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Вікторія Сопригіна, 332 група 

 

ОСОБЛИВОСТІ ДІАГНОСТИКИ РІВНЯ ТРИВОЖНОСТІ ТА 

ПЕРЕБІГУ ВЕГЕТО-СУДИННОЇ ДИСТОНІЇ У 

СТУДЕНТСЬКОЇ МОЛОДІ  
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки терапевтичного профілю 

Керівник  роботи: голова циклової комісії, викладач клінічних дисциплін терапевтичного 

профілю Жебрацька А.Є. 
 

 

Вступ. Вегето-судинна дистонія (ВСД) – клінічний синдром, який може 

супроводжуватися дисфункціями серцево-судинної, дихальної, ендокринної, 

психічної сфер організму людини. На жаль, ВСД є одним з найпоширеніших 

діагнозів серед осіб молодого віку, зокрема, студентської молоді. Специфіка 

характеру діяльності студентів нерозривно пов’язана із виникненням ВСД, де 

факторами, що сприяють її розвитку, є перенапруження нервової системи, 

перевтома, психічні травми та інші негативні фактори, дія яких посилюється 

спадковою схильністю, а також конституційними особливостями організму. 

Метою нашого дослідження було дослідити рівень тривожності та її 

зв'язок з проявами ВСД у студентської молоді та порівняти їх особливості. 

Матеріали та методи дослідження. У досліджені брало участь 92 особи, 

серед яких 65 дівчат та 27 хлопців, віком від 17 до 19 років. Дослідження 

проводилось серед студентів спеціальності «Лікуальна справа» ІІІ і ІV курсів 

навчання. Досліджуваним було запропоновано ряд методик, що включали: 1) 

анкету, спрямовану на визначення симптоматичних скарг та особливостей 

життєдіяльності студентів із ВСД; 2) методику «Оцінка рівня реактивної та 

особистісної тривожності» Ч. Спілбергера; 3) тест кольорових виборів М. 

Люшера.  

Результати дослідження та їх обговорення. У результаті емпіричного 

дослідження було встановлено, що загальна кількість досліджуваних, які 

відзначили у себе симптоми ВСД, складає 72%. Серед дівчат відсоток із ВСД 

складає 81%, серед юнаків – 53%. Проблеми в серцево-судинній системі 
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відчувають 53% досліджуваних, вони відзначили, що у них спостерігається 

відчуття «завмирання» або «зупинки» серця, особливо під час хвилювання, і 

безпричинно підвищене серцебиття, частий головний біль, у дівчат така 

тенденція у два рази вища, ніж у хлопців. Порушення у шлунково-кишковому 

тракті спостерігається у 39% досліджуваних, дівчатам вони виявились більш 

притаманні. Підвищене потовиділення характерне для 35% досліджуваних. 

Порушення сну, яке проявляється у недосипанні та відчутті втоми вранці, у 

36%. Почуття зниженої працездатності відчувають 30% досліджуваних.  

Отже, нами було виявлено, що до основних причин, які викликають 

симптоми ВСД, юнаки віднесли: хвилювання, роздратованість, стрес, 

перевтому, депресію, зміни клімату, недосипання, а 26% досліджуваних не 

змогли пояснити причини появи симптомів. Причини, які вказали дівчата: 

перевтома, хвилювання, недосипання, напружені ситуації, хвороба, стрес, 

проблеми у міжособистісних стосунках, депресія, апатія, агресія, страх, 

кліматичні зміни. У 65% дівчат симптоми ВСД знижують їх працездатність, 

негативно впливають на настрій, призводять до перевтоми, роздратованості, 

розсіяності, слабкості та неможливості зосередитися. Не впливають на 

працездатність та ігноруються у 35% досліджуваних. Показники серед юнаків 

інші: у 67% прояви симптомів не впливають на працездатність, вони не 

вважають ВСД проблемою та продовжують вести активний спосіб життя. 

Помічають короткочасний вплив ВСД на активність та працездатність 11% 

юнаків. Отже, дівчата більше звертають увагу на свій функціональний стан, ніж 

хлопці.  

За допомогою методики «Оцінка рівня реактивної та особистісної 

тривожності» Ч. Спілбергера, було встановлено, що у досліджуваних  домінує 

помірний рівень реактивної тривожності - 52%, у 43% виявився високий рівень 

реактивної тривожності, а у 5% – низький. Результати за шкалою особистісної 

тривожності мали схожу тенденцію – у більшості переважає помірний рівень 

особистісної тривожності - 47%, проте у 31% досліджуваних домінує високий. 

Отже, було встановлено, що найбільш вираженим рівнем є помірний відповідно 

до двох типів тривожності.  
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Результати діагностики за методикою кольорових виборів М. Люшера 

засвідчили тенденцію у послідовності вибору досліджуваними кольорів – 

помаранчевий, фіолетовий, жовтий, зелений, синій, сірий, коричневий. Така 

послідовність свідчить про активність щодо самореалізації досліджуваних, 

високу мотивацію досягнень, потребу у домінуванні, високу самооцінку, 

протидію обставинам, схильність до ризику, мужність, проте все це 

поєднується з рисами емоційної незрілості, прагненням звернути на себе увагу. 

До того за методикою М. Люшера було встановлено, що у 63% досліджуваних 

переважає ерготропний тонус. Це свідчить про те, що вони готові витрачати 

енергію, знаходяться в активному, діючому стані. Проте 37% відчували потребу 

у спокої, були втомлені та мали бажання відпочити, їх тонус трофотропний. 

Отже, середній показник вегетативного балансу ерготропний, вегетативно-

емоційний стан більшості досліджуваних позитивний та спрямований на 

активні дії.  

Висновок. На основі проведеного теоретико-емпіричного дослідження 

ми дійшли таких висновків:  

1. Виникненню вегетативних розладів переважно сприяє гострий або 

хронічний стрес, на який людина реагує сомато-вегетативними та 

невротичними реакціями.  

2. Зміна соціальної ситуації розвитку пов’язана з переходом на новий етап 

життя людини і відсутністю у неї адаптаційних патернів поведінки.  

3. Переважна більшість осіб студентського віку відмічають у себе 

наявність синдрому ВСД, а особливо він притаманний представникам жіночої 

статі.  

4. Найбільш вираженим рівнем тривожності є помірний.  

Але досліджувані активні, прагнуть самореалізації, схильні до ризику, 

виражають потребу розпоряджатися своєю долею, проте все це поєднується з 

інфантильністю, ірраціональністю та потребою в емоційній підтримці.   

Вчасно налагоджений емоційний стан, знання та вміле застосування 

засобів саморегуляції, зниження рівня тривожності допоможе не тільки 
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запобігти появі вегетативного кризу, але й сприятиме особистісному та 

професійному росту. 
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К.: Олан, 2005. – 607 с.  

5. Присяжнюк С.І. Фізичне виховання : навч. посіб. / С.І. Присяжнюк. – К.: 

Центр учбової літератури, 2008. – 504 с.  
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Христина Пилипів, 414 група 

 

СИНДРОМ ЕМОЦІЙНОГО ВИГОРАННЯ  

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. 
 

 

Вступ. Велика мудрість  -  у висловах  «Господи, дай мені сили змінити 

те, що я зможу змінити, терпіння – прийняти те, що я не зможу змінити, й 

розум відрізнити одне від одного», або «Навіть якщо ми не можемо змінити 

обставини, ми можемо змінити своє ставлення до них». 

Поняття "професійне вигорання" й "емоційне вигорання" можна 

використовувати як синоніми. Вперше цей термін запровадив американський 

психіатр Герберт Фрейденберг у 1974 році, щоб описати стан співробітників 

кризових центрів і лікарень. Пізніше це поняття стали використовувати для 

багатьох інших професій, – учителів, психологів, консультантів.  

Описати феномен вигорання можна за допомогою метафори 

внутрішнього балансу: працюючи, ми щось віддаємо і щось отримуємо. 

Віддаємо сили і час, психологічну енергію, увагу, співчуття; отримуємо 

визнання, вдячність, відчуття сенсу та важливості своєї праці тощо. Якщо ми 

довго працюємо "в мінус", якщо ми більше витрачаємо, ніж отримуємо, настає 

емоційне вигорання.  

Всесвітня організація охорони здоров’я НЕ визнавала вигорання 

хворобою, як ви могли десь прочитати. На асамблеї  ВООЗ оновили 

Міжнародну класифікацію хвороб, у якій закріплено вигорання в категорії  

факторів, які впливають на стан здоров’я, а саме  - проблеми, пов’язані з 

труднощами управління власним життям. Втім, вигорання створює суттєві 

проблеми в житті людини та заважає її нормальній життєдіяльності. За даними 

досліджень від 25 до 75 % медичних працівників по всьому світу стикаються з 

емоційними вигоранням.  
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Підготовка майбутніх медичних працівників до професійної діяльності 

висуває підвищені вимоги до їх психофізіологічних можливостей. Навчання у 

медичних навчальних закладах, на думку науковців, супроводжується високою 

токсичністю, що викликає емоційне виснаження та деперсоналізацію (емоційну 

байдужість, дегуманізацію щодо пацієнта), а також зниження сприйняття 

особистої успішності. Очевидними причинами такого стану можна вважати 

високі рівні розумового і психоемоційного напруження під час навчання, часті 

порушення, а, подекуди, й відсутність режиму відпочинку та харчування 

студентів, стресогенність складання заліків та іспитів. Вказане може призвести 

до розвитку синдрому емоційного вигорання з такими негативними наслідками, 

як відсутність бажання продовжувати навчання, зростання схильності до 

нездорового способу життя та захворюваності, підвищення конфліктності у 

студентському колективі та вдома тощо.  

Мета нашої роботи – дослідити рівень сформованості синдрому 

емоційного вигорання у   студентів ЧДМК.  

Матеріали та методи дослідження. У дослідженні взяли участь 150  

студентів Чортківського державного медичного коледжу спеціалізацій 

«Лікувальна справа» та «Сестринська справа» (по 50 студентів ІІ, ІІІ та ІV 

курсів). Для оцінки емоційного вигорання ми використали методику 

діагностики рівня "емоційного вигорання" В. Бойка. Запропонована методика 

дає можливість  детально проаналізувати  картину «емоційного вигорання», 

виділити  провідні симптоми. Суттєвим є те, до якого компоненту формування 

емоційного вигорання належать домінуючі симптоми і в якому компоненті їх 

найбільше. Однак слід зважати на те, що зіставлення балів, отриманих для фаз 

вигорання, не є правомірним, тому що не свідчить про їх відносну роль або 

внесок у синдром. Справа в тому, що вимірювані в них явища істотно різні – 

реакція на зовнішні і внутрішні фактори, прийоми психологічного захисту, стан 

нервової системи. 

В. Бойко пояснює компоненти синдрому наступним чином: 

1. Фаза напруження – характеризується відчуттям емоційного 

виснаження, втоми, викликаної професійною діяльністю. 
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Симптоми:  

1) переживання психотравмуючих обставин – людина сприймає умови 

навчання і міжособистісні стосунки як психотравмуючі;  

2) незадоволення собою, своєю навчальною діяльністю;  

3) "глухий кут" – відчуття безвихідності ситуації, бажання змінити рід 

занять чи навчальну діяльність взагалі;  

4) тривога і депресія – розвиток тривожності в навчальній діяльності, 

підвищення нервовості, депресивні стани. 

2. Фаза резистенції – позначається емоційним виснаженням, що провокує 

появу і розвиток захисних реакцій, які роблять людину емоційно закритою, 

байдужою. На такій основі будь-яке емоційне залучення до справ та комунікації 

викликає у людини відчуття надмірної перевтоми.  

Симптоми:  

1) неадекватне вибіркове емоційне реагування – неконтрольований вплив 

настрою на стосунки з колегами;  

2) емоційно-моральна дезорієнтація – розвиток байдужості у стосунках з 

колегами і викладачами;  

3) розширення сфери економії емоцій – емоційна замкненість, 

відчуження, бажання згорнути будь-які комунікації;  

4) редукція навчальних обов'язків – згортання навчальної діяльності, 

прагнення якомога менше часу витрачати на виконання професійних обов'язків. 

3. Фаза виснаження представлена психофізичною перевтомою, 

спустошенням, нівелюванням своїх досягнень, порушенням міжособистісних 

комунікацій, розвитком цинічного ставлення до тих, з ким доводиться 

спілкуватися, розвитком психосоматичних розладів.  

Симптоми: 

 1) емоційний дефіцит – розвиток емоційної нечуттєвості на основі 

перевиснаження, мінімізація емоційного внеску в роботу, автоматизм та 

спустошення при виконанні навчальних обов'язків;  

2) емоційне відчуження – створення захисного бар'єру в міжособистісних 

комунікаціях;  
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3) особистісне відчуження (деперсоналізація – порушення стосунків із 

колегами і викладачами); 

4)  психосоматичні і психовегетативні порушення – погіршення 

фізичного самопочуття, розвиток таких психосоматичних і психовегетативних 

змін, як розлад сну, головний біль, проблеми з артеріальним тиском, шлункові 

розлади, загострення хронічних захворювань тощо. 

Результати дослідження та їх обговорення. Результати дослідження 

свідчать про важливість проблеми емоційного вигорання для студентів, 

оскільки видно, що більшість студентів тією чи іншою мірою відчувають на 

собі дію емоційного вигорання.  

 

Таблиця 1.  Рівень сформованості фаз емоційного вигорання 

(ІІ курс) 

№ 

з/п 

Фази 

розвитку 

вигорання 

Рівень розвитку «вигорання» 

(%від загальної кількості опитаних) 

Фаза 

несформована 

Фаза на 

стадії 

формування 

Фаза 

сформована 

1 Напруження  31 (62%) 10 (20%) 9 (18%) 

2 Резистенція 29 (58%) 6 (12%) 15 (30%) 

3 Виснаження 36 (72%) 4 (8%) 10 (20%) 

 

 

Таблиця 2. Рівень сформованості фаз емоційного вигорання 

(ІІІ курс) 

№ 

з/п 

Фази 

розвитку 

вигорання 

Рівень розвитку «вигорання» 

(%від загальної кількості опитаних) 

Фаза 

несформована 

Фаза на 

стадії 

формування 

Фаза 

сформована 

1 Напруження  21 (42%) 17 (34%) 12 (24%) 

2 Резистенція 24 (48%) 6 (12%) 20 (40%) 

3 Виснаження 22 (44%) 14 (28%) 14 (28%) 
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Таблиця 3. Рівень сформованості фаз емоційного вигорання  

(ІV курс) 

№ 

з/п 

Фази 

розвитку 

вигорання 

Рівень розвитку «вигорання» 

(%від загальної кількості опитаних) 

Фаза 

несформована 

Фаза на 

стадії 

формування 

Фаза 

сформована 

1 Напруження  19 (38%) 15 (30%) 16 (32%) 

2 Резистенція 20 (40%) 9 (18%) 21 (42%) 

3 Виснаження 19 (38%) 12 (24%) 19 (38%) 

 

З наведених даних видно, що кількість студентів із сформованими фазами 

емоційного вигорання збільшується  від ІІ до IV курсу. Якщо на ІІ курсі ті чи 

інші ознаки емоційного вигорання спостерігаються у третини респондентів, то  

на ІІІ і особливо ІV курсах їх уже близько половини. Більшість студентів 

перебуває на ІІ фазі – фазі резистенції, яка позначається емоційним 

виснаженням, що провокує появу і розвиток захисних реакцій, які роблять 

людину емоційно закритою, байдужою. На такій основі будь-яке емоційне 

залучення до справ та комунікації викликає у людини відчуття надмірної 

перевтоми. На  IV курсі збільшується кількість студентів із сформованою 

фазою виснаження, яка представлена психофізичною перевтомою, 

спустошенням, нівелюванням своїх досягнень, порушенням міжособистісних 

комунікацій, розвитком цинічного ставлення до тих, з ким доводиться 

спілкуватися, розвитком психосоматичних розладів.  

Рівень сформованості окремих симптомів емоційного вигорання 

представлені на таблицях 4,5,6. 
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Таблиця 4. Рівень сформованості симптомів емоційного вигорання 

(ІІ курс) 

№ 

з/п 

Симптом синдрому 

емоційного вигорання 

Симптом 

сформований 

(16-19 балів) 

Домінуючий 

симптом 

(більше 20 

балів) 

Всього 

1 Переживання 

психотравмуючих 

обставин 

7 (14%) 4 (8%) 11 (22%) 

2 Незадоволеність собою 1 (2%) 4 (8%) 5 (10%) 

3 «Загнаність в кут» 1 (2%) 2 (4%) 3 (6%) 

4 Тривога і депресія 1 (2%) 12 (24%) 13 (26%) 

5 Неадекватне вибіркове 

емоційне реагування 

3 (6%) 13 (26%) 16 (32%) 

6 Емоційно-моральна 

дезорієнтація 

3 (6%) 6 (12%) 9 (18%) 

7 Розширення сфери 

економії емоцій 

5 (10%) 7 (14%) 12 (24%) 

8 Редукція професійних 

обов’язків 

3 (6%) 15 (30%) 18 (36%) 

9 Емоційний дефіцит  1 (2%) 1 (2%) 8 (16%) 

10 Емоційне відчуження 5 (10%) 5 (10%) 10(20%) 

11 Особистісне відчуження  1 (2%) 1 (2%) 11 (22%) 

12 Психосоматичні та 

психовегетативні 

порушення 

5 (10%) 1 (2%) 6 (12%) 

 

 

 

 



 18 

Таблиця 5. Рівень сформованості симптомів емоційного вигорання  

(ІІІ курс) 

№ 

з/п 

Симптом синдрому 

емоційного вигорання 

Симптом 

сформований 

(16-19 балів) 

Домінуючий 

симптом 

(більше 20 

балів) 

Всього 

1 Переживання 

психотравмуючих 

обставин 

3 (6%) 14 (28%) 17 (34%) 

2 Незадоволеність собою 4 (8%) 4 (8%) 8 (16%) 

3 «Загнаність в кут» 4 (8%) 7 (14%) 11 (22%) 

4 Тривога і депресія 3 (6%) 3 (6%) 18 (36%) 

5 Неадекватне вибіркове 

емоційне реагування 

4 (8%) 15 (30%) 19 (38%) 

6 Емоційно-моральна 

дезорієнтація 

4 (8%) 14 (28%) 18 (36 %) 

7 Розширення сфери 

економії емоцій 

5 (10%) 10 (20%) 15 (30%) 

8 Редукція професійних 

обов’язків 

7 (14%) 10 (20%) 17 (34%) 

9 Емоційний дефіцит  7 (14%) 5 (10%) 12 (24%) 

10 Емоційне відчуження 4 (8%) 12 (24%) 16 (32%) 

11 Особистісне відчуження  2 (4%) 11 (22%) 13 (26%) 

12 Психосоматичні та 

психовегетативні 

порушення 

5 (10%) 3 (6%) 8 (16%) 
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Таблиця 6. Рівень сформованості симптомів емоційного вигорання 

(ІV курс) 

№ 

з/п 

Симптом синдрому 

емоційного вигорання 

Симптом 

сформований 

(16-19 балів) 

Домінуючий 

симптом 

(більше 20 

балів) 

Всього 

1 Переживання 

психотравмуючих 

обставин 

7 (14 %) 9 (18%) 16 (32%) 

2 Незадоволеність собою 6 (12%) 4 (8%) 10 (20%) 

3 «Загнаність в кут» 2 (4%) 12 (24%) 14 (28%) 

4 Тривога і депресія 6 (12%) 11 (22%) 17 (34%) 

5 Неадекватне вибіркове 

емоційне реагування 

6 (12%) 11 (22%) 17 (34%) 

6 Емоційно-моральна 

дезорієнтація 

4 (8%) 7 (14%) 11 (22%) 

7 Розширення сфери 

економії емоцій 

3 (6%) 12 (24%) 15 (30%) 

8 Редукція професійних 

обов’язків 

2 (4%) 14 (28%) 16 (32%) 

9 Емоційний дефіцит  1 (2%) 18 (36%) 19 (38%) 

10 Емоційне відчуження 3 (6%) 14 (28%) 17 (34%) 

11 Особистісне відчуження  2 (4%) 13 (26%) 15 (30%) 

12 Психосоматичні та 

психовегетативні 

порушення 

3 (6%) 10 (20%) 13 (26%) 

 

Таким чином, у студентів ІІ курсу переважає симптом редукції 

професійних обов’язків, для якого характерне згортання навчальної 

діяльності, прагнення якомога менше часу витрачати на виконання 

професійних обов'язків (навчання). У студентів ІІІ курсу найчастіше 
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спостерігається неадекватне вибіркове емоційне реагування, при якому  є 

неконтрольований вплив настрою на стосунки з колегами. У студентів ІV курсу 

звертає на себе увагу емоційний дефіцит, розвиток емоційної нечуттєвості на 

основі перевиснаження, мінімізація емоційного внеску в роботу, автоматизм та 

спустошення при виконанні навчальних обов'язків, а також різке зростання по 

поширеності домінуючого симптому психосоматичних та 

психовегетативних порушень (погіршення фізичного самопочуття, розвиток 

таких психосоматичних і психовегетативних змін, як розлад сну, головний біль, 

проблеми з артеріальним тиском, шлункові розлади, загострення хронічних 

захворювань тощо). 

Висновки. Отже, синдром "емоційного вигорання"  є сьогодні  досить 

поширеним  явищем не лише у професіоналів, а й у майбутніх фахівців.   

Для людини, яка “вигоріла” характерне: 

▪  відчуття мотиваційного та фізичного виснаження, 

▪  психологічне дистанціювання від професійних обов’язків, 

▪  цинічне чи негативне ставлення до своїх обов’язків, 

▪  зниження працездатності. 

Домінуючими компонентами синдрому емоційного вигорання у наших 

студентів є неадекватне вибіркове емоційне реагування, редукція професійних 

обов’язків та емоційний дефіцит.  Це свідчить про те, що студенти схильні до 

неконтрольованого впливу настрою на стосунки в групі, негативне оцінювання 

себе, зниження власних досягнень та успіхів у навчально-професійній 

діяльності, схильні до обмеженого кола бачення власних можливостей. 

Що робити, аби уникнути емоційного вигорання або подолати його? 

Ми розробили такі поради:  

 Любіть себе. 

 Будьте уважні до себе: це допоможе своєчасно помітити перші 

симптоми втоми. 

 З'ясуйте, що саме вас тривожить та зачіпає за живе. 

 Знаходьте час не тільки на роботу чи навчання, а і на приватне 

життя. 



 21 

 Припиніть жити життям інших. Живіть своїм власним. Не замість 

людей, а разом з ними. 

 Якщо вам дуже хочеться комусь допомогти або зробити за нього 

роботу, запитайте себе: чи так це йому потрібно? Може, він впорається сам? 

 Сплануйте свій день. 

 Робіть «тайм-аути». Для забезпечення психічного та фізичного 

благополуччя  дуже важливо відпочивати від роботи та інших навантажень. 

 Навчіться керувати своїми емоціями. 

 Відмовтеся від думки, що у вас щось не вийде. Якщо Ви думаєте 

так, то це може стати істиною, оскільки  ви самі переконаєте в цьому інших. 

 Усміхайтеся, навіть якщо Вам не дуже хочеться. 

  Робіть фізичні вправи не менше 30 хвилин на день. 

 Вмійте сказати “НІ”. 

Дуже важливо навчитися контролювати свої думки та емоції. Варто 

пам’ятати:  має значення не те, що з нами відбувається, а те, як ми це 

сприймаємо. 

«Дивились двоє в одне вікно: один угледів саме багно. 

А інший листя, дощем умите, блакитне небо і перші квіти, 

Побачив другий – весна давно!.. 

Дивились двоє в одне вікно». 
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Марія Гаврилюк, 432 група 

 

ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ БІОЛОГІЧНОГО ВІКУ  

СТУДЕНТІВ ЧОРТКІВСЬКОГО ДЕРЖАВНОГО МЕДИЧНОГО 

КОЛЕДЖУ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки терапевтичного профілю 

Керівник  роботи: викладач клінічних дисциплін терапевтичного профілю Цьомик О.І. 

 

Вступ. Здоров`я – один із найважливіших компонентів людського щастя і 

одне з умов успішного існування людини. Проте для сучасного суспільства 

актуальна проблема швидкого і передчасного старіння. Одним із показників 

індивідуального здоров’я людини є показник біологічного віку.  Біологічний вік 

- це справжній вік людського тіла, що показує, скільки насправді людині років. 

Зазвичай вік визначається за паспортом, але часто він не збігається з 

біологічним віком. Календарний вік не є інформативним і об’єктивним 

критерієм стану здоров’я людини. Його не слід ототожнювати з нормальним 

здоров’ям. Розбіжності між календарним і біологічним віком дають змогу 

оцінити  інтенсивність старіння. 

На біологічний вік впливає безліч зовнішніх і внутрішніх факторів. 

Спадковість, темперамент, тип вищої нервової діяльності визначають вплив на 

рівні 15%. Ці фактори практично не піддаються змінам. Соціально-економічні 

та політичні чинники (охорона здоров’я, доступність ліків, кваліфікація 

медичних кадрів, рівень медичної науки, умови праці та життя) впливають на 

показники здоров’я на рівні 20%. Навколишнє середовище, екологія – в 

середньому на 15%. Найістотніше впливає спосіб життя – 50%. Не останнє 

місце в способі життя належить регулярним заняттям фізичними вправами, що 

суттєво може вплинути на швидкість старіння, гальмуючи вікові процеси. 

Актуальність дослідження полягає в необхідності визначення рівня здоров’я 

сучасних студентів за допомогою обчислення біологічного віку у зв’язку з його 

погіршенням внаслідок зниження фізичної активності. 

Мета дослідження. Дослідити біологічний вік студентів ЧДМК, що 

відвідують спортивні секції та студентів, які не займаються спортом, окрім 
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занять з фізичного виховання. Здійснити порівняльний аналіз темпів старіння у 

представників обох груп.  

Матеріали та методи дослідження. У дослідженні прийняло участь 50 

студентів-дівчат у віці 16-18 років: 25 студенток, що відвідують спортивні 

секції (I група)  і 25 студенток, які не займаються спортом (ІІ група). Усі 

студенти дали свою згоду на участь у дослідженні. Для розрахунку 

біологічного віку студентів використовувалась методика В.П.Войтенка, 

розроблена інститутом геронтології України. 

Для розрахунку фактичного біологічного віку використали наступну 

формулу:  БВ жін. = - 1,463 + 0,415*АТп – 0,141*СБ + 0,248*МТ + 0,694*СОЗ. 

На підставі різниці між АТс та АТд визначали пульсовий артеріальний 

тиск (АТп); які вимірювали за допомогою тонометра на правій руці, в 

положенні сидячи, тричі з інтервалом у 5 хвилин. Враховували найменший 

результат. 

 СБ – статичне балансування вимірювалось у положенні стоячи 

досліджуваного на лівій нозі без взуття, очі закриті, руки опущені вздовж 

тулуба, без попереднього тренування. Враховувався найкращий результат із 

трьох спроб з інтервалами між ними в 5 хвилин.  

Індекс самооцінки здоров’я (СОЗ) – визначався за спеціальною анкетою, 

яка  передбачала відповіді на 28  запитань.   

Результати дослідження та їх обговорення.  

Таблиця 1. Аналіз антропометричних показників та анкетування 

Показник  АТс (мм. рт. ст.)   АТд (мм. рт. ст.)   Статичне 

баланс.(с) 

СОЗ (бал)  

Студентки 

І групи 
123,2 78,1 85,7 3,5 

Студентки 

ІІ групи 
105,3 67,4 26,4 9,7 

 

За показниками таблиці видно, що у студенток, котрі не займаються в 

спортивних секціях, спостерігаються ознаки гіпотонії. Окрім того, показники 
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статичного балансування у спортсменок значно кращі, ніж у їх ровесників, які 

не займаються спортом (85,7 проти 26,4). За самооцінкою здоров’я можна 

констатувати, що дівчата, котрі займаються в спортивних секціях, мають менше 

скарг на самопочуття (3,5 бали проти 9,7), ніж ровесники.   

 

Таблиця 2. Порівняльна характеристика біологічного віку 

Показник Паспортний вік 

(ПВ,р) 

Біологічний вік 

(БВ,р) 

ПВ-БВ (р.) 

Студентки І групи 16,5 18,9 2,4 

Студентки ІІ групи 16,8 26,1 9,3 

 

Біологічний вік обстежуваних спортсменок становить 18,9 років, тоді як у 

студенток  іншої групи – 26,1. За  абсолютними показниками різниця становить 

2, 4 роки та 9,3 роки відповідно по групах. 

Висновок.  Якщо аналізувати літературні джерела з даної теми, то 

відомо, що організм кожної людини у різні періоди свого життя старіє по-

різному. У людей різної статі, із різних країн та континентів темпи старіння 

також різні. Як бачимо, для студентів, що займаються у спортивних секціях 

коледжу характерним є зниження біологічного віку  у порівнянні із 

однолітками, котрі тільки відвідують заняття з фізичного виховання. Отже, для 

студентів, що не займаються додатково спортом характерні прискорені темпи 

старіння. Це зумовлено меншим рівнем рухової активності. Таких студентів ми 

орієнтували на дотримання здорового способу життя, збільшення рухової 

активності (відвідування спортивних секцій з волейболу, баскетболу, кросфіту, 

заняття фізичними вправами вдома та активний відпочинок).   
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Наталія Валюс, 414 групи 

 

ВПЛИВ  WI-FI ВИПРОМІНЮВАННЯ НА ОРГАНІЗМ 

ЛЮДИНИ 

 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки терапевтичного профілю 

Керівник  роботи: викладач клінічних дисциплін терапевтичного профілю  

Дуда-Мізинчук О.Б. 
 

 

Вступ. Сучасний світ неможливо уявити без Інтернету. Глобальна мережа 

міцно увійшла в наше життя. Середньостатистична людина проводить в 

Інтернеті від 2 до 10годин в день, тому проблема стабільного з'єднання 

висувається на перший план. Вирішити її допомагає мережа Wi-Fi. Населення 

України, особливо великих міст, знаходиться під постійним впливом 

антропогенного електромагнітного випромінювання, рівень якого в багато разів 

перевищує природний. ВООЗ класифікує такий стан спеціальним терміном 

"електромагнітне забруднення навколишнього середовища".                

Існує безліч думок щодо того, шкідливий для нашого здоров’я Wi-Fi чи 

ні. Бездротове підключення до мережі, яке може використовувати велика 

кількість людей одночасно, є сьогодні практично у всіх громадських місцях. 

Багато хто з нас встановили роутер у будинку, і тепер користуватися 

Інтернетом легко та комфортно. Але чим популярнішою стає ця технологія, тим 

більше виникає суперечок щодо її безпеки для людини. 

Проведені наукові дослідження проаналізували вплив електромагнітних 

хвиль на мозкову активність і нашу систему життєзабезпечення. Через дію Wi-

Fi сигналу на дітей зростає занепокоєння підлітків, організм яких особливо 

схильний до ушкоджень, оскільки знаходиться в процесі розвитку. Але, щоб 

Wi-Fi роутер зміг нанести дійсно суттєву шкоду людині, потрібно, щоб він діяв 

на організм цілеспрямовано, систематично і з великою силою. Надмірне, 

бездумне використання  безпровідного Інтернету і випромінювання можуть 

викликати онкологічні  та інші важкі захворювання. Хоча працівники охорони 
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здоров'я стверджують, що радіохвилі від стандарту Wi-Fi завдають набагато 

меншої шкоди на організм, ніж хвилі від різних гаджетів і смартфонів. Однак 

все одно користі від такого випромінювання мало.  Крім того, Wi-Fi 

випромінювання здатне негативно впливати на роботу судин головного мозку. 

Дослідження показали, що якщо постійно проводити час за планшетом або 

мобільним телефоном з увімкненою мережею Wi-Fi, то у людини погіршується 

концентрація уваги, а судини відчувають дискомфорт.   

При постійному перебуванні біля Wi-Fi – роутера спостерігаються зміни в 

мозку, що проявляється зниженням концентрації уваги, проявами 

запаморочення, знервованості, розгубленості, схильності до частих помилок. 

Особливо ці симптоми відчувають користувачі з хронічними захворюваннями 

серцево – судинної, дихальної систем, а також літні люди. 

Офіційно шкідливий вплив Wi-Fi визнала ВООЗ. Згідно низки 

досліджень, постійний вплив електромагнітних полів сприяє розвитку раку. 

Матеріали і методи. Опрацьовано низку наукових робіт щодо впливу 

Wi-Fi – випромінювання на організм користувачів. Проведене анонімне 

соціологічне опитування молоді віком 15-17 років. Нас цікавила обізнаність 

сучасної молоді щодо впливу WI-FI на організм людини, чи відносять вони себе 

до людей, які часто знаходяться в Інтернеті  та чи не заважає їм Інтернет 

виконувати домашні справи. 

Результати дослідження. 

Усі опитані відносять себе до людей які часто користуються Інтернетом.  

Щодо обізнаності молоді про вплив Wi-Fi – випромінювання на 

організм людини: 

  63% опитаних сказали так (тобто знають); 

  37% сказали ні 

Де знаходиться WI-FI роутер у Вас вдома: 

В кімнаті для сну - 75% 

На кухні – 20% 

Інші приміщення – 5% 
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Чи вимикаєте роутер на ніч? 

Так – 21% 

Ні – 74% 

Іноді – 4% 

Чи користування гаджетом заважає Вам виконувати домашні справи, 

навчання? 

Ні - 84% 

Так – 13% 

Іноді  - 3% 

Чи відволікання від соцмереж викликає у Вас гнів, роздратування?  

25%  - чесно зізналися і сказали Так 

75% - сказали Ні 

Висновок. Отже, більшість студентів обізнані щодо впливу Wi-Fi – 

випромінювання на організм людини. 84% опитаних користування гаджетами 

не заважає виконувати домашні справи. 25% чесно зізналися, що відволікання 

від соцмереж викликає у них роздратування чи гнів. Засмучує той факт, що у  

більшості опитаних роутер знаходиться у кімнаті для сну і вони не виключають 

його на ніч. 

Але не все так погано! Головне підходити до всього розумно, адже в еру 

комп'ютеризації і кібернетики, швидкого поширення і поглинання інформації, 

Інтернет і WI-FI роутер є невід’ємною частиною нашого життя. Для мінімізації 

шкідливого впливу на здоров'я людини варто дотримуватися таких правил: 

- Не класти прилади, підключені до бездротової мережі, поряд з 

собою під час сну. 

- Вимикати точку доступу, якщо тривалий час не використовуєте 

 Wi-Fi. 

- Обмежити час використання бездротової мережі. 

- Не розміщувати Wi-Fi роутер поряд з точками своєї активності.  

- Якщо роутер знаходиться на кухні або в спальні, спробуй 

перемістити його в менш відвідуване місце  
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- Більше часу проводь на свіжому повітрі, виконуй фізичні вправи і 

читай книги на папері, в не в цифровому форматі. 

 

Наше здоров'я – в наших руках.  

  

 

 



 31 

Віталій Зарівний, 213 група 

 

ПРОБЛЕМА НЕРАЦІОНАЛЬНОГО ХАРЧУВАННЯ  

У  СТУДЕНТІВ ЧДМК 

 
Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки основ медсестринства 

Керівник  роботи: голова циклової комісії, викладач клінічних дисциплін терапевтичного 

профілю Стефанчук О.Р. 
 

 

Вступ. Здорове харчування студентської молоді – одна з найважливіших 

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

харчування забезпечує нормальний ріст і розвиток організму, визначає 

розумовий і фізичний розвиток, оптимальне функціонування всіх органів і 

систем, формування імунітету та адаптаційних резервів організму. 

