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СЕКЦІЯ «МЕДИЧНИХ ДИСЦИПЛІН» 

 

1. «БІОІМПЕДАНСОМЕТРІЯ – ІННОВАЦІЙНИЙ МЕТОД ОЦІНКИ 

КОМПОНЕНТНОГО СКЛАДУ ТІЛА ТА МЕТАБОЛІЧНОГО ВІКУ У 

ПІДЛІТКІВ З МЕТАБОЛІЧНИМ СИНДРОМОМ». 

Доповідач: Галюк В.В. (24 група, відділення «Сестринська справа», 

Медичний коледж Івано-Франківського національного медичного 

університету). 

Науковий керівник: асистент Н.М. Терешкун, асистент В.Г. Глов’як. 

Актуальність. На сьогодні в розвинутих країнах світу як серед 

дорослого, так і серед дитячого населення відмічається значний ріст осіб з 

ожирінням, надмірною вагою та метаболічним синдромом (МС). В подальшому 

МС у таких пацієнтів збільшує ризик розвитку кардіоваскулярних захворювань 

у 2 рази, ЦД 2 типу в 5 разів. Тому для педіатрії залишається актуальним 

впровадження інноваційних параклінічних методів дослідження, зокрема 

біоімпедансометрії (БІМ), для діагностики та профілактики МС, частота якого 

за даними літератури серед підлітків може досягати  25%.  

Мета. Дослідити  антропометричні і біоелектричні показники складу тіла 

та метаболічний вік (МВ) у підлітків з метаболічним синдромом (МС).  

Матеріали і методи. Анкетуванням було охоплено 22 підлітки 

(10 хлопчиків та 12 дівчаток) віком 16-18 років з ознаками МС. Всіх пацієнтів 

розділено на 2 групи: 1 група – 15 підлітків з ожирінням; 2 група – 7 підлітків з 

надмірною вагою. В групі контролю було 5 практично здорових пацієнтів того 

ж віку. Метаболічний синдром (МС) верифікували згідно рекомендацій 

International Diabetic Federation (IDF, 2007). Основними антропометричними 

параметрами БІМ були індекс маси тіла (ІМТ), об’єм талії (ОТ), об’єм стегон 

(ОС) та співвідношення ОТ/ОС. Вивчення компонентного складу тіла 

проводили на апараті «Таніта» (Японія), котрий вимірював електричний опір 

(імпеданс) тканин, що відрізнялись вмістом рідини та електролітів. На основі 

імпедансу комп’ютерна програма «Таніта» розраховувала у % наступні 



біоелектричні показники: загальний жир (ЗЖ), вісцеральний жир (ВЖ), 

внутрішньоклітинну воду (ВК Н2О), м’язеву масу (ММ), кісткову масу (КМ) в 

кг, основний обмін (ОО), метаболічний вік (МВ), тип статури тощо. 

Результати дослідження. Аналіз отриманих даних виявив, що ІМТ в 1 та 

2 групах перевищував показник контролю відповідно в 1,7 та 1,3 разів. 

Збільшення показника ОТ/ОС щодо контролю мав менш виражений характер: 

відповідно в 1,3 та 1,1 разів. Перевищення відсотку ЗЖ у порівнянні з 

контролем в 1 та 2 групах було в 1,6 та 1,3 рази, що вказувало на пряму 

залежність з ІМТ. Найбільш достовірним критерієм МС був вісцеральний жир, 

вміст якого в 1 та 2 групах перевищував показник контролю відповідно в 4,8 та 

4 рази. Відсоток ВК Н2О зменшувався в обох групах відповідно в 1,3 і 1,1 рази 

та мав обернену залежність щодо ЗЖ. Тенденцією до зниження 

характеризувалась також ММ, причому дещо більше в 2 групі. Тоді як КМ в 1 

та 2 групах мала тенденцією до наростання. Показник ОО був найвищим в 2 

групі. Оцінка метаболічного віку в 1 та 2 групах виявила, що він значно 

перевищував власний паспортний вік (відповідно в 1,9 і 1,3 разів) та мав пряму 

залежність щодо кількості вісцерального і загального жиру. 

Висновки. Отже, діагностика метаболічного синдрому показала, що 

серед антропометричних показників біоімпедансометрії найінформативнішими 

були: ІМТ, об’єм талії, об’єм стегон та показник ОТ/ОС. А серед 

біоелектричних параметрів компонентного складу тіла за імпедансом – 

загальний жир, вісцеральний жир і метаболічний вік. Тому БІМ можна 

рекомендувати як сучасний неінвазивний превентивно-предуктивний метод 

діагностики вісцерального ожиріння та метаболічного синдрому в педіатричній 

практиці. 

 

2. «СУЧАСНІ АСПЕКТИ ПАТОГЕНЕЗУ, ДІАГНОСТИКИ ТА 

ПРОФІЛАКТИКИ ДИСТРЕСУ ПЛОДА У ВАГІТНИХ З 

БАГАТОВОДДЯМ». 



Доповідач: Глинка Т.В. (24 група, відділення «Сестринська справа», 

Медичний коледж Івано-Франківського національного медичного 

університету). 

Науковий керівник: викладач вищої категорії, завідувач сестринського 

відділення ІФНМУ Г.С. Гвоздецька 

Актуальність. Одна із поширених проблем акушерства це порушення 

кількості навколоплідних вод. Зростання частоти багатоводдя пов’язують із 

збільшенням числа інфікованих жінок, що веде до виникнення різних 

ускладнень, таких як дистрес плода. Значення даної роботи полягає в тому, що 

в ній, було проведено узагальнення попередніх даних та відомостей. А також 

наведено різноманітні заходи профілактики та лікування. 

Мета дослідження. Зниження частоти патології, завдяки розробці 

обґрунтованих методів профілактики дистресу плода у вагітних жінок з 

багатоводдям. 

Матеріали та методи дослідження. Дослідження проводилось на основі 

розбору матеріалів з архіву Івано-Франківського міського клінічного 

перинатального центру у вересні 2018 - грудні 2019 та січні 2020 року. Для 

досягнення поставленої мети розглядалось 110 вагітних жінок.  

 Основним методом дослідження є клініко-статистичний аналіз медичної 

документації. 

Результати дослідження. З 110-ти історій вагітностей ми виділили 4 

групи жінок, з яких: першороділлі (65 вагітних) – 59%; повторнороділлі (17 

вагітних) – 15,5%; в анамнезі штучні викидні (20 вагітних) –18,2%; в анамнезі 

мимовільні викидні (8 вагітних) – 7,3%. 

Згідно віку: жінки до 20 років – 16 (14,5%); 21-25 років – 27 (24,5%); 26-

30 років – 39 (35,5%); 31-35 років – 19 (17,3%); 36 років і більше – 9 (8,2%). 

Причиною було: у 48 вагітних жінок (43,7 %) – порушення мікробіоценозу 

статевих шляхів і вагінальні інфекції; у 23 вагітних (20,9) – інфекційно-запальні 

захворювання сечових шляхів; у 17 вагітних (15,5%) – респіраторні вірусні 

захворювання, загострення герпетичної інфекцій. 



 Отже, згідно результатам дослідження: ризик переривання вагітності (33 

вагітних) – 30%; дисфункція плаценти (42 вагітних) – 38,2%; хронічний дистрес 

плода і синдром затримки розвитку плода (34 вагітних) – 40,9%; гестоз (29 

вагітних) – 26,4%; пізній токсикоз (30 вагітних) – 27,3%; антенатальна загибель 

плода (14 вагітних) – 12,7%; ризик передчасних пологів (16 вагітних) – 14,5%. 

Висновок. Отже, результати досліджень показали, що вагітні жінки зі 

схильністю до інфекційних захворювань потребують особливої уваги для 

завчасного виявлення, негайної госпіталізації для профілактики і лікування 

багатоводдя, що може призвести до дистресу плода. Адже, успіх лікування 

дистресу плода у вагітних з багатоводдям залежить від своєчасного 

попередження та діагностики цієї патології, а також чіткої організації роботи 

лікарів що беруть участь у веденні пологів. 

 

3. «ОСОБЛИВОСТІ ПСИХОЕМОЦІЙНОГО СТАНУ ЖІНОК ІЗ 

РАННІМИ ГЕСТОЗАМИ». 

Доповідач: Григорчук Л.В. (23 група, відділення «Сестринська справа», 

Медичний коледж Івано-Франківського національного медичного 

університету).  

Науковий керівник: викладач вищої категорії, завідувач сестринського 

відділення ІФНМУ Г.С. Гвоздецька. 

Актуальність. Серйозним ускладненням вагітності є ранній гестоз, який 

зустрічається у 60-80% вагітних, найчастіший його прояв – нудота і блювання, 

що відзначається у 60% жінок, проте стаціонарного лікування потребують не 

більше 10%. 

Доведено, що зазвичай блювання виникає на фоні хронічного стресу, 

емоційних розладів та депресій. Отже, психоемоційний стан вагітної має 

безпосередній вплив на фізичне самопочуття та ступінь розвитку гестозу.  

Мета дослідження. Вивчити особливості психоемоційного стану 

вагітних з ранніми гестозами. 



Матеріали та методи дослідження. Для вивчення даного питання ми 

використали ретроспективний аналіз медичних карт пацієнток, які знаходилися 

на стаціонарному лікуванні в Івано-Франківському міському клінічному 

перинатальному центрі. Загалом в нашому дослідженні взяли участь 30 

вагітних, яких ми розділили на 2 групи: 1 група – 20 жінок, які отримували 

лікування з приводу раннього гестозу середнього ступеня (контрольна група); 2 

група – 10 жінок, які перебували на стаціонарному лікуванні з приводу 

раннього гестозу важкого ступеня (основна група). Для визначення рівня 

особистісної та ситуаційної тривожності ми використали тест Спілберга, а 

також HADS-тест, для визначення рівня депресивності. 

Результати дослідження. Провівши дане дослідження ми виявили, що в 

контрольній групі: у 4 (20%) жінок – легкий ступінь особистісної тривожності, 

в 11 (55%) – середній ступінь, у 5 (25%) – високий рівень; в основній групі: у 2 

(20%) жінок – легкий ступінь особистісної тривожності, у 5 (50%) – середній 

ступінь, у 3 (30%) – важкий ступінь. Середній рівень особистісної тривожності 

у контрольній групі – 39,1; в основній – 42,4, що на 3,3% вище в порівнянні з 

контрольною. У контрольній групі: у 8 (40%) жінок – легкий ступінь 

ситуаційної тривожності, у 6 (30%) – середній, у 6 (30%) – важкий ступінь; у 

контрольній групі: в 1 (10%) жінки – легкий ступінь ситуаційної тривожності, у 

4 (40%) – середній і у 5 (50%) – важкий ступінь. Середній рівень ситуаційної 

тривожності у контрольній групі – 34,5; в основній – 43,9, що на 9,4% вище в 

порівнянні з контрольною. Підвищену депресивність виявлено у 8 (40%) жінок 

контрольної групи, у 7 (70%) жінок основної групи. Рівень депресивності жінок 

основної групи на 30% вищий ніж контрольної. 

