), інфекції 

сечовивідних шляхів – в 1 (11%),  інфекційних захворювань (ГРВІ) – у 1 (11%). 

схема №3 

Тому 100% випадків ацетонемічного синдрому в наших умовах - 

вторинний АС. Первинний практично не зустрічається, що підтверджує 

вітчизняна література та досвід вітчизняних педіатрів. 

Виходячи з вищеподаної інформації, можна зробити висновок, що 

багатоваріантність  частоти та факторів виникнення АС свідчить про 

різноманітність фонової патології, на тлі якої він виникає, що диктує 

необхідність проведення широкої диференційної діагностики та ретельного 

збору анамнезу.  

При аналізі гуртківцями сімейного анамнезу особлива увага зверталась на 

захворюванність в сім'ї на мігрень, сечо-кам'яну і жовчо-кам'яну хворобу, 

цукровий діабет, артеріальну гіпертензію. В 100% дітей сімейний анамнез був 

ускладнений комбінацією декількох факторів ризику.  

діаграма №4 
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Проаналізувавши симптоми, ми виявили що у 91% дітей клініка 

ацетонемічного синдрому починалась з блювання, порушення сну. 100% дітей 

мали кетонурію, слабкість, зниження апетиту. У 82% діагностувались болі в 

животі, 66% скаржились на порушення з боку ШКТ у вигляді запорів, проносів, 

і 33% мали виражену гіпертермію.  

діаграма №5 
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 Батькам хворих дітей були дані рекомендації щодо режиму дня та дієти в 

міжприступний період. Гуртківцями розроблено практичні рекомендації з 

питань харчування при АС. Дітей з АС не слід перегодовувати, варто обмежити 

вживання м’яса, несамперед жирних сортів, ковбас, копченостей, смажених 

котлет, сметани, вершкового масла, розширювати дієту і забезпечувати 

енергетичну цінність харчування за рахунок овочів і фруктів, виключаючи 

шпинат, щавель, зелену квасолю. Харчування повинно бути за можливості 

дрібним, необхідно уникати тривалих перерв між прийомами їжі, Дієта 

"BRAT"- (банани, рис, пюре з печеного яблука, підсушений хліб) або 

BRATT(+чай)  або BRATTY(+йогурт). Переваги надають лужним мінеральним 

водам, солодким ягодам і фруктам. 

  Не рекомендується вживати продукти і страви з печінки, мізків, нирок, 

які багаті на пурини. 

 Необхідно притримуватися тактики застережливого проведення щеплень 

із попередньою підготовкою і дотриманням інструкції та календаря щеплень, 

який повинен бути індивідуалізованим. Для дітей з АС потрібне достатнє 

перебування на свіжому повітрі, регулярні дозовані фізичні навантаження без 

перевтомлення; загартовування і заняття у басейні також будуть корисними; 

необхідний достатній для свого віку сон; також необхідно максимально 

уникати стресів та нервових перенапружень. Враховуючи схильність до 
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розвитку цукрового діабету, подагричного артриту, вегетативної дисфункції за 

гіпертонічним типом, такі діти повинні спостерігатися у педіатра, 

ендокринолога і психоневролога. 

 Обізнаність батьків щодо проведення догляду у міжприступний період 

залишається на  високому рівні завдяки роботі медичних працівників. 

  Прогноз АС загалом сприятливий: з віком частота виникнення 

ацетонемічних кризів зменшується і після 10-12 років він зникає. Незважаючи 

на це, завжди слід враховувати ймовірність формування у дітей з 

ацетонемічним синдромом тяжкої соматичної патології: подагри, 

дисметаболічних холепатії і нефропатії, цукрового діабету, вегетативної 

дисфункції за гіпертонічним типом, артеріальної гіпертензії. Тому так важливі 

вчасне звернення за медичною допомогою при перших ознаках ацетонемічного 

кризу, грамотне ведення дитини на всіх лікувальних етапах і дотримання 

рекомендацій щодо запобігання їх розвитку в подальшому. Рекомендується 

щорічно проводити стандартний тест на толерантність до глюкози, УЗД нирок і 

гепатобіліарної системи, а за наявності стійкої кристалурії (за рахунок уратів, 

оксалатів) визначати добову екскрецію солей із сечею. Ми порекомендували 

батькам дотримуватись схеми диспансеризації дітей з нервово-артритичним 

діатезом. 

Висновки. 

1. Ацетонемічний синдром найчастіше трапляється у дітей віком 1-6 років із 

поступовим зниженням його частоти у хворих старших вікових груп. 

2. Ацетонемічнй синдром в нашій ситуації - вторинний, а первинний 

практично не зустрічається, що підтверджує вітчизняна література та досвід 

вітчизняних педіатрів. 

3. Частою  причиною вторинного ацетонемічного синдрому є комбінована 

патологія ШКТ, інфекційні та соматичні захворювання, що потребує 

особливої уваги лікаря і проведення широкої діагностики диференційної 

патології при з’ясуванні істинної причини розвитку кетозу. 
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4. Обізнаність батьків про особливості догляду за дітьми з ацетонемічним 

синдромом знаходиться на високому рівні, завдяки хорошій роботі сімейних 

лікарів та інших медичних працівників. 
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Марія Вівчар, 415група 

 

АНАЛІЗ ЗАХВОРЮВАНОСТІ ОРГАНІВ СЕЧОВИДІЛЬНОЇ СИСТЕМИ 

ЗА 2012-2017 РОКИ СЕРЕД ДІТЕЙ І ПІДЛІТКІВ ЧОРТКІВСЬКОГО 

РАЙОНУ І ВИРОБЛЕННЯ САН-ПРОСВІТНІХ РЕКОМЕНДАЦІЙ 

 
Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної і практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник  роботи: викладач педіатрії Грошева О.Ю. 

 

Вступ. Відомо, що здоров'я нації визначається рівнем здоров'я дітей та 

підлітків. 

Проблема захворювань сечової системи у дітей є досить актуальною для 

клінічної педіатрії.  В структурі соматичної патології дитячого віку хворобам 

органів сечовидільної системи належить одне з провідних місць. З 2006 року у 

світі започатковано проведення Всесвітнього дня нирок (WKD — World Kidney 

Day), що на сьогодні вже проводиться в понад 150 країнах.В Україні серед 

дітей за останні 6 років спостерігається ріст рівня хвороб сечостатевих органів, 

зокрема інфекцій нирок і сечовивідних шляхів. Почастішали випадки латентних 

форм захворювань нирок. Вони виявляються тільки у період профілактичних 

оглядів або при наявності ознак хронічної ниркової недостатності.      

Незважаючи на досягнуті протягом останнього десятиріччя успіхи в 

лікуванні різних захворювань сечової системи у дітей, ефективність існуючих 

методів лікування захворювань нирок у дітей все ж знаходиться в межах 70-

80%. 

Метою дослідницької роботи було:  

− Вивчити поширеність та структуру основних захворювань ниркової 

патології у дітей різного віку, що мешкають в Чортківському районі. 

− Виділити найбільш несприятливі фактори, які призводять до 

захворювань. 

− Визначити місце ранньої діагностики ниркових патологій.  

− Розглянути шляхи зниження частоти даної патології. 

− Розробити рекомендації для профілактики і розвитку ускладнень.  



 46 

Матеріали і методи дослідження. 

1. Історії хвороби стаціонарних хворих дитячого відділення. 

2. Історії розвитку дитини (Ф112) поліклініки. 

3. Диспансерний облік уролога дитячої поліклініки. 

4. Вивчення літературних джерел. 

Результати досліджень та їх обговорення. Нефрологічна 

захворюваність є важливим індикатором стану здоров’я дитячого населення.  

Перед тим, як перейти до безпосереднього аналізу рівня захворюваності 

сечовидільної системи у нашому районі, нами проведено порівняльний аналіз  

захворюваності в Україні станом на 2017 рік . 

Середній показник частоти нефропатій в Україні за 2017 рік становив 40 - 

56 на 1000 дітей, причому, стійкою є тенденція росту кількості дітей з 

патологією сечовидільної системи. Так у 2014 році цей показник був 36 – 42 

особи на 1000 дітей. Інфекції сечової системи (ІСС) є найбільш поширеними 

інфекціями у дітей до 2 років та посідають друге-третє місце серед усіх 

інфекцій дитячого віку, поступаючись лише захворюванням дихальних шляхів 

та кишковим інфекціям.  Серед мікробно-запальних захворювань одним із 

найчастіших у дитячому віці є пієлонефрит, що становить 70% усієї 

нефрологічної патології. 

У  дітей першого року життя у 30 % випадків пієлонефрит виникає у 

періоді новонародженості; у 70 % випадків — до 12 міс життя і зустрічається 

частіше у хлопчиків. При досягненні дво-трирічного віку на пієлонефрит 

хворіють переважно дівчатка (75 %). Значне зростання частоти захворювання у 

дівчаток пубертатного віку пов’язано з анатомо-фізіологічними особливостями 

будови і становить 65,8 випадків на 10 000 дітей. 

Діти шкільного віку частіше хворіють на гломерулонефрит. У підлітків 

збільшується частота системних хвороб, наприклад васкулітів із ураженням 

нирок.  
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Сьогодні обстеження нирок і сечових шляхів базується на класичному 

алгоритмі: скарги, анамнез, фізикальне обстеження пацієнта, лабораторні та 

функціональні дослідження. 

Серед основних симптомів ранньої діагностики інфекції сечовивідних 

шляхів є, якщо дитина зблідла, з’явилися явища інтоксикації, або раптово 

підвищилась температура без катаральних явищ. У дітей раннього віку 

захворювання нирок нерідко протікають під маскою розладів шлунково-

кишкового тракту (нудота, блювота та пронос). При гломерулонефриті звертає 

на себе увагу блідість шкірних покривів, з’являються набряки та головний біль 

(як ознака підвищення артеріального тиску). Слід звернути увагу, чи не 

порушився ритм сечопуску: після трьох років у дитини акт сечовипуску в 

середньому 5-8 разів на день з однаковими проміжками у часі. Якщо у дитини 

збільшується частота сечовипуску більше 10-12 разів на день маленькими 

порціями, або навпаки – 2-3 рази на добу великими порціями, слід одразу ж 

звернутися до медичного працівника. 

Статистичні дані захворюваності органів сечовиділення серед дитячого 

населення Чортківського району за даний період були нижчими показників по 

Україні.  Так за 2012 – 2017рр. у Чортківському районі зареєстровано: 

 

Захворювання 

 

2012р. 2013р. 2014р. 2015р. 2016р. 2017р. 

Інфекції 

сечовивідних шляхів 

370 418 444 398 401 420 

Пієлонефрит 319 332 369 299 294 317 

Цистит 49 85 74 98 106 102 

Гломерулонефрит 3 1 1 1 1 1 

 

За підсумками роботи гуртківцями встановлено, що причиною розвитку 

інфекцій сечовивідних шляхів та пієлонефриту найчастіше є бактеріальна 

інфекція. При цьому, головними шляхами інфікування нирок є висхідний (80%) 
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та гематогенний. У випадках кишкових інфекцій та дизбактеріозу можливий 

лімфогенний шлях інфікування. Гострий гломерулонефрит виникає після 

бактеріальних, вірусних, грибкових і паразитарних інфекцій, через певний 

проміжок часу (2-6 тижнів). Захворювання може привести до ниркової 

недостатності, тому звернутися до лікаря необхідно вже при перших 

симптомах. 

На базі дитячого відділення Чортківської центральної клінічної районної 

лікарні функціонує 24 педіатричних ліжка, середня тривалість лікування (у 

днях) у 2017 р. становила 10,11 (по Україні – 9,84). Показник середньої 

тривалості перебування на стаціонарному лікуванні за роки моніторингу 

зменшився на 9,2 %. 

 Стаціонарно за 2017 рік  у педіатричному відділенні з патологією нирок 

проліковано 43 дитини. Окрім того, гуртківцями прослідковано, що все ж таки 

захворюваність у дітей до 14 років вища від вікової групи 14-18 років і 

становить 70%.  

Висновки.  

1. Дитяча нефрологічна захворюваність та інвалідність є важливими 

індикаторами стану здоров’я суспільства. 

2. Аналіз сечі є обов'язковим для виявлення можливих ускладнень після 

перенесених гострих застудних захворювань.  

3. Проведення заходів первинної профілактики на територіальній 

дільниці - головне завдання фельдшера , а саме: профілактика виникнення 

захворювань сечової системи, робота з групами ризику виникнення зазначеної 

патології та масовий скринінг із метою ранньої діагностики захворювань 

сечової системи.  

4. Сучасне лікування,  доповнене фітотерапією захворювань сечової 

системи у дітей дає позитивну динаміку клінічних проявів і сечового синдрому, 

та нормалізацію функціонального стану нирок. 

5. Впровадження нових методів діагностики та високоефективних 

технологій профілактики і лікування хвороб нирок дає можливість знизити 



 49 

летальність,  частоту хронізації та реінфекцій захворювань нирок, зменшити 

швидкість прогресування хронічної ниркової недостатності, а також значно 

поліпшити якість життя хворих дітей.  

 

 

Гуртківцями розроблені  рекомендації : 

1. Кожній дитині, навіть при нормальному самопочутті, 

рекомендується двічі на рік робити загальний аналіз сечі. Раз на рік, особливо 

діткам першого-другого року життя, треба робити УЗД нирок та сечових 

органів. Якщо у когось в родині є захворювання сечовидільної системи, УЗД 

раз на рік дитині треба робити обов’язково. 

2. Рекомендується повноцінно лікувати хворобу, уникати 

переохолоджень і забезпечувати вітамінізоване харчування. Хвороби 

сечовидільної системи багато в чому можна попередити за допомогою 

уважного ставлення до дитячого організму і недопущення розвитку інфекції.  

3. Щоб не захворіли нирки, найкраще запобігати різним інфекційним 

захворюванням, особливо таким, як ангіна, скарлатина, гострі респіраторні 

вірусні інфекції. Крім того, важливе профілактичне значення має систематичне 

лікування вогнищ хронічної інфекції (хронічний тонзиліт, каріозні зуби, тощо). 

Головним запобіжним заходом переходу гострого пієлонефриту та 

гломерулонефриту у хронічний є їхнє своєчасне розпізнавання. 

4. Адекватна терапія та профілактика ускладнень дасть можливість 

попередити прогресування порушення функції нирок, що сприятиме зниженню 

хронізації захворювання нирок та інвалідизації і тим самим дозволить 

покращити показники здоров'я дітей. 

Отже,  треба уважно ставитися до здоров'я дітей і краще попереджати, 

ніж запускати хвороби. 

 

Література 

1. Міжнародний журнал педіатрії,акушерства та гінекології 
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№3, червень  2016р. 
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дитину» №6, №9, 2011р.; №1, №2, №4, №6, 2012р. 

3. Наказ МОЗ України №365 від  від 20.07.2005 «Про затвердження 

клінічних Протоколів лікування дітей зі спеціальності «Дитяча нефрологія». 

4. Протокол надання медичної допомоги хворим з нефротичним 

синдромом.  Додаток до наказу МОЗ №593 від 02-12-2004. 
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«Медицина», 2013.  
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Тетяна Опер, 415 група 

 

РІВЕНЬ ЗАХВОРЮВАНОСТІ ГОСТРИМ ТОНЗИЛІТОМ СЕРЕД 

СТУДЕНТІВ ЧОРТКІВСЬКОГО ДЕРЖАВНОГО МЕДИЧНОГО 

КОЛЕДЖУ.  

ВИРОБЛЕННЯ САНПРОСВІТНІХ РЕКОМЕНДАЦІЙ  
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної і практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник  роботи: викладач оториноларингології  О.О.Гац 

 

 

Вступ. Гострий первинний тонзиліт, або ангіна, – це гостре інфекційне 

захворювання із яскраво вираженими місцевими змінами лімфаденоїдної 

тканини у вигляді гострого запалення одного або декількох елементів 

лімфаденоїдного глоткового кільця, здебільшого піднебінних мигдаликів, та 

збільшення регіонарних лімфатичних вузлів. Патологічний процес має 

системний характер, нерідко виникають ускладнення з боку серця, суглобів, 

нирок. 

Ангіна є надзвичайно розповсюдженим захворюванням, у більшості 

випадків виникає як загострення хронічного тонзиліту. Зазвичай на неї 

хворіють діти та молоді люди віком від 17 до 30 років. Гострі тонзиліти за 

частотою виникнення посідають друге місце після грипу й складають 3-7% усіх 

інфекційних захворювань. 

До тяжких ускладнень ангіни відносять абсцеси, флегмону шиї, 

тонзилогенний сепсис. Окрім того, перенесена ангіна може бути пусковим 

механізмом виникнення метатонзилярних захворювань, таких як ревматизм, 

поліартрит, гломерулонефрит, тиреотоксикоз та ін. 

Більшість людей стверджують, що вони багато разів хворіли на ангіну, а 

симптоми цієї хвороби їм відомі з самого дитинства: будь-яке почервоніння чи 

біль у горлі вони називають ангіною. Медична статистика стверджує, що 

половина населення хоча б раз у житті хворіла гострим тонзилітом. 
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Нашою метою було з’ясувати, які ж справжні ознаки ангіни і чи є 

аргументом почервоніле горло, і що роблять наші студенти  з цими 

проблемами. 

Гуртківців зацікавила ступінь обізнаності студентів Чортківського 

медичного коледжу з основними причинами болю в горлі; методами лікування 

ангіни, зокрема, застосування антибіотиків; методами діагностики, які 

допомагають диференціювати первинні ангіни від вторинних, а саме 

дифтерійного ураження мигдаликів; з основними заходами профілактики 

ангіни та ускладнень. Тому ми дослідили і розробили свої рекомендації.  

Результати досліджень та їх обговорення. 

Гуртківцями  проаналізовано 550 анкет, які були розповсюджені серед 

студентів 1-4 коледжу віком від 16 до 20 років. 

Згідно із відповідями в анкетах було з’ясовано наступні факти. Біль у 

горлі турбував всіх. Вважають, що хворіли ангіною 48%. Але біль при ковтанні 

їжі виникав у 30.  

Захворювання супроводжувалося високою температурою і налетом на 

мигдаликах у 51% хворих. Збільшення лімфатичних вузлів спостерігалось у 

70% хворих. 

Змащували горло при ангіні 47% хворих; інгаляції проводили 35; 

накладали на ніч зігрівальний компрес 50%; пили гаряче молоко з медом і 

масло 65. Полоскали горло частіше 4 разів в день 29% хворих.  

Антибіотики приймали 83%, але тільки 5 з них пройшли курс 10 днів і 

більше. До лікаря зверталися 75% хворих. ЗАК при зверненні за медичною 

допомогою здавали 18% опитуваних; мазок з мигдаликів і носа 18%. Решта 

лабораторно не підтверджували діагноз хвороби.  

Ліжкового режиму протягом перших 3 днів захворювання не 

дотримувалось 60% хворих. 59 з них не знають чи щеплені проти дифтерії.  

Мають ускладнення з боку суглобів 5%, нирок 2, серця- 7; утворення 

абсцесу у горлі спостерігалось у 6%. 

19% вважають, що хворіють хронічним тонзилітом. 
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У 3% опитаних була проведена тонзилектомія.  

Висновок. 

1. Результати анкетування підтверджують, що хоча б раз на рік біль у 

горлі турбує всіх опитуваних. Причиною цього може бути гострий тонзиліт, 

фарингіт, хронічний тонзиліт. 

2. Відсоток захворюваності гострим тонзилітом високий-48% , а у 

8,6% підтверджений діагноз хронічного тонзиліту. Решта студентів його просто 

не знають адже є такий вислів, що немає здорових людей, а є недообстежені. І 

минулорічна гурткова робота є тому пітвердження. 

3. Біль при ковтанні слини зранку, який минає згодом свідчить про 

фарингіт, а не про ангіну.  

4. Наліт при бактеріальній ангіні є тільки на мигдаликах, а інша 

локалізація свідчить про фарингіт і ГРВІ. 

5. Ангіна на відміну від фарингіту супроводжується збільшенням 

лімфатичних вузлів.  

6. Такі маніпуляції як змащуванням мигдаликів; полоскання рота 

частіше 4 разів в день; накладання зігрівального компресу на всю ділянку шиї 

на ніч; інгаляції; народні методи лікування - сприяють генералізації інфекції і 

виникненню ускладнень.  

7. Курс антибіотикотерапії при ангіні для профілактики ускладнень 

має тривати не менше 10 днів, що зробили тільки 5% хворих. 

8. Антибіотики приймали 83% хворих, а до лікаря зверталися 75. Отже 

25% - займалися самолікуванням, а 17 - дуже ризикували своїм здоров’ям. 

9. Стаціонарно лікувалися 18% хворих. Це допустимо, можна 

лікуватися і вдома. 

10.  Ми зараз чекаємо спалах дифтерії, який пророкують епідеміологи. 

А тільки 18% наших хворих здавали мазок з мигдаликів на бактеріологічне 

дослідження. 59% не знають чи щеплені вони проти дифтерії. 

11.  Тільки 18% хворих здавали ЗАК, який необхідний для 

дифдіагностики первинних і вторинних ангін, а також ГРВІ. 
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12. Ліжкового режиму протягом перших 3 днів не дотримувалися 60% 

хворих, тобто переносили ангіну на ногах, сприяючи розвитку ускладнень. Як 

наслідок хронічний тонзиліт,  ускладнення з боку серця, нирок, суглобів, 

паратонзилярні абсцеси, тонзилектомія. 

13. Візит до стоматолога відкладають 80% студентів, а неліковані зуби 

і ясна – хронічне вогнище інфекції. 

14. Опитувані не зміцнюють  свій організм. 

 

Гуртківці рекомендують 

1. При виникненні болю у горлі обв’язково звертатися до лікаря.  

2. У хворих з нальотом на мигдаликах обов’язково брати мазок, а 

також кров на загальний аналіз, щоб не пропустити вторинних ангін. 

3. Антибіотики при ангіні приймати курсом не менше 10 днів для 

профілактики ускладнень. Недолікована ангіна – це інвестиція в ревматизм. 

Запам’ятайте: ангіна завжди небезпечніше антибіотиків, якими її лікують. 

Проте антибіотики ще нікого не зробили інвалідом і нікого не вбили, а 

неправильно лікована  ангіна може це зробити. 

4. Диференціювати біль у горлі, і не розцінювати кожне почервоніння 

і біль у горлі як ангіну. 

5.   Користуватися експрес - тестом на стрептокок для того, щоб 

відрізнити стрептококову ангіну від вірусного захворювання і вирішити 

потребу у застосуванні антибіотиків. 

6. Загартовуйте свій організм.  

7. Кожен день ранком рекомендуємо сидіти у «позі лева» з 

максимально висунутим язиком – чим довше тим краще (мінімум 3 хв.). Суть 

вправи – тренуємо язик, тонізуємо та зміцнюємо мигдалики. А коли імунітет 

сильніший – збудники ангіни не мають найменшого шансу викликати хворобу. 

А ще така вправа зміцнює голос, тому корисна тим, хто пов’язаний з 

публічними виступами. 
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А для того щоб зацікавити дітей, пропонуємо змастити тарілку чимось 

смачненьким і запропонувати її вилизати. 
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Юлія Герчак, 431 група 

 

 

ОЦІНКА ВПЛИВУ ПСИХОЛОГІЧНИХ ОСОБЛИВОСТЕЙ СТУДЕНТІВ 

МЕДИЧНОГО КОЛЕДЖУ НА ФОРМУВАННЯ ЇХНІХ СОЦІАЛЬНИХ 

УСТАНОВОК ТА ЇХНЬОГО СТАВЛЕННЯ ДО ВЖИВАННЯ 

ПСИХОАКТИВНИХ РЕЧОВИН  
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної і практичної підготовки педіатричного профілю 

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

 

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

гармонійне співвідношення особистості й навколишнього соціального і 

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

виконують значні обсяги розумової праці в умовах обмеженого часу, соціальної 

нестабільності, дефіциту якісного харчування, незбалансованого 

співвідношення між працею і відпочинком на тлі поширення шкідливих звичок. 

Майже 40% українських підлітків 14 - 18 років регулярно вживають спиртні 

напої. 40% хлопців і 20% дівчат знають смак алкоголю з десятилітнього віку. У 

13 років  - вже дві третини. У 14  - не цураються спиртного 90% підлітків. 

Мета дослідницької роботи: 

• дослідження впливу особистісних особливостей студентів – 

медиків на формування їхніх соціальних та фахових установок. 

• дослідження впливу особистісних особливостей підлітків на 

формування їхнього відношення до вживання психоактивних речовин в умовах 

активного застосування різних профілактичних заходів. 

Матеріали та методи досліджень. 

Дослідження проводилось на першому та випускному курсі різних 

спеціальностей. Для з’ясування відношення студентів до майбутньої професії, а 

також – деяких її особливостей, нами запропонований  опитувальник, в якому 

містилося питання стосовно вибору майбутнього фаху, усвідомлення 

студентами зростання ролі медика в сучасному суспільстві, готовності до 

затвердження здорового способу життя на власному прикладі, бажання 
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подолати бар’єри на шляху до працевлаштування за кордоном. Психологічні 

особливості студентів вивчались за допомогою психометричних тестів 

Роршаха, Тейлор, Асингера. 

Для з’ясування відношення підлітків до вживання психоактив-них 

речовин та наявності досвіду останнього нами був також розроблений 

спеціальний опитувальник. Психологічні особливості підлітків вивчались за 

допомогою психометричних тестів Роршаха,  Асингера на стресостійкість .  

Результати дослідження та їх обговорення. 

1. Вплив психологічних особливостей студентів медичного 

коледжу на формування їхніх соціальних установ. 

  Для дослідження були відібрані дві академгрупи в складі  по 30 

студентів, які опитувались  – на 1-му та 4-му курсах.  
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За тестом Роршаха визначено, що всі особистості зрілі. 

Студенти із середніми показниками за даними психодіагностичного 

обстеження оптимістично відносяться до професії медика і готові надалі 

пов’язати свою долю з професією медика у нашій країні або за її межами. 

У нашій країні – 13 студентів, за її межами – 11 студентів на випускних 

курсах, в нашій країні – 18 студентів, за її межами – 8 студентів на перших 

курсах. 

Небажанням пов’язати свою долю з професією медика відмічалась у 

студентів з підвищеними рівнями агресивності та тривожності.  

На першому курсі – 4 студенти, на випускному курсі – 6 студентів. 

Відношення  студентів медичного коледжу до вживання ПАР. 

Шляхом  анкетування з використанням психологічних тестів, було 

виявлено; 
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що у  студентів І-ІІ курсів основною причиною вживання  алкоголю є: 

35%- бажання почуватися дорослим і самостійно приймати рішення; 

25%- бажання все спробувати. 

     

 А у студентів ІІІ-IV курсів основною причиною вживання  алкоголю є: 

45%- бажання розслабитись і почуватися щасливим;  

20%- бажання бути таким, як всі. 
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Виявлено, що для студентів І-ІІ курсів характерний перший-другий рівні 

алкоголізації,  

 

а для студентів випускних курсів - третій-четвертий рівні алкоголізації. 

Також  встановлено, що перші випадки сильного алкогольного сп’яніння  у 

студентів були на І-ІІ курсі навчання, а от для студентів випускних курсів 

характерне збільшення частоти вживання алкогольних напоїв. 
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У студентів двох академгруп з усередненими показниками за даними 

психодіагностичного обстеження при впровадженні виховних заходів 

антиалкогольної та антинаркотичної спрямованості сприяло усвідомленню 

небезпечності вживання ПАР, та формуванню критичного ставлення до проявів 

само руйнівної поведінки.  

Виявили також, що деякі особистісні риси студентів, зокрема, збіг високої 

тривожності з підвищеною агресивністю та зниженою стресостійкістю 

знижують ефективність пропаганди зорового способу життя. 

Висновок. 

1. Окрім заходів педагогіко-виховної спрямованості в ВНЗі, на 

формування соціально – трудових установок майбутнього медика впливають 

також особистісні риси студентів-медиків (підвищені тривожність, 

агресивність, інтровертованість), що необхідно врахувати при побудові 

виховних програм. 

 Відмічено зміну деяких фахових установок студентів в позитивний бік, 

що спостерігалось переважно у особистостей з усередненими показниками за 

даними психодіагностичного обстеження і, навпаки, небажання пов’язати свою 
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долю з професією медика у студентів з підвищеними рівнями агресивності та 

тривожності. 

Психодіагностичний тест Роршаха може успішно використовуватись для 

експрес – діагностики особистісних властивостей у студентів – медиків, як 

правило, добре обізнаних в роботі з статистичними методами 

психодіагностики. 

   2. Широке впровадження в виховних заходів для підлітків 

антиалкогольної та антинаркотичної спрямованості сприяло усвідомленню 

підлітками небезпечності вживання психоактивних речовин, формуванню у них 

критичного ставлення до проявів саморуйнівної поведінки. 

Деякі особистісні риси підлітків, зокрема, збіг високої тривожності з 

підвищеною агресивністю та зниженою стресостійкістю знижують 

ефективність пропаганди зорового способу життя, що потребує додаткової 

корекції вказаних рис характеру. 

 

Література 

 

1. Л.П.Гримак. Резервилюдсьої  психіки // М.Фенікс, 2002-312 с. 

2. Минко А.И., Линский И.В. Наркология. — М.: Эксмо, 2004. 
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Анастасія Пальчаста, 432 група 

 

 

АНАЛІЗ ПОШИРЕНОСТІ  НАДЛИШКОВОЇ МАСИ ТІЛА СЕРЕД ДІТЕЙ 

ТА ПІДЛІТКІВ ЧОРТКІВСЬКОГО РАЙОНУ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної і практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник  роботи: викладач педіатрії Добриднєва Ж.О. 

 

      

Вступ. Надлишкова маса тіла та ожиріння є однією з ключових проблем 

21 століття і входить до числа неінфекційних захворювань, які призводять до 

зростання захворюваності та смертності, втрати працездатності та інвалідизації. 

За останні 20 років поширеність ожиріння серед дітей віком від 6 до 11 

років збільшилась з 7% до 13%, а серед підлітків від 12 до 19 років майже в три 

рази з 5% до 14%. У 2013 році 42 мільйони дітей у віці до 5 років мали 

надлишкову масу тіла або ожиріння. В даний час в розвинутих країнах світу до 

25 % осіб молодого віку мають надмірну вагу, а 15% страждають від ожиріння. 

В Україні щорічно фіксують 18-20 тис. нових випадків ожиріння серед дітей та 

підлітків. 

Метою навчально - дослідницької роботи було: 

1. Проаналізувати поширеність надлишкової маси тіла серед дітей та 

підлітків за 2016-2017 рр. в м. Чорткові та Чортківському районі.  

2. Встановити причини надлишкової маси тіла у дітей. 

3. Виробити профілактичні рекомендації щодо попередження 

надлишкової маси тіла у дітей. 

Матеріали та методи дослідження. 

Матеріалами дослідження стали: 

➢ амбулаторні карти; 

➢ історії розвитку дітей; 

➢ опитування учнів та батьків. 

Методи дослідження: 
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➢ статистичні та інформаційні. 

Результати досліджень та їх обговорення. 

 

За результатами 

досліджень виявлено, що в 2016 

році на диспансерному обліку 

знаходилось 264 дитини з 

надлишковою масою тіла, із них 

– 128 дітей (48,5%) із 

ожирінням. В 2017 році – 280 

дітей, з них з ожирінням– 143 

дитини (51%). 

В 2016 році на обліку із 

ожирінням І ступеня перебувало 

– 70%, ІІ ступеня – 25%, ІІІ 

ступеня – 5% дітей. В 2017 році 

на обліку із ожирінням І ступеня перебувало – 72 %, ІІ ступеня – 22%, ІІІ 

ступеня – 6% дітей.  

 

Тепер більш детальніше проаналізуємо по вікових категоріях. 
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В 2016 р. із 264 дітей, які мали надлишкову масу тіла – 33 дитини (12,5%) 

–віком до 6 років, 210 дітей (79,5%) – віком 7-14 років, 21 дитина (8%) –віком 

15-17 років. Із 128 дітей з ожирінням – 24 дитини (19%) – віком до 6 років, 93 

дитини (73%) – віком 7-14 років, 11 дітей (8%) –віком 15-17 років.  

 

 

В 2017 р. із 280 дітей, які мали надлишкову масу тіла – 24 дитини (9%) 

віком до 6 років, 238 дітей (85%) –віком 7-14 років, 18 дітей (6%) –віком 15-17 

років.  Із 143 дітей з ожирінням – 28 дітей 

(20%) – віком до 6 років, 102 дитини (71%) – 

віком 7-14 років, 13 дітей (9%) –віком 15-17 

років. 

Розподіл дітей за статтю показав: 

серед 264 дітей в 2016 році хлопчики 

становили  32% (84 дитини), дівчата 68% 

(180 дітей), серед 280 дітей в 2017 році 
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хлопчики становили  31% (86 дітей), дівчата 69% (194 дитини).  

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

надлишкова маса тіла зустрічаються у дітей від 7 до 14 років і перевагу 

складають дівчата. 

Для того, щоб визначити причини надмірної маси тіла у дітей, студенти - 

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

(вересень-січень 2017-2018 рр.) було опитано 180 учнів та 75 батьків. 