У результаті неповноцінного харчування в Україні вдвічі зросла 

захворюваність населення  

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

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

обрана тема дослідження має актуальне значення. 

Мета нашої роботи: вивчити та узагальнити представлені в науковій 

літературі стан і складові впливу збалансованого харчування на здоров’я 

студентів та порівняти із харчуванням студентів нашого коледжу. 

Матеріали та методи досліджень: 

 анкетування студентів різних курсів; 

 аналіз наукової літератури по досліджуваній темі; 

 використання клініко-статистичних даних мережі Інтернет. 

Результати досліджень та інших обговорення. 

1. Згідно з останніми дослідженнями, економічна недоступність 

населенню натуральних харчових продуктів та намагання виробників 

здешевити свою продукцію за рахунок нехарчових інгредієнтів (харчових 

добавок) призводять до істотних змін у якості харчування всіх верств 

населення. 
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Все частіше люди харчуються продуктами та напоями, які є 

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

(«фаст-фуд»). 

Серед наших студентів (із 82 опитаних): 

- ніколи не вживають -8, інколи вживають -67, постійно харчуються –7 

Доведено, що це негативно впливає на здоров’я населення, особливо 

молоді, призводить до розвитку так званого “прихованого голоду”, дефіциту 

нутрієнтів, в першу чергу мінеральних речовин і вітамінів. 

2. «Модні» ненатуральні  продукти швидкого приготування з хімічними 

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

значного викиду серотоніну  (гормону настрою). Але поліпшення самопочуття 

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

починає вимагати наступної порції стимуляторів.  

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

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

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

широкого споживання ними рафінованого цукру, який у вигляді добавок є 

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

та ін.).  

Серед опитаних (82): ніколи -0, постійно -62 (60%), інколи -20 (20%). 

4. Режим харчування: 

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

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

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

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

майже відсутні перші страви, багато сухих концентратів швидкого 

приготування, бутерброди, картопля, макаронні вироби.  

 2-ох разове –47, 3-ох разове –28, більше 3-ох разів -7. 

6. Присутність у раціоні «живої їжі»: 

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

 щоденне вживання свіжих фруктів: так –45, ні -37; 
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7. Часто найбільша кількість їжі споживається перед сном так -64, ні-18, 

а інколи і вночі:так -19, ні -63 

8. Значна частка студенток вдається до різноманітних дієт (з метою 

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

 Вдавались до дієт:так-38,ні-44 

 Голодування –так-9,ні-73 

Так, за даними медичних досліджень, при низькокалорійних і 

незбалансованих дієтах, а також при нестачі їжі організм автоматично 

перемикається на голодний метаболізм. Це призводить до порушення 

гормональної рівноваги і уповільнення витрат калорій і поживних речовин, що 

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

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

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

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

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

відомими медиками в Європі і США . 

Висновки.  

1. Фактичне харчування більшості студентів полідефіцитне, 

розбалансоване за багатьма нутрієнтами. Вирішити проблему збалансованого 

харчування студентів в Україні з урахуванням сучасних досягнень нутріціології 

можливо тільки за умови вдосконалення державної політики у соціально-

економічній сфері і об’єднанні  зусиль  виробників харчових продуктів, 

працівників торгівлі, освіти, засобів масової інформації для покращання рівня 

здоров’я населення. 

2. Подальші дослідження передбачається провести в напрямку 

подальшого вивчення дієвих шляхів оздоровчого  впливу збалансованого 

харчування  для  покращання стану здоров’я студентів. 

 Рекомендації: 

-  харчування повинно бути 3-х, 4-х разове; 

- в раціоні повинні  переважати продукти рослинного походження;  
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- правильний  харчовий раціон повинен містити помірну кількість жирів 

(не більше як 30% його енергетичної цінності); 

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

що забезпечує лужну орієнтацію харчування;  

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

кількості раціону) і солі (не більше як 5г на добу) 
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Діана Розум, 231 група 

 

ВИМІРЮВАННЯ ТЕМПЕРАТУРИ ТІЛА РІЗНИМИ 

МОДЕЛЯМИ ТЕРМОМЕТРІВ. АНАЛІЗ ОТРИМАНИХ ДАНИХ 

 
Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки основ медсестринства 

Керівник  роботи: викладач основ медсестринства Сенюк Л.В. 
 

 
Вступ.  Діагностика практично будь-якого захворювання починається з 

вимірювання температури тіла - це один з найважливіших показників здоров'я 

людини. Для цього використовується простий і всім відомий прилад - 

термометр.  

Від точності його вимірювання залежать перші висновки про стан 

хворого, а тому до вибору цього приладу необхідно підійти з усією 

відповідальністю.  Сьогодні можна придбати різні моделі термометрів: ртутні, 

електронні, інфрачервоні; безконтактні і контактні. У кожного з них свої 

переваги і недоліки, а також особливості використання. Тож, ми хочемо вам 

детальніше розповісти про види термометрів, а також допомогти визначитися з 

тим, який з них краще обрати. 

Мета дослідження.  

1. Провести порівняльну характеристику показників різних моделей 

термометрів. 

2. Виробити рекомендації пацієнтам та їх родичам для придбання 

термометрів. 

Матеріали та методи. Для дослідження було обрано 50 респондентів-

студентів медичного коледжу 2-4 курсів віком від 16 до 20 років. Їм було 

визначено температуру тіла в стані спокою, в сидячому положенні, послідовно 

різними моделями термометрів. Для порівняння були обрані 4 типи термометрів, 

що не мінялись в процесі дослідження: 

1. Термометр ртутний (20 грн.) 

2. Термометр електронний Paramed basic (52 грн.) 

3. Термометр електронний Rossmax TG 100 (99 грн.) 
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4. Термометр безконтактний інфрачервоний Heaco DT-806 (400 грн.) 

Результати досліджень та їх обговорення. Провівши аналіз отриманих 

результатів вимірювання температури тіла чотирма моделями термометрів, ми 

отримали дані, які виглядають наступним чином. Хочу зауважити, що ртутний 

термометр ми взяли за еталон. 

 

Термометр електронний Paramed basic 

 

Дані співпадають – 0 разів 

Дані завищені – 5 разів 

Дані занижені – 45 разів 

Діапазон відхилень від +0,4
о
С до -1,3

о
С; 

Різниця між відхиленнями 1,7
о
С; 

Середній показник відхилень -0,5
о
С 

 

 

 

Термометр електронний Rossmax TG 100 

 

Дані співпадають – 3 рази 

Дані завищені – 6 разів 

Дані занижені – 41 разів 

Діапазон відхилень від +0,2
о
С до -1оС;  

Різниця між відхиленнями 1,2
о
С; 

Середній показник відхилень -0,4
о
С 

 

 

-1,4 

-1,2 

-1 

-0,8 

-0,6 

-0,4 

-0,2 

0 

0,2 

0,4 

Найвищий показник 

Найнищий показник 

-1,4 

-1,2 
-1 

-0,8 

-0,6 
-0,4 

-0,2 

0 
0,2 

0,4 

Найвищий 

показник 

Найнищий 

показник 
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Термометр безконтактний інфрачервоний Heaco DT-806 

Дані співпадають – 11 разів 

Дані завищені – 17 разів 

Дані занижені – 22 разів 

Діапазон відхилень +0,6
о
С до -1,7

о
С; 

Різниця між відхиленнями 2,3
о
С; 

Середній показник відхилень -0,6
о
С 

 

Відхилення  показник різних моделей термометрів  

по відношенню до ртутного 

Модель термометра Ціна 

термометра 

Дані 

співпадають 

Дані  

завищені 

Дані  

занижені 

Термометр електронний  

Paramed basic  

52 грн. 

 

0 

(0%) 

5 

(10%) 

45 

(90%) 

Термометр електронний  

Rossmax TG 100 

99 грн. 

 

3 

(6%) 

6 

(12%) 

41 

(82%) 

Термометр безконтактний 

інфрачервоний  

Heaco DT-806 

400 грн. 11 

(22%) 

17 

(34%) 

22 

(44%) 

Середній показник відхилень 

 

-2 

-1,5 

-1 

-0,5 

0 

0,5 

1 

Найвищий показник 

Найнищий показник 

-0,6 

-0,5 

-0,4 

-0,3 

-0,2 

-0,1 

0 

Paramed basic Rossmax TG 

100 

Heaco DT-806 
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Висновки. Технології постійно розвиваються, вони роблять наше життя 

комфортніше, безпечніше і цікавіше. Медицина також не стоїть на місці. В 

Україні донедавна найпоширенішим був ртутний термометр. Тепер йому на 

зміну прийшли безпечніші та оперативніші вимірювачі – електронні 

термометри. Проте, одним з основних критеріїв при виборі термометра, поза 

всяким сумнівом, залишається точність вимірювання.  

1. Ртутний термометр. Найпоширеніший і найпростіший у 

використанні. Старий, десятиліттями перевірений варіант виміряти 

температуру тіла.  

Переваги: універсальність; дешевизна; простота у використанні; 

довговічність; легкі в дезінфекції (їх тільки не можна облити окропом);  

достовірність результатів. 

Ртутні термометри мають найвищу точність визначення температури 

(похибка не більш як 0,1 градуса). Якщо правильно дотримуватись правил 

користування та зберігання, то такий термометр служитиме вам багато років.  

Недоліки: підвищений ризик розбити і отруїти навколишнє середовище 

ртуттю; не рекомендується до самостійного використання дітьми; тривалий час 

вимірювання температури, необхідність засікати час (близько 10 хвилин для 

найбільш точного результату). 

Примітка. Ртутний термометр також називають "максимальним", 

бо після нагрівання ртутний стовпчик залишається у верхній точці 

і щоб скинути результат, термометр необхідно струсити.  

2. Електронний термометр. Корпус виготовлений з пластику або гуми, 

із вбудованим наконечником і дисплеєм. Сучасні електронні термометри 

забезпечені безліччю функцій, які роблять їх використання більш комфортним. 

Це наявність пам'яті, звукові сигнали після закінчення вимірювання, 

підсвічування екранує 

Переваги:  безпека; швидке вимірювання температури (0,5-1 хвилина в 

ротовій порожнині і 1,5-3 хвилини пахвинній ямці);   різноманітність моделей; 

можливість зберігати останні результати. 

http://www.mybuy24.net/ua/magazyn/tovari-dlja-ditei/termometri.html
http://www.mybuy24.net/ua/magazyn/tovari-dlja-ditei/termometri.html
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Недоліки: необхідно уважно ознайомитися з інструкцією по 

використанню; можуть розрядитися в самий невідповідний момент; чим більш 

функціональна та якісна модель, тим вона дорожча; не всі моделі зручні в 

дезінфекції. 

Примітка. Електронний термометр працює від батарейок. Час від часу 

вони підлягають заміні. Тому слід завжди мати пару запасних на випадок, якщо 

термометр перестане працювати в найвідповідальніший момент.  

3. Безконтактний інфрачервоний термометр. Інфрачервоний 

термометр - найсучасніша модель термометрів.  Він вимірює інфрачервоне 

випромінювання, що виходить від поверхні тіла людини. Щоправда, 

вимірювати ним температуру можна лише в певних місцях (вушні раковини, 

лоб, скроні).  

За функціями ці термометри не дуже відрізняються від електронних, а 

швидкість їх вимірювання значно вища. Існує кілька різновидів: контактні і 

безконтактні, вушні, лобові. 

Переваги: знову-таки безпека; дозволяють виміряти температуру 

сплячому хворому або примхливому маляті; дуже швидке вимірювання 

температури (до 30 секунд); майже всі моделі мають декілька функцій: 

вимірюють температуру тіла, рідини, довкілля. 

Недоліки: необхідно уважно ознайомитися з інструкцією по 

використанню; працюють від батарейок, використовувати виключно за 

призначенням (наприклад, не вимірювати вушним термометром температуру 

лоба); не достатньо точний (можливі похибки в показниках таких термометрів, 

аж до 0,5 градуса.); при вимірюванні температури у дитини, яка плаче, 

результат може бути недостовірним, те ж стосується і пацієнтів із запаленням 

середнього вуха; вимагає періодичної перевірки і калібрування; 

такі термометри найдорожчі. 

Примітка. Якщо ви придбали пристрій, який вимірює температуру в 

ділянці вушної раковини, то пам’ятайте, що він може не підійти для дітей до 1 

року (наконечник термометра більший, ніж вушко дитини). Неправильне 
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використання недотримання правил безпеки може призвести до травми вушної 

раковини або навіть барабанної перетинки.  

Термометри різних виробників можуть давати різний результат, і, аби 

визначити об’єктивну ситуацію, необхідно вимірювати температуру кілька 

разів. А ще краще, коли виникла сумнівна ситуація, мати під рукою різні моделі 

– ртутний та електронний, а за об’єктивний результат вважати середнє значення 

температури обох вимірювань. 

Тепер ви знаєте, які бувають термометри і як вони працюють, а значить, 

зможете вибрати такий прилад, щоб вам і вашим рідним було комфортно 

вимірювати температуру тіла.  
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Ірина Коропатницька, 413 група 

 

АНАЛІЗ ПРИЧИН ТА ЧАСТОТИ ПОШИРЕНОСТІ 

ЙОДОДЕФІЦИТНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ СЕРЕД ДІТЕЙ  

ЧОРТКІВСЬКОГО РАЙОНУ ЗА ОСТАННІ П'ЯТЬ РОКІВ 
 

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. 

 

Вступ. До переліку найпоширеніших на земній кулі захворювань 

неінфекційної природи належить йододефіцит. ВООЗ ввела новий термін – 

"йододефіцитні захворювання" у 1983 році, коли остаточно було встановлено 

зв’язок між дефіцитом йоду в організмі і цілим рядом спровокованих ним 

захворювань. Найбільш поширені серед захворювань йододефіцитного 

характеру, це патології щитоподібної залози: ендемічний зоб, ендемічний 

кретинізм або вроджена розумова недостатність. 

 За даними ВООЗ, у понад 2 млрд. жителів Землі існує нестача цього 

вкрай необхідного елемента,  третина з них — діти шкільного віку.  У понад 

600 млн. людей виявлено  збільшення ЩЗ. У 40 млн. – виражена розумова 

відсталість, з них – у 5 млн.- виражений “кретинізм”. З ризиком йододефіциту 

щорічно у світі народжується 38 млн. дітей. І це стосується населення як 

благополучних країн, так і тих, що розвиваються, що відображено на карті 

світу.  

Метою дослідницької роботи було:  

1. Проаналізувати поширеність йододефіцитних захворювань в світі, Україні.  

2. Дослідити проблему   йододефіцитних захворювань серед дітей у 

Чортківському районі за останні п’ять років за результатами звітів 

районного ендокринолога. 

3. Провести аналіз причин йододефіцитних захворювань. 

4. Розглянути сучасні види профілактики йододефіциту серед дітей  та 

дорослого населення. 

https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A9%D0%B8%D1%82%D0%BE%D0%BF%D0%BE%D0%B4%D1%96%D0%B1%D0%BD%D0%B0_%D0%B7%D0%B0%D0%BB%D0%BE%D0%B7%D0%B0
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%95%D0%BD%D0%B4%D0%B5%D0%BC%D1%96%D1%87%D0%BD%D0%B8%D0%B9_%D0%B7%D0%BE%D0%B1
https://uk.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%95%D0%BD%D0%B4%D0%B5%D0%BC%D1%96%D1%87%D0%BD%D0%B8%D0%B9_%D0%BA%D1%80%D0%B5%D1%82%D0%B8%D0%BD%D1%96%D0%B7%D0%BC&action=edit&redlink=1
https://uk.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%95%D0%BD%D0%B4%D0%B5%D0%BC%D1%96%D1%87%D0%BD%D0%B8%D0%B9_%D0%BA%D1%80%D0%B5%D1%82%D0%B8%D0%BD%D1%96%D0%B7%D0%BC&action=edit&redlink=1
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5. Сформувати уявлення про те, що здоров’я значною мірою залежить від нас 

самих.  

 Матеріали й методи дослідження.  

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

2. Контрольні карти диспансерного нагляду (форма №030/о). 

3. Звіти ендокринолога по диспансеризації дітей та підлітків за 2015-2019 роки.  

4.  Матеріали Інтернет-ресурсів.  

Результати дослідження. Проаналізувавши картограму йододефіциту 

України, ми виявили, що наша країна поділена на 4 зони. Регіони з вираженим 

йододефіцитом, де проживають майже 15 млн. осіб. Регіони з частково 

вираженим йододефіцитом, регіони з незначним йододефіцитом та достатнім 

йодозабезпеченням. 

 

Отже, найбільшу нестачу відчувають на західній Україні та у 

Чернігівській області, що є територіями природного йододефіциту, а саме 

недостатня кількість йоду у воді та грунтах, відповідно й вирощені тут овочі й 

фрукти бідні на йод.   Гуртківцями проведено аналіз офіційних статистичних 

даних МОЗ України стосовно поширеності та захворюваності дитячого 

населення на патологію ЩЗ серед усіх ендокринопатій. Структура ендокринних 

захворювань подана на діаграмі.  
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 Привертає увагу те, що провідними захворюваннями є дифузний 

еутиреоїдний зоб та цукровий діабет. А якщо врахувати той факт, що  до 

захворювань ЩЗ також належать дифузний еутиреоїдний зоб,  дифузний 

токсичний зоб, вузловий зоб, гіпотиреоз, тиреоїдити, рак ЩЗ, то можна 

стверджувати, що   захворювання ЩЗ становлять майже половину (47%) від 

усіх ендокринопатій.  

 

 За даними літератури основними причинами ЙДЗ є ліквідація 

попередньої системи профілактики йододефіцитних захворювань, 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

35 
35 

5 

1 2 
4 

ДЕЗ І-ІІІ ст 

Вузловий зоб 

ДТЗ 

Гіпотиреоз 

Тиреоїдит 

47 

30 

13 
10 

ЩЗ ЦД Ожиріння Інші 



 45 

розбалансованість добових раціонів, зростання частоти автоімунних хвороб, 

погіршення екологічної ситуації та найстрашніша техногенна катастрофа на 

ЧАЕС.  

У той же час у зв’язку з Чорнобильською аварією увага хворих і лікарів 

до стану ЩЗ значно зросла, збільшилася кількість обстежень цієї залози й 

суттєво поліпшився діагностичний рівень. Зараз  при найменшій підозрі на 

патологію використовують рекомендації, вироблені ВООЗ/ЮНІСЕФ. 

Згідно з цими рекомендаціями, виділяють дві групи параметрів для 

визначення початкового стану йодного дефіциту в обстежуваному регіоні і для 

контролю ефективності заходів щодо ліквідації його наслідків. Вони містять 

клінічні (розмір і структура ЩЗ, наявність розумової відсталості і кретинізму) і 

біохімічні (концентрація тиреоїдних гормонів, уміст йоду в сечі) індикатори. 

А також здійснюється неонатальний скринінг на вроджений гіпотиреоз, 

що дозволяє встановити діагноз у перші дні життя дитини, вчасно призначити 

лікування й уникнути тяжких наслідків дефіциту тиреоїдних гормонів під час 

формування функцій мозку. 

Гуртківці опрацювали звіти ендокринолога по диспансеризації дітей та 

підлітків за 2015-2019 роки і встановили наступне: 

(інформація з таблиць на слайдах у формі діаграм) 

 Дифузний еутиреоїдний зоб І ст. 

0-6 7-14 15-18/ вт.ч.хл. 

2015 рік 12 376 225/58 

2016 рік 3 362 170/47 

2017 рік 19 275 131/28 

2018 рік 6 293 145/30 

2019 рік 45 300 159/28 

 

 Найбільшу частку серед захворювань ЩЗ становить дифузний 

еутиреоїдний зоб І ст., причому більше серед дітей раннього шкільного віку, а 

серед підлітків більша частка припадає на дівчаток.  
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 Дифузний еутиреоїдний зоб ІІ-ІІІ ст. 

   

2015 рік 2 234 29/9 

2016 рік 5 28 19/5 

2017 рік 14 39 16/4 

2018 рік 2 49 21/7 

2019 рік 7 52 20/3 

 

Частка дітей з дифузним еутиреоїднм зобом ІІ-ІІІ ст. значно менша і за 

останні п'ять років відмічається тенденція до зменшення цієї патології, що 

напевно є відображенням ефективності фармакологічного лікування. 

Відмічається зростання тиреоїдитів, як автоімунного процесу. Така 

тенденція має місце в Україні. За даними літератури за останні 10 років 

поширеність тиреоїдитів зросла на 68%, на вузловий зоб - на 60%. 

У 2015-16 роках випадків вузлового зобу не було, а на сьогодні є серед 

дітей різних вікових категорій. 

 

 Тиреоїдити Вузловий зоб 

0-6 7-14 15-18/ 

вт.ч.хл. 

0-6 7-14 15-18/ 

вт.ч.хл. 

2015 рік 1 17 18/1 - - - 

2016 рік 1 15 14/0 - - - 

2017 рік 2 20 11/0 2 7 6/2 

2018 рік 3 23 13/0 - 7 6/2 

2019 рік 1 26 19/3 - 4 4/2 

 

Кінцевим результатом розвитку захворювань ЩЗ є остаточне 

ушкодження цього органу і як наслідок, розвиток гіпотиреозу. На діаграмі 

відображено зростання цієї патології за остання п'ять років у нашому районі, а 

за даними літератури за останні 10 років кількість гіпотиреозу зросла на 39%. 
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 Гіпотиреоз 

0-6 7-14 15-18/ вт.ч.хл. 

2015 рік - 4 7/1 

2016 рік - 3 6/1 

2017 рік 2 12 3/2 

2018 рік 1 16 5/3 

2019 рік 1 16 8/3 

 

Проаналізувавши архівні матеріали щодо питань профілактики 

йододефіциту, ми виявили, що в Україні у 50-60-х роках минулого століття 

тривала цілеспрямована робота з боротьби з ендемією зоба та профілактики 

цього захворювання, організовувались протизобні диспансери. У 80-90-ті роки 

ХХ століття йодна профілактика внаслідок різних політичних та економічних 

причин фактично була припинена, що призвело до швидкого зростання 

кількості тиреоїдних захворювань, особливо в дитячого населення. 

За даними ВООЗ за рівнем вирішення проблеми йододефіциту Україна 

посідає 125-е місце зі 130. Гірша ситуація - тільки в Пакистані, Гамбії, Гвінеї-

Бісау та на Гаїті. В усьому світі проводиться значна профілактична робота з 

ліквідації ЙДЗ шляхом збільшення споживання йоду.  

Гуртківцями підготовлено пам'ятки з питань різних методів йодної 

профілактики. Індивідуальна йодна профілактика полягає у споживанні 

продуктів із підвищеним вмістом йоду, а також лікарських препаратів, що 

забезпечують надходження фізіологічної кількості йоду (йодид калію). Йод 

необхідний як будівельний матеріал, з якого утворюються 2 основних гормони 

щитовидної залози – трийодтиронін (Т3 – містить 3 атоми йоду) і тироксин (Т4 – 

містить 4 атоми йоду). 

Групова йодна профілактика передбачає призначення препаратів йоду під 

контролем спеціалістів у групах найбільшого ризику розвитку ЙДЗ (діти, 

підлітки; вагітні і жінки, які годують груддю; особи дітородного віку; особи, які 

тимчасово проживають в ендемічному зобному регіоні; при позитивному 
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родинному анамнезі; пацієнти, які завершили курс лікування ендемічного зоба), 

особливо в організованих колективах (дитячі садки, школи, інтернати). 

Йодна профілактика здійснюється шляхом регулярного тривалого 

вживання медикаментозних препаратів, що містять фіксовану фізіологічну дозу 

йоду:— для дітей віком до 12 років: від 90 до 120 мкг на день; 

— для підлітків і дорослих: 150–200 мкг на день; 

— при вагітності та під час годування груддю: 250 мкг на день. 

Препарати йодиду калію містять добову фізіологічну дозу йоду, тому їх 

слід приймати щоденно, після їжі, запиваючи водою. 

Масова йодна профілактика вважається найефективнішим і 

найекономічнішим методом і досягається шляхом додавання солей йоду 

(йодиду або йодату калію) до найпоширеніших продуктів харчування (кухонної 

солі, хліба, води) та розрахована на всіх жителів певного ендемічного регіону. 

Цей метод профілактики називають також німим, адже споживач може не 

знати, що використовує продукт харчування, збагачений йодом.  

Висновки: 

1. Йододефіцит становить найбільшу загрозу розумовим здібностям людини і 

головною причиною незворотних ушкоджень мозку у дітей, які можна 

попередити. 

2. Базовим і найуніверсальнішим методом профілактики йододефіцитних 

захворювань вважається споживання йодованої солі та продуктів моря,  

насичених цим мікроелементом.  

3. Здійснення профілактики йододефіцитних захворювань набагато 

ефективніше, ніж лікування наслідків його дефіциту, тим більше, що деякі з 

них (розумова відсталість, кретинізм) практично незворотні. Оскільки в 

організмі людини немає систем накопичення йоду «про запас», фізіологічна 

кількість вказаного мікроелемента повинна надходити щодня. 

Тож вживайте йод, захищайтеся від впливу радіації і згубних наслідків 

йододефіциту – і будьте здорові! 
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Ірина Кондуб, 431 група 

 

АНАЛІЗ  ЗАХВОРЮВАНОСТІ  ГРВІ  ІЗ  СИНДРОМОМ  КРУПУ 

В ДІТЕЙ РАННЬОГО ВІКУ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної і практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник  роботи: викладач педіатрії Грошева О.Ю. 

 

Вступ. Серед гострих захворювань верхніх дихальних шляхів у дітей 

чільне місце займає інфекційна патологія, на яку припадає понад 90% від усіх 

захворювань респіраторного тракту. Щорічно в Україні реєструється близько 

10 млн. випадків гострих респіраторних інфекцій, з яких діти становлять 50%. 

Ризик ускладнень ГРІ тим вищий, чим менший вік дитини. Найбільш 

загрозливою та поширеною є гостра дихальна недостатність (ДН), що 

становить загрозу життю дитини. 

Одним із провідних чинників розвитку дихальної недостатності у дітей 

виступає круп або гострий стенозуючий ларинготрахеїт - гостре запалення 

слизової оболонки гортані та трахеї, що супроводжується порушенням 

прохідності дихальних шляхів на рівні гортані внаслідок набряку у 

підскладковому просторі, через спазм м'язів, гіперсекрецію харкотиння та 

характеризується появою грубого "гавкаючого" кашлю, зміною голосу 

(охриплість), стридорозним диханням, задишкою, частіше інспіраторного 

характеру. Вираженість клінічних проявів гострого стенозуючого 

ларинготрахеїту обумовлена ступенем звуження дихальних шляхів внаслідок 

послідовного розвитку патогенетичних процесів та здатності дитячого 

організму до компенсації. 

Метою дослідницької роботи було:  

 Вивчити клініко - епідеміологічні особливості гострого 

стенозуючого ларинготрахеїту у дітей. 

 Вивчити поширеність та частоту крупу у дітей різного віку, що 

мешкають у Чортківському районі. 
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 Виділити найбільш несприятливі фактори, які призводять до 

захворювань. 

 Визначити місце ранньої діагностики.  

 Розглянути шляхи зниження частоти даної патології. 

Матеріали і методи дослідження 

1. Історії хвороби стаціонарних хворих дитячого відділення 

стаціонару. 

2. Історії розвитку дитини (Ф112) поліклініки. 

3. Вивчення літературних джерел. 

Результати досліджень та їх обговорення. На основі опрацьованих 

матеріалів ми прийшли до висновку: дана патологія верхніх дихальних шляхів 

зустрічається у дітей 1–6 років життя. Близько 15% звернень хворих на гострі 

респіраторні вірусні інфекції до педіатра пов’язано із розвитком стенотичного 

дихання, тобто симптомів крупу. Щороку кількість госпіталізацій з приводу 

крупу становить близько 40 000 на рік, інтубації потребують 2 % хворих, що 

збільшує тривалість лікування. Летальність у хворих, які потребують інтубації, 

становить 0,3 до 5%.  

Найбільш уразливим контингентом є діти 2–3-го року життя (приблизно 

50% від усіх захворілих на ГСЛТ; 5–6 випадків на 100 дітей). Друге місце за 

частотою виявлення цієї патології займають діти грудного віку (від 6 до 12 

місяців) та 4–5-го року життя. У немовлят віком до 6 місяців і дітей віком 6 

років синдром крупу буває рідко, а до 4 місяців взагалі не спостерігається. 

Співвідношення хлопчики/дівчатка становить 1,5 : 1. ГСЛТ може виявлятися 

протягом року, але найбільш часто реєструється пізньою осінню та ранньою 

зимою. 

Вивчаючи історії стаціонарних хворих гуртківцями встановлено зв’язок 

високої частоти розвитку гострого стенозуючого ларинготрахеїту у дітей з 

гострими респіраторними вірусними інфекціями, який реєструється і у 

Тернопільській області.  
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Так згідно даних офіційної статистики Чортківської центральної лікарні, 

у педіатричному відділенні з діагнозом гострий стенозуючий ларинготрахеїт 

було госпіталізовано:  

    у 2016 році 32 дітей,  

 2017р.- 34,  

 2018 р. -23,   

 та 27 дітей упродовж 2019 року.  

Гуртківцями проаналізовано історії хвороби дітей з гострим стенозуючим 

ларинготрахеїтом, які перебували на лікуванні у відділенні Чортківської 

клінічної лікарні,  за період 2018-2019рр. Із них 29 хлопчиків та 21 дівчаток.  

Клінічне обстеження хворих дітей з ГСЛТ складалося з аналізу скарг, 

анамнестичних даних та загально - клінічного обстеження. Отримані нами дані 

показали, що середній вік хворих дітей склав 6 міс-3 роки, при цьому 

співвідношення даної патології серед хлопчиків та дівчаток склало 1,5:1. Також 

мала місце сезонність госпіталізації дітей з ГСЛТ - переважно в період пізня 

осінь-зима.  

При аналізі скарг батьків хворих дітей встановлено, що у 100% дітей 

виникала задишка з утрудненим вдихом, сухий «гавкаючий» кашель, охриплий 

голос. Температура тіла у 85% була в межах 38-38,5ºС, у 15% спостерігався 

субфебрилітет. При цьому захворювання розвивалось за одним із таких 

клінічних варіантів:  

 у 10 хворих (20%) відмічено 1-й варіант - захворювання починалося 

гостро, навіть раптово, найчастіше вночі, під час сну. Дитина прокидалась від 

грубого гавкаючого кашлю, гучного дихання, ставала неспокійною, зляканою. 

Інші ознаки ГРВІ були відсутні.  

 У 25 хворих (50%) –2-й варіант - явища ГСЛТ раптово виникали на 

фоні ГРВІ.  

 У 15 хворих (30%) -3-й варіант - явища ГСЛТ поступово наростали 

на фоні ГРВІ.  

Ці дані підтверджують, що ГСЛТ не є самостійним захворюванням, а 

виникає на фоні вірусної інфекції та посилює її тяжкість. При загально 
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клінічному обстеженні були виявлені ознаки дихальної недостатності, яка 

проявлялась задишкою інспіраторного характеру, участю допоміжної 

мускулатури в акті дихання, зміною забарвлення шкіри (блідість, ціаноз), 

осиплість голосу, сухий «гавкаючий» кашель у 100%, сухі та вологі хрипи в 

легенях.  

З метою порівняння вказані показники було поділено на 2 групи: при 

госпіталізації та при виписці хворого з лікарні. При цьому на фоні проведеної 

терапії позитивна динаміка за всіма показниками спостерігалась у 100 % 

хворих. Загальна кількість ліжко - днів у стаціонарі склала 5-12.  

Висновки  

1. Отже, гострі респіраторні вірусні інфекції займають провідне місце в 

інфекційній патології дитячого віку, що вказує на необхідність подальшого 

поглибленого вивчення цієї патології та удосконалення методів лікування з 

метою підвищення його ефективності. 

2. ГСЛТ у дітей зустрічається переважно у віці 6міс. – 3 роки. Хлопчики 

хворіють в 1,5 рази частіше, ніж дівчатка. 

3. Особливості клінічної картини та тяжкість стенозу у дітей перших 

років життя обумовлено анатомо-фізіологічними особливостями органів 

дихання. 

4. Стенози в ранньому віці супроводжуються гострим респіраторним 

дистрес-синдромом і потребують своєчасної діагностики та невідкладного 

лікування незалежно від віку.  

5. Гострий, прогресивний розвиток порушення дихання, який 

призводить до гіпоксії та метаболічних порушень, наростання інтоксикації 

вимагає термінової діагностики та лікування. 

6. Усі діти з крупом повинні бути госпіталізовані до стаціонару, що 

здатний забезпечити умови для інтенсивної терапії. 

7. За останні 4 роки в Чортківській районній лікарні не було 

зареєстровано жодного летального випадку ГСЛТ, що свідчить про своєчасну 

діагностику на догоспітальному етапі, адекватне лікування. 
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Гуртківцями розроблені  рекомендації:  

Інформативна робота з батьками. 

1. Для запобігання ускладнень ГРВІ необхідно регулярно провітрювати і 

проводити часте вологе прибирання приміщення в якому перебуває хвора 

дитина. 

2. Не використовувати для підігріву приміщення електрообігрівачі, бо 

сухе гаряче повітря провокує розвиток крупу. 

3. Свіже зволожене прохолодне повітря, рясне тепле пиття, легка їжа за 

апетитом. 

4. В лікуванні стенозу ефективне використання небулайзерної терапії , що 

значно зменшує необхідність інтубації трахеї та скорочує тривалість лікування 

даного захворюванняю. 

5. Найкраща профілактика – це зміцнення імунітету і своєчасне лікування 

ГРВІ (у перші дні захворювання). 
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4. Сучасна невідкладна допомога та інтенсивна терапія при крупах у 
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Ілона Федик, 431 група 

 

АНАЛІЗ ПОШИРЕНОСТІ ВИРАЗКОВОЇ ХВОРОБИ 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. Світова статистика свідчить, що виразкова хвороба залишається 

одним із найбільш поширених захворювань внутрішніх органів та є вагомою 

соціальною проблемою, вирішення якої потребує подальшого розвитку системи 

ранньої профілактики, діагностики та лікування цієї патології. За останнє 

десятиріччя частота ВХ зросла у 2,5 рази. Встановлено, що в Україні 

сформувалися тенденції до погіршення здоров’я дітей шкільного віку, зокрема, 

через виразкову хворобу дванадцятипалої кишки. Медико-соціальне значення 

цієї патології визначається не лише значним її поширенням у найбільш значущі 

періоди росту і розвитку дитини, яким є шкільний вік, але й формуванням 

ускладнених форм, що в ряді випадків призводить до інвалідизації. 

Метою навчально - дослідницької роботи було: 

1. Проаналізувати захворюваність виразковою хворобою серед дітей 

та підлітків за 2018-2019 рр. в м. Чорткові та Чортківському районі. 

2. Встановити причини захворюваності у дітей. 

3. Виробити профілактичні рекомендації щодо попередження 

виразковоъ хвороби. 

Матеріали та методи дослідження. 

Матеріалами дослідження стали: 

 амбулаторні карти; 

 історії хвороби. 

Методи дослідження: 

 статистичні та інформаційні; 
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Результати досліджень та їх обговорення. 

За результатами 

досліджень виявлено, що в 2018 році 

на диспансерному 

обліку знаходилось 5 

дітей з ВХ шлунка і 5 

дітей з ВХ 12-палої 

кишки, з них 2 – вперше 

діагностовано. В 2019 

році- 3 дітей з ВХ 

шлунка і 2 дитини з ВХ 12-палої 

кишки, з них 1 – вперше 

діагностовано. 