Висновок. Результати даного дослідження підтверджують те, що 

психоемоційний стан вагітної має прямий вплив на ступінь прояву гестозу, 

оскільки результати основної групи вищі від результатів контрольної. Отже, 

дане питання потребує додаткового вивчення причин та патогенезу ранніх 

гестозів, а також розробки профілактичних та лікувальних заходів. 

 



4. «ПОДОЛАЄМО ТУБЕРКУЛЬОЗ ТІЛЬКИ РАЗОМ». 

Доповідач: Дрейчан Інна, Мучак Вікторія (І ЛС-3, відділення 

«Медсестринство», Луцька філія Львівський медичний фаховий коледж 

«Монада»). 

Науковий керівник: викладач проблем туберкульозу Войтович М.В. 

Актуальність. Захворюваність на туберкульоз в Україні займає одне з 

провідних місць, найвищою є смертність від даної патології. До стану пандемії 

туберкульозу в країні привело несвоєчасне звернення громадян за медичною 

допомогою, міграція населення, знижений прожитковий рівень, неповноцінне 

харчування, що приводить до пониженого імунітету. При лікуванні не всі хворі 

на туберкульоз дотримуються режиму лікування (переривають) і інфекційного 

контролю режиму лікування, що привело до зростання стійких до 

протитуберкульозних препаратів форм туберкульозу.  

 Мета. Показати необхідність лікування туберкульозу, епідеміологічну 

ситуацію в Україні, статистичні дані захворюваності по областях в розрізі 

різних форм туберкульозу, смертність від даної патології. Ознайомити з новими 

методами лікування туберкульозу і провести санітарно-просвітню роботу по 

своєчасному звертанню хворих за медичною допомогою, що приведе до 

зменшення захворюваності з летальними випадками. 

 Короткий виклад матеріалу. Туберкульоз – це інфекційне 

захворювання, що викликається збудником – мікобактеріями туберкульозу 

(Mycobacterium tuberculosis) та яке характеризується утворенням специфічних 

гранульом у різних органах і тканинах (специфічне туберкульозне запалення) у 

поєднанні з неспецифічними реакціями та поліморфною клінічною картиною, 

що залежить від форми, стадії, локалізації та поширеності патологічного 

процесу. 

 Основну небезпеку в поширенні туберкульозу становлять хворі на 

легеневу форму туберкульозу. Збудник захворювання потрапляє в навколишнє 

середовище під час кашлю, чхання або розмови хворого на туберкульоз. Кожен 



хворий бактеріовиділювач, що не лікується, може інфікувати від 10 до 15 осіб 

на рік. 

 Можливе також зараження туберкульозом під час вживання в їжу 

непастеризованого молока від хворих корів. У цих випадках збудником 

захворювання є Мycobacterium bovis. Дуже рідко зараження відбувається через 

ушкоджену шкіру, плаценту, змінену патологічним процесом. Залежно від 

місця потрапляння мікобактерій туберкульозу (МБТ), осередок специфічного 

запалення може утворюватися в легенях, мигдаликах, кишечнику, лімфатичних 

вузлах тощо.  

 За даними Інституту фтизіатрії й пульмонології ім. Ф.Г. Яновського АМН 

України, Міністерства охорони здоров’я України, Центру медичної статистики 

МОЗ України, захворюваність на туберкульоз, починаючи з 1992 року, 

неухильно зростала і збільшилась на цей період в 2,4 рази – з 35,0 випадків на 

100 тис. населення до 84,5 в 2005 році, коли відзначили максимальний рівень 

цього показника. Показник смертності за період епідемії збільшився в 2,7 разів 

– з 9,5 випадків у 1992 році до 25,3 випадків на 100 тис. населення в 2005 році. 

З 2006 року відзначається повільне зменшення показників захворюваності і 

смертності протягом останніх 4-х років. У 2009 році захворюваність на 

туберкульоз становила 72,7 випадків на 100 тис. населення (33424 особи), що на 

6,6 % менше, ніж у 2008 році і на 13,6 % менше порівняно з 2005 роком. Рівень 

смертності знизився за 4-річний період на 28,1 % – з 25,3 до 18,2 випадків на 

100 тис. населення в 2009 році (8381 особа). [1, с. 9]. 

 Недостатня забезпеченість протитуберкульозними препаратами у 

попередні роки та використання нестандартних і неадекватних режимів 

лікування призвели до загрозливого зростання кількості випадків туберкульозу 

з резистентністю як серед цивільного населення, так і у в’язницях. [3]. 

 Поширенню туберкульозу в Україні посилюють такі фактори: 

• скорочення витрат на потреби охорони здоров’я, що призвело до зменшення 

бюджету на виявлення хворих і лікування туберкульозу; 



• складності в одержанні медичної допомоги для соціально уразливих груп 

населення (це стосується, наприклад, осіб, що звільнилися з місць позбавлення 

волі, бездомних, мігрантів, біженців, осіб, що проживають далеко від 

лікувальних установ); 

• зростання захворюваності на туберкульоз, зокрема й туберкульоз із 

мультирезистентними МБТ, у в’язницях; 

• соціальна криза (безробіття, алкоголізм, наркоманія, бідність, стреси); 

• відсутність пильності лікарів загальної лікувальної мережі щодо 

туберкульозу, що призводить до пізньої діагностики та поширення 

захворювання; 

• зростання ВІЛ/СНІД і в зв’язку з цим збільшення випадків сумісної інфекції 

туберкульозу й ВІЛ. 

 Найважливішою проблемою в Україні є зростання захворюваності на 

хіміорезистентний туберкульоз і ВІЛ/ТБ. Медикаментозно стійкий туберкульоз 

розвивається в тих випадках, коли лікування перерване або не завершене, коли 

пацієнти, відчувши себе краще, перестають приймати препарати або лікар 

призначає неправильний режим лікування. Такий пацієнт залишається 

бактеріовиділювачем, тобто виділяє мікобактерії туберкульозу, які могли стати 

стійкими щодо протитуберкульозних препаратів.  

 Лікування туберкульозу з мультирезистентним туберкульозом потребує 

більше часу (2 роки), обходиться дорожче (в 100 разів і більше), ніж лікування 

туберкульозу, чутливого до протитуберкульозних препаратів, а також 

характеризується більшим ризиком розвитку побічних реакцій, низькою 

ефективністю лікування. [2]. 

 Іншим фактором, що впливає на проблему туберкульозу в Україні, є вірус 

імунодефіциту людини (ВІЛ). ВІЛ прискорює розвиток туберкульозу, 

ослаблюючи імунну систему. У ВІЛ-позитивних пацієнтів, інфікованих 

туберкульозною інфекцією, шанси занедужати на туберкульоз у кілька разів 

вищі, ніж у ВІЛ-негативних. Ризик захворюваності становить 15 % у рік. 



 Існує достатня кількість методів та інструментів для діагностики й 

лікування хворих на туберкульоз. Нині дієвою й економічно вигідною є 

стратегія лікування під безпосереднім спостереженням, рекомендована ВООЗ і 

Міжнародним союзом боротьби з туберкульозом і хворобами легень, яка сприяє 

швидкому зменшенню поширення інфекції, а також зниженню ризику розвитку 

туберкульозу з медикаментозною стійкістю. 

 Стратегія, рекомендована ВООЗ, – комплекс медичних і 

адміністративних заходів боротьби з туберкульозом, до якої входить п’ять 

ключових компонентів: 

1. Постійна підтримка програми боротьби з туберкульозом урядом та 

регіональними органами управління охорони здоров’я. 

2. Виявлення випадків туберкульозу за допомогою мікроскопічного 

дослідження мокротиння всіх хворих з підозрою на туберкульоз, що звернулися 

в медичну установу. 

3. Проведення стандартного режиму хіміотерапії під безпосереднім 

спостереженням медпрацівників протягом усього курсу лікування. 

4. Регулярне безперервне забезпечення всіма необхідними 

протитуберкульозними препаратами високої якості. 

5. Стандартна система реєстрації й звітності для оцінювання як результатів 

проведеного лікування (когортний аналіз), так і виконання програми боротьби з 

туберкульозом у цілому; постійно діючий механізм моніторингу. 

 Стратегію ВООЗ впроваджено в багатьох країнах світу (понад 185), 

внаслідок чого мільйони хворих на туберкульоз дістали ефективне лікування. 

Мета Національної програми боротьби з туберкульозом – досягти вилікування 

хворих у 85% випадків (у деяких регіонах з високою первинною стійкістю 

щодо застосовуваних препаратів досягти цієї мети буде нелегко). [2]. 

 Висновок. Для досягнення мети в ході виконання Національної програми 

боротьби з туберкульозом необхідно: 

1. Забезпечити стандартний курс лікування, впроваджувати нові підходи 

лікування всім діагностованим хворим на туберкульоз. 



 Лікування туберкульозу спрямоване на те, щоб: 

• домогтися повного припинення бактеріовиділення в максимальної кількості 

хворих на туберкульоз; 

• знизити смертність від туберкульозу; 

• зменшити кількість випадків повторного захворювання на туберкульоз; 

• знизити інфікування туберкульозом. 

2. Поліпшити організацію системи лікування. 

Ключовими компонентами вдосконаленої системи лікування є: 

• висококваліфікований і відповідальний медичний персонал; 

• забезпечення регулярного постачання протитуберкульозних препаратів у 

медичні установи; 

• аналіз результатів лікування в медичних установах усіх хворих з позитивним 

мазком, що дає змогу медпрацівникам оцінити якість своєї роботи й визначити 

моменти, що потребують особливої лікарської уваги. 

 Мета Національної програми боротьби з туберкульозом – виявлення 

випадків захворювання на туберкульоз у групах ризику, а саме шляхом 

обстеження: контактних осіб, ув’язнених, осіб без певного місця проживання, 

ВІЛ-інфікованих, мігрантів з країн або регіонів з несприятливою щодо 

туберкульозу ситуацією, осіб із тяжкою супутньою патологією (цукровий 

діабет, НЗЛ, виразкова хвороба шлунка та дванадцятипалої кишки тощо).  

 Використана література: 

1. Наказ МОЗ України № 620 від 04.09.2014 року «Уніфікований 

клінічний протокол первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної 

(високоспеціалізованої) медичної допомоги дорослим. Туберкульоз». 

2. Розпорядження Кабінету Міністрів України від 27.12.2017 року 

№ 1011-р «Про схвалення Концепції Загальнодержавної цільової соціальної 

програми протидії захворюванню на туберкульоз на 2018-2021 роки». 