   Проаналізувавши результати дослідження, ми виявили основні причини 

надлишкової маси тіла у дітей: 

1. Генетична схильність. 

 

Обтяжений спадковий анамнез спостерігався  у 76% випадків серед 

обстежених дітей. У 42 обстежених (23%) надлишкова маса тіла мала місце в 

обох батьків, у 88 (49%) – тільки в одного (матері частіше, ніж у батька). 

Родичі, які страждали на надмірну масу тіла, були у 75% обстежених.  

2. Зниження рухової активності. 

На малорухомий спосіб життя вказало 70,5% (127 дітей), з них довго 

переглядають телевізор і знаходяться за монітором комп’ютера – 93 дитини 

(73%), сидять за ігровими приставками – 25 дітей (19,7%), їздять в навчальний 
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заклад на автотранспорті– 78 дітей (61%), лежать вдень після школи – 44 

дитини (35%). 

 

3. Порушення режиму харчування.  

   

Нераціональне харчування виявлено у 118 дітей (65,5%), із них 26 дітей 

(22%) – не вживають сніданок, 58 дітей (49%) – вечеряють після 20 години, 17 

дітей (14%) – не вживають рідких страв, 38 дітей (32%) – рідко вживають овочі 

і фрукти. У 72% (85 дітей) в харчуванні переважають вуглеводи (хлібобулочні 
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вироби, солодкі десерти) і тверді жири (фаст-фуд), солодкі напої (соки, газована 

вода, чаї).  

 

4. Частий вплив стресів. 

   

76% опитаних (137 дітей) в ситуації стресу (напередодні контрольних 

робіт, конфлікти з батьками та однолітками) перевагу віддають 

легкозасвоюваній їжі, яка містить значну кількість вуглеводів,  з них 62% (85 

дітей) - солодощам.  

   Аналіз опитування батьків показав низький рівень знань з проблеми 

надлишкової маси тіла у дітей.  
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Так, 26% батьків не вбачають у надлишковій масі жодної проблеми, 34% 

вважають, що діти виростуть і надмірна вага «піде в ріст», 9% відповіли, що 

надлишкова маса не впливає на функціональний стан організму дитини.  

Знання основних причин надлишкової маси дозволяє своєчасно провести 

ефективні профілактичні заходи. 

Профілактика надлишкової маси тіла повинна починатися ще в ранньому 

віці дитини. Гуртківцями розроблено санпросвітницькі рекомендації щодо 

профілактики надлишкової маси тіла у дітей: 

- Не варто привчати дитину до пляшечки з молоком при першому 

крику, адже так ми самі привчаємо його заїдати неприємності і стрес.  

- Давати дитинi змогу регулювати вживання їжi, зокрема не 

наполягати на тому, щоб вона з’їла все, що лежить у тарiлцi. 

- Харчувати дитину їжею з належними поживними макро- та 

мiкроелементами, необхiдними для оптимального розвитку органiзму дитини. 

- Давати дитинi достатню кiлькiсть цiльного зерна, фруктiв i овочiв. 

- Обмежувати вживання дитиною висококалорiйних продуктiв з 

низьким вмiстом поживних макро- та мiкроелементiв (наприклад, заборонити 

вживання готових закусок в упаковках). 
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- Обмежувати вживання дитиною солодких охолоджених напоїв. 

- Органiзовувати обiди та/або вечерi у родинному колi. 

- Обмежувати перегляд телевiзiйних програм (вони часто пропагують 

нездорове харчування, вживання шкiдливих продуктiв) та навчати дитину, як 

протидiяти впливовi реклами. 

- Пояснювати дитинi рiзницю мiж здоровими i нездоровими 

продуктами харчування та привчати її обирати здоровi продукти. 

- Вести здоровий спосiб життя, зокрема купувати i собi, i дитинi 

«здоровi» продукти харчування, адже вагому роль у формуваннi правильних 

харчових звичок у дитини вiдiграє приклад батькiв. 

- Прищеплення інтересу до фізичної культури, доступність занять 

спортом в школі та за місцем проживання.  Важливо, щоб батьки подавали 

приклад здорового способу життя, а не авторитарно вимагали його дотримання 

від дитини.  

Висновками нашої роботи є: 

1. Поширеність надлишкової маси тіла у дітей та підлітків зростає. 

2. На розвиток надлишкової маси тіла у дітей та підлітків впливають як 

соціально-побутові та соматичні фактори, так і низька обізнаність батьків. 

3. Профілактичні заходи спрямовувати на запобігання надлишкової 

маси тіла у дітей. 

Література: 
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2. Безвушко Е. В. Надмірна маса тіла і ожиріння та здоров’я дітей / Е. 

В. Безвушко, В. Л. Костура // Вісник проблем біології та медицини. – 
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різних формах жировідкладання у дітей і підлітків з метаболічним синдромом / 
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2012. – Т. 75, № 5 – С. 26–30. 

4. Копочинська Ю. В. Значення фізичних вправ в попередженні та 
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2011. – С. 198–202. 
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Вікторія Мариняк, 332 група 

 

 

АНАЛІЗ РІВНЯ ЗАХВОРЮВАНОСТІ ТА ЧАСТОТИ УСКЛАДНЕНЬ  

З ВРАХУВАННЯМ ЕФЕКТИВНОСТІ ІМУНІЗАЦІЇ ПРОТИ КОРУ  

В М.ЧОРТКОВІ І ЧОРТКІВСЬКОМУ РАЙОНІ  

ЗА 2012 - 2017 РОКИ  

І ВИРОБЛЕННЯ САНІТАРНО - ПРОСВІТНІХ РЕКОМЕНДАЦІЙ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної і практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник  роботи: викладач інфектології  Мазурик М.Я. 

 

 

Вступ. Кір є вкрай заразною важкою хворобою вірусного походження. 

Попри те, що мікроорганізм досить швидко гине в зовнішньому середовищі, 

йому притаманна висока контагіозність. 

Доведено, що неімунні люди у 95% випадків захворюють на кір при 

контакті з хворим. Водночас ця хвороба є керованою завдяки  впровадженню 

масового щеплення. Чим зумовлений спалах кору в Україні? Питання, яке 

постало перед гуртківцями і на яке постараємось відповісти.  

Метою навчально - дослідницької роботи було: 

1. Встановити зв'язок між зростанням захворюваності і недостатністю 

охоплення щепленнями дітей протикоровою вакциною.  

2. Проаналізувати причину ускладнень від кору хворих різних вікових 

категорій. 

3. Обгрунтувати рекомендації щодо подолання епідемічного спалаху. 

Матеріали та методи: 

Матеріалами дослідження стали : 

- карти стаціонарних хворих 

- карти амбулаторних хворих 

- карти епід.обстеження осередку повітряно - краплинних інфекцій 

- журнал обліку інфекційних хворих  

- дані лабораторного дослідження 

Результати дослідження та їх обговорення. 
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Членів гуртка зацікавили масштаби поширення кору, а також  причина 

неблагоприємної епід. ситуації в Україні. 

Відстежуючи динаміку захворюваності на кір  впродовж 7 років, 

необхідно відмітити епідемічний спалах у 2012 році, до якого були залучені 

діти, підлітки та дорослі. Наступний епідемічний підйом стався у 2017 році, 

який триває до даного часу.    

За оперативними даними Центру громадського здоров'я станом на 1 січня 

2018 року в Україні було зареєстровано 4782 випадки кору, інтенсивний 

показник на 100 тисяч населення становив 7,94%. 

Найбільше хворих було виявлено в Івано-Франківській - 877 випадків, 

Одеській - 767, Закарпатській  - 265, Тернопільській  - 96, Львівській - 61,  

Києві - 53 випадків. 

Найбільший рівень захворюваності кором від початку 2018 року 

спостерігався в таких областях: Івано – Франківській  - 275, 

Чернівецькій  - 274, Закарпатській  - 194,Одеській - 157. 

За 2017 рік захворюваність кором зросла на 70 % більше, ніж у 2016 році 

завдяки  прориву  хвороби з Угорщини.  

В Тернопільській області за 2017 рік зареєстровано 145 випадків кору  

(29% дорослих і 71% хворих  дітей).    

Чортківському районі у 2017 році захворіло на кір 16 чоловік, а в січні 

2018 року - ще 19 чоловік, віком від 6 місяців до 33 років. Найвразливіші вікові 

групи: це діти від 1 до 9 років ( 73% -діти і 27% -дорослі). 

Згідно статистичних даних ЧКРЛ, перебували на амбулаторному 

лікуванні троє підлітків, 32 хворих було госпіталізовано, із них у 15 хворих 

виявлено ускладнення: у 2 дітей віком до року - запалення середнього вуха, у 4 

дітей від 2 до 5 років - бронхопневмонію, мастоїдит, у 6 дітей - гострий 

некротичний ларингіт, у дорослих - стоматит, кератит. 

У 11 хворих за наявності ознак кору ускладнень не відмічалось. Серед них 
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3 дітей віком від 5 до 10 років були вакциновані, але з порушенням 

календаря щеплень, а саме 2 із них пропустили першу дозу вакцинації, а одна 

дитина своєчасно не отримала другу дозу вакцини. 

Відомо, що для створення надійного стійкого імунного захисту важливою 

є вчасно проведена  не тільки вакцинація, але й ревакцинація. В нашому районі, 

як і в Україні загалом, чимало людей відмовляються від імунізаціцї В цей 

період на більшості дільниць показник щепленості становив 45% -

вакцинованих, 30% - ревакцинованих.   Ситуація змінилася у 2017 році,коли 

стало відомо про перші жертви кору в Одеській області ( 3 дітей і 2 дорослих 

померли від ускладнень). В лютому 2018 року від кору померли немовля та 5 

місячна дитина. 

Так при вивченні документації за 2012 - 2017 роки стало відомо, що 

найнижчий показник вакцинації був у 2016 році.   

І вже за 2017 рік 88% дітей отримали першу дозу вакцини  і 86% 

отримали другу дозу вакцини. Але цього недостатньо, щоб зупинити епідемію, 

імунний прошарок повинен становити не менше 95%. Тільки в такому разі 

Україна долучиться до процесу з елімінації кору в Європі. 

Висновок. 

1. На періодичне зростання захворюваності на кір вплинули недоліки в 

проведенні імунопрофілактики та недостатність охоплення щепленнями 

дитячого населення. 

2. Вакциновані люди хворіють на кір рідко, інфекція має легкий перебіг, 

без ускладнень. 

 

Рекомендації 

Основним методом  профілактики кору є регулярна протикорова 

вакцинація дітей. Вакцина безпечна, ефективна і недорога. Імунізація однією 

дозою вакцини коштує менше 1$ США.  

 

Інформаційні ресурси: 
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1. Наказ МООЗ України №551 від 11.08.2014р. "Про порядок проведення 

щепленнь в Україні". 

2. Закон України  "Про захист населення від інфекційних хвороб від  

06.04.2015р." 

3. Постанова Кабінету Міністрів України від 24.10.2012року за № 1566 

"Про затвердження програм імунопрофілактики населення на 2012 - 2016 

роки". 

 

Література 

Малюга В. Кір: Ознаки та симптоми. Заходи захисту/ В. Малюга, М. 

Михайленко// Журнал головної медичної сестри .- 2014.- № 6.- с.5 - 11. 
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Ірина Станько, 251 група 

 

АНАЛІЗ РІВНЯ ЗАХВОЮВАНОСТІ НА ГРВІ  

ТА ЧАСТОТА УСКЛАДНЕНЬ СЕРЕД НАСЕЛЕННЯ  

ЧОРТКІВСЬКОГО РАЙОНУ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-наукових дисциплін 

Керівник  роботи: викладач інсектології Фундитус П.Б. 

 

 

Вступ.  Грип та інші ГРВІ становлять 80-90% від всіх випадків 

інфекційної патології. 

-У період епідемії хворіє від 5 до 20% населення. 

-Періодичні пандемії і часті епідемії пов’язують з вірусом Грипом типу 

А, рідше Грипом типу В, а С – як правило, перебігає в інапарантній 

(безсимптомній) формі і майже не впливає на рівень захворюваності. 

-При пандеміях хворіє майже кожна друга людина. 

-Перевищення смертності від усіх причин серед осіб літнього віку (65 

років і більше) співпадає з ↑ активності грипу. 

-Здатність вірусів грипу швидко мутувати є актуальною проблемою для 

здійснення ефективної терапії та профілактики. 

Гострі респіраторні вірусні інфекції (ГРВІ) — група вірусних інфекцій, 

яка характеризується загальним інтоксикаційним синдромом і переважним 

ураженням слизової оболонки дихальних шляхів. Відома значна кількість 

збудників, які належать до різних нозологічних груп вірусної природи (віруси 

грипу, парагрипу, аденовіруси, респіраторно-синцитіальні віруси, 

коронавіруси, пікорнавіруси, риновіруси, ентеровіруси, віруси герпесу та ін.), 

що тісно пов’язані з захворюваннями респіраторного тракту людини, 

спричиняючи розвиток ГРВІ. Джерело інфекції — хворий із клінічно 

вираженою чи безсимптомною формою хвороби. Шлях передавання інфекції — 

повітряно-краплинний. 

Результати дослідження та їх обговорення.  
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Під час аналізу кількості 

хворих на ГРВІ, виявили, що 

протягом 2017р захворіло 6795 

людей.  

Вікові групи осіб, що 

захворіли: 

Діти до 1р.-0 чол. 

Діти віком від 1-4р.-0 чол. 

Діти віком від 5-9р.-1315 

чол. 

Діти віком від 10-14р.-1105 чол. 

Підлітки віком від 15-17р.-988 чол. 

Дорослі-1093 чол. 

 

 

Діти  та підлітки (сільська 

місцевість)-2429 чол. 

Дорослі (сільська мцевість)-1508 

чол. 

 

 

 

Основні клінічні ознаки: 

-Кашель(спостерігають приблизно у 50 % хворих). 

-Біль у горлі (трапляється майже в 40 % хворих). 

-Озноб. 

-Нежить.  

-Закладання носа. 

-Підвищення температури тіла. 

-Біль у м'язах. 
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-Почуття втомлюваності. 

-Головний біль.  

-Втрата апетиту. 

Ускладнення: 

-Бронхіт і пневмонія.  

-Отит.  

-Синусит, гайморит.  

-Міокардит, перикардит, серцева недостатність.  

-Пієлонефрит, гломерулонефрит.  

-Міозит.  

 -Менінгіт, енцефаліт 

Групи підвищеного ризику по смертності та ускладненням після 

грипу: 

-Вік ≥ 60 років.  

-Контингент закладів тривалого догляду.  

-Дорослі й діти з хр. хворобами серцево-судинної й дихальної систем 

(включаючи астму).  

-Дорослі й діти хр. хворобами ендокринної системи (у т.ч. цукровий 

діабет), порушеннями ф-ції нирок і гемоглобінопатіями.  

-Дорослі й діти з імунодефіцитами, у т.ч. ВІЛ-інфіковані та хворі, якім 

проводиться імуносупресивна терапія.  

-Діти та підлітки (6 міс-18 р) на тривалій аспіринотерапії.  

-Вагітні (якщо 2-й чи 3-й триместри приходяться на грипозний 

епідемічний сезон).  

-Здорові діти у віці від 6 до 24 міс .  

Висновок. Незважаючи на те, що перебіг даних вірусних інфекцій 

доброякісний, нетривалий, нерідкі випадки ускладнень, що мають більш 

важкий перебіг і вимагають інших підходів до лікування. Підступність ГРВІ і 

полягає в тому, що в 15-20% випадків призводить до розвитку ускладнень. 
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За результатами наших досліджень протягом 2017  в Чортківському 

районі не виникло ні одного ускладнення після перенесенної ГРВІ, що говорить 

про високий професіоналізм медиків нашого регіону.   

 

Література 

1. Возіанова Ж.І. Інфекційні й паразитарні хвороби: в 3 т. - К.: Здоров'я, 

2001 – Т 1. - С. 433 – 457. 

2. Борисов Л.Б. Медична мікробіологія, вірусологія, імунологія: Підручник. 

М.: Медичне інформаційне агентство, 2002. - 736 с 

3. Довідник по інфекційних захворюваннях у дітей /під редакцією проф.і.В.

Богодельнікова,прф.А.В.Кубишкіної і доц.Кауд Дия/Сімферополь-

Київ.2012р.-304 ст. 

4. Педіатрія/за ред.проф.О.В.Тяжкої.-Вінниця.2009.-1136с. 

5. Дитячі інфекцйні хвороби(клінічні лекції)/під редакцією Крамар'єва С.А./

Київ.2003 

6.  Інфекційні хвороби у дітей: Підручник для педіатричних факультетів мед 

вузів / Під редакцією проф. В.Н. Тимченко та проф. Л.В. Бистрякова. -

 СПб: СпецЛіт, 2004р.      С.107 - 116; С 308 - 318. 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 



 81 

Людмила Головчинська,  211група 

 
 

АНАЛІЗ ЗАХВОРЮВАНОСТІ НА КІР, КРАСНУХУ, ПАРОТИТ  

У ДІТЕЙ ВІКОМ 1-10 РОКІВ ТА ЇХ ВЗАЄМОЗВ’ЯЗОК ІЗ 

ВАКЦИНАЦІЄЮ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-наукових дисциплін 

Керівник  роботи: канд.пед.наук, викладач мікробіології  Шевчук О.Р. 

 

Вступ. Кір, краснуха, паротит – це контагіозні захворювання, які 

належать до групи дитячих.    

За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я, щороку в світі 30– 24 

мільйонів дітей хворіють на кір, понад 800 тисяч помирають від самої інфекції 

та її ускладнень. Це означає 314 смертей на день, 13 смертей щогодини. 

У 2016 році в Україні, за даними МОЗ, були зареєстровані 102 випадки 

кору, а 2015-го – 105 [3, 4].  

Серед ускладнень, які викликають кір, краснуха і паротит – ураження 

нервової системи (менінгіт, енцефаліт), пневмонія, отит, орхіт, ураження 

суглобів, втрата зору. 

Отже, зазначені факти зумовлюють актуальність проблеми виникнення та 

поширення таких захворювань, як кір, краснуха, паротит серед дітей віком            

1–10 років. 

Мета нашого дослідження полягає у вивченні поширення даних 

захворювань серед дітей віком 1–10 років у м. Чортків і районі та їх 

взаємозв’язок із вакцинацією. 

Матеріали й методи дослідження. 

Дослідження ґрунтується на широкому колі опублікованих джерел: 

• статистичних даних Тернопільського обласного лабораторного центру;  

• статистичних даних Чортківського ПМСД; 

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

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

публікацій, пов’язаних з науковим доробком вчених. 

Результати дослідження та їх обговорення. Згідно даних Центру 

громадського здоров’я МОЗ України, всього впродовж дев’яти тижнів 2018 

року на кір захворіли 6484 людини – 2226 дорослих і 4258 дітей. 

Госпіталізовано 4421 людину. 

Найбільше людей захворіли на кір у Івано-Франківській (1426), 

Закарпатській (1138), Одеській (1020), Чернівецькій (633), Львівській (483) 

областях. Найменша кількість випадків захворювання спостерігається у 

Харківській (2), Чернігівській і Луганській (по 4), Сумській (5), Херсонській 

(14) і Черкаській (17) областях [3]. 

 

Гуртківцями зроблено вибірку статистичних даних Тернопільського 

обласного лабораторного центру щодо поширення повітряно-краплинних 

інфекцій: кір, красну, паротит у Тернопільській області за три місці (грудень–

лютий) за 2016–2017 рр. та  2017–2018 рр. [5].  
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З даної діаграми видно, що у 2016–2017 рр. (зимовий період) 

спостерігається 3 випадки захворювання на краснуху,  8 (1%) – паротиту, а кір 

не реєструвався взагалі [5].  
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Аналізуючи дану діаграму видно, що у 2017–2018 рр. найбільший 

відсоток (24) має кір серед таких інфекційних захворювань, як скарлатина, 

кашлюк, туберкульоз, гепатит та інші [5].  

Спалахи кору мають циклічний характер і відбуваються кожні 5–6 років, 

головна причина спалахів – низьке охоплення щепленнями [4]. 

Гуртківці проаналізували захворювання на кір, краснуху і паротит серед 

мешканців м.Чортків та Чортківського району за 2015–2018 рр.  

У 2015–2016 рр. кір, краснуха, паротит не реєструвалися у Чорткові та 

районі. У 2017 р. зареєстровано 13 випадків захворювання на кір (10 – діти 

(77%), 3 – дорослі (23%)), з них вакциновані – 4 (31%) [1].   

В даному році зареєстровано 1 випадок захворювання на краснуху і 

дитина була вакцинована.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Якщо проаналізувати відсоток 

захворівших вакцинованих (31% – 4 

випадки) і невакцинованих (69% – 9 

випадків), то хворіють в двічі більше 

невакциновані. 
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У 2018 р. за січень–лютий зареєстровано 42 випадки захворювання на кір 

(37 випадків (88%) серед дітей, з них 3 випадки (8%) до 1 року житті та 5 

випадків (12%) серед дорослих) [1].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

14 пацієнтів (33%) буди вакциновані, а 28 (67%) невакциновані. Якщо 

аналізувати випадки захворювання між населенням міста та сіл Чортківського 

району, то 25 випадків (60%) серед населення міста та 17 (40%) – сіл. Це вказує 

на те, що у місті більша ймовірність контакту хворих із здоровими порівняно із 

селом, тому і відсоток захворюваності більший.  

Краснуха і паротит у 2018 р. не реєструвалися [1].  
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Якщо аналізувати захворювання по роках, то у 2017 р. – 13 випадків 

(24%), а у 2018 р. тільки за 2 місяці (січень–лютий) – 42 випадки (76%). 

 

 

 

 

Аналізуючи дані захворювання на кір, краснуху і паротит у 2017 та            

2018 рр. більший відсоток (69) захворівших серед невакцинованих пацієнтів у 

2017 р. та 67% – 2018 р., а це в два рази більше (відповідно 31%  у 2017 р. та 

33% – 2018 р.) порівняно із вакцинованими. 

Згідно даних 9 із 10 невакциновах людей, що контактують із хворим, 

будуть заражені. Ефективність однієї дози вакцини – 90–95%, дві дози – це 98% 

і вище. 1–2% вакцинованих можуть не створити імунітет при вакцинації, тому 

можуть захворіти і потрапити в статистику [4]. 

 Гуртківцями проаналізовано дані, щодо вакцинації дітей вакциною КПК у 

2017 р.  
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У 2017 р. кабінет щеплення Чортківської ЦКРЛ отримав 3330 доз вакцин 

КПК та залишок з 2016 р. – 46 доз [2]. 

 

Діти з «0» доз КПК в анамнезі 

Рік 

народження 

Підлягало 

(діти, які не 

отримали 

жодної 

дози) 

Вакциновано % Щеплення осіб 

організованих в 

дошкільних та 

шкільних навчальних 

закладах 

2008 133 139 104,5 6 

2009 121 130 107,4 - 

2010 128 142 110,9 6 

2011 144 159 110,4 5 

2012 153 155 101,3 - 

2013 128 130 101,6 4 

2014 111 124 111,7 6 

2015 125 138 110,4 2 

2016 64 70 109,4 6 

Всього 1107 1187 >100 35 

 

Діти з «1» доз КПК в анамнезі 

Рік 

народження 

Підлягало 

(діти,що 

мають одну 

дозу в 

Вакциновано % Щеплення осіб 

організованих в 

дошкільних та 

шкільних навчальних 
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анамнезі) закладах 

2008 22 31 >100 9 

2009 21 25 >100 4 

2010 23 23   100 6 

2011 26 29 >100 3 

Всього  92 108 >100 22 

 

Згідно отриманих даних, вакцинації підлягало значно менша кількість 

осіб (1199), однак у зв’язку із складною епідемічною ситуацією, щодо кору в 

Україні у 2017–2018 рр., вакциновано (1295) особи, що становить біль 100% [2]. 

Висновок. 

Відповідно отриманих даних, можна зробити висновок, що в два рази 

більше хворіють на кір, краснуху та паротит ті пацієнти, які є не вакциновані. 

Ефективність вакцинації – 98% і тільки 1-2% вакцинованих можуть не створити 

імунітет. Тому потрібно дотримуватися календаря щеплення та вакцинувати 

дітей для профілактики інфекційних захворювань.  

Література 

1. Дані Чортківського Міськміжрайонного відділу державної установи 

«Тернопільський обласний лабораторний центр МОЗ України». 

2. Дані Чортківського ПМСД. 

3. www.moz.gov.ua.  

4. www.radiosvoboda.org.  

5. www.terses.gov.ua.     
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«ФАРМАЦІЯ» 
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Наталія Хмарна, 343 група 
 

 

АНАЛІЗ  АСОРТИМЕНТУ ОДНОРАЗОВИХ ПІДГУЗНИКІВ  

У НАШОМУ РЕГІОНІ ТА ЇХ ВПЛИВ НА ЧИСТОТУ ДОВКІЛЛЯ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів фармацевтичних дисциплін 

Керівник роботи: голова циклової комісії викладачів фармацевтичних дисциплін,  

викладач фармацевтичних дисциплін Михайлюк О.В. 

 

Вступ. Серед засобів гігієни в аптечному асортименті валову частку 

займають дитячі підгузники.  

Зручність та легкість у користуванні, економія сил та часу матері, сухість, 

комфорт для малюка зумовлюють масове їх використання. 

Метою нашої  роботи було вивчення стратегії реалізації одноразових 

підгузників, а також дослідження шкоди для довкілля та можливість їх 

вторинної переробки. 

Матеріали та методи дослідження:  

Ми працювали у таких напрямках: 

1.Вивчили історію появи одноразових підгузників  

2.Проаналізували чинне законодавство та з’ясували асортимент 

підгузників, дозволених до реалізації в Україні 

2.Опрацювали дані, отримані від реалізаторів підгузників м. Чортків і 

з’ясували,  яким підгузникам надають перевагу сучасні сім’ї 

4.Провели  дослідження забрудненості навколишнього середовища 

одноразовими підгузниками та зясували можливість їх вторинної переробки  

Результати дослідження та їх обговонення. 

Одноразові підгузки для малюків винайшов у 1957 році  провідний хімік-

технолог всесвітньовідомої компанії Procter & Gamble Віктор Міллз. 

Допомагаючи  дочці доглядати за онуками, йому на думку спала геніальна ідея 

– створити одноразові підгузки, які не потрібно прати та прасувати.  

В ході дослідження ми зауважили, що часто всі підгузники одноразового 

застосування називають памперсами. Але  «Памперс» - це торгова назва  
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підгузника компанії Procter & Gamble, а підгузники інших виробників носять 

інші назви.  

Згідно державного реєстру медичної техніки та виробів медичного 

призначення в Україні станом на лютий 2018 року зареєстровано 24  торгові 

назви одноразових підгузників та трусиків 59 різновидів, від 33 виробників з 15 

країн. 

Найбільше в Україну надходить продукції з Польщі та Німеччини. 

Стосовно українських підгузників – статистика не втішна, оскільки на ринку є 

тільки  один виробник АТ "Фабрика "Комбі" . 

Вивчивши особливості структури підгузників дійшли до висновку, що 

вони мають три шари: 1 шар – контактує зі шкірою малюка, повинен добре 

поглинати вологу, а поверхня залишатися сухою; 2 шар – основні структурні 

елементи  його це  целюлоза і поліакрилат, який вбирає рідину і перетворює її 

на гель; 3 шар – складається з синтетичних матеріалів і не допускає 

промокання одягу дитини 

За віковою (вагового) класифікацією  є сім різновидів підгузників – 

зверніть увагу на слайд. 

Перші дві категорії відрізняються від інших не тільки мініатюрним 

розміром, але і наявністю спеціального вирізу для догляду за пупком 

малюка. Проте він наявний не у всіх виробників. 

 

Номер Назва Вага Вік 

№1 micro До 3 кг 0-2 місяців 

№2 micro + 3-5 кг 0-5 місяців 

№3 mini  3-7кг 6-8 місяців 

№4 midi  5-10кг 9-12 місяців 

№5 maxi  9-18кг 1-2 років 

№6 maxi plus  10-20кг 2-3 років 

№7 extra large  до 25 кг старше 3 років 
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Враховуючи фізіологію малюків різної статі деякі виробники запровадили 

гендерну класифікація підгузників: для хлопчиків та для дівчаток, які 

відрізняються щільністю і розподілом всмоктую чого шару. 

Залежно від кількості абсорбенту, підгузники ділять на денні та нічні. У 

денних підгузниках щільність гелеутворюючого шару менша. 

Цікавим є те, що деякі моделі сучасних підгузників оснащені 

індикаторами наповнення. Наприклад,  у Huggies Pull Upp і Libero Babysoft в 

ролі індикатора виступає «хитра» картинка, яка зникає. 

Загалом, підсумувавши дані опитування ми встановили, що мами 

перевагу надають підгузникам за такими критеріями: 

• є м'якими, тонкими, на натуральній основі, 

• добре вбирають вологу, 

• мають зручні і міцні липучки для якісного закріплення, 

• пропускають повітря, тому вони  не викликають попрілості, 

• оснащені індикатором, який контролює рівень наповнення , 

• мають бар'єрні смужки, що унеможливлюють протікання,  

• для новонароджених зручно, коли є спеціальний виріз під пупок, 

•  мають красивий дизайн (з малюнком, під джинс…) 

Провівши аналіз попиту та пропозиції  одноразових підгузників  у 

нашому регіоні ми визначили ТОП-5  торгових марок, що користуються 

найбільшою популярністю. Загалом дані опитування не відрізняються від 

загальноукраїнських вподобань. 

 

№ Торгова 

марка 

Виробник Країна 

виробник 

Різновиди Вікова 

категорія 

Примітка 

1 Pampers Procter & 

Gamble 

Німеччина, 

Польща, 

Туреччина 

4+1 7  

2 Dada  Польща, 

Чехія 

2 5  

3 Huggies ТзОВ 

"Кимберли-

Кларк" 

Англія, 

Російська 

Федерація 

5 +1 

(плавання) 

6  
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4 Libero SCA Hygiene 

Products 

Hoogezand 

Швеція 

Російська 

Федерація, 

Польща 

8 7  

5 Helen 

Harper 

ONTEX Eeklo, 

BVBA 

Бельгія, 

Німеччина, 

Туреччина, 

Чехія 

2 4  

 

Бренд Pampers –користується популярністю, оскільки охоплює категорії 

покупців з різним бюджетом і разними потребами. Проте підгузники 

польського виробника DADA на сьогодні є найпулярнішою торговою маркою, 

оскільки вони зарекомендували себе як найкращі дитячі підгузники у 

співвідношенні ціна-якість.  Huggies і Libero оснащені індикаторами вологи, 

вирізом під пупок, а також маркуванням для швидкого закріплення. Helen 

Harper вважаються найкращими «дихаючими» підгузниками.  

Наступним етапом нашої роботи було проаналізувати шкоду для довкілля 

від використаних підгузників та можливість їх вторинної переробки. Ми 

спробували підрахувати скільки такого «дитячого» сміття накопичується за 

день у нашому місті. За статистичними даними у Чорткові станом на лютий 

2018 року є 1500 малюків віком до 3 років. За день одна дитина всередньому 

використовує від 3 до 7 підгузників. Для розрахунку ми взяли -5. То за день у 

місті викидаєтьс-7500 штук!  

А маленькому мешканцю від народження до того моменту, як він почне 

користуватися горщиком, потрібно майже 3000 підгузників. Складно уявити?  

Цікавим етапом нашого дослідження було відвідування регіонального 

представництва ПП «Катруб», який надає послуги у сфері поводження з 

відходами. Вразило те, що підгузники не належать до сировини вторинної 

переробки, оскільки складаються з різних матеріалів, розділяти які економічно 

не вигідно. Тому їх разом з іншим сміттям складують на сміттєвому полігоні 

біля Теребовлі. А час їх повного природного розкладання обчислюється 

сотнями років!!!  
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Нас зацікавило: чи є варіанти більш екологічних рішень? Виявляється, є! 

Правда, поки тільки у світовій практиці. Зверніть увагу на слайд: 

 

Країна Втотинне використання підгузників 

Мексика 

 

Вирощування грибів (гливи) на попередньо просте 

стерилізованому гелеподібному наповнювачі  

Британія 

 

З верхнього шару підгузників роблять м'яку черепицю для 

дахів та інші будівельні матеріали 

Канада 

 

Створено перший завод де з використаних підгузників 

отримують міцну пластикову черепицю. 

Також планують запустити виробництво, яке шляхом 

піролізу продукуватиме біодизельне пальне для 

промислових цілей. 

Німеччина 

 

Використовують як  джерело електроенергії шляхом 

спалювання підгузників мешканців будинку престарілих 

Шотландія 

 

Завод Knowaste готовий утилізовувати підгузники, 

перетворюючи їх на целюлозу і пластик, які потім 

надходять на інші виробництва. 

 

Ще один цікавий момент нашої роботи: опрацьовуючи інтернет-ресурси, 

пошуковий оператор нам видав статтю «Утилізатори підгузників»,  ми думали, 

що ця інформація допоможе вийти з глобальної проблеми масовості 

використаних підгузників на сміттєзвалищах. Проте, зразу ж наступило 

розчарування, тому що мова йдеться про накопичувачі підгузників. Цей 

пристрій дозволяє зберігати використані підгузники в будь-якому зручному 

місці, запобігає розмноженню бактерій і не дає поширюватися неприємного 

запаху. Проте не сприяє  їх вторинній переробці.  