 

 

Серед хворих на ВХ в 2018 році 

було 7 міських і 3 сільських дітей, в 

2019 році 4 міських і 1 сільських 

дітей.  

Розподіл дітей за віком та 

статтю показав: в 2018р. (6 дівчат, 

4 хлопці) і в 2019р. (4 дівчини, 2 

хлопці) діагностованою ВА 

переважали дівчата (і там і там 60  

проти 40%). Хворіли лише підлітки  

віком 16-18 років. 
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Наступним кроком 

дослідження було вивчення  

історії хвороби дітей. Результати 

дослідження показали, що в 3-х 

дітей (20%) перші симптоми 

захворювання з боку органів 

травлення з’явилися у віці до 11 

років. Водночас у 1 дитини такі 

скарги виникли у віці 7 років. 

Найбільший відсоток появи  

перших симптомів захворювання відмічався  

в дітей віком 13 (46,7%)-7 дітей та 14 років 

(33,3 %)-5 дітей. 

  Поряд із цим, вивчено  

характер скарг дітей. Аналіз  

засвідчив, що симптомом, який  

превалював у дітей, був біль  

різного характеру – 80%, у тому 

числі ранній голодний – у 40%, 

пізній голодний – у 30%, нічний – у 

20%, біль після вживання їжі – у 

10%. При цьому скарги на печію  

становили 37%; гіркоту в роті – 26%; закрепи – 

18%; відрижку – 15%;  

проноси – 12%.    
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Проаналізувавши результати  

дослідження, ми виявили основні причини виразкової хвороби у дітей: 

1. Helicobacter pylorі. 

93% (14 дітей) були інфіковані Helicobacter pylorі, і лише 1 дитина (7%)- 

ні. 

2. Нервово-психічні перенавантаження. 

Найбільш частим проявом змін психоемоційного стану було відчуття 

тривоги (86.6%-13 дітей), з них 23%-депресії. Причинами були конфлікти в 

школі- 61,5%, незадоволення самим собою- 15,4%, сімейні негаразди- 38,5%, з 

них через розлучення батьків- 20%. 

3. Нераціональне харчування. 

Нерегулярний прийом їжі виявлено в 13 дітей(86,7%), з них 6 (46%) - не 

снідають,  сухоїдіння- 4 дитини (31%), зловживання грубими, гострими 

харчами- 11 дітей (85%), міцною кавою- 5 дітей (38%).  
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4. Обтяжена 

спадковість. 

Обтяжену спадковість 

по ВХ виявлено в 10 дітей 

(67%), за родоводом матері 

(39%) і в родичів по 

материнській лінії (25%), 

частіше, ніж за родоводом 

батька (20%) і в родичів по 

батьківській лінії (16%). 

5. Шкідливі звички 

та спосіб життя. 

33% хворих (5 дітей) –

палять, 27% (4 дитини) - 

вживали 

алкогольні напої.  

60% дітей 

вели 

малорухомий 

спосіб життя, з 

них 78% не 

займалися 

спортом. 

Сезонний 

характер 

загострень 

спостерігався в 

12 дітей (80 %). 

При чому загострення ВХ найчастіше спостерігаються: взимку-23%, навесні-

47%, восени-30%. 
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Знання основних причин виразкової хвороби дозволяє виділити серед 

дітей групу підвищеного ризику і своєчасно провести ефективні профілактичні 

заходи. 

Гуртківцями розроблено санпросвітницькі рекомендації щодо 

профілактики виразкової хвороби. 

- раціонально та збалансовано харчуватися невеликими порціями 4-5 

разів на день (із проміжками часу не більше 4 годин); 

- максимально відмовитися від фастфуду, чіпсів, солодощів, 

смаженої, гострої, консервованої їжі та інших  продуктів, які вважаються 

шкідливими; 

- не вживати занадто гарячі або холодні страви;  

- їжу відварювати, готувати на пару, тушкувати та запікати; 

- заборонено переїдати (особливо —  за 3-4 години до сну); 

- вживати достатню кількість води (від 1,5 л, а влітку — від 2 літрів 

на добу); 

- відмовитися від шкідливих звичок; 

- контролювати свій емоційний стан; 

- не ігнорувати фізичну активність; 

- не займатися самолікуванням (приймати лікарські препарати можна 

після консультації зі спеціалістом); 

- планово проходити медичний огляд раз на 1-1,5 роки. 

Висновками нашої роботи є: 

1. Захворюваність виразковою хворобою зменшується. 

2. Міські діти частіше хворіють ВХ, порівняно з сільськими. 

3. На розвиток і перебіг виразкової хвороби в дітей та підлітків 

впливають як спадкові, так і соціально-побутові та соматичні фактори. 

4. Профілактичні заходи спрямовувати на запобігання виникнення 

виразкової хвороби у дітей. 
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Вікторія Гоцалюк, 433 група 

 

АНАЛІЗ ЕФЕКТИВНОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ МЕТОДИК 

НОВОЇ ФІЛОСОФІЇ АРТ-ТЕРАПІЇ У ПАЦІЄНТІВ З 

ОСОБЛИВИМИ ПОТРЕБАМИ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної і практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник  роботи: викладач неврології Жабіцька О.Б. 

 

Вступ. Арт-терапія - це вид лікування, який використовує мистецтво в 

цілях терапії. Це зцілення за допомогою будь-якого виду художньої творчості. 

Останнім часом цей маловідомий в нашій країні напрямок привертає до себе 

все більшу увагу. Причини криються в "м'якості" та екологічності самого 

процесу лікування. 

Мета дослідницької роботи. Дослідити та показати лікувальний вплив 

арт-терапії на здоров'я та психічний стан кожної людини. 

Матеріали та методи дослідження: 

1. АРТ-заняття гуртківців для дітей з особливими потребами; 

2. Аналіз наукової літератури по досліджуваній темі; 

3. Використання клініко-статистичних даних мережі Інтернет. 

Результати досліджень та їх обговорення. Нами проведено 

порівняльний аналіз різних видів арт-терапії та досліджено історію лікування 

кольорами від найдавніших часів до тепер.  Основна ідея арт-терапії полягає в 

тому, щоб за допомогою мистецтва, відволіктися від важких думок, 

переживань, депресивних станів і самим впоратися з хворобою. Так як через 

різні види мистецтва людина самовиражається, віддає частину своєї душі, а 

також частину накопиченого негативу. Спектр можливостей арт-терапії дуже 

широкий - це лікування психічних розладів (шизофренія і маніакально-

депресивний психоз), а також лікування неврозів і психосоматичних порушень 

(наприклад, виразкова хвороба). Арт-терапія допомагає людям усунути 

порушення і допомогти жертвам криз і катастроф (військових, стихійних, 

техногенних), лікує алкогольну та наркотичну залежність, порушення 
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поведінки та успішності у дітей та підлітків, проблеми мігрантів та безробітних 

і багато іншого. Але це тільки з розладів психіки. Взагалі ж, арт-терапія може 

лікувати від багатьох захворювань, аж до інфекційних і онкологічних. А все 

тому, що це один з небагатьох методів, які дійсно лікують не хворобу, а 

хворого. Історія свідчить, що основи кольоро-терапії були розроблені ще в 

глибокій давнині в Єгипті, Індії, Китаї і Персії. В єгипетських храмах археологи 

виявили приміщення, які були побудовані таким чином, що сонячні промені 

заломлювалися в сім кольорів спектру (веселки). І саме таке світло 

використовувалося як для богослужіння, так і для лікування. Лікар 

встановлював, якого кольору бракувало людині (тобто, яка чакра заблокована), 

після чого його "купали" в приміщенні з необхідним кольором для відновлення 

здоров'я. Єгиптяни учили, що синій, жовтий і червоний кольори активізують 

сили фізичного, ментального і духовного буття людини. Сині, або хімічні, 

промені були найбільш могутні уранці і навесні. Жовті промені вважалися 

найбільш могутніми опівдні і влітку. Вони відповідали за стимуляцію психічної 

діяльності. Червоні промені були найбільш сильні увечері і восени, 

проникаючи в організм людини через органи дихання, вони дарували людині 

життя. Єгиптяни з лікувальною метою поїли пацієнта соляризованою 

(кольоровим світлом) водою. Понад усе привертав увагу лікарів червоний 

колір. Його використовували для лікування вітряної віспи, скарлатини, кору і 

деяких шкірних захворювань. Вважалося, що під впливом червоного кольору 

швидкість висипань збільшується і, тим самим, прискорюється одужання. В 

наші часи вплив кольору на швидкість психічних процесів людини досліджував 

невропатолог В. Бехтєрєв. З дослідів з'ясувалося, що промені, що стоять ближче 

до теплої частини спектру, пожвавлюють психіку, жовтий колір не чинить 

помітного впливу на психіку, зелений уповільнює, а фіолетовий пригноблює 

психічні процеси і настрій людини. На підставі численних спостережень 

В.Бехтєрєв дійшов висновку про гальмівну дію блакитного кольору при стані 

психічного збудження і про активізуючу дію рожевого кольору при стані 

пригніченості. Німецький поет Гете залежно від характеру створюваних ним 

творів: урочистих, похмурих або веселих - користувався окулярами зі 



 65 

скельцями різного забарвлення. Він відмічав, що червоний і жовтий кольори 

звеселяють людину, збуджують її енергію, тоді як синій викликає смуток, 

пригнічує настрій. Сучасні клініцисти пропонують хворим на глаукому окуляри 

із зеленими скельцями, тому що цей колір знижує очний тиск і нормалізує 

місцевий кровотік. Учені виявили, що під впливом кольору змінюється пульс 

людини. Блакитний уповільнює пульс, а червоний помітно прискорює.  Якщо 

звичайне скло в теплицях замінити на підсинене, то рослини починають 

чахнути. 

Висновок. Арт-терапія - найбільш древня природна форма  зміни 

емоційного стану, якою багато людей користуються, щоб зняти психічне 

напруження, заспокоїтися,  зосередитися.  Для цього не треба бути художником 

- достатньою взяти ручку, олівець або фарби і зробити кілька штрихів на 

папері.  Арттерапія є хорошим способом соціальної адаптації. Найбільше 

значення це має для людей з обмеженими можливостями. Ця технологія вже 

більше 10 років успішно застосовується для дітей з ДЦП, поліомієлітом та 

іншими вадами. Вони найчастіше дуже сильно соціально дезадаптовані. Їм не 

вистачає спілкування. Арт-терапія дає їм можливість більш активно і 

самостійно брати участь в житті суспільства.   

 

Література. 

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

2. Гельгорн Е., Луфборроу Дже., Емоції і емоційні розлади, 
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Надія Юзва, 331 група 

 

ОСОБЛИВОСТІ ДІАГНОСТИКИ, ЛІКУВАННЯ ТА 

ПРОФІЛАКТИКИ ЕНТЕРОВІРУСНОЇ ІНФЕКЦІЇ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної і практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник  роботи: викладач інфектології Фундитус П.Б. 

 

 

Вступ.  Ентеровірусні  інфекції  (Enterovirosis)  —  велика група 

антропонозних інфекційних хвороб з фекально-оральним, повітряно-

краплинним, контактно-побутовим  механізмом передачі збудника, що 

викликаються ентеровірусами групи Коксакі і ECHO, характеризуються 

поліморфізмом клінічної картини (з ураженням ЦНС, м'язів, слизових оболонок 

і шкіри).  

Матеріали та методи дослідження. Виконання даного наукового 

дослідження проводилось  за допомогою  вивчення медичної документації 

також проаналізовано симптоми які спостерігалися у хворих з ентеровірусною 

інфекцією протягом 2018-2019р. 

Епідеміологія. 

Джерело ентеровірусу— людина: хворий, вірусоносій, реконвалесцент . 

Механізми передачі збудника: фекально-оральний , респіраторний,   

вертикальний. 

Також вірус може зберігатися в стічних водах, мілких водоймах в 

залежності від температури можуть зберігатися до 1,5–2 міс. 

Сприятливість залежить від віку:  

 Діти до 6 міс, як правило, не хворіють (врожденний імунітет).  

 Захворюваність зростає з кінця першого  року життя, найбільш 

часто від 3-10 р.  

 У дітей шкільного віку сприятливість значно знижується.  

 Дорослі  хворіють значно рідше. 
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Серед осіб старше 14р. – 80% мають в крові антитіла 

до  циркулюючого  в данній географичній зоні энтеровірусам 

Основні клінічні ознаки: 

    Загальні клінічні ознаки ентеровірусних інфекцій (Коксакі и 

ECHO):  

Інкубаційний період 2–10 діб (в середньому 3–4 доби). 

Гострий, часто раптовий  початок хвороби: 

- швидке підвищення температури тіла до 38—40 °С, головний біль, 

слабкість, порущення сну  

- нудота, багаторазове блювання  

- гіперемія обличчя, ін‘єкція судин склер, помірна гіперемія 

підненбінних дужок  

- збільшення шийних лімфатичних вузлів  

- поліморфна висипка  

- не виражена важка загальна  інтоксикація.  

Ранні та пізні рецидиви.  

Відсутність характерних змін в ЗАК:  

- Нерідко показники в нормі  

- ШОЕ в нормі / помірно підвищена (16-18 мм/ч), 

- Нормалізація картини крові до  7—10- дня.  

В основному – доброякісний перебіг.  

Часто пробігає в інаппарантній формі. 

Клинічна картина. Герпангіна. 

Окрім загальних клінічних ознак На мигдалинах та на піднебінних 

дужках буде від  5 - 30 дрібних папул сірувато-білого кольору, також 

спостерігаємо гіперемію слизових оболонок. 

Клінічна картина. Ентеровірусна екзантема 

Розвивається гостро з підвищення  t° до38–39°С.  

Лихоманка 1–8 днів. 

Присутній Синдром «Рука-нога-рот»:  
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ентеровірусна екзантема з ураженням тільки 

кистей, стоп, порожнини рота 

Клінічна картина. Епідемічна міалгія 

Гострий, раптовий початок: озноб та підвищення  

t° до 39–40°С, загальна слабкість, нудота, блювання, сильний головний біль. 

Міозит → міалгії: Біль в грудних м’язах, епиігастрії, навколопупковій 

ділянці, спині, кінцівках. 

Ще одним із варіантів перебігу ентеровірусної інфекції є серозний 

менінгіт. 

Це одна з найбільш розповсюджених і важких  форм 

Гострий початок:  

- Симптоми загальної інтоксикації  

- підвищення t° до 38,0–39,0°С. 

Симптоми менінгіта виникають в перші дні хвороби (повторне 

підвищення t°):  

Апетит відсутній язик обкладений білим нашаруванням.  

Нерідко метеоризм, катаральні явища.  

Лихоманка, менінгіальні симптоми 3–7 днів 

Діагностика 

Основую є полімеразна ланцюгова реакція (ПЛР).  

Діагностичний критерій — наростання титру антитіл ≥ в 4 р.  

Виявлення віруса в фекаліях не є основою для постановки діагнозу 

ентеровірусна інфекція! 

Інструментальні методи діагностики: 

- ЕКГ 

- рентгенографія органів грудної клітки  

- КТ и МРТ головного мозку  

- ЕхоКГ  

Лікування 
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Госпіталізація за клінічними показаннями. Дезінтоксикаційна терапія. 

При сильних головних і м'язових болях анальгетики, при гіпертермії - 

жарознижуючі, прохолодне питво, холод на голову. 

Менінгіт, менігоенцефаліт:  

-дегідратаційних терапія (фуросемід, ацетазоламід)  

-дексаметазон по 0,25 мг / кг на добу протягом 2-4доб. 

- людський лейкоцитарний інтерферон пентоксифілін, солкосерил,    

вінпоцетин десенсибілізуючі препарати. 

Епідемічна міалгія: 

- анальгетики.  

Ентеровірусний міокардит  

- кардіопротектори. 

Диспансерне спостереження не менше 6 міс. при ураженях ССС и ЦНС 

Профілактика 

Специфічна профілактика не розроблена.  

Неспецифічна:  

Діти до 3 років, які контактували з хворими: людський імуноглобулін, 

0,3-0,5 мл / кг лейкоцитарний інтерферон інтраназально, 5 крапель 3 р / добу, 

протягом 7 днів 

Профілактичні та протиепідемічні заходи в епід. вогнищі: 

-ізоляція хворих на 14 днів 

 -вологе прибирання приміщень з використанням дезінфікуючих засобів  

-в дитячих установах карантин на 14 днів 

 -працівників пологових будинків і дитячих установ, які контактували з 

хворими, переводять на іншу роботу на 14 днів.  

Висновок. Діагностика ентеровірусної інфекції потребує обов’язкового 

лабораторного підтвердження, оскільки захворювання є поліетіологічним і 

характеризується поліморфізмом клінічної симптоматики. Епідемічні спалахи 

ентеровірусної інфекції виникають періодично, а клінічні прояви, що 

превалюють у хворих під час різних епідемічних спалахів, мають певний 

зв’язок із серотипом вірусу.  
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Софія Куза, 331 група 

 

АНАЛІЗ ВПЛИВУ РІЗНОМАНІТНИХ  ЧИННИКІВ  

НА ЗАХВОРЮВАНІСТЬ ШИГЕЛЬОЗОМ В УКРАЇНІ ТА  

В ЧОРТКІВСЬКОМУ РАЙОНІ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної і практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник  роботи: викладач епідеміології Мазурик М.Я. 

 

 
Вступ.  На сьогоднішній день проблема шигельозу ще далека від 

остаточного вирішення.  Найбільшого поширення ця недуга набула cеред країн 

Латинської Америки,  Африки, Азії, де рівень захворюваності сягає  500 на 100 

тисяч населення. В економічно розвинутих країнах захворюваність на шигельоз 

є значно нижчою. Яка  ситуація з приводу даного захворювання в Україні та в 

нашому регіоні? Таке завдання постало перед членами епідеміологічного 

гуртка.  

Метою навчально-дослідницької роботи було: 

1. Вивчення особливостей перебігу епідемічного та  спорадичного 

шигельозу; 

2. Виявлення факторів, які визначають  ці особливості; 

3. Визначення чинників щодо зниження захворюваності на шигельоз. 

Матеріали і методи. 

Матеріалами дослідження стали: 

 Журнали обліку інфекційних хворих; 

 Екстрені повідомлення про інфекційні захворювання; 

 Карти стаціонарних хворих; 

 Карти амбулаторних хворих; 

 Карти епідеміологічного обстеження осередку кишкових інфекцій. 

Метод  - епідеміологічного та соціологічного аналізу. 

Результати дослідження та їх обговорення. В першу чергу ми 

ознайомилися із ситуацією стосовно захворюваності на шигельоз в Україні в 

цілому та в Тернопільській області зокрема. 
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Згідно епідеміологічного моніторингу   показник захворюваності на 

шигельоз в Україні коливається на рівні 17- 20 випадків на 100 тисяч 

населення. 

 У східних регіонах України (на прикладі Харківської області) цей 

показник перевищує середньостатистичний в декілька разів. Захворюваність 

серед дітей у 4 рази вища, ніж серед дорослих. Останній великий спалах 

зафіксовано в місті Нетішин Хмельницької області у 2014 році, коли захворіло 

492 особи, передусім діти віком від 2 до 6 років. У зв’язку з бойовими діями на 

Донбасі високий ступінь ризику позначився і на тих, хто проживає  в 

обмежених та незадовільних умовах (в таборах біженців, притулках для 

переміщених осіб).Окрім того, східні регіони – це території з високим рівнем 

забруднення довкілля і чисельним переважанням міського населення над 

сільським, саме там хворих набагато більше, ніж у середньому по Україні. Так, 

в останні роки рівень захворюваності на шигельоз у східному регіоні країни у 

7-10 разів вищий, ніж у західному.  

 

Ситуація в Чортківському районі 

За даними інформаційно-статистичного відділу районної поліклініки та  

відділення епідеміологічних досліджень Лабораторного центру, захворюваність 

шигельозом на 72 тис. населення Чортківського району становила: 

Роки Епідемічний 

шигельоз 

Спорадичний 

шигельоз 

Всього 

2015 15 5 20 

2016 11 4 15 

2017 10 4 14 

2018 8 1 9 

2019 5 2 7 

За всі роки 

спостереження 

49 

З них: Дорослі-15 

            Діти - 34 

16 

З них: Дорослі - 7 

            Діти - 9 

65 
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З них: жителі міста – 44 людини 

           мешканці сіл – 21 людина 

Встановлено, що захворюваність на шигельоз серед жителів міста у 2,1 

рази перевищувала захворюваність мешканців села. 

Простежується чітка тенденція до зниження шигельозу з кожним 

наступним роком. 

Епідемічний шигельоз 

 

4% - у 2 чоловік хвороба протікала у субклінічній формі; 

45% - у 22 чоловік хвороба протікала у середньоважкій формі; 

51% - у 25 чоловік хвороба протікала у легкій формі. 

 

Спорадичний шигельоз 

 

 

51% 

 4% 

45% 

69% 

6% 

25% 
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6% - у 1 хворого - важкий перебіг; 

69% - у 11 хворих - середньоважкій перебіг;  

25% - у 4 хворих- легкий перебіг. 

Етіологічний чинник при епідемічному шигельозі - S.sonnei, при 

спорадичному - S.flexneri (бактеріологічно підтверджено у 5 пацієнтів з   

середньоважким і в 1 – з важким перебігом), у решти - S. Sonnei.  

 Виявлено домінування S.Sonnei ( 90%) в етіологічній структурі  

шигельозів. 

На перебіг хвороби вплинуло те, що мікробіологічні особливості шигел 

Зонне характеризуються більшою стійкістю у довкіллі і меншою вірулентністю 

в порівнянні із шигелами Флекснера. 

Максимальний ріст захворюваності відзначається у липні-серпні 

(шигельоз Флекснера) і серпні-жовтні (шигельоз Зонне), що зумовлено 

активізацією в цей період механізму передачі збудників. 

Вивчаючи захворюваність на шигельоз різних професійних груп 

населення ми встановили, що випадків захворювання серед працівників 

м’ясопереробних підприємств, громадського харчування, водоканалу, 

каналізаційно- очисних споруд не зареєстровано. 

 

При епідеміологічному розслідуванні кожного випадку захворювання 

стало відомо, що домінуючим був побутовий та харчовий механізм 
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розповсюдження шигельозу  Зонне та водний  -   Флекснера. Аліментарний 

шлях реалізувався через харчові продукти, які перед вживанням не підлягали 

термічній обробці та з якими людина мала в процесі приготування найбільший 

контакт. 

В частини пацієнтів, які захворіли на шигельоз була виявлена супутня 

патологія з боку шлунково-кишкового тракту: гіпоацидний гастрит, ахілія 

шлунка, дисбактеріоз, що полегшило умови для збереження шигел у травному 

каналі і призвело до захворювання. 

Ми вважаємо, що посилення контролю за продуктами харчування і 

водою, зростання благоустрою населених місць, своєчасна і якісна очистка 

території передусім самими мешканцями, максимальне вилучення людини як 

потенційного джерела інфекції з технологічного ланцюга, зміна умов і 

стереотипів харчової поведінки і водопостачання сприятимуть тому, що 

тенденція до зниження не тільки матиме продовження, але й набуде 

вираженого характеру. 

Висновки. 

1. Отримані результати підтверджують постулати теорії 

епідеміологічної вибірковості шляхів передавання шигел в умовах активності 

харчового фактору. 

2. У східних регіонах показник захворюваності шигельозом є вищим, 

ніж у західних регіонах України. 

3. Благоустрій сільської місцевості призвів до часткової ліквідації 

різниці між умовами проживання у містах і селах, що позначилося на низькому  

рівні захворюваності серед сільських мешканців. 

4. На рівень захворюваності значною мірою впливає щільність 

населення, якість комунальних послуг, санітарно-гігієнічна культура людей. 
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Віталіна Паламар, 341 група 

 

ПРОБЛЕМИ УТИЛІЗАЦІЇ НЕЯКІСНИХ ЛІКАРСЬКИХ 

ЗАСОБІВ ТА ТОВАРІВ АПТЕЧНОГО АСОРТИМЕНТУ 

 
Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки фармацевтичного профілю 

Керівник роботи: голова циклової комісії, викладач фармацевтичних дисциплін 

Михайлюк О.В. 

 

Вступ. Правильному застосуванню лікарських засобів приділяється 

велика увага, проте мало хто замислюється, куди дівати ліки, термін дії яких 

закінчився або ті, що залишилися невикористаними після курсу лікування, а 

також порожні упаковки від ліків. 

(Розвиток фармацевтичного ринку, активна реклама, розширення спектра 

медичних і фармацевтичних послуг для населення призводять до щорічного 

зростання обсягів використання лікарських засобів  та супутніх товарів, що, в 

свою чергу, нажаль, веде до збільшення кількості фармацевтичних відходів у 

ґрунті, воді тощо. 

Медикаменти - це хімічні речовини різного ступеня токсичності і, при 

неправильній їх утилізації, вони суттєво  забруднюють біосферу. Згідно Наказу 

МОЗ України №242 (від 24.04.2015 «Про затвердження Правил утилізації та 

знищення лікарських засобів»,) ліки, що не підлягають подальшому 

використанню, набувають статусу «медичних відходів» та передаються для 

утилізації або знешкодження суб’єктам господарювання, які мають відповідні 

ліцензії). 

Метою нашої роботи було дослідити методи утилізації ліків, що не 

придатні до подальшого використання споживачами та вивчити можливість 

сортування фармацевтичних відходів. 

Ми працювали у  таких напрямках: 

 Вивчили практику переробки відходів аптечного асортименту у країнах 

Європи та США. 

 Проаналізували реалії утилізації лікарських засобів та  таро-пакувальних 

матеріалів в Україні. 
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 Встановили у аптеці нашого коледжу контейнер для збору 

фармацевтичних відходів і постійно контролюємо його наповнення. 

Результати дослідження та їх обговорення. За результатами роботи 

встановлено: що у більшості країн Європи з метою заохочення населення до 

відповідального поводження з ліками споживачі мають можливість здати 

протерміновані та непотрібні ліки до аптек. Ось, наприклад, у аптеках Польщі 

та Німеччинни у торгових залах встановлено спеціальні автомати-бокси для 

збору непридатних до застосування лікарських засобів. Вони зроблені так, щоб 

дістати вкинутий товар звідти було неможливо. Це запобігає повторному 

використанню чи реалізації ліків. Також самі аптечні працівники у ці ж 

контейнери поміщають препарати з пошкодженими упаковками, бій тощо. (На 

основі вимог GMP, GDP, та GPP між аптечними закладами гуртовими 

постачальниками та виробниками укладені вигідні для всіх угоди, з метою 

унеможливлення потрапляння ліків у навколишнє середовище.) 

А ось у США крім вище зазначених заходів на законодавчому рівні 

дозволено віддавати невикористані якісні ліки в аптеки для бідних верств 

населення. Основні вимоги до таких препаратів: непошкоджена упаковка і 

щонайменше 6 міс до кінця терміну придатності засобу.  

Цікава ситуація в Україні: 

Вивчивши дані інтернет ресурсів, дізналися, що утилізація відходів 

фармацевтичних заводів і фабрик у нашій країні є налагоджена і здійснюється, 

згідно чинного законодавства. Набагато складнішим є питання збору та 

знешкодження лікарських засобів, термін дії яких закінчився у аптечному 

закладі чи у домашній аптечці. В Україні, щоб аптечний заклад міг офіційно 

приймати ліки від споживачів для їхньої подальшої передачі на утилізацію, 

необхідно отримати відповідну ліцензію в Міністерстві енергетики та захисту 

довкілля ,що є досить дорого. Незацікавленість фармацевтичних організацій в 

утилізації ЛЗ за рахунок власних коштів пов’язана з низьким бізнес-інтересом 

до цієї діяльності.  

Проаналізувавши Реєстр суб’єктів провадження господарської діяльності 

щодо поводження з небезпечними відходами, встановили, що на даний час в 



 80 

Україні мають ліцензію на утилізацію лікарських засобів лише 34 з 230 

зареєстрованих організацій що становить 15%. Проте у Тернопільській області 

нема жодної. Найближче до нас за місцем розташування – це Приватне 

Підприємство "ЮрЕко", м Кіцмань. Провадження діяльності здійснюють на 

комерційній основі і у великих обсягах.  Таким чином недосконале законодавство 

в галузі екології дозволяє викидати невикористані препарати на полігон 

побутових відходів, що є дуже небезпечним як для тварин, так і людей та 

довкілля.  

Не отримавши бажаного результату від дослідження можливості 

правильного знешкодження ліків, ми вирішили зробити хоч невеликий, але 

вклад у збереження чистоти природи. Дізнавшись з соціальних мереж про 

громадську організацію «Україна без сміття»,  діяльність якої спрямована на 

впровадження культури сортування побутової вторинної сировини ми, з 

дозволу  директора коледжу, Л.С. Білика помістили у аптеці коледжу контейнер 

для збору фармацевтичних відходів. Вони, на жаль, не приймають «небезпечні 

відходи» (тобто ліки), тому ми зазначили перелік того, що потрібно кидати у 

контейнер, зосередивши увагу на пустих і чистих упаковках лікарських та 

косметичних засобів. Щиро дякуємо усім, хто долучився і долучається до нашої 

акції. Нам імпонують чіткі, але доволі суворі правила, які пропагує зазначена 

організація. Це можливість врятувати планету від потрапляння пластику у 

довкілля.  Нагадуємо, що упаковка ГЛЗ, складається з анотації та вторинної і 

первинної упаковок.  У такому стані слід зберігати ліки у домашніх аптечках до 

повного їх використання. Інструкція та вторинна упаковка – це папір, який 

приймають декілька заготовачів вторсировини у Чорткові, а первинна (блістер 

чи стрип) – це комбінація пластику і фольги, яка не переробляється повторно, 

але її можна передати на високотемпературне спалювання. З грудня 2019 року 

Київська організація «Україна без сміття» започаткувала акцію «Пластик 

поштою». Тому ми, коли зберемо достатню кількість сировини, відправимо її 

через службу доставки ІнТайм. І таким чином зробимо Україну хоча б трішки 

чистішою.  Зверніть, будь ласка, увагу на процес досортовування під час роботи 

нашого гуртка, а також на електронну адресу сайту, де у дуже доступній формі 
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подана інформація про правила сортування побутових відходів та роботу 

станції. 

Висновки. 

 У країнах Європи аптеки відіграють активну роль у організації збору, 

зберігання та знешкодження неякісних лікарських засобів. 

 Проблема утилізації ліків в Україні практично не вирішена. Аптечні 

заклади та населення діють на власний розсуд та у напрямку найменших 

зусиль, тобто викидають відходи у смітник або зливають у каналізацію. 

 Щоб Наше місто, Наша країна, Наша планета були чистими, починати 

потрібно кожному з себе: сортувати відходи, в тому числі і 

фармацевтичні. 
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Софія Дишкант, 341 група 

 

АНАЛІЗ ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ ДЛЯ ТІЛА (СКРАБИ) 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки фармацевтичного профілю 

Керівник роботи: викладач фармацевтичних дисциплін Скульська О.М. 

 

 

Вступ. Що таке скраб, для чого він потрібен і як його використовувати? 

Про це і не тільки ми  спробували розібратися. 

Скраб - це косметичний засіб, до складу якого входять абразивні 

мікрочастинки. Основу скрабу, як правило, становить крем або косметична 

глина. Найчастіше до складу скрабу входять: морський пісок, подрібнена 

шкаралупа волоського горіха або кісточки абрикоса.  

Функція скрабу - очищення шкіри тіла та покращити кровопостачання 

шкіри. Завдяки дрібним абразивним частинкам, старі, відмерлі клітини 

видаляються. Ефект після шкіри просто чудовий. Шкіра - гладка і ніжна. 

 Метою роботи було дослідження правил вибору скрабів: 

  Для жирної шкіри - варто вибирати на глиняній основі. 

 Для сухої шкіри - варто вибирати на кремовій основі. 

 Універсальний - на гелевій основі. 

Піклуватися про свою красу наші громадяни починають змолоду. 

Найбільша частка споживачів косметики (33,6%) припадає на вік від 18 до 24 

років. Чим старше стають українці, тим менше їх частка загальній масі 

покупців косметики. Найбільше наших співвітчизників цікавлять засоби по 

догляду за волоссям та шкірою обличчя.  

    Вони займають 41% від загального обсягу косметичного ринку. 

Імпортна косметика більш краща для наших людей, ніж вітчизняна. Остання 

поступово втрачає свої позиції на ринку. 

Ми опрацювали інформацію щодо асортименту скрабів у аптеках міста: 

La Roche 

Vichy 

Продукція даної групи представлені в мережевій аптеці «МедСервіс» 
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Ціни коливаються від 127.00 до 560.00 

 Тож давайте спробуємо виготовити скраб у домашніх умовах та 

вирахувати орієнтовану ціну. 

Скраб для тіла з морською сіллю 

Знадобляться: 

- 2 ст. л. морської солі 

- 50 г оливкової олії 

- 10 крапель олії кардамону (стимулює кровообіг і допомагає у боротьбі з 

целюлітом) 

Інгредієнти ретельно перемішуємо. Скраб наносимо під час банних 

процедур, максимально концентруючись на очищенні проблемних ділянок 

шкіри. Після купання бажано прийняти контрастний душ та зволожити тіло 

лосьйоном або кремом.Ми витратили на нього приблизно 25 гривень. 

Скраб для обличчя на основі кави 

Кава є одним із найкращих продуктів, яким ви можете скористатись для 

приготуваннян натуральних скрабів для обличчя.Вона має здатність 

покращувати стан шкіри,очищаючи пори.   

1столові ложки гущі меленої  кави  

2 столові ложки лосьйону для тіла 

Змішайте усі продукти у посудині, а потім нанесіть скраб на обличчя 

легкими масажними рухами. Залиште засіб на шкірі на 10 хвилин, після чого 

змийте. Орієнтована вартість 15 гривень 

Скраб для обличчя з йогуртом та авокадо 

Авокадо є чудовим продуктом для шкіри завдяки високому вмісту 

корисних для здоров’я олій та вітаміну Е. Змішавши м’якоть авокадо з 

йогуртом, ми отримали натуральний скраб, який чудово очищує та зволожує 

шкіру, роблячи  її гладенькою на дотик. на цей скраб ми витратили  орієнтовно 

70 гривень. 

Скраб на основі меду та вівсяних пластівців 

Чудово підійде для відновлення шкіри та очищення від мертвих клітин 

.Для нього нам потрібно взяти: 

https://moyezdorovya.com.ua/6-kosmetychnyh-zasobiv-na-osnovi-avokado/
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2 столові ложки вівсяних пластівців 

1 чайна ложка меду 

Ретельно перемішуючи компоненти засобу нанесли його на зволожене 

обличчя. Залишили скраб на шкірі на 20 хвилин після чого змили його легкими 

масажними рухами теплою водою.  Орієнтована вартість 20 гривень 

Скраб проти целюліту, розтяжок на шкірі, проти відкладень жиру на 

животі та стегнах. 

 Змішати в рівних частинах сіль, корицю, чорний мелений перець, 

оливкову олію. Нанести на проблемні зони тіла, тримати від 5 до 15 хвилин, 

після чого змити теплою водою, масажуючи. 

Висновок. Потрібно обов'язково використовувати скраби для тіла, якщо 

ви бажаєте: 

 позбутися целюліту; 

 добитися рівного загару, який збережеться надовго;  

 мати оксамитову, ніжну, красиву шкіру;  

 зберегти молодість.  