3. https://phc.org.ua/kontrol-zakhvoryuvan/tuberkuloz/likuvannya  

4. https://phc.org.ua/kontrol-zakhvoryuvan/tuberkuloz/statistika-z-

tb/analitichno-statistichni-materiali-z-tb 

https://phc.org.ua/kontrol-zakhvoryuvan/tuberkuloz/likuvannya
https://phc.org.ua/kontrol-zakhvoryuvan/tuberkuloz/statistika-z-tb/analitichno-statistichni-materiali-z-tb
https://phc.org.ua/kontrol-zakhvoryuvan/tuberkuloz/statistika-z-tb/analitichno-statistichni-materiali-z-tb


 

5. «СУЧАСНІ МЕТОДИ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ  ШИЙКИ 

МАТКИ». 

Доповідач: Кіс Романа (1ЛС-2, відділення «Лікувальна справа,  

Науковий керівник: викладач гінекології Сташків І.В. 

Актуальність. Кожного року реєструють 5000 нових випадків раку 

шийки матки у жінок. Практично половина з них помирають від цього 

захворювання протягом першого року, у той час, коли хвороба розвивається 

повільно – від моменту виникнення патологічного процесу до розвитку раку 

проходить 5-7 років. Тому велике значення набуває діагностика хвороби на 

ранній стадії. 

Рак шийки матки – патологія яка зустрічається часто. Згідно з даними 

медичної статистики, вона складає 12 % від загального числа діагностованих 

онкологічних захворювань. 

Мета. Висвітлення проблеми розвитку раку шийки матки та проведення 

лікування та профілактики даного захворювання на основі досвіду та 

результатів сучасних досліджень. 

 Короткий виклад матеріалу. Найбільш часті симптоми раку шийки 

матки: 

- вагінальні кровотечі після статевого акту, між менструаціями, після огляду 

гінеколога, після менопаузи; 

- зміни характеру менструацій, подовження періоду кровотеч; 

- виділення з піхви (можуть бути як білі так і водянисті з домішками крові, на 

пізніх стадіях – розпаду пухлини виділення з неприємним запахом); 

- проблеми з сечовипусканням, прискорене сечовипускання або нетримання сечі 

(внаслідок здавлення сечоводів, сечового міхура, уретри); 

- підвищена стомлюваність, набряклість ніг, безпричинне зниження маси тіла, 

біль в кістках (свідчать про поширеність процесу). 

До основних методів діагностики відносять: 



 Гінекологічний огляд. При огляді за допомогою дзеркал уточнюється 

стан матки, придатків і навколоматкової клітковини; з цервікального каналу 

беруться виділення для проведення цитологічних досліджень; 

 УЗД органів малого таза і заочеревинного простору; 

 Кольпоскопія з біопсією при необхідності. Це безболісна процедура, 

при якій з патологічної ділянки шийки матки береться маленький зразок 

тканини для дослідження; 

 Комп’ютерна томографія (КТ) органів малого таза з 

внутрішньовенним контрастуванням. За допомогою спеціальної рентгенівської 

техніки і застосування контрастного препарату (Тріомбраст) виконуються 

знімки організму в різних проекціях, таким чином виходить докладна 

інформація про органи і системах. Дане дослідження дозволяє визначити 

наявність або відсутність пухлини / новоутворення / поліпа, а також уточнити 

поширеність процесу; 

 Загальний, біохімічний (АЛТ, АСТ, білірубін загальний / прямий, 

креатинін, ЛДГ, сечовина, загальний білок) аналізи крові, коагулограма, 

загальний аналіз сечі; 

 при плануванні хірургічного лікування обов’язкові аналізи крові на 

гепатит B, С, а також реакція Вассермана (проба на сифіліс); група крові, резус-

фактор; УЗД серця (Ехо-кардіоскопія); електрокардіограма. 

Висновок. Якщо утворення було виявлено рано, то вдається врятувати до 

90 % пацієнток. На другій стадії п’ятирічний рубіж долає 75 %. На останніх 

стадіях виживання різко скорочується і на третьому етапі становить 30 %, а на 

четвертій стадії – 10 %. Тому, щоб збільшити свої шанси необхідно з початку 

статевого життя щорічно проходити огляди і здавати мазки. Якщо є певні 

ризики, наприклад ВПЛ, то огляди показані кожні півроку. Крім цього, 

починаючи з 9 років, можна проводити вакцинацію від ВПЛ. 
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6. «БЕЗПЛІДДЯ». 

Доповідач: Моісеєва Вікторія (курс ІІІ, відділення «Акушерська справа», 

Ужгородська філія ТзОВ Медичне училище «Медик»). 

Науковий керівник: викладач акушерства та гінекології Лях О.В. 

 Актуальність. Безпліддя залишається однією з найважливіших медичних 

і соціальних проблем. Якщо раніше діагноз безпліддя ставився після чотирьох 

років безуспішних спроб завагітніти, то сьогодні цей термін скоротився до 2 

років. Медики пояснюють це тим, що багаторічне безпліддя важче піддається 

лікуванню, ніж нещодавно виявлене. А тому парам, які ведуть регулярне 

статеве життя і які не застосовують контрацепцію протягом двох років, є сенс 

насторожитися і звернути увагу на своє репродуктивне здоров'я.  

 Що раніше ви це зробите, то вищі шанси в майбутньому стати щасливими 

батьками. 

Мета. Підвищити ефективність лікування безпліддя в програмі 

допоміжних репродуктивних технологій шляхом розробки та впровадження 

методів діагностики і корекції функціонального стану ендометрія. 

 Короткий виклад матеріалу. Види безпліддя: 

 Безпліддя поділяють на:  



- первинне (вагітність жодного разу не наступала);  

- вторинне (жінка не може мати дітей після вже успішної вагітності).  

 Крім цього, безпліддя також класифікується на абсолютне і відносне. 

 Наявність незворотних анатомічних змін, через які зачаття стає 

неможливим (наприклад, відсутність матки або яєчників), говорить про 

абсолютне безпліддя. При інших варіантах причини усуваються шляхом 

медичного лікування.  

 Які ж причини? 

 Безпліддя – це результат будь-яких захворювань (в основному 

запальних), а не самостійна хвороба. Факторів, через які не відбувається 

запліднення яйцеклітини, безліч.  

 Основними з них є наступні:  

- аутоімунні хвороби;  

- гормональні порушення;  

- ендометріоз; 

- високий рівень пролактину;  

- неправильний розвиток дітородних органів;  

- трубна непрохідність;  

- сексуальні порушення психічного характеру;  

- пухлини гіпофіза.  

 На розвиток безпліддя впливають кілька факторів одночасно. Іноді такі 

причини неможливо виявити навіть при ретельному обстеженні пацієнтки 

(приблизно в 10% випадків).  

 Виходячи з причин, з яких не настає вагітність, розрізняють наступні 

форми безпліддя.  

 Маткова форма  

 В цьому випадку неможливість зачаття викликана дефектами матки. До 

них слід віднести пухлини, подвоєння матки, наявність в ній перегородки, 

деформацію, недорозвинення. Деякі з даних патологій є вродженими, а деякі 

придбаними під час внутрішньоматкових втручань.  



 Ендокринна форма  

 Виникненню безпліддя сприяє гормональний дисбаланс і порушення 

менструального циклу, які привели до відсутності овуляції. Дисбаланс може 

бути викликаний надлишком пролактину, низьким рівнем прогестерону, 

полікістозом яєчників. 

 Імунна форма  

 Ця форма має місце, якщо у жінки виявляється якийсь імунітет проти 

ембріона, сперматозоїдів, що зустрічається досить рідко.  

 Трубна форма  

 Розвиток безпліддя характеризується нездатністю яйцеклітини потрапити 

в матку через маткові труби внаслідок їх відсутності або непрохідності. 

Перешкоду створюють спайки або послаблення функцій внутрішньотрубних 

війок, що просувають яйцеклітину до матки.  

 Симптоми безпліддя  

 Про безпліддя можна говорити лише в тому випадку, коли за сприятливих 

умов у жінки не виходить завагітніти. Такими умовами вважаються: регулярне 

статеве життя без застосування контрацептивів, здорова спермограма 

сексуального партнера, вік жінки від 20 до 40 років.  

 Найпоширенішим симптомом є менструальні порушення. Так, у 

пацієнтки можуть відзначатися хворобливі місячні, нерегулярний цикл або 

повна відсутність менструації. 

 Найчастіше ознаки безпліддя можуть взагалі не проявлятися. В цьому 

випадку необхідно медичне обстеження, щоб лікар виявив непрямі симптоми 

(недостатня або надмірна вага, гінекологічні захворювання, недорозвинення 

молочних залоз, інфекції тощо). 

 Боротьба з жіночим безпліддям  

 Лікування безпліддя завжди починається з усунення збоїв в 

менструальному циклі. Вид лікування жіночого безпліддя призначається 

лікарем виходячи з результатів аналізів. Лікування, спрямоване на відновлення 



природних функцій, проводиться за допомогою стимуляції овуляції, а також 

лапароскопії та гістероскопії. Як репродуктивна технологія застосовується 

лікування з використанням сперми партнера (внутрішньоматкова інсемінація) 

або переміщення ембріона, вирощеного в лабораторії, в матку (штучне 

запліднення). Якщо ж до виникнення безпліддя призвели будь-які 

захворювання або порушення, то жінці призначається медикаментозне 

лікування в залежності від виду патології. 

 Висновок. Безплідність може бути обумовлена цілим рядом різних 

станів, що включають у себе порушення овуляції, функції маткових труб, матки 

й очеревини малого таза, чоловічий фактор та ін. Надзвичайно важливо перед 

початком лікування провести ретельне клінічне обстеження, яке традиційно 

починають зі збору анамнезу й об'єктивного дослідження. У більшості випадків 

після проведення всіх додаткових досліджень вдається діагностувати той 

патологічний стан, який є основною причиною безплідності. Проте в 25 % 

випадків причину встановити не вдається й можна використовувати термін 

«безплідність неясного генезу». 

 Діагностичні заходи слід починати відразу ж після встановлення діагнозу 

безплідності – при ненастанні вагітності упродовж 12 міс. При регулярному 

статевому житті без контрацепції (або після інсемінацій спермою донора у 

самотніх жінок).  

 Строк очікування до початку активних дій слід скоротити до 6 міс, якщо 

вік жінки більше 35 років. Потрібно починати діагностику й лікування без 

зволікання, якщо причини безплідності очевидні. 
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7. «ТАЄМНИЦІ ГІПНОЗУ». 

Доповідач: Новак С. (І МС-2, відділення «Сестринська справа», базове 

відділення Львівський медичний фаховий коледж «Монада»). 

Науковий керівник: викладач Галуйко Р.М. 