Висновок. 

• Вітчизняний ринок підгузників  задовольняє різні потреби та 

уподобання cучасних сімей  
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•  Шкода від одноразових підгузників для довкілля є надзвичайно 

великою, оскільки нема економічно обґрунтованої стратегії їх переробки 

•  Відмовитися від застосування одноразових підгузників є 

нереально, проте слід рекомендувати використовувати їх розумно 

•  Потрібно використовувати   багаторазові підгузники  
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Христина-Марія Федишин, 342 група 

 

 

ЕТИМОЛОГІЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ ЛАТИНСЬКИХ ТА УКРАЇНСЬКИХ 

НАЗВ ЛІКАРСЬКИХ РОСЛИН 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів фармацевтичних дисциплін 

Керівник роботи: викладач фармацевтичних дисциплін Данилишин Н.І. 

 

Вступ. Вживаючи у повсякденному житті те чи інше слово, ми і не 

замислюємось, звідки воно прийшло і яким було його первинне значення. Але 

історія слів тісно пов’язана із історією народу, тому при вирішенні важливих 

історичних, етнографічних питань нам допомагаютьетимологічні словники, які 

вивчають походження слів мови. 

Метою нашої роботи було з’ясувати походження українських назв 

лікарських рослин, дослідити латинські назви рослин за допомогою 

етимологічного словника,  систематизувати   отриману  інформацію для 

розуміння та легшого запам’ятовування назв рослин.  Матеріалом для 

дослідження виступили  лікарські рослини, які вивчаються на заняттях з 

фармакогнозії (у переліку навчальної програми їх 155). 

Ознайомлюючись із лікарськими рослинами на заняттях ботаніки та 

фармакогнозії, ми звернули увагу на багаточисельний перелік народних назв 

рослин і дізнались, що сьогодні вчені усього світу користуються уніфікованою 

системою подвійної (біномінальної) біологічної номенклатури, яка містить 

назву роду та назву виду рослини латинською мовою. Започаткував це ще у 

1735 році шведський вчений натураліст Карл Лінней,  який зумів описати і 

систематизувати майже 2000 видів  рослин. Сьогодні класифікація, будова та 

вивчення латинських наукових назв рослин регулюється єдиними правилами, 

зібраними у Міжнародному кодексі ботанічної номенклатури, затвердженому 

XVМіжнародним ботанічним конгресом у 1994 році. 

У ботанічній латинській номенклатурі усі рослини мають подвійну назву 

– назву роду та назву виду, в яких зашифрована інформація про саму рослину. 
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Перш за все ми звернули увагу, що часто латинська та українська назва роду 

рослини фонетично звучить однаково. Такийзбіг зустрічається у 35 назвах 

досліджуваних рослин (алтея - Althaea, арніка - Arnica, валеріана - Valeriana, 

гінкго - Ginkgo, ехінацея - Echinacea, евкаліпт - Eucalyptus,  елеутерокок - 

Eleutherococcus, каланхое - Kalanchoe, касія - Cassia, ламінарія - Laminaria, 

меліса - Melissa, родіола - Rhodiola,  рицина - Ricinus, раувольфія - Rauwolfia, 

софора - Sophora,термопсис - Thermopsis). 

За данимиетимологічного словника деякі рослини названо в честь імен та 

прізвищ учених (переважно ботаніків), які вперше описали чи ввели у культуру 

дану рослину: раувольфія – в честь німецького ботаніка і лікаря Раувольфа 

(XVІ ст.), левзея –ботаніка Леузе (XVІІI ст.), бадан - німецького ботаніка і 

лікаря К. фон Бергена (XVІІI ст.), робінія – французького географа Ж.Робіна 

(XVІI ст.),діоскорея – в честь відомого лікаря ПеданіяДіоскорида, який ще в І 

столітті нашої ери у своїй книжці описав 600 лікарських рослин.  

Інколи в назву рослини вкладено імена героїв міфів Давньої Греції та 

Риму. Полин отримав свою назвуArtemisia на честь грецької богині Артеміди; 

волошка названа Centaurea (kentaurea) на честь кентавра Хірона, який лікував 

різні хвороби за допомогою цілющих рослин, м’ята – носить ім’я грецької 

німфи Мінти, горицвіт назвали Adonis в честь улюбленця богині Афродіти 

молодого юнака Адоніса, а деревій –в честь грецького міфічного героя Ахілла, 

який використав деревій для лікування ран.   

Назва виду рослини найчастіше виражається прикметником або 

іменником з означенням, які несуть інформацію про якусь характерну ознаку 

даного виду рослини. Серед досліджених рослин ми виявили, що 13 рослин у 

своїй назві містять видовий прикметник officinalis«лікарський»(від лат. officina 

“аптека, майстерня”), а 37 рослин – прикметник «звичайний», для якого 

характерна семантична неузгодженість: златинським перекладом 

«vulgaris»зустрічається у 9 рослинах та «communis»у 4 рослинах.  
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У назви рослин закладено інформацію про форму, колір, розмір, 

географічне поширення або екологічне середовище зростання. Інформативними 

можуть бути як родові назви, так і видові епітети. 

Найчастіше зустрічаються у назвах рослин слова, що вказують на 

морфологічні ознаки:  

- будову або форму листка або характер його розчленування (ехінацея 

вузьколиста – Echinaceaangustifolius, сена вузьколиста – Cassiaangustifolia, 

бадан товстолистий -Bergeniacrassifolia, липа широколиста – Tiliaplathyphyllos, 

собача кропива – Leonurusquinquelobatus, бобівник трилистий - 

Menyanthestrifoliata,череда трироздільна - Bidenstripartita, деревій звичайний 

(тисячолистник) - Achilleamillefolium, гінкго дволопатеве –Ginkgobiloba); 

- колір квітів (ехінацея пурпурова – Echinaceapurpurea, катарантус 

рожевий–Catharanthusroseus, золототисячник малий – Centauriumerythraea, 

мачок жовтий – Glauciumflavum, глечики жовті – Gentianalutea, тирлич жовтий 

– Gentianalutea, фіалка триколірна – Violatricolor, волошка синя–

Centaureacyanus, синюха голуба – Polemoniumcoeruleum, наперстянка 

пурпурова – Digitalispurpurea, родіола рожева – Rhodiolarosea) або плодів 

(смородина чорна – Ribesnigrum, бузина чорна – Sambucusnigra, аронія 

чорноплідна – Aroniamelanocarpa, омела біла – Viscumalbum); 

- смак або запах (горобина звичайна – Sorbusaucuparia (від кельтського 

прикметника sor–терпкий за смаком ягід), мигдаль гіркий, солодкий – 

Amygdaluscommunisvar. amaraetdulcis, м’ята перцева – Menthapiperita, гірчак 

перцевий – Polygonumhydropiper (мають перцевий смак), полин гіркий – 

Artemisiaabsinthium,солодка гола – Glycyrrhizaglabra). Іменник 

absinthiumпоходить від грецьк. apsinthos(a– заперечення, psinthos – насолода), 

оскільки рослина має гіркий смак; 

- специфічні особливості рослини(перстач прямостоячий – 

Potentillaerecta, хвощ польовий – Equisetumarvense, собача кропива – 

Leonurusquinquelobatus, ерва шерстиста – Aervalanata, наперстянка шерстиста – 

Digitalislanata, наперстянка великоквіткова–Digitalisgrandiflora, елеутерок 
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колючий–Eleutherococcussenticosus, звіробій продірявлений – 

Hypericumperforatum, алое деревовидне – Aloearborescens, гарбуз звичайний – 

Cucurbitapepo).Назва собачої кропиви Leonurusпоходить від лат.leo, leonism – 

лев і грецьк.ura – хвіст, оскільки суцвіття нагадує хвіст лева.Іменник Equisetum, 

inпоходить від лат.equus, im – кінь та seta,aef– щетина, жорсткий волос. Таку 

назву рослині дав Пліній, оскільки тонкі гілочки хвоща нагадують кінський 

хвіст. Наперстянка отримала своє ім’я за форму квітів (digitalis - палець, 

наперсткоподібна форма квітів).Назва рослини Алоє деревовидне походить від 

лат. аrbor – дерево, arborescere – ставати деревом.  

Назви деяких рослин відображають їх географічне поширення або 

батьківщину (маслина європейська – Oleaeuropaea, персик звичайний  - 

Persicavulgaris, абрикосзвичайний  - Armeniаcavulgaris, лимонник китайський – 

Schizandrachinensis, аралія манджурська – Araliamandshurica, 

діоскореяніпонська – Dioscoreanipponica, софора японська – Sophorajaponica, 

смоковниця звичайна – Ficuscarica, кмин звичайний – Carumcarvi, ревінь 

тангутський – Rheumtanguticum).Іменник arneniaca, ae f походить від 

прикметника armeniacus, a, um “вірменський”: плоди цього дерева уперше 

потрапили до Риму з Вірменії.Persica –від грецьк.persikos – персидський, 

походить з Персії. Кмин звичайний та смоковниця звичайна містять видовий 

прикметник  сarum, carica – Карія, місцевість в Середній Азії, що підтверджує 

їх походження з Азії.  

Інколи в назвах рослин вказано їх місце зростання–особливості 

ландшафту та рельєфу (сосна звичайна – Pinussilvestris, багно болотяне – 

Ledumpalustre, арніка гірська – Arnicamontana, солодушка альпійська – 

Hedysarumalpinum, хвощ польовий – Equisetumarvense, вовчуг польовий – 

Ononisarvense, фіалка польова – Violaarvensis, цмин піщаний – 

Helichrysumarenarium, сухоцвіт багновий – Gnaphaliumuliginosum, вільха біла – 

Alnusalba), спосіб зростання (хміль звичайний – Humuluslupulus, якірці сланкі – 

Tribulusterrestris, гірчак зміїний – Polygonumbistorta, перстач прямостоячий – 

Potentillaerecta, чебрець плазкий – Thymusserpyllum) або час цвітіння (горицвіт 
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весняний – Adonisvernalis, конвалія травнева – Convallariamajalis, нагідки 

лікарські – Calendulaofficinalis, чистотіл звичайний – Chelidoniummajus).Назва 

сalendula походить від лат. Calendae “календи, назва першого дня місяця” і 

пов’язана з тим, що рослина цвіте протягом тривалого часу. Назва сhelidonium 

походить від грецьк. chelidon “ластівка”. За спостереженнями давніх греків, 

рослина з’являється, коли прилітають ластівки, і відмирає, коли вони 

відлітають у вирій.Назва конвалії походить  від лат. сonvallis - долина і 

грецьк.lerion – лілія, дослівно перекладається як лілія долини, квіти нагадують 

квіти лілії і росте рослина у низинах. 

Ми звернули увагу, що деякі назвивказують на практичне значення 

рослин. Найбільш численними у цій групі є назви, в яких знайшли 

відображення цілющі властивості рослин: althaea “алтей” (від грецьк. althos 

«лікарський засіб»), salvia “шавлія” (від лат. salvus «здоровий»), 

valerianaвалер’яна (від лат. valere «бути здоровим»), artemisia “полин” (від 

грецьк. аrtemes «здоровий»), Panaxginseng “женьшень” (від лат. 

panacea«панацея» – ліки від усього), sanguiosorba “родовик” (від лат. sanguis 

«кров» і sorbere «вбирати, поглинати»), tussilago “підбіл” (від лат. tussis 

«кашель» та agere «виводити»),papaversomniferum“мак снодійний” (від 

лат.somnus«сон»), rhamnuscathartica “жостір проносний” ( від лат. catharcticus 

«oчищуючий, проносний»), leonuruscardiaca “собача кропива”(від лат. 

cardio«серце»). 

Зустрічаються назви рослин, якігрунтовані на зовнішній подібності 

рослини з іншою рослиною: ефедра хвощеподібна – Ephedraequisetina, гірчак 

почечуйний – Polygonumpersicaria, крушина вільховидна – Frangulaalnus, гарбуз 

звичайний – Cucurbitapepo. Іменник Cucurbitaпоходить від лат. cucumis, erisn - 

огірок і orbitus, a, um - круглий і дослівно перекладається як круглий 

огірок.Листки гірчакапочечуйногоPolygonumpersicaria(від лат. persica – персик) 

подібні на листки персика. 

Ми також звернули увагу на українські народні назви рослин, в яких 

зашифровано основну фармакологічну дію: дурман звичайний – одурманююча, 
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живокіст лікарський – лікує захворювання кісткового апарату, чистотіл 

звичайний – печінкове зілля, використовується при захворюваннях печінки і 

забезпечує чисте тіло, ортосифон (нирковий чай) – при ниркових 

захворюваннях, папороть чоловіча (глисник) – використовують при глистяних 

інвазіях, подорожник великий (порізник) – для загоювання ран, материнка 

звичайна – суто жіноча трава, хміль звичайний – має охмеляючу дію, любисток 

лікарський (приворотне зілля) – має властивість причаровувати. 

Проведене дослідження дозволяє нам зробити висновок, що більшість 

латинських біномінальних назв видів рослин містять достатньо інформації про 

рослину. Це можуть бути морфологічні особливості рослини, її географічне 

поширення або екологічне середовище зростання, час появи або цвітіння, 

практичне значення в медицині. Латинські біологічні назви лікарських рослин 

не змішуються із лексикою національних мов, що забезпечує їх однозначність і 

можливість застосовувати медиками та фармацевтами усього світу. 

Етимологічні дослідження походження назв рослин полегшує їх 

запам’ятовування, а також заохочує нас до нових досліджень, пошуків зв’язків 

іншомовних слів з українськими словами.  І я хочу завершити свій виступ 

словами шведського вченого біолога К.Ліннея: Nominasinescis, 

peritetcogitorerum.«Якщо не знаєш назв, то неможливе пізнання речей».  
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Тетяна Бенедюк, 243 група  

 

 

АНАЛІЗ ЗАСОБІВ ДЛЯ БЕЗПЕЧНОЇ ЗАСМАГИ  

В АПТЕЧНОМУ АСОРТИМЕНТІ 

 
Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів фармацевтичних дисциплін 

Керівник  роботи:  викладач фармацевтичних дисциплін Фаїзова І. П. 

 

 

 Вступ. Цілюща сила сонячного проміння відома людству давно. 

Доведено, що під впливом ультрафіолетових променів  активізується імунні 

реакції, діяльність ендокринної системи,  синтезується  вітамін D,  

покращується  психо-емоційний стан людини.  

Але сонячні «ванни» не можна приймати безконтрольно. Надмірний 

вплив ультрафіолетових променів викликає  передчасне старіння шкіри, 

пігментні плями,  опіки, сонячну алергію, рак шкіри. Провівши анкетування 

серед студентів нашого коледжу,  ми встановили, що  97% опитаних знають, що 

надмірна засмага призводить до раку шкіри, а 77% респондентів згідні з тим, 

що від надлишку сонця шкіра виглядає старішою. 

Косметична промисловість пропонує велику кількість засобів, які 

допоможуть захистити  шкіру від шкідливого впливу сонячних променів. Ці 

засоби наявні в аптечному асортименті. Тому нас зацікавила їхня дія та 

безпечне використання, щоб в майбутньому  вміло здійснювати фармацевтичну 

опіку при відпуску сонцезахисних засобів. 

Метою нашої роботи є: ознайомитися із асортиментом сонцезахисних 

засобів, встановити співвідношення закордонних і вітчизняних виробників,  

проаналізувати склад, маркування засобів для безпечної засмаги, ознайомитись 

із правила їх використання.  

Матеріали та методи дослідження:  

✓ опрацювали різні джерела інформації, вивчаючи  асортимент    засобів для 

безпечної засмаги; 
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✓ ознайомились із асортиментом сонцезахисних засобів в аптеках  під час 

проходження пропедевтичної та технологічної практик; 

✓ здійснили аналіз виробників, складу, форм випуску та маркування даних 

засобів. 

Результати досліджень та їх обговорення   

Проаналізувавши  склад сонцезахисних кремів ми встановили, що сучасні 

засоби це – складні багатокомпонентні системи, що містять ультрафіолетові 

фільтри, а також  різні добавки, що підсилюють їх захисну дію. Всі УФ – 

фільтри поділяються на фізичні і хімічні.  

Фізичні фільтри відбивають і розсіюють випромінювання. Вони хімічно 

нейтральні, нетоксичні, володіють широким спектром, не викликають фото 

сенсибілізацію. Сьогодні найбільш популярні  два фізичні фільтри – діоксид 

титану й оксид цинку. 

Хімічні фільтри здатні поглинати сонячне випромінювання за рахунок 

своєї хімічної структури, тому проникають у шкіру. Цих фільтрів дуже багато. 

Деякі з них представлені в таблиці.  

Група Хімічні назви Характеристика 

Похідні коричної 

кислоти або 

циннамати 

Октокрилен  

Октил метоксицинамт 

Етилгексил метоксициннамат 

Ізоаміл пара- 

метоксициннамат 

Вони активні відносно 

ультрафіолету В 

Похідні 

саліцилової 

кислоти або 

саліцилати 

Октилсалицилат  

Авобензон 

Октикрилен 

Деякі із представників цієї 

групи активні відносно 

ультрафіолету А, деякі – 

відносно ультрафіолету В 

Бензофенони Оксибензон 

Безлофенон – 3  

Фенилбензимідазол 

сульфонова кислота 

4-ізопропил дібензолметан 

Найсучасніші сонячні 

фільтри, тому що 

забезпечують захист від 

усіх типів ультрафіолету 

 

Можна зробити висновок, що фізичні фільтри  є більш безпечними для 

застосування. Дітям, вагітним жінкам та людям у яких наявні дерматологічні 
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відхилення, наприклад, схильність до утвореня пігментних плям, слід 

рекомендувати засоби без хімічних фільтрів. 

Сонцезахисні засоби  містять додаткові компоненти, які забезпечують 

опірність шкіри до вільних радикалів, що утворюються під дією УФ - променів.  

 В засоби сонячного захисту додаються такі антиоксиданти: аскорбінова 

кислота (вітамін С), токоферол (вітамін Е), коензим Q, екстракти календули, 

сосни, ялини, ялиці, модрини. Перераховані екстракти не тільки містять 

композиції природних антиоксидантів, але й володіють самостійним світло 

поглинанням. 

Ми встановили, що всі сонцезахисні засоби розрізняються за ступенем 

захисту шкіри від ультрафіолетових променів спектру А  і В. Найкраще 

обирати засіб  із позначками UVA і UVB на упаковці, що означає захист від 

двох видів сонячних променів. 

Маркування SPF (Sun Protective Factor) позначає сонцезахисний фактор. 

Ви можете зустріти чотири групи SPF по ступеню захисту: низька (SPF 2-5), 

середня (SPF 6-11), висока (SPF 12-19) і дуже висока (SPF 20 і більш). Чим він 

вищий, тим довше можна засмагати на сонці без шкоди для здоров’я. Якщо 

помножити коефіцієнт захисту на 15-20 хвилин, ви отримаєте рекомендований 

час перебування на сонці при використанні даного засобу.  

При виборі сонцезахисного  засобу необхідно  знати свій фототип. Для 

визначення фототипу шкіри можна скористатися таблицею доктора Томаса 

Фіцпатріка. Таблиця розроблена  на принципі активності меланоцитів — клітин 

шкіри, які відповідають за синтез меланіну, який захищає шкіру від сонячних 

опіків. 

Тип Зовнішність SPF 

І Білосніжна шкіра, яка має рожевий відтінок і 

веснянки. Блондини або рудоволосі з блакитними 

очима. 

від 30 до 50 і 

більше 

ІІ Світла шкіра, світле волосся, очі можуть бути зелені, 

сірі або карі. 

від 20 до 30  

ІІІ Смаглява шкіра, темно-русяве або каштанове волосся,  

карі очі. 

від  8 до 18 

ІV Смаглява шкіра,  брюнети, карі очі. від  6 до 10  
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Сонцезахисні засоби випускаються у вигляді кремів, емульсій, лосьйонів, 

гелів. Для людей, у яких засоби, що містять жирові компоненти, викликають 

вугровий висип, рекомендується використовувати  сонцезахисні гелі. Для 

захисту великої кількості поверхні тіла найбільш зручна форма 

аерозолю/спрею. 

Ми встановили, що сонцезахисний сегмент косметичного ринку росте з 

кожним роком  і представлений в основному засобами імпортного виробництва, 

що становить  70 % від загальної кількості.  

Асортимент сонцезахисних засобів в аптеках нашого міста виявився  

вузьким і представлений в основному кремами і лосьйонами  таких 

косметичних фірм, як  “Біокон” (Україна),  “Garnier” (Франція), “Vichy” 

(Франція), “Avene”(Франція),  “Nivea” (Німеччина).  

Найбільшою популярністю серед споживачів аптек міста Чорткова 

користуються засоби фірми “Біокон ” (33% опитаних) та “Nivea” (29% 

респондентів), засоби фірми “Garnier” (22% опитаних),  які є доступними в ціні 

(50-150 грн). Респонденти також відмітили широкий асортимент сонцезахисної 

косметика фірм AVON, Oriflame, Mаry Kay та Feberlic, яку розповсюджують 

їхні консультанти.  

В ході нашої роботи ми зрозуміли, що при здійснення фармацевтичної 

опіки, варто звертати увагу відвідувачів на маркування сонцезахисних  засобів. 

Так як 75 % відсотків опитаних відвідувачів аптек не знають що означають 

надписи на упаковках сонцезахисних засобів.   

Отже, «water-resistant» -  водонепроникний або  водостійкий засіб, 

«sunblock» -  «повністю блокує сонячне проміння», «PABA - free» - означає, що 

серед УФ – фільтрів немає пара-амнобензойної кислоти, яка найчастіше 

викликає алергію. 

 Висновки: 

При відпуску сонцезахисних засобів з аптек фармацевтам необхідно 

звертати увагу на особливості їх застосування, а саме: 
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- обрати один універсальний засіб для всієї сім’ї не можна, адже для 

різних типів шкіри, кліматичних широт, а також ділянок тіла 

необхідний   свій засіб; 

- сонцезахисні продукти слід змінювати кожен сезон; 

- дані засоби слід наносити кожні 2 години; 

- не можна наносити сонцезахисну косметику після використання 

парфумерного засобу. 

Не зловживайте засмагою, і тоді сонце принесе  вам насолоду, здоров’я і 

красу! 

 

Література 

Башура А. Г., Ткаченко С. Г. Лікувальна косметика. – Х.: Прапор, 2006. –  

400 с. 
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Анжела Воловська, 241 група 

 

 

АНАЛІЗ АСОРТИМЕНТУ МАЗЕЙ, КРЕМІВ, ГЕЛІВ  

З СИРОВИНОЮ РОСЛИННОГО ТА ТВАРИННОГО ПОХОДЖЕННЯ  

В АПТЕКАХ М.ЧОРТКОВА 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів фармацевтичних дисциплін 

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

 

 

Вступ. На сьогодні збільшення числа аптечних установ стало однією з 

причин загострення конкуренції на фармацевтичному ринку. Все це призвело 

до того, що пропозиція  випереджає попит, тобто ринок продавця перетворився 

на ринок споживача. Аптекам тепер доводиться докладати значних зусиль по 

залученню клієнтів, щоб підтримувати конкурентоспроможність і досягати 

максимального прибутку. 

Мерчандайзинг – одна зі складових маркетингу, спрямована на 

вдосконалення товарів і збільшення обсягу продажів роздрібного підприємства. 

Іншими словами, мерчандайзинг являє собою комплекс заходів, що включає 

розробку і реалізацію методів, а також різні технічні рішення, метою яких є 

просування товарів і залучення покупців в певну торгову точку для збільшення 

її прибутку. 

Основним завданням мерчандайзингу в аптечних закладах є правильна 

демонстрація і розміщення товару або препаратів на аптечних полицях з метою 

збільшити обсяги його реалізації.  

Тому асортимент лікарських засобів в аптеках значно розширився. Ми 

вирішили дослідити асортимент мазей, кремів, гелів з сировиною рослинного та 

тваринного походження. Якщо поглянути на прилавки, то побачимо великий 

асортимент мазей. Особливо широкий асортимент з рослинною та тваринною 

лікарською сировиною.  

Мета дослідницької роботи. Провести дослідження фармацевтичного 

ринку м. Чорткова на наявні виробники мазей, кремів, гелів з сировиною 
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рослинного та тваринного походження. Провести дослідження основних 

принципів мерчандайзингу. 

Для досягнення поставленої мети ми: 

 опрацювали різні джерела інформації, дізнались, що таке 

мерчандайзинг;  

 ознайомилися із виробниками та асортиментом мазей, кремів, гелів, 

наявних в аптеках м.Чорткова; 

 вибрали найбільш поширені фірми-виробники. 

Матеріали і методи дослідження.  Матеріалами досліджень були 

мазі, креми, гелі різних виробників. При дослідженні провели збір інформації 

про дані препарати, про частоту їх відпуску по аптеках м.Чорткова. 

Результати дослідження та їх обговорення. На даний час асортимент 

мазей з рослинною, тваринною сировиною виглядає так: 

Виробник Мазі з сировиною 

рослинного 

походження 

Мазі з сировиною 

тваринного 

походження 

Ботаніка Вербена гель Бодяга 

 Гель для ніг 

зохолоджуючим 

ефектом (каштан, 

гінкго, арніка) 

Піявки екстракт 

 Гірчичний бальзам 

(шавлія, мати-й-мачуха, 

піхта, евкаліпт) 

Бджолина отрута 

бальзам 

 Живиця Хондрогель 

 Живокіст  

 Капіляр-гель (гінкго, 

каштан, червоний 

виноград) 

 

 Сабельник  

 Чага-бальзам  

Еліксир Дяв’ясил з чистотілом і 

скипидаром 

Крем-бальзам РанНет 

 Крем для вен 

охолоджуючий (каштан, 

гінкго, ментол) 

Крем Хрящ акули 

 Крем-бальзам Золотий 

вус 

Крем-бальзам Змієвіт 
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 Крем для суглобів Крем бальзам 

Мурав’євіт 

 Крем-бальзам 

Бронхотон (ментол, 

евкаліпт) 

Крем-бальзам Ревматим 

(бджолина отрута) 

 Крем-бальзам Золотий 

вус 

Крем-бальзам 

Сибірський (борсучий і 

ведмежий жир) 

 Крем-бальзам 

Сабельник-живокіст 

Крем-бальзам з 

ведмежою жовчу  

 Крем-бальзам 

Евкаліптин 

Крем-бальзам з 

екстрактом медичної 

п’явки 

  Крем-бальзам Біле 

Мумійо 

  Скипилар 

  Флора-плант (мед і 

гірчиця) 

Доктор Біокон  Гірудовен , Гірудопрокт 

Аптека природи Крем-бальзам Арніка Гель-бальзам Бодяга 

 Гель-бальзам Веновіт Гель-бальзам Золотий 

вус з мурашиним 

спиртом 

 Гель-бальзам Доктор 

Чага 

Гель-бальзам Золотий 

вус з бодягою 

 Гель-бальзам Сабельник Гель-бальзам Золотий 

вус з бджолиною 

отрутою 

 Гель-бальзам Живокіст Гель-бальзам Золотий 

вус з жиром страуса 

Ему 

 Дьоготь березовий  

Доктор Тайс Евкаліптовий бальзам 

від застуди 

 

 Мазь арніки  

 Мазь з живокостом  

 Мазь для дітей від 

кашлю 

 

 Мазь з календулою  

 Мобіл-гель  

Леко Про  Сила лошади  

Диклогель з екстрактом 

бодяги 
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Говорячи про основні категорії покупців, можна відзначити, що масовими 

відвідувачами аптек є жінки. Тому фармацевт повинен робити акцент на 

естетичну привабливість упаковки або користуватися принципом переваги, при 

якому жінки орієнтуються на думку знайомих та сусідів. Тому упаковка мазей, 

кремів, гелів дуже яскрава і помітна. 

Нерідко покупець отримує  той чи інший товар або через короткочасну 

потребу в ньому, або, бажаючи побувати в людних місцях і підняти собі 

настрій. У такому випадку часто купують косметичні мазі, креми, гелі з 

сировиною рослинного та тваринного походження. 

У ході досліджень з'ясувалося, що в структурі покупок, які роблять 

відвідувачі аптечного закладу, можна виділити 3 види мотивацій покупки: 

1) закрите сплановане (певне) рішення, коли покупець заздалегідь 

визначив, що він збирається купити;  

2) відкрите сплановане (невизначений) рішення, коли покупець знає, 

який товар йому потрібен, але не визначив, яку торгову марку вибрати;  

3) незапланована купівля, коли покупець приймає рішення про 

купівлю того чи іншого товару безпосередньо в торговій точці.  

Велике значення для покупця має вибране місце покупки. 

Оформлення вітрини в аптечній організації, мабуть, найбільш 

складний процес, тому що значний асортимент складно поєднати з вимогами 

зорового сприйняття:  

Відомо, що деякі особливості викладки препаратів в аптеці суттєво 

впливають на вибір препарату: 

• найбільш ефективним є розміщення препаратів на рівні очей. Так, 

шляхом простої перестановки товару з полиці на полицю можна значно 

варіювати обсяг його продажів, аж до 80% . На нижніх полицях, які вважаються 

мертвою зоною для дорослої людини, доцільно розміщувати товари для дітей, 

тоді вони будуть на рівні очей дитини і він зможе взяти їх у руки; 

• створення відчуття множинності товару також веде до збільшення 

товарообігу; 
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• дотримуючись принципу локомотива, в сусідстві з провідним 

брендом по даній групі можна розмістити препарат, який потребує залучення 

уваги. 

Висновок. 

1. Проаналізувавши асортимент фармацевтичного ринку мазей, 

кремів, гелів з натуральними компонентами, бачимо тенденцію до збільшення 

асортименту таких фірм-виробників: Ботаніка, Еліксир, Доктор Біокон, Аптека 

природи, Доктор Тайс, Леко Про.  

2. Вивчивши склад мазей, кремів, гелів, зробили висновок, що 

найчастіше як сировину рослинного походження використовують такі ЛР: 

живокіст, календула, арніка, вербена, каштан, гінкго, червоний виноград, чага, 

дяв’ясил , чистотіл, золотий вус, евкаліпт, сабельник або вовче тіло болотне. Як 

сировину тваринного походження використовують: бодягу, бджолину отруту, 

мурашину отруту, зміїну отруту, п’явки медичні, тваринні жири, ведмежу жовч, 

мумійо. 

3. Гурткова робота додала нам багаж знань, необхідних для 

майбутньої роботи фармацевта, а також дала можливість співпрацювати з 

аптекою №1 та №2 ЧДМК та іншими аптеками м.Чорткова.  

4. Розкладка товарів з урахуванням мерчандайзингу дозволяє не 

тільки значно розширити обсяг продажів, але і більш раціонально управляти 

торговими запасами. 

Звичайно, необхідно пам'ятати, що аптеку не можна прирівнювати до 

магазину, вона, перш за все, є установою охорони здоров'я і 

несе відповідальність за здоров'я населення. 
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Катерина Калинюк, 343  група 

 

 

АНАЛІЗ АСОРТИМЕНТУ АНТАЦИДНИХ ЗАСОБІВ  

В АПТЕКАХ  М. ЧОРТКОВА ТА ЕФЕКТИВНІСТЬ ЇХ ЗАСТОСУВАННЯ  

У ЛІКАРСЬКІЙ ПРАКТИЦІ 
 

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, тому що антацидні засоби широко використовують у 

терапії захворювань шлунково-кишкового тракту, пов’язаних з 

гіперсекрецією соляної кислоти. Підвищена кислотність може стати 

причиною таких хвороб, як гіперацидний гастрит, пептична виразка шлунка і 

дванадцятипалої кишки, ерозивні ураження шлунка та дванадцятипалої 

кишки, гастроезофагальна рефлюксна хвороба (ГЕРХ).  За даними ВООЗ 

поширеність, наприклад, виразки шлунка складає 10 % від загальної 

кількості дорослого населення. В Україні кількість хворих на виразку шлунка 

та дванадцятипалої кишки коливається за різними регіонами та віковими 

групами населення від 1,7 % до 16%, а серед дитячого контингенту – від 

0,4% до 4,3 %. Особливе занепокоєння фахівців викликає факт стрімкого 

зростання показників захворюваності на виразкову хворобу.  За останнє 

десятиліття показник зріс на 38,4 %. 

Згідно із Уніфікованим клінічним протоколом МОЗ України для 

лікування пептичної виразки шлунка і дванадцятипалої кишки 

рекомендовано застосовувати такі засоби: 

1. Інгібітори протонної помпи: омепразол, лансопразол, пантопразол, 

рабепразол, езомепразол. 

2. Антагоністи Н2-рецепторів гістаміну: ранітидин, фамотидин.  

3.Антибактеріальні засоби: амоксицилін, кларитроміцин, 

левофлоксацин, метронідазол, рифабутин, тетрациклін, тинідазол.  
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4. Інші засоби для лікування кислотозалежних захворювань: вісмуту 

субцитрат, сукральфат. 

 5. Антациди: алюмінію гідроокисид + магнію гідроксид, гідроокис або 

гідрокарбонат магнію. 