Іншими словами, користуватися скрабами для тіла необхідно в будь-

якому випадку. 

 Причому не треба забувати, що шкіра — найбільший орган людини, тому 

через шкіру ви також дієте на власний організм. Фабричні скраби для тіла 

можуть містити в собі різні інгредієнти і ароматизатори,  приготовані вдома з 

підручних засобів і продуктів харчування будуть набагато  корисніші та саме 

головне безпечні. Разом з цим шкіра буде збагачуватися вітамінами і 

мінералами тих продуктів, з яких ви готували свій скраб.  
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Юлія Семенчук, 242 група 

 

КОНЦЕПЦІЯ “ZERO WASTE” ЯК СТИЛЬ ЖИТТЯ 

 
Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки фармацевтичного профілю 

Керівник роботи: канд.хім наук, викладач хімії Гусяк Н.Б. 

 

 

 «У нас немає шансів,  

якщо ми будемо повільно йти до 

екологічного способу життя». 

 

Вступ. Зменшення продукування відходів сьогодні стає все 

популярнішим. Людство намагається скорочувати вживання пластику, який, за 

передбаченнями екологів, всього за пару років заполонить океан, а 

розкладатиметься століттями. І хоча абсолютно не смітити у сучасному світі 

практично нереально, але зменшити кількість непотребу досить легко.  

В Україні уже 7% від загальної площі займають сміттєзвалища; за один 

день українська родина викидає близько 3 кг сміття, яке відправляється на 

полігон, де ті всі баночки-скляночки, старі джинси чи меблі лежатимуть сотні 

років і переживуть навіть наших правнуків. Цікаво чи задумувались ви колись, 

що від того, що ми винесли своє сміття з квартири, воно не зникло, а просто 

зберігається в іншому місці. Так, дещо перегниє уже через декілька місяців, але 

решта, особливо пластик ж стоятиме віками. 

Свідоме розуміння масштабності наслідків техногенного впливу ставить 

перед кожною особистістю завдання, яке полягає в переорієнтації з сьогоденної 

позиції «я-споживач» на статус «я-розумний господар». З огляду на це в 

останнє десятиріччя в розвинених країнах з'явилась концепція «zero waste» 

(«нуль відходів»). В Україні вищезазначена концепція поки не набула 

достатньої популярності, що зумовлено низьким рівнем розвитку екологічної 

свідомості населення та відсутністю навичок безвідходного господарювання. 

Узагальнюючи, констатуємо, що досліджуване питання є актуальним.  
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Метою нашої роботи  є ознайомлення з основними ідеями концепції «zero 

waste» та формулювання практичних рекомендацій щодо їх впровадження у 

побуті.  

Для досягнення вищезазначеної мети було виконано такі завдання: 

аналіз джерельного масиву щодо зародження концепції «zero waste»; 

виокремлення ключових ідей та розробка практичних рекомендацій щодо 

застосування «zero waste»-ідей у повсякденному житті. 

Скажи «Ні!» непотрібним речам, скорочуй споживання, скористайся 

повторно/ремонтуй, сортуй і утилізуй; сумлінно компостуй органічні вологі 

відходи ось кроки, якими керуються прихильники філософії «нуль відходів». 

Однак реалізувати цю систему не зовсім просто, як може здатися на перший 

погляд, необхідно дотримуватись численної кількості менших пунктів задля 

скорочення обсягів продукування сміття.  

Одна із можливостей боротьби із сміттям є сортування, однак це не 

зовсім свідомий чистий вихід із ситуації. По-перше, сортування дає людям 

внутрішнє право використовувати упаковку у великій кількості, крім того 

індустрія переробки – просто бізнес і при переробці знову утворюються 

колосальні викиди в атмосферу, а ми споживаємо усі товари виготовленні із 

первинних ресурсів.  

Зіровейстер - це не просто людина, яка користується модними 

атрибутами: сіткою-авоською або екосумкою, термочашкою. Це той, хто 

продумує свій образ життя, щоб знизити по-максимуму свої витрати ресурсів і 

виробництво сміття. З досвіду тих, хто прагне до нуля відходів, багаторазові 

альтернативи є практично у всіх одноразових речей. 

Опитування 80 студентів нашого коледжу щодо частоти використання 

одноразових пластикових речей показало, що вони часто користуються 

одноразовими пластиковими речами: стаканчики (47 % опитаних респондентів 

користуються стаканчиками кілька разів на місяць), пакети (56 % - кілька разів 

на тиждень), пляшки з водою (35 % - щодня). Розуміють, що тема заміни 

одноразових пластикових виробів на багаторазові є нагальною задля 

збереження Землі (69 %) та модною (26 %). Готові перейти на усвідомлене 
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споживання (45 %), хоча є частина студентів, які не задумувались над цією 

проблемою (26 %), тому вважаємо доцільним проведення різних 

просвітницьких заходів щодо залучення більшої кількості студентів до цієї 

теми.  

Необхідно відмовитись від одноразових стаканчиків для кави/чаю і ось 

чому: виготовлені із паперу, однак, у внутрішньому боці пластик та кришечка з 

полістиролу – токсичні. Їх варто замінити на багаторазове силіконове чи 

металеве горнятко з кришечкою. Багато кав’ярень з радістю погоджуються 

готувати напої у свою чашку.  

Щодо одноразових пластикових пакетів, то безглуздість ситуації в 

тому, що велику кількість вічного сміття (адже ще ні один пластик не розклався 

повністю з моменту його масового використання – 1970-ті у супермаркетах) ми 

використовуємо в більшості один раз. А ще окрім того, мікропластик вже 

знайдено у воді та ґрунті і достеменно невідомо як він впливає на наше 

здоров'я. Замінити можна на сумку з цікавим принтом, яка легка в догляді і 

замінює велику кількість одноразових пакетів. 

Пити воду це важливо для нашого організму і з собою на заняття ми 

беремо пляшку ПЕТ з водою. Після відкриття мінеральної води її потрібно 

одразу ж випити та ні в якому разі не використовувати повторно пляшку, 

оскільки виділяються токсичні речовини! Як заміну варто використовувати 

металеві термоси або скляні пляшки і в них можна приготувати смачні 

вітамінні напої.  

Пропонуємо ще декілька практичних рекомендацій щодо впровадження 

ідей концепції «zero waste» у повсякденне життя: 

- купівля овочів й фруктів у полотняні мішечки, а крупи, їжу, напої у 

багаторазові контейнери; 

- скорочення споживання шкідливої їжі, напоїв і як наслідок 

покращення здоров’я населення; 

- підтримка вітчизняного виробника для зменшення екологічного 

впливу транспортних відходів; 

- вощена серветка альтернатива харчовій плівці; 
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- пластикові щітки замінити на бамбукові; 

- губки для миття посуду на губку із люфи; 

- пластикові вушні палички на дерев’яні або багаторазову; 

- одноразові підгузники замінити на багаторазові; 

- одноразові прокладки на силіконову менструальну чашу; 

- пакети для сміття використовувати біорозкладні («Новіс» з 

кукурудзяного крохмалю). 

Пошуки альтернатив будуть тривати і цей список буде розширений.  

Вважаємо, що маленькі кроки великої кількості людей можуть сприяти 

значним змінам. Якщо я сьогодні йду до магазину з полотняною сумкою і це не 

так помітно, але якщо таке ж рішення ухвалять сотні людей, то завтра 

використання одноразових пакетів значно зменшиться. Це не моментальна 

реакція, але поступова. 

Висновки: 

1. Споживацький стиль життя слід змінити на розумне продумане 

господарювання, що сприяє використання концепції ««zero waste» як стиль 

життя. 

2. Засвоїти основні принципи концепції «zero waste» (скажи «Ні!» 

непотрібним речам, скорочуй споивання, скористайся повторно/ремонтуй,  

сортуй і утилізуй; сумлінно компостуй органічні вологі відходи) і втілювати їх 

повсякденне життя. 

3. Знаходитись у постійному пошуку альтернативи одноразовим 

пластиковим речам і замінювати їх на багаторазові. 

4. Виокремити практичні рекомендації щодо застосування «zero 

waste» та поширювати їх якомога більшій кількості людей. 
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Катерина Лоленко,  341 група 

 

МАРКЕТИНГОВЕ ДОСЛІДЖЕННЯ ФАРМАЦЕВТИЧНОГО 

РИНКУ ШИПУЧИХ ТАБЛЕТОК 
 

 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки фармацевтичного профілю 

Керівник роботи: викладач фармацевтичних дисциплін Фаїзова І.П. 
 

 

Вступ. Серед усіх видів лікарських форм, які представленні на 

українському фармацевтичному ринку найчисельнішою групою є таблетки. За 

останні роки провідними технологами розроблено і впроваджено у 

виробництво багато нових видів таблетованих  лікарських засобів.  

Згідно з Державною фармакопеєю України таблетки для орального 

застосування класифікуються на такі види : таблетки без оболонки, вкриті 

оболонкою,  «шипучі», розчинні, дисперговані,  дисперговані в ротовій 

порожнині, з модефікованиим вивільненням, кишково-розчинні, для 

застосування в ротовій порожнині та оральні ліофілізати.  

До нових ефективних лікарських засобів з підвищеною біологічною 

доступністю  можна віднести шипучі таблетки. Шипучі таблетки без оболонки, 

основну масу яких складають кислоти й карбонати або гідрокарбонати. Вони  

розчиняються або диспергуються у воді перед прийманням. Після розчинення у 

воді, шипучі таблетки утворюють розчин, який має вигляд газованого напою з 

приємним смаком. Дана лікарська форма характеризується швидкою 

фармакологічною дією і завдає менше шкоди шлунку в порівнянні з 

таблетковою формою. Тому шипучі таблетки затребувані як споживачами, так і 

виробниками. 

Метою нашої роботи  було детальне вивчення ринку шипучих таблеток,    

аналіз фармако-терапевтичних групи  даних лікарських форм, вивчення 

інформації про склад допоміжних  речовин та  ознайомлення із правилами 

застосування даних лікарських форм.  
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Для  досягнення  мети ми працювали у таких напрямках: 

 опрацювали  дані Державного експертного центру МОЗ України 

«Державний реєстр лікарських засобів України».  

 ознайомились із асортиментом препаратів у формі шипучих 

таблеток на базі Аптеки №1 Чортківського державного медичного коледжу та у 

аптеках Тернопільської області  під час проходження виробничої практики; 

 здійснили аналіз складу допоміжних речовин для їх виготовлення. 

 Результати досліджень та їх обговорення. Аналіз ринкової ніші 

показав, що в Україні згідно із офіційним сайтом "Нормативно-директивні 

документи МОЗ України" станом на 2 лютого 2020 року зареєстровано 33 

засоби у формі шипучих таблеток. На цьому інтернет -ресурсі міститься 

пошукова система по базі даних нормативних документів Міністерства охорони 

здоров'я України починаючи з 1991 року по теперішній час, що стосуються 

медицини. Також, присутня база даних лікарськіх засобів, що зареєстровані в 

Україні, телефонний довідник закладів системи МОЗ та анотовані посилання на 

останні медичні новини. Щоденно інформація  на ньому оновлюється,  

інформація є відкритою для усіх користувачів.  

Порівнявши кількість зареєстрованих засобів з наявним асортиментом у 

аптеках  ми встановили що  кількість наявних становить  42% - 57 % від 

зареєстрованих. 

Лідером серед виробників шипучих таблеток є Німеччина, вона постачає 

на український ринок  9  препаратів , що становить  27%, по 5 (15%) лікарських 

засобів українського та французького виробництва, по 3(9%)  імпортується з 

Польщі, Бельгії та Ірландії,   2 (7%) лікарських засобів із  Словенії та по 1(3%)  

- з Швейцарії, Італії та Естонії.  

Слід відзначити, що  до 2014 року не було жодного українського 

препарату у формі шипучих таблеток. На сьогодні монополістом у даній галузі 

є фармацевтична компанія ЗТ «Здоров’я».  Зокрема вона   виробляє 

«Парацетамол солюбл» , «Ацетал солюбл», «Ацетилка», « Сон-найт» а інші. 

Найбільш актуальними шипучі таблетки є для препаратів з групи 

анальгетиків-антипіретиків (61,4 %).  До складу 10  таких лікарських засобів 
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входить парацетамол, 7 із них  містять кислоту ацетилсаліцилову, інколи 

зустрічаються препарати кислоти мефенамінової та індометацину. Муколітичні 

препарати становлять 19,5 % шипучих таблеток. Серед групи вітамінів, що 

складає 9,8 % шипучих таблеток домінуючі позиції займає вітамін С. Інші 

фармакотерапевтичні групи представлені  2 (6,2%) лікарськими засобами 

«Донорміл» і «Сон-найт» (снодійні засоби) і 1(3,1%) лікарським засобом у 

формі шипучих таблеток  «Блемарен» (засоби, які гальмують утворення сечо-

вих конкрементів і полегшують їх виділення з сечею) .  

Принцип дії шипучих таблеток полягає в швидкому вивільненні активних 

і допоміжних речовин внаслідок реакції між органічними карбоновими 

кислотами (лимонна кислота, винна кислота, адипінова кислота) і харчовою 

содою (NaHCO3) при контакті з водою. В результаті цієї реакції утворюється 

нестабільна вугільна кислота (H2CO3), яка відразу ж розпадається на воду і 

вуглекислий газ (СО2). Газ утворює бульбашки, які діють в якості розпушувача. 

До речі, ця реакція можлива тільки в воді, оскільки неорганічні карбонати 

практично нерозчинні в органічних розчинниках, що робить реакцію 

неможливою в іншому середовищі. 

Комплексні дослідження показують, що до складу шипучих таблеток 

одночасно входять від 2 до 22 допоміжних речовин. Важливим у нашій роботі 

було виділити групи допоміжних речовин за їх функціональним призначенням. 

Результати аналізу підтверджують, що обов’язковим компонентом для 

створення шипучих таблеток є газоутворююча суміш. При виготовленні 

шипучих таблеток, зареєстрованих в Україні, найчастіше використовують 

газоутворюючу суміш сухих органічних кислот з карбонатами чи  з 

гідрокарбонатами лужних і лужноземельних металів.  

Найпоширенішим кислотним компонентом є кислота лимонна безводна, 

що зустрічається у 28 прописах шипучих таблеток. Деколи її можуть замінити 

кислотою аскорбіновою чи адипіновою (по 3 склади). Спостерігали поодинокі 

випадки використання фумарової, яблучної й тартарової кислот. Лужну 

фракцію газоутворюючої суміші формують найчастіше натрію гідрокарбонат - 

18 разів самостійно або з одночасним поєднанням з натрію карбонатом 
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безводним - 13 випадків. Калію гідрокарбонат зустрічається дуже рідко, у двох 

випадках використовують калію ацесульфам. 

Крім газоутворюючих речовин   до складу шипучих таблеток виробники 

додають і інші допоміжні речовини.  Вони наведені у таблиці. 

 

Групи допоміжних 

речовин 

Назва допоміжних речовин 

Наповнювачі Сорбіт, маніт, лактоза беводна 

Розпушувачі Нарію кабонат, калію гідрокарбднат 

Ковзні речовини Кремнію діоксид, тальк 

Змащувальні речовини Натрію лаурилсульфат, магнію стеарат 

Зв’язувальні речовини Повідон 

Підсолоджувачі  Сахарин, аспартам, натрію цикламат  

Ароматизатори Олія лимонна натуральна 

Консерванти Натрію бензоат 

 

Таким чином, в результаті наших досліджень, ми прийшли до таких 

висновків:  

1. Лідером на  фармацевтичному ринку серед виробників шипучих 

таблеток є Німеччина. 

2. Враховуючи переваги даної лікарської форми, шипучі таблетки є 

актуальними для швидкого зняття гарячки і больових  симптомів, а також 

популярні  як  муколітичні препарати.  

3. При виготовлені шипучих таблеток використовують від 2 до 22 

допоміжних речовин. Обов’язковим  компонентом є газоутворюча суміш, яка 

найчастіше  складається з сухих органічних кислот  карбонатів чи 

гідрокарбонатів лужних і лужноземельних металів. 

4. Допоміжні речовини, що входять до складу шипучих таблеток - 

полімери, цукри, ароматизатори, корегенти смаку. 
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Надія Козар, 343  група 

 

АНАЛІЗ АСОРТИМЕНТУ ПРЕПАРАТІВ ЙОДУ В АПТЕКАХ   

М. ЧОРТКОВА ТА ЕФЕКТИВНІСТЬ ЇХ ЗАСТОСУВАННЯ У 

ЛІКАРСЬКІЙ ПРАКТИЦІ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки фармацевтичного профілю 

Керівник роботи: викладач фармацевтичних дисциплін Оголь С.Б. 
 

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

актуальною, тому що препарати йоду широко використовують у терапії 

патології щитоподібної залози.  За даними Всесвітньої організації охорони 

здоров'я (ВООЗ), патологічні стани, пов'язані з дефіцитом йоду, посідають 

третє місце у списку 38 найбільш поширених неінфекційних захворювань 

людини. Як вважають фахівці ВООЗ, третина населення Землі відноситься до 

так званої “групи ризику” та є потенційним об'єктом для розвитку 

йододефіцитних захворювань.    Проблема йодозалежних захворювань охоплює 

багато країн світу, майже 30% населення земної кулі проживає на територіях з 

дефіцитом йоду у воді і продуктах харчування. Йододефіцит — актуальна 

проблема і для України. Для більшості областей характерний йододефіцит 

легкого ступеня, середнього — для північних, деяких центральних і південних 

місцевостей, і важкого ступеня — для західних областей України. 

Йод людині потрібен для захисту організму від втоми, хвороб, від 

передчасного старіння. Йодна недостатність призводить до порушення  синтезу 

тиреоїдних гормонів - тироксину і трийодтироніну. Фізіологічно ці гормони 

контролюють функціонування всіх систем організму, швидкість метаболізму, 

теплотворення, ріст, розвиток, жировий, вуглеводний і білковий обміни, обмін 

вітамінів, жирних кислот, холестерину, перетворення каротину у вітамін А, 

водний і електролітний обміни.  

Щоденна потреба в йоді, яка залежить від віку і фізіологічного стану 

становить: 

(рекомендації ВООЗ, 2001 р.) 
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Групи людей Потреби в йоді, мкг/добу 

Діти дошкільного віку (від 0 

до 59 місяців) 
90 

Діти шкільного віку (від 6 до 

12 років) 
120 

Дорослі (понад 12 років) 150 

Вагітні й жінки в період 

годування груддю 
200 

 

Оскільки порушення функцій щитоподібної залози призводить до 

найтяжких ендокринних розладів, важливим є зовнішнє компенсування нестачі 

природного йоду йодовмісними препаратами. 

Препарати для профілактики нестачі йоду відносяться до 

безрецептурного відпуску. Відповідно до Протоколу провізора (фармацевта) 

при відпуску безрецептурних ЛЗ для профілактики захворювань, спричинених 

йодною недостатністю, регламентованого наказом МОЗ № 284 від 16.05.2011 р 

«Про затвердження протоколів провізора (фармацевта)», для цього 

використовуються препарати з діючою речовиною калію йоди 

 

Класифікація препаратів йоду 

Назва препарату Форма випуску 

 

Фірма  виробника 

Йодомарин табл. 100 мкг, 200 мкг, 

№50, №100 

Berlin-Chemie, 

Німеччина 

Антиструмін табл. 100 мкг №50, а 

також таблетки 1 мг 

№50, №100 

Дарниця, Україна 

Калію йодид табл. 250 мкг №10  Монфарм, Україна 

Йод-норміл  табл. 100 мкг, 200 мкг, 

№50  

Київський вітамінний 

завод, Україна 
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Йодид табл. 100 мкг, 200 мкг, 

№50 

Фармак, Україна 

Йодовітал табл. 100 мкг, 200 мкг, 

№24 і №48 

Юніфарм, США. 

 

 Метою дослідницької роботи було: 

- здійснення маркетингового аналізу препаратів йоду , що представлені на   

фармацевтичному ринку України;   

- здійснення аналізу застосування цих препаратів у терапії ендемічного зобу;  

- вибір оптимальних препаратів за співвідношенням вартість/ефективність. 

 Ми працювали над проблемами: 

 вивчення причин  розвитку ендемічного зобу і дослідження 

фармакотерапевтичної корекції недостатності йоду  в організмі; 

 вивчення  асортименту препаратів йоду  у аптеках м. Чорткова;  

 вивчення  залежності між формою випуску препаратів йоду та їхніми 

фармакокінетичними і фармакодинамічними особливостями. 

Матеріали та методи дослідження. Для досягнення поставленої мети ми 

опрацювали  різні джерела інформації: 

 проаналізували пропозиції дистриб’ютерів щодо асортименту препаратів 

йоду; 

 провели опитування серед відвідувачів аптеки про ефективність 

застосування ними  препаратів йоду;  

 опрацювали 15 листів призначень історій хвороб. 

 Перед проведенням досліджень гуртківці визначили основні вимоги до 

сучасних препаратів: 

 ефективність, 

 безпека,  

 доступність і прийнятність для пацієнта.  

 Зазначені критерії дозволяють оцінити співвідношення ризик/користь ЛЗ, а в кінцевому 

результаті - ефективність та безпеку фармакотерапії. 
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В Державному реєстрі ЛЗ України зареєстровано 5 препаратів для 

профілактики йододефіциту у вигляді 11 лікарських форм: Йодомарин (табл. 

100 мкг, 200 мкг, №50, №100, Berlin-Chemie, Німеччина), Антиструмін (табл. 

100 мкг №50, а також таблетки 1 мг №50, №100, Дарниця, Україна), Калію 

йодид (табл. 250 мкг №10, Монфарм, Україна), Йод-норміл (табл. 100 мкг, 200 

мкг, №50, Київський вітамінний завод, Україна), Йодид (табл. 100 мкг, 200 мкг, 

№50, Фармак, Україна). Усі названі препарати внесено до Державного 

формуляру ЛЗ. Гуртківцями був проведений аналіз присутності вказаних ЛЗ на 

оптовому і роздрібному сегментах українського фармацевтичного ринку. Було 

виявивлено домінування вітчизняних ЛЗ, з іноземних – лише німецький ЛЗ 

йодомарин. 

 

Найбільшим попитом в аптеках м. Чорткова користуються: 

йодомарин, йод-норміл, калію йодид . 

 Гуртківці проаналізували 15 листів лікарських призначень. У 10 

пацієнтів діагноз – ендемічний зоб легкого ступеня важкості, у 5- 

основний діагноз - ендемічний зоб, супутній – гастроезофагальна 

рефлюксна хвороба (ГЕРХ) .  

       Всім пацієнтам були призначені препарати йоду, такі як: йодомарин,  йод-

норміл та йодовітал в дозі 200 мг на добу. Частота застосування кожного 

представника цих фармакологічних груп вказана у таблиці.  

 

80% 

20% 

Фармринок препаратів йоду 

Іноземні виробники Вітчизняні виробники 
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Препарат Кількість пацієнтів, які 

приймають препарат 
% 

Йодомарин 5 33,3 

Йод-норміл 5 33,3 

Йодид 5 33,3 

  

Рівень йоду в організмі хворих вивчали шляхом визначення його 

концентрації в сечі з використанням набору «Йодтест» (Україна). Після місяця 

приймання препаратів йоду у 5 пацієнтів, які вживали йодомарин,  

спостерігалося підвищення рівня йоду в сечі до 300 мкг/л . 

У 5 пацієнтах, які приймали йод-норміл також підвищився рівень йоду в 

сечі до 300 мкг/л.  

Із 5 пацієнтів, які приймали Йодид,  у всіх  рівень йоду становив лише 70 

мкг/л. Це пояснюється тим, що остання група хворих мали супутню патологію 

– ГЕРХ. Безпосереднє ураження верхніх відділів шлунково-кишкового тракту 

може погіршувати засвоєння йоду, особливо в ендемічних зонах. 
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Беручи до уваги дані дослідження гуртківці зробили висновок, що всі 

препарати йоду забезпечують  однаковий приріст рівня йоду в сечі після місяця 

терапії. Але  всмоктування йоду в тонкому кишечнику може погіршити супутня 

патологія ШКТ – ГЕРХ. 

Висновки. 

1. Препарати йоду представлені на фармацевтичному ринку  в широкому 

асортименті  і користуються значним попитом. 

2. Всі препарати йоду забезпечують  однакове підвищення рівня йоду в сечі 

при ендемічному зобі без супутньої патології ШКТ. 

3. Ефективність фармакотерапії препаратами заліза  залежить не тільки від 

особливостей їхньої фармакокінетики та фармакодинаміки, але і від   

      комплаєнсу – готовності пацієнтів виконувати вказівки лікарів. 

 

Література 

1. Боднар П.М. Йододефіцитні стани та ендемічний зоб / П.М. Боднар, 
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 2. Буканова С.В. Тиреоїдний статус дітей і підлітків з дифузним 
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Ірина Матіяш, Руслана Хруставка, 332 група 

 

ДОСЛІДЖЕННЯ ЕТІОЛОГІЧНИХ ФАКТОРІВ 

ПОШИРЕНОСТІ РОЗВИТКУ ГОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТУ 

СЕРЕД СТУДЕНТІВ ЧДМК 
 

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 неспецифічне 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 85% випадків гострий холецистит є найчастішим ускладненням 

жовчнокам’яної хвороби. Гострий калькульозний холецистит трапляється в 

будь-якому віці. 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 7,7 на 10 тис. населення.  

Серед етіологічних факторів розвитку гострого холециститу, зокрема 

порушення здорового харчування припадає від 15-20%. 

Усе це зумовлює необхідність вивчення етіологічних факторів розвитку 

гострого холециститу у осіб молодого віку, як тих чиє життя важливе для 

молодої держави України. 

Метою нашого дослідження було дослідити правильність або 

порушення харчування студентської молоді, що могло б спровокувати розвиток 

симптомів гострого холециститу.     

Матеріали і методи. У дослідженні брало участь 154 особи, серед яких 

23 хлопців та 131 дівчина, віком від 17 до 19 років. Дослідження проводилося 

серед студентів спеціалізації “Лікувальна справа” та “Сестринська справа” IV 



 102 

курсів навчання. Досліджуваним було запропоновано анкету, яка складалася з 

двох розділів. Перший розділ спрямований на контроль способу харчування, а 

другий на виявлення симптомів гострого холециститу.  

Результати дослідження та їх обговорення. Першим питанням яке 

виносилось в анкеті стосувалось режиму харчування. Результати нас дещо 

вразили, адже з усіх хто приймав участь в опитуванні:  

снідають – 27 осіб,  

обідають  – 43 особи,  

вечеряють – 84 особи.  

2-х разового харчування дотримуються  83 особи – 54%,  

3-х разового харчування дотримуються 41 особа – 26,6%,  

3 і більше разів харчуються  24 особи – 19,4 %. 

Наступне питання стосувалося вживання їжі. Із поданого переліку кожен 

студент обирав те, що використовує у своєму раціоні. 

Їжу домашнього приготування вживають 87 осіб – 56,5%, 

Їжу швидкого приготування (хот-доги, бургери) 131 особа – 85% 

Напівфабрикати (котлети, млинці і т. д.) 45 осіб – 29,2%, 

Снеків (чіпсів, сухариків і т.д.)) 78 осіб – 50,6% 

Газованих напоїв 63 особи – 40% 

Міцну каву, чай вживають 119 осіб – 77,2% 

Алкогольні напої 24 особи  – 15,5% 

Ставлячи третє питання ми хотіли дізнатися чи все-таки присутня у 

раціоні підлітків здорова їжа. 

Вживання овочів 138 осіб – 89,6% 

Вживання фруктів 149 осіб – 96,7% 

Ще одним доцільним питанням, на нашу думку, було з’ясувати де саме 

харчуються студенти: 

Їдальні 36 осіб – 23,3% 

Кафетерії 23 особи – 14,9% 

Кіоски з їжею 95 осіб – 61,6% 
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Аналізуючи результати першої частини анкетування, ми відмежовували 

анкети тих людей які ведуть не зовсім здорове харчування. 

У зв’язку з цим, другий розділ анкети містив питання, яке наштовхує нас 

запідозрити симптоми гострого холециститу. Частина студенти відмітили 

скарги, які у них виникали після вживання шкідливої їжі, зокрема: 

Біль у правому підребер’ї  48 осіб – 31,1% 

Відчуття важкості у 34 осіб – 22% 

Гіркота у роті у 21 особи – 13,6% 

Зниження апетиту у 32 осіб – 20% 

Нудота у 27 осіб – 17,5%  

Огида до жирної їжі у 16 осіб – 10,3% 

Метеоризм у 35 осіб – 22,7% 

Порушення випорожнень у 24 осіб – 15,6% 

Також виносилось питання: якщо виникали вище наведенні скарги, то 

якою була медична допомога: 

Самолікування – 33 особи (63,4%) 

Звернулись до сімейного лікаря – 14 осіб (26,9%) 

Були госпіталізовані – 5 осіб (9,6%) 

Усі ці скарги є ознаками гострого холециститу, який почав 

загострюватись через неправильне харчування. 

Висновки дослідження: 

 необхідно дотримуватись режиму харчування; 

 надавати перевагу їжі домашнього приготування; 

 під час навчання харчуватися виключно у їдальні ЧДМК, де є всі 

умови для здорового харчування; 

 при появі перших ознак захворювання не зволікати, а звертатися за 

медичною допомогою до спеціалістів. 
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Наталія Фотуйма, 432 група 

 

ВІДКРИТТЯ МІСЦЕВОЇ АНЕСТЕЗІЇ.  

ІСТОРИЧНИЙ ОГЛЯД 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

Керівник  роботи:  викладач клінічних дисциплін хірургічного профілю Сухінський Р.К. 
 

Вступ. Людство сягнуло вершин свого розвитку, не задумуючись ні на 

мить, які величні досягнення в існуванні популяції відкрито та реалізовано в 

масовому порядку. 

Мета дослідження. Сьогодні ми здійснимо огляд медичного 

спрямування – місцева анестезія, розкриваючи історичний потенціал. 

Матеріали та методи дослідження. Спроби тамувати біль відомі 

людству з давніх часів. На стінах давньоєгипетських усипальниць в 

стародавньому Саккарі можна побачити зображення спеціальних пристроїв, 

якими перетискались кінцівки до їх повного оніміння. Компресійна анестезія 

була неєдиним засобом знеболювання, відомим у давнину. Десь через XIII 

століть Гомер у «Іліаді» устами Патрокла, видатного учасника Троянської 

війни озвучує пораду «зняти біль і припинити страждання» з допомогою 

«гіркого кореню левізії». Далі, відомі загалу Платон і Аристотель у період 

350 року до н.е. повідомляють про втрату тілом чутливості після враження 

людини електричним скатом. Римська імперія також взяла участь у розвитку 

питання даного напрямку, Скрибоній Ларг (особистий лікар імператора 

Тиберія), використовував електричних скатів цілеспрямовано –  «знімав» 

головний біль та лікував подагру. У давньоанглійському манускрипті IX 

століття н.е.  «Medicinale Anglicum» описується застосування холодної води для 

тимчасового «омертвіння» кінцівок перед хірургічною операцією видалення 

кісти. 

Технології з часом удосконалювались, однозначно повторюючи 

принципи уже відкриті попередниками. У 1774 році англійський хірург 

Джеймс Мур використовував подібні давньоєгипетським спеціальні затискачі, 

https://www.jnsm.com.ua/h/00-2650M/
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якими блокував надходження нервових сигналів з онімілих кінцівок у мозок. 

Такі пристрої широко застосовувались до початку XIX століття, коли для 

знеболювання почали використовувати сильне охолодження. На початку  XIX 

століття для замороження верхніх шарів шкіри і зубів британський медик 

Бенджамін Ворд Річардсон запропонував використовувати розпилені з 

пульверизатора леткі речовини, наприклад, сірчаний ефір чи дихлорметан 

(синтезований у 1840 році). 

Однак ін’єкційна місцева анестезія була ще недосяжною.  Першим 

кроком у цьому напрямку став винахід порожнистої голки і шприца, з 

допомогою яких вдалося точно дозувати кількість препарату, що вводився під 

шкіру. Існує історична суперечка хто першим зробив відкриття щодо шприца та 

голки. Так, у США першість у цьому віддається доктору Зофару Джейну з 

Іллінойсу, який зробив свій винахід у 1841 році. Конструкція його шприца 

вимагала попереднього розрізу на шкірі, в який вводилась голка, тому в Європі 

наполягають на першості ірландця Френсіса Рінда. Він 3 червня 1844 року 

зробив підшкірну ін'єкцію, без розрізу, у ясна пацієнтці, про що широкий загал 

дізнався 12 березня 1845 року з дублінського щотижневика «Medical Press». 

Так, чи по іншому, це привело до винаходу шприца, вигляд якого нам знайомий 

сьогодні, зробили це шотландець Олександр Вуд і француз Шарль-Габріель 

Правас, які незалежно один від одного у 1853 році придумали для нього 

скляний циліндр в металевій оправі і градуйований шток, що дозволило 

вводити препарати з високою точністю. 

   

Німецький фармацевт Альберт Німанн 

(1834-1861), 

першим виділив кокаїн  

з листя перуанського куща коки. 
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Другим кроком щодо місцевої анестезії був 1859 рік, коли німецький 

фармацевт Альберт Німанн у віці 25 років зумів виділити з листя коки 

основний алкалоїд, названий ним кокаїном. Робота була здійснена у лабораторії 

Геттінгенського університету.  

В опублікованій наступного року дисертації Німан описав екстракт коки 

як «прозорі кристали, гіркі на смак, що викликають сильне слиновиділення і 

оніміння язика», анестезуючі властивості кокаїну тривалий час залишались без 

уваги, допоки у 1884 році ними не зацікавився співробітник віденського 

Інституту церебральної анатомії Зиґмунд Фрейд (28 років). Випадково з преси 

дізнавшись, що кокаїн підвищує витривалість і знижує стомлюваність, він 

вирішив провести експеримент. Дію кокаїну  Фрейд охарактеризував як 

ефективний анальгетик, справила на нього сильне враження, того ж року він 

опублікував працю «Про коку» і почав використовувати його як знеболюючий 

засіб сам, рекомендував його своїй нареченій та друзям і прописував пацієнтам.  

 

 

   Карл Коллер 

(зліва) 

   Зиґмунд 

Фрейд,  

   Відень,  

   ймовірний 

1885 р. 

 

https://www.jnsm.com.ua/h/0915Q/
https://www.jnsm.com.ua/ures/img/Koller_Freud.jpg
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Офтальмолог Карл Коллер у віці 27 років, з яким Фрейд знався ще з 

Віденського медуніверситету, провів з розчином кокаїну ряд експериментів на 

тваринах і на собі,  довів, що на відміну від хлоралгідрату та морфіну (які він 

досліджував раніше), 2% водний розчин кокаїну повністю блокує рефлекторний 

рух очей і больові відчуття при дотику до них. Про свої результати Коллер 

доповів 15 вересня 1884 року на з'їзді німецьких офтальмологів у Гейдельберзі 

(велике герцогство Баден) [1]. 

У травні 1888 року Карл Коллер переїхав у Нью-Йорк, став відомим 

лікарем, у 1922 році був нагороджений Американським офтальмологічним 

товариством. За видатні досягнення у 1927 році його було відзначено 

Міжнародним товариством анестезіологів, у 1930 році — Віденською 

медичною асоціацією і Нью-Йоркською академією медицини, у 1934-у, до 50-

річчя його відкриття, — золотою медаллю Американської академії 

офтальмології та отоларингології 

11 жовтня 1884 року тези доповіді Карла Коллера були опубліковані у 

«Нью-йоркському медичному журналі». А 26 листопада, там же, вийшла стаття 

доктора Річарда Дж. Холла про використання розчину кокаїну дантистом 

Вільямом Хальстедом: ін'єкцією його невеликої кількості в слизову оболонку 

рота поблизу місця запалення за дві хвилини вдалось досягнути анестезії 

тривалістю 26 хвилин і зменшення чутливості верхньої губи і щоки ще на 10 

хвилин, протягом яких пацієнту була легко проведена болісна процедура.  