Актуальність. Більшість психічних явищ, відомих із давніх часів, 

об’єднуються терміном «гіпноз» (сугестія, навіювання, наведення трансу). В усі 

часи гіпнотичні явища пов’язувалися з релігією, культовими та магічними 

поглядами, слугували доказом окремого існування духу та тіла і переваги 

першого над другим. Людина у стані гіпнотичного трансу завжди викликала 

збентеженість, стурбованість, настороженість у присутніх незвичним виглядом 

та настроями. Вона часто не сприймала біль, легко зносила великі фізичні 

навантаження, була здатна до дій, які раніше не були їй властиві. Іноді люди, 

які раніше хворіли, після перебування у стані гіпнотичного трансу, позбувалися 

захворювань. Людям властиво пояснювати незвичні явища, зводячи їх до дива, 

а диво – до містики. 

Короткий виклад матеріалу. Перші спроби наукового пояснення 

гіпнозу зробили англійський хірург Дж. Бред та португальський абат Фаріа. 

Особа останнього знайшла своє відображення в трагічній долі заручника замку 

Іф, що описана в творі Дюма-батька у романі «Граф Монте-Крісто». 

Наука довго негативно ставилась до гіпнозу. Так, наприклад, німецький 

фізіолог Б. Дюбуа-Реймон вважав навіювання гіпнотичним станом, близьким до 

божевілля, а Г. Гельмгольц розглядав гіпноз як «фокус, що не має жодного 

відношення до психіатрії». Велика заслуга у відокремлені гіпнотичних явищ від 

містики, шарлатанства належить вченим В.Я. Данилевському та 

А.А. Токарському. Видатний російський психоневролог В.М. Бехтєрєв поклав 

початок систематичному науково-експериментальному вивченню механізмів 



гіпнозу та використанню його як методу моделювання стану людини для 

вивчення різноманітних психофізіологічних реакцій. 

Відомий фізіолог І.П. Павлов писав: «...внутрішнє гальмування та сон – 

одне й те саме, один й той самий процес... сон це є гальмування, яке 

поширюється на більшість ділянок півкуль, на всю півкулю та навіть нижче – 

на середній мозок». У випадку охоплення гальмуванням тільки частини кори 

великих півкуль, маємо частковий сон, – цей стан, найчастіше називають 

гіпнозом. 

При тому, що нейрофізіологічні механізми різних гіпнотичних явищ 

мають одну й ту саму природу, існують декілька різновидів гіпнотичного 

впливу. Так званий «естрадний» гіпноз значною мірою заснований на ефекті 

психічного «зараження». За великого скупчення народу завжди присутня та 

частина людей, якій властиве самопереконання. Це і психічно неопановані, а то 

і просто психічно нездорові люди, схильні до різного роду психопатій та 

істерій. Можна сказати, що вони приходять на показовий сеанс уже 

загіпнотизовані. Ефект їхнього перебування у гіпнотичному трансі справляє 

вплив на інших.  

Тоді як медичний або директивний гіпноз пов’язаний із введенням 

пацієнта у гіпнотичний стан (частіше за все, сну) під дією таких чинників: 

1. Деактивізована дія монотонних подразників, що часто фізіологічно 

викликає втому відповідних органів чуття та розвиток процесів гальмування в 

межах відповідних зон кори головного мозку. Це гальмування потім 

розповсюджується на інші ділянки. Методика таких способів дуже проста і не 

потребує особливих здібностей до гіпнозу: фіксація зору, монотонність мови, 

паси руками, ритмічні теплові впливи та інші слабкі повторювані подразнення 

у поєднані з командами-директивами: «Ви спите, ви розслабилися, ви 

відчуваєте тепло...», призводять до зниження рівня пильнування, а потім до 

стану «розлитого гальмування». 

2. Розслаблення, релаксація м’язів. Філогенетичне м’язове розслаблення 

покликане готувати нервову систему до сну. Гіпнологія використовує саме цей 



сильнодіючий психологічний вплив. Це лежить в основі автогенних тренувань. 

Погана гіпнозність великою мірою пов’язана не з якимись особливостями 

«сили волі» клієнта, а з його нездатністю, невмінням або ж небажанням 

розслабитися. Але той, хто не вміє розслабитися, не вміє і мобілізуватися, – 

через це таку якість навряд чи можна віднести до числа людських переваг. 

3. Сприйняття звукових сигналів у сні та навіть виконання команд 

пов’язане з різними особливостями психіки. 

4. Захисна роль навіювання закріплена в людській психіці філогенетично. 

Переконливість як фактор управління людською психікою посилюється, якщо 

вся система людини ослаблена хворобою, горем, страхом, небезпекою, сильною 

фізичною втомою, тяжкістю вибору. У таких випадках мимовільним 

«гіпнотизером» може бути просто інша людина, якій довіряють і до якої 

звертаються за порадою, допомогою, співчуттям. 

Що відбувається в мозку під впливом гіпнозу? 

Гіпноз допомагає людському мозкові вирішувати проблеми, з якими він 

не може впоратися на яву, заявили психіатри з Колумбійського університету в 

Нью-Йорку. Вони дослідили, в який спосіб наш мозок реагує на гіпноз.  

Коли перед нами постає якесь завдання, у нашому мозку вмикаються 

сфери, відповідальні за його виконання. Науковцям відома більшість із цих 

сфер, але вони поки що не можуть дослідити всіх шляхів, якими проходять у 

нашому мозку нервові сигнали. Однак найбільшою загадкою залишається 

вплив сили навіювання. Доведено, що гіпноз діє – він є одним із визнаних 

знарядь праці психотерапевтів. Але як це відбувається, що наш мозок дає себе 

так легко ошукати?   

Науковці вирішили використати під час досліджень одну з властивостей 

людського мозку, яку називають ефектом Струпа. З’являється він, коли ми 

змушені швидко назвати колір, який демонструють на екрані. Це видається 

дуже простим, але річ у тім, що цими виразами є слова, які означають кольори, 

наприклад, «блакитний», «червоний», «жовтий». 



Дуже добре даємо собі раду, коли значення виразу, а також літери, якими 

його написано, ідентичні, тобто слово «червоний» написано червоним 

кольором. Але коли це саме слово напишемо блакитним фломастером, наш 

мозок стає на хвилю безпорадним. Невідповідність кольору значенню слова 

загальмовує його реакцію, унаслідок чого ми повільніше виконуємо завдання і 

частіше помиляємося. 

Чому? Бо читання великою мірою стало механічним процесом. Коли 

читаємо, не можемо стриматися від мимовільного присвоювання значення 

слову, яке бачимо. Тому ми не в змозі відразу визначити колір слова, яке 

бачимо. Цей конфлікт у нашому мозку вперше описав Рідлі Струп. Така 

властивість є однією з найбільш закорінених у нашому мозку з-поміж тих, які 

знають науковці. Нью-йоркські вчені вирішили дослідити, чи вдасться усунути 

цей конфлікт за допомогою гіпнозу.  

Так, для досліджень вибрано 16 осіб віком від 20 до 35 років, яких 

вибрали з-поміж ста охочих. Усі правильно розпізнали кольори. Потім їх 

поділили на дві групи – в кожній по чотири жінки й чотири чоловіки. Перша 

група складалася з людей, що піддавалися гіпнозові, друга – ті, хто опирається 

гіпнозу. 

Учасників поінформували, що вони візьмуть участь у комп’ютерній грі. 

Половину з них, з першої групи, введено в стан глибокого гіпнозу. Тоді 

ведучий дав їм таку інструкцію: «Щоразу, як почуєш мій голос, усвідомиш собі, 

що незабаром на екрані з’являться позбавлені значення символи. Вони 

виглядатимуть, як літери невідомого тобі алфавіту, і ти не будеш намагатися 

приписати їм якесь значення. 

Ці незрозумілі вирази буде написано одним із таких кольорів: червоним, 

блакитним, зеленим або жовтим. Твоїм завданням буде швидко натиснути 

кнопку того кольору, який відповідатиме кольорові літер на екрані. Побачиш, 

що зможеш грати легко й без зусиль. Коли стихне звук, що лунатиме з 

динаміків, розслабишся і знову станеш самим собою – тобто таким, що вміє 

читати».  



Остання вказівка – це так зване постгіпнотичне навіювання. Воно 

стосується певних дій, які особа виконує вже після пробудження, тобто у 

цілком свідомому стані. Переважно, щоправда, люди не пам’ятають цього 

навіювання, бо мають часткову або повну амнезію. Так було й цього разу. 

Особам, які пробудилися від гіпнозу, через інтерком давали вказівки, пов’язані 

з виконанням завдань для перевірки ефекту Струпа. Решта учасників, які не 

перебували в стані глибокого гіпнозу, читали ті самі вказівки на екрані 

монітора. Усім піддослідним вимірювали активність мозку – за допомогою 

магнетичного резонансу та реєстрації змін електричного потенціалу нейтронів. 

Найцікавіше, що ті самі ділянки мозку, як довели попередні дослідження, 

є активними, коли за допомогою плацебо ліквідуємо біль у пацієнта. Плацебо – 

це вид самонавіювання, коли ми віримо, що речовина, яку дав нам лікар, діє, і 

ця віра дає результат. 

Що відбувається в мозку?  

Гіпноз подіяв і призупинив дію ефекту Струпа – оголосили задоволені 

дослідники. Особи з першої групи значно швидше натискали на кнопки, ніж 

особи з другої групи, крім того, допускали менше помилок. У який спосіб діє 

гіпнотичне навіювання? «Воно призвело до того, що мозок концентрувався 

тільки на одній речі, в цьому випадку на кольорі баченого виразу», – пояснили 

науковці. За допомогою гіпнозу було заблоковано ту ділянку мозку, яка, 

зокрема, відповідає за розв’язання конфліктів. Інакше працювала й та ділянка 

мозку, яка відповідає за опрацювання візуальних вражень. Від неї, як 

припускають учені, все розпочинається. Вони вважають, що під час гіпнозу 

ослаблено чутливість цієї ділянки кори мозку, у зв’язку з чим вона не реагувала 

на ті слова, які бачили учасники досліду. 

Висновок. Як можемо бачити гіпноз – це надзвичайне цікаве явище. Він 

здатен допомагати в лікувальних цілях, може привернути увагу, допомогти 

вилікувати душевні рани. Та все ж є і негативні сторони, за допомогою гіпнозу 

можна виманити гроші, коштовності чи інші дорогоцінні речі. Сьогодні кожен 

із нас дізнався щось нове. Проте хочу сказати що це лише вершина айзберга. 
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8. «КОНСТИТУЦІЯ ТІЛА ТА ЇЇ ЗВ'ЯЗОК З ПАТОЛОГІЧНИМИ 

ЗМІНАМИ В ОРГАНІЗМІ». 