 6. Альгінати: натрію альгінат + натрію гідрокарбонат + кальцію 

карбонат. 

 7. Спазмолітики: дротаверин, мебеверин, папаверин. 

Одним із симптомів захворювань ШКТ є печія - відчуття дискомфорту 

або печіння під грудною кліткою, що поширюється вгору від надчеревної 

(епігастральної) ділянки, іноді доходить до ділянки шиї. Найчастіше вона 

виникає внаслідок надмірної секреції соляної кислоти в шлунку. 

Симптоматично для усунення печії використовують антациди. Ці засоби 

зменшують надлишок соляної кислоти шляхом реакції нейтралізації, 

оскільки мають лужні властивості. 

Класифікація антацидів 

Антациди поділяються на такі, що всмоктуються в ШКТ 

(гідрокарбонат натрію, карбонат кальцію, окис магнію), і речовини, що не 

всмоктуються (гідроокис магнію і алюмінію, фосфат алюмінію, трисилікат 

магнію), а також комбіновані препарати гельної структури (альмагель, 

фосфалюгель). 

Згідно з Міжнародною класифікацією виділяють три покоління 

антацидів, що не всмоктуються : 

1 — на основі алюмінієвої солі фосфорної кислоти (фосфалюгель, 

компенсан, пенсамар);   

2 — алюмінієво-магнієві антациди (маалокс, мегалак, меланта, гелусил, 

аль- магель, нітролак, алмакс); 

3 — алюмінієво-магнієві препарати з альгінатом (гавіскон, топалкан 

або топаал, алгікон). 
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Мета дослідницької роботи: 

- здійснення маркетингового аналізу антацидних засобів , що 

представлені на   фармацевтичному ринку України;   

- здійснення аналізу застосування антацидів, як засобів симптоматичної 

терапії; 

- вибір оптимальних препаратів, враховуючи їхні побічні ефекти для 

усунення печії. 

Ми працювали над проблемами: 

➢ вивчення причин розвитку виразкової хвороби шлунка і 

дванадцятипалої кишки і дослідження фармакотерапевтичної корекції 

гіперсекреції соляної кислоти; 

➢ вивчення  асортименту антацидних засобів  у аптеках м. Чорткова;  

➢ вивчення  частоти використання антацидів у комплексній терапії 

виразкової хвороби шлунка і дванадцятипалої кишки. 

Матеріали та методи дослідження. Для досягнення поставленої мети ми 

опрацювали різні джерела інформації: 

➢ проаналізували пропозиції дистриб’ютерів щодо асортименту 

антацидних засобів; 

➢ провели опитування серед відвідувачів аптеки про ефективність 

застосування ними антацидів для усунення печії;  

➢ опрацювали 15 листів призначень історій хвороб. 

Рузельтати дослідження та їх обговорення. Перед проведенням 

досліджень гуртківці визначили основні вимоги до сучасних препаратів: 

- ефективність, 

- безпека,  

- доступність і прийнятність для пацієнта.  

Зазначені критерії дозволяють оцінити співвідношення ризик/ко -

ристь ЛЗ, а в кінцевому результаті - ефективність та безпеку фармакоте-

рапії. 
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Найбільшим попитом в аптеках м. Чорткова користуються : 

альмагель, альмагель А, фосфалюгель, гавіскон, тальцид, маалокс, ренні . 

Гуртківці проаналізували 15 листів лікарських призначень. Із 15 – 8 

пацієнтів хворі на виразкову хворобу шунка, 7 – на виразкову хворобу 

дванадцятипалої кишки. 

Всім пацієнтам  для усунення симптому  печії   були призначені 

антацидні засоби, такі як: гавіскон, альмагель, фосфалюгель,  маалокс у складі 

комплексної терапії. Частота застосування кожного представника цих 

фармакологічних груп вказана у таблиці.  

 

Препарат Кількість пацієнтів, які 

приймають препарат 
% 

Гавіскон 5 33,3 

Маалокс 5 33,3 

Альмагель 3 20 

 Фосфалюгель 2 13,3 

  

        Пацієнти вживали дані препарати протягом 10 днів. У результаті 

досліджень виявилось, що із 5 пацієнтів, які вживали гавіскон, у всіх 

спостерігалося стійка і тривала нейтралізація соляної кислоти, без появи 

побічних ефектів. Виявляється, що цей препарат крім антацидної проявляє 

також обволікаючу та цитопротекторну дії. Після прийому всередину в кислому 

середовищі шлунка натрію альгінат переходить в гелеподібний стан. Другий 

активний інгредієнт - калію бікарбонат в присутності соляної кислоти 

шлункового соку перетворюється на вуглекислоту, яку адсорбує преципитат 

гелю, перетворюючи його в піну, яка плаває на поверхні вмісту шлунка, як пліт 

(рафт) на воді. Рафт залишається на поверхні шлункового вмісту до тих пір, 
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поки не буде евакуйований разом з ним зі шлунка. Тому активні компоненти 

гавіскону зумовлюють стійкий антацидну дію. 

  Із 5 хворих, яким призначили маалокс, у 3 із них спостерігалась стійка 

нейтралізація соляної кислоти, але проявилася побічна дія – діарея, яку 

спровокував магнію гідроксид, який входить до його складу. У 2 пацієнтів 

вживання препарату не призвело до розвитку стійкої нейтралізації  - печія 

проявлялася повторно.         

Із 3 пацієнтів, які приймали альмагель, у всіх спостерігалася нестійка 

антацидна дія, оскільки тривалість дії після вживання одноразової дози 

препарату становить не більше як 70 хвилин. Негативної дії на шлунково-

кишковий тракт у вигляді діареї чи закрепів не спостерігалося. Це можна 

пояснити збалансованою кількістю алюмінію гідроксиду та магнію оксиду у 

складі даного засобу. 

Фосфалюгель зумовив нестійку нейтралізацію соляної кислоти у 2 

пацієнтів, які його приймали.  

Беручи до уваги дані дослідження гуртківці зробили висновок, що 

препарат гавіскон зумовлює стійку і тривалу нейтралізацію соляної кислоти в 

шлунку через наявність в його складі альгінату натрію.  

      Висновок. 

1. Антацидні засоби представлені на фармацевтичному ринку  в 

широкому асортименті  і користуються значним попитом. 

2. Серед антацидних засобів, які не всмоктуються в ШКТ,  препарат 

гавіскон зумовлює стійку і тривалу нейтралізацію соляної кислоти в шлунку 

через наявність в його складі двох активних компонентів - калію бікарбонату та  

натрію альгінату.  

3. Інші препарати цієї групи також досить ефективно усувають печію, але 

їхня дія є нетривалою. 

4. Ефективність фармакотерапії антацидами  залежить не тільки від 

особливостей їхньої фармакокінетики та фармакодинаміки, але і від  

комплаєнсу – готовності пацієнтів виконувати вказівки лікарів. 
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Андріана  Степанець, 341 група 

 

ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА І ЧАСТОТА ЗАСТОСУВАННЯ 

АРА (АНТАГОНІСТІВ РЕЦЕПТОРІВ АНГІОТЕНЗИНУ) ТА ІАПФ У 

ТЕРАПІЇ ГІПЕРТОНІЧНОЇ ХВОРОБИ  
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів фармацевтичних дисциплін 

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

 

 

Вступ. 17 травня світ відзначає день артеріальної гіпертензії адже  дана 

патологія залишається актуальною проблемою сучасної кардіології.   

Серцево-судинні захворювання – ведуча причина смертності у світі на 

сьогодні становить 18,4 млн. смертей у рік. 74,9 % дорослого населення 

України страждає на  хвороби системи кровообігу. Цей показник, що включає  

АГ (артеріальну гіпертензію), ІХС, мозковий інсульт, інфаркт міокарда  у 3 

рази перевищує смертність від онко- та інших патологій.  

Останні дані свідчать, що динаміка смертності від серцево- судинних 

захворювань неухильно зростає. Порівнюючи дані  з 2015 до 2017 рр. в Україні 

спостерігається збільшення рівня смертності від патологій системи кровообігу  

на 2 % на 100 тис. населення. За опрацьованими гуртківцями даними по 

Чортківському районі  за період включно від 2015 по 2017 р.-.2,8 %. 

Підвищений тиск є причиною розвитку гіпертрофії міокарда і стінок 

кровоносних судин, і це призводить до аритмій, коронарного атеросклерозу та 

ризику розвитку ІХС, серцевої недостатності, мозкового інсульту, 

облітеруючого ендартериїту нижніх кінцівок, хронічної ниркової недостатності. 

Контроль АТ  забезпечують препаратами,  що впливають на систему ренін 

ангіотензин, зокрема,  інгібітори АПФ та АРА (антагоністи рецепторів 

ангіотензину). Ці АГ засоби   гальмують розвиток атеросклерозу, покращують 

згортальні та реологічні властивості крові, попереджують виникнення 

цукрового діабету, особливо у молодих пацієнтів із невисоким ризиком 

розвитку серцево-судинних патологій.  
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Мета дослідницької роботи. Розглянути застосування інгібіторів АПФ  

та АРА в терапії ускладненої ГХ в аспекті дотримання сучасних підходів до 

лікування.  

Матеріали та методи дослідження. Для вирішення даної проблеми ми:  

− вивчали статистичні дані щодо розповсюдження АГ; 

− зміни при АГ та ризик супутніх патологій; 

− фармакологічні відмінності між іАПФ та  АРА; 

− оптимальні комбінації двох АГ засобів 

− попит на використання іАПФ та  АРА  у терапії АГ. 

Результати досліджень та їх обговорення. Вивчаючи фармакологічні 

властивості інгібіторів АПФ  та АРА, ми звернули увагу, що при зниженні АТ в 

нирках утворюється ренін, що сприяє  перетворенню неактивного 

ангіотензиногену у ангіотензин I. Останній, під дією АПФ, трансформується в  

ангіотензин II, що і викликає стійке підвищення АТ. ІАПФ - широко 

застосовувана фармакологічна група препаратів, впливає саме на цю ланцюгову 

реакцію. 

Ці препарати поділяють на 3 класи за вмістом різних хімічних груп та 

способом виведення і тривалістю дії .   

Клас I: 

каптоприлоподібні 

Містять 

сульфгідрильну 

групу 

Дія 

6 год 

Каптоприл 

(виводиться нирками) 

Клас II:  

проліки 

Містять 

фосфорильну 

групу 

Дія 

12 год 

Еналаприл, 

(частково виводиться 

нирками) 

Клас III:  

не метаболізують 

Містять 

карбоксильну 

групу 

Дія 

12-24 год 

24 год 

Лізиноприл, квінаприл, 

периндоприл, 

моексіприл, беназеприл, 

раміприл, еофеноприл, 

цилазаприл, церонаприл, 

(частково виводяться 

нирками) 

 

Стійкий антигіпертензивний ефект ІАПФ настає не раніше 10–14 днів від 

початку лікування. Як результат  лікування  підвищується вміст брадикініну, 
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спостерігається вазодилатація, покращення функції ендотелію, активація 

тромболітичної активності крові, зміцнення судин мозку, зниження потреби 

міокарда у кисні, антиішемічний ефект, ренопротекторний ефект, при ураженні 

нирок, особливо у хворих із цукровим діабетом, уповільнення  прогресування 

атеросклерозу.                                                                                                                                                  

Ми звернули увагу, що ангіотензин I перетворюється в  ангіотензин II не лише 

під дією АПФ, а й під дією інших ферментів – хімаз, запропоновані препарати 

не можуть повністю блокувати звуження судин.  

На рецептори чутливі до ангіотензину II –мають вплив БРА (АРА), або 

сартани, які знижують АТ і є більш ефективними препаратами у цьому 

відношенні. 

За хімічною будовою розрізняють 4 групи сартанів, серед яких багато 

торгових найменувань 

 

Тривалість дії препаратів АРА - 24 год., максимальний ефект на 6-8 

тижні. АРА знижують периферійний опір через вазодилятацію, зменшують 

затримку натрію і покращують функції ендотелію, мають діуретичний ефект, 

знижують симпатичну активність, захищають клітини нервової системи, мають 

аритмогенну дію, покращують показники ліпідного обміну, та знижують ризик 

цукрового діабету.  Слайд 

 Порівнюючи покази до застосування, можна прийти до висновку, що 

препарати-сартани  ефективніші при АГ у груп високого ризику, тоді як іАПФ 

частіше застосовуються на початкових стадіях АГ                                                                                                                                       

 

Біфенілові похідні тетразолу Лозартан, ірбесартан, кандесартан  

Небіфенілові похідні тетразолу Телмісартан 

Небіфеніловий нететразол Епросартан 

Нециклічне з’єднання Валсартан 
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Застосування 

Інгібітори АПФ АРА(сартани) 

АГ молодого та середнього віку АГ груп високого ризику 

АГ та початкова стадія ниркової 

недостатності 
Гіпертензивна і діабетична нефропатія 

Цукровий діабет 1-го і 2-го типу та 

протеїнурія 
Атеросклеротичні ураження судин серця 

Значна гіпертрофія лівого 

шлуночка 
Профілактика інсульту 

Перенесений інфаркт міокарда; Уповільнення когнітивних розладів 

Серцева недостатність  

 

У комплексному лікуванні АГ використовуються оптимальні комбінації 

двох антигіпертензивних засобів згідно Європейських рекомендацій: 

 

 
Препарати, що впливають  

на ренін-ангіотензипнову систему 

тіазидний діуретик інгібітор АПФ 

тіазидний діуретик антагоніст рецепторів ангіотензину ІІ 

антагоніст кальцію інгібітор АПФ 

антагоніст кальцію антагоніст рецепторів ангіотензину ІІ 

 

Обидві групи препаратів комбінують із тіазидними діуретинами, які 

посилюють антигіпертензивну дію  іАПФ та АРА. 

Застосування цієї комбінації дозволяє зменшити дози обох компонентів, 

отже, знизити ймовірність гіпокаліємії, притаманної тіазидним діуретикам. У 

комплексному лікуванні використовуються також АК (антагоністи кальцію). 

Хворі добре переносять препарати цих груп, та  варто пам’ятати про 

можливість розвитку ускладнень, особливо при вживанні іАПФ. Для них є 



 123 

характерним кашель; ангіоневротичний набряк, гіпотензія першої дози та 

загострення захворювань опорно-рухового апарату. 

 

Порівняльна таблиця побічних ефектів 

Інгібітори АПФ Антагоністи ангіотензинових 

рецепторів 

Висипання на шкірі Висипання на шкірі 

Головний біль; слабкість; запаморочення 
Головний біль; запаморочення; 

безсоння 

Кашель; ангіоневротичний набряк Заложеність носа, біль у горлі 

Нудота, діарея Біль у животі, закреп 

Гіперкаліємія Гіперкаліємія  

Гіпотензія (у тому числі першої дози);  

Загострення захворювань опорно-рухового 

апарату     
 

 

Для порівняння частоти та ефективності використання іАПФ та АРА 

нами вибрано 10 пацієнтів із гіпертензією, тривалістю АГ 1,5=5 років. (АТ 

вище 145/95 мм.рт.ст.нижче 190/110мм.рт.ст.. Серед них:  

• 1(43 роки)з неускладненою АГ;  

• 2 (65, 69 років) постінсультні хворі; 

• 2 (49, 58 років) хворі на цукровий діабет II типу; 

• 3 (45-65 років) із супутнім захворюванням ІХС;  

• 2 (60-66 років)  із супутнім захворюванням СН.  

Всі 10 амбулаторних пацієнтів для лікування АГ у комбінованій терапії 

вживали препарати, що вплив на ренін-ангіотензинову систему. 

Зокрема, сартани у лікуванні АГ вживали 4 пацієнти. З них : 

2 пацієнтки (постінсультні  хворі) отримували сартани -валсартан із 

гідрохлортіазидом (Діокор) в дозі 80 та 160 мг вранці,  і БАБ небіволол ввечорі: 
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 Ще  2 пацієнтки - при АГ ускладненій цукровим діабетом I і IIтипу , 

також отримували комбіновані сартани (одній з них призначено АРА через 

кашель, що виник на тлі вживання іАПФ).- (Діокор) в дозі 80мг та БАБ 

(пропранолол 40 мг 1\2 таб. 

Препарати іАПФ отримували 6 пацієнтів:  1 пацієнтка 43 років  із 

неускладненою ГХ вживала комбінований з гідрохлортіазидом еналаприл  

(Енап Н)  на фоні седативної терапії (препарат седафітон). 

3 пацієнти із супутнім захворюванням ІХС отримували комбіновані із 

діуретиком гідрохлортіазидом препарати іАПФ: вранці лізиноприл (ліпразид), 

периндоприл (престаріум) та ввечорі небіволол. 

2 пацієнткам із АГ ускладненою СН,  у лікуванні яких застосовували 

препарати іАПФ периндоприл (ко-пренеса) та антагоністи кальцію амлодипін 

(семлодипін) 

На даний час серед лікарів Чортківської районної лікарні 

найпоширенішою є комбінація діуретик + іАПФ та  діуретик +АРА. Дані 

комбінації препаратів мають безперечні докази зниження ймовірності 

коронарних та церебральних ускладнень, зменшують гіпертрофію лівого 

шлуночка, сприяють захисту нирок і судинної стінки. Окрім того діуретики 

синергізують антигіпертензивну дію  іАПФ та АРА. 

У комплексному лікуванні використовуються АК (антагонісит кальцію) 

та седативні засоби. 

Особливо позитивний ефект засвідчили пацієнти із супутнім 

захворюванням цукровим діабетом, та постінсультні хворі. Через 6-8 тижнів 

регулярного прийому комбінованої терапії цільовий ефект АТ був досягнутий у 

80%  пацієнтів. 

Таким чином  у лікуванні ускладненої АГ при використанні пацієнтами 

«тіазидний діуретик + іАПФ» і «АРА+ тіазидний діуретик» ми отримали досить 

вагомі аргументи: 

Результати лікування: більш потужне зниження рівня АТ; 

фармакоекономічні переваги фіксованої комбінації; доведене зниження ступеня 
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ризику серцево-судинних ускладнень, смертність загалом зменшилася                                        

- на 20 %. 

Висновок. 

- АГ ефект препаратів АРА та  іАПФ аналогічний АГ. 

- частота застосування іАПФ переважає застосування сартанів  

- ефективність  АРА вища (сартани) при діабетичній нефропатії та 

профілктиці інсультів. 

- іАПФ ефективні при АГ ускладненій ІХС 

- препарати АРА мають кращу переносимість (ангіоневротичний  набряк, 

кашель 1% пацієнтів при вживанні іАПФ)   

Вживання  сартанів ефективніше зменшує протеїнурію, у хворих із АГ та 

діабетичною нефропатією і вони краще переносяться при серцевій 

недостатності, знижуючи серцево-судинні ускладнення.  На відміну від іАПФ 

до сартанів не розвивається стійкість. Крім того, іАПФ при тривалому вживанні 

викликають загострення захворювань опорно-рухового апарату  

Гуртківцями розроблено також профілактичні рекомендації при хронічній 

АГ. 
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Анастасія Скурська, 242  група 

 

 

АНАЛІЗ АСОРТИМЕНТУ НЕБУЛАЙЗЕРІВ У АПТЕЧНІЙ МЕРЕЖІ 

 
Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів фармацевтичних дисциплін 

Керівник  роботи:  викладач фармацевтичних дисциплін Скульська О.М 

 

 

Вступ.   Небулайзер - це спеціальний прилад, який перетворює 

лікарський розчин в аерозоль (маленькі частинки). Завдяки цьому маленькі 

крапельки проникають в найвіддаленіші місця дихальних шляхів, що сприяє 

швидкому одужанню. 

Небулайзер використовують при різних захворюваннях: 

• Бронхіальна астма; 

• Риніт; 

• Тонзиліт; 

• Бронхіт; 

• Ларингіт; 

• Пневмонія; 

• Трахеїт; 

• Грибкові ураження дихальної системи; 

• ГРВІ; 

• Алергія на пил; 

• Анестезія при бронхоскопії; 

• Захворювання легень … 

Мета дослідження: проаналізувати представлені на ринку нашої країни  

небулайзери японських, італійських і німецьких виробників.   

Перед тим як купувати цей прилад, дізнайтеся вичерпну інформацію про 

характеристики тих чи інших пристроїв, в першу чергу зверніть увагу на  вид 

розпилювача та компресор та інші характеристики виробу медичного 

призначення. 
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Виробники: 
Види небулайзерів 

у аптеках міста 

Dr. Frei Rossmax 

Rossmax Gamma 

Gamma Microlife 

OMRON Paramed 

Vega Dr. Frei 

Юлайзер  

Little Doctor  

Medel  

Microlife  

Paramed  

Tespro  

Longevita  

Norditalia  

 

 

Тип товару 

 

Розмір часток 

 

Респірабельна 

фракція 

 

Швидкість 

розпилення 

 

Компресорний 2-3мкм 50% 0,2 мл/хв 

Тепловологий   3-4мкм 60% 0,25 мл/хв 

Електронно-

сітчастий            4-5мкм 70% 0,3 мл/хв 

Ультразвуковий  75% 0,35 мл/хв 

  80% 0,4 мл/хв 

  90% 0,45 мл/хв 

   0,5 мл/хв 
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 Компресорні небулайзери 

Компресорний небулайзер - це пристрій, який 

створює парову хмару.  

Компресорні небулайзери характеризуються 

такими перевагами:  

− забезпечує розподіл лікарського розчину на 

найдрібніші частинки, що дозволяє доправити їх у найбільш віддалені 

ділянки дихальних шляхів; 

− подібні прилади найбільш прості в експлуатації, а тому підходять для 

домашнього використання. 

З недоліків подібних приладів варто виділити наступні: 

− великі габарити; 

− високий рівень шуму під час роботи; 

− інгаляцію можна проводити тільки у вертикальному положенні. 

Ультразвукові небулайзери 

Ультразвукові небулайзери мають виражену терапевтичну дію при 

простудних та інших захворюваннях дихальних шляхів. До переваг даного виду 

приладів варто віднести наступні: 

− короткий сеанс (не більше чверті години); 

− процедура може проводитися при будь-якому положенні тіла; 

− ультразвукові прилади практично безшумні; 

− є компактні моделі на батарейках, які можна брати з собою. 

Тим не менш, у даних пристроїв є і недоліки. До них відносяться: 

− ультразвук руйнівним чином діє на більшість лікарських речовин; 

− потрібні додаткові витрати на придбання спеціальних чаш для 

препаратів. 

Електронно-сітчасті небулайзери 

Електронно-сітчастий небулайзер - це функціональний пристрій, що 

поєднує в собі властивості двох попередніх видів. Переваги наступні: 

− немає обмежень на використання будь-яких лікарських засобів; 
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− не видають шуму; 

− під час інгаляції тіло може перебувати в будь-якому положенні; 

− камера пристрою може перебувати під будь-яким кутом нахилу; 

− є маса насадок, які дозволяють застосовувати прилад не тільки для 

дітей, але і для дорослих.Мабуть, єдиним мінусом електронно-

сітчастих небулайзерів можна вважати їх високу ціну. 

Для малят.  Останнім часом люди прагнуть мати вдома небулайзер. Для 

дітей він буде корисний в таких випадках: 

− лікування та профілактика захворювань 

дихальної системи (фарингіт, астма, 

туберкульоз, ларингіт, трахеїт, бронхіт); 

− усунення неприємних симптомів хвороб 

(сухий або вологий кашель, першіння в 

горлі); 

− активізація кровообігу, що сприяє прискоренню процесу одужання; 

− нервові розлади (порушення сну, стресові стани, астенія); 

− ендокринні проблеми (діабет, надмірна вага).  

У комплекті дитячої небулайзера повинні бути присутніми наконечники 

для носа, мундштук і дихальна маска, виконані з м'якого матеріалу. Зазвичай 

дані предмети (і інші насадки для всієї 

родини) додаються до компресорних та 

ультразвукових приладів.  

Діти зазвичай з недовірою і острахом 

ставляться до будь-яких медичних процедур. 

Щоб інгаляції проводили легко і весело, 

передбачені небулайзери у формі іграшок. Краще всього вибирати безшумні 

електронно-сітчасті пристрою, щоб сторонні звуки не були дратівливим 

фактором для дитини. 
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Препарати для небулайзера 

Інгаляції небулайзером передбачають використання ряду лікарських 

препаратів. Так, в залежності від проблеми, яку належить вирішити, можуть 

застосовуватися такі лікарські засоби:  

 муколітичні засоби, які сприяють розрідженню і виведенню 

мокротиння з дихальних шляхів ("Лазолван", "Флуімуцил", "Амбробене"); 

 бронходилататори, ("Беродуал", "Саламол", "Беротек"); 

   глюкокортикоїди, що володіють протизапальною дією і сприяють 

усуненню набряків ("Пульмикорт"); 

  кромони, спрямовані на боротьбу з проявами алергії 

("Кромгексал"); 

   антибіотики для усунення запальних явищ і інфекцій 

("Флуімуцил"); 

   розчини лугів і солі (фізрозчин, "Боржомі"). 

Корисні поради 

Небулайзер - це корисний пристрій, який багато хто прагне мати у себе 

вдома. В процесі вибору варто керуватися такими рекомендаціями: 

 якщо ви збираєтеся проводити прогрівальні процедури, найбільш 

оптимальним буде ультразвуковий інгалятор; 

 найпростішим для домашнього використання є компресорний; 

 якщо необхідно доправляти лікарські засоби глибоко в дихальну 

систему, краще купувати ультразвуковий пристрій; 

 в плані універсальності виграє електронно-сітчастий прилад; 

 ємність небулайзера повинна бути великою, щоб можна було 

розмістити в ній достатню кількість ліків для безперервної 15-

хвилинної інгаляції; 

 якщо ви часто буваєте в роз'їздах, краще вибирати компактний 

пристрій на батарейках; 

 якісний небулайзер повинен супроводжуватися європейським 

сертифікатом якості prEN13544-1. 
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Небулайзер: який вибрати? 

Вибираючи небулайзер, варто чітко визначити цілі його використання 

(які захворювання ви збираєтеся лікувати). Звичайно, не останню роль грає 

вартість приладу. Варто зазначити, що вітчизняна промисловість не займається 

виробництвом небулайзерів, а тому вам доведеться вибирати між італійськими, 

німецькими та японськими приладами.  

Якщо ви не сильно обмежені у коштах, варто звернути увагу на 

небулайзери PARI GmbH. Це німецька фірма, яка випускає практично безшумні 

прилади, що характеризуються компактними габаритами і невеликою вагою. 

Аерозоль володіє хорошою дисперсионностью, що забезпечує глибоке 

проникнення лікарських засобів в дихальну систему.  

 Огляд популярних моделей    

Ринок товарів може запропонувати прилади на будь-який смак і колір. 

Тому, щоб не помилитися, необхідно уважно проаналізувати всі переваги і 

недоліки. 

Розглянемо це на прикладі популярних моделей: 

• delphinus F1000 компресорний. Італійська збірка гарантує якісне 

використання. Практично безшумний. Тривалий час роботи. Економічність у 

використанні ліків;Орієнтовна ціна 2700грн 

• microlife neb 10А компресорний. До приладу додаються дві маски: 

дитяча та доросла. Є лідером продажів за рахунок ергономічного дизайну, а 

також високої якості збірки; Виробник Швейцарія. Орієнтовна ціна від 900до 

2070грн 

• microlife Neb 10. Виробник Швейцарія. Апарат має чудову систему 

клапанів, економічний, а також має значну швидкістю розпилення. Зручний в 

зберіганні, а також при транспортуванні; Орієнтовна ціна 1999грн 

• Micro A-I-R U22. Виробник Японія. Прилад спеціально 

розроблений і протестований для зручності і швидкості використання. 

Відрізняється невеликим розміром і маленькою вагою. Тип камери дозволяє 

проводити процедуру навіть лежачи; Ціна від 4500-до 4750 грн 
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• omron Comp Air NE-C28-RU. Виробник Японія. Має зручну сумку 

для транспортування і зберігання. Оснащений зручними фільтрами, масками, 

мундштуком; Ціна від 700 до 2057 грн 

• well wn-114 електронно-сітчастий. За допомогою цього інгалятора 

можна застосовувати досить велика кількість лікарських розчинів. Безперервна 

робота може бути протягом години; Ціна від 1200 до 2089грн 

Цінова політика.  Як правило, цінова політика відповідає якості і 

технічним характеристикам  Вартість приладу відрізняється в залежності 

від: 

• Виробника; 

• Бренду; 

• Моделі; 

• А також виду.  . 

Висновок. Проаналізувавши асортимент небулайзерів ми прийшли до 

висновку:  

 Це технічно найскладніший медичний прилад,  

  Ефект від його застосування буде залежати від того, наскільки 

ретельно ви підійдете до питання його вибору, орієнтуючись на технічні 

характеристики, а не на яскравий зовнішній вигляд і низьку ціну. 
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Катерина Лоленко, 141  група 

 

 

ВПЛИВ АРОМАТИЧНИХ РЕЧОВИН НА ОРГАНІЗМ ЛЮДИНИ 

 
Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів фармацевтичних дисциплін 

Керівник  роботи:  викладач хімії Зацерковний М.С. 

 

 

Актуальність. В даний час з'явилися дуже багато ефірних олій, які 

використовуються у виробництві духів і ароматерапії. Але чи всі вони є 

екологічно чистими? Чи не наносять вони шкоди здоров'ю? Як вибрати те що 

підходить для організму? Ці питання є головними, оскільки важливо  гарно 

виглядати, а ще важливіше добре себе почувати. 

Вступ. Більшість людей у всьому світі споконвіку користуються духами. 

Хтось ніколи не зраджує своїм пристрастям, інші, навпаки, постійно 

експериментують з ароматами, підбираючи їх під настрій і новий образ. Однак 

лише деякі замислюються про те, як створюються ці прекрасні творіння, що 

роблять наше життя щось більш солодким, то більше пряним. Вплив ароматів 

на організм людини - справа тонка і вимагає ретельного підходу. Сьогодні, як 

ніколи, духи викликають інтерес і розпалюють пристрасті, адже з кожним днем 

вони робляться все різноманітніше і витонченішими. Парфуми для всіх і 

персональні варіанти, свіжі ранкові та розкішні вечірні. Аромат - це спосіб 

сприйняття світу. У кожного з нас є 5 мільйонів сенсорних клітин (зрозуміло, у 

порівнянні з собакою, у якої їх двісті мільйонів, це небагато), які дозволяють 

нам оцінити всі принади нюху. Було б шкода ними не скористатися. І протягом 

багатьох тисячоліть людство не позбавляло себе такого задоволення: п'янкі 

пахощі для спілкування з духами, сильні і мускусні аромати, що заглушують 

запах смерті, чарівні квіткові аромати, якими пахли маркізи, які знають толк в 

чарівності і любові. XX століття перетворило парфумерів у справжніх майстрів: 

духи стали складати, подібно до того як художник малює картину. 
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Ефірні олії −суміш рідких ароматних летких речовин, які можна одержат 

із рослин шляхом (дистиляції, екстракції, пресування). Більшість ефірних олій 

добре розчиняються у бензині, ефірі, хлороформі, ліпідах, в оліях та інших 

ліпофільних речовинах та погано − у воді. 

Мета дослідницької роботи: вивчити склад парфюмерних композицій, 

класифікацію ароматів, сировину для парфюмерії способи отримання ефірних 

олій. Розглянути види ефірних олій, їх застосування і вплив на організм 

людини. 

Застосування ефірних олій. Ефірні олії та їх компоненти застосовуються 

переважно для ароматизації харчових продуктів, напоїв, виробів побутової 

хімії, у фармацевтичній промисловості, у медицині: 

-аромотерапії; 

-харчові ароматизатори; 

-медичні препарати;  

-лікарські засоби; 

-компоненти парфумерних та косметичних засобів; 

-аромотерапія; 

-сировина для хімічного синтезу (камфора з борнілацетату, та ін.) 

-а також як розчинники та ін. 

Заходи безпеки. Ефірні олії - леткі й горючі речовини з низькою 

температурою займання. Слід уникати вдихання парів й контакту зі шкірою при 

фасуванні (окрім випадків спеціального терапевтичного призначення у 

медицині й аромотерапії, помірного використання парфумерних продуктів). 

Промислове використання ефірних олій, як і інших речовин, слід здійснювати 

відповідно до вимог Паспортів безпеки. 

Оздоровчий ефект.  Чисті ефірні олії - природні оздоровчі засоби, 

нетоксичні, не мають побічних ефектів, не руйнують роботи органів і систем 

людини. Чисті ефірні олії не містять розчинників і є 100% концентрованим 

продуктом. Молекули ефірних олій настільки малі, що легко проникають у 
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пори нашої шкіри, в лімфу і кров саме тому ці олії і володіють своїми 

чудодійними властивостями. 

Галузь застосування ефірних олій безмежна - ви можете ароматизувати 

ними ванну, додаючи у воду по декілька крапель, ароматизувати приміщення за 

допомогою струменевого розпилювача. 

 При повсякденному догляді за тілом і шкірою немає надійнішого 

помічника, ніж ефірні олії. 

 Косметика, до складу якої входять ефірні олії, на правду є одна з 

найдорожчих, але, маючи вдома колекцію різних чистих ефірних олій, Ви 

можете досить ефективно «вдосконалити» будь-який косметичний засіб. 