Незважаючи на чітко виражені побічні ефекти, токсичність і звикання, 

кокаїн на два десятиліття став найпоширенішим анестетиком, особливо серед 

стоматологів. У пошуку йому альтернативи в 1898 році німецький хімік 

Альфред Ейнзорн, що працював у Мюнхені у Адольфа Баєра (майбутнього 

нобелівського лауреата «за заслуги в розвитку органічної хімії і хімічної 

промисловості») першим синтезував прокаїн [3], запатентований під торговою 

назвою новокаїн («новий кокаїн»). Його невисока собівартість сприяла 

широкому поширенню місцевої анестезії у медицині і ветеринарії. 
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Німецький хімік Альфред Ейнхорн (1856-1917), першим синтезував 

прокаїн (новокаїн) 

 

У 1903 році німецький хірург Генріх Браун зробив новий крок на шляху 

розробки безпечних препаратів для місцевого знеболювання — після тривалих 

експериментів, у тому числі і на собі, він запропонував у розчин анестетиків 

додавати епінефрин (адреналін), гормон, що виробляється наднирковою 

залозою і звужує кровоносні судини, завдяки чому з'явилась можливість 

проводити знеболювання більш локально і подовжити його тривалість, хоча 

люди із підвищеною реактогенністю (щодо гормону чи його аналогів) чи 

гіпертнічною хворобою важко переносять такі  препарати.  

Цей принцип лежить в основі й сучасної місцевої анестезії і привернув до 

неї увагу не лише дантистів, але й хірургів. Важливими етапами на шляху її 

широкого застосування стало винайдення у 1917 році американським 

військовим медиком Гарві Куком ампул для зберігання заздалегідь 

приготованих розчинів медичних препаратів, та розробка у 1946 році 

британською компанією «Братський шанс»(анг.Chance Brothers) повністю 

скляних шприців із взаємозамінними корпусом і поршнем, що дозволило 

спростити їх стерилізацію[4]. З точки зору хімії проривом у практиці місцевої 

анестезії стала поява через три роки ксилокаїну, вперше синтезованого у 1943 

році шведом Нільсом Лофгреном: препарат, відомий також як лідокаїн, має у 

кілька разів інтенсивнішу і тривалішу дію, ніж прокаїн, і сьогодні 



 110 

застосовується для всіх видів місцевої анестезії у хірургії, в тому числі в 

стоматологічній практиці. 

Висновок. Сьогодення медичної науки інтенсивно пробує закрити 

сторінку новокаїну, як колись кокаїну, та поки що альтернативи щодо 

співвідношення ціна-якість-токсичність для нього не відкрито[5]. Та ми щиро 

віримо, що з часом цей бар’єр буде подолано наукою і практична медицина 

місцевої анестезії зробить наступний крок у майбутнє для блага пацієнтів. 
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Секція  

«АКУШЕРСТВО» 
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Михайло Гіль, 415 група 

 

ВИВЧЕННЯ ОСОБЛИВОСТЕЙ ПЕРЕБІГУ ВАГІТНОСТІ ТА 

ПОЛОГІВ У ЮНИХ РОДІЛЬ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

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

 

 

Вступ. Якби ми жили десь 100 років тому, наше дослідження про раннє 

материнство викликало б сміх і осуд. Адже ще на початку минулого століття 

середній вік дівчат, яких видавали заміж заради створення сім’ї і народження 

дітей, був 14-16 років. Але не варто забувати, що в минулому спостерігалась і 

надзвичайно висока материнська смертність, а середня тривалість життя жінок 

складала лише 30-35 років. 

Для підлітків усе просто, легко, приємно, а головне - природно, тому ця 

вікова категорія вважається найбільш незахищеною групою сексуально 

активного населення. 

Погодьтеся, важко опиратися бажанню вести активне сексуальне життя, 

якщо звідусіль атакують заклики це робити - кіно, музика, Інтернет, преса, 

реклама тощо.  

У результаті, на сьогодні понад 50 % підлітків розпочинають статеве 

життя у віці 14-16 років. 

Якщо вірити статистиці, то 

незапланована вагітність 

дівчинки-підлітка найчастіше 

закінчується абортом. Так, на 100 

підліткових вагітностей в 

Україні - 70 абортів, 15 

самовільних викиднів і тільки 15 

пологів. 

Кілька тривожних фактів: 
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- 40% дівчат вагітніє до 19 років; 

- з них близько 40 % юних матерів не досягли навіть 18-тирічного віку; 

- лише 4 з 10-ти матерів, яким ще немає 18-ти років, закінчують середню 

школу; 

- близько 80 % хлопців не одружуються з юними матерями своїх дітей. 

Дана проблема зацікавила гуртківців. І в результаті нашої роботи ми 

намагались з’ясувати фізичне здоров’я та психоемоційний стан юних роділь. 

Матеріали та методи. Під нашим спостереженням знаходилось 20 юних 

роділь. За рекомендаціями ВООЗ до юних роділь ми віднесли жінок віком до 19 

років. В якості контролю ми досліджували фізичний та психоемоційний стан у 

20 роділь віком 20-29 років. 

Проведено аналіз перебігу вагітності, пологів та післяпологового періоду 

у цих роділь шляхом опрацювання обліково-звітної документації пологового 

будинку (історій пологів, обмінних карт вагітних).  

Для визначення психоемоційного стану юних матерів ми провели 

„анонімне” анкетування. В якості анкет використовували опитувач для 

визначення рівня тривожності, запропонований Тейлором та шкалу самооцінки, 

розроблену Ч.Д.Спілбергером.  

Результати досліджень та їх обговорення.  

Аналізуючи статистичні 

дані по Чортківському 

пологовому будинку за 2016-

2019 роки частота так званих 

«ранніх» пологів становила від 

4.77% у 2018 році до 5,67% у 

2019 році (діаграма № 1). 

При оцінці клінічного 

перебігу вагітності відмічено, 

що у жінок основної групи частіше мали місце різноманітні ускладнення 

(діаграма № 2): 

o анемії (40% і 35% відповідно в основній та контрольній групі), 
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o гестози (25% і 10% відповідно), 

o фетоплацентарна 

недостатність та дистрес в/у 

плода (15% і 10% відповідно), 

o загроза переривання 

вагітності (15% проти 10%), 

o неправильне положення 

плода (10% лише в юних 

вагітних). 

Як свідчать отримані дані, 

високий рівень гестаційних ускладнень негативно впливає і на клінічний 

перебіг пологів (діаграма № 3). Підтвердженням цього є істотна частота: 

 травм м’яких тканин пологових шляхів (55% і 5% відповідно), 

 аномалій пологової діяльності (20% і 5% відповідно),   

 клінічно вузького тазу 

(15% лише в основній групі), 

 акушерських кровотеч 

(10% лише в юних роділь), 

 неправильних 

передлежань плода (5% лише в 

юних роділь),  

 передчасних  пологів (5% 

лише в юних роділь). 

За отриманими даними в контрольній групі всі пологи були терміновими. 

Такі розходження зумовлені недостатнім фізичним розвитком всього 

організму юної роділлі. Наявність вузького тазу зумовлює більшу частоту в 

основній групі несвоєчасного злиття навколоплідних вод, неправильних 

положень плода, тазового передлежання, аномалій пологової діяльності, 

травматичних ускладнень плода. Окрім того, на перебіг пологів впливає 

інфантильність всього організму: порушення нейрогуморальної регуляції 

скоротливості матки сприяють розвиткові аномалій пологової діяльності, 
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акушерських кровотеч, внаслідок недорозвитку шийки матки спостерігаються 

часті її розриви тощо.    

При проведенні анкетування для визначення рівня тривожності за 

шкалою Тейлора у роділь контрольної групи було отримано наступні 

результати (діаграма № 4):  

 40% роділь мали 

низький ступінь тривоги, 

 55% - середній,  

 5% - високий 

ступінь тривоги. 

Отримані дані свідчать 

про підвищений рівень 

психоемоційного навантаження, 

що логічно витікає з 

психологічного „забарвлення” пологів. Це пов’язане з декількома моментами:  

по-перше, - це позитивні емоції, пов’язані з з очікуванням народження 

дитини;  

по-друге, - занепокоєння за новонародженого та побоювання самих 

пологів. 

При анкетуванні юних 

роділь було отримано наступні 

результати (діаграма № 5):  

 15% вагітних мали 

низький ступінь тривоги, 

 50% - середній, 

 35% - високий рівень 

тривоги, що свідчило про 

статистично достовірно вищий 

рівень психоемоційного навантаження. 

Для підтвердження отриманих даних було також проведено анкетування з 

використанням шкали Спілбергера. Шкала самооцінки складається з двох 
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частин, що окремо оцінюють реактивну та особистісну тривожність. 

Особистісна тривожність характеризує стійку схильність сприймати велике 

коло ситуацій як загрозливі, реагувати на такі ситуації станом тривоги. 

Реактивна тривожність характеризується напруженням, занепокоєнням, 

нервозністю. Дуже висока реактивна тривожність викликає порушення уваги, 

іноді порушення тонкої координації. Дуже висока особистісна тривожність 

прямо корелює з наявністю невротичного конфлікту, з емоційними і 

невротичними зрушеннями та з психосоматичними захворюваннями. 

У групі юних роділь отримано такі результати при дослідженні 

особистісної тривожності: 

 5% роділь мали низький ступінь тривоги, 

 50% - середній,  

 45% - високий ступінь тривоги. 

У роділь контрольної групи ці показники становили відповідно: 

 25% вагітних мали низький ступінь тривоги, 

 60% - середній, 

 15% - високий рівень тривоги. 

При дослідженні реактивної тривожності ці показники складали 

відповідно у групі юних роділь: 

 0% роділь мали низький ступінь тривоги, 

 55% - середній,  

 45% - високий ступінь тривоги; 

в контрольній групі: 

 15% вагітних мали низький ступінь тривоги, 

 65% - середній, 

 20% - високий рівень тривоги. 

Висновки. В результаті нашої роботи ми прийшли до наступних 

висновків: 

 вагітність із наступними пологами у жінок до 19 років 

супроводжується значно більшою частотою ускладнень, отже фізіологічні 
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процеси, пов’язані із дітонародженням, є надто загрозливими як для юної 

матері, так і для немовляти, 

 виношування та народження малюка зумовлює високий рівень 

психоемоційного напруження у юних роділь. 

Дана ситуація, на наш погляд, пов’язана з наступним.  

 Будучи біологічно зрілими, юні жінки ще не досягають необхідної 

соціальної, емоційної та психологічної самостійності для забезпечення 

повноцінного виховання дитини.   

 Враховуючи психологічну „незрілість”, у юних жінок відбувається 

психологічне „виснаження” за час виношування вагітності, й тому під час 

пологів вони відчувають значне психоемоційне перевантаження.   

Але в процесі роботи прийшли до висновку, що є необхідність й розробки 

окремого комплексу психопрофілактичної підготовки юних вагітних до пологів 

з урахуванням відповідної психологічної допомоги та використанням 

професійних психотерапевтичних методів. 

Та найкращий спосіб уникнути цього розмаїття проблем – тілесних та 

душевних – вміти зачекати, не поспішати у свої 16 чи 17 стати дорослими… 

Завжди памятайте слова Василя Сухомлинського: “Любов – це перш за 

все відповідальність, а потім вже насолода, радощі. Щастя любові – у великій 

відповідальності за людину.” 
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Марія Предко, Мар’яна Слободян, 415 група 

 

ВИВЧЕННЯ РІВНЯ ОБІЗНАНОСТІ ЖІНОК ЩОДО ЗАХОДІВ 

ПРОФІЛАКТИКИ МАСТОПАТІЇ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

Керівник  роботи:  викладач акушерства та гінекології Озерянська Л.В. 

 

 

Вступ. Новоутворення молочних залозу жінок виявляють у різному віці – 

від періоду статевого дозрівання і до менопаузи. Оскільки запобігти хворобі 

легше, аніж її лікувати, ми вирішили вивчити рівень обізнаності жіночого 

населення у цьому питанні. 

Метою дослідження було перевірити наскільки жінки поінформовані 

щодо факторів ризику розвитку захворювань молочних залоз, методів 

діагностики, чи дотримуються графіків обстеження для практично здорових 

пацієнток. 

Матеріали та методи дослідження. Відповіді на ці питання ми 

отримали, провівши анкетування серед жінок різних вікових груп, котрі не 

мають відношення до медичної сфери. Було опитано 60 респондентів. 

Анкета 

1. Ваш вік. 

2. Коли був останній візит до акушер-гінеколога щодо 

профілактичного огляду. 

3. Які ви знаєте чинники ризику розвитку новоутворень у молочних 

залозах? 

4. Які вам відомі обстеження грудей? 

5. Ви проводите самообстеження молочних залоз? Якщо так, то як 

часто.  

Результати дослідження та їх обговорення. Результати опитування ми 

оцінювали, розділивши жінок за віковими групами: І-ша – від 20 до 30 років, ІІ-

га – від 30 до 40, і старші, які утворили ІІІ-тю групу. Такий розподіл 
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обумовлений різними джерелами інформації, життєвою ситуацією, об’ємом 

обстеження із врахуванням віку. Також не можна відкидати індивідуальність 

кожної особистості у ставленні до свого здоров’я. 

Отож, чи знають жінки причини захворювань молочних залоз? 

У І-ій групі обізнаними у цьому питанні є третина (30 %). Серед названих 

ними причин: гормональні порушення, шкідливі звички та вплив 

навколишнього середовища.  

У ІІ-ій групі половина (55 %) опитаних вважає, що знає відповідь на 

вищевказане питання. Але більшість з них помилково називає причини 

маститу, і лише серед відповідей у 10 % жінок можна почути правдиві. Це 

шкідливі звички. 

Більша частина (60 %) респондентів ІІІ-ої групи не знає причин 

мастопатії. І лише половина з тих, хто їх називав (20 %), були праві, вказавши 

гормональні розлади та шкідливі впливи зовнішнього середовища. 

 

Діаграма 1 

Загалом трохи більше половини (62 %) опитаних вважає, що знає чим 

зумовлені передракові зміни у молочних залозах, і лише 5 частина (20 %) 

володіє достовірною інформацією. Це можна пояснити переважним зверненням 
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населення за інформацією до електронних ресурсів чи отримання її від 

знайомих та родичів. 

Діаграма 2 

 

 

Ситуація із знаннями про можливості оцінки стану молочних залоз вже 

краща.  

Найвідомішим методом  дослідження у І-ій групі є УЗД (85 %). На другому  

місці – мамографія (45%). І, як не дивно, про обстеження чи самообстеження 

говорить найменше жінок (15 %). 

У ІІ-ій віковій групі, як метод обстеження грудей, частіше називають 

мамографію, ніж УЗД і обстеження чи самообстеження.  

У групі після 40 років, як і в попередній, на першому місці – мамографія               

(70 %), але знає про неї вдвічі більше респондентів. Набагато рідше називають 

УЗД (15 %) та обстеження чи самообстеження (10 %). Зате, у цій групі 

з’явилися такі жінки, які знають про онкоцитологічне дослідження (10%). 
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Найбільше респондентів, які не можуть відповісти на питання, у ІІ-ій групі – 

це третина (35 %). Наполовину менше таких у решті груп (у І-ій – 15 %; у ІІІ-ій 

–  20 %). 

Як ставляться до свого 

здоров’я жінки? Чи 

проводять регулярно 

самообстеження молочних 

залоз. 

Вищими є результати у  

І-ій та ІІІ-ій групах (30 і              

35 %). У ІІ-ій групі, де 

найбільше негативних відповідей                                                            Діаграма 3 

 (85 %), ситуація ускладнюється ще й тим, що тут найнижчий рівень 

проведення профоглядів (40 % проти 60% у І-ій та ІІІ-ій групах). Серед цих 

жінок більше і тих, хто відвідував акушер-гінеколога ще під час попередньої 

вагітності, а це від 5 і до 20 років тому.   

 

                                   

Діаграма 4 
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Висновки. Як бачимо з результатів дослідження, найнижчий рівень 

обізнаності та відповідального ставлення за своє здоров’я у ІІ-ій групі. 

Отже, основним у роботі з жінками, котрі вже, можливо, виконали свої 

репродуктивні плани, є виявити їхні пріоритети. І зробити так, щоб піклування 

про власне здоров’я було на першому місці. 

 

Діаграма 5 

Загалом для збільшення рівня поінформованості жінок та отримання 

достовірних даних необхідні: 

 активна санітарно-просвітня робота; 

 залучення жіночого населення до профоглядів для навчання 

самообстеженню та вчасного виявлення жінок із групи ризику 

виникнення раку молочних залоз і проведення їхнього подальшого 

обстеження. 
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Христина Чернецька, 412 група 

 

ТОКСОПЛАЗМОЗ В СТРУКТУРІ ПЕРИНАТАЛЬНИХ 

УСКЛАДНЕНЬ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

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

 

 

Вступ. Сьогодні перинатальні інфекції набули характеру серйозної 

медико-соціальної проблеми внаслідок несприятливого впливу на перебіг 

вагітності, пологів та стан плода. Серед даних інфекцій особлива роль 

відводиться токсоплазмозу.    

Токсоплазмоз — поширене протозойне захворювання з множинним 

механізмом передачі,спричинене внутрішньоклітинним паразитом, що має 

широкий діапазон клінічних проявів — від безсимптомних до тяжких 

генералізованих форм з ураженням внутрішніх органів та ЦНС. 

Збудник– Toxoplasma gondii. 

Коти — єдині кінцеві хазяїни токсоплазм, основне джерело 

токсоплазмової інфекції. 

Проміжні хазяїни  людина та 350 видів тварин. 

Найчастіше зараження здійснюється при вживанні м'яса тварин - сирого або 

недостатньо термічно обробленого (дегустація м'ясного фаршу), рідше -

 ооцистами від тварин родини котячих (при недотриманні правил особистої 

гігієни, догляді за хворою кішкою, вживанні немитих овочів і т. ін.). Людина 

для оточуючих безпечна. Статевим шляхом токсоплазма не передається. 

Шляхи передачі інфекції — перкутанний, трансплацентарний, 

трансплантаційний. 

Інкубаційний період становить 2 тижні. 

Мета дослідницької  роботи. Встановити клінічні особливості 

токсоплазмозу на перебіг вагітності та стан плода. 
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Завдання дослідження 

1) Проаналізувати акушерський анамнез у жінок серопозитивних до  

ттооккссооппллааззммооззуу. 

2) Визначити патології вагітності у жінок з токсоплазмозом. 

3) Проаналізувати стани, що виникають в перинатальному періоді у 

новонароджених.  

Матеріали та методи дослідження.  Для підтвердження діагнозу 

вагітним досліджувалась кров на наявність маркерів токсоплазмозу методом 

ПЛР та специфічних антитіл класу Ig G та Ig M – методом ІФА.  

Результати дослідження та їх обговорення. Ми провели  спостереження 

на базі пологового будинку за 2018 – 2019 рр.,де  знаходилось 85 вагітних  

високої групи ризику по внутрішньоутробному інфікуванню плода, із них  

токсоплазмоз виявлено у 29 (34,12%) жінок. 

У результаті дослідження проаналізовано акушерський анамнез у 29 

жінок,які були серопозитивними до токсоплазмозу. У 18 (62,07%) із них 

вагітність була першою, у 9 (31,03%) – другою, у 2 (6,90%) – третьою. В 11 

(37,93%) жінок в анамнезі зафіксовано самовільні викидні в І та ІІ триместрах 

вагітності. 

Проаналізовано акушерський анамнез у 29 жінок серопозитивних до 

токсоплазмозу 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Вагітність; перша  
(18); 62,07%; 62% 

Вагітність; друга  
(9); 31,03%; 31% 

Вагітність; третя  
(2); 6,90%; 7% 

Вагітність 

перша  (18) 

друга  (9) 

третя  (2) 
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Патологія вагітності у жінок з токсоплазмозом 

28% 28%

12%

4%

ГРВІ в І триместрі фетоплацентарна

недостатність

загроза переривання

вагітності

герпетичні

висипання
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Діагностика внутрішньоутробного інфікування токсоплазмозом у всіх 29 

дітей  грунтувалась на підставі  наявності високої концентрації 

антитоксоплазмових імуноглобулінів G (анти -Toxo Ig G) в сироватці крові, 

титр яких зростав у динаміці спостереження у 10 (34,48%) обстежених, що 

свідчить про реактивацію хронічної інфекції. 

Стани, що виникають в перинатальному періоді у новонароджених 

 

  ВВииссннооввккии::  

1. При відсутності антитіл до токсоплазми у вагітної, обстеження 

необхідно повторювати в ході вагітності з метою раннього виявлення 

первинного інфікування (кратність його визначається клінічними обставинами і 

 44,82% 

 24,14% 

17,24% 

10,35% 

3% 

порушення церебрального статусу (13) 

внутрішньоутробна гіпотрофія (7) 

неонатальна жовтяниця (5) 

хоріоретиніт(3) 

неімунна водянка плоду (1) 
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складає не менше 1 разу в 3-4 місяці). 

2. При обстеженні вагітних з токсоплазмозом виявлено такі патології: 

ГРВІ, фетоплацентарна недостатність, загроза переривання вагітності. 

3. У новонароджених спостерігаються такі стани: порушення 

церебрального статусу,  внутрішньоутробна гіпотрофія, неонатальна 

жовтяниця, хоріоретиніт, неімунна водянка плоду. 

Профілактика: 

 здійснювати обстеження на наявність цієї інфекції до настання 

вагітності (в період планування вагітності) - у разі виявлення токсоплазмозу 

треба пройти курс лікування, яке понизить ризик передачі інфекції плоду; 

 не вживати в їжу м'яса без термічної обробки;  

 виключити контакт з котами; 

 при роботі з грунтом використовувати рукавички. 

Грудне вигодування не протипоказане. Ізоляція породіллі не потрібна. 

 

Література 

1. Гінекологія: підручник / За ред..В.І.Грищенка, М.О.Щербини. – К.: 

Медицина, 2007. – 360с., с. 63 – 80. 

2. НАКАЗ МОЗ України № 906 від 27.12.2006 Клінічний 

протокол з акушерської допомоги "Перинатальні  інфекції"https://z-

l.com.ua/ua/new906/ 

3. http://akusherstvo.ltd.ua/aa_2_2_l_13.html 

4. https://empendium.com/ua/chapter/B27.II.18.4.1. 

5. file:///C:/Users/217/Downloads/Uzn_2015_3_24.pdf 

6. https://tsn.ua/lady/zdorovye/ginekologiya/toksoplazmoz-i-vagitnist-

488026.html 

7. http://utis.in.ua/toxoplasmosis/  

 

  

https://z-l.com.ua/ua/new906/
https://z-l.com.ua/ua/new906/
http://akusherstvo.ltd.ua/aa_2_2_l_13.html
https://empendium.com/ua/chapter/B27.II.18.4.1.
file:///C:/Users/217/Downloads/Uzn_2015_3_24.pdf
https://tsn.ua/lady/zdorovye/ginekologiya/toksoplazmoz-i-vagitnist-488026.html
https://tsn.ua/lady/zdorovye/ginekologiya/toksoplazmoz-i-vagitnist-488026.html
http://utis.in.ua/toxoplasmosis/
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Вікторія Чехніта, 362 група 

 

 

ВПЛИВ ТЮТЮНОПАЛІННЯ  

НА ОРГАНИ ПОРОЖНИНИ РОТА  
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки зуботехнічного профілю 

Керівник  роботи:  голова циклової комісії викладачів професійної та практичної підготовки 

зуботехнічного профілю, викладач зуботехнічних дисциплін Савінкіна О.А. 

 

 

Вступ. «Куріння вбиває…, підвищує  ризик серцевого нападу та 

інсульту, є причиною розвитку раку легень», ми щоденно чуємо про 

негативний вплив від паління на органи людського організму. Але чи знаєте ви, 

що куріння також значною мірою впливає на ваші зуби, ясна, щелепи і тканини 

порожнини рота?. 90% хворих на рак порожнини рота – курці. 

Основний шлях надходження тютюнового диму – інгаляційний , перший 

удар тютюнового диму приймають на себе зуби, органи порожнини рота. Під 

впливом диму жовтіє та тріскає емаль, зумовлюється розвиток карієсу зубів, 

з’являється неприємний запах з рота, виникають захворювання ясен (гінгівіт, 

пародонтит). В основі патогенного механізму лежать дії смоли, оксиду 

вуглецю, температурний вплив, спазми судин. Тютюнопаління викликає зміни 

в слині, негативно впливає на метаболізм кісткової тканини, переломи і 

загоєння ран в порожнині рота. 

Матеріали та методи дослідження.  

Основними методами нашого доcлідження було: 

 анкетування студентів; 

 матеріали Інтернету з даної проблеми. 

Опитування проводилося в період з січня по лютий 2020 року. 

Результати дослідження та їх обговорення. 

Нами було опитанно 35 студентів  ІІІ курсу медичного коледжу 

спеціалізації  «Стоматологія ортопедична». До анонімного опитувальника  

входило 6 запитань з кількома варіантами відповідей, зокрема «Так», або «Ні»   
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Зразок анкети: 

1.Скільки вам, було років коли вперше спробували палити? 

_________ 

2.Чи намагалися позбутися звички покинути палити? 

Так      Ні 

3. Чи приховуєте від оточуючих звичку курити? 

Так      Ні 

4. Назвіть три основні шкідливі речовини тютюнового диму? 

_________ 

5. Чи вважаєте ви куріння шкідливим для здоров’я зубів і порожнини рота 

? 

Так     Ні 

6. Ваша думка чи може куріння спровокувати захворювання ? 

Так     Ні 

A. Інсульт, інфаркт ___________ 

B. Рак легень_____________ 

C. Захворювання тканин пародонту____________ 

D. Рак губ, язика_________ 

                                                                                                            

Аналізуючи дані анектування було визначено, наступне: 

Із 35 студентів 32 вперше 

спробували палити цигарки у 

віці 15-17 років, з них 3 

студентів жодного разу не 

палили. Позбутися шкідливої 

звички намагалися 20 студентів, 

13 студентів приховують від 

дорослих про звичку паління. 
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Теоретичний рівень знань щодо шкідливого впливу нікотинового диму на 

органи порожнини рота наступний:   

Із 35 студентів 11  визнають 

вплив тютюнового диму 

негативним на стан зубів та 

органів порожнини рота, 29 

студентів вважають що паління 

підвищує ризик розвитку 

захворювань тільки серцево-

судинної та дихальної  системи і  

лише 7 студентів вважають тютюнопаління причиною багатьох захворювань 

усіх органів і систем людського організму.  

Висновки.  Підсумовуючи наші результати ми виявили що, показник тих 

хто спробував палити високий, більшість студентів спеціалізації «Стоматологія 

ортопедична» проінформовані щодо негативного впливу нікотинового диму на 

органи дихання та серцево-судинної системи але мають недостатній рівень 

знань щодо шкідливого впливу паління на зуби та органи порожнини рота.   

Отже, ми гуртківці будемо надалі проводити просвітницьку роботу зі 

студентами нашого коледжу щодо здорового способу життя та покращення 

стоматологічного  здоров’я. 

 

Література 

1. Науково-практичний рецензований журнал НОВИНИ 

СТОМАТОЛОГІЇ №4 (57) 2014. Львів: ГалДент, 184 с. 

2. Практика терапевтической стоматологи: Цепов Л.М., Николаев 

А.И., издательство « Медпресс-інформ», г. Москва, 2014.-928с. 

3. Терапевтична стоматологія: Підручник.- У 4 томах\ М.Ф. 

Данилевський., А.В. Борисенко.,  А.М Політун., Л.Ф Сідельнікова., О.Ф. 

Несин.- К.: Здоров’я, 2004.-Т.2-400с. 
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Ірина Подвірна, 361 група 

 

 

ЗНАЧЕННЯ КОЛЬОРУ МАТЕРІАЛІВ У ЗУБОПРОТЕЗНІЙ 

ПРАКТИЦІ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки зуботехнічного профілю 

Керівник  роботи:  викладач зуботехнічних дисциплін Потикевич В.Я. 

 

 

Мета дослідницької роботи:   визначити значення кольору різних 

матеріалів у процесі виготовлення ортопедичних конструкцій. 

Методи: матеріали з інтернету, практична робота на заняттях з 

ТВЗП,ТВНП,ТВБП. 

Вступ. Спочатку визначимося, що собою представляє фізична 

властивість, яку називають кольором. Отже, ко лір  —  це суб'єктивна 

характеристика сприйняття світлової хвилі, яка ґрунтується на 

здатності людського зору розрізняти електромагнітне 

випромінювання з довжиною хвиль у межах видимого діапазону (видимий 

діапазон — довжини хвиль від 380 до 760 нм).  Сприйнятий колір 

(випромінення або об'єкта) залежить від його спектру та 

від психофізіологічного стану людини. 

Феномен кольору цікавив людство здавна. Люди намагалися пояснити це 

явище, з'ясувати його вплив на мозок та психіку. Спроби розробити теорію 

кольору сягають ще часів Платона й Аристотеля. Питаннями кольористики 

переймалися такі вчені, як Леонардо да Вінчі, І. Ньютон, Г. Гегель. Значущість 

в аспекті дослідження кольору, являє трактат Й. В. Гете «Вчення про колір» 

(1810), у якому дослідник розкриває «чуттєво-моральну дію» кольору на 

людину. 

Колір став предметом вивчення низки дисциплін, галузей наук, 

технологій: психофізики, психофізіології, психології сприйняття, оптики, 

анатомії ока, колориметрії, світлотехніки, теорії фотографії, поліграфії, хімії 

барвників тощо. Зроблений перелік знаменує практичну значущість 

https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B2%D1%96%D1%82%D0%BB%D0%BE
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D1%8E%D0%B4%D0%B8%D0%BD%D0%B0
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%97%D1%96%D1%80
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%95%D0%BB%D0%B5%D0%BA%D1%82%D1%80%D0%BE%D0%BC%D0%B0%D0%B3%D0%BD%D1%96%D1%82%D0%BD%D0%B5_%D0%B2%D0%B8%D0%BF%D1%80%D0%BE%D0%BC%D1%96%D0%BD%D1%8E%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%BD%D1%8F
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%95%D0%BB%D0%B5%D0%BA%D1%82%D1%80%D0%BE%D0%BC%D0%B0%D0%B3%D0%BD%D1%96%D1%82%D0%BD%D0%B5_%D0%B2%D0%B8%D0%BF%D1%80%D0%BE%D0%BC%D1%96%D0%BD%D1%8E%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%BD%D1%8F
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%BE%D0%B2%D0%B6%D0%B8%D0%BD%D0%B0_%D1%85%D0%B2%D0%B8%D0%BB%D1%96
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B8%D0%B4%D0%B8%D0%BC%D0%B5_%D1%81%D0%B2%D1%96%D1%82%D0%BB%D0%BE
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D0%BC
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BF%D0%B5%D0%BA%D1%82%D1%80
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%81%D0%B8%D1%85%D0%BE%D1%84%D1%96%D0%B7%D1%96%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D1%96%D1%8F
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D1%8E%D0%B4%D1%81%D1%8C%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D0%BC%D0%BE%D0%B7%D0%BE%D0%BA
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%BB%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%BD
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%80%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%BE%D1%82%D0%B5%D0%BB%D1%8C
https://uk.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%9A%D0%BE%D0%BB%D1%8C%D0%BE%D1%80%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%B8%D0%BA%D0%B0&action=edit&redlink=1
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B5%D0%BE%D0%BD%D0%B0%D1%80%D0%B4%D0%BE_%D0%B4%D0%B0_%D0%92%D1%96%D0%BD%D1%87%D1%96
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%86%D1%81%D0%B0%D0%B0%D0%BA_%D0%9D%D1%8C%D1%8E%D1%82%D0%BE%D0%BD
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B5%D0%BE%D1%80%D0%B3_%D0%92%D1%96%D0%BB%D1%8C%D0%B3%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D0%BC_%D0%A4%D1%80%D1%96%D0%B4%D1%80%D1%96%D1%85_%D0%93%D0%B5%D0%B3%D0%B5%D0%BB%D1%8C
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%81%D0%BF%D0%B5%D0%BA%D1%82
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D1%80%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%B0%D1%82
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%99%D0%BE%D0%B3%D0%B0%D0%BD%D0%BD_%D0%92%D0%BE%D0%BB%D1%8C%D1%84%D0%B3%D0%B0%D0%BD%D0%B3_%D1%84%D0%BE%D0%BD_%D0%93%D0%B5%D1%82%D0%B5
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%81%D0%B8%D1%85%D0%BE%D1%84%D1%96%D0%B7%D0%B8%D0%BA%D0%B0
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%81%D0%B8%D1%85%D0%BE%D1%84%D1%96%D0%B7%D1%96%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D1%96%D1%8F
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D0%BF%D1%82%D0%B8%D0%BA%D0%B0
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D1%80%D0%B8%D0%BC%D0%B5%D1%82%D1%80%D1%96%D1%8F_(%D0%BD%D0%B0%D1%83%D0%BA%D0%B0)
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B2%D1%96%D1%82%D0%BB%D0%BE%D1%82%D0%B5%D1%85%D0%BD%D1%96%D0%BA%D0%B0
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%BE%D0%BB%D1%96%D0%B3%D1%80%D0%B0%D1%84%D1%96%D1%8F
https://uk.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A5%D1%96%D0%BC%D1%96%D1%8F_%D0%B1%D0%B0%D1%80%D0%B2%D0%BD%D0%B8%D0%BA%D1%96%D0%B2&action=edit&redlink=1
https://uk.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A5%D1%96%D0%BC%D1%96%D1%8F_%D0%B1%D0%B0%D1%80%D0%B2%D0%BD%D0%B8%D0%BA%D1%96%D0%B2&action=edit&redlink=1


 134 

проблематики, пов'язаної з кольором, що зростає з появою нових засобів його 

відтворення й нових способів використання. Колір є психологічним, 

емоційним, культурним чинником, і за його допомогою у мистецтві 

передається емоційний стан людини, її риси характеру, різні соціальні та 

культурні явища, а також менталітет, соціальні та культурні риси життя народу. 

«Основні» кольори 

Вперше неперервний спектр на сім кольорів розбив Ісаак Ньютон. 

Опубліковані у книзі «Optics» (1704), мовою оригіналу ці кольори мали такі 

назви — red, orange, yellow, green, blue, indigo та violet.  

В українській термінології основними кольорами спектру називають   

червоний,   оранжевий,   жовтий,   зелений,     блакитний,  синій та фіолетовий. 

Відповідність основних кольорів спектру, довжині електромагнітних хвиль можна 

представити наступною таблицею: 

Колір 
Діапазон довжин 

хвиль, нм 

Діапазон 

частот, ТГц 

Діапазон 

енергії фотонів, еВ 

Черво

ний 
625—740 480—405 1,68—1,98 

Помар

анчевий 
590—625 510—480 1,98—2,10 

Жовти

й 
565—590 530—510 2,10—2,19 

Зелен

ий 
500—565 600—530 2,19—2,48 

Блаки

тний 
485—500 620—600 2,48—2,56 

Синій 440—485 680—620 2,56—2,82 

Фіоле

товий 
380—440 790—680 2,82—3,26 

 

Застосування кольору 

*У промисловості та дизайні 

Колір широко застосовують, як засіб для керування увагою людини. 