Доповідач: Полоз Діана (1ФМ-1, відділення «Фармація», Первомайська 

філія Львівського медичного фахового коледжу «Монада»). 

Науковий керівник: викладач анатомії з основами фізіології 

Акімкіна С.А. 

Актуальність. Проблема дослідження здоров’я школярів та студентів 

сьогодні є дуже важливою, оскільки за даними багатьох дослідників практично 

90 % учнів та студентів мають відхилення в стані здоров’я. Аналіз структури 

захворюваності підлітків переконливо свідчить про те, що в процесі навчання 

зростає кількість випадків із захворюваннями дихальної, серцево-судинної 

систем, системи травлення, більш частими є порушення постави, все більше 

дітей страждає нервово-психічними розладами. Безсумнівну існуючу 

схильність основних соматичних типів конституції тіла до виникнення різних 

захворювань констатували ще професор М.В. Чорноруцький та В.В Бунак [4, 

с. 77]. Тому цю необхідну складову клінічного аналізу потрібно 

використовувати як суттєву зброю в заходах профілактики та лікування. 

http://nauka.bible.com.ua/religion/rel3-02.htm
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Мета:  

- ознайомити з видами конституції тіла людини; 

- з’ясувати схильність до певних захворювань у того чи іншого типу 

конституції; 

- показати зв’язок основних соматичних типів з патологічними змінами в 

організмі.  

Короткий виклад матеріалу. Зовнішній вигляд тіла людини 

визначається співвідношенням трьох компонентів – скелету, м’язів та товщини 

підшкірного жирового шару. Ці параметри формують конституцію – комплекс 

анатомічних, фізіологічних та психологічних особливостей індивіда, 

закріплених генетично, які визначають форми і способи його адаптації до 

різних впливів зовнішнього середовища. Конституція людини – це форма 

прояву природного біологічного популяційного різноманіття, без якого не може 

бути стійка сукупність особин одного виду. Конституція пов’язана з 

схильністю до захворюваності і характером протікання хвороб [3, с. 9]. 

Доцільність обліку конституції в медичній практиці сформулював більше ста 

років тому відомий біолог і лікар Г. Бенеке, який вважав, що «різні конституції 

і зумовлена ними різна ступінь опірності організму створюють всього лише 

грунт для розвитку деяких хвороб, якщо індивідуум потрапляє в несприятливі 

умови. Правильно розпізнавши різні конституціональні типи і зрозумівши їх 

фізіологічні відмінності, ми допоможемо людям благополучно пройти через всі 

мінливості життя» [5, с. 133]. 

Для оцінки конституції і статури людини використовують різноманітні 

співвідношення між певними параметрами тіла. До параметрів, які 

вимірюються найчастіше, відносять ріст, довжина окружності грудної клітини 

та масу тіла. 

Найбільш доступними методами визначення об’єктивних показників за 

допомогою антропометричних вимірювань є метод стандартів та метод індексів 

[2, с. 54]. 

http://ua-referat.com/%D0%A4%D1%96%D0%B7%D1%96%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D1%96%D1%8F
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В даний час загальноприйнятою в клініці є класифікація по 

М.В. Чорноруцькому, яка ділить людей на три типи – астеніки, гіперстеніки, 

нормостеніки з урахуванням морфологічних та функціональних особливостей, 

характеру людини, схильністю до тієї чи іншої патології. 

Так, люди з астенічним типом статури відрізняються підвищеною 

збудливістю нервової системи, схильністю до птозу (опущення) внутрішніх 

органів, неврозів, гіпотензії, туберкульозу, виразкової хвороби шлунку, в 

меншій мірі (у порівнянні з іншими типами) до розвитку атеросклерозу, 

ожиріння, діабету. 

Нормостеніки (люди атлетичного типу) – енергійні, впевнені в своїх 

силах, у них відзначається схильність до захворювань верхніх дихальних 

шляхів, опорно-рухового апарату, невралгії, атеросклерозу коронарних артерій, 

частіше розвивається інфаркт міокарда. 

Гіперстеніки (пікніки) – товариські, рухливі, практичні. У них 

переважають процеси асиміляції, функції статевих залоз і наднирників 

звичайно підвищені, відзначається відносно більш високий рівень 

артеріального тиску. Вони схильні до ожиріння, діабету, атеросклерозу, 

гіпертонічної хвороби, дисфункції жовчного міхура, жовчно-кам’яної хвороби. 

Даючи загальну характеристику наведеним класифікацій, слід зазначити, 

що виділити «чисті» типи конституції практично складно. В людині зазвичай 

поєднуються риси різних типів [1, с. 37-39].  

Експериментальна частина. Під час дослідження було розроблено та 

проведено збір основних показників по визначенню соматичного типу 

конституції людини та клінічний анамнез хвороб. 

Висновок. Проведене дослідження дало змогу встановити, що: 

- конституція тіла людини являється важливим фактором, що визначає 

реактивність організму, відіграючи істотну роль в розвитку захворювань; 

- в навчальній літературі по патофізіології проблема конституції та її роль в 

патології не отримала достатнього освітлення або зовсім відсутня; 



- виявленні дані свідчать про важливість обліку типу коституції тіла для 

профілактики багатьох захворювань, а його своєчасне визначення дає 

можливість попередити розвиток хвороби. 
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9. «ВПЛИВ ТЮТЮНОПАЛІННЯ НА ОРГАНІЗМ ЛЮДИНИ». 

Доповідач: Сокіл Ілона, Олійник Тетяна (ІІІ АК, відділення 

«Акушерська справа», Львівський медичний фаховий коледж «Медик»). 

Науковий керівник: викладач Король Г.В. 

Актуальність. Куріння сьогодні є однією з найсерйозніших проблем, з 

якою борються в усьому світі. Щорічно куріння тютюну стає причиною смерті 

понад 7 млн. людей у світі, враховуючи і пасивних курців [1]. 

За даними ВООЗ та національних соціологічних опитувань поширеність 

тютюнопаління в Україні є високою. Станом на 2019 рік 24,4% дорослих (42% 

чоловіків та 9,4% жінок) є щоденними курцями. В Україні щорічно в 

середньому близько 85 тисяч осіб помирає від захворювань, спричинених 

курінням [2]. 



Сьогодні серйозну загрозу становить поширення новітніх продуктів 

(електронні сигарети, IQOS, glo), що просуваються тютюновими корпораціями, 

а також згубна мода на куріння кальяну. 

Тютюнопаління сприяє розвитку багатьох захворювань. Окрім 

негативного впливу на нервову систему і мозок, серцево-судинну і дихальну 

систему, тютюнопаління збільшує ризик захворювань злоякісними 

новоутвореннями. 

Мета. Ознайомитись із результатами клінічних та лабораторних 

досліджень щодо впливу куріння на організм людини і проаналізувати вплив 

тютюнопаління на різні органи та системи. 

З’ясувати ставлення до куріння та поширеність цієї згубної звички серед 

студентів нашого навчального закладу. 

Короткий виклад матеріалу. Дослідники кажуть, що звичка куріння 

виникла ≈ 2000 р. до н.е., однак європейці дізналися про тютюн лише у 

15 столітті, після експедиції Христофора Колумба до острова Сан-Сальвадор.  

Європа в різний час по-різному ставилася до тютюну і куріння. Спочатку 

цій рослині приписували дивовижні цілющі властивості. Згодом люди стали 

помічати негативну дію тютюну і те, що він викликає залежність. У різних 

країнах почалися заборони на куріння. Однак звичка набула широкого 

поширення в усьому світі. Зараз на планеті вже є понад мільярд курців. 

В Україні станом на 2017 рік (згідно Глобального опитування дорослих 

щодо вживання тютюну (GATS)) 22,8% українців (8,2 млн. осіб), з них 39,7% 

чоловіків та 8,8% жінок, були споживачами тютюнових виробів [3]. З 2010 до 

2017 поширеність куріння серед дорослих українців знизилась на 20% [3]. В 

рази менше українців зазнали пагубного впливу диму на роботі і в громадських 

місцях. 

Тютюновий дим впливає перш за все на дихальну систему. Він контактує 

із слизовими оболонками верхніх дихальних шляхів, знижуючи їх опірність до 

інфекцій. Прямим наслідком паління тютюну є часті риніти, трахеїти та 

бронхіти, пневмонії, рак легень.  



Паління надзвичайно шкідливо впливає на серцево-судинну систему. 

Воно є одним із ключових факторів ризику розвитку артеріальної гіпертензії, 

ІХС, інфаркту, інсульту, захворювань периферичних судин та ін. У курців в 2-3 

рази частіше розвивається інфаркт, стенокардія та ін., при цьому смертність від 

захворювань серцево-судинної системи у курців значно вища. 

Під впливом тривалої дії тютюнового диму зубна емаль жовтіє, 

з’являються тріщинки, це призводить до розвитку карієсу і швидкого 

руйнування зубів, сприяє виникненню пародонтозу. Нікотин, який курець 

ковтає разом із слиною, подразнює слизову оболонку шлунка і кишок, викликає 

їх запалення – хронічні гастрити та ентерити, сприяє розвитку виразкової 

хвороби шлунка і дванадцятипалої кишки [5]. 

Від куріння, як правило, знижується гострота зору. У запеклих курців 

виникає також так звана «куряча сліпота» (послаблення зору в сутінках), що 

пов’язано з поганим засвоєнням вітаміну А. Смертність від раку легень серед 

курців у 20 разів вища, ніж серед тих, що не палять. Паління збільшує ризик 

захворіти на злоякісні новоутворення і інших органів: язика, гортані, 

стравоходу, шлунка, сечового міхура [5]. 

Хронічне отруєння організму нікотином пригнічує центри ерекції, 

вироблення чоловічих статевих гормонів та знижує запліднюючу здатність 

сперматозоїдів, послаблює лібідо, спричиняє прогресування неврастенії , що 

негативно впливає на сексуальну та репродуктивну функції людини. 

У вагітних жінок, які палять або тривалий час зазнають «пасивного 

паління», зростає ризик викиднів, аномалій розвитку плоду (дефекти розвитку 

обличчя, вади розвитку серця, кінцівок та інші). 

Куріння – це не лише сигарети. Останнім часом стрімко набувають 

популярності альтернативні методи куріння тютюну: кальян, електронні 

сигарети, IQOS (айкос) і glo (гло) та ін. На перший погляд це здається 

безпечною альтернативою сигаретам. Але насправді це не так. 

Результати досліджень свідчать, що використання електронних сигарет 

затягує процес відмови від куріння [5] та знижує шанси на успіх, підвищує 



ризик почати курити звичайні сигарети, збільшує ризик серцево-судинних, 

онкологічних, легеневих захворювань, створює загрозу травматизму (е-

сигарети вибухають!) та отруєнь рідиною для заправки [4].  