Висновок. Отже, жири й олії становлять важливий продукт харчування, а 

крім цього застосовуються в техніці, косметиці, також мають фармацевтичний 

ефект. 

Окремо слід сказати, що використання ароматів для терапії  потрібно 

починати лише після консультації з фахівцем, відсутності алергії на 

застосовувані екстракти і тільки у поєднанні з іншими засобами для 

оздоровлення. 
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Ольга Барилюк,  411 група 

 

ДОСЛІДЖЕННЯ МЕТОДІВ ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ  

З ГОСТРИМ ХОЛЕЦИСТИТОМ  

У ЧОРТКІВСЬКІЙ ЦКРЛ ЗА 2014-2017 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. Гострий холецистит  –  гостре запалення жовчного міхура, 

спричинене порушенням відтоку жовчі внаслідок обтурації шийки міхура та 

міхурової протоки або як результат дії інших чинників у стінці жовчного 

міхура.   

У 90% випадків гострий холецистит є найчастішим ускладненням 

жовчнокам’яної хвороби. Гострий калькульозний холецистит трапляється в 

будь-якому віці, однак пік захворюваності припадає на 40-60 років; 

співвідношення чоловіків і жінок становить 1:3. У 3-20% випадків запалення 

жовчного міхура розвивається при відсутності в ньому конкрементів. Гострий 

некалькульозний холецистит в основному буває у дітей та осіб похилого віку, 

частіше - у чоловіків.   

Захворюваність на гострий холецистит в Україні, як і в цілому світі, за  

останні роки зросла і становить у середньому 6,3 на 10 тис. населення.  

Летальність 5-10%, в основному трапляється у пацієнтів віком понад  

60 років. Смертність значно вища у пацієнтів з гангренозним і 

перфоративним холециститом, у пацієнтів похилого віку сягає 50-66%.  

Матеріали та методи дослідження.  

а) матеріали: історії хвороби стаціонарних хворих; 

б) методи дослідження: статистичний, інформаційний.  

Результати дослідження та їх обговорення. Під час аналізу кількості 

звернень у хірургічне відділення Чортківської центральної районної 

комунальної лікарні та хірургічний кабінет поліклініки протягом  2014 - 2017 
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років звернулося за медичною допомогою 6863 пацієнтів з приводу гострого 

холециститу. 

Аналізуючи звернення пацієнтів ми виявили, що у поліклініку звернулося 

6341 (92,4 %) з них вперше поставлений діагноз 467(7,4 %), у хірургічний 

стаціонар 522 (7,6 %) з них вперше поставлений діагноз 92(17,6 %). Порядок 

госпіталізації: 412 (6,0 %) пацієнтів доставлені каретою швидкої допомоги, 

4638 (67,6 %) – направленні із сімейної амбулаторії, 1813 (26,4 %)  – звернулися 

самостійно. 

При зібранні анамнезу виявили, що больовий синдром ( сильний 

розпираючий біль у правому підребер’ї та епігастральній ділянці з іррадіацією в 

праву надключичну ділянку та праве плече ) 415 (79,5 %) переважав над 

диспепсичним синдромом ( нудота,багаторазова блювота шлунковим вмістом, а 

пізніше – з домішками жовчі )107 (20,5 %) у стаціонарних пацієнтів, а 

поліклінічних пацієнтів диспепсичним синдромом 5469 (86,2 %)  переважав над 

больовий синдром 872 (13,8 %). 

Вік пацієнтів складав: від 10 до 40 років – 1456 (21,2 %), від 41 до 60 

років – 3653 (53,2 %), від 61 року і старші –  1754 (25,6 %).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

Проаналізувавши дані терміновості підготовки та проведення 

оперативного лікування гострого холециститу свідчать про те, що ургентні 

операції (67,3 %) переважають над плановими (32,7 %). 

Під час оперативного лікування пацієнтам виконано: холецистектомію з 

доступом по Федорову – 53 (34 %)пацієнтам, лапароскопічну холецистектомію 

– 103 (66 %) пацієнтам. 

Лапароскопічна  холецистектомія – „ золотий  стандарт ”  при  

операційному лікуванні  холециститу  від 1987  р.  Вперше  виконана  

французськими  лікарями Мюре і Дюбуа (Ph. Mouret  і F. Dubois). Метод є 

найменш травматичний, дає можливість  активного  ведення  післяопераційного  

періоду.  Відноситься  до операційних втручань „ хірургії одного дня ”. Має 

мінімум протипоказів: рак жовчного  міхура,  гострі  серцево-легеневі  розлади,  

гострі  порушення мозкового кровообігу, тощо. 
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Висновки: 

➢ при появі перших ознак захворювання не зволікати, а звертатися за 

допомогою до відповідних спеціалістів; 

➢ клініка або відділення має бути профільним та спеціалізуватися на 

виконанні операцій; 

➢ хірург має бути достатньо досвідченим, крім того, такі операції він 

має виконувати часто та систематично; 

➢ надавати перевагу лапароскопічній холецистектомії; 

➢ проводити активну санітарно – просвітницьку роботу серед 

населення, особливу увагу приділяти віковій категорії від 40-60 років. 
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Вікторія Скальська, 411 група 

 

 ХАРАКТЕРИСТИКА ПЕРЕЛОМІВ КІСТОК ПЕРЕДПЛІЧЧЯ В 

ТИПОВОМУ МІСЦІ ЗА 2015-2017 РОКИ У ЧОРТКІВСЬКОМУ РАЙОНІ 

 
Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

Керівник  роботи:  викладач клінічних дисциплін хірургічного профілю Заборний М.В. 

 

Вступ. Переломи дистального відділу променевої кістки руки є найбільш 

поширеними переломами передпліччя і становить близько 16% від усіх 

переломів кісток скелета. Як правило, викликані падінням на витягнуту руку. 

Опис і класифікація цих переломів грунтується на наявності осколків, лінії 

перелому, зміщення відламків, внутрішньо суглобового або поза суглобового 

характеру. Неправильне зрощення дистального відділу променевої кістки після 

нелікованих переломів, або вдруге змістилися, досягає 89% і супроводжується 

кутовою і ротаційною деформацією області суглоба, укороченням променевої 

кістки і імпакцією (впирається) ліктьової кістки в зап'ясті. Це обумовлює біль в 

ліктьовій частині зап'ястя при навантаженні, зниження сили кисті, зменшення 

обсягу рухів в кистьовому суглобі і розвиток деформуючого артрозу. 

Найбільш поширеною причиною переломів дистального відділу 

променевої кістки є падіння на витягнуту руку.  

Перелом променевої кістки, безумовно, може статися і у здорових, 

молодих людей, якщо сила впливу досить велика. Наприклад, автомобільна 

аварії, падіння з велосипеда, виробничі травми. 

Симптоми переломів променевої кістки руки є: 

• біль; 

• крововилив; 

• набряк; 

• крепітація уламків (хрускіт); 

• оніміння пальців (рідко); 
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• деформація; 

• патологічна рухомість 

• у  багатьох випадках супроводжується зміщенням уламків і як наслідок 

деформації в області променево-зап’ястного суглоба.  

Матеріали та методи дослідження. 

а) матеріали: історії хвороби стаціонарних хворих; 

б) методи дослідження: статистичний, інформаційний.  

Результати дослідження та їх обговорення. З аналізу даних по 

Чортківського району за три роки було травмовано 245 людей. Із них віком до 

45 років становимо 98 випадків, а від 45 і старше – 147. 

Згідно з статистичними даними які отримали переломи променевої 

кістки, можна поділити на:  

• внутрішньосуглобовий перелом: перелом променя, при якому лінія 

перелому поширюється на променезап'ястковий суглоб 

• позасуглобовий перелом: перелом, який не поширюється на 

суглобову поверхню 

• відкритий перелом: коли є ушкодження кістки та шкіри 

Пошкодження шкіри може бути, як зовні до кістки (первинно відкритий 

перелом), так і пошкодження кісткою зсередини (вдруге відкритий перелом). Ці 

види переломів вимагають негайного медичного втручання через ризик 

інфікування  і серйозних проблем з сторони рани і зрощенням перелому. 

 

 

 

 

 

 

 

позасуглобовий                 внутрішньосуглобовий 

• осколковий перелом: коли кістка зламана на 3 і більше фрагментів.  
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Висновок. 

Поповнювати організм солями Са+  як медикаментозно (Са+детревіт) так і 

продуктами (молочні вироби, горіхи, халва, гранати). 

Оскільки види переломів дистального відділу променевої кістки 

настільки  різноманітні, як і методи їх лікування, то і реабілітація різна для 

кожного пацієнта. 

Інтенсивність болю при переломі поступово вщухає протягом декількох 

днів. 

Холод місцево в першу добу по 15 хвилин через кожну годину, спокій, 

піднесене положення руки (зігнуту в лікті на рівні серця) і нестероїдних 

протизапальних засобів багато в чому усувають біль повністю. Але больовий 

поріг у всіх різний і деяким пацієнтам необхідні сильні знеболюючі препарати, 

придбати які можна тільки за рецептом. 

При консервативному лікуванні гіпсовою або полімерною пов'язкою 

необхідно стежити за станом кінцівіки. Спостерігати, що не набрякають, що не 

бліднуть  пальці, чи збережена чутливість кисті. 

Якщо тисне гіпс це може бути ознакою здавлення м'яких тканин, судин, 

нервів і спричинити за собою незворотні наслідки. При появі подібних 

симптомів необхідно терміново звернутися до лікаря. 

Нагноєння в області металоконструкції (вкрай рідко); 

Пошкодження судин, нервів, сухожиль (ятрогенне ускладнення); 
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Секція  

«АКУШЕРСТВО» 
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Софія Шевчук, 332 група; Василина Дідух, 251 група 

 

ПРИЧИНИ ПІЗНЬОГО ПРИКЛАДАННЯ НОВОНАРОДЖЕНОГО 

ДО ГРУДЕЙ 

 
Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

Керівник  роботи  викладач акушерства та гінекології Ярова О.П. 

 

Вступ. Материнське молоко – це найкраща їжа, пристосована природою 

до потреб новонародженого немовляти. Природнє вигодовування – ідеальний 

засіб годування дитини. В даний час в економічно і соціально розвинених 

країнах відмічається стійка тенденція до збільшення грудного вигодовування, а 

також приділяється велика увага його широкому використанню. 

Однією з головних причин відмови від грудного вигодовування є 

недостатня секреція молока – гіпогалактія, яка, в свою чергу, найчастіше 

спричинена пізнім прикладанням новонародженого до грудей. Зниження 

лактації і ранній перехід на штучне вигодовування несприятливо позначаються 

на розвитку здорової дитини, а також на якості її життя. 

Наших гуртківців зацікавили причини пізнього прикладання 

новонародженого до грудей, вплив ускладнень вагітності та пологів на 

клінічний перебіг післяпологового періоду, у тому числі й на лактогенез. 

Метою даної навчально-дослідницької роботи було вивчення 

функціонального стану організму роділлі, новонародженого при пізньому 

прикладанні дитини до грудей. 

Матеріали та методи. Для отримання інформації про причини зниження 

лактації у молодих матерів було проведено соціологічне дослідження 100 

породіль, розроджених через природні пологові шляхи. У 50 із них 

спостерігалось пізнє прикладання новонароджених до грудей за медичними 

показаннями (основна група). Контрольну групу складали 50 породіль без 

акушерської та соматичної патології з раннім початком грудного 

вигодовування. 
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Результати досліджень та їх обговорення.  

При оцінці клінічного перебігу першої половини вагітності відмічено, що 

у жінок основної групи частіше мали місце різноманітні ускладнення ( діаграма 

№ 1): 

 

• анемія (26% проти 12% в контрольній групі), 

• загроза переривання вагітності (14% проти 4%), 

• ранні гестози (12% проти 4%) і 

• респіраторна вірусна інфекція (10% проти 4%). 

Аналогічна закономірність зустрічалась і після 20 тижнів гестаційного 

періоду, що відображено на діаграмі № 2. Особливо наочно це простежувалося 

при оцінці рівня:  

o анемії (56% і 34% відповідно в основній та контрольній групі), 

o фетоплацентарної недостатності (44% і 12% відповідно), 

o пізнього гестозу (16% і 2% відповідно), 

o загрози передчасних пологів (12% і 4% відповідно), 

o респіраторної вірусної інфекції (10% і 6% відповідно), 
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o ізосенсибілізації за резус-фактором (лише в основній групі  4%). 

 

Такі розходження зумовлені наявністю значної частоти обтяженого 

акушерського анамнезу, а також початкової генітальної та екстрагенітальної 

патології у жінок із наступним пізнім прикладанням новонародженого до 

грудей. 

Як свідчать отримані дані, високий рівень гестаційних ускладнень 

негативно впливає і на клінічний перебіг пологів (діаграма № 3). 

Підтвердженням цього є істотна частота: 
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▪ передчасного розриву плодових оболонок (32% і 10% 

відповідно),   

▪ аномалій пологової діяльності (20% і 4% відповідно), 

▪ травм м’яких тканин пологових шляхів (18% і 2% відповідно), 

▪ акушерських кровотеч (12% і 6% відповідно). 

За отриманими даними в контрольній групі всі пологи були терміновими, 

в основній же групі відмічалися запізнілі (4%) та передчасні  пологи (2% - у 36 

тижнів). 

Розглядаючи перинатальні наслідки розродження, варто зазначити, що 

90% новонароджених контрольної групи народилися з оцінкою по шкалі Апгар 

8-9 балів, а в основній групі цей показник був значно нижчим (72%). Така 

різниця зумовлена високим рівнем тяжкої асфіксії новонароджених – 8% в 

основній групі (діаграма №4).  

 

Окрім того, істотно впливало на термін прикладання новонароджених 

до грудей збільшення частоти затримки внутрішньоутробного розвитку 

плода (14% і 2% відповідно), внутрішньоутробного інфікування (14% і 4% 

відповідно) і пологового травматизму (лише в основній групі 4%), 

гемолітичної хвороби (лише в основній групі 2%).   
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Виходячи з викладеного, гуртківцями проаналізовано основні причини 

пізнього прикладання новонароджених до грудей. Ми виділили три основні 

групи причин пізнього прикладання немовлят до грудей у жінок, розрожених 

через природні родові шляхи, що зображено на діаграмі №5.  

 

Найчастіше мали місце плодові причини – 42%. Серед них:  

❖ затримка внутрішньоутробного розвитку плода – 14%, 

❖ внутрішньоутробне інфікування – 14%, 

❖ тяжка асфіксія – 8%, 

❖ пологова травма – 4%, 

❖ гемолітична хвороба – 2%.  

Дещо рідше зустрічалися материнські причини – 32%, серед яких:  

o середньотяжкі форми прееклампсії – 12%, 

o акушерські кровотечі – 12%, 

o  масивні травми м’яких тканини пологових шляхів – 8%.  

У інших 26% спостережень константовано поєднані причини пізнього 

прикладання новонароджених до грудей після природнього розродження: 

➢ прееклампсія + затримка внутрішньоутробного розвитку 

плода (12%), 

8%12%
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➢ акушерські кровотечі + затримка внутрішньоутробного 

розвитку плода (8%), 

➢ травми м’яких тканин пологових шляхів + асфіксія 

новонародженого (6%) та інші.  

Висновки. Отже, як свідчать наведені результати, незважаючи на 

розродження через природні пологові шляхи, відмічається висока частота 

причин пізнього прикладання новонароджених до грудей, причому як 

плодових, так і материнських. Така ситуація вказує на необхідність 

удосконалення наявних діагностичних і лікувально-профілактичних заходів у 

жінок даної групи. Для цього можна застосувати такі підходи:                                                                                                                                        

❖ проводити сан-просвітню роботу серед вагітних щодо 

регулярного відвідування жіночої консультації для профілактики та 

раннього виявлення можливих ускладнень, 

❖ ретельне визначення чинників ризику розвитку ускладнень 

під час вагітності та пологів,  

❖ проводити профілактику та своєчасне лікування анемії, 

гестозів вагітних, невиношування вагітності, фетоплацентарної 

недостатності та інших ускладнень вагітності та пологів, 

❖ інформувати всіх вагітних жінок про перевагу грудного 

вигодовування, 

❖ допомагати матерям починати годувати немовля протягом 

перших 30 хвилин після пологів, 

❖ навчити матерів правил успішного грудного вигодовування та 

забезпечення лактації, 

❖ заохочувати годування грудьми на вимогу немовляти.         
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Ольга Половчук, 414 група 

 

ПРОЯВИ ТА СПОСОБИ КОРЕКЦІЇ ПЕРЕДМЕНСТРУАЛЬНОГО 

СИНДРОМУ У СТУДЕНТОК ЧДМК 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

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

 

 

Вступ. За офіційними даними, 80% жінок дітородного віку (20-40 років) 

страждають на передменструальний синдром, більшість з них вважають це 

нормою  і не звертаються  за медичною допомогою і взагалі ніяк його не 

корегують. Проте, близько 30% жінок відчувають настільки серйозні 

страждання, що порушується їх ритм життя. І якщо це залишається без уваги і 

не лікується, то з плином років дискомфорт перед менструацією буде 

відчуватися все сильніше і сильніше. І найнебезпечніше те, що з віком потім 

ПМС може плавно перерости в клімактеричний синдром, і щомісячні 

страждання стануть щоденними. 

Передменструальний синдром - складний комплекс симптомів, що 

обумовлений циклічними змінами в організмі жінки і виникає за 7-14 днів до 

менструації. 

Даний синдром може проявлятися в ряді нервово-психічних, обмінно-

ендокринних,вегетативно-судинних, шкірних та гастроінтестинальних 

порушень, причому у кожної жінки симптоми індивідуальні. Жінка завжди 

відчуває один і той же набір симптомів які з’являються регулярно і в певний 

час.  Вперше його визначив як медичний синдром Роберт Т. Франк у 1931 році 

під назвою передменструальна напруженість. 

Спробуймо розглянути основні переваги немедикаментозної корекції 

ПМС та з’ясувати, чи дійсно варто їх застосовувати: 

1. Не шкодить організму, не вносить нічого штучного. Оскільки 

патогенетичне  лікуванні ПМС – гормонотерапія, наслідки якої у студенток є 

https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D0%BD%D0%B4%D1%80%D0%BE%D0%BC
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D0%BD%D0%B4%D1%80%D0%BE%D0%BC
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D0%BC%D0%BF%D1%82%D0%BE%D0%BC
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B5%D0%BD%D1%81%D1%82%D1%80%D1%83%D0%B0%D1%86%D1%96%D1%8F
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D0%BD%D0%B4%D1%80%D0%BE%D0%BC
https://uk.wikipedia.org/wiki/1931
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вкрай негативними, а симптоматична терапія (анальгетики, спазмолітики та 

нестероїдні протизапальні засоби) шкодить організму. 

2. Дешевий метод. Не потребує фінансових затрат. 

3. Надає корисну дію на весь організм. Містить багато вітамінів та 

мінералів. 

4. Не поступається в ефективності медикаментозній корекції. Багато 

осіб жіночої статі з власного досвіду переконані в цьому. 

5. Жінки почувають себе вільно і не мають “Медикаментозної 

залежності”. 

У світі немедикаментозна корекція ПМС практикується  уже багато років. 

В Україні подібна можливість з’явилась порівняно недавно. 

Мета дослідження. Встановити частоту виникнення ПМС серед 

студенток ЧДМК та вплив диференційованої немедикаментозної корекції на 

його прояви. 

Завдання дослідження 

1) Виявити відсоткову кількість проявів ПМС серед студенток ЧДМК 

2) Проаналізувати  найбільш сприяючі фактори по виникненню ПМС у 

жінок репродуктивного віку по Україні за 2015-2016 роки 

3) Дослідити найбільш вираженіші прояви ПМС у даній вибірці 

4) Проаналізувати вплив диференційованої, немедикаментозної корекції 

на  домінуючі симптоми  ПМС 

Матеріали і методи дослідження. Для підтвердження нашого 

дослідження студенткам ЧДМК проводилось анкетування і усне опитування , 

на основі якого було складено статистику. 

Результати дослідження та іх обговорення. Ми провели опитування 50 

студенток ЧДМК різної вікової категорії, із них ПМС виявлено у 42(84%) 

студенток . Верифікацію діагнозу визначали згідно з існуючим положенням 

наказу МОЗ України № 676 від 31.12.2004. Діагноз захворювання виставляли 

шляхом виявлення циклічності маніфестацій патології в лютеїновій фазі 

менструального циклу на основі збору анамнезу та ведення пацієнткою 
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щоденника самоспостереження протягом 2-3 менструальних циклів. Клінічну 

форму встановлювали відповідно до класифікації діючого наказу.  

1) Визначення  кількості проявів ПМС серед студенток ЧДМК. 

Виявили ПМС(42 студентки)

ПМС не виявлено(8 студенток)

 

2) Найбільш сприяючі фактори виникнення ПМС у жінок 

репродуктивного віку по Україні за 2015-2016 роки 

Гормональний дизбаланс

Генетична схильність

Харчування

Спосіб життя

Стреси

Фізична активність

Зайва вага
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Гормональний дисбаланс (нестача прогестерону в лютеїновій фазі 

менструального циклу на фоні переважання естрогену) - 82% 

Генетична схильність (якщо від його проявів мучилася мама, то цілком 

ймовірно, буде мучитися і дочка) - 55% 

Харчування (Гострі та жирні продукти і страви , консерви, гриби та 

сіль) - 43% 

Спосіб життя (шкідливі звички – спиртні напої, куріння) - 25% 

Стреси - 20% 

Фізична активність - 18% 

Зайва вага - 17% 

3) Дослідження  проявів ПМС  у студенток ЧДМК. 

В усіх 42 студенток не було проявів окремих симптомів, проте були 

домінуючі. Найбільш вираженіші з них це: 

• емоційна лабільність-

17(40,47%) 

• периферичні набряки-8 

(19,04%) 

• головний біль-7(16,66%) 

• вугревий висип-4(9,52%) 

• зміни апетиту(солодка 

їжа) 

-3(7,14%) 

• біль у м’язах-3(7,14%) 

Емоційна лабільність(17)

Переферичні набряки(8)

Головний біль(7)

Вугревий висип(4)

Зміни апетиту(3)

Біль у м'язах(3)
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4) Аналіз впливу диференційованої, немедикаментозної корекції на  

домінуючі симптоми ПМС 

Корекція ПМС підбиралася та проводилася диференційовано, відповідно 

до ступеня тяжкості та клінічного перебігу синдрому. Дослідження тривало 

протягом троьх менструальних циклів. Усім 42 студенткам у другу фазу 

менструального циклу були запропоновані повноцінний відпочинок та 

здоровий сон, ранком та ввечері приймати контрастний душ.  Залежності від 

домінуючого симптому була  запропонована наступна  корекція: 

Емоційна лабільність. Собача кропива.  Препарати кропиви собачої 

схожі за своєю дією із препаратами конвалії та валеріани, але по своїй дії 

значно сильніші (2 ст. ложки подрібненої трави залити двома склянками 

окропу, настояти 2 години, процідити. Пити по ½ склянки чотири рази на день). 

Також рекомендували студенткам відмовитися від шкідливих звичок 

(куріння та алкоголю) тому, що вони будуть подразнювати кору головного 

мозку і будуть впливати на психоемоційний стан студенток. 

Периферичні набряки. Аскорутин - як комбінований штучний вітамін, 

він знижує проникливість судинної стінки і тим самим зменшує вихід рідин 

організму в тканини, що в свою чергу і буде зменшувати набряки. Також були 

запропоновані продукти збагачені калієм, оскільки саме вони сприяють 

виведенню зайвої рідини з організму: печена картопля, банани, сухофрукти і 

горіхи. Просили обмежити  сіль, яка затримує рідину в тканинах, гострі та 

жирні продукти.. 

Головний біль. Від головного болю запропоновано екстракт Гінкго 

білоба. Він здатний нейтралізувати вільні радикали, при цьому надійно 

захищаючи стінки судин. Таким чином, поліпшується кровообіг в усіх органах 

тіла, що в свою чергу сприяє активному надходженню кисню в головний мозок 

та інші органи. Активні речовини Гінкго білоба можна поділити на дві групи: 

флавоноїди і терпени. Флавоноїди сприяють правильному кровообігу і 

постачанню клітин киснем, а також поживними речовинами, що дуже важливо 
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для роботи мозку, поліпшення пам'яті і здатності концентруватися. Просили 

утриматись від шкідливих звичок ,боротись з гіподинамією. 

Біль внизу живота. Белладонна - має стійку та виражену спазмолітичну 

дію, особливо для м’язів тазового дна. Застосовувати ректально по 

1 супозиторії 2 рази на добу (ранком та ввечері) в другу фазу менструального 

циклу. Порекомендували уникати переохолодження. 

Вугревий висип. Це прояв порушень обмінних процесів в організмі,  і як 

наслідок накопичення продуктів недоокислення. Запропоновано зменшити 

вживання прянощів, жирного, гострого, все те,  що буде подразнювати і 

зашлаковувати шлунково-кишковий тракт. Вживати природні пробіотики 

(йогурт, кефір, ряжанка, домашній сир). 

Зміна апетиту. Обмежити  вживання солодкої їжі ,особливо в другу фазу 

менструального циклу . 

Біль в м’язах. Це прояви порушення обмінну і накопичення 

недоокислених продуктів в тому числі гістаміну, порекомендували приймати 

діазолін, або прийом природніх атигістамінних :зелений чай, чай з кропиви, 

яблучний оцет, природній йогурт, чай з люцерни. 

Отже після трьохмісячної корекції даних симптомів ПМС у студенток 

ЧДМК виявлено наступні результати: 

Результати виконаної диференційованої, немедикаментозної 

корекції: 

✓ емоційна лабільність 10 

(58 %) 

✓ периферичні набряки 6 

(75%) 

✓ головний біль 4 (57,1%) 

✓ вугревий висип 1(25%) 

✓ зміна апетиту 2(66,6%) 

✓ біль  в м’язах 1(33,3%) 



 

Висновок. 

1) Виявили що відсоток проявів ПМС серед студенток ЧДМК є досить 

великим - 86% 

2) Дійшли до висновку, що найбільш сприяючі фактори по виникненню 

ПМС у жінок репродуктивного віку по Україні за 2015-2016 роки це: 

• гормональний дисбаланс  - 82% 

• генетична схильність - 55% 

• харчування - 43% 

• спосіб життя - 25% 

• стреси - 20% 

• фізична активність - 18% 

• зайва вага - 17% 

3) Дослідивши прояви ПМС у даній вибірці. Найбільш вираженіші з них 

це: 

• емоційна лабільність-17(40,47%) 

• периферичні набряки-8 (19,04%) 

• головний біль-7(16,66%) 

• вугревий висип-4(9,52%) 
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• зміни апетиту(солодка їжа) -3(7,14%) 

• біль у м’язах-3(7,14%) 

4) Проаналізувавши  вплив диференційованої, немедикаментозної 

корекції на  домінуючі симптоми ПМС, встановили, що насправді 

патогенетичне лікування не вимагає застосування гормональних препаратів ,які 

мають  шкідливу дію на організм, тому як альтернатива, диференційована 

немедикаментозна корекція має місце при даній патології, результати якої ми 

бачимо: емоційна лабільність 10 студенток відчули покращення стану (58 %), 

периферичні набряки 6 (75%), головний біль і внизу живота 4 (57,1%), вугревий 

висип 1(25%), зміна апетиту 2(66,6%), біль  в м’язах 1(33,3%). 
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http://diagnoz.net.ua/vagitnist/2799-pdgotovka-do-vagtnost.html
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Олеся Лозінська, Софія Кравчук, 332  група 

 

АНАЛІЗ ДАНИХ ПРО ВПЛИВ СПАДКОВОСТІ  

ТА ІНШИХ ФАКТОРІВ НА РОЗВИТОК ОСОБИСТОСТІ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

Керівник роботи: викладач акушерства та гінекології  Озерянська Л.В. 

 

Вступ. Кожному хочеться бути єдиним і неповторним. З дитинства 

людина прагне до того, щоб бути не такою, як усі, хоч у чомусь. Але і з цього 

правила є виняток.  

Сьогодні поговоримо про тих, кому пощастило народитися в компанії 

брата або сестри, людей, котрі 3 серпня відзначають своє свято – Всесвітній 

день близнюків.  

Найвідоміші двійники в античній міфології – засновники Риму – Ромул і 

Рем. А найпопулярнішим близнюком світу вважають Елвіса Преслі, брат якого 

помер при народженні.  

Мета нашої роботи – вивчення впливу спадковості на розвиток 

особистості. 

Матеріали та методи 

дослідження. Вченими доведено, що 

існують окремі гени, які відповідають 

за певні властивості особистості. Тому 

у роботі ми використали близнюковий 

метод дослідження. Оцінювали 

ідентичних близнюків різного ступеня 

популярності: і тих, котрі оточують нас 

у повсякденному житті, і тих, що часто 

з’являються на сторінках преси та 

голубих екранах. Вдалося опрацювати 

інформацію про 70 пар однояйцевих 

близнюків, взяту із періодичних видань,  

Сестри  

Гаєві 
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Брати 

Кутчер 

електронних ресурсів та отриману під час опитування студентів. Ми оцінювали, 

чи в одній галузі реалізували себе брати чи сестри.  

Результати дослідження та їх обговорення. У 70 % випадків близнюки 

знайшли себе в одній професії. Отже, можна припустити, що гени можуть 

впливати на інтерес до того чи іншого виду діяльності. Але, реалізувавшись 

навіть в одній галузі, вони проявляють свої здібності дещо по-різному. Вчені 

обґрунтовують це тим, що навіть серед однояйцевих близнюків є певні 

відмінності на генетичному рівні. Це не тільки не розділяє, а ще більше 

зближує братів і сестер. Часто вони використовують особливі здібності 

кожного для досягнення єдиного успіху – одного на двох.  

Діаграма №1 Самореалізація близнюків, котрі виросли поряд 

Але буває, що близнюки виявляють в собі різні інтереси і професійні 

схильності. І 30 % оцінених нами пар працюють у різних сферах. Крім 

незначної різниці у генах, це зумовлено ще й зовнішніми неконтрольованими 

чинниками: хворобами, травмами, 

нещасними випадками, котрі інколи 

призводять до інвалідності і суттєво 

обмежують можливості самореалізації.  

Можливо, переважна схожість 

інтересів зумовлена ще й однаковими 

умовами, в яких росли і виховувались 

близнюки. Вони отримували однакові подарунки, ходили в одну школу. 
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Оскар Штор  і 

Джек Юфе 

 

Близнюки, можливо, і полюбили б різних письменників – але батьки читали їм 

однакові книги, вони могли б мати різні смакові вподобання – але мама і тато 

пропонували їм на обід одне і теж. Однак, часом доля розлучає людей проти 

їхньої волі. 

Щоб перевірити ступінь впливу 

зовнішнього середовища на 

становлення особистості, ми вивчали 

долі саме таких близнюків. Розлучені 

ще в дитинстві через історичні події 

або сімейні драми, вони жили на 

відстані кількох десятків кілометрів, а 

когось розділяли і тисячі. На кожного 

впливали своя вулиця, сім'я, школа і віросповідання. Ми знайшли багато 

описового матеріалу наскільки "паралельними" можуть бути їхні долі. 

Близнюки наче вдивляються у дзеркало, і ніби ходять один за одним тінню, в 

дрібницях повторюючи долю і звички один одного.  

Діаграма №2 Самореалізація близнюків, розлучених з дитинства 
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 Що ж ми виявили під час нашого дослідження щодо самореалізації цих 

людей?! Частіше (у 60 % випадків) близнюки вибирали однакову сферу 

діяльності. А решту 40 % реалізували себе у різних галузях. 
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Рідні, але 

такі різні! 

 

Це говорить про велику питому вагу спадкової “схильності” щодо цілого 

ряду властивостей особистості.  

Висновок. Таким чином, можна припустити, що суб'єкт здатний 

реалізувати лише ті можливості свого потенціалу, для яких є необхідна  

генетична база, доступні більш-менш сприятливі умови навколишнього 

середовища і виражена його власна цілеспрямована активність. 

І ми, працюючи у “Школі 

відповідального батьківства”, 

повинні підготувати майбутніх 

батьків до народження їхніх 

рідних, але, можливо, дуже 

різних дітей. А проводячи 

патронажі, звертати увагу на 

можливість батьків створити 

психологічний комфорт для нового члена родини та допомогти їм у цьому. 

Отже, слід акцентувати увагу на таких моментах: 

− завдання батьків – не змінити характер дитини, а вчасно побачити у чому 

саме природа “підтримала” кожне їхнє чадо і коректним вихованням 

допомогти розвинути закладені здібності; 

− в їхніх силах вплинути не стільки на характер дітей, скільки на відносини 

з ними; 

− звичайно, гени вносять вагомий внесок в наше життя, характер, рівень 

здоров'я і навіть здібності, але взаємна любов не передається генетично; 

незважаючи на те, що закладено в дітях природою, саме батьки здатні 

створити атмосферу істинної любові і близькості у родині. 

 

Література. 
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Экологическая педагогика и психология здоровья (материалы конференции). 

USA: Primedia E-launch LLC, 2014. –  c. 24-27. 
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Методій – Михайло Конфедрат, 251 група 

 

ПОШИРЕНІСТЬ РАКУ ШИЙКИ МАТКИ В М. ЧОРТКІВ ТА РАЙОНІ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

Керівник роботи: викладач акушерства та гінекології  Іванків О.Я. 