Деякі поєднання кольорів вважають привабливішими (наприклад, синій + 

https://uk.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%95%D0%BC%D0%BE%D1%86%D1%96%D0%B9%D0%BD%D0%B8%D0%B9_%D1%81%D1%82%D0%B0%D0%BD_%D0%BB%D1%8E%D0%B4%D0%B8%D0%BD%D0%B8&action=edit&redlink=1
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B5%D0%BD%D1%82%D0%B0%D0%BB%D1%96%D1%82%D0%B5%D1%82
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%86%D1%81%D0%B0%D0%B0%D0%BA_%D0%9D%D1%8C%D1%8E%D1%82%D0%BE%D0%BD
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A7%D0%B5%D1%80%D0%B2%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D0%B9
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D1%80%D0%B0%D0%BD%D0%B6%D0%B5%D0%B2%D0%B8%D0%B9
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%96%D0%BE%D0%B2%D1%82%D0%B8%D0%B9
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%97%D0%B5%D0%BB%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B9_%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D1%96%D1%80
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%BB%D0%B0%D0%BA%D0%B8%D1%82%D0%BD%D0%B8%D0%B9
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D0%BD%D1%96%D0%B9
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A4%D1%96%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D1%82%D0%BE%D0%B2%D0%B8%D0%B9
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%BE%D0%B2%D0%B6%D0%B8%D0%BD%D0%B0_%D1%85%D0%B2%D0%B8%D0%BB%D1%96
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%BE%D0%B2%D0%B6%D0%B8%D0%BD%D0%B0_%D1%85%D0%B2%D0%B8%D0%BB%D1%96
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D1%86
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A4%D0%BE%D1%82%D0%BE%D0%BD
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%95%D0%92
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A7%D0%B5%D1%80%D0%B2%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D0%B9_%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D1%96%D1%80
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A7%D0%B5%D1%80%D0%B2%D0%BE%D0%BD%D0%B8%D0%B9_%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D1%96%D1%80
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%BE%D0%BC%D0%B0%D1%80%D0%B0%D0%BD%D1%87%D0%B5%D0%B2%D0%B8%D0%B9_%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D1%96%D1%80
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%BE%D0%BC%D0%B0%D1%80%D0%B0%D0%BD%D1%87%D0%B5%D0%B2%D0%B8%D0%B9_%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D1%96%D1%80
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%96%D0%BE%D0%B2%D1%82%D0%B8%D0%B9_%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D1%96%D1%80
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%96%D0%BE%D0%B2%D1%82%D0%B8%D0%B9_%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D1%96%D1%80
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%97%D0%B5%D0%BB%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B9_%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D1%96%D1%80
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%97%D0%B5%D0%BB%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B9_%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D1%96%D1%80
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%BB%D0%B0%D0%BA%D0%B8%D1%82%D0%BD%D0%B8%D0%B9_%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D1%96%D1%80
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%BB%D0%B0%D0%BA%D0%B8%D1%82%D0%BD%D0%B8%D0%B9_%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D1%96%D1%80
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D0%BD%D1%96%D0%B9_%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D1%96%D1%80
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A4%D1%96%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D1%82%D0%BE%D0%B2%D0%B8%D0%B9_%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D1%96%D1%80
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A4%D1%96%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D1%82%D0%BE%D0%B2%D0%B8%D0%B9_%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D1%96%D1%80
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жовтий), інші — менш (наприклад, червоний + зелений). Психологія 

сприйняття кольору пояснює, чому ті чи інші сполучення здатні дуже впливати 

на сприйняття та емоційний стан людини. 

https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%81%D0%B8%D1%85%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D1%96%D1%8F_%D1%81%D0%BF%D1%80%D0%B8%D0%B9%D0%BD%D1%8F%D1%82%D1%82%D1%8F_%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D1%8C%D0%BE%D1%80%D1%83
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%81%D0%B8%D1%85%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D1%96%D1%8F_%D1%81%D0%BF%D1%80%D0%B8%D0%B9%D0%BD%D1%8F%D1%82%D1%82%D1%8F_%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D1%8C%D0%BE%D1%80%D1%83
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BF%D1%80%D0%B8%D0%B9%D0%BD%D1%8F%D1%82%D1%82%D1%8F
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%95%D0%BC%D0%BE%D1%86%D1%96%D1%8F
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D1%8E%D0%B4%D0%B8%D0%BD%D0%B0
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*.У літературі, мистецтві 

Призначення кольорів міняється залежно від роду мистецтв. Завдання 

кольору у малярстві й художній літературі принципово різні. У живописному 

творі колір є носієм образотворчих якостей, завдяки світлотіні і кольору, 

людина зримо сприймає об'ємну форму, матеріал і просторове розміщення 

предметів, віддзеркалюючи в свідомості їх окремішні особливості. А в 

художньому — колір створює враження вірогідності, зримості об'єкту. За 

допомогою барв, автор виражає своє відношення до подій, персонажів, колір 

може розкривати глибину сюжету і служити ключем до розуміння підтексту.  

*У стоматології 

Мета дослідження. Завданням членів гуртка зуботехнічного 

матеріалознавства було визначити значення кольору різних матеріалів у процесі 

виготовлення ортопедичних конструкцій. 

У стоматологічній практиці гіпс займає провідне місце у групі 

допоміжних матеріалів, так як ним ми користуємося майже на всіх етапах 

протезування. Існує 5 класів гіпсу за ступенем твердості. У своїй практичній 

роботі ми найчастіше стикались із твердим гіпсом для одержання моделей 

щелеп. Це природній матеріал сірувато-білого кольору, який при додаванні 

води поступово кристалізується і стає білого кольору.  

Ще один вид гіпсу – надтвердий – застосовується для отримання 

високоточних  розбірних моделей щелеп. Зазвичай він випускається кремового 

чи помаранчевого кольору, якого йому надають барвники і синтетичні 

компоненти. 

За допомогою воскових моделювальних матеріалів зубні техніки 

відтворюють анатомічну форму зуба, протезного базиса чи каркаса, а відтак 

замінюють їх основними матеріалами (металами, пластмасами, цирконом 

тощо).Стоматологічні воскові композиції забарвлені у різні кольори для того, 

щоб легше відрізнити один вид воску від іншого (наприклад, моделювальний 

від базисного, пришийковий від коронкового), та щоб їх було виразно видно на 

білій гіпсовій моделі.   
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Зубні протези, виготовлені зі стоматологічного фарфору нині найбільше 

відповідають усім вимогам , які ставляться до ортопедичних конструкцій 

зубних протезів. Насамперед вони задовільняють високі вимоги естетики, 

оскільки найкраще дозволяють відновлювати природній колір зубів і є 

зносостійкими та біологічно інертними в ротовій порожнині. У керамічній 

конструкції відображають (за показаннями) не тільки емалево-дентинну межу, 

але й відтворюють відтінки пришийкової  зони, серединної(екваторної) частини 

коронок , різально-оклюзійної площини із глибиною і прозорістю емалевого 

шару, притаманних природнім зубам.  

Пластмаси мають широке використання у знімному та незнімному 

протезуванні. Для того щоб бути придатними для протезування вони мають 

відповідати певним вимогам: 

-Повинні відповідати кольору протезного ложа (рожеві або безколірні 

базисні, білі пластмаси для виготовлення штучних коронок)  

-В залежності від кольору ясен та природніх зубів пацієнта мати найбільш 

схожий до них відтінок  

-Бути стійкими до дії інших барвників;  

Колір металів дозволяє визначити, у якому стані вони перебувають 

(нагрітому чи ні). Метали змінюють свій колір залежно від температури 

нагрівання. Так, за кімнатної Т метал сріблясто-сірого кольору, за Т 200 він 

набуває блідо-рожевого, за Т 800-900 солом’яно-жовтого, а за Т 1000-1300 – 

білого забарвлення. Для нас це є орієнтиром під час зняття наклепки методом 

прокалювання гільз та коронок, так як оптимальною Т є 850 , тобто солом’яно-

жовтий колір нагрітої конструкції. 

Всім відомий лак для ні гтів — косметичний засіб, призначений для 

нанесення на нігті пальців рук, а також ніг. Зазвичай  він наноситься на основу 

та слугує для надання нігтю потрібного кольору.  Зубні техніки з метою ізоляції 

гіпсової форми від вологи, компенсації усадки металів, маскування металевих 

частин конструкцій також застосовують спеціальні матеріали у вигляді лаків. 

Вони наносяться пензликом на відповідну ділянку моделі, створюючи плівку 

https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D1%96%D0%B3%D1%82%D1%96
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D1%83%D0%BA%D0%B0
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D0%BE%D0%B3%D0%B0
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товщиною 0,005 мм. Колір кожного зуботехнічного лаку визначає його 

призначення. 

Висновок. 

Колір матеріалів у практичній роботі зубного техніка несе важливу 

інформацію щодо складу, властивостей та застосування того чи іншого 

матеріалу на різних етапах виготовлення ортопедичних конструкцій. 
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Дмитро Борух, 362 група 

 

 

ОСОБЛИВОСТІ ВИГОТОВЛЕННЯ БЕЗМЕТАЛЕВОГО  

БЮГЕЛЬНОГО ПРОТЕЗА  

 
Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки зуботехнічного профілю 

Керівник  роботи:  викладач зуботехнічних дисциплін Поселюжний Ю.Я. 

 

Вступ. На сьогоднішній день проблему втрати  зубів можна вирішити 

кількома способами. Одним із них є протезування бюгельними констукціями. 

Зазвичай бюгельні протези складалися з металевого каркасу і різного роду 

пластмас. Сучасні технології дозволили замінити важкий металевий каркас, 

який має ряд недоліків (не естетичний , викликає явище гальванізму, складний 

у виготовленні) на поліоксиметиленовий.  

  TS.M. ACETAL за своїм хімічним складом є поліоксіметіленом. Більше 

90% поліоксиметілена використовують для заміни кольорових металів і сплавів 

в машинобудуванні, автомобілебудуванні та інших галузях промисловості. У 

більшості випадків термін служби таких виробів більше, так як вони не схильні 

до корозії. Поліоксіметіленові шестерні, пружини, зубчаті колеса, руків”я, 

корпуси приладів, деталі перемикачів, крани, Маслоу бензопроводи - це 

вироби, які працюють в умовах постійної вологості, при підвищеній 

температурі (до 100 ° C) і змінних навантаженнях і володіють кращими 

експлуатаційними характеристиками, ніж вироби з поліамідів і інших 

конструкційних пластмас. У той же час поліоксиметилен значно легший за 

будь-який метал. Володіючи всіма перерахованими вище властивостями, 

полиоксиметилен увійшов в медицині, зокрема в ортопедичну стоматологію, як 

матеріал для каркасів бюгельних протезів та естетичних кламерів.  

Отже, сьогодні мова піде про матеріал «T.S.M. ACETAL » італійської 

фірми PRESSING DENTAL . Він випускається у вигляді таблеток двох розмірів 

і 20-ти кольорових відтінків :17-ти білих і 3-х рожевих. Крім того, готові зубні 

протези можна підфарбовувати фотополімерними барвниками до отримання 

бажаного відтінку.  
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Перш за все, з отриманого  альгінатного відбитка відливається майстер-

модель з супергіпсу IV класу. Ця модель вивчається в паралелометрі. Заливка 

піднутрень і розмітка кламерів виконуються як для традиційного металевого 

БП. Етап дублювання моделі силіконом теж виконується за 

загальноприйнятими правилами.  

При роботі з T.S.M. ACETAL необхідно пам'ятати, що матеріал при 

охолодженні дає усадку. Якщо виготовляти окремі кламери, які будуть вварені 

в базис акрилового протеза, то ця усадка не вплине на кінцевий результат. Але 

при виготовленні бюгельного протеза ми зіткнемося з проблемою при посадці 

його на майстер-модель. Щоб уникнути усадки, фірма PRESSING DENTAL 

випускає супергіпс з лінійним розширенням. При застиганні модель, відлита з 

цього гіпсу, збільшується рівно на стільки, на скільки зменшиться каркас 

майбутнього протеза. В результаті після пресування ми отримуємо каркас, який 

чітко сідає як на моделі, так і в порожнині рота пацієнта.  

Щоб забезпечити необхідну жорсткість бюгельному каркасу з Т.S.M. 

АСЕТAL, каркас і кламери моделюються в 1,5 рази товстішими, ніж під 

металевий бюгель. У найтонших місцях встановлюються додаткові литники. 

Щоб забезпечити текучість термопласта і уникнути недоливу, кювету перед 

інжекцією необхідно розігріти до 100 -150 ° С. Розігріта кювета встановлюється 

в НЬЮ ДЕНТАЛ ПРЕС і механізм приводиться в дію. Відпресований каркас 

легко обрабляється традиційними карборундовими головками і фрезами для 

обробки металу. Гумовими полірувальними головками створюється гладка 

поверхня, а за допомогою полірувальної пасти на шліфмоторі досягається 

блиск. Далі йдуть встановлення штучних зубів і заміна воску на пластмасу за 

загальноприйнятими правилами. 

Висновок. Підсумовуючи проведене дослідження, гуртківці прийшли до 

висновку, що бюгельні каркаси і кламери із TS.M. ACETAL значно легші за 

металеві, переважають в естетичному плані, не пошкоджують емаль опорних 

зубів, не викликають алергічних реакцій, процес звикання до них швидший, а 

також вони простіші в обробці і менш трудоємкі в роботі . 
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Віта  Логвін, 361 група 

 

 

МОНОЛІТНА КЕРАМІКА НА ОСНОВІ ДІОКСИНУ 

ЦИРКОНІЮ ЯК МАТЕРІАЛ ДЛЯ НЕЗНІМНОГО 

ПРОТЕЗУВАННЯ 

 
Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки зуботехнічного профілю 

Керівник  роботи:  викладач зуботехнічних дисциплін Сов’як І.В. 
 

Мета дослідницької роботи: завдяки використанню технології 

САD/САМ та розробці транслюцентної кераміки на основі діоксину 

цирконію зявились нові можливості протезування пацієнтів. 

Методи: розглянуто клінічний випадок як приклад можливості 

застосування високотранслюцентної кераміки на основі діоксину цирконію. 

Вступ. Для виготовлення незнімних конструкцій з опорою на зуби 

застосовують різні матеріали. З огляду на високе жувальне навантаження на 

ділянки бічних зубів методом  вибору для цих показань все ще залишаються 

металокерамічні конструкції, незважаючи на фінансові витрати та обмежену 

біосумісність.  Як надзвичайно біосумісну альтернативу технологія САD/САМ 

дозволяє застосовувати високотехнологічні матеріали, як кераміка на основі 

діоксину цирконію. 

На прикладі клінічного випадку пацієнта наведені робочі етапи 

виготовлення повністю анатомічного мостоподібного протеза з опорою на 

ділянку бічних зубів за технологією САD/САМ. 

Клінічний випадок.  

72-річний
пацієнт

Вихідний
статус

 



 142 

Пацієнт, 72 роки, звернувся в клініку через рухомість мостоподібного 

протеза на лівій ділянці бічних зубів нижньої щелепи. Провели клініко-

діагностичну оцінку, зокрема виготовленням цифрової ортопантомограми 

клінічно виявили злам мостоподібного протеза з опорою на зуби 35-37  

Пацієнт  після докладного роз’яснення погодився на виготовлення 

нового зубного протеза, важливими були функціональні аспекти та 

стабільність.  

Після зняття протеза 

виявили, що він виготовлений із 

кількох частин, а потім спаяний.  

Негайно виготовлений 

тимчасовий протез встановили 

безпосередньо на кукси зубів.  

На другому етапі форму 

кукс покращували і знімали 

коригуючий відбиток . При 

визначенні кольору разом із пацієнтом обирали колір зубів А 3,5 VITA 

classical за шкалою відтінків.  

Покращення форми
кукс зубів, зняття
відбитка
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Далі виготовляли розбірну модель, яку встановлювали в артикулятор. 

Як відновний матеріал з огляду на естетичні  властивості застосовували 

Cerkon ht medium 47 (Німеччина).  

Модель нижньої щелепи та звичну оклюзію оцифровували за 

допомогою сканера Cerkon eye на підставі віртуального моделювання 

планованого мостоподібного протеза.  

Побудова цифрової моделі майбутнього
мостоподібного протеза

 

Після тріангуляції у віртуальну модель хмари сканованих точок  

проводили маркування меж препарування  і накладання тримачів місця для 

фіксації цементом. Далі виготовляли конструкцію мостоподібного протеза, 

водночас значну увагу приділяли вибору розміру та заокругленням 

зєднувачів.  

Фрезерування заготовки з діоксину цирконію проводили 

безпосередньо у зуботехнічній лабораторії на фрезерному верстаті Cerkon 

brain (Німеччина), що входить до системи САD/САМ.  

Завершальний етап виконували у спеціальній печі Cercon heat Plus, де, 

на відміну від звичайного діоксиду цирконію, можна отримати значно вищу 

температуру спікання для Cercon 1500
0
 C).  

Гармонізацію статичної та динамічної оклюзії відновлення після 

спікання проводили в артикуляторі середнього розміру.  Далі конструкцію 
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приміряли, контролювали крайове припасування коронок за допомогою 

рідкотекучого силікону Fit Test, та повторно коригували статичну і 

динамічну оклюзії.  

На завершальному етапі виготовлення здійснювали індивідуалізацію і 

характеризацію відновлення барвниками, що входять у комплект Cercon 

body A/B, Cercon body match 1 (Німеччина).  

Завершальний етап – відновлення
барвниками

 

Після випробувального  терміну користування упродовж одного 

тижня і за згодою пацієнта мостоподібний протез фіксували 

склоіономерним цементом Ketac Cem.  

Обговорення. 

Клінічний випадок пацієнта представляє етапи виготовлення 

естетично задовільного зубного протеза для включеного дефекту при 

використанні кераміки на основі діоксиду цирконію. Зважаючи на усі 

переваги цифрових процесів та властивостей монолітного матеріалу, 

необхідно враховувати деякі аспекти. Необлицьований діоксид цирконію у 

порожнині рота підлягає процесу старіння. Однак з цієї причини не 

обов’язково очікувати стирання зубів-антагоністів. Загалом 

транслюцентний, монолітний діоксид цирконію виявляє нижчий ступінь 

абразії антагоністів, ніж, наприклад, повністю облицьований діоксид 
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цирконію. Оскільки внутрішньоротове коригування за  допомогою 

шліфування після забарвлювання підвищує стирання антагоністів, його слід 

проводити надзвичайно 

обережно для уникнення 

пошкодження відновного 

матеріалу, оклюзію слід 

коригувати під час першої 

примірки. Забарвлювання 

кераміки на основі діоксиду 

цирконію може призвести до 

зміни її механічних 

властивостей. 

Висновок.  Cercon ht є доброю альтернативою для протезування ділянки 

бічних зубів. Однак естетичні властивості матеріалу не є достатніми для 

виконання відновлень на ділянці передніх зубів. Завдяки цифровим процесам 

можна швидко і належно обробити матеріал.   
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Вікторія Колодій, 213  група 

 
 

ВИВЧЕННЯ ВПЛИВУ КАВИ НА ПОКАЗНИКИ 

АРТЕРІАЛЬНОГО ТИСКУ І ПУЛЬСУ  

У СТУДЕНТІВ МЕДИЧНОГО КОЛЕДЖУ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів науково-природничих дисциплін 

Керівник  роботи: голова циклової комісії, викладач анатомії Солоденко Т.А. 
 

 

Вступ. Більшість з нас не може уявити початок дня без горнятка кави. 

Кава – це улюблений багатьма напій. Хтось п’є його вранці, щоб 

підбадьоритися після сну, хтось п’є ввечері за переглядом улюбленого фільму, 

а хтось за день випиває 5-6 горняток кави. Ось тільки мало хто замислюється, 

як кава впливає на тиск людини і її здоров’я.  

За деякими спостереженнями, у частини людей після горнятка кави 

з’являється бадьорість, підвищується працездатність, вони відчувають приплив 

сил. Інші скаржаться на млявість і сонливість. Довгий час вважалося, що цей 

напій піднімає АТ, однак є відомості, що не все так однозначно і дію кави на 

організм потрібно розглядати окремо в кожному конкретному випадку. Що 

стосується тиску, то кава, дійсно, здатна його підвищувати, але в той же час 

відомі випадки його зниження, що лікарі пояснити поки не можуть. 

Мета дослідження. Метою нашого дослідження було дослідити вплив 

кави на показники АТ і пульсу студентів коледжу. 

Матеріали і методи. Для досягнення мети використовували  натуральну 

заварену каву з кофеїном та без кофеїну. Артеріальний тиск вимірювали за 

допомогою тонометра та фонендоскопа, частоту серцевих скорочень визначали 

на променевій артерії. Кількісна оцінка показників проводилась за методами 

математичної статистики. 

Результати досліджень.  Дослідження проводилися у студентів 2-их 

курсів усіх спеціалізацій. Обстежили 49 студентів. Гуртківці запропонували 

студентам випити натуральну каву з кофеїном. Визначення показників пульсу і 
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вимірювання АТ проводили до і після спожитого напою. Для порівняння через 

кілька днів запропонували спожити каву без кофеїну і знову визначили частоту 

серцевих скорочень  і АТ. Після чого порівняли середнє значення показників 

пульсу та тиску до і після спожитої кави як з кофеїном так і без кофеїну. Після 

кави з кофеїном показники дещо зросли: пульс  на 7 одиниць, систолічний тиск 

– на 5, а діастолічний - на 4 одиниці. Як показує наступний слайд,  кава без 

кофеїну на організм такого впливу не має. Тільки пульс зріс майже на 5 

одиниць. Показники тиску практично не змінилися. Тому надалі ми їх не 

враховували. 

Після обробки і аналізу отриманих даних за величиною ЧСС всіх 

обстежених поділили на 2 групи: перша група – показник ЧСС – 80 і вище, 

друга – менше 80уд/хв. 

Як показує наступний слайд, реакція пульсу на каву більше виражена у 

тих студентів, у яких вихідні дані частоти серцевих скорочень менше 80уд/хв.  

Після спожитої кави підвищення величини САТ у першій групі 

спостерігалося у 58%, у другій - у 52% студентів, а зниження - у 27% і 13% 

відповідно. Збільшення величини ДАТ  у цих групах були майже однакові (42% 

і 48%), а зниження діастолічного тиску відбувалося активніше у студентів з 

вищими показниками ЧСС.   

Тобто у студентів з вищими показниками ЧСС організм реагує 

збільшенням пульсу у значно меншої  кількості обстежуваних, а от САТ і ДАТ 

знижується у цих категорій значно активніше. 

Ми вирішили поділити обстежуваних за вихідними показниками 

систолічного тиску теж на 2 групи: перша група – студенти, у яких показник 

САТ – 110 мм. рт. ст.. і вище, друга – менше 105 мм.рт.ст.  

Аналізуючи результати, виявили, що збільшення пульсу спостерігалося у 

більшої половини обстежуваних, особливо у тих, у кого вихідний рівень САТ 

був нижчим. А систолічний  тиск підвищився у двох групах,  особливо у другій 

групі – у 66% студентів. Тому, якщо у Вас низький систолічний тиск, можна 

пити каву. А тим, у кого він підвищений, кава на них особливо не вплине. 

Цікавою виявилася реакція діастолічного тиску на кофеїн у цих групах. Він 
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відреагував  в більшій мірі у тих, у кого вихідний рівень систолічного тиску був 

вищим. Тобто зміни систолічного тиску призводять до аналогічних змін 

діастолічного. 

У студентів з вищими показниками САТ підвищення пульсу і САТ 

реєструвалося значно рідше, а от ДТ підвищувався частіше, ніж у інших 

категорій. 

Тому ми вирішили поділити обстежуваних і за  величиною діастолічного 

тиску:  перша група - показники ДТ більше 70 мм. рт. ст.,   друга – менше 70  

Аналізуючи результати, ми бачимо, що показники пульсу зросли більше у 

тих, у кого він був нижчим (у першій групі  – у 59%, а в другій у 65%). Реакція 

систолічного тиску була активнішою у тих студентів, у кого був вищий 

вихідний рівень ДАТ, зріс у 62%, тоді як у другій групі тільки у 41 %. Цікаво, 

що діастолічний тиск більше піднявся у тих, в кого вихідний рівень ДАТ був 

низьким. Тобто у  категорії з високим ДТ   пульс і ДТ підвищувалися рідше, а 

СТ частіше. 

Висновки. Проаналізувавши дані дослідження, ми бачимо, що в усіх 

групах показники ЧСС, САТ і ДАТ зростають частіше, ніж знижуються.  

 Але ці зміни в цілому незначні.  Отже, кава впливає на роботу серця 

і стан кровоносних судин, тим самим проявляє тонізуючий  ефект на організм.  

Для здорової людини кава не має негативного впливу, адже здорові судини 

здатні компенсувати незначні перепади тиску.  

 Під час наших досліджень були окремі випадки, коли  після 

горнятка кави  пульс підвищився на 40-50 ударів і тиск зріс на 30-40 мм.рт.ст. , 

а у деяких вони знизилися. Тому дія кави на організм є індивідуальною.  

 Гіпотонікам рекомендуємо боротися з низьким тиском іншими 

способами: прогулянками на свіжому повітрі, заняття спортом, корекцією 

раціону, а каву пити для особистого задоволення. 

 Гіпертоніки теж не повинні відмовлятися від тонізуючого напою, 

але бажано перевірити індивідуальний вплив кави на організм. Якщо кожне 

горнятко випитого напою приносить згодом неприємні відчуття, пов’язані з 
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різким підвищенням тиску, можна знизити його концентрацію або перейти на 

напій без кофеїну.  

Кава  - корисний напій для всіх, якщо добова доза становить 2-3 горнятка. 

У розумних кількостях улюблений напій підніме тонус і настрій. 
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Мар’яна Маланчук ,  332 група                                  

 

ХАРЧОВІ ДОБАВКИ В ХАРЧУВАННІ СТУДЕНТІВ,  

ТА ЇХ ВПЛИВ НА ОРГАНІЗМ ПІДРОСТАЮЧОГО 

ПОКОЛІННЯ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів науково-природничих дисциплін 

Керівник  роботи: викладач фізіології  та патоморфології Тимофій І.М. 
 

                                                                                                      

                                        «Людина народжується здоровою,  

всі хвороби приходять з їжею» 

Гіппократ 

 

Вступ.  Сучасна людина настільки пристосувалася до активного способу 

життя, що перестала звертати увагу на здорове харчування.  Зараз, все частіше, 

людина споживає ті продукти, які можна їсти «на бігу» та швидко 

насичуватися. Але, люди забувають, що в такій їжі міститься більше шкідливих 

речовин, які згубно позначаються на нашому здоров’ї. Від того, що людина 

їсть, залежить те, як вона себе почуває, як виглядає і навіть мислить.  

        Отже, для дослідження було обрано  такі  популярні серед молоді, а саме 

студентів, продукти: картопляні чипси, сухарики, газовані напої. 

Мета дослідження. Аналіз інформації, яка міститься в різноманітних 

джерелах (довідкова література, інтернет, матеріали телепередач); 

спостереження та анкетування студентів; аналіз складу продуктів харчування, 

який вказано на етикетці. 

Матеріали і методи.  У ході роботи, ми гуртківці, для аналізу інформації  

використовували  довідкову літературу інше;  проводили  спостереження та 

анкетування  студентів; аналізували склад продуктів харчування вказаних на 

упаковці. Також використовували такі методи дослідження:  статистичні, 

інформаційні, спостереження. 

Результати   дослідження. Для того, щоб оцінити обізнаність студентів  

на ставлення щодо вживання продуктів з харчовими добавками в їжу, 

виявлення знань щодо їх маркування та впливу на організм людини, як часто 
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вживають в їжу продукти з харчовими добавками та переваги вживання в їжу 

продуктів з харчовими добавками та без них,  було розроблено і проведено 

анкетування і соціологічні опити серед студентів першого курсу (30 чоловік) 

спеціалізації «Сестринська справа».  

На діаграмах продемонстровано результати анкетування. Зокрема,  це 

соціологічне  опитування показало, що 66% опитаних (20 студентів) не 

звертають увагу на склад продуктів; 64% (19 студентів) – не знають про те, як 

розшифровуються харчові добавки;  близько 86%(26 студентів) -   не знають 

про їх вплив на організм; на питання, чи любите  Ви газовані напої, сухарики, 

чипси?-83% ( 25 студентів) відповіли так. І на питання чи будете Ви споживати 

продукти, якщо відомо, що вони шкідливі для Вашого здоров’я? відповіли  так - 

66%( 20 студентів). 

 Для оцінки отриманих в результаті опитувань і анкетування даних, в 

одному з супермаркетів м. Чорткова були придбані і сфотографовані етикетки 

продуктів, які вживають в їжу студенти частіше звичайного. Користуючись 

даною інформацією, були досліджені харчові добавки, які застосовувалися при 

виробництві сухарів, чипсів і газованої води. Результати приведені у таблицях. 

 

Таблиця 1. Якісний склад сухарів  

         

                 Назва                          

 

Код харчової добавки 

 

          Виробник                                

Сухарі «3 коробочки» (з 

часником) 

Е 621,Е 527, Е 631 ДП «Голден Фудс», 

Закарпатська обл., 

Ужгородський р-н 

Сухарики ржаные со 

вкусом сала (с луком) 

«Флинт» 

Е 621,Е 551,Е 627, Е631 ТОВ «Фактор», м. 

Дніпропетровськ 

Сухарики «3 коробочки» с 

(томат, зелень) 

Е621,Е627,Е631,Е160 ДП «Голден Фудс», 

Закарпатська обл., 

Ужгородський р-н                   
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         Таблиця 2. Якісний склад чипсів 

 

 

 

 

 

 

        Таблиця 3. Якісний склад газованих напоїв 

 

         

                  Назва 

 

          Код харчової добавки 

Квас Тарас Е 950, Е 951, Е 952, Е 954, Е 330, Е 211 

Лимонад Е 330, Е 211, Е 952, Е 951,Е 950, фенілаланін 

Pepsi Е 338, Е 330, Е 124, Е 152А Натура Двоокис 

вуглецю, регулятор кислотності - лимонна кислота, 

підсолоджувачі (сахарин, цикломад, аспартам, 

ацесульфат), консервант (бензоат натрію), містить 

фенілаланін 

 

В результаті отриманої інформації було встановлено, що кожен з 

досліджуваних зразків (згідно вказаної інформації на етикетках) містить від 2 

до 8 харчових добавок. 

В трьох зразках сухариків був вказаний глутамат натрію (Е 621), який 

викликає залежність, розлад психіки , руйнування сітківки очей. В трьох 

зразках вказано гуанілат натрію (Е 627). Ця речовина є небезпечною. Е 627 - 

заборонено у дитячому харчуванні. В трьох зразках сухарів вказано інозіат 

натрію (Е 631). Дане з'єднання приводить до розладів шлунково-кишкового 

тракту. Всі харчові добавки, що вказані у таблиці № 1, являють собою в різному 

ступені небезпеку однак, одночасно дозволені для використовування в харчовій 

промисловості. У складі трьох зразків чипсів входять відразу три підсилювачі 

смаку (Е 621, Е 627, Е 631), що вказані вище. Всі ці добавки не можна 

використовувати у харчуванні для немовлят, маленьких дітей, вагітних, людей 

похилого віку. При порівнянні таблиць 1 і 2 можна зробити висновок, що чипси 

                Назва Код харчової добавки 

Лейс Е 621, Е 627, Е 631 

Люкс Е 621, Е 627, Е 631 

Мачо Е 621, Е 551 
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і сухарі у своєму складі мають схожі харчові добавки, які офіційно відносять до 

категорії «Небезпечні» і мають ряд протипоказань до застосування. Так, 

наприклад, вони можуть негативно впливати на мозок дитини, приводити до 

порушення зору, впливати на психіку дитини. Слід взяти до уваги той факт, що 

в пачці одного продукту містяться відразу три підсилювачі смаку, тобто, 

спостерігаємо явні порушення по нормах їх змісту. З інформації, що міститься 

на етикетках газованих напоїв, витікає, що в трьох зразках присутні від 2 до 4 

підсилювачів, які відносять до канцерогенних речовин. Один зразок має у 

своєму складі підсилювач сахарин (Е 954). Це з'єднання заборонено в 11 

країнах світу і віднесено до списку канцерогенних. Два зразки в своєму складі 

мають бензоат натрію (Е 211). Він також віднесений до категорії 

канцерогенних. Його заборонено у харчуванні дітей, підлітків. У одному із 

зразків використано фарбник Е 152. Його відносять до канцерогенів.  В цьому 

ж зразку присутній і Е 338. Ця харчова добавка погіршує засвоєння кальцію і 

заліза в організмі, а при вживанні її у великих кількостях приводить до втрати 

кальцію і розвитку захворювання - остиопорозу. В трьох зразках вказано 

аспартам (Е 951). Ця харчова добавка протипоказана хворим  на 

фенілкетонурію (хвороба, що пов'язана з порушенням обміну амінокислот). 

Аспартам може приводити до втрати свідомості, болям в суглобах, зниженню і 

втраті слуху, а також провокувати пухлини мозку, епілепсію, діабет.  Як 

випливає з таблиці  3, газовані напої дуже шкідливі, особливо при застосуванні 

їх дітьми і підлітками. Це пояснюється тим, що вчені - медики спостерігали 

уповільнення зростання дітей, відставання їх у фізичному і розумовому 

розвитку. Особливо це стосується внутрішньоутробного, дитячого і 

підліткового організму. 
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Висновки. Слід зазначити, що в сучасних умовах харчова промисловість 

не може обійтися без застосування харчових добавок. І це нормально. 

Безумовно, звертати увагу на маркування і термін придатності продукту. Проте 

не варто панічно боятися букви «Е» на етикетках, вибирати між «натуральні» 

або «ідентичні натуральним» барвники, ароматизатори і т.п. Але, побачивши на 

етикетках довгий список Е-добавок споживач повинен насторожитися.  

Таким чином, результати досліджень дозволяють зробити висновок про 

те, що необхідно всесторонньо інформувати населення про вплив харчових 

добавок на стан здоров'я людини. Це у свою чергу повинно підвищити 

мотивацію до вживання натуральних продуктів харчування.  

Якщо ви хочете зберегти своє здоров'я: 

1. Уважно вивчайте етикетки товарів і вибирайте продукти, що містять 

мінімальну кількість харчових добавок. 

2. Не можна ризикувати і брати незнайомі продукти, особливо якщо на 

етикетці вказано багато різних Е. 

3. Потрібно уникати таких харчових добавок, як барвники, консерванти, 

загусники, підсилювачі аромату, замінники цукру. 

4. Пам'ятайте: офіційно заборонені  барвники Е121, 123 і консерванти Е 

216, 217, 240. 

5. Є продукти, які не містять харчові добавки. Це свіжі і натуральні 

фрукти, овочі, зелень, свіжовичавлені соки, свіже м'ясо і риба, мед, домашнє 

варення. 

6. Менше вживати сухариків, солодких виробів, чипсів, газованих напоїв . 

Будьте здорові! 



 156 

Етикетки на об'єктах дослідження ( газовані напої, сухарі, чипси) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Інформаційні ресурси 

 

1. Иванова Т. Н. Товароведение и экспертиза пищевых концентратов и 

пищевых добавок: Учебник для студ. высш. учеб. заведений / Т.Н. Иванова, 

В.М. Позняковский. - М.: издательский центр «Академия», 2004. - 304 с. 