При курінні кальянів використовують тютюн, а відтак шкода від нікотину 

зберігається. Інститут раку в США повідомляє, що при курінні кальянів ризик 

раку легенів такий самий, як і у звичайних курців, а ще є шанси отруїтися 

чадним газом. Загальне використання мундштука кальяну кількома курцями 

містить ризик зараження інфекційними захворюваннями, такими як 

туберкульоз, герпес, гепатит [4]. Перебування у компанії курців кальяну таке ж 

пасивне куріння, воно загрожує здоров’ю некурця. 

Ми провели анонімне опитування серед студентів нашого навчального 

закладу з метою визначення їх ставлення до куріння та поширеності цієї згубної 

звички. В опитуванні взяли участь 100 студентів, серед них 18 хлопців та 82 

дівчини. 

Ми отримали наступні результати: 

▪ серед хлопців регулярно курять 50 %, серед дівчат – 43 %; 

▪ жодного разу не пробували курити 11 % хлопців і 18 % дівчат; 

▪ серед хлопців, які курять, лише 30 % надають перевагу звичайним 

сигаретам, інші (70 %) – альтернативним методам куріння (кальян, електронні 

сигарети, айкоси та інші). Серед дівчат-курців це співвідношення становить 

27 % і 73 % відповідно; 

▪ 33 % хлопців і 4 % дівчат вперше спробували курити у віці до 12 років; з 

12-15 років – 17 % хлопців і 16 % дівчат; з 15-18 років – 39 % хлопців і 60 % 

дівчат; після 18 років – 0 % хлопців і 2 % дівчат; 

▪ у 90 % студентів курить хоча б один з родичів; 

▪ у 96 % студентів є друзі-курці; 

▪ 6 % опитуваних ставляться до куріння позитивно, 62 % – нейтрально, 

32 % – негативно; 

▪ 97% студентів знають про шкоду куріння; 



▪ серед студентів, які палять, 69 % – хотіли б кинути палити, 14 % – 

намагалися це зробити, 17 % – не хочуть кидати палити; 

▪ 74 % опитаних хотіли б, щоб їхні родичі та друзі кинули палити; 

▪ серед тих, хто пробував палити, 55 % вперше спробували з цікавості; 

23 % – за компанію; 2 % – хотіли почуватися дорослими; 20 % – з інших 

причин; 

▪ серед тих студентів, які курять: 35 % зазвичай курять коли нервуються, 

щоб заспокоїтись, розслабитись; 15 % курять за компанію; 50 % не мають чіткої 

відповіді на це питання. 

Анкетування показало, що значний відсоток студентів курить, більшість 

почали курити досить рано. У великій мірі це пов’язано з впливом оточення. 

Значна частина студентів знаходиться під впливом людей, які палять, що 

ускладнює формування у них розуміння здорового способу життя. Цікавим є 

спостереження, що серед студентів-курців більшість надає перевагу 

альтернативним методам куріння (кальяну, е-сигаретам, айкосам та ін.) 

Висновок. Проаналізувавши вплив куріння на організм людини, ми 

прийшли до висновку, що ця згубна звичка є одним із ключових факторів 

ризику розвитку багатьох захворювань. Куріння шкодить не лише самому 

курцю, але і тим,хто його оточує. 

Хоча, починаючи з 2006 р. в Україні ведеться політика боротьби з 

курінням, впроваджених змін поки недостатньо, щоб суспільство відмовилось 

від куріння. Необхідно продовжувати активно впроваджувати заходи щодо 

зменшення куріння у суспільстві та інформувати молодь, яка є найбільш 

вразливою групою, про наслідки вживання тютюнових виробів. 

Результати проведеного нами анкетування свідчать, що проблема куріння 

є актуальною і серед наших студентів. У зв’язку з цим ми розпочали 

проведення активної профілактичної роботи в нашому закладі. 

Ми пропонуємо не шукати безпечну альтернативу цигаркам, а зробити 

вибір на користь здоров'я і відмовитись від паління взагалі. 

Використана література. 



1. Всесвітня організація охорони здоров’я. bit.ly/who_tob 

2. Смертність від куріння в розвинених державах 1950−2020. Звіт 

дослідження (Peto R, Lopez AD, Pan H, Boreham J, Thun M. Mortality from 

smoking in developed countries 1950–2000. Oxford: Oxford University Clinical Trial 

Service Unit. 2015.) bit.ly/mort_smoking. 

3. Глобальне опитування дорослих щодо вживання тютюну (GlobalAdult 

Tobacco Survey – GATS). Київ, 2017. bit.ly/kiis_gats. 

4. Буклет «Електронні сигарети, системи для нагрівання тютюну та 

кальяни: що варто знати?» stopsmoking.org.ua/wp-content/up-

loads/2019/06/Booklet_Novel_Products_Final.pdf 

5. Професійна допомога у припиненні тютюнокуріння. Короткий 

посібник для медичних працівників. – Київ, 2019. stopsmoking.org.ua/wp-

content/uploads/2019/06/Smoking_Cessation_Booklet_Final.pdf 

 

10. «РОЗЛАДИ ХАРЧОВОЇ ПОВЕДІНКИ». 

Доповідач: Шарова Христина (І МС-3, відділення «Сестринська справа», 

базове відділення Львівського медичного фахового коледжу «Монада»). 

Науковий керівник: викладач Луців В.Р. 

Актуальність. Розлади харчової поведінки на сьогоднішній час є дуже 

поширеними серед молоді, бо існують сучасні культурні норми відносно того, 

яким повинне бути тіло людини. Через це створюється своєрідний тиск на 

людей, що спонукає їх до того, щоб бути стрункими. 

 В Україні й світі розлади харчової поведінки опинились на першому місці 

за рівнем смертності внаслідок психічних розладів. 

 Мета і завдання дослідження. Визначення за допомогою анкетування 

обізнаності молоді з проблемами харчової поведінки і причинами їх 

виникнення, розробка рекомендацій, щодо їх профілактики. 

 Короткий виклад матеріалу. Розлади харчової поведінки (РХП), серед 

яких найпоширеніші — нервова анорексія, булімія та компульсивне переїдання, 

наразі є надзвичайно поширеними серед молоді. Зі сторони деякі з цих розладів 



можуть виглядати як зарозумілість, що вийшла з-під контролю. Але це явище 

набагато складніше, ніж просто бажання наслідувати супермоделей. У 

виникненні РХП важливу роль відіграє поєднання генетичних, психологічних, 

біологічних, поведінкових і соціальних факторів. Серед основних чинників 

ризику можна виділити: низьку самооцінку та атмосферу надмірної 

заклопотаності споживанням їжі, вагою та фігурою у сім’ї. Розлади харчової 

поведінки можуть набувати різних форм: одні вписуються в діагностичні 

критерії, інші – ні. Але всі вони становлять ризик як для фізичного так і для 

психічного здоров’я. Сьогодні кожні 62 хвилини принаймні одна особа вмирає 

від наслідків РХП (Eating Disorders Coalition, 2016). 

 Результати дослідження та їх обговорення. Охоплено анкетуванням 32 

молоді людини, серед них 84,4 % дівчат, 15,6 % хлопців. Вік респондентів від 

14-25 років. Результати опитування: 50 % знають про розлади харчової 

поведінки і про небезпеку від даної проблеми, 50 % – не знають. Для 

проведення опитування було запропоновано декілька питань, які стосуються 

чинників ризику виникнення РХП. Одне з питань пропонувало молоді 

визначити, чи задоволені вони своїм тілом. Результат: 34,4 % – все подобається, 

46,9 % – не задоволені, хочуть зменшити масу тіла, 18,8 % – дуже хочуть 

схуднути, але не знають як це зробити правильно. Для того, щоб зменшити 

параметри тіла 51,3 % сидять на дієтах, бо всі так роблять, 15,6 % – голодує і 

пильно рахує калорії. 50 % респондентів виділили, що думка інших відносно 

їхньої фігури є для них важливою, 12,5 % – страждають від постійних 

глузувань зі сторони однолітків, 3,1 % – прислухається до думки рідних, тільки 

34,4 % – не звертають увагу на соціум, а мають свою думку. Аналізуючи 

відповіді, ми помітили, що великий вплив на бачення «ідеальної фігури» мають 

соціальні мережі. Результати: 46,9 % – хочуть виглядати, як моделі з соціальних 

мереж, 40,6 % – не зважає на картинки, і тільки 12,5 % – вважають себе 

привабливими. 

 Найкращою профілактикою розладів харчової поведінки є формування 

позитивного образу власного тіла: 



- чітке, об’єктивне сприйняття власного тіла; 

- позитивне ставлення і повага до себе; 

- розуміння того, що зовнішність дуже мало говорить про характер і переваги 

людини; 

- гордість за своє тіло і прийняття свого власного унікального тіла; 

- відмова витрачати надмірну кількість часу на занепокоєння з приводу їжі, 

ваги і калорій; 

- заняття фізичними вправами з метою отримання радості від руху і відчуття 

власної сили. 

 Попередити захворювання набагато легше та дешевше, ніж його лікувати. 

Крім того, що стосується розладів харчової поведінки – їх вкрай важко вчасно 

діагностувати. 

 Висновок. Отже, з аналізу анкетування можемо помітити, що у зв’язку з 

сучасними стереотипними баченнями ідеалів краси тіла, молодь дуже часто 

піддається впливу оточення і починає худнути, голодувати, не розуміючи 

негативних наслідків для їх здоров’я. Тому виглядає доцільним інформування 

молодих людей щодо причин виникнення, ознак, наслідків, профілактики 

розладів харчової поведінки – це дозволить запобігти його виникненню, а при 

виявленні – вчасно надати допомогу щодо лікування. 

Використана література. 

1. http://appsychology.org.ua/data/jrn/v10/i23/44.pdf 

2. http://eprints.zu.edu.ua/12537/1/%D0%A2%D0%B0%D1%80%D0%B0%D

0%BD.pdf 

3. http://psychology-naes-

ua.institute/files/pdf/avtoreferat_absalyamova_1575053784.pdf 

4. https://neuronews.com.ua/ua/issue-article-2048/Rozladi-harchovoyi-

povedinki-mifi-ta-fakti#gsc.tab=0 

5. https://womo.ua/koli-yizha-ye-vorogom-chomu-stayutsya-rozladi-

harchovoyi-povedinki-u-pidlitkiv/ 
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СЕКЦІЯ «СОЦІОГУМАНІТАРНИХ ДИСЦИПЛІН» 

 

1. «КІБЕРБЕЗПЕКА: ПОРАДИ ДЛЯ ВАШИХ ДІТЕЙ». 

Доповідач: Гандера Анастасія (1СТ-1, відділення «Стоматологія», базове 

відділення Львівського медичного фахового коледжу «Монада»). 

Науковий керівник: викладач інформатики Пристайко Л.А. 