 

 

Імунно-бійці проривали тенета,  

Бороли завзято проростки пухлин,  

Ніякого сенсу... Кривава вендета,  

Відбита промінням дзеркальних вітрин… 

Чернуха Любов 

 

Вступ. Злоякісні пухлини жіночої репродуктивної системи залишаються 

невирішеною проблемою людства, оскільки в ній сконцентровані медичні, 

соціальні, біологічні, демографічні, економічні та інші питання, пов’язані з 

ростом захворюваності на рак статевих органів та смертності від них. 

В Україні питома вага хворих на рак статевої сфери за останні п’ять років 

серед усіх хворих на онкологічну патологію обох статей складає в середньому 

18,6%, а серед онкологічно хворих жінок, зокрема, рак шийки матки – 38,2%. 

За причиною смерті рак шийки матки займає друге місце, а серед жінок 

працездатного віку – перше, що вказує на актуальність проблеми ракових 

захворювань жіночої статевої сфери. Дані проблеми мають соціальне значення 

на національному рівні, негативно впливаючи на демографічну ситуацію, 

оскільки молоді жінки репродуктивного віку складають, майже третину 

загальної кількості онкогінекологічних хворих (27,5%), за рахунок не 

реалізованої дітородної функції та передчасних смертей.  

Для вирішення цієї недуги присвячені численні експериментальні та 

клінічні дослідження. Нами вивчені різноманітні фактори, що могли б вплинути 

на розвиток раку шийки матки (РШМ): вік, початок статевого життя, кількість 

абортів, пологів, пологових травм, захворювань, що передаються статевим 

шляхом, вірусні захворювання. 
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Захворюваність на рак шийки матки в Україні, незважаючи на високі 

наукові досягнення у профілактиці, продовжує зростати. За останні десять років 

показник захворюваності на рак шийки матки зріс на 11,0% (2007 р. – 18,6 на 

100 тис. населення, 2017 р. – 20,9), у той час, як в країнах Європи, особливо в 

країнах Скандинавії, відмічається стабільне зниження захворюваності на цю 

патологію.  

На жаль, в Україні після діагностики запущеної форми раку шийки матки, 

протягом року показник смертності становить від 20% до 40% в залежності 

від області. Такі дані говорять про те, що профілактика раку шийки матки – це 

дуже нагальне та невід’ємне питання в здоровій нації. 

Матеріали і методи дослідження.  

Матеріали: диспансерні карти хворих;  

Наше дослідження охоплювало 498 диспансерних карт жінок. Віком від 

20 до 40років  (340) ; від 40до 60 років (149); понад 65 (9),які спостерігалися 

жіночій консультації м. Чорткові з 2015р. по 2017р. З них (60% жінок) 

проживають в сільській місцевості. 

Методи дослідження: статистичний, інформаційний 

Результати дослідження та їх обговорення.    Серед основних скарг 

хворих ,які перебували на диспансерному спостереженні виявлено: кров’янисті 

виділення з статевих шляхів, також пацієнти відмічали біль внизу живота, 

яскрао виражений передменструальний синдром з больовим відчуттям.   

Комплексне обстеження у цих пацієнток включає: дані анамнезу, 

гінекологічний огляд, онкоцитологічне обстеження, просту і розширену 

кольпоскопію та проведення прицільної біопсії. 

Проаналізовано (340)  диспансерних карт хворих віком від 20 до 40років 

у яких було проведено онкоцитологічний скринінг, де виявлено, що рак шийки 

матки (14) 
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   Проаналізовано (149) диспансерних карт хворих віком від 40 до 60 

років яким проведено діагностику за допомогою кольпоскопічного  та  

цитологічного методу діагностики (біопсії), що рак шийки матки(17) 
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Висновок. Аналізуючи нами досліджені дані в Чортківській комунальній 

центральній районній лікарні відділенні жіночої консультації, вказують на ріст 

рівня захворюваності на рак шийки матки, і те, що саме рак є основною 

причиною смертності серед жінок. Тому, необхідно проводити онкопрофогляди 

у жінок різної вікової категорії та виконувати санітарно-просвітницьку роботу 

не тільки у медичних установах але і поза ними.  
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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. Кажуть, що поганий запах з рота одна з найпоширеніших скарг в 

світі. Цікаво, що помітити поганий запах з рота у інших людей не важко, тоді як 

у себе виявити його практично неможливо. 

Серед медиків ця проблема широко відома як галітоз. 

Галітоз - це стійкий неприємний запах, який є симптомом різних 

патологічних захворювань систем організму людини (ЛОР-органів, хвороби 

ШКТ, ендокринні захворювання, хвороби нирок), захворювань ротової 

порожнини (карієс, запальні захворювання пародонта, слизової оболонки 

порожнини рота; незадовільна гігієна порожнини рота; ксеростомія), що 

негативно впливає на соціальне й особисте життя людини. 

Головними винуватцями поганого запаху є сірководень і метантиол 

(гази), які виробляють понад 300 різновидів бактерій, що харчуються 

залишками їжі, мертвими клітинами і іншими речовинами у ротовій порожнині.  

Цей процес гниття в роті прискорюється під час сну. Чому? Протягом дня 

рот безперервно промивається слиною, яка насичена киснем і злегка кислотна, 

внаслідок чого бактерії гинуть і змиваються.  Виділення слини під час сну 

зменшується в 50 разів, сухий рот робиться «стоячим ставком» для 

мікроорганізмів, створюючи всім відомий ранковий запах з рота і неприємний 

присмак.   

Матеріали та методи дослідження.  

Основними методами нашого доcлідження було: 

❖ анкетування студентів; 

❖ клінічне обстеження; 

❖ матеріали Інтернету з даної проблеми. 
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Дослідження проводилося в період: з листопада по грудень 2017 року. 

                                                              з січня по лютий 2018 року.  

Результати досліджень та їх обговорення. Нами було опитанно 90 

студентів ІІ-ІІІ курсів медичного коледжу спеціалізації ”Стоматологія 

ортопедична”. До анонімного опитувальння  входило 15 запитань. Зразок 

анкети: 

 

 

№ Запитання Відповідь 

1. Скільки разів на день ви доглядаєте за ротовою 

порожниною? 

 

2. Скільки часу у вас займає гігієна ротової 

порожнини? 

 

3. Як часто ви міняєте зубну щітку?  

4. Як часто ви міняєте зубну пасту?  

5. Які додаткові засоби гігієни ви застосовуєте під час 

гігієни ротової порожнини? 

 

6. Чи використовуєте жувальні гумки?  

7. Як часто відвідуєте лікаря-стоматолога?  

8. Де ви набули гігієнічних навичок по догляду за 

ротовою порожниною? 

 

9.  Чи хворієте захворюваннями шлунково-кишкового 

тракту? 

 

10. Чи турбує або турбував неприємний запах з ротової 

порожнини? 

 

11. Чи дотримуєтесь правил здорового харчування?  

12. Чи знаєте ви що таке «галітоз»?  

13. Яким методом ви позбувались неприємного запаху з 

ротової порожнини? 

 

14. Які захворювання ротової порожнини ви знаєте, що 

можуть спричинити неприємний запах? 

 

15. Чи приділяєте ви увагу щодо чищення язика?  
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У клінічному дослідженні було проведено стоматологічний огляд у 20 

студентів: 

 

 

Після проведення професійної гігієни порожнини рота, розроблено 

гігієнічну програму з різними засобами гігієни. 

І-ІІ тиждень 

Зранку і увечері: зубна паста Lacalut flora 

                              зубна щітка Duo clean medium 

                              ополіскувач Lacalut flora 
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                              щітка для очищення язика  

                              зубні флоси 

Протягом дня: жувальна гумка Xylitol Miradent 

          ІІІ-ІV тиждень 

Зранку і увечері: зубна паста President deference 

                              зубна щітка President natural 

                              ополіскувач President deference 

                              щітка для очищення язика  

                              зубні флоси 

Протягом дня: жувальна гумка Air-lift 

 

 

 

Висновки. Підсумовуючи хочеться визначити, що більшість студентів 

спеціальзації «Стоматологія ортопедична» мали досить високу гігієнічну 

проінформованість щодо засобів гігієни, але не всі дотримуються належної 

гігієни порожнини рота, що спонукає до виникнення галітозу.  

Отже, ми гуртківці будемо намагатися проводити просвітницьку роботу 

серед студентів нашого коледжу для значного поліпшення  щоденного і 

правильного догляду за ротовою порожниною. 
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 Діана Товпига, 361 група 

 
 

ДЕФЕКТИ ВИГОТОВЛЕННЯ ЛИТВА  

НА МОДЕЛІ ТА ПОЗА НЕЮ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки зуботехнічного профілю 

Керівник  роботи:  викладач зуботехнічних  дисциплін Сапригін М.С. 

 

Вступ. Бюгельний протез - це конструкція, яка знімається і ідеально 

підходить при необхідності часткового відновлення зуба. Такі протези досить 

комфортні в носінні і не заважають при прийомі їжі. Їх основна відмінність від 

пластмасових протезів - це литий каркас, що виконується з металу, а базис 

виготовлений з пластмаси. Завдяки такому каркасу базис, виконаний з товстої 

пластмаси, істотно зменшується в габаритах. 

 

 

 

Матеріали та методи дослідження.   

● виготовлення бюгельних протезів методом на моделі і поза нею та 

їх подальше оцінювання і тестування;   

● проведення анкетування студентів, вивчення матеріалів анкет і їх 

детальний аналіз.  
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 Результати досліджень та їх обговорення.  Кожен студент кафедри 

“Стоматологія ортопедична” виготовив каркас бюгельного протеза різними 

методами (на та поза моделлю).      

Кожен металевий каркас проходив перевірку на точність відлитого 

каркасу, на стан кламерів, сідловидної частини та дуги, а також на дефекти 

самого литва.     

Провівши оцінювання та проаналізувавши усі можливі дефекти, 

виявилось що відливання металевого каркасу бюгельного протеза методом поза 

моделлю має більшу кількість дефектів. 

 

 

 

Під час оцінювання враховувались усі дефекти системи фіксації а саме 

кламерів. Їхнє прилягання до опорних зубів, дефекти литва а також ступінь 

відливання. Також по даних критеріях оцінювались сідловидна частина та дуга. 

Що до виготовлення каркасу методом на моделі, то результати перевірки 

показали кращі результати. 
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Системи фіксації точно прилягали до опорних зубів, сідловидна частина 

відставала від слизової оболонки в межах норми а дуга міцно зєднювала 

частини каркасу бюгельного протеза між собою. 

Проте невелика кількість дефектів все ж була присутня.  

Співставивши та порівнявши результати отримали наступну картину 
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Висновки.   

Провівши дане дослідження, ми виявили, що метод лиття металевого 

каркасу бюгельного протеза на моделі дає кращі результати ніж поза нею. Але є 

декілька нюансів. Метод поза моделлю є актуальним в тому випадку, коли 

потрібно відлити велику кількість каркасів за один раз, тоді як методом на 

моделі можна виготовити тільки один, так як модель тільки одна. 

Перший метод (поза моделлю) підходить для студентів більше, так як за 

один  раз металеві каркаси отримає більша кількість студентів, що економить 

час та матеріали які використовуються при литві.  

Другий метод (на моделі) буде прийнятний, коли виготовляється один 

каркас і з більш складною побудовою усіх елементів. 

 

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.  

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/. 
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Природничо-наукових 

дисциплін 
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Анастасія Гуцайлюк, 232 група 

 

 

ФІЗІОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ФОРМУВАННЯ КОРОТКОЧАСНОЇ  

І ДОВГОТРИВАЛОЇ ПАМЯТІ 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.  Ще давньоримський філософ Ціцерон казав «Hominis mens 

discendo alitur et cogitando» (людський мозок живиться навчанням і 

мисленням).  

Процес навчання студентів заснований на пам’яті, яка є функцією вищої 

нервової діяльності  і проявляється збереженням та відтворенням  інформації. 

Студенти  по-різному ставляться до своєї пам'яті. Одні вважають, що їм з 

пам'яттю пощастило, інші - що не дуже, але і перші, і другі, як правило, хочуть 

запам'ятовувати більше. Особливо під час надходження великої кількості 

інформації при вивченні різних дисциплін. 

Часто пам’ять людини порівнюють з пам’яттю комп’ютера, яку можна 

розширити, збільшити швидкість. Але медики обґрунтовано стверджують, що 

пам’ять людини організована таким чином, що її неможливо ані 

перезавантажити, ані визначити її межі. 

Пам’ять буває короткочасною (оперативною) і довготривалою. Ймовірно, 

короткочасна пам’ять обумовлена циркуляцією нервових імпульсів по 

замкнутих ланцюгах нейронів.   

Під впливом біострумів в протоплазмі нейронів утворюються особливі 

білкові молекули, на яких «записується» і надходить у мозок інформація 

(приблизно так, як на диску записуються слова і музика ). Як наслідок, 

синтезується РНК, на матриці якої в рибосомах синтезується новий білок – 

білок пам’яті і  короткочасна пам’ять переходить в тривалу. 

Учені навіть пробують витягти з мозку померлої тварини ці, як вони 

називають, «молекули пам’яті». А далі йдуть вже зовсім фантастичні 
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припущення про те, що коли-небудь «молекули пам’яті» можна буде 

витягувати з мозку померлої людини, виготовляти «таблетки пам’яті» чи 

ін’єкції і таким чином пересаджувати знання в голову іншої людини. Але поки 

що це лише припущення, а не реальність… 

Мета дослідницької роботи. На заняттях гуртка ми поставили перед 

собою завдання дослідити короткочасну  і довготривалу пам’ять студентів 

лівшів та правшів за допомогою різних методик запам’ятовування. 

Матеріали і методи дослідження.  Дослідження проводилось  у студентів 

І –ІІ курсів всіх спеціальностей.  Дослідили 101 студента, з них 89 -правші  і 13 

– лівші. 

Ми використали три методики запам’ятовування.  

Перша методика: студентам пропонували 15 предметів, які вони мали 

запам’ятати за 1 хвилину. 

Другий набір з 15 предметів студенти запам’ятовували 2 рази по 1 

хвилині з інтервалом 15-20 хвилин. 

А третій набір з 15 предметів студенти запам’ятовували протягом 2 

хвилин, складаючи асоціативні ланцюги.  

Результати досліджень та їх обговорення. В результаті досліджень було 

встановлено наступні дані. Студенти – правші за першою методикою 

запам’ятали  10,9 предметів, за  другою -12, а за третьою – 11,75.  У студентів-

лівшів ці показники були дещо вищими. За першою методикою студенти-лівші  

запам’ятали  11,3 предметів, за  другою -12,8, а за третьою – 12, 2.  Отже, ці 

результати демонструють однозначну перевагу другої і третьої методики  для 

всіх обстежених студентів.  Але оскільки студентів-лівшів мало (всього 13%), 

ми перевели абсолютні числа у відсотки і порівняли їх. Як видно із 

представлених даних результати запам’ятовування у правшів і лівшів за 

першою  і третьою    методиками практично не відрізнялися, а за другою 

різниця в показниках виявилася  дещо вищою. У правшів -109%, а у лівшів 

113%. Тобто, коли студенти запам’ятовували, повторюючи 2 рази, результати 

виявилися трохи кращими, особливо у лівшів. В цьому випадку ми можемо 

оцінити переваги даного методу. 
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Опрацювавши результати, ми вирішили перевірити короткочасну  і 

довготривалу пам’ять студентів. Через декілька днів ми запропонували згадати 

предмети з кожної методики. І отримали такі дані: студенти - правші з першої 

методики запам’ятали  3,5 предмета, з  другої - 2,9, а за третьої – 7, 7. А 

студенти - лівші відповідно - 5,1, 3, і 9,3 предмета.  

Ми порівняли дані відразу після запамятовування з даними на виживання 

знань, перевівши їх у відсотки. Як показує наступний слайд, у досліджуваних 

правшів після першої методики у пам’яті залишилось 32% інформації, після 

другої – 24%, а після третьої – 65,5%. У студентів - лівшів після першої 

методики у пам’яті залишилось 45% інформації, після другої – 23%, а після 

третьої – 76%.  

Висновок. Як видно із представлених даних,  найкращі результати в 

короткочасній перспективі дає методика кількаразового повтору матеріалу. Але 

ці знання мають нетривалий характер. І тільки розуміння прочитаного і 

формування асоціативних зв’язків веде до кращого запам’ятовування 

матеріалу, незалежно від домінування півкуль головного мозку.  

Тому, шановні студенти, якщо вам треба вивчити матеріал і скористатися 

ним завтра на парах, то достатньо декілька раз прочитати і повторити.  Але 

якщо ці знання потрібно зберегти до сесії і успішно здати екзамени, то 

необхідно усвідомлення і розуміння вивченого матеріалу.  Бо пам’ять є 

компонентом мислення. А мислення допоможе створити будь-які асоціації, що 

дасть можливість запам’ятати велику кількість інформації. 
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Юлія Бойко, 212 група  

 

ОЦІНКА АДАПТАЦІЙНИХ МОЖЛИВОСТЕЙ СТУДЕНТІВ ЗА 

ДОПОМОГОЮ ІНДЕКСА ХІЛЬДЕБРАНТА 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-наукових дисциплін 

Керівник  роботи:  викладач анатомії та фізіології Кузик Н.В. 

 

Вступ.  Вегетативна нервова система - це частина нервової системи, що 

іннервує внутрішні органи, непосмуговані м’язи та всі ендокринні залози. 

Таким чином, ВНС іннервує всі органи та системи, функції яких не залежать 

від нашої свідомості це: серце, судини, нирки, селезінка,легені тощо. В свою 

чергу ВНС поділяється на симпатичну і парасимпатичну. Більшість органів 

іннервується одночасно обома відділами, однак діють вони на них протилежно. 

Симпатична нервова система забезпечує витрачання енергії, а парасимпатична - 

відновлення її запасів в організмі. Поділ нервової системи на соматичну і 

автономну умовний, оскільки всі відділи анатомічно і функціонально пов’язані 

один з одним і працюють як єдине ціле. Адаптація - це здатність живих 

організмів пристосовуватись до мінливих умов навколишнього середовища, що 

виробилась в процесі еволюції. Без адаптації нервовій системі неможливо було 

б підтримувати нормальну життєдіяльність організму, пристосовуватись до 

кліматичних, погодних, соціальних змін.  

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

дослідження було застосовано анкетний, статистичний та експериментальний 

методи. Збір статистичної інформації проведено методом самореєстрації. За 

допомогою  анкети вивчені шкідливі фактори, які могли вплинути на організм, 

мікрокліматичні умови життя студентів, тренованість, фізичні та розумові 

перевантаження. Експериментальним методом визначались частота серцевих 

скорочень та частота дихальних рухів і їх співвідношення (індекс Хільдебранта 

) у спокої та після фізичного навантаження на початку та в кінці семестру для 

кожного студента. У нормі у здорової людини цей індекс знаходиться в межах 

2,8-4,9. Індекс Хільдебранта дає можливість судити про розлад функцій 

вегетативної нервової системи. Його зниження свідчить про перевагу 
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парасимпатичного відділу, а підвищення - симпатичного відділу НС, тобто  про 

швидке стомлення від фізичних навантажень. 

 Результати досліджень та їх обговорення. Обстеження проводилось 

серед студентів 2-х  курсів спеціальностей «Лікувальна справа» та 

«Сестринська справа». У процесі дослідження прийняли  участь 95 студентів 

віком від 15 до 18 років.  На початок семестру у стані спокою спостерігалось 

зниження індексу Хільдебранта у 7 ст. (7,5%) і у 10 ст. (10,5%) його 

підвищення, а у решти 78 студентів (82%) показник був у межах норми.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Після фізичного навантаження зниження індексу спостерігалось вже у 11 

ст. (12%)  а його підвищення у 14 ст.(15%), у решти 70 ст. (73%) показник був у 

межах норми.  
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На кінець семестру у стані спокою зниження індексу зафіксовано у 9 ст. 

(9,5%)  а його підвищення у 12 ст.(13%), у решти 74 ст. (77,5%) у межах норми.  

 

 

 

 

 

 

 

Після фізичного навантаження зниження індексу спостерігалось вже у 13 

ст. (14%)  а його підвищення у 16 ст.(17%), у решти 66 ст. (69%) показник у 

межах норми.  
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У нормі частота серцевих скорочень (ЧСС) для віку 15-18 р. становить 80 

уд.за хв., а частота дихальних рухів - 18-20. Після 10 присідань ЧСС може 

зрости на 10-15 уд. за хв., а ЧД – до 24. 

У процесі обстеження були виявлено, що  ЧСС вже у стані спокою у 42 

ст. (44%)  і частота дихання у 39 ст.(41%) вище норми,. У процесі фізичного 

навантаження показники вище норми зафіксовані відповідно у 80%  і у 67% 

студентів. Це свідчить про погану адаптацію серцево - судинної та дихальної 

систем навіть до легких  фізичних навантажень.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Висновок.  Людина, забезпечена всіма благами цивілізації, відірвана від 

природи, попадаючи в інші умови зовнішнього середовища, набагато важче 

переносить вплив холоду, жари, вологості, фізичні перевантаження. 

Несприятливі зміни у здоров’ї можуть виникати значно швидше, коли на 

організм діють такі шкідливі чинники, як: іонізуюче випромінювання, 

електромагнітні хвилі, хімічні речовини. До них у процесі еволюції ще не 

встигли виробитись захисно-пристосувальні механізми. Нераціональний режим 

праці, рівень освіти та культури, харчування, умови проживання, теж 

впливають на здоров’я, знижуючи рівень адаптації організму. 

 Можемо зробити висновок із нашого дослідження, що у більшості студентів 

серцево - судинна та дихальна системи є погано адаптовані навіть до легких 

фізичних навантажень. Їм потрібно приділяти більше уваги своєму здоров’ю, 

поступово збільшуючи навантаження. Рекомендуємо всім студентам почати 

робити ранкову гімнастику, займатись волейболом, футболом, баскетболом, 

плавати у відкритих чи закритих водоймах, відвідувати спортивні секції, 
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правильно харчуватись, більше час перебувати на свіжому повітрі. щоб органи 

та системи змогли адаптуватись до мінливих умов зовнішнього середовища. 

Наше здоров’я залежить від нас самих. Хочеш бути здоровим - будь ним!  
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Назарій Конопада, 161 група 

 

 

АНАЛІЗ ВИКОРИСТАННЯ ХАРЧОВИХ ДОБАВОК У ПРОДУКТАХ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-наукових дисциплін 

Керівник  роботи:  канб.іст.наук, викладач біології Демкович Л.І. 

 

 

Вступ. Харчові добавки – це природні сполуки або хімічні речовини, які 

самостійно, зазвичай, не споживаються, але в обмежених кількостях спеціально 

вводяться до складу інших продуктів харчування. 

Щодня практично будь-яка людина на земній кулі використовує з 

продуктами харчування хоча б одну з найпопулярніших харчових добавок – 

сіль, цукор, перець, лимонну кислоту. У чому ж полягають функції харчових 

добавок? Вони: 

• регулюють вологість продуктів; 

• подрібнюють; 

• розпушують; 

• емульгують; 

• ущільнюють; 

• відбілюють; 

• глазурують; 

• окислюють; 

• охолоджують; 

• консервують. 

Як відомо, останнім часом на маркуванні дуже багатьох видів харчової 

продукції можна побачити позначку Е. Це означає, що до їх складу входять 

харчові добавки – речовини природного, синтетичного чи штучного 

походження, що надають продукту бажаних властивостей. Натуральні й 

синтетичні, вони продовжують термін придатності продуктів, надають їм 

додаткові поживні властивості, полегшують процес приготування й 

поліпшують їх смак, запах і вигляд. Нині склалася ситуація, коли харчова 
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промисловість просто не може без них працювати. Але ні для кого не секрет, 

що ставлення до цих речовин у нашому суспільстві доволі неоднозначне: з 

одного боку уявити без них сучасні технології виробництва харчових продуктів 

уже неможливо, з іншого – далеко не всі харчові добавки служать лише на 

користь людям. 

Отже, зазначені факти зумовлюють актуальність проблеми використання 

харчових добавок у продуктах. 

Мета дослідження. Мета нашого дослідження полягає у вивченні 

основних продуктів, які споживають студенти коледжу на  вміст харчових 

добавок, що є складовою українського продовольчого ринку, та їх впливу на 

здоров’я людини.  

Матеріали й методи дослідження. 

Дослідження ґрунтується на широкому колі опублікованих джерел: 

• Наукові праці Національного інституту досліджень людини при 

Національному інституті здоров’я; 

• Матеріали з генетики, педіатрії, дієтології та онкології; 

• Закони України та постанови Кабінету Міністрів України; 

• Періодичні видання України, інформації  з веб-сайтів Інтернету та 

науково-інформаційні передачі телебачення тощо. 

Методи дослідження: логічний, проблемний, вивчення матеріалів та 

публікацій, пов’язаних з науковим доробком учених. 

Результати дослідження та їх обговорення. На предмет використання  

харчових добавок були досліджені продукти, найбільш популярні серед 

підлітків і молоді. Усі гуртківці поділилися на групки та ознайомилися зі 

складом напою «Кока-кола», чіпсів (сухариків) і шоколаду. Насамперед, ми 

провели опитування серед студентів І курсів: чи звертають вони увагу на 

інформацію про склад продуктів харчування при купівлі? Згідно з результатами 

– 48% звертають увагу лише перший раз при покупці товару; 30% завжди 

звертають увагу; 22% – не звертають уваги. Наступний етап полягав у 

дослідженні харчових добавок, що маркуються буквою Е, та повні біохімічні 

назви, які входять до складу даних продуктів. Робота гуртківців полягала в 
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дослідженні вмісту шкідливих і небезпечних харчових добавок для здоров’я 

нашого організму. 

Отже, перша група вивчала склад популярного напою «Кока-кола», до 

складу якого входять:  

- цукор; 

- барвники: Е150 – цукровий колір, Е122 – кармазин, Е120 – кармін; 

- Е338 – ортофосфорна кислота; 

- кофеїн; 

- ароматизатори, ідентичні натуральним; 

- E290 – двоокис вуглецю. 

Якщо особливо не вникати в деталі, а просто отримати розшифровку 

деяких «Е» в якій-небудь енциклопедії, то ми дізнаємося багато сумного. 

 Е338 (ортофосфорна кислота). Антиоксиданти захищають продукти 

харчування від окиснення. Ортофосфорна кислота шкідлива для організму. Вона 

має здатність підвищувати кислотність, що нейтралізується за допомогою 

кальцію. Виведення кальцію з організму призводить до псування зубів (навіть 

при відсутності в напої цукру) і є причиною розвитку остеопорозу. 

Результатом прийому високої концентрації ортофосфорної кислоти, крім 

руйнування  зубів, є опіки, атрофія слизової носа, зміна складу крові та інші 

руйнівні наслідки для організму. 

E120 (кармін). Барвник. Кармін негативно впливає на шкіру. 

E122 (кармазин). Даний інгредієнт, кармазин, здатний спровокувати 

порушення функції печінки, нирок, стати причиною ураження кори 

надниркових залоз. 

Часто на пляшці з напоєм «Кока-кола» вказують, що вона не містить 

цукру. Так, але замість цукру туди додають різні цукрозамінники, а вони також 

шкідливі, тому часто стають  причиною прискореного серцебиття, появи втоми, 

мігрені. «Кока-кола» протипоказана: 

- маленьким дітям; 

- при гіпертонії; 

- при будь-яких захворюваннях шлунково-кишкового тракту; 
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- при наявності надлишкової ваги; 

- при цукровому діабеті. 

Друга група працювала з чіпсами та сухариками.  Склад практично 

однаковий: 

- картопля (хліб пшеничний); 

- масло рослинне; 

- сіль; 

- лактоза; 

- Е 621 (глутамат натрію), Е 627 (гуанілат натрію), – підсилювач смаку та 

аромату; 

- Е330 (лимона кислота) – антиоксиданти захищають продукти 

харчування від окиснення; 

- натуральні та натурально-ідентичні ароматичні речовини; 

- фосфат натрію; 

- акриламід. 

Звернемо увагу на добавки під буквою Е. 

Е621 (глутамат натрію) – підсилювач смаку й аромату, що може 

викликати алергію, астму, порушення сердечної діяльності, головний біль, 

сонливість і слабкість.  

Е 330 (лимона кислота) може призвести до появи злоякісної пухлини, 

спровокувати серйозні захворювання крові.  

Фосфат натрію погрожує розвитком остеопорозу та затримкою росту 

кісток у дітей. 

Лактоза – молочний цукор, дуже солодкий. Лактоза додається практично 

в усі сухарики й чіпси. Якщо у вас після вживання  даних продуктів буває 

нудота, спазми, здуття живота –  знайте, що причиною тому може бути 

непереносимість лактози. 

Якщо під фразою «натуральні ароматичні речовини» маємо на увазі 

ароматизатори натурального походження, то натурально-ідентичні ароматичні 

речовини представляють собою стовідсоткову хімію. 
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 За дослідами шведських учених картопляні чіпси містять велику 

кількість канцерогенів. Мова йде про канцерогени акриламід. У пачці з чіпсами 

«доза» акриламіду перевищує допустиму концентрацію в 500 разів.   Науковці 

виявили, що коли такі продукти як рис, картопля та борошняні вироби 

нагрівають до високої температури, відбуваються процеси утворення речовини 

під назвою акриламід. У результаті дослідів над тваринами було виявлено, що 

акриламід викликає злоякісні пухлини шлунку. 

Окрім того, в чіпсах дуже багато солі. Про це потрібно 

пам’ятати  гіпертонікам, людям, які страждають на захворювання нирок. Сіль 

затримує воду в організмі, що призводить до збільшення об’єму крові, 

підвищенню артеріального тиску. 

Ми звернули увагу й на калорійність чіпсів і сухариків. Енергетична 

цінність такого продукту біля 550 ккал, при чому досягається вона за рахунок 

технічного жиру. У сухариках калорійність значно нижча. Вони розфасовані в 

пакетики по 40-50 г, мають калорійність у 100 г продукту 350 ккал, що дає  біля 

175 ккал в одному пакеті. Адже 175 ккал – це великий фруктовий салат,  або 

400 мл кефіру чи молока, або 700 г капусти.  

Вітамінів і мінеральних речовин у чіпсах немає. Чіпси – протиприродна 

їжа, що викликає сильну спрагу, набряки.  

Третя група досліджувала шоколад. Для дослідження молочного 

шоколаду ми обрали п’ять марок, які користуються найбільшим попитом 

(згідно опитування серед студентів). “Milka”; “Корона”, “Roshen Classic”, 

“Amour”, “Чайка”. 

          Склад:  

- цукор; 

- молоко сухе незбиране; 

-  какао терте;  

- какао-масло; 

-  емульгатор лецитин соєвий; 

- ароматизатор «ванілін»; 

- Е 476 (полігліцерин); 
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- Е 322 (лецетин соєвий). 

Е476 (полігліцерин) – стабілізатор, загусник. Зберігає консистенцію 

продуктів харчування, підвищує їх в’язкість, споживання у великих кількостях 

призводить до збільшення нирок і печінки. 

Е322 (лецетин соєвий) – антиоксиданти (антиокисники). Захищають 

продукти харчування від окиснення, зміни кольору та виникнення гіркоти, 

здатний викликати алергію.  

Якісний молочний шоколад повинен мати приємний шоколадний запах, 

красивий, без зайвих плям, зовнішній вигляд, а не повинен бути зіпсований 

хімікатами. 

Якщо перелік інгредієнтів на упаковці зовсім відсутній, обережними 

потрібно бути вдвічі. Це свідчить, що виробнику є що приховувати! 

 Висновок.  Вивчивши теоретичний матеріал про консерванти, учасники 

проекту зробили висновок, що без харчових добавок сьогодні не обійтися, тому 

не варто панічно боятися літери «Е» на етикетках. 

Для того, щоб попередити серйозні захворювання, пов’язані з уживанням 

продуктів з харчовими добавками, треба звертати увагу на маркування й термін 

придатності продукту, не купувати  продукти з неприродно яскравим 

забарвленням, великою кількістю різних харчових добавок. Вибирати слід 

тільки свіжі сирі овочі та фрукти. 

Людям, схильним до алергічних реакцій,  потрібно виключити зі свого 

раціону продукти, що містять добавки, які викликають алергію. 

Продукти швидкого приготування  треба використовувати тільки в 

екстрених випадках, намагатися менше вживати продуктів з тривалим терміном 

зберігання, особливо копчені та консервовані вироби. 
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Уляна Попова, 332 група 

 

ВПЛИВ ФІЗИЧНОГО НАВАНТАЖЕННЯ НА СТАН  

СЕРЦЕВО- СУДИННОЇ СИСТЕМИ У СТУДЕНТІВ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-наукових дисциплін 

Керівник  роботи:  викладач патоморфології  Тимофій І.М. 

 
                                                                           

Рух допомагає харчуванню, 

доброму рухові крові, попереджує хвороби. 

                                         Хуа - То 

Вступ. За даними Світової федерації серця, від кардіологічних хвороб 

потерпає більше людей, ніж від раку, СНІДу, туберкульозу разом узятих. 