2.  Дружинина А. Справочник покупателя, или Как не растеряться в магазине. 

— М.: АСТ — ПРЕСС КНИГА, 2005. – 368 с.: ил. 
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экструдатов // Хранение и переработка сельхозсырья. — 2000. — № 8. 

4. Ермолаева, Г. А. Технология и оборудование производства пива и 

безалкогольных напитков [Текст] / Г. А. Ермолаева, Р.А. Колчева. - М.: ИРПО; 
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Маріна Сідорчук, 241 група                                  

 

МОНІТОРИНГ ВИНИКНЕННЯ ХВОРОБИ ЛАЙМА  

СЕРЕД НАСЕЛЕННЯ ТЕРНОПІЛЬСЬКОЇ ОБЛАСТІ 

ПРОТЯГОМ 2017-2019 рр. 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів науково-природничих дисциплін 

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

Вступ. Хворо ба Ла йма – природно-осередкова інфекційна хвороба з 

групи бактеріальних зоонозів, яку викликають борелії комплексу Borrelia 

burgdorferi sensu lato [1].  Хвороба Лайма є найбільш поширеною 

трансмісивною кліщовою інфекційною хворобою країн північної півкулі і 

вагомою медичною проблемою з огляду на можливість ураження багатьох 

органів і систем, схильність до хронізації, що може бути причиною тривалої 

втрати працездатності та появи інвалідності. У мумії людини, що жила в Європі 

5300 років тому, знайдена ДНК збудника хвороби Лайма [5].  

Починаючи з 90-х років ХХ століття захворюваність на хворобу Лайма 

значно зросла, в тому числі й в Україні. Показником ступеня епідемічного 

неблагополуччя окремих територій є рівень зараженості кліщів бореліями. У 

різних регіонах України інфікованість кліщів коливається від 3 % до 25 %. 

Значення хвороби в патології людини постійно збільшується через виявлення 

раніше невідомих осередків, поширення птахами заражених кліщів на нові 

території, розширення ареалу й ростом чисельності кліщів, що є наслідком 

несприятливих екологічних змін. Ареал кліщів не є суцільним, а розбитий на 

значну кількість великих і малих «острівців», що зумовлено як природними 

процесами, так і нераціональною господарською діяльністю людини, яка 

створює сприятливі умови як для кліщів, так і для їхніх годувальників з числа 

дрібних синантропних гризунів  [3].  

Отже, зазначені факти зумовлюють актуальність проблеми виникнення та 

поширення хвороби Лайма в Тернопільській області та в Україні. 

 

https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%86%D0%BD%D1%84%D0%B5%D0%BA%D1%86%D1%96%D0%B9%D0%BD%D1%96_%D0%B7%D0%B0%D1%85%D0%B2%D0%BE%D1%80%D1%8E%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%BD%D1%8F
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%97%D0%BE%D0%BE%D0%BD%D0%BE%D0%B7
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D1%80%D0%B0%D0%BD%D1%81%D0%BC%D1%96%D1%81%D0%B8%D0%B2%D0%BD%D0%B8%D0%B9_%D0%BC%D0%B5%D1%85%D0%B0%D0%BD%D1%96%D0%B7%D0%BC_%D0%BF%D0%B5%D1%80%D0%B5%D0%B4%D0%B0%D1%87%D1%96_%D1%96%D0%BD%D1%84%D0%B5%D0%BA%D1%86%D1%96%D1%97
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BB%D1%96%D1%89%D1%96
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%96%D0%B2%D0%BD%D1%96%D1%87%D0%BD%D0%B0_%D0%BF%D1%96%D0%B2%D0%BA%D1%83%D0%BB%D1%8F
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%86%D0%BD%D0%B2%D0%B0%D0%BB%D1%96%D0%B4%D0%BD%D1%96%D1%81%D1%82%D1%8C
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%9D%D0%9A
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%80%D0%B5%D0%B0%D0%BB
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D1%80%D0%B8%D0%B7%D1%83%D0%BD%D0%B8
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Мета дослідження полягає у вивченні поширенні хвороби Лайма в 

Тернопільській області протягом 2017 – 2019 років та Чортківському районі 

протягом 2016 – 2019 років. 

Матеріали й методи дослідження. Дослідження ґрунтується на 

широкому колі опублікованих джерел: 

 стастичних даних Державної установи «Тернопільський обласний 

лабораторний центр МОЗ України»; 

 статистичних даних Чортківської районної санітарно-епідеміологічної  

станції; 

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

 науково-інформаційні передачі телебачення тощо. 

Методи дослідження: логічний, проблемний, вивчення матеріалів та 

публікацій, пов’язаних з науковим доробком вчених. 

Результати дослідження та їх обговорення. Гуртківцями 

проаналізовано стастичні дані Державної установи «Тернопільський обласний 

лабораторний центр МОЗ України» щодо нападу кліщів та виникнення хвороби 

Лайма (кліщового бореліозу) серед населення Тернопільської області протягом 

2017 – 2019 рр. [4].  
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 Спостерігається невтішна ситуаціях, є випадки захворювання як серед 

дорослого так і дитячого населення. З діаграми видно, що пік нападів кліщів у 

2017 році припадає на травень – 314,  червень – 331, липень – 150 та серпнень – 

63 випадки, а хвороба Лайма реєструється протягом року, але найбільше в 

червні і липні  по 22 випадки та серпні – 34 випадки [4]. 

 

 

У 2018 році, пік нападів кліщів теж припадає на травень – 353 та                  

червень – 344, а в липні – 218, в серпні – 103 випади. Хвороба Лайма у травні – 

21, червні – 29, липні – 59, серпні – 52, вересні – 24 випадки. У 2018 році 

порівняно з 2017 році зростають випадки укусів кліщів: з 314 до 353 у травні 

(на 39 більше), з 331 до 344 випадки у червні (на 13 більше), з 150 до 218 у 

липні (на 68 більше), з 63 до 105 у серпні (на 42 більше). Також зростають 

випадки захворювання на хворобу Лайма у 2018 році, порівняно з 2017 роком: з  

з 22 до 29 випадків (на 7 більше) у червні, а в липні з 22 до 59 випадків (на 

37,тобто більше ніж в 2 рази), з 34 до 52 випадки у серпні (на 18 більше)  [4]. 
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Аналізуючи інформацію про виникнення хвороби Лайма та напади кліщів 

у 2019 році, гуртківці зіткнулися із проблемою відсутності даних на сайті 

Тернопільського лабораторного центра від січня до липня.  

 

У липні, як і з попередніми роками спостерігається значна кількість 

нападів кліщів – 42 випадки, у серпні – 57, у вересні – 20, а в жовтні аж – 75 

випадків, навіть у листопад – 23 випадки, що не характерно для 2018 р. Що 

стосується хвороби Лайма: у липні – 35, серпні – 43, вересні – 31, жовтні – 17, 

листопаді – 21, грудні – 11 випадків. 

Порівнюючи інформацію про виникнення хвороби Лайма та напади 

кліщів протягом  2017 р. та 2018 р., видно, що зростають випадки захворювання 

на хворобу Лайма серед населення Тернопільської області з 144 до 201 видків 

(на 57 більше) у 2018 році, однак зменшуєються напади кліщів з 1152 до 1135 

випадків (на 17 менше) у 2018 році [4].  
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Гуртківці порівняли дані по роках з 2017 по 2019 рр. за липень-грудень. 

 

З діаграм числових та відсоткових даних видно, що з кожним роком 

зростають випадки захворювання на хворобу Лайма: 102 випадки (26%) у                 

2017 р., 135 випадків (34%) у 2018 р., 158 випадків (40%) у 2019 р., але 

зменшуються напади кліщів: 400 випадки (41%) у 2017 р., 353 випадки (37%) у 

2018 р., 217 випадки  (22%) у 2019 р. Це вказує на зростання зараження 

бореліями серед кліщів.  
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Джерелом та резервуаром збудника інфекції у природних осередках, а 

водночас і годувальниками кліщів, є близько 200 видів ссавців, серед яких 

провідна роль належить гризунам [4]. Згідно даних у Тернопільській області 

формується  стійкий осередок Лайм-бореліозу.  

Аналізуючи дані Державної установи «Тернопільський обласний 

лабораторний центр МОЗ України», щодо нападів кліщів у 2019 р., на півдні 

Тернопільщими низький рівень нападів спостерігається у Заліщицькому та 

Монастириському районі; середній рівень у Теребовлянському, Чортківському 

та Борщівському районах; високий рівень у Гусятинському і Бучацькому 

районах. Випадки хвороби Лайма спостерігається: низький рівень у 

Гусятинському, Бучацькому та Монастириському районі; середній рівень у 

Чортківському, Борщівському та Заліщицькому районах; високий рівень у 

Теребовлянському районі [4]. 
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З діаграми видно, що  ситуація захворюваності на хворобу Лайма в 

Тернопільській області та в Україні залишається невтішною і з кожним роком 

зростають випадки захворювання [4]. 

Гуртківці опрацювали статистичні дані Чортківської районної санітарно-

епідеміологічної станції щодо виникнення хвороби Лайма та напади кліщів з 

2016 р. по 2019 р. серед населення Чортківського району. У 2016 р. 

зареєстровано 6 випадків захворювання на хворобу Лайма, 4 випадки у 2017 р., 

16 випадків у 2018 р. та 9 випадків у 2019 р., тобто ситуація погіршується з 

кожним роком.  Захворювання частіше реєструється серед жінок ніж чоловіків 

та  уражає більше молодих людей до 17 років. Щодо нападів кліщів, теж  

спостерігається збільшення: 30 випадків у 2016 р., 21 випадок у 2017 р., 43 

випадки у 2018 р. та 79 випадків у 2019 р. Найчастіші напади кліщів 
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спостерігаються у с.Сосулівка, с.Білобожниця, с.Колиндяни, с.Біле, с.Угринь, 

с.Свидова, с. Вигнанка, с.Переходи, смт Заводське [2].  

У 2017 р. лікарі Чортківської СЕС звернулися до голови м.Чортків 

Володимира Шматька з проханням обробки парків та скверів міста 

препаратами для знищення кліщів. Обробка дала позитивний результат і у         

2017 р. напади кліщів зменшилися до 21 та кількість захворівших на хворобу 

Лайма до 4 випадків [2]. 

Згідно даних Чортківської СЕС у 2019 р. з 97 обстежених кліщів 37 

містили борелії, тобто 38% були заражені. Це дуже високий рівень зараження.  

Результати проведених досліджень свідчать про те, що в області 

сформувався стійкий осередок Лайм-бореліозу. Тому організація та проведення 

профілактичних заходів залишаються актуальними. На нашу думку, однією із 

причин такої масовості нападів кліщів та виникнення хвороби Лайма є 

збільшення тривалості сезону активності кліщів з 231 дня у 2013 р. до 260 днів 

у 2018 р., а це в свою чергу пов’язано із кліматичними змінами в нашому 

регіоні та по всій Україні. 
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Висновок. Люди дуже часто не помічають укусів кліщів, або не надають 

важливого значення цьому. Хвороба Лайма може не проявлятися роками, а 

через 10-15 років може бути уражена центральна нервова система, суглоби, 

серцево-судинна система, можливі летальні випадки. Тому важливо не 

ігнорувати напади кліщів, завжди звертатися за допомогою в медичні заклади 

та здавати кліщі в СЕС на виявлення в них борелій.  
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Оксана Радьо, 242 група                                  

 

 

ДОСЛІДЖЕННЯ  ТА АНАЛІЗ ТЮТЮНОПАЛІННЯ  

ЯК СОЦІАЛЬНОЇ ПРОБЛЕМИ СТУДЕНТІВ ЧОРТКІВСЬКОГО 

ДЕРЖАВНОГО МЕДИЧНОГО КОЛЕДЖУ 

 
Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів науково-природничих дисциплін 

Керівник  роботи: кнд.пед.наук викладач біології Данюк М.І. 
 

               

Паління не тільки шкідливо, воно перш за все безглуздо! 
(Академік Ф. Р. Кутів) 

         

 

Вступ. Сьогодні особливо гостро стоїть проблема виховання здорової 

молоді. Ми добре знаємо, що здоров'я - найбільша людська цінність, яку, на 

жаль, багато людей починають цінувати та берегти, вже втративши значну 

частину цього скарбу. Без здоров'я немає щастя. Іноді студенти  навмисно все 

роблять для того, щоб загубити своє здоров'я. Вони набувають поганих звичок, 

які негативно впливають на них і яких потім не можуть позбутися, але спочатку 

вони про це не думають і хизуються перед друзями. Та тільки чим? Не дуже 

приємно і навіть шкода дивитись на таких молодих людей, знаючи, що через 

деякий час вони почнуть хворіти, адже самостійно , власними руками 

запустили процес самознищення. 

Мета дослідницької роботи:  метою нашої гурткової роботи є: 

 ознайомити студентів з причинами та наслідками вживання тютюнових 

виробів;  

 формувати навички здорового способу життя;      

 виховувати усвідомлене ставлення до здоров'я  як  найвищої цінності 

людини 

Для здійснення цілей були сформульовані завдання: 

  Провести соціальне опитування у вигляді анонімного анкетування серед 

студентів. 
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  Проаналізувати стан тютюнопаління в Чортківському державному 

медичному коледжі. 

  Визначити  основні проблеми та знайти шлях  для їх вирішення. 

Для того, щоб виявити проблему і зробити аналіз  гуртківці 

запропонували нашим студентам коледжу пройти анонімне анкетування. 

Участь прийняли 300 респондентів усіх курсів. Після проведення дослідження 

ми проаналізували  результати. 

Дані соціального опитування причин куріння в студентів (на основі 

анкетування)    наведені в таблиці. 

  

«Результати дослідження причин куріння в студентів» 

 

Вікова група  Відсоткове співвідношення залежності від причин куріння 

Наслідування 

іншим 

Почуття 

новизни, 

інтересу 

Бажання 

здаватися 

дорослими 

Причина       

невідома 

Студенти  

1 курсу  4,1% 25,5% 25,0% 45,4 % 

2 курсу  1,5 % 10,0 % 25,1% 63,4 % 

3курсу  0 % 0 % 1,5 98,5 % 

4курсу 0 % 0 % 1,3 % 99,5% 

 
 

Висновок. Отже, підведемо підсумки: у ході проведених досліджень і в    

результаті аналізу даних, було встановлено, що студенти у нашому 

навчальному закладі активно палять тому, що вважають, що куріння дозволяє 

швидко стати дорослим, викликає інтерес, почуття новизни, особливо у 

студентів молодших курсів. Щодо старшокурсників то це швидше за все 

банальна пагубна звичка, яка руйнує їхнє здоров'я.  

 

 

http://ua-referat.com/%D0%A2%D0%B0%D0%B1%D0%BB%D0%B8%D1%86%D1%96
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Олександр Попіль, 112 група 

 

 

ВИЗНАЧЕННЯ ВІТАМІНУ С У ПРОДУКТАХ ХАРЧУВАННЯ 

 
Чортківський державний медичний коледж 

Керівники  роботи: циклова комісія викладачів науково-природничих дисциплін 

канд.іст.наук викладач біології Демкович Л.І.,  

циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін, викладач хімії 

Зацерковний М.С. 
 

 

Вступ.  Вітамін С, або аскорбінова кислота – найпоширеніший вітамін. 

Не синтезується в організмі людини і надходить лише з продуктами 

харчування. 

Розчиняється у воді й руйнується при тривалому кип’ятінні, тому 

вимочування або переробка овочів знижує вміст у них вітаміну С. 

Зміцнює імунну систему, відтак допомагає швидше позбавитися від 

застуди. Такого захисту ми найбільше потребуємо саме в пору. У світлі подій 

сьогодення із поширенням коронавірусу вживання продуктів з високими 

антиоксидантними та імуностимулюючими властивостями є досить актуально.  

Добова потреба дорослої людини у вітаміні С становить 100 мг. Дефіцит 

вітаміну С призводить до послаблення імунної системи, уповільнення  

регенерації тканин, кровоточивості ясен, випадіння зубів, варикозного  

розширення вен, надлишкової ваги, підвищеної втоми, роздратування, депресій, 

безсоння, випадіння волосся, погіршення зору.   

Основним джерелом вітаміну С є рослини. Повсякденна потреба у цьому 

вітаміні задовольняється  за  рахунок  вживання  капусти,  картоплі,  зеленої  

цибулі,  томатів;  багато аскорбінової кислоти міститься у зеленому солодкому 

перці, червоному перці, смородині, ківі, хроні, суниці, щавлі, цитрусах тощо.  

Мета дослідження. Гуртківці досліджували вміст вітаміну С у сирих 

продуктах харчування та ті, які пройшли термічну обробку.  

Матеріали та методи дослідження. Дослідження ґрунтується на 

широкому колі опублікованих джерел: 
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 Наукові праці Національного інституту досліджень людини при 

Національному інституті здоров’я; 

 Матеріали по біології, генетиці, органічній хімії, медичній хімії, 

медицині; 

 Періодичні видання України, інформації  з веб-сайтів Інтернету та 

науково-інформаційні передачі телебачення тощо. 

Методи дослідження: логічний, проблемний, вивчення матеріалів та 

публікацій, пов’язаних з науковим доробком вчених. 

Результати дослідження та їх обговорення. Вміст  вітаміну  С  

досліджували різними методами. Наприклад, йодометричним – через пряме  

титрування  соку  яблук  (сортів  «Флоріна»,  «Чемпіон»),  яблучного  соку  

домашнього  консервування  та торгової марки «Наш сік», смородини 

свіжозамороженої, лимона. Дослідження проводили після тривалого зберігання 

фруктів. Результати представлені у табл. 1.  

Таблиця 1 

Порівняльні дані вмісту вітаміну С у досліджуваних соках 

Вміст вітаміну С у соках, мг/100 см
3
 

Яблук сорту 

«Флоріна» 

 

Яблук 

сорту 

«Чемпіон» 

 

Сік 

яблучний 

домашнього 

консервуван

ня 

 

Яблучний 

сік торгової 

марки 

«Наш сік» 

Смородини 

Свіжозамо-

роженої 

 

Лимона 

7,9 20,6 15,3 5,0 179,9 51,4 

 

За результатами, представленими в табл. 1, можна зробити висновок, що 

вміст вітаміну С у смородині перевищує у 3,5 рази його вмісту  у лимоні, а 

вміст вітаміну С у яблуках залежить від їх сорту й у 2,5–6,5 разів менший, ніж у 

лимоні. Виявлено, що вміст вітаміну С у консервованих  соках  домашнього 

приготування майже  у  3  рази перевищує його  вміст  у промисловому соці 

торгової марки «Наш сік». Це може бути пояснено використанням різних сортів 

яблук для виготовлення та особливостями технологічного процесу.  
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Інший метод  за допомогою калію. При додаванні у пробірки 

досліджуваних соків та хімічних розчинів спостерігали  випадання  синього  

осаду  берлінської  блакиті.  Паралельно проводили  контрольні  досліди    з  

розчином  вітаміну  С  та дистильованою  водою.  З  розчином  вітаміну С  

синій  осад  берлінської  блакиті з’являється, а з водою ні.  

Наступний дослід – відновлення метиленової синьки аскорбіновою 

кислотою. Аскорбінова кислота здатна відновлювати метиленовий синій, який 

переходить при цьому у безколірну лейкосполуку. У  дві  пробірки  додали  по  

одній  краплі  0,01  %  розчину метиленової  синьки  і  10%  розчину  Na2CO3.  В  

першу  пробірку  додали  1мл соку  картоплі,  а  в  другу  –  стільки ж  

дистильованої  води. Пробірки одночасно  нагріли.  У  пробірці  із  соком  

картоплі  рідина  знебарвлюється.  Якщо  потім  пробірки збовтати при доступі 

повітря, то знов появиться синій колір.  

Нами було виконано ряд  окисно-відновних реакцій, які дають змогу 

перевірити якість вітаміну С і дослідити як впливає термообробка на його вміст 

у продукті, зокрема картопля. Тому ми дослідили різні її форми на активність 

вітаміну С: 

1)  сира картоплина порізана на дрібні шматки, має 20% крохмалю та 

активний вітамін С. 

2) нагріта до 80
0
 С малорозчинна у воді суміш крохмалю з картоплі 

зменшувала частково активність виявлення вітаміну С. 

3) варена картопля при t = 100
0
 С має повністю гідролізований  крохмаль 

тільки в кислому середовищі.  Але при цьому слід активної аскорбінової 

кислоти та мінімальні окисно-відновні властивості проявлялися. 

Отже, спостерігається повна залежність між вмістом крохмалю і 

активністю аскорбінової кислоти у продуктах, які мають місце у раціоні 

харчування людини. Таким чином, варені овочі можуть зберігати активний стан 

цього вітаміну при низькому вмісті крохмалю.  Це притаманно таким овочам як 

картопля 20%, буряк столовий, морква, болгарський перець, але не характерно 

для висококрохмалевмісних продуктів рис, кукурудза 78-80%, пшениця 50-

60%. 
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Висновки:  

 для отримання вітаміну С організмом людини із соків-фреш є 

доцільним вживати їх одразу після приготування, не залишаючи на відкритому 

повітрі;  

  у разі консервування соків із фруктів необхідно пастеризувати  або  

кип’ятити  одразу,  при  цьому оптимальним  технологічним  режимом 

виготовлення фруктових  соків  є попереднє нагрівання при 80 °C з подальшим 

кип’ятінням; 

 для зберігання вітаміну С під час приготування сирі овочі варто 

занурювати у киплячу рідину, оскільки в такому середовищі відсутній кисень, 

який окиснює вітамін;  

 з метою збереження вітаміну С у продуктах харчування не 

допускається додавання харчової соди або смакових добавок, які підвищують 

рН середовища, тому що вітамін у лужному середовищі швидко руйнується.   
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Роман Козак, 141 група 

 

ВПЛИВ ЧАСТОТИ ЗВУКУ НА ПІДЛІТКОВИЙ ОРГАНІЗМ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник  роботи: голова циклової комісії природничо-математичних дисциплін,   

викладач  фізики Ірха О.М. 
 

 

Вступ.   Всесвіт складається із   духовної субстанції,  яка має  хвильову 

природу. Саме вона  формує фізичний світ. Людям також притаманна хвильова 

природа. Всі атоми, клітини і тканини людського організму підлягають 

мікроскопічним вібраціям. Медицина називає їх «первородним звуком». 

 Природа ніколи не була безмовною, вона – безшумна. Звук – один з 

найстародавніших її проявів. Приємно коли у навколишньому середовищі 

переважають звуки шелестіння листя, дзюрчання струмка,  легкий плескіт води 

і шум прибою.  Вони заспокоюють, знімають стреси. 

 Проте внаслідок винахідливості, діяльності “цивілізованої” людини 

звучання голосів природи стає все більш рідкісним, зникає зовсім або 

заглушується промисловими, транспортними та іншими шумами.  Гучність 

звуку залежить від частоти. Тони з різною частотою викликають якісно різні 

звукові відчуття.  Наприклад, інтервал частот людської розмови 100-300 Гц,   

співу -  від 60 до 1600 Гц. 

 Члени фізичного гуртка, опрацювавши літературу та матеріали інтернету 

виявили, що шум навіть малої інтенсивності призводить до зниження 

працездатності, гостроти слуху, зміни функціональних можливостей кори 

головного мозку, серцево-судинної та центральної нервової систем. Людина 

сприймає коливання різної частоти як звуки різної висоти. Про висоту ж звуку, 

який видає людський голос, можна говорити, судячи зі співу знаменитостей. 

Так, наприклад, сопрано неперевершених Соломії Крушельницької, Євгенії 

Мірошниченко видавало звуки в діапазоні 250—1000 Гц, мецо-сопрано Ніни 

Матвієнко — 200—900 Гц,  Володимира Гришка — 100—400 Гц, бас Федора 

Шаляпіна, Анатолія Мокренка — 80—350 Гц. 
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 Як відомо, звуки можуть впливати на живі організми по-різному і 

незвичайно. Ще древній лікар Асклепій успішно застосовував для лікування 

багатьох хвороб музику і співи.  

Лікувальна дія музики відома в Україні з давніх-давен. За переказами, 

козаки-запорожці сідали навколо пораненого побратима й виспівуванням 

певних звуків спиняли кровотечу, прискорювали загоєння ран. Музичну 

терапію застосовують і сучасній медичній практиці.  

 Результати  дослідження та їх обговорення. Членів фізичного  гуртка  

зацікавила проблема «як частота звуку впливає на людину?» А саме: чи можна   

регулювати за допомогою звуків різної частоти ритм серцевих скорочень - 

пульс?  До досліджень залучались 60 студентів-першокурсників. Дослідження 

проводились двічі. У першому випадку вимірювали пульс студентів після 

кількахвилинного прослуховування гучної  ритмічної музики. А в другому – 

після прослуховування  спокійної повільної.   В обох дослідах порівнювались 

пульси після  музичного релаксу із нормальним пульсом студента. Результати 

досліджень оформили діаграмно. 

Із діаграм видно, що чим гучніша швидша музика, тим швидше б'ється 

серце; чим повільніша музика, тим повільніший ритм серцевих скорочень. 

Зокрема, вашій увазі пропонується порівняльна характеристика нормального 

пульсу студентів із  їхнім пульсом після прослуховування музики. Після 

прослуховування швидкої, ритмічної музики пульс прискорився від 60-78 

ударів за хвилину до 80-96 у 72% студентів.  А після прослуховування 

повільної -  знизився від 60-78 до 55-62 у 68%  респондентів. Ми ознайомили 

вас із фізіологічними результатами впливу частоти звуку на підлітковий 

організм.  А який психологічний аспект даної проблеми? Гуртківці дослідили 

як впливає на розумову діяльність студентів музичний супровід. В 

експерименті, який тривав 2хв, студенти виконували вправу «Встанови 

відповідність». Перша група студентів розв’язувала завдання без музичного 

супроводу, друга – на фоні спокійної мелодії, третя – у навушниках (звучав 

гучний металік). В результаті досліджень встановили, що перша група 

студентів справилась із завданням на 90%, друга  - на 82%,  45% студентів, які 
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працювали в навушниках під супровід гучного  металіку не справились із 

завданням. 

 Висновки.   Отже, що чим гучніша музика, тим швидше б'ється серце; 

чим повільніша музика, тим повільніший ритм серцевих скорочень. Повільніше 

серцебиття заспокоює мозок. Тому музику можна назвати «природним 

миротворцем».  Прослуховування навіть легкої фонової музики заважає деяким 

людям сконцентруватися,  може відвернути увагу інших. Тому не варто  

займатись справами, які потребують  підвищенної уваги, високої концентрації, 

аналізу інформації  на фоні музичного релаксу.  

 

Рекомендації щодо збереження здоров’я в умовах використання                       

   звукового фону під час людської діяльності 

 

 Музика впливає на дихання.  

 Воно ритмічне. Зазвичай ми робимо 25—30 вдихів на хвилину. Більш глибокий 

повільний ритм дихання є оптимальним, заспокоює, контролює емоції, 

супроводжується глибшим  мисленням.   Зменшуючи темп музичних творів чи 

прослуховуючи спокійнішу музику, можна поглибити дихання, дати 

можливість заспокоїтися мозку. 

Музика знижує м'язове напруження й підвищує рухливість і координацію 

тіла.  

Через автономну нервову систему слухові нерви з'єднують внутрішнє 

вухо з м'язами тіла. Отже, сила, гнучкість і тонус м'язів залежать від звуку й 

вібрації. Дослідження засвідчили, що музика допомагає координувати рухи 

тим, хто виконує фізичні вправи. Вона ж значно покращує настрій. Ритм і 

точність рухів дуже залежать від ритму і темпу музичного твору. 

Музика змінює сприйняття часу. 

 Ми можемо вибрати музику, яка «прискорює» чи «уповільнює» наші дії. 

Різка музика, наприклад, марш, може прискорювати крок. Класична музика і 

музика в стилі бароко провокує уповільнену поведінку. Музика високого 

романтизму чи сучасні оркестри допомагають пом'якшити напружену 
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атмосферу. У деяких випадках така музика може змусити час зупинитися. З 

іншого боку, в лікарні чи поліклініці, де хвилини здаються годинами, яскрава 

музика може прискорити перебіг часу. 

Інколи музика розсіює увагу, сприяє травмам.  

 Ви любите похитувати головою у такт улюбленої пісні? Будьте 

обережними: адже якщо ви віддаєте перевагу швидкій музиці, ця звичка може 

привести вас у травматологічний пункт. Виявилося, крутити головою під 

музику дуже небезпечно. Середній темп улюблених композицій «трясунів» — 

140 ударів на хвилину. І якщо людина повертає при цьому голову більш ніж на 

75 градусів, їй «світить» легка травма, а також головний біль і запаморочення. 

При вищому темпі й більшому діапазоні рухів ушкоджується шия. Далі — 

гірше: ушкодження мозку і струси. 
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Марія Крушинська, 132 група 

 

 

ВПЛИВ ШУМОВОГО ЗАБРУДНЕННЯ В КОЛЕДЖІ  

НА УВАГУ СТУДЕНТІВ  
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник  роботи: викладач основ охорони праці та БЖД Цілінська О.Г. 
 

 

Вступ.  Ми постійно звертаємо увагу на фактори ризику, що впливають 

на здоров’я людей: радіаційне забруднення, вживання генно-модифікованих 

продуктів, екологічні катастрофи. Але ніхто не замислюється над шумовим 

забрудненням.  

Дуже високий рівень шуму від розмов, криків, шепоту у коледжі 

призводить до шумового забруднення, і як результат до різних хвороб, зокрема 

порушення діяльності серцево-судинної системи підлітка, пригніченість та 

функціональний розлад центральної нервової системи. 

Негативна дія шуму впливає й на органи слуху, зору, призводить до 

перенапруження та виснаження нервових клітин. Все це вносить негативні 

зміни у психолого-фізіологічний розвиток підлітка. Бо знесилені клітини 

нервової системи не можуть достатньо чітко координувати роботу 

різноманітних систем організму, а це впливає на загальний стан здоров’я та 

розвитку. 

Різноманітні наукові дослідження вчених всього світу показали, що у 

людей, які знаходяться у шумному оточенні, виробнича здатність знижується 

на 10%, а рівень захворюваності підвищується на 30%. 

Проблема шумового забруднення є актуальною і у нашому навчальному 

закладі. 

Мета дослідження. Вивчення впливу шуму на увагу, пам'ять, 

самопочуття студентів. Для досягнення поставленої мети ми визначили 

наступні завдання: 

- опрацювати літературу з даної теми; 
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- ознайомитися з наслідками впливу шумового забруднення; 

- протестувати експеримент серед студентів; 

- зробити висновок та сформулювати рекомендації щодо усунення 

негативного впливу шуму на організм людини. 

Матеріали та методи дослідження.  

1. Опрацювання інформації в підручниках та в інтернет-джерелах. 

2. Експериментальний метод. (Серед студентів першого курсу 

спеціалізації «Сестринська справа» та «Стоматологія ортопедична» 

Чортківського державного медичного коледжу). 

3. Порівняльний метод. 

Результати дослідження та їх обговорення. Гуртківці ретельно 

опрацювали літературу, інтернет-матеріали і дізналися, що шум - це хаотична 

сукупність різних за силою і частотою звуків, що заважають сприйняттю 

корисних сигналів. Під шумом розуміють усі неприємні та небажані звуки (їх 

сукупність), які заважають нормально працювати, сприймати потрібні звуки, 

відпочивати. Шум несприятливо впливає на людину і спричинює хворобливі 

наслідки, адаптація до якого організму людини практично не можлива. Для 

характеристики шумових явищ використовують таку величину, як рівень шуму 

(звуковий тиск). 

Для визначення рівня звукового тиску шумів встановлено логарифмічну 

шкалу. Кожний ступінь цієї шкали відповідає зміні інтенсивності шуму в десять 

разів і називається белом (Б) на честь винахідника телефону О.Бела. На 

практиці використовують одиницю в десять разів меншу за бел - децибел (дБ). 

Органи слуху людини 

відчувають зміни гучності в 1 дБ. 

Допустимі межі сили звуку в різних 

умовах становлять 45...85 дБ. 

Щоб дізнатися  чи впливає шум 

на увагу студентів гуртківці провели 

експеримент, в якому брало участь 70 

студентів І курсу, з них  24 студенти 
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спеціалізації «Стоматологія ортопедична» та 46 студентів спеціалізації 

«Сестринська справа».  

Студенти переписували два тексти, майже однакові за складністю та 

кількістю слів. Перший на занятті в умовах відносної тиші, а другий - під час 

перерви, із відчиненими дверми у коридор. Виконували студенти дане завдання  

у 315 авдиторії, де під час перерви на коридорі завжди багато студентів і дуже 

шумно.  

Серед студентів 

спеціалізації «Стоматологія 

ортопедична» з першим  

завданням без жодної помилки 

справилося 4 студентів, що 

становить 16,6% від загальної 

кількості респондентів на 

спеціалізації; серед студентів 

«Сестринської справи» - 10 

студентів, що становить 21,7%. 

 З 20 студентів, що зробили помилки, на спеціалізації «Стоматологія 

ортопедична» 45% (9 студентів)  становлять студенти що зробили 1 або 2 

помилки, 35% (7 студентів)  - допустили від 3 до 5 помилок, 6-9 помилок 

зробили 15% (3 

студентів)  студентів і 

лише 5% (1 студент)  

становлять студенти 

що допустили 10 і 

більше помилок.  

На спеціалізації 

«Сестринська справа» 

ми отримали такі 

результати: 13 

студентів - допустили 
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1-2 помилки, 15 студентів  

– зробили від 3 до 5, 6 

студентів зробили від 6 до 

9 помилок, 1студент 

зробив більше 10 помилок. 

Опрацьовуючи 

результати експерименту 

з’ясувалося, що більшу 

кількість помилок 

студенти зробили 

виконуючи завдання під 

час перерви.  

Виконуючи друге завдання при супроводі шуму, який створюють інші 

студенти під час перерви 

(голосно розмовляють, 

вмикають музику на телефоні та 

ін.) ми отримали такі 

результати.  

 Серед студентів 

спеціалізації «Стоматологія 

ортопедична» з другим 

завданням без жодної помилки 

справилося 3 студентів це на 1 менше ніж при першому дослідженні, це 

становить 12,5% від загальної 

кількості учасників 

експерименту на відділенні; 

серед студентів «Сестринської 

справи» кількість студентів 

котрі справились з завданням 

без помилок залишилась без 

змін – 10 студентів (21,7%). 
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 З 21 студента, що зробили помилки, на спеціалізації «Стоматологія 

ортопедична» 19% (4 студентів) становлять студенти що зробили 1 або 2 

помилки, 38% (8 студентів)  - допустили від 3 до 5 помилок, 24% (5 студентів)  

студентів - 6-9 помилок і 19% (4 студентів)  становлять студенти, що допустили 

10 і більше помилок.  

На спеціалізації 

«Сестринська справа» ми 

отримали такі результати: 

12  студентів, що 

становить 33,5% 

допустили 1-2 помилки, 

11 студентів (30,5%) – 

зробили від 3 до 5 

помилок, 9 студентів 

(25%) - від 6 до 9 помилок 

і 4 студентів (11%) 

допустили більше 10 помилок. 

Висновки. Проведені дослідження засвідчили,  що шумове забруднення в 

коледжі впливає на увагу студентів. Адже, більше помилок студенти 

здійснюють у супроводі шуму, який створюють інші студенти.  