Актуальність. Ми живемо в активному інформаційному середовищі. 

Технології торкнулися, мабуть, всіх сучасних сфер діяльності. Не тільки 

дорослі користуються перевагами новітніх розробок, а й діти. І ні для кого не 

секрет, що саме вони обожнюють гаджети. Ними батьки часто відволікають 

малечу. Так, завдяки телефонам та іншим пристроям, які вони віддають у 

маленькі рученята, у мами чи тата з’являється кілька хвилин на відпочинок. Та 

разом з перевагами виникають можливості інформаційної небезпеки. 

Мета. Навчити дітей не розповідати про себе в мережі, тим паче не 

надсилати нікому (навіть знайомим) паролі, адреси, номери телефонів.  

Короткий виклад матеріалу: Діти – найуразливіша категорія перед 

загрозами в мережі та кіберзлочинністю. Якщо ж вони проводять час біля 

комп’ютера чи іншого пристрою, нехай він проходить безпечно й з користю. 

Тому батьки мають наголошувати на кількох найважливіших і водночас дуже 

простих правилах користування Всесвітньою павутиною. 

Безперечно, що створення власної сторінки в соціальних мережах несе за 

собою листування. І нехай діти мають на меті листуватися зі своїми 

ровесниками/друзями/рідними, є й незнайомці, які хочуть познайомитися. 

Таких людей варто уникати, а на їхні повідомлення не відповідати. 

Особиста інформація має залишатися особистою. Навчіть дітей не 

розповідати про себе в мережі, тим паче не надсилати нікому (навіть знайомим) 

паролі, адреси, номери телефонів. Поясніть, що шахраї користуються цим, 

можуть зламати сторінку, поширювати неправдиву інформацію тощо. 

Якщо дитину ображають в мережі, погрожують, тоді вона обов’язково 

повинна звернутися по допомогу до батьків або ж вчителів. Тому старші, 



особливо мама й тато, мають бути для малечі кращими друзями, з якими вони 

вільно можуть ділитися всім, що з ними відбувається. 

За даними дослідження «Європейської Медіа Платформи» та Counterpart 

International: 

• 71,6 % українських підлітків продовжують користуватись  

соцмережами; 

• 23 % не користуються, але мають аканти; 

• 4,3 % видалили свої акаунти; 

• 1,1 % не мають акаунта взагалі;  

• небезпека криється в тому, що за допомогою соцмереж спецслужби 

можуть отримувати доступ до даних про місцезнаходження користувачів, 

загальну інформацію про них та їх родичів; 

• найбільшою проблемою є те, що здебільшого діти не звертаються по 

допомогу, коли стикаються з небезпекою в інтернеті – так відповіли 69 % 

підлітків. До друзів по допомогу звертаються 15 % дітей, а до батьків – лише 

7 %. Можливістю звернутися, наприклад, до Кіберполіції користуються лише 1 

% опитаних. 

9 лютого у світі відзначають День безпечнішого інтернету: до уваги 

проект «Про інтернет» для підвищення цифрової грамотності дітей. «Про 

інтернет» – це найповніший та найбільш якісний навчальний проект на цю тему 

в україномовному сегменті. Його розробники – Google спільно з ІнАУ. На сайті 

є чотири тематичні модулі: технічна безпека та базова технічна грамотність; 

створення, пошук, відбір, критична оцінка контенту; сфера комунікації 

(створення, розвиток, підтримка взаємин, самопрезентація, ідентичність, 

репутація), галузь споживання (замовлення, послуги, покупки онлайн). На сайті 

також є інтерактивна гра «Подорож на Астерікс». По завершенню навчання 

учням пропонують пройти онлайн-тест для перевірки знань. 

Google створив пошуковик для дітей. Пошуковик Kiddle за 

замовчуванням видає безпечний для дітей контент.  



Компанія Google представила пошуковик, призначений для дітей. 

Пошуковик, який отримав назву Kiddle, не пропускає в результати пошуку 

контент, призначений для дорослих. 

Пошукові запити в Kiddle також відображаються особливим чином. 

Спочатку розміщуються сайти, написані спеціально для дітей, потім – 

«дорослі» сайти, безпечні для дітей, і з інформацією, яка буде зрозуміла дитині. 

В останню чергу відображаються безпечні для дітей сайти, інформація на яких 

може бути складною для дитячого сприйняття. 

Крім того, пошуковик також ілюструє знайдену інформацію великими 

картинками і використовує збільшений шрифт, що дозволяє дитині легше 

орієнтуватися в результатах пошуку. Творці Kiddle відзначають також, що 

інформація, отримана сайтом, видаляється кожні 24 години. Раніше 

повідомлялося про те, що Google створив YouTube для дітей. Безкоштовна 

програма YouTube Kids дозволить батькам контролювати завантаження дітьми 

відеоконтент. Вона буде функціонувати незалежно від основного сервісу 

YouTube. Спочатку програма буде доступна тільки в США. Панелі 

батьківського контролю дозволять обмежувати час, що витрачається дітьми на 

перегляд відео, а також вимикати функцію пошуку. 

Висновок. Таким чином, можна зробити висновок щодо основних 

чинників, що впливають на ймовірність для структури стати жертвою 

кібератаки. Відповідно визначено головні чинники: механізм захисту серверу, 

який зберігає, координує і передає важливі дані компанії; наявність цінної 

інформації у розпорядженні компанії; обізнаність працюючого персоналу з 

питань інформаційної безпеки; використання інструментів розширеної 

аутентифікації, інструментів стримування поширення загроз тощо. Також слід 

зазначити, що втілення зазначених методів захисту інформації у роботі реальної 

економічної структури значно зменшить ризик стати жертвою кібератаки. 
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2. «ПРОБЛЕМИ ГРАМАТИЧНОЇ ІНТЕРВЕНЦІЇ У МОВІ 

СУЧАСНИХ УКРАЇНСЬКИХ ЗМІ». 

Доповідач: Зайко Вікторія (1ФМ-1, відділення «Фармація», 

Первомайська філія Львівського медичного фахового коледжу «Монада»).  

Науковий керівник: викладач української мови і літератури 

Кумарянська Т.О. 

Актуальність. У сучасному українському соціумі ми спостерігаємо 

деформовану мовно-культурну ситуацію, що виявляється у поширенні в країні 

двох мов української та російської. Під час перекладу (усного чи письмового) 

відбувається проникнення норм однієї мовної системи в межі іншої. Це явище 

отримало назву інтерференція. Інтерференція (від інтер і лат. ferens (ferentis) – 

той, що несе, приносить) – взаємодія мовних систем при двомовності, яка 

виникає під час мовних контактів, індивідуального засвоєння нерідної мови; є 

відхиленням від норми й системи іншої мови під впливом рідної. 

Завдяки сучасній мовній картині світу, проблема граматичної інтервенції 

у мові сучасних українських ЗМІ є важливими і актуальними. Так, як дозволяє 

попередити помилки та зменшити їх кількість, полегшити процес навчання й 

інтенсифікувати уникнути різних проблем, пов’язаних із граматичною 

інтерференцією; сприяє більш ефективному розвитку вторинної мовної 

компетенції, зменшує час оволодіння новим матеріалом і дозволяє активніше 

розвивати самоконтроль і попередити виникнення інтерферентних явищ. 

http://cyberleninka.ru/article/n/kiberbezopasnostpodhody-k-opredeleniyu-ponyatiya
http://cyberleninka.ru/article/n/kiberbezopasnostpodhody-k-opredeleniyu-ponyatiya
http://jrnl.nau.edu.ua/index.php/ZI/article/viewFile/10113/13301


 Мета. Проаналізувати проблеми та їх подолання граматичної 

інтерференції у мові сучасних українських ЗМІ. Досягненню поставленої мети 

сприятиме розв’язання таких завдань: 

- охарактеризувати явище інтерференції у мові сучасних українських 

ЗМІ; 

- дослідити основні причини та їх подолання виникненні інтерференції у 

мові сучасних ЗМІ. 

Короткий виклад матеріалу. Загальними передумовами інтерференції є 

те, що говорячи другою мовою, людина несвідомо використовує норми й 

структури рідної мови. Це рівною мірою може як полегшити засвоєння другої 

мови, так і привести до стійких помилок. Чим ближчі дві мови, тим більше 

індивід спирається на свою першу мову. Вплив однієї мови на іншу може 

набирати особливих форм наприклад ставлення мовців до мови, її стилів, 

діалектів, просторіч, тобто мовні ідеали мовців можуть формуватися під 

впливом моди, престижного іміджу, образу еталонного соціуму тощо. 

На основі цього сформовано явище, що стало характерним для ХХІ 

століття: так звана «культура двомовності».  

Проблематика двомовності є досить актуальною в сучасному світі, а 

особливо в Україні. Білінгвізм є специфічним станом суспільного життя, при 

якому спостерігається і є визнаним факт функціонування й співіснування двох 

мов у межах однієї держави.  

Зазначимо, що джерелом білінгвізму, як правило, виступає етнічна 

неоднорідність суспільства та держави, наприклад, існування на одній території 

декількох етносів, що використовують різні мови для спілкування. 

Опрацювавши деякі джерела ЗМІ ми побачили, що найбільш численними є 

мовні одиниці, що утворилися внаслідок втручання відмінних від української 

лексики російських слів: Болєзнь –рос. – болезнь, укр. – хвороба. «Ти глянь, як 

її болєзнь страшно скрутила, не впізнати просто»; Мальчик – рос. – мальчик, 

укр. – хлопчик. «Мальчик після щеплення»; Новості. – рос. – новости, укр. –

новини. «Сьогодні рекламують безліч ліків по новостям [ПВ, 2016, № 9 с. 4]. 



Подібне калькування російських слів є причиною появи численних штампів і 

кліше, що занечищують мову, призводять до втрати  її своєрідності. 

Висновок. Отже, до перспективних напрямів подальшого наукового 

пошуку шляхів вирішення аналізованої проблеми слід віднести: детальний 

аналіз зазначеного виду інтерференції, створення методики попередження та 

подолання міжмовної інтерференції. Обов’язковою умовою використання 

перекладу з російської на українську є вміння правильно аналізувати 

граматичний склад та будову іншомовних речень і конструювати речення у 

перекладі відповідно до норм мови перекладу. Працівник ЗМІ  повинен бути 

добре обізнаним із граматичними особливостями вихідної та цільової мови, 

основами теорії перекладу взагалі й у професійно-орієнтованій міжкультурній 

сфері зокрема, а також із перекладацькими трансформаціями, способами 

перекладу російських та українських мовних та мовленнєвих явищ. Щоб 

зменшити вплив інтерференції в українській мові сучасних ЗМІ, необхідно 

вивчати мовні розбіжності, виявляти явища, які провокують інтерференцію, і 

прогнозувати їх негативний вплив ще під час вивчення відповідних розділів 

граматики, закріплюючи навички подолання інтерференції у процесі засвоєння 

теорії, виконання тренувальних вправ та практики перекладу у сфері 

професійної комунікації.  
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3. «КАРТИ, ГРОШІ, ДВА ВОЛИ: ПРАВИЛА ЗДОРОВОГО 

ЧУМАЦЬКОГО ЖИТТЯ». 