Майже половина населення України страждає від серцево-судинних 

захворювань, а показник смертності саме від цих хвороб досягає 64%, і є одним 

із найвищих у світі. За останні 5 років в Україні частота захворювань на 

серцево-судинні хвороби в молодому віці збільшилась у 2 рази, смертність від 

ішемічної хвороби серця серед молоді за останні 10 років збільшилась на 5-

15%. Поширюється наявність підвищеного артеріального тиску серед молоді. 

Показники серцево-судинної системи є критерієм прогнозу функціонального 

стану людини, її здатності до фізичних навантажень. 

Останнім часом відбувається «омолодження» кардіологічних хвороб. 

Причинами цього явища є: схильність до серцево-судинних захворювань, 

незадовільна якість харчування, шкідливі звички та спосіб життя – тотальна 

гіподинамія. Остання з часом може призвести до ішемічної хвороби серця, 

гіпертонії, атеросклерозу та до передчасного старіння. Проблема гіподинамії 

актуальна для представників розумової сфери, до яких відносяться і студенти. 

Зменшити ризик гіподинамії  у значній мірі допомагають заняття фізичною 

культурою. 

Отже, дослідження цієї проблеми є надзвичайно актуальна, оскільки без 

вивчення функціонально стану серцево-судинної системи неможливо оцінити 

характер змін, які відбуваються в організмі при тривалих фізичних 

навантаженнях, прогнозувати можливість порушень стану здоров’я. 
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Мета дослідницької роботи. Дослідити функціональний стан серцево-

судинної системи наших студентів за допомогою проби Летунова. 

Матеріали і методи дослідження.    У ході роботи ми, гуртківці, 

визначали функціональний стан серцево-судинної системи при тривалих 

фізичних навантаженнях. Для дослідження функціонального стану, було 

обстежено студентів третього  курсу, у кількості 40 осіб. Дослідження 

проводили у першій половині дня. 

Для встановлення типу реакції серцево-судинної системи до різних за 

інтенсивністю та тривалістю фізичних навантажень нами, гуртківцями, було 

використано пробу Летунова.  

На початку дослідження у всіх студентів визначали ЧСС та АТ в стані 

спокою, у положенні сидячи. Проба складається з 3-х послідовних 

різноманітних навантажень, які чергуються з інтервалами відпочинку.  Перше 

навантаження – 20 присідань (використовується  як розминка). Друге – біг на 

місці протягом 15 секунд з максимальною інтенсивністю (навантаження на 

швидкість).  Третє – біг на місці протягом 3 хвилин в темпі 180 кроків за одну 

хвилину (навантаження на витривалість). Тривалість відпочинку після першого 

навантаження, протягом якого вимірюють ЧСС та АТ, становить 2 хвилини, 

після  другого – 4 хвилини і після третього – 5 хвилин. 

Дана функціональна проба дозволяє оцінити пристосування організму до 

фізичних навантажень різноманітного характеру і  різноманітної інтенсивності. 

Оцінка результатів вищенаведених проб здійснюється шляхом вивчення 

типів реакції серцево-судинної системи на фізичне навантаження: нормо-

тонічного, гіпотонічного, гіпертонічного, дистонічного та східчастого. 

Результати  дослідження та їх обговорення. В ході дослідження 

виявилось, що у 26 студентів (з 40), що становить 65% - прискорення частоти 

пульсу на 60-80% (в середньому на 6-7 уд. за 10с.). систолічний тиск 

підвищується на15-30%  (15-30 мм рт.ст.), а діастолічний при цьому залишався 

постійним або знижувався на 10-15% (5-10 мм рт.ст). пульсовий тиск зростав на  

60-100%. У 16 студентів показники відновилися до рівня спокою дуже швидко 
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(до 5 хв), а у 10 студентів – після 5 хвилин, що говорить про недостатню 

фізичну підготовку. 

Це вказує на те, що  у цих студентів нормотонічний тип реакції серцево-

судинної системи на фізичне  навантаження. 

У 10 студентів (25%) спостерігали збільшення частоти серцевих 

скорочень  на першій хвилині після навантаження більше 100%. Систолічний і 

діастолічний артеріальний тиск підвищувався більше, ніж на 30 %      

(систолічний  артеріальний тиск до 140 -180 мм рт.ст.,  діастолічний – до 90-100 

мм рт.ст.), а пульсовий тиск підвищувався на 80-100% . 

Всі показники повернулися до норми повільно (5 хв і довше). Це вказує 

на гіпертонічний тип реакції. 

У 4 студентів (10%)  був  гіпотонічний тип реакції, про що свідчило 

наступне: прискорення пульсу відбувалося більше, ніж на 100%. Систолічний 

тиск підвищувався мало – від 0 до 10%. Діастолічний тиск не змінювався 

(пристосування до навантаження за рахунок збільшення ЧСС). Пульсовий тиск 

майже не зростав. Період відновлення ЧСС і артеріального тиску був 

сповільнений. 

Дистонічний та східчастий типи реакції в нашому дослідженні  не 

спостерігались.                                

Провівши дане дослідження, ми дійшли такого висновку: що у 26 

студентів спостерігається нормотонічний тип реакції. Така реакція, свідчить 

про правильну пристосованість серцево-судинної системи до навантажень і 

спостерігається в стані гарної підготовленості.  Але 10 з них (це практично 

здорові студенти), вони ведуть малорухомий спосіб життя, і в майбутньому це 

приведе до проблем зі здоров’ям.  І цій категорії студентів корисні активні 

заняття з фізичного виховання, відвідування спортивних секцій, участь у 

хореографічних гуртках. 

У 10 студентів гіпертонічний тип реакції, який є несприятливим у зв’язку 

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

збільшенні систолічного об’єму водночас з підвищенням загального  

периферичного опору в судинному руслі, серце вимушене працювати з 
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достатньо великим напруженням. Даний тип зустрічається при схильності до 

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

судинних дистоніях по гіпертонічному типу, початкових і симптоматичних 

гіпертензіях. А також при перевтомі, перенапруженнях. В будь – якому випадку 

необхідна консультація фахівця. 

У 4 студентів – гіпотонічний тип реакції, який спостерігається у 

нетренованих та мало тренованих осіб, при  вегето-судинних дистоніях по 

гіпотонічному типу, після перенесених захворювань.  Збільшення хвилинного 

об’єму тільки за рахунок почастішання серцебиття вважається несприятливим 

для серця варіантом, тому вимагає додаткового обстеження.  

Дистонічний та східчастий типи реакції, які не спостерігались в 

дослідженні, є свідченням недостатньої функціональної готовності серцево – 

судинної системи до навантажень. 

З метою профілактики та покращення адаптації до навантажень, ми 

рекомендуємо: регулярну рухову активність, правильний режим харчування, 

стриманість від паління та наркотиків, прогулянки на свіжому повітрі, 

подолання стресів, загартування. 
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Анастасія Гринда, 214 група 

 

ДОСЛІДЖЕННЯ САНІТАРНО-ХІМІЧНИХ І БАКТЕРІОЛОГІЧНИХ 

ПОКАЗНИКІВ ПИТНОЇ ВОДИ В КОЛЕДЖІ ТА В ГУРТОЖИТКУ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-наукових дисциплін 

Керівник  роботи:  викладач патоморфології  Тимофій І.М. 

  

Ми пізнаємо цінність води лише коли колодязь пересихає 

                                                                          Бенджамін Франклін 

 

Роль води на Землі важко переоцінити. Без неї неможливе існування 

людини, рослинного і тваринного світу. Вона є найважливішим природним 

ресурсом, необхідним для прогресивного розвитку суспільства. Водночас 

господарська діяльність людей, забруднення водойм побутовими, 

промисловими та сільськогосподарськими стоками призвели до жалюгідного 

стану багатьох водних об’єктів, насамперед малих водойм та річок. Понад 20 

000 малих річок в Україні зникли. Не можна не погодитися з думкою 

української поетеси Ліни Костенко: «Ще назва є, а річки вже немає, усохли 

верби, вижовкли рови». 

Запаси прісної води на Землі обмежені. Вони зменшуються внаслідок 

зростання кількості населення та обсягів водопостачання. У результаті 

постійного забруднення якість води катастрофічно погіршується. За даними 

фахівців, вона буде найбільш дефіцитним ресурсом XXI століття. 

Не є секретом ні для кого, що у прозорій товщі води насправді може 

міститись безліч шкідливих для людського організму часток. В переліку є вся 

таблиця Менделєєва, і цілий «зоопарк» з найпростіших – бактерій, вірусів, 

мікроорганізмів, личинок та яєць шкідників. Тож не очищена належним чином 

вода для пиття може завдати організму значної шкоди. Наприклад, алюміній 

викликає рак грудей, хворобу Альцгеймера, аутизм; надлишок заліза збільшує 

ризик інфарктів, спричиняє захворювання печінки, слизових оболонок та 

шкіри; хром має канцерогенний ефект; хлориди подразнюють слизові 
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оболонки, шкодять крові, органам травлення, а нітрати сприяють утворенню 

злоякісних пухлин. 

Чиста і якісна питна вода не має кольору, запаху та неприємного смаку, а 

також відповідає сучасним, підтвердженим науково вимогам щодо кількісного 

вмісту хімічних та біологічних складових. Адже, безумовно, без жодних 

хімічних речовин вода теж користі не принесе. Тож є чітко виражені норми 

вмісту катіонів (алюміній, кадмій, хром, залізо, марганець, нікель, селеніум, 

уран, цинк та інші), аніонів (хлорид, ціанід, сульфати, нітрати та інші), а також 

мікробіологічних параметрів (різні палички та хворобоутворюючі бактерії) і 

інших сполук (бензол, діоксид хлору, пестициди та інші). 

Ці параметри встановлюються науково-дослідним шляхом на 

національному рівні, а також рекомендуються Всесвітньою організацією 

охорони здоров’я. Потім вони затверджуються виконавчою владою залежно від 

бажаних показників води для своїх громадян та технічної змоги цього досягти. 

Українці п'ють переважно воду з річок - це 80% води, решта 20%, 

береться з підземних прісних вод. Проблеми з якістю питної води комплексні: 

зношені водопровідні та насосні станції, очисні споруди, застарілі технологічні 

процеси та недбале ставлення до очищення вод після використання з боку 

місцевого самоврядування та підприємств різного рівня є причиною поганої 

якості питної води в нашій країні.  

Існує проблема питтєвої води і у м. Чорткові. Тож у рамках гурткової 

роботи наші студенти поставили перед собою мету оцінити  якість питної води 

в медичному коледжі та гуртожитку, вивчити її екологічний стан та зробити 

забір проб для проведення хімічних та органолептичних досліджень.  

Для здійснення цілей були сформульовані завдання: 

✓ Проаналізувати стан водопровідної води в досліджуваних 

джерелах. 

✓ Порівняти органолептичні та хімічні показники води. 

✓ Визначити придатність води для пиття. 
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Для дослідження водопровідної води гуртківці взяли забір води з 

медичного коледжу та гуртожитку для здійснення аналізу в лабораторії СЕС 

м.Чорткова. 

Після того, як було отримано результати ми проаналізували  хімічні та 

органолептичні показники питної води в нормі та дані аналізу води в коледжі. 

За даними органолептичних показників якості питної води у коледжі. 

 Мутність в нормі становить 0,5-1,5мг/л. У воді, взятої на аналіз в 

коледжі-  0,036мг/л. Це дещо менше за норму. Водневий показник РН у нормі 

становить 6,5-8,6. У досліджуваній воді РН становить  -5,76. Це на 0,74 нижче 

за норму. 

Жорсткість у нормі 7-10. У нашому ж випадку жорсткість низька, а саме -

4,5. 

Хімічні показники якості питної води у коледжі. 

Вміст нітратів-1,40 мг/л. Вміст заліза у нормі 0,3-0,5мг/л. У воді виявлено 

0,09мг/л. Сульфати -норма не повинна перевищувати 200 мг/л. В нашому 

випадку 26,58 мг/л. Вміст хлоридів не повинен перевищувати межу 200мг/л. 

Тут він становить  лише 28,6мг/л. Нітрити у нормі мають становити 0.  

У воді з коледжу 0,01мг/л. Мідь в нормі 0,1мг/л і в досліджуваній воді 

також 0,1мг/л.  ГДК фтору-0,75мг/л. У нас - 0,28мг/л. Марганець у нормі 0,1-0,5 

мг/л. В аналізі води виявлено 0,02мг/л. Всі дані ми висвітлили у таблиці 1. 

                                                                       

                                     Таблиця 1. 

   Хімічні та органолептичні показники питної води в нормі та 

                                         аналізи води в коледжі 

Норма Аналіз води 

Мутність- 0,5-1,5мг/л. Мутність - 0,036мг/л 

Водневий показник РН - 6,5-8,6 РН   - 5,76 

Жорсткість -  7-10 Жорсткість - 4,5 

Нітрати- ГДК - 45 мг/л Нітрати-1,40 мг/л 

Залізо - 0,3-0,5мг/л Залізо - 0,09мг/л 
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Сульфати- 200мг/л Сульфати - 26,58 мг/л 

Хлориди - 200мг/л Хлориди - 28,6мг/л 

Мідь - 0,1мг/л Мідь - 0,1мг/л 

ГДК фтору - 0,75мг/л ГДК фтору - 0,28мг/л 

Марганець - 0,1-0,5 мг/л Марганець - 0,02мг/л 

 

Дані органолептичних показників якості питної води у гуртожитку. 

А тепер порівняємо хімічні та органолептичні показники питної води в 

нормі та аналізи води в гуртожитку. 

Як вже було вище зазначено - мутність в нормі становить 0,5-1,5мг/л. У 

воді , взятої на аналіз в студентському гуртожитку  мутність - 0,038мг/л. 

Водневий показник РН у нормі становить 6,5-8,6. У досліджуваній воді 

РН становить - 5,77.   Це на 0,73 нижче за норму. 

Жорсткість у нормі 7-10. У нашому випадку жорсткість низька, а саме  -

4,0. 

Хімічні показники якості питної води в гуртожитку. 

Вміст нітратів-1,37 мг/л,  а ГДК- 45 мг/л. Отже це вважається нормою . 

Вміст заліза у нормі 0,3-0,5 мг/л. У воді виявлено 0,08мг/л. 

Сульфати - норма не повинна перевищувати 200 мг/л. В нашому випадку 

26,56 мг/л. Вміст хлоридів не повинен перевищувати межу 200мг/л. Тут він 

становить  лише 22,6 мг/л. Нітрити у нормі мають становити 0. У воді з нашого 

гуртожитку- 0,01мг/л. Мідь в нормі 0,1мг/л і в досліджуваній воді також 

0,1мг/л, ГДК фтору -0,75мг/л. У нас - 0,24мг/л. Марганець у нормі 0,1-0,5 мг/л 

В аналізі води виявлено 0,01мг/л. Дані висвітлені у таблиці 2 

Таблиця 2. 

         Хімічні та органолептичні показники питної води в нормі та 

                                         аналізи води в гуртожитку 

 

Норма Аналіз води 

Мутність- 0,5-1,5мг/л Мутність-0,038мг/л.  
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Водневий показник РН - 6,5-8,6. РН   -5,77  

Жорсткість -  7-10 Жорсткість - 4,0 

Нітрати- ГДК-45 мг/л. Нітрати-1,37мг/л 

Залізо - 0,3-0,5мг/л Залізо - 0,08мг/л 

Сульфати- 200мг/л Сульфати - 26,56 мг/л 

Хлориди - 200мг/л  Хлориди - 22,6 мг/л 

Мідь - 0,1мг/л Мідь - 0,1мг/л 

ГДК фтору - 0,75мг/л ГДК фтору - 0,24мг/л 

Марганець - 0,1-0,5 мг/л Марганець - 0,01мг/л 

 

Висновок. У ході проведених досліджень і в результаті аналізу даних, 

наданих лабораторією СЕС  м. Чорткова було встановлено, що в цілому вода з  

зазначених джерел відповідає нормам і може використовуватися в якості 

питної. 

Показники вмісту сульфатів та нітратів, хлоридів та міді, фтору та 

марганцю є в нормі або в межах ГДК. 

Незначні відхилення лише у водневому показнику РН, жорсткості, вміст 

заліза дещо нижчий,  вміст нітритів. Бактеріологічних збудників не виявлено у 

жодному з даних аналізів. 

Основні гігієнічні вимоги до вододжерела полягають в тому, щоб якість 

води в природному стані або після обробки гарантувало від небезпеки 

поширення інфекційних захворювань, від забруднення отруйними та 

радіоактивними речовинами в дозах, шкідливих для здоров'я, а за 

органолептичними властивостям задовольняло вимоги населення. 
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Діана Іскра , 143 група 

 

АНАЛІЗ МІНЕРАЛЬНИХ  ВОД 

 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник  роботи:  викладач хімії Юзик Г.Ю. 

 

Вступ. Мінеральні води — підземні, рідше поверхневі — 

характеризуються підвищеним вмістом біологічно активних компонентів або 

мають специфічні фізико-хімічні властивості, на яких грунтується їхній вплив 

на організм людини і застосування при тих чи інших захворюваннях. 

Підземні мінеральні води утворюються з атмосферних вод або за рахунок 

древніх метаморфізованих морських вод, які часто мають вік в мільйони років і 

залягають на більшій або меншій глибині від земної поверхні. Підземні води 

набувають властивий їм хімічний склад за рахунок олужнення різних гірських 

порід. Часто мінеральні води глибинного походження на своєму шляху до 

поверхневих виходів змішуються з атмосферними водами і утворюють нові 

типи води. На поверхню Землі мінеральні води виходять у вигляді  джерел, а 

також виводяться з надр буровими свердловинами. 

Метою нашої роботи  було вивчення хімічного складу,  стану кислотності 

мінеральних вод  “Моршинська”, “Миргородська”, “Боржомі”, “Трускавецька” 

та їхнє застосування при певних захворюваннях. 

Залежно від концентрації солей природні мінеральні води поділяються на 

кілька видів: 

 - столові - мінеральна [натуральна] вода придатна для щоденного 

застосування, вміст солей у ній не перевищує 1 грама на літр води. Як правило, 

вона м'яка, приємна на смак, без стороннього запаху і присмаку. 

- лікувально-столові  - у цій воді може міститися від 1 до 10 грамів 

солей на літр води.  Цінність лікувально-столових мінеральних вод полягає в їх 

багатофункціональності: можна вживати як столовий напій [не регулярно] і 

систематично - (для лікування за призначенням лікаря); 
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- лікувальні - найбільш насичена за сольовим складом вода. До цієї 

категорії належать мінеральні води з мінералізацією  більше 10 грамів на 

літр або води з підвищеним вмістом активних мікроелементів, наприклад, 

миш'яку чи бору. Їх слід пити за рекомендацією лікаря. 

За хімічним складом розрізняють шість класів мінеральних вод: 

гідрокарбонатні, хлоридні, сульфатні, змішані, біологічно активні і газовані. 

Але є й інше трактування цієї класифікації - за іонним складом : 

Гідрокарбонатні  (лужні) - призначені для тих, хто займається спортом 

(впливають при посиленій м'язовій роботі, відновлюючи резервну лужність 

крові, а також при діабеті, інфекційних захворюваннях).  

Сульфатні - рекомендуються тим, у кого спостерігаються проблеми з 

печінкою і жовчним міхуром як жовчогінний, а також як проносний засіб, 

ожиріння та цукровий діабет.  

Хлоридні  - сприяють регулюванню роботи кишківника, жовчовивідних 

шляхів і печінки. Протипоказання до застосування - підвищений тиск. 

Магнієві  - допомагають при стресових ситуаціях. Протипоказання - 

схильність до розладу шлунка та інші. 

Залежно від газового складу і наявності специфічних компонентів 

мінеральні води поділяються на вуглекислі, сульфідні (сірководневі), азотні, 

кременисті ( H 2 SiO 3), бромисті, йодисті, залізисті, миш'яковисті, радіоактивні 

( Rn) та ін. 

Реакція води (ступінь кислотності або лужності, що виражається 

величиною pH) має важливе значення для оцінки її лікувальної дії. Кислі води 

мають pH = 3,5-6,8, нейтральні - 6,8-7,2, лужні - 7,2-8,5 і вище. 

Результати проведених нами досліджень зведені у наступних таблицях: 

Моршинська вода за хімічним складом є в основному гідрокарбонатною з 

мінералізацією 0,1-0,4 г/л , не має запаху. Застосовується при захворюваннях 

ШКТ, печінки і жовчовивідних шляхів. 

 “Миргородська” – сильногазована хлоридно-натрієва, мінералізація 2,5-

3,2 г/л  

“Миргородська” - негазована гідрокарбонатна, рН=7 (нейтральне 

http://znaimo.com.ua/%D0%9A%D1%80%D0%B5%D0%BC%D0%BD%D1%96%D1%94%D0%B2%D0%B0_%D0%BA%D0%B8%D1%81%D0%BB%D0%BE%D1%82%D0%B0
http://znaimo.com.ua/%D0%9A%D1%80%D0%B5%D0%BC%D0%BD%D1%96%D1%94%D0%B2%D0%B0_%D0%BA%D0%B8%D1%81%D0%BB%D0%BE%D1%82%D0%B0
http://znaimo.com.ua/%D0%9A%D1%80%D0%B5%D0%BC%D0%BD%D1%96%D1%94%D0%B2%D0%B0_%D0%BA%D0%B8%D1%81%D0%BB%D0%BE%D1%82%D0%B0
http://znaimo.com.ua/%D0%9A%D1%80%D0%B5%D0%BC%D0%BD%D1%96%D1%94%D0%B2%D0%B0_%D0%BA%D0%B8%D1%81%D0%BB%D0%BE%D1%82%D0%B0
http://znaimo.com.ua/%D0%9A%D1%80%D0%B5%D0%BC%D0%BD%D1%96%D1%94%D0%B2%D0%B0_%D0%BA%D0%B8%D1%81%D0%BB%D0%BE%D1%82%D0%B0
http://znaimo.com.ua/%D0%9A%D1%80%D0%B5%D0%BC%D0%BD%D1%96%D1%94%D0%B2%D0%B0_%D0%BA%D0%B8%D1%81%D0%BB%D0%BE%D1%82%D0%B0
http://znaimo.com.ua/%D0%9A%D1%80%D0%B5%D0%BC%D0%BD%D1%96%D1%94%D0%B2%D0%B0_%D0%BA%D0%B8%D1%81%D0%BB%D0%BE%D1%82%D0%B0
http://znaimo.com.ua/%D0%A0%D0%B0%D0%B4%D0%BE%D0%BD
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середовище), мінералізація 0,4-0,7 г/л. Рекомендують при патологіях ШКТ, 

хворобах печінки, цукрового діабету, серця та суглобів. 

“Боржомі” -   мінералізація 5,0-7,5 г/л. Це значно вище, ніж в попередньо 

розглянутих водах. Застосування – при  захворюваннях ШКТ, печінки, нирок та 

порушенні обміну речовин. 

“Трускавецька” - гідрокарбонатна, сульфатна. Вона є аналогом 

Моршинській за складом і застосуванням. 

Крім того, для оздоровлення людського організму використовують 

йодобромні, радонові, сульфідні, вуглекислі, шлакові,  хлоридно-натрієві, 

миш’яковисті ванни з мінеральними водами, які застосовують при 

-захворюваннях опорно-рухового апарату; 

-гінекологічних захворюваннях; 

-захворюваннях ШКТ. 

-хворобах нервової системи;  

-серцево-судинній патології та інших.    
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Олена Демидась, 111 група  

 

МАТЕМАТИЧНА СТАТИСТИКА В ПРИКЛАДНИХ ЗАДАЧАХ 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник  роботи:  викладач математики Маркова І.М. 

 

Вступ. Процеси, що відбуваються сьогодні в усіх сферах життя, 

висувають нові вимоги до професійних якостей медичних фахівців. Якісні 

зміни в їх діяльності пов’язані із широким застосуванням математичного 

моделювання, статистики та інших важливих методів, що мають місце в 

медичній практиці. Основна проблема полягає в тому, що немає загальних 

критеріїв здоров’я, а сукупність показників для одного пацієнта може істотно 

відрізнятися від таких же показників для іншого. Однак, при правильному 

застосуванні математичних методів в клінічних дослідженнях можна успішно 

розв’язувати  медичні проблеми. 

Основна частина. Члени математичного гуртка в цьому навчальному 

році досліджували застосування математичної статистики в медицині. Джерела 

свідчать, зокрема, про таке: 

- бельгійський статистик Адольф Кетле наводить приклади використання 

статистичних спостережень щодо швидкості пульсу, які дозволяють 

вирахувати число ударів пульсу в залежності від росту людини; 

обчислення індексу маси тіла (ІМТ) по Кетле – параметри визначення 

ідеальної ваги (визначення кількості м’язевої, жирової і кісткової тканини 

у відповідності з його зростом) 

- активним прихильником використання статистики був основоположник 

військово-польової хірургії М.І. Пирогов. У пошуку діагностики та 

визначення тактики хірургічного лікування вважав важливим ведення 

статистики всіх проведених хірургічних операцій. 

-  величезне застосування отримала теорія статистики при постановці 

клінічних і неклінічних випробуваннях нових терапевтичних та 
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хірургічних засобів.  Оскільки нові засоби можна застосовувати лише 

після обґрунтованих статистичних випробувань порівняльного характеру. 

Гуртківці вирішили на конкретних прикладах показати застосування 

математичної статистики окремих аспектів життєдіяльності нашого 

навчального закладу. 

Нами проведено аналіз звернень студентів коледжу до медичного пункту 

протягом першого тижня навчання у жовтні цього та минулого навчальних 

роках та виявлено, що найбільша кількість звернень пов’язана з інфекційними 

захворюваннями, захворюваннями дихальної системи та органів травлення. 

 

Захворювання 2016/2017 н.р. 2017/2018 н.р. 

Інфекційні захворювання 116 44 

Нервової системи 49 27 

Дихальної системи 18 16 

Травної системи 26 25 

Шкірні захворювання 1 1 

Опорно-рухового апарату 9 5 

Сечостатевої  системи 24 20 

Алергії 1 4 

Стоматологічні захворювання 2 3 

Захворювання органів зору 4 0 

Хірургічні захворювання 2 0 

 

Ведення систематичного обліку дає можливість побачити проблемні 

місця та дозволяє визначати рекомендації з реалізації заходів профілактики та 

підбору системи лікування найбільш очікуваних захворювань серед студентів. 
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Також це дозволяє прогнозувати рівень таких захворювань у відповідний 

період наступних років та здійснювати заходи з їх запобігання. 

 Систематичне ведення обліку відсутності через хворобу на заняттях 

студентів в період найбільшого спалаху гострих респіраторних та вірусних 

інфекцій дозволяє моніторити ситуацію на предмет проходження епідпорогу 

щодо оголошення карантину чи його завершення. Так, у цьому навчальному 

семестрі ефективне застосування такої статистики дало можливість уникнути 

необхідності запровадження вимушених канікул. 

 Аналіз стану здоров’я студентів нового набору щорічно дозволяє 

своєчасно та зважено формувати основну та спеціальну групи для занять 

фізичною культурою та спортом. Формування таких груп робиться виключно за 

показаннями висновків ЛКК та рекомендацій лікарів щодо рівня фізичних 

навантажень, обмежень в тих чи інших видах діяльності тощо. Це також 

дозволяє здійснювати вибір оптимальних  способів та прийомів для 

профілактики та попередження розвитку різних захворювань.  

 

Захворювання 
2016/2017 н. р. 2017/2018 н. р. 

Хлопці Дівчата Хлопці Дівчата 

Нервової системи 5 68 9 76 

Дихальної системи 2 5 3 15 

Травної системи 3 29  27 

Шкірні захворювання  1   

Опорно-рухового апарату 10 51 7 60 

Сечовидільної системи 6 24   

Захворювання органу зору 6 43 7 35 

Захворювання крові 2 4 2 5 

Захворювання 

ендокринної системи 
6 19 6 23 

Захворювання  

серцево-судинної системи 
2 31 1 27 
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Ми порівняли отримані статистичні дані за два останні навчальні роки і  

побачили збільшення кількості хворих студентів: 2016/2017 н.р. – 273 студенти, 

2017/2018 – 283. Проаналізувавши захворюваність за нозологічними 

одиницями, ми помітили «омолодження» окремих захворювань. Ті, 

захворювання, що притаманні середньому та старшому віку, зараз, нажаль, все 

частіше спостерігаються серед молоді. 

Висновки. Проведені гуртківцями дослідження підтверджують зв’язок 

математичної статистики з медициною, всім медичні відкриття спираються на 

численні співвідношення, а облік статистики захворюваності в залежності від 

різних факторів – річ в медицині необхідна . 

 Отримані гуртківцями результати показують, що вивчаючи математичну 

статистику, медичні працівники набувають професійно-значущих якостей та 

вмінь з наступним їх застосуванням в медичній науці та практиці. Величезне 

значення сьогодні отримує статистична теорія постановки клінічних і 

неклінічних випробувань нових терапевтичних та хірургічних заходів, а 

статистичні підходи лежать в основі багатьох наукових пошуків в медицині. 

Численні співвідношення, зокрема,  облік дози і періодичності прийому ліків, 

чисельний облік супутніх чинників, таких як вік, фізичні параметри тіла, 

імунітет тощо взагалі неможливі без статистики. 
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Богдан Гнатів, 112 група 

 

ФІЗИКА ПРОСТА, АЛЕ ВИТОНЧЕНА 

 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник  роботи:  голова ЦК викладачів природничо-математичних дисциплін, 

 викладач фізики О. М. Ірха   
 

 

Вступ.   У давні часи людям було не до милування природою. Вона 

викликала у людини не cтільки захоплення, скільки відчуття страху, а іноді й 

жаху. Людина обожнювала природу, заселяла її в своїй уяві добрими і злими 

божествами, шукала захисту в добрих богів, намагалася умилостивити злих. 

У наш час людство вже не відчуває колишнього страху перед багатьма 

природними явищами і не шукає у богів захисту. Звільнивши себе від сліпого 

страху перед силами природи, сучасна людина дійсно може милуватися і 

насолоджуватися її красою. 

І стало це все можливим завдяки тому, що людина вивчила фізичне 

походження природних явищ. Лише звільнення від страху дає можливість 

певною мірою розуміти закони Всесвіту і сприймати їх внутрішню чарівність. 

Результати  дослідження та їх обговорення.  Яка ж фізична  суть і 

природа таких загадкових явищ як міраж, блискавка, полярне сяйво? Саме над 

такою проблемою працювали члени фізичного гуртка. 

Усе невловиме, нереальне ми називаємо словом “міраж”. Він захоплює 

нас, як казка. Манить до себе і безслідно зникає, коли ми намагаємося до нього 

наблизитися. 

У літературі добре описаний так званий “озерний” міраж. Уявіть собі 

розігріту сонцем пустелю. Попереду, десь біля лінії горизонту, з’являється 

озеро, таке очевидне і реальне. Чується навіть сплеск води. Але ви проходите 

один, другий, третій кілометр, озеро ще попереду, а навкруги тільки пісок. 

Із середніх віків дійшла до нас легенда про  “Летючого голландця”- 

корабель-привид. Цю легенду придумали матроси, яких охоплював страх, коли 
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в тиху погоду перед ними з’явився привид корабля, що безшумно проносився 

на всіх вітрилах. 

“Фата-моргана”- так називають особливий вид міражу, який виникає, 

коли над піщаною рівниною чи над поверхнею моря вмить з’являються сади і 

луки, замки і фонтани. “Фата-моргана”- найкрасивіший з усіх міражів, 

зустрічається дуже рідко. 

Всі ці міражі, як виявляється, пояснюються поширенням світлових 

променів в оптично неоднорідному середовищі. В якому показник заломлення 

змінюється від точки до точки. У такому середовищі світловий промінь плавно 

викривляється. Це явище називають рефракцією світла в земній атмосфері. 

Найголовніший бог стародавніх греків – Зевс – був також богом 

блискавки і грому. Зевс хмурив брови – і хмари згущувались. Гніваючись, він 

уражав блискавкою і лякав громом. В стародавні віки ці питання намагалися 

пояснити Аристотель і Лукрецій. І лише в 1752 р. Бенджамін Франклін 

експериментально довів, блискавка – це потужний електричний розряд, що 

виникає при значній електризації хмар. Блискавки, що виникають між хмарою і 

поверхнею Землі називають лінійними. Різниця потенціалів між хмарою і 

землею досягає 1000МВ, її розряд триває 0,1с,  середня сила розряду 1000А. 

Для так званих стрічкових блискавок характерним є те, що вона містить 

декілька майже однакових лінійних блискавок, зсунутих одна відносно одної. 

Кульова блискавка відрізняється своєю таємничістю. До цього часу її природа 

не розгадана. Ця блискавка має форму кулі, але може витягуватись, набувати 

форми еліпсоїда, груші, її поверхня може коливатись. Її діаметр змінюється від 

кількох мм до 30см. Кульова блискавка, як правило, обходить людей, але 

виявляє явне “бажання” проникнути всередину приміщень. Її швидкість від 1 

до 10 м\с, час існування – приблизно 10с - 1хв.Оскільки звук поширюється 

набагато повільніше, ніж світло, то і чуємо ми його уже після того, як бачимо 

блискавку. Грому від далеких блискавок узагалі не чути – звукова енергія 

розсіюється і поглинається. Такі блискавки називаються зірницями. 