Повністю захистити себе від шуму неможливо, але ми можемо 

спробувати  зменшити його негативний вплив на психолого-фізіологічний стан 

студентів нашого коледжу.  Для цього варто лише перестати слухати 

улюбленого виконавця, включаючи його пісню на повну потужність, 

відмовитись від використання портативних колонок,  більш стримано 

висловлювати свої емоції. І тоді, можливо, ми почуємо питання з яким 

звертається до нас людини, а не шум у коледжних коридорах.  

 Роберту Коху приписують вислів: «Коли-небудь людині доведеться 

заради свого існування так само завзято боротися з шумом, як вона бореться 

зараз із холерою і чумою». 

http://ua-referat.com/%D0%95%D0%BC%D0%BE%D1%86%D1%96%D1%97
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Думаю, цей момент настав, і сподіваюся, що ми виграємо цю боротьбу. 
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Наталія Бохнак, 132 група 

 

АНАЛІЗ ВПЛИВУ ПСИХОАКТИВНИХ РЕЧОВИН 

НА ПОКАЗНИКИ СЕРЦЕВО-СУДИННОЇ  СИСТЕМИ 

 
Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник  роботи: викладач математики Кільчицька М.І. 
 

 

 

Вступ. Багато хто не уявляє свого ранку без чашки запашної та міцної 

кави. Вранішня кава дозволяє нам швидко відновитися після недостатнього сну. 

Також багатьох із нас цей напій «супроводжує»  протягом усього дня, даючи 

імпульси бадьорості та допомагаючи відновити життєву енергію. Її 

стимулююча дія призводить до підвищення розумової та фізичної 

працездатності, зменшення втоми й сонливості.  

Чимало любителів цього ароматного напою відзначали у себе неприємні 

відчуття в ділянці серця після того, як вип'ють філіжанку або дві. Але наскільки 

це відповідає дійсності? Чи може після кави боліти серце? Варто все ж 

розібратися в цьому питанні, щоб не стати жертвою своєї любові до смачного, 

але спірного напою. 

Мета дослідницької роботи. Члени математичного гуртка поставили 

перед собою мету дослідити вплив кави й енергетиків на серцево-судинну  

систему студентів.  

Для досягнення цієї мети були поставлені такі завдання:  

1) вивчити історії появи та розповсюдження кави й енергетиків; 

2) провести анкетування серед студентів з метою вивчення їх 

інформованості про властивості кави та енергетиків; 

3) провести експериментальне дослідження впливу кави й енергетиків на 

серцево-судинну систему; 

4)  запропонувати рекомендації з уживання кави та енергетиків. 

Згідно з однією  легендою, історія кави починається з шейха Омара. Він 

був одним із найбільш шанованих лікарів свого часу і вів дослідні роботи, 

відкриваючи все нові ліки. Таким чином, у поле його зору потрапили плоди 
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кавового дерева. Омар став призначати їх як засіб, що допомагає від головного 

болю й нетравлення шлунка. А згодом напій вже стали вживати не для 

лікування, а заради задоволення. 

Перші енергетичні напої - енергетики – з’явилися на прилавках у Японії 

на початку 1960 років. Вони продавалися в пляшках з темного скла, схожих на 

ті, в яких продають ліки, або в алюмінієвих банках, стилізованих під такі ж 

пляшки. 

Ще в 1929 році у Великобританії енергетичний напій давали пацієнтам у 

лікарнях. Придбати такі напої у відкритому продажі жителі Великобританії 

змогли лише в 1980 роках. У США енергетичні напої почали продавати в 1985 

році. У цей час продаж енерготоніків здійснювався більш як у  160 країнах 

світу. 

Важливим компонентом цих речовин є кофеїн. Найбільше кофеїну 

міститься в одному горнятку фільтрованої кави (252мг),  еспресо (60мг), 

капучино (25-50мг), енергетичного напою (від 20 до 60мг).  

Дані літератури свідчать про взяємозв`язок споживання кофеїну (понад 

300мг на добу) і зниження ризику виникнення хвороби Паркінсона на 60%, 

хвороби Альцгеймера на 30%, цукрового діабету другого типу до 67%. 

Споживання кави та інших кофеїновмісних напоїв може викликати як 

позитивний, так і негативний ефект. Зокрема вживання кофеїну в дозі 50-100мг 

на добу зумовлює покращення фізичної та розумової працездатності, а в дозі, 

що перевищує 500 мг, може спричини прояви інтоксикації. Смертельна доза 

кофеїну становить 150-200мг на один кілограм ваги (або 80-100 горняток кави, 

випитих протягом 4 годин). Уживання натуральної кави має певні обмеження й 

застереження, серед яких: артеріальна гіпертензія, психоемоційні порушення, 

період вагітності та годування грудьми. 

Результати дослідження та їх обговорення. 

Провівши анкетування серед студентів 1 і 2 курсів коледжу, ми отримали 

результати щодо частоти вживання кави й енергетиків. 

З’ясувалося, що студенти набагато частіше вживають каву, ніж 

енергетики, які вважають шкідливими для організму. Серед 86 опитаних  
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респондентів  енергетики вживають 8 студентів з частотою 1-2 пляшки в 

місяць, а п’ють каву 76%, у той час як 24% байдужі до цього напою. На питання 

«Скільки разів у день ви п’єте каву?» ми отримали такі відповіді: 1 раз у день - 

26%; 2-3 рази в день - 19%; 4-5 чашок - 7%; дуже рідко - 48%. 

Вживання кави вважають шкідливим для організму 29%, корисним - 63%, 

не задумувалися над цим питанням 8%. Відмовитися від кави при потребі 

можуть лише 17%,  не можуть - 83%. Найчастіше 53% опитаних п’ють каву 

зранку,  18% - у день, 23%- увечері, а 6% - навіть перед сном.  

При дослідженні впливу кави на серцево-судинну систему ми 

запропонували випити кави студентам, які вживають по 1 чашці цього напою в 

день, 2-3 або 4 і більше чашок. Таким чином з’ясували зміну артеріального 

тиску та пульсу до вживання напою й після. 

Ці вимірювання студенти виконували вдома й на засіданнях гуртка. Після 

вживання однієї чашки пульс і тиск суттєво не змінювався в тих, хто пив 2-3 

горнятка кави, а зміна артеріального тиску коливалася в межах 5-6 мм. рт. 

стовпчика,  пульс різнився до 10 ударів за хвилину. Це свідчить про те, що 

кофеїн впливає на тонус судин молодих людей. У студентів,  які випивали 4 

чашки і більше, тиск  значно підвищувався, систолічний - на 20 одиниць, а 

діастолічний - на 10 і зросла частота пульсу на 10-14 ударів за хвилину. 

Висновки. Оскільки опитані студенти енергетиків практично не 

вживають, тому їм було запропоновано певні рекомендації з уживанню кави. 

1. Необхідно спостерігати за реакцією свого організму на кофеїн. Якщо 

кожна чашка випитого напою приносить згодом неприємні відчуття, пов’язані з 

різким підвищенням тиску, можна знизити його концентрацію або вживати  

напій без кофеїну. Судження про те, що чай може повністю замінити каву, 

помилкове. Цей напій так само, як і кава, містить кофеїн, тільки звикання й 

залежність до нього не виникають. 

2. Уживати каву бажано в першій половині дня. Це допоможе підвищити 

загальний тонус організму. Перед сном, особливо людям, які страждають на 

безсоння вживати його категорично не рекомендується. 
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3.  Кава – корисний напій для всіх, якщо добова доза становить 2-3 

чашки. У розумних кількостях улюблений напій завжди підніме тонус і настрій. 
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Галина Олійнич, 143 група 

 

ВПЛИВ «ШВИДКОЇ» ЇЖІ НА ЗДОРОВ’Я СТУДЕНТІВ ЧДМК 

 
Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник  роботи: викладач математики Оліярник Л.С. 
 

 

Вступ. Молодь нашого суспільства – це наше майбутнє, від якого 

залежить соціально-економічне благополуччя нашої країни і здоров’я 

населення в наступні роки. Мотивація до здорового способу життя серед 

студентства є актуальним питання сьогодення. Однією з найважливіших 

складових здорового способу життя є здорове харчування. Правильне 

харчування забезпечує нормальний ріст і розвиток організму, визначає 

розумовий і фізичний розвиток, оптимальне функціонування всіх органів і 

систем.  

В Україні 70 % населення широко користується виробами об’єктів 

швидкого харчування, особливо, це стосується молоді. Вони стали найбільш 

відвідуваними закладами для студентів.  

У перекладі з англійської фаст-фуд - 'їжа швидкого приготування'. 

Така назва підходить будь-якій страві, на яку витрачається мінімум часу. 

Зазвичай це страви, приготовані з висококалорійних продуктів простим і 

швидким способом: смажаться на сковороді або у фритюрі. Через це навіть 

дієтична куряча грудка перетворюється в чудовисько з холестерину. Фастфуд - 

шкідлива їжа, але, незважаючи на це, їй віддає перевагу молодь і люблять діти.  

Під визначення «фаст-фуд» потрапляють: 

 піца; 

 гамбургери і чізбургери; 

 смажена картопля; 

 шаурма; 

 чебуреки; 

 локшина і пюре швидкого приготування; 
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 снеки (чіпси і сухарики і т. д.) 

Фаст-фудівські страви у своєму складі містять значну кількість різних 

харчових додатків. Шкідливий вплив «швидкого» харчування на стан здоров’я 

– не заперечний, особливо для підлітків. Розвиток цілого ряду захворювань 

органів травлення, порушення обміну речовин, ожиріння, є наслідком 

незбалансованого, нерегулярного, одноманітного харчування, в якому значну 

частку складає «швидке» харчування. Тенденція набирає розмаху в усьому 

світі, а також і в нашій країні.  

Окупація міста закладами швидкого харчування за останні кілька років 

помітна й неозброєним оком. Напрошується невтішний висновок, що надмірна 

пропозиція «фаст-фуду» викликана попитом на «швидку»їжу.Усе це, на нашу 

думку, мотивує актуальність обраної теми. 

Метою дослідницької роботи було: 

1. Проаналізувати ситуацію з питань вживання їжі швидкого 

приготування серед студентів 1- 2 курсів. 

2. Виявити можливі причини розвитку цієї проблеми. 

3. Розробити рекомендації щодо зменшення вживання їжі швидкого 

приготування студентами коледжу. 

Члени математичного гуртка опрацювали літературу та матеріали 

інтернету і розробили анкету для виявлення даної проблеми серед студентів 

коледжу. 

Ще в Стародавньому Римі на ринках продавали гарячу і дешеву їжу, яку 

можна було з'їсти на ходу. Гамбургер, до речі, родом звідти. 

Традицію ресторанів швидкої їжі створили брати Макдональд, що 

відкрили в Сан-Бернардіно в 1948 році перший заклад. З тих часів традиції і 

культура споживання їжі швидкого приготування не змінилися. 

Головний принцип фаст-фуду - швидкість як приготування, так і 

поїдання. Чи може бути користь від такої їжі? 

Що робить фаст-фуд шкідливим: 

1. Для приготування таких страв використовують велику кількість 

емульсії з модифікованих тварин і рослинних жирів — маргарину. Штучні 
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ізомерні жирні кислоти подовжують термін зберігання страв, приготованих з їх 

використанням. Ці транс жири викликають розлад нервової системи і 

формують харчову залежність від фаст-фуду.  

2. Реклама твердить про натуральність продуктів, використовуваних у 

фаст-фуді, але це не зменшує величезну кількість жирів, консервантів у таких 

стравах і не компенсує відсутність корисних мікроелементів, вітамінів. 

3. У їжі швидкого приготування багато солі і харчових стимуляторів, 

створених хімічним способом. Це необхідно для стимуляції смакових 

рецепторів споживача, інакше така їжа здається позбавленою смаку. Спробуйте 

вистиглий фаст-фуд. Це неприємний шмат неїстівної гумової суміші. Ці страви 

потрібно їсти гарячими, поки діють хімічні добавки. 

4. Споживаючи їжу на бігу, людина ризикує з'їсти більше, ніж потрібно, і 

при цьому все одно відчує голод. Дієтологи рекомендують їсти не поспішаючи, 

смакуючи кожен шматочок, тоді насичення відбудеться швидше і при меншій 

кількості з'їденого. 

5. Чи помічали, що до фаст-фуду завжди пропонують крижану газовану 

воду — колу, фанту? Кислоти цих напоїв сприяють шлунку в перетравленні 

булочки з котлетою, інакше він просто не впорається з такою їжею. Але 

розщеплення продуктів відбувається в повному обсязі, тому що під дією 

крижаних напоїв шлунок стискається і проштовхує напівпереварену їжу в 

кишечник. Людина знову голодна і знову перебуває в пошуках, що з'їсти. Ось і 

секрет 30-мільярдного обороту в рік закладів швидкого харчування. 

Гуртківцями було проведено анкетування серед 300 студентів 1-2 курсів. 

Для дослідження харчування студентів коледжу методом опитування 

було розроблено анкету. Взірець анкети особистого опитування наведено 

нижче.  

Анкета 

1.Чи вживаєте ви їжу швидкого приготування? 

a) Так; 

b) Ні; 

c) Інколи; 
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d) Не бажаю вживати, але приходиться. 

2.Як часто ви вживаєте їжу швидкого приготування? 

a) Кожного дня; 

b) Раз на тиждень; 

c) Дуже рідко; 

d) Зовсім не вживаю. 

3.Як відносяться ваші батьки до того, що ви харчуєтеся їжею 

швидкого приготування? 

a) Позитивно; 

b) Негативно; 

c) Їм все одно; 

d) Вони не знають про це. 

4.Де ви зазвичай харчуєтеся? 

a)  Їдальня; 

b) «Наминайко»; 

c) «Грузинський хліб» 

d) «Весна» 

e) Інші заклади (вказати) 

5.Скільки  коштів ви затрачуєте для покупки їжі швидкого 

приготування? 

a) 25-30 грн. 

b) 30-40 грн. 

c) 40-50 грн. 

d) 50-60 грн. 

6.На вашу думку це шкодить  здоров’ю? 

a) Так; 

b) Можливо; 

c) Ні; 

d) Менібайдуже. 

7.Що саме ви їсте? 

a) Хот-дог; 
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b) Паніні; 

c) Шаурму; 

d) Багет. 

e) Інше (вказати) 

8.Чи були у вас проблеми із здоров’ям через цю їжу? 

a) Так; 

b) Не пам’ятаю; 

c) Ні; 

d) Я вважаю,що ця їжа не була причиною хвороби. 

9.Скільки часу ви вживаєте їжу швидкого приготування? 

a) 3 місяці; 

b) 1 рік; 

c) 3 роки; 

d) Іншавідповідь; 

10.Яку роль відіграє їжа швидкого приготування у вашому житті? 

a) Важливу; 

b) Я залежна(-ий) віднеї; 

c) Ніякої; 

d) Іншавідповідь. 

11.Хто з членів вашої сім’ї вживає їжу швидкого приготування? 

a) Усі; 

b) Лише я; 

c) Сестра або брат; 

d) Ніхто. 

e) Іншавідповідь. 

12.Чому ви харчуєтеся їжею швидкого приготування? 

a) Це смачно і швидко; 

b) Цевигіднодля мене; 

c) Я люблю це; 

d) Іншавідповідь. 
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Результати дослідження та їх обговорення. Питання анкети складені 

відповідно до мети і завдань дослідження. За результатами анкетування 

студентів визначено, що більшість студентської молоді (77, 2%) в основному 

віддають перевагу їжі швидкого приготування, 38% вважають за краще їсти в 

їдальні. 

65% опитаних вживає їжу швидкого приготування кожного дня, 27% - раз 

на тиждень і лише 8%-дуже рідко або зовсім не вживають. Значна частина 

студентів вживає таку їжу вже досить тривалий час і вважає , що вона не є 

причиною погіршення здоров’я. 15%- призналися , що вони є залежними від 

такої їжі, вона їм приносить задоволення. 

Більшість дітей знає про шкідливість фаст-фуду та його небезпеку для 

здоров’я, але вживають її, бо вона смачна та вигідна.  Також з’ясовано, що вони 

вживають таку їжу через відсутність заборон з боку батьків або навіть за 

сприяння батьків та родичів, які самі  її вживають.  

Які заклади найчастіше відвідують наші студенти?  

Отримано перелік закладів міста  Чорткова, які за кількістю набраних 

голосів розділено на групи. 

З отриманих вище даних можна зробити висновок, що найпопулярнішими 

закладами серед студентів Чорткова є «Грузинський хліб» і «Наминайко». 

 

Суми витрат на одну особу і відсоток студентів:   

25-30 грн.- 45% 

30-40 грн. – 28% 

Їдальня 
24% 

Наминайко 
32% 

Грузинський 
хліб 
30% 

Весна 
10% 

Інші заклади 
4% 

Їдальня Наминайко Грузинський хліб Весна Інші заклади 
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40-50 грн.– 15% 

50-60 грн.–12% 

 

 

Отже, основними причинами поширення серед молоді їжі швидкого 

приготування  є: брак часу і зручне розташування об’єктів зі швидкою їжею; 

нестача коштів та значний психологічний вплив реклами; відчуття швидкого 

насичення і яскраво виражений смак страв. 

«До чого призводить вживання фаст-фуду ?» - з цим запитанням ми 

звернулися до фельдшера коледжу Кутрик Лілії Євгенівни та сімейного лікаря 

Квітки Інни Олександрівни. Відповідь була така: «Незбалансоване харчування 

призводить до безлічі хвороб. Вживання надто жирної їжі викликає ожиріння. 

Шкідливі продукти, що містять безліч замінників і барвників, діють як токсини 

на людський організм, і до того ж викликають звикання. Наш організм постійно 

отримує в малих дозах отрути, поступово звикає до них і вже не сповіщає нас 

про небезпеку».  

Гуртківці разом з медиками проаналізовали картки здоров’я студентів 

коледжу 1-2 курсів.  З’ясували, що   внаслідок неправильного харчування  

студенти коледжу уже хворіють: 

Хронічний пієлонефрит – 14  

 ДЖВШ (дискензія жовчно вивідних шляхів) - 19  

Хронічний гастрит-10 

Хронічний холецистит-4 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

25-30 грн 30-40 грн 40-50 грн 50-60 грн 

Витрати студентів  на “швидку” їжу 
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Жовчно кам’яна хвороба -1 

Висновки. 

1. Отже, раціональне і здорове харчування відіграє важливу роль у 

здоров’ї кожної людини, а дітей зокрема, так як підростаючий організм 

потребує особливої уваги в плані харчування. 

Особливо важливим є харчування студентів у коледжі, оскільки вони 

проводять там більшу частину часу. На прикладі нашого коледжу можна 

побачити, що асортимент страв у нашій їдальні задовольняє потреби студентів 

та відповідає вимогам нормативних документів, що регламентують організацію 

харчування в навчальних закладах.  

2. Аналіз впливу «швидкого» харчування переконує у його негативному 

впливі на органи травлення і психіку підлітків. Тому потрібно дотримуватися 

рекомендацій медиків у плані боротьби з проблемою. 

Гуртківцями розроблено ряд рекомендацій, які допоможуть 

зменшити шкоду фаст-фуду. 

1. Постарайтеся цю їжу приймати не частіше 1-2 разів на тиждень.  

2. Уникайте великої кількості смаженої  їжі.  

3. Не їжте фаст-фуд, коли відчуваєте звірячий голод.  

4.У мережах закладів швидкого приготування відмовтеся від червоного 

м'яса, так як для його приготування використовуються ГМО-продукти. 

5. Вибирайте цільнозернову булочку для гамбургера.  

6. Намагайтеся уникати смакових добавок: відмовтеся від майонезу і 

кетчупу. 

7. Відмовтеся від їжі такого формату в літню спеку.  
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 Юлія Гриців, 143 група 

 

ХАРЧОВІ ДОБАВКИ ТА ЇХ ВПЛИВ НА ОРГАНІЗМ ЛЮДИНИ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник  роботи: викладач хімії Нога О.М. 
 

 

Вступ.  

Харчові добавки — натуральні або синтетичні речовини, 

якіспеціально вводяться в харчовий продукт для надання йому бажаних 

якостей. До них належать барвники, антиоксиданти, емульгатори, коригувальні 

речовини 

Історія виникнення 

Історія застосування харчових добавок нараховує декілька тисячоліть 

(перець, мускатний горіх, гвоздика, мед, кориця, оцтова кислота, тощо). Проте, 

тільки у 20 столітті, зокрема, у другій половині, харчові добавки заволоділи 

масовою увагою та зайняли стійке положення у харчовій промисловості як 

найважливіші харчові мікроінгредієнти.  

У чому ж полягають функції харчових добавок?  

 Регулюютьвологість продуктів. 

 Подрібнюють. 

 Розпушують. 

 Емульгують. 

 Ущільнюють. 

 Відбілюють. 

 Глазурують. 

 Окиснюють. 

 Охолоджують 

 Консервують. 

Чому Е-добавки? 

Індекс Е спеціалісти асоціюють як зі словом Європа, так і зі словами 

edible, що у перекладі із англійської мови, відповідно, означає їстівний. ІндексЕ 
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у поєднанні з тризначним номером є 

синонімомскладноїназвиконкретноїсполуки, що є харчовоюдобавкою. 

Класифікація: 

 З метою класифікації харчових добавок у 

країнахЄвросоюзурозроблена система нумерації.Кожна харчова 

добавка маєсвійунікальний номер, щопочинаєтьсяізбукви Е.  

 Е100-Е199: барвники. Надають продуктам харчування колір, 

відновлюютьколір продукту, втрачений при обробці.  

 Е200-Е299: консерванти. Відповідають за зберігання продуктів, 

попереджуючирозмноженнябактерій та грибків. 

Хімічністерилізуючі добавки для зупинкибродіння вин, дезінфіканти. 

 Е300-Е399: 

антиоксидантиЗахищають продуктихарчування відокиснення, зміникольору та 

виникненнягіркоти.  

 Е400-Е499: стабілізатори, загусники. 

Зберігаютьконсистенцію продуктівхарчування, підвищуютьїхв'язкість.  

 Е 500-599: емульгатори. Створюютьодноріднусумішізнезмішуваних 

у природнихумовахречовин — таких, як вода та олія, наприклад. 

 Е600-Е699: підсилювачі смаку та аромату. Посилюють смак та 

аромат. Можутьприховуватинеприємнийприродний смак продуктівхарчування. 

 Е900-999: антифламінги, піногасники, 

глазуруючіречовиниПопереджуютьутворенняпіни, 

допомагатьдосягнутиоднорідноїконсистенції продуктів. 

 Е1000: глазуруючіречовини, підсолоджувачі, розпушувачі, 

регуляторикислотності та інші не класифіковані добавки. Порівнянонова 

група Е-добавок.  

 Е1100-Е1105: ферменти, біологічнікаталізатори.  

 Е1400-Е1450: модифікованікрохмали. Застосовуються для 

досягненняпевноїконсистенції продуктівхарчування.  

 Е1510-Е1520: хімічнірозчинники. 
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 Е700-Е800: антибіотики. Покищо не дозволені у країнах СНГ. 

Можутьзастосовуватисьу кормах для тварин. 

Корисні та безпечні харчові добавки: 

 харчовий барвник куркумін(Е 100) виготовляється з тропічної 

рослиниі не лише не шкідливий для здоров'я, але й має лікувальний ефект, 

очищаючи кровоносні судини та покращуючи травлення. 

 хлорофіл(Е 140), якийпригнічуєзлоякісніклітини, виводить з 

організмутоксини та канцерогени. 

 кармін(Е 120), речовинучервоногокольору, яку 

зазвичайвикористовують при виробництвіморозива та йогуртів 

Небезпечні харчові добавки: 

 тартразін(Е 102); 

 хіноліновийжовтий(Е 104); 

 західсонцяжовтий(Е 110); 

 азорубін (кармуазін) (Е 122); 

 Понсо 4Р (Е 124); 

 червонийчарівний АС (Е 129) 

небезпечнібарвникинайчастішепотрапляють у продуктихарчування, 

розраховані на дітей, бо, власне, ціпродукти і створюютьсябарвистими для 

того, абипривертатидитячуувагу. 

Продукти, які містять небезпечні добавки: 

 солодкінапої, щомаютьяскравезабарвлення 

 різноманітніцукерки з сегменту дешевихкондитерськихвиробів, 

щомаютьрізнокольоровезабарвлення; 

 вафлі та печиво з кольоровоюначинкою; 

 сухісуміші для приготування желе та киселів; 

 жувальнігумки та желейніцукерки; 

 різнокольоровікреми, щовикористовуються при приготуваннітортів 

та іншихкондитерськихвиробів; 

 так званіцукати — схожі на сухофрукти. 

Харчові добавки, заборонені вищими інстанціями 
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 До найяскравішихпредставників належать:  

 Е121 — барвник — цитрусовийчервоний,  

 Е240 — не меншенебезпечнийформальдегід. 

 Під номером Е173 закодованийпорошковийалюміній, 

щозастосовується при оздобленнізакордоннихцукерок та 

іншихкондитерськихвиробів — дозволений не у всіхкраїнах.  

 А ось ще один цікавий приклад: натуральний барвник Е120 — 

кармін. Виробляєтьсяіз щитовок — комах, що паразитують на кімнатних 

рослинах. Чи захочеться вам споживатиу їжу продукти із такою добавкою? 

Застосовується, до речі, для надання кольору джемам. 

Вплив харчових добавок на організм людини: 

 Е103, Е153 — барвники. 

Можутьсприятиутвореннюзлоякіснихпухлин. 

 Е171-Е173 — барвники. Можуть бути причиною хворобнирок та 

печінки.  

 Е221-Е226 — консерванти.  

Можутьвикликатизахворюваннятравного тракту. 

Харчові добавки можуть викликати: 

 Алергічні реакції організму; 

 Напади астми; 

 Розлади шлунку; 

 Головний біль; 

 Захворюваннч нирок; 

 Захворювання серцево-судинної системи. 

Харчові добавки в продуктах харчування: 

 У яких продуктах містяться харчові добавки? Напевно, простіше 

перерахувати ту їжу, де їх немає. Вони є практично в кожному харчовому 

товарі, що знаходиться на магазинній полиці. Ми майже щодня купує 

мопродукти, що містять добавки. 

 Деякіречовинизнайомівсімі кожному. Це, зокрема, оцет, сода 

харчова, гліцерин, ванілінта ін. Є добавки, проякібагатохто і не чув: хлорид 
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кальцію, персульфат амонію і т.д. Але, як би там не було, знати, що вони 

існують і як впливають на організм, дужеважливо, особливо, якщомовайде про 

небезпечніречовини. 

Найбільший їх вміст є у таких продуктах: 

 Ковбасні вироби; 

 Копчені м’ясо та риба; 

 Чипси; 

 Сухарики; 

 Жуйки; 

 Картопля фрі; 

 Солодощі; 

 Газована вода; 

 І навіть шоколад 

Щоб бути здоровим та вберегти свою родину від впливу харчових 

добавок варто слідувати таким порадам: 

 1.Уважно читати етикетки, знати розшифровку кодів і не звертати 

уваги на квапливих покупців, що хапають все підряд. 

 2.Не купувати продукти з неприродним, яскравим, кричущим 

забарвленням. Швидше за все у них повно барвників. 

 3.Не купувати продукти з надмірно тривалим терміном зберігання. 

 4.Вибирати свіжі сири, овочі та фрукти. І пам’ятати, що їх 

обробляють спеціальними речовинами для кращого зберігання та блиску. 

 5.Замість того, щоб купляти готові соки, робити їх самими. 

 6.Як найменше споживати газовані напої, які містять барвники. 
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Катерина Павлишина, 212 група 

 

ВИКОРИСТАННЯ КОМП’ЮТЕРНИХ ТЕХНОЛОГІЙ  

У ДІАГНОСТИЦІ НОВОУТВОРЕНЬ МОЛОЧНОЇ ЗАЛОЗИ  

У ЧОРТКІВСЬКОМУ РАЙОНІ 
 

Чортківський державний медичний коледж 

Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник  роботи:  викладач інформатики  Бабин Н.Б. 

 

Вступ. Сучасний період розвитку суспільства характеризується сильним 

впливом на нього інформаційних технологій, які проникають в усі сфери 

людської діяльності, забезпечують поширення інформаційних потоків в 

суспільстві, утворюючи глобальний інформаційний простір. Вони дуже швидко 

перетворилися на життєво важливий стимул розвитку не тільки світової 

економіки, а й інших сфер людської діяльності. 

Важко знайти сферу, в якій зараз не використовуються інформаційні 

технології. Лідируючі області з впровадження комп'ютерних технологій 

займають архітектура, машинобудування, освіта, банківська структура. 

Практична  дiяльнiсть людини в галузі  медицини має ряд особливостей, 

якi витiкають з того, що ця область   людської  дiяльностi  не  пiддається  точній  

алгоритмiзацiї. Поте використання обчислювальної техніки в медичних 

дослідженнях  показало,  що  роль  ЕОМ  не   обмежується   традиційними  

функціями  збору,  зберігання  й обробки інформації.  Обчислювальні системи 

можуть допомогти медичному персоналові у  виконанні  багатьох  повторних  і 

чітко визначених видів аналізів.    Обчислювальні системи можуть  сприяти 

вагомому підвищенню якості  медичного  обслуговування. На сьогодні нікого 

не здивуєш висловом комп’ютерна діагностика. Вона отримує дедалі ширші 

можливості. Деякі види досліджень були б взагалі неможливими без 

комп’ютерних технологій. До прикладу, цифрове ультразвукове дослідження 2-

ох чи 3-ох вимірне, комп’ютерна томографія, комп’ютерна енцефалографія, 

доплерографія.  До цього списку слід також віднести мамографію  -  

обстеження молочних залоз і виявлення патології на ранній стадїї. 
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Мета дослідницької роботи. Члени гуртка медичної інформатики 

спробували з’ясувати : Що таке мамографія?  В чому полягає перевага такої 

діагностики ? Чи є необхідним використання комп’ютера для надання якісної 

медичної допомоги населенню? 

Матеріали та методи дослідження. З цією метою ми ознайомилися з 

науковою літературою та інтернат публікаціями, відвідали кабінет мамографії, 

опрацювали статистичну інформацію про діагностику та виявленні патологій у 

мешканців Чортківського району. Під час роботи над своїм дослідженням ми 

дізнались кілька фактів, якими хочемо поділитись з вами і, можливо, змінити 

ваше уявлення про потребу у профілактичних оглядах. 

Результати досліджень та їх обговорення. Мамографія  - 

рентгенографічне дослідження молочних залоз за допомогою мамографа. 

Використання мамографії дозволяє виявити пухлинні утворення до їх 

клінічного прояву, тобто тоді, коли їх не можна визначити при пальпації. Також 

мамограма може показати невеликі відкладення кальцію в молочній залозі, що 

може бути ранньою ознакою пухлинного процесу. Мамографія молочної залози 

– один із найважливіших рентгенологічних методів, який дозволяє побачити 

внутрішню структуру грудей і розглянути на знімках ознаки певних 

захворювань. Особливу цінність становить дослідження при діагностиці раку – 

з його допомогою можна виявити ознаки онкопроцессу ще за 1-2 роки до того, 

як з’являться перші симптоми. Саме тому, мамографія є методом, який здатний 

виявити захворювання на ранній стадії, проведення регулярних таких 

обстежень скорочує смертність від онкологічних захворювань на 30%. 

Традиційне дослідження передбачає використання спеціального 

рентгенівського апарату, завдяки якому отримують зображення тканин 

молочної залози на плівці. Лаборант витягає касету з плівкою, йде до проявної 

машини і в повній темноті проявляв знімки. Після просушування, вони 

передаються лікарю-рентгенологу для зчитування і встановлення діагнозу. 

Більш сучасний і точний метод – цифрова мамографія. За допомогою неї 

сформоване в променях зображення обробляється комп’ютером та 

візуалізується на екрані монітора, при цьому з’являється можливість запису 
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результатів на будь-який носій. На таких знімках чіткіше видно структуру 

молочної залози, і за потреби можна збільшувати, деталізувати чи 

виокремлювати окремі частини зображення, які цікавлять мамолога. На знімках 

вдається зафіксувати пухлини розміром 1-2 міліметри. Сучасне обладнання 

опромінює мінімально. Більше того, для кожної пацієнтки цю дозу мамограф 

обирає індивідуально, враховуючи структуру і щільність залози й визначаючи 

кількість енергії, яку потрібно витратити, щоб отримати якісний знімок. Апарат 

не дозволяє лікареві задати дозу опромінення вручну. Мамограф не становить 

загрози не лише для пацієнток, які перебувають поруч із апаратом відносно 

недовго, але й для лікарів, які працюють  в кабінеті постійно. Єдине 

протипоказання – вагітність і лактація 

За наявних протипоказань до застосування радіаційних методів або за 

потреби постійного динамічного контролю слід вдатися до досліджень без 

іонізуючого випромінювання. Альтернативою рентгендіагностики може стати 

електроімпедансна мамографія, заснована на визначенні електропровідності 

тканин і зіставленні різниць нормальних і патологічних значень. 

Електроімпедансна мамографія – використовує імпедансні імпульси для 

отримання результатів. Показує низьку чутливість в районі 80%. Як оглядова 

мамографія не використовується. Застосовується для обстеження вагітних і 

годуючих жінок. Дозволяє виявити пухлини і кісти. Отримані дані 

обробляються комп’ютером, а потім виводяться на монітор у вигляді 3D-

зображення.  

Вивчаючи дане питання, гуртківці з’ясували, що на базі Чортківської 

районної комунальної поліклініки вже два роки працює кабінет мамографії. 

Цифрове мамографічне обстеження у 2018 році пройшли 540 жінок, а у 2019  

цей показник зріс до 667 обстежених. У 2018 році було виявлено 70 

патологічних новоутворень, тобто майже у 13% сталися зміни молочної залози. 

16 випадків, що становить 23%  виявилися онкологічними, решта 

доброякісними. Якщо говорити про 2019 рік, то кількість патологій становила 

60. Це становить 9% усіх обстежених, з них 13 тобто майже 22% були 

злоякісними новоутвореннями. Приємно відзначити, що статистичні дані 
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говорять про те, що дедалі більша кількість населення, розуміє відповідальність 

за власне здоров’я і звертається до подібних обстежень не з діагностичною, а з 

профілактичною метою. 

Висновок. Отож підсумуємо вищесказане. Рак грудей – найбільш 

поширена онкологія у жінок. Основна біда полягає в тому, що дуже багато 

пацієнток звертаються до лікаря вже на останніх стадіях захворювання, коли 

вже мало що можна зробити. За свідченнями фахівців перша стадія раку 

молочної залози виліковується у 90% випадків, друга – трохи рідше. Саме тому 

діагностування на ранніх стадіях — пріоритетне. Однак, щоб діагностувати 

захворювання чим раніше, потрібно обстежувати всіх жінок, в тому числі тих, 

які не мають явних причин, щоб скаржитися і прийти до лікаря. Таке всеохопне 

обстеження називають скринінгом. Від ранньої діагностики скринінг 

відрізняється тим, що цю процедуру варто проходити і здоровим жінкам. 

Скринінг у першу чергу потрібен не для того, щоб упевнитися, що хвороба є, а 

в тім, що її немає. На жаль, більшість жінок не звертають уваги на проблеми зі 

здоров’ям, поки вони не стають настільки серйозними, що заважають у 

звичайному житті. У той час як багато серйозних захворювань можна 

запідозрити при проведенні найпростіших аналізів і досліджень …  

Хвороби будуть переслідувати людство завжди. Але це не означає, що 

треба піддаватися їх натиску. Отож не будьте байдужими, не забувайте робити 

те небагато, що потрібно, поки здоров’я не завдає клопоту.  

Будьте здоровими та успішними!!! 

 

  

 

 