 Богинею ранкової зорі стародавні римляни вважали Аврору. З її іменем 

вони пов’язували і полярне сяйво, яке зрідка спостерігалося в середніх 
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широтах. Адже, подібно до ранкової зорі, ці вогні були рожевого та червоного 

кольорів. 

З легкої руки римлян термін “аврора” почали застосовувати до полярних 

сяйв – їх тепер називають авроральними. Таємниця полярних сяйв залишалася 

нерозкритою протягом багатьох років. Багато працював над природою 

полярних сяйв М.В. Ломоносов. І хоча йому не вдалося розв’язати це  питання, 

він досить близько підійшов до розуміння його природи. Загадку полярного 

сяйва вдалося розгадати лише в наш час. Це стало можливим завдяки розвитку 

сучасної фізики і космічним дослідженням.           

Чудово описав  картину полярного сяйва Ушаков: “Небо палало. 

Нескінченна прозора вуаль покрила небо. Вся вона горіла ніжним фіалковим 

світлом. Крізь вуаль яскраво світили зорі.” Що таке полярне сяйво? Від сонця в 

усі сторони, в тому числі і до Землі, неперервно поширюється не тільки 

електромагнітне випромінювання, а й потоки заряджених частинок – так званий 

сонячний вітер. Вриваючись в земну атмосферу, частинки сонячного вітру 

фокусуються і спрямовуються магнітним полем Землі. Полярне сяйво – це 

люмінесцентне свічення, що виникає в результаті взаємодії заряджених 

частинок, що летять від Сонця, з атомами і молекулами земної атмосфери. 

Поява цих заряджених частинок є наслідком взаємодії сонячного вітру з 

магнітним полем Землі. Полярне сяйво рідкісне природне явище. Проте жителі 

Скандинавії, Росії та Білорусії мали нагоду напередодні спостерігати взаємодію 

сонячного вітру із магнітним полем Землі. Про це засвідчить відеофрагмент. 

Висновки. Таким чином, гуртківці зрозуміли і пояснили  факти 

очевидного і неймовірного з точки зору фізичних законів. А також зрозуміли, 

що сучасна людина, яка володіє великою могутністю, зобов’язана бережно 

ставитися до природи. Нам, живучим на початку ХХІ ст., зрозуміла тривога за 

долю природи. Сьогодні як ніколи актуальний заклик берегти нашу Землю так, 

як бережемо життя людини. Відомий вчений фізик Фредерік Жоліо – Кюрі 

сказав: “Не можна дозволити, щоб люди спрямували на своє власне 

знищення ті сили природи, які вони зуміли відкрити і перемогти”.          

 



 217 

Література 

1.Боєчко В.Ф. Деякі теоретичні аспекти медичної і біологічної фізики/ 

Боєчко В.Ф – Чернівці 2005 рік. -  237 с. 

2. Безпека життєдіяльності / під ред. Я. Бедрія, - Львів: Афіша,  2008 -

512с.  

3.В.С.Джигирей Екологія та охорона навколишнього природного 

середовища: навч. посіб. – 4-те вид., – К. Знання,  2009  -  205 с. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 218 
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АНАЛІЗ ОБІЗНАНОСТІ МЕДИЧНОГО ПЕРСОНАЛУ  

ЩОДО ДІЇ ХІМІЧНИХ ШКІДЛИВИХ ЧИННИКІВ ВИРОБНИЧОГО 

СЕРЕДОВИЩА НА ЇХ ОРГАНІЗМ 

 
Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник  роботи: викладач охорони праці та БЖД Цілінська О.Г. 

 

  

Вступ. Здоров'я та безпечні умови праці медичної сестри на робочому 

місці в останні роки набули особливого значення. Деякі групи медичних 

працівників середньої ланки в процесі професійної діяльності можуть 

піддаватися дії багатьох чинників, небезпечних для здоров'я. Серед таких 

факторів, які можуть істотно негативно вплинути на стан здоров'я медичного 

персоналу, одне з перших місць посідають хімічні речовини. До них належать 

дезінфікуючі засоби, антисептики, детергенти, окисники, медикаментозні 

препарати. Всі вони можуть мати токсичний вплив на організм людини. 

Причини такого впливу криються у недотриманні основних правил безпеки 

медичного персоналу, недостатньому вивченню інструкцій із їх застосування та 

неналежному використанню захисного одягу. Тривалий професійний контакт з 

різними лікарськими речовинами, миючими і дезінфікуючими засобами, може 

призвести до певних захворювань. 

Мета дослідження. Проведення аналізу обізнаності медичного персоналу 

Чортківської центральної районної клінічної лікарні щодо дії хімічних 

шкідливих чинників виробничого середовища на їх організм за результатами 

опитування.  

Матеріали та методи дослідження. 

1. Метод анкетування. (Опитування серед медичного персоналу 

Чортківської центральної районної клінічної лікарні). 

2. Метод математичної статистики (вибірковий метод). 

3. Опрацювання інформації з досліджуваної теми в професійній літературі 

та в інтернет-джерелах. 
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Результати дослідження та їх обговорення. Основними напрямками 

діяльності медичних сестер у лікувально-профілактичних закладах є 

дотримання санітарно-протиепідемічного, санітарно-гігієнічного режиму, 

застосування лікарських речовин, здійснення обробки ранових поверхонь тощо. 

Така діяльність передбачає використання хімічних речовин, які можуть 

спричиняти токсичний вплив на здоров'я медичного працівника. В основі 

професійної патології у медичних сестер є передусім алергічна дія 

дезінфектантів та антисептиків, а також деяких лікарських речовин, особливо 

антибіотиків. Клінічно це проявляється змінами з боку шкірних покривів, 

внутрішніх органів і нервової системи. [1]. 

Виконуючи свої професійні обов'язки, медична сестра, при дотриманні 

правил особистої гігієни, використовує такі хімічні речовини, як спиртовмісні 

антисептики та детергенти, які 

мають здатність негативно 

впливати на слизові оболонки та 

шкірні покриви, викликаючи їх 

подразнення, пересушування, 

розтріскування з подальшим 

можливим виникненням 

дерматиту та екземи [4]. 

Зміни з боку внутрішніх органів виражаються у вигляді бронхітів і 

бронхіальної астми, хронічних колітів, міокардитів тощо. Патологія нервової 

системи проявляється у вигляді вегето-судинної дистонії, сенсорної 

поліневралгії. 

Хімічні препарати, які використовують для знезараження, 

передстерилізаційного очищення, стерилізації та дезінфекції виробів медичного 

призначення мають різний ступінь місцевої і загальної токсичної дії [2]. Їх 

виготовляють у рідкому, порошкоподібному та таблетованому вигляді, що має 

важливе значення для приготування робочих розчинів різних концентрацій. 

Такі речовини в обов'язковому порядку мають бути зареєстровані та занесені до 
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Державного реєстру дезінфекційних засобів і тільки тоді можуть 

застосовуватись в лікувально-профілактичних закладах України [3]. 

Враховуючи все вищеназване, ми вирішили провести опитування 

середнього медичного персоналу у Чортківській центральній районній 

клінічній лікарні з метою вияснити, чи часто у своїй практиці медичні сестри 

використовують дезінфікуючі засоби для обробки рук, знезараження виробів 

медичного призначення і відповідно чи користуються вони засобами 

індивідуального захисту. Також, нас цікавило чи відчувають медичні 

працівники негативну дію хімічних виробничих чинників на організм, які саме 

прояви негативного хімічного впливу вони відчувають та з'ясувати, чи знає 

медичний персонал про можливість виникнення професійного захворювання 

при недотриманні вимог з техніки безпеки при роботі з дезінфікуючими 

засобами. З цією метою було складено анкету - опитувальник. Всього було 

опитано 35 медичних сестер з різних за профілем відділеннях Чортківської 

центральної районної клінічної лікарні. 

Всі опитані медичні працівники були жіночої статі віком від 22 до 65 

років, що за класифікацією ВООЗ належить до молодого та середнього віку. 

Серед опитаних медичних сестер 8 працювали в хірургічному відділенні, 

4 - в терапевтичному, 6 - в педіатричному, 4 - у відділенні реанімації, 3 - у 
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кардіологічному, і по 5 - у травматологічному та приймальному відділеннях. 

15 опитаних (42,8%) 

оцінили свої умови праці, як 

оптимальні, допустимими 14 

опитаних (40,1%) і 

шкідливими свої умови праці 

вважають 6 опитаних (17,1%). 

В своїй роботі медичні 

працівники користуються 

такими дезінфікуючими 

засобами для обробки рук, як 

хоспісепт, стериліум, АХД-2000. Для знезараження виробів медичного 

призначення використовують -  дезефект, бланідас, гембар, жавель, лізоформін, 

біомий. 

Практично всі опитані в своїй повсякденній роботі користуються 

засобами індивідуального захисту, і це є добре. Лише 28,6% опитаних інколи 

використовують засоби захисту. 

З них 90% - періодично відчувають негативну дію хімічних виробничих 

чинників. Яка проявляється у вигляді головокружіння, головного болю, 

сльозотечі, в ураженнях шкіри та слизових оболонках. Такі ознаки можуть бути 

передумовами до виникнення професійних захворювань. 
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При опитуванні медичних сестер про можливість виникнення 

професійного захворювання 

внаслідок роботи з 

дезінфікуючими засобами 

було встановлено, що лише 

18 (51,4 %) осіб знають про 

наслідки. Саме тому, з 

метою захисту, 

використовують засоби 

захисту. Немало і таких, які 

вперто ігнорують вимоги 

інструкцій і наказів. Не лякає їх можливість розвитку професійних патологій.  

Підводячи підсумки виконаної роботи, хочеться зазначити, що медичні 

працівники є досить проінформовані про дію хімічних виробничих чинників на 

їх організм. Але засмучує те, що досить не мала частка працюючих «грається» 

своїм здоров’ям і не береже його.  

Пам’ятайте, «Дев’ять десятих нашого щастя залежить від здоров’я».  

То ж будьте щасливими. 
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ПРОПОРЦІЯ ЗАПОРУКА ГАРМОНІЇ І КРАСИ 

 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник  роботи:  викладач математики М.І. Кільчицька   

 

Вступ. Математика створювалася людським розумом упродовж багатьох 

століть і продовжує розвиватися, а її застосування охоплює все ширші кола 

буття. 

Теми бувають різні, у тому числі і вічні. Побудова світу, його гармонія – 

одна з них. Явища всього Всесвіту підпорядковані числовим співвідношенням. 

Число - це закон і зв’язок світу. 

Число  – золотий переріз, один з прикладів числової гармонії світу,  і  

метою членів математичного гуртка було дізнатися, що представляє собою це 

число і чому воно вважається числом, що символізує красу. 

Великий математик XIII століття Леонардо Пізанський, найбільше 

відомий під прізвиськом Фібоначчі, першим помітив цікаву числову 

послідовність, яка отримала назву числа Фібоначчі. (відео). У цій послідовності 

кожен елемент, починаючи з третього, є сумою двох попередніх.  Відношення 

двох сусідніх елементів ряду наближається до золотого перерізу, тобто   

=1,618… 

Практично все в нашому світі базується на коефіцієнтах Фібоначчі. Вони 

знайшли своє відображення в природі, космосі, будові людського тіла, навіть 

конструкції єгипетських пірамід збудовані з врахуванням цих чисел. 

Стародавні математики детально розробили теорію пропорцій людського 

тіла. Зріст людини ділиться в золотих пропорціях лінією поясу. 

Співвідношення росту тіла до відстані від п'ят до точки поясу становить 

1,6172, яке є числом  золотого перерізу. У новонародженого таке відношення 

становить 1:1, до 13 років воно дорівнює 1,6, а з 21 року дорівнює 1,625.  
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Золотий переріз розкрив далеко не всі свої таємниці. Він має велике 

застосування в медицині й фізіології. Особливості бронхів, з яких складаються 

легені людини, закладені в їх асиметричності. Вони розгалужуються на два 

основних бронхи, один з яких лівий довший і має довжину  5 см, правий - 3 см. 

Відношення довжини довших і коротших бронхів становить 1,6. 

Вчені дослідили, що вся жива і нежива природа створена за законами 

золотого перерізу. Після утворення Землі жива природа  розвивалась вгору, 

розстелялась по землі або закручувалась по спіралі за законами золотого 

перерізу. У внутрішньому вусі людини є орган Cochlta, який має форму завитка 

і містить у собі стабільну логарифмічну форму спіралі. В людини у клітині є 23 

пари хромосом. Джерелом спадкових хвороб є 8 - ма, яка викликає  синдром 

Вернера, 13- та - синдром  Патау, 21 –а  – синдром Дауна і ці числові набори 

хромосом належать до чисел ряду Фібоначчі. 

Золотий переріз є також гарантом нормального, оптимального 

функціонування всієї кровоносної системи організму. 

Скажімо, установлено, що для кожного виду живих істот є частота 

серцебиття, при якій тривалість усього кардіоциклу і його складових 

співвідносяться між собою за пропорцією золотого перерізу. Для людини ця 

частота дорівнює серцевому ритму здорових, фізично активних організмів у 

спокої: майже 63 удари на хвилину. Ця пропорція "присутня" у судинах і в 

крові.  

Відношення максимального систолічного 115-125 мм.рт.ст. до 

артеріального діастолічного  в середньому рівне числу φ. (125/80 приблизно 

=1,6). 

За довгий період еволюції структура планети досягла деякого 

оптимального стану. І ця гармонія виразилася в тому, що відношення землі і 

води на її поверхні стало рівним відношенню золотої пропорції. 

З тих пір, як Фібоначчі відкрив свою послідовність, були знайдені навіть 

явища природи, в яких ця послідовність  грає важливу роль. Одне з них – 

листорозміщення - правило, за яким розташовуються, наприклад, насіння в 

суцвітті соняшнику. Насіння впорядковані в два ряди спіралей, одна з яких йде 
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за годинниковою стрілкою, а інша проти. Молекула ДНK закручена подвійною 

спіраллю.  

Приклад застосування золотого перерізу – це єгипетські піраміди. 

Шляхом вимірювань було встановлено, що відношення висоти піраміди Хеопса  

до половини сторони основи дорівнює числу φ. 

В епоху Відродження посилюється інтерес до золотого перерізу в зв’язку 

із застосуванням його в мистецтві, особливо в архітектурі.  

Картини, скульптури, храми цього періоду є для нас зразком гармонії. 

Чому витвори мистецтва таких митців, як Мікеланджело, Дюрера, Леонардо да 

Вінчі настільки досконалі й не перестають вражати людей протягом століть? Це 

пояснюється тим, що творці прекрасного знали досконалі, ідеальні відношення 

між частинами цілого, тобто відношення золотого перерізу. Картина  Леонарда 

да Вінчі “Портрет Мони Лізи” і Рафаеля “Побиття немовлят” теж базується на 

властивостях цього перерізу. 

У картині Т.Г. Шевченка «Циганка - ворожка» фігури ворожки і дівчини 

роміщені по вертикальних місцях золотого перерізу, а рухи на діагоналі. 

Учення про відношення і пропорції стародавні греки називали музикою, 

яку вважали галуззю математики. Вони знали, що чим слабше натягнуто 

струну, тим нижчий (“товщий”) звук, який вона дає, а чим тугіше натягнуто 

струну, тим вищий вона дає звук. Але в кожному музичному інструменті кілька 

струн. Щоб усі струни під час гри звучали приємно, довжини струн повинні 

перебувати в певному відношенні. 

Ще в 1925 р. мистецтвознавець Л.Л. Сабанєєв, проаналізувавши 1770 

музичних творів 42 авторів, виявив, що переважну більшість видатних творів 

можна легко поділити на частини або за темою, або за інтонаційною будовою, 

або за ладовим строєм, які перебувають між собою у відношенні золотого 

перерізу.  Чим талановитіший композитор, тим у більшій кількості його творів 

знайдено цей переріз. У Бетховена, Бородіна, Моцарта, Скрябіна, Шопена і 

Шуберта їх було знайдено у 90 % всіх творів. Цей результат Сабанєєв перевірив 

на всіх 27 етюдах Шопена. Він знайшов у них 178 золотих перерізів. 
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Як бачимо, за певним хаосом світу приховується порядок. І давні люди, 

відкривши число “φ”, були впевнені, що знайшли той будівельний камінь, який 

Господь використовував для створення світу. Видатні митці змогли настільки 

зблизитися з природою, що зрозуміли її найголовнішу таємницю – таємницю 

числа “φ”. Може, в цьому полягає секрет безсмертя всіх витворів мистецтва. 
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Діана Дюк,  143 група 

 

ВСЕВИДЯЧЕ ВЕБ-ОКО 

 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник  роботи:  викладач математики та інформатики  Скоробогач І. Я. 

 

Вступ. Включити комп’ютер, відкрити браузер, ввести адресу сайту або 

створити пошуковий запит, поспілкуватися з друзями або «лайкнути» чиюсь 

фотографію, завантажити фільм або аудіо трек,  – щоденний, стандартний та 

безневинний алгоритм чи не кожного з нас.  

Проте комп’ютерна безпека при роботі в мережі Інтернет є головною 

умовою успішної та продуктивної діяльності, оскільки дотримання основних її 

правил дозволить захистити кожного з нас від можливих ризиків втрати або 

псування важливої інформації, неправомірного використання персональних 

даних, фінансових втрат при проведенні електронних платежів і банківських 

операцій, психологічних травм від контакту з шкідливою й образливою 

інформацією і т.д.. 

Мета дослідницької роботи. Виявити: 

- Небезпеки в мережі Інтернет. 

- Дворежимне спостереження. 

- Розробити рекомендації, щодо ведення бізнес-справ з 

використанням комп’ютера. 

Небезпеки в мережі Інтернет 

Небезпеки з мережі Інтернет поділяють та чотири великі групи ризиків: 

контентні, комунікативні, електронні та споживчі. 

Коротко розглянемо кожен з них. 

Групу контентних ризиків складають такі пункти як: 

- протизаконний контент – популяризація наркотичних речовин, 

заклики до війни тощо; 

- шкідливий контент – наносить пряму шкоду фізичному і 
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психічному здоров'ю шляхом обговорення шокуючої інформації невідповідно 

до віку; 

- неетичний контент – контент, який немає прямої заборони, але 

може образити користувача. 

Комунікативними ризиками є: 

- кібербулінг – залякування, приниження, фізичний або 

психологічний терор; 

- кібергрумінг – знайомство в мережі та входження в довіру з метою  

подальшого шантажу. 

До складу групи електронних ризиків входять такі пункти як: 

- викрадення персональної інформації – віруси, шкідливі програми, 

які збирають персональні відомості на комп'ютері, а також викрадення 

персональних даних у соціальних мережах; 

- атака шкідливих програм – наносять шкоду комп’ютерам, 

знижують його швидкість тощо. 

Споживчим ризиком є кібершахрайство – зловживання в Інтернеті 

правами споживача, придбання в інтернет-магазині товару низької якості, 

крадіжка паспортних даних, крадіжка персональної інформації з платіжної 

карти. 

«Слово – не горобець, вилетить – не спіймаєш». Цей вислів максимально 

точно підходить для соціальних мереж. Ні для кого не секрет, що соціальні 

мережі – це свого роду контейнер ваших персональних даних і, можливо, 

компромату на вас. Деякі з них вже навіть не стараються це приховати. 

Так, наприклад, щодо соціальної мережі Facebook. Проведіть такий 

експеримент. Напишіть своєму віртуальному другу повідомлення, після чого 

видаліть його. Дальше, зайдіть в налаштування і перейдіть за гіперпосиланням 

Завантажити копію ваших даних з Facebook. Після чого натисніть кнопку 

Завантажити архів, з подальшим введенням свого паролю. Через деякий час 

на ваш комп’ютер завантажиться архів у якому ви знайдете … видалену 

переписку, і ще багато чого про вас. Думаю висновки щодо соціальних мереж 

ви вже зробили самостійно! 
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Дворежимне спостереження 

Вивчаючи питання дворежимного спостереження, ми розділили його на 

два напрями –  offline та online. 

Що слід розуміти під offline-спостереженням? Для даного спостереження 

зовсім не потрібне підключення до інтернету чи, навіть, до будь-якої локальної 

мережі. Потрібен тільки одноразовий доступ до комп’ютера жертви для 

встановлення потрібної програми, наприклад, Expert Home, яка працює 

непомітно та виконує ряд шпигунських операцій, таких як print-screen екрана 

або через визначені проміжки часу, або при натисканні клавіш мишки і 

прокручуванні, записування у файл кожної клавіші, яку натиснув користувач, а 

також у якій програмі працював та багато іншого. Усі дані відсортовані за 

датою. 

Ви, напевне, подумали щось на зразок «Хм, у мене суперпароль на 

обліковому записі!» Повірте, пароль будь-якої довжини і складності на вашому 

обліковому записі в операційній системі Windows можна обійти за … 5 хвилин! 

Online-спостереження, у свою чергу, ми також розділили на два напрямки 

– з проникненням та загальнодоступне. 

На вашу електронну адресу надійшло невідоме повідомлення. Ви з 

цікавістю його відкриваєте, а там… всього лише одне зображення нейтрального 

характеру. На вашому комп’ютері вже є вірус, який може без вашого відома 

включити веб-камеру з’єднану з комп’ютером і передавати дані у режимі online 

(причому індикатор увімкненої камери може навіть світити). 

«Де взаємозв’язок?», – запитаєте ви. Дуже часто до зображень 

прикріпляють віруси, і, якщо у браузері увімкнене кешування зображень, то 

воно разом із шкідливою програмою збережеться на вінчестер, а дальше, вся 

ваша діяльність на комп’ютері та біля нього буде доступною зловмиснику. 

У великих містах вже давно розповсюдженою є практика встановлення 

веб-камер на площах, проспектах, вулицях тощо. Так, наприклад, житель 

Лондона, йдучи на роботу, в середньому може потрапити у поле зору веб-камер 

до трьохсот разів. 
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Наше місто – Чортків – не виняток! Останнім часом на вулицях, на площі 

та у парку з’являються веб-камери. Дані з деяких доступні тільки у вузьких 

колах (наприклад, камери Чортківського державного медичного коледжу, 

камери банкоматів, зовнішні аптечні камери тощо), а дані з деяких є 

загальнодоступними. 

Так, офіційний веб-сайт чортківської міської ради, адресу якого ви 

можете побачити на слайді, дозволяє будь-кому з доступом до глобальної 

павутини спостерігати за «станом справ» на деяких вулицях, площі 

ім. Т. Шевченка та парку ім. І. Франка у місті Чортків. 

Членів гуртка інформатики зацікавило відношення молоді до активного 

встановлення чортківською владою веб-камер у нашому місті. При вивченні 

цієї проблеми  ми вдались до методу анкетування серед студентів. 

Нами була розроблена анкета, у якій респондентам пропонувалося п’ять 

запитань. 

Після опрацювання анкет, ми отримали такі результати: 

1. 62% опитаних схвалили таку тенденцію; 38% – негативно поставилися 

до цього. 

2. На запитання чи зазнало місто на їхню думку змін після встановлення 

веб-камер, 41% відповів, що громадський порядок, особливо у вечірній час у 

центрі міста, покращився, решту відповіли, що жодних змін у цьому плані не 

відбулось.  

3. Щодо відчуття безпеки, 35% респондентів відзначили, що почуваються 

тепер безпечніше, 36% – дали негативну відповідь. Для решти – 29% – почуття 

безпеки не змінилось. 

4. Нас також зацікавила думка молоді щодо збільшення веб-камер у 

нашому місті. Що ж, 43% ствердно відповіли, що кількість потрібно 

збільшувати, 24% – негативно поставились до такої ідеї, а от 33% виявили 

нейтралітет у цьому питанні. 

5. На запитання «Як Ви гадаєте, якою є мета встановлення веб-камер?» у 

більшості випадків відповідями були: контроль за порядком, за населенням, за 

чистотою, для фіксації правопорушень, і навіть,  даремного витрачання коштів. 
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Ми вирішили перевірити, як встановлена веб-камера на площі ім. 

Т. Шевченка допоможе зафіксувати злочин. Тому провели експеримент під 

кодовою назвою «Операція Х». 

На відеозаписі ми знаходимось у правому нижньому кутку. Головними 

героями є Андріана, яка тримає свій рюкзак, опущений вниз, і Василь, який 

через пару секунд пробігає повз, вириває рюкзак, і продовжує бігти у напрямку 

школи №2, обганяючи двох перехожих. 

Як бачимо відео такої якості жодним чином не могло б були доказом у 

судовому процесі чи зачіпкою для міліціонерів.  

 

Рекомендації щодо ведення бізнес-справ з використанням комп’ютера 

Для безпечної роботи з комп’ютером, у мережі Інтернет (зокрема у 

соціальних мережах), більшості з нас необхідно дотримуватися таких правил: 

- Регулярно обновляйте операційну систему та антивірус. 

- Нікому не довіряйте пароль електронної пошти чи акаунту в 

соціальній мережі. 

- У соціальних мережах не обговорюйте політику. 

Проте якщо ви у майбутньому станете великим бізнесменом, то крім 

цього вам необхідно буде зробити наступне: 

- Придбайте окремий ноутбук, нетбук чи планшет. 

- Підключайте його до мережі тільки коли вам це необхідно 

(наприклад, провести транзакцію коштів).  

- У браузері вимкніть кеш. 

- Заходьте тільки на сайти, що стосуються вашої роботи. 

Висновки. 

Таким чином, проаналізувавши подані діаграми та результати нашого 

експерименту, ми дійшли до таких висновків:  

- молодь в основному позитивно ставиться до встановлення веб-

камер, пояснюючи це тим, що, таким чином, зменшуються правопорушення;  

- трохи більше третини опитаних почуває себе безпечніше; 

- інколи камери здійснюють або поганий відеозапис, або 
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встановленні надто далеко, тому у вирішенні питань правопорушень не 

допомагають. 

 

Бажаю вам безпечної роботи у мережі Інтернет! 
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Тетяна Тимків, 114 група 

 

CЕЛФІ: НЕДУГА ЧИ ЗАХОПЛЕННЯ? 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник  роботи:  викладач інформатики  Бабин Н.Б. 

 

Вступ. Зовсім нещодавно в нашу культуру влилося селфі і дуже швидко 

здобуло популярність. Зараз важко знайти людину, на сторінці якої в соціальній 

мережі не красується таке фото. 

Гігабайти стилізованих посмішок, «лакованих» лиць і стільки ж 

вигадливих самопрезентацій. Видиме благополуччя, зриме щастя у безкінечній 

величині продуманих масок власних облич. Збільшення обсягу «персональних» 

гіг та зменшення кількості живих емоцій, зрештою зведених до «Я-моменту». 

Навіть якщо селфі колективне, воно передбачає наявність там «МЕНЕ», а тому 

всі такі фото проходять під одним кодом – «Я». Через це в селфі так чи інакше 

присутній елемент самолюбування та «самопіару», що органічно вписується в 

наш егоцентричний світ. 

Матеріали і методи. Так що ж таке селфі: недуга чи захоплення? Чи 

варто боротися з цим? Та й узагалі – чому ж такі фото стали трендом? На всі ці 

запитання шукали  відповіді члени гуртка інформатики. Під час роботи над 

своїм дослідженням ми дізнались кілька маловідомих фактів, якими хочемо 

поділитись з вами і, можливо, змінити ваше уявлення про це невинне, на 

перший погляд, захоплення. 

“Self” з англійської мови перекладається як “сам, себе”, тобто це фото 

самого себе. Назва виникла на австралійському форумі у 2002 році. Перші фото 

такого типу з’явилися у 1900 рік, що пов’язано із появою портативної камери 

“Kodak Brownie”. 

Слово “selfie” стало найуживанішим терміном в англомовних країнах у 

2013 році і було включено до Оксфордського словника англійської мови, а в 

листопаді 2013 слово “selfie” обрано “словом року”. Очевидною селфоманія 

стала тоді, коли компанія «Google» опублікувала списки слів, які цікавили 
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інтернет-користувачів останніх років найбільше. Якщо впродовж 2010-2013рр. 

першим в них було слово «ЛЮБОВ», то минулого року ним стало «селфі».  

Деякі дослідники вважають, що в бажанні фотографувати самого себе 

існує психологічний підтекст. Сьогодні на їхню думку, ми маємо справу із 

захворюванням, що без перебільшень, торкається багатьох жителів усієї 

планети. 

  Тож з’ясуймо, чи варто нам боятися цього явища і чи взагалі доцільно 

називати це хворобою. Селфі, або ж пристрасть до фото автопортрету, 

перетворилось на своєрідну епідемію. Американські вчені оприлюднили 

інформацію про те, що прихильність до селфі є нічим іншим як психічним 

розладом, який характеризується постійним бажанням знімати себе на камеру 

та оприлюднювати фото в мережі Інтернет. Захворювання назвали “selfies”. До 

речі, воно має кілька стадій. На першій стадії хворий фотографує себе 

приблизно тричі на день, але не викладає отримані знімки в Інтернет. Коли 

хвороба переходить на другу стадію або, як її ще називають, гостру, то людина 

робить селфі більш, як три рази на добу, та оприлюднює знімки на сторінках 

соціальних мереж. Під час третьої стадії людина не підвладна контролю, вона 

робить власні фотопортрети дуже часто і розміщує в мережі більше шести разів 

протягом доби. Слід сказати, що лідерами селфі залишаються підлітки та 

молоді жінки, однак, на думку психологів, сучасні чоловіки на нарцисизм 

страждають не менше. 

Лікарі визначили, що постійне бажання фотографувати себе і викладати 

знімки на загальний огляд – це лише спосіб компенсувати відсутність 

самоповаги. Психологи б’ють на сполох. Це ніщо інше, як психічний розлад. 

Люди докладають багато зусиль, аби стати “своїми” в суспільстві, але нічого не 

роблять задля розвитку своєї особистості. Тому часто оточення відкидає таку 

людину. 

Настає момент розчарування і пошуку шляхів підвищення втраченої 

самоповаги. Сьогодні ці шляхи зводяться у єдину дорогу, просування своєї 

сторінки у соціальних мережах. Це своєрідна спроба показати власне життя в 

барвистішому світлі собі ж самому. Проте фахівці вважають, що проблема 
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серйозніша, ніж здається. А знаєте чому? Тому що під загрозою найцінніше, що 

є у нас, – життя. Люди ризикують ним, аби зробити оригінальний знімок в 

екстремальних умовах: наприклад, на великій висоті, на краю пропасті чи 

поряд із хижими тваринами. Як бачимо, селфі вже не мода, а діагноз. 

Гуртківці провели опитування студентів нашого коледжу з метою 

з’ясувати наскільки описані проблеми торкаються нас. У дослідженні взяли 

участь 377 осіб у віці 15-16 років, з яких 93,5% становлять дівчата і 6,5%- 

юнаки. Усі респонденти зареєстровані хоча б в одній із соціальних мереж, 

дехто має аканти у кількох віртуальних спільнотах. Найпопулярнішою серед 

наших студентів є Instagram, тут свій профіль ведуть 86% опитаних. Щодо часу 

проведеного у віртуальному спілкуванні, то 44,2% зізналися що проводять так 

більше 3 годин, ще 33,8% взагалі не обмежують свого часу проведеного on-line  

і тільки 22% проводять тут до 1 години. Майже всі опитуванні зізналися, що 

інколи роблять світлини у стилі селфі. Проте ніколи не публікують їх у 

соціальних мережах всього 2,6%. Рідко 76,6%, декілька разів на тиждень 

діляться світлинами 14,3%  і 6,5%  щоденно хизуються своїм зображенням у 

мережі. Наші студенти повідомили також, що 50,6% полюбляє вести прямі 

трансляції і 49,4% не робили цього жодного разу. Мета  активного наповнення 

мережі своїм контентом різна: привернути увагу – 2,6%; тому, що це модно - 

1,3; мені скучно – 64,9; я «інста-блогер»(кількість підписників більша 2000) – 

2,6%; не можу відповісти – 28,6%. 

Висновок. Щоб не набути залежності від селфі та його оцінок у мережах 

ресурсів гуртківці рекомендують:  

1. Якщо вам подобається фотографувати, займайтесь цим. Створюйте 

художні фото, зберігайте на пам’ять вагомі моменти вашого життя та спогади 

про друзів. Проте будьте обережні, та не перетворюйте фотографію на власну 

психічну хворобу.  

2. Намагайтеся частіше зустрічатися з друзями особисто, телефонуйте 

їм, запрошуйте в гості, відвідайте разом якесь затишне містечко, де можна 

добре провести час. Виберіть для себе хоча б один день тижня, який ви 

неодмінно зможете присвячувати живому спілкуванню.  
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3. Замініть читання новин в соціальній мережі читанням цікавих 

книжок, поповнюйте свої знання. Можливо, ви давно мріяли змінити роботу 

або підвищити рівень своєї кваліфікації – це відмінний шанс змінити своє 

життя на краще.  

Зрозумійте, що реально тільки те, що відбувається з вами тут і зараз, а не 

у віртуальному світі. Повірте, що ваш вигаданий світ ніколи не замінить вам 

реального спілкування з людьми 

І пам’ятайте одне, не варто приносити в жертву своє реальне життя, адже 

навколишній світ набагато цікавіший. 