Доповідач: Макоданська Анастасія (0ЛС-1, відділення «Лікувальна 

справа», базове відділення Львівського медичного фахового коледжу 

«Монада»). 

Науковий керівник: викладач української літератури Хохліч У.І. 

Актуальність. Український чумацький промисел – предмет зацікавлення 

дослідників культури та побуту до початку ХХ століття. В останні десятиріччя 

розпочався новий етап у вивченні цього питання. Вперше, з’являються 

дослідження про чумацтво не лише, як про важливу діяльність в історії 

вітчизняної торгівлі, великої уваги дослідники приділяють проблемам 

здорового способу життя і харчування наших пращурів. 

Спроби дослідити спосіб життя чумаків, як унікального вияву української 

збірної духовності, опираючись на художню літературу, фольклорні та 

етнографічні зразки з’явилися ще в середині ХІХ ст. Проте, актуальними 

питаннями сучасних досліджень залишаються методи лікування чумаків в 

польових умовах, засоби особистої гігієни, «характерництво» і знахарські 

уміння. 

Мета:  

- дослідити художні твори, фольклорні та етнографічні джерела, які 

зберігають відомості про народну медицину;  

- привернути увагу до розповсюджених хвороб, що поширювались у 

мандрівних валках XIX століття, методів діагностики та лікування; 

- розглянути й проаналізувати питання гігієни та збереження здоров’я в 

умовах тривалих колективних походів; 

- удосконалити знання студентів про чумаків, акцентуючи увагу на 

головних правилах здорового способу життя; 



- популяризувати особисту гігієну та правильне збалансоване 

харчування; 

Виховання в молоді поваги та інтересу до українських народних 

традицій, духовне і культурне становлення особистості є пріоритетним 

завданням дослідження чумацького побуту. 

Підґрунтям національного виховання завжди залишатиметься світогляд, 

досвід і знання наших пращурів. Чумацтво, як історія української торгівлі, 

відіграло величезну роль в історії нашого народу і стало одним із 

найважливіших після хліборобства занять. 

З розвитком цього ремесла розвинулись основні суспільні доктрини та 

принципи товарно-візницької професії.  

Об’єктом дослідження є не сам торгівельний промисел, а засоби 

збереження здоров’я в умовах довготривалої мандрівки (збалансоване 

харчування, знахарство, фітотерапія, особиста гігієна, валеологічний світогляд 

чумаків). Все це уможливлювалось завдяки головному правилу – дотримування 

суворої дисципліни в межах чумацької общини і самодисципліни загалом.  

Людина із слабким здоров’ям в чумаки не годилась. Тому із переліку 

обов’язкових правил чумака найважливішим було правило – «не хворій»! 

Опираючись на фольклорні і етнографічні джерела, а також на твори 

української літератури можна простежити, що поширеними хворобами 

чумацької спільноти були: «соняшниця» –  розлад травлення; «вогники» – 

нариви; «пропасниця» – лихоманка. Траплялися хвороби з відтінком забобонів 

– «пристріт» або наврочення. Розлади травлення лікувались горілкою з 

полином і жаром, при наривах очищене місце запалення гасили вуглиною, від 

порізів застосовували спиртову настоянку на польовому хмелі, в 

профілактичних методах приймали освячену шкарлупку крашанки, 

обкурювались тютюном і ладаном. У випадках пандемії, нерідко причино якої 

була – чума, дотримувались ізоляції, двотижневого карантину. 



Варто зауважити, що чумаки звертались до знахарських прийомів, 

використовували багатовікові знання травництва, фітотерапії, особливо, коли 

справа стосувалася особистої гігієни. 

У збалансованому харчуванні чумаків простежуються етнічні 

особливості, зумовлені природнім географічним середовищем, етнічними 

традиціями та характером їх діяльності. Раціон мандрівних общин відповідав 

вимогам тодішнього національного здорового харчування. Популярними 

стравами, які споживали чумаки були каші (куліш, затірка, каша з щирбою – 

каша зварена на воді, в якій кипіла риба). Споживали багато житніх сухарів 

натертих сіллю і часником, галушки з гречаного борошна, м’ясо дичини, а 

популярними солодощами були горіхи та сушені фрукти.  

Особливе місце у вивченні досліджуваного питання посідає аналіз усної 

народної поетичної творчості, яка зберігає чимало описів пов’язаних із 

здоровим харчуванням та чумацькою кулінарією. 

Висновок. Звернення до національної та матеріальної культури народу 

вкотре демонструє зростання інтересу широкого загалу до української народної 

способу життя – народної медицини, здорового способу життя, кулінарії тощо. 

Потреба ґрунтовного дослідження чумацького промислу, як рудимента 

особистісної культури та української збірної духовності, набуває нового 

значення. Актуальним залишається звернення до багатовікового досвіду і знань 

наших пращурів у формуванні нового світогляду здорової, активної та творчої 

людини. Пошуки індивідуального підходу до збереження і зміцнення здоров’я 

кожної людини, оздоровлення сучасного покоління, шляхом залучення її до 

здорового способу життя, засвоєння нею основ духовності.  
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4. «МЕДИЦИНА СТАРОДАВНЬОЇ ГРЕЦІЇ: НАУКА VS 
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 Науковий керівник: викладач Майданюк В.М. 

 Актуальність. Давні греки досягли високих результатів в медицині й 

застосовували нестандартні методи лікування, незважаючи на використання 

примітивних знарядь. А медицина Стародавньої Греції стала основою та 

колискою для сучасної медицини, тож прогресивні успіхи та помилки античних 

медиків і сьогодні є важливими для розуміння медичної науки. 

 Короткий виклад матеріалу. Стародавні греки розглядали хвороби як 

божественне покарання і зцілення, і навіть як дар богів. Але до V століття до 

н.е. греки вже намагалися зрозуміти матеріальні, а не духовні причини хвороб, 

що призвело до поступового переходу від забобонів до наукових досліджень. 

Хоча насправді вони ніколи не були повністю відокремлені один від одного. 

Так, наприклад, бог Асклепій вважався дарувальником зцілення і в той же час 

висококваліфікованим лікарем-практиком. Незважаючи на очевидний період 

просвітлення, багато лікарів все одно продовжували звертатися до своїх богів, 

якщо лікування не давало належного ефекту. 

 З часом магія і звернення до богів поступилися місцем пошуку природних 

причин хвороб. Це призвело до дослідження природних ліків. Грецькі лікарі 

стали експертами-травниками і часто призначали пацієнтам натуральні засоби 

боротьби з недугами. Вони переконалися в тому, що ніхто не впорається з 

лікуванням краще, ніж природа. Грецький історик Фукідід, який вважається 

«батьком наукової історії», прийшов до висновку, що молитви зовсім 

https://was.media/uk/2017-10-30-karti-groshi-dva-voli-pravila-chumackogo-zhittja/
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неефективні в лікуванні хвороб, а епілепсія має наукове пояснення і ніяк не 

пов’язана з розгніваними богами або злими духами. Тим не менше, грецькі 

медики часто використовували й дивні та абсурдні з точки зору сьогодення 

методи лікування. 

 Зокрема, цвілий хліб вважався відмінними ліками. У Стародавній Греції, 

запліснявілий хліб притискали до ран, щоб запобігти зараженню. Нерідко лікарі 

намагалися лікувати хвороби, проробляючи отвір в черепі хворого. Вони 

вірили, що через них вийдуть назовні злі духи, які заподіяли страждання. У 

Стародавній Греції для лікування хворих використовували електричний заряд, 

який виробляють електричні скати. Античний лікар Скрибоній Ларг (I століття 

н.е.) описував позитивні результати лікування різних хронічних захворювань за 

допомогою електричного ската. Ската поміщали на грудну клітку пацієнта, щоб 

стимулювати його рефлекси. Щоб поставити діагноз хворому, лікарі пробували 

його вушну сірку. Вони вважали, що у всіх виділень людини є специфічний 

смак, зміна якого говорить про хворобу пацієнта.  

 Відомий лікар Гіппократ радив при захворюваннях грудної клітки суп з 

ячменю, оцет і мед, які збільшують мокротиння. При болях у боці радив 

занурити велику м’яку губку у воду і м’яко розтерти. Якщо біль досяг ключиць, 

рекомендувалося пустити кров близько ліктя, до тих пір, поки кров не стане 

яскраво-червоною. При пневмонії – прийняти ванну, оскільки вона зніме біль і 

допоможе збільшити мокротиння. 

 Висновки. Медицина Стародавньої Греції за весь час існування, 

виробила багато раціональних методів лікування. Одними з таких було 

лікування переломів загальним правилом витягування і проти витягування; 

вивихи лікували за допомогою різних ручних прийомів; проводили успішні 

операції при збитих і розірваних ранах. Але в грецькій медицині було також 

чимало ірраціональних лікувальних засобів. Прикладом є такі методи: 

трепанація черепа здоровій людині, щоб вигнати злих духів. Щоб поставити 

діагноз хворому, лікарі пробували його вушну сірку; при болях у боці 

рекомендувалося кровопускання. Однак, дослідження давньогрецьких 



філософів та першого лікаря в історії Гіппократа, надавали великий вплив на 

розвиток медицини Стародавньої Греції та дали початок для сучасної 

медицини. 
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Infectious disease 

Infectious disease is disease caused by a pathogen which enters the body and 

triggers the development of an infection. Infectious diseases have a range of causes, 

and they can be found all over the world. These diseases are considered contagious or 

communicable, meaning that they can be passed from person to person. It is also 

possible for such diseases to spread indirectly through unhygienic conditions, or from 

animals to people, in which case they are known as zoonotic diseases. 

A variety of pathogens can be responsible for infectious disease, including 

viruses, bacteria, fungi, protozoans, and prions. Within these large categories of 

infectious organisms, there are numerous modes of transmission and a colorful 

assortment of symptoms, although surprisingly few organisms cause infectious 

disease, when one considers the diversity of viral, bacterial, fungal, and protozoan 

life. In order to treat an infectious disease, doctors must be able to knock out the 

source of the infection and repair the damage it has done to the body. Many 

infectious diseases make the body vulnerable to secondary infections, in which other 



organisms move in to take advantage of a weakened immune system, and this can be 

very problematic. 

The study of infectious disease is known as epidemiology. Epidemiologists 

work to determine the source of an infectious disease so that they can develop new 

treatment approaches. They also identify emerging outbreaks, which may develop 

into epidemics or pandemics, and areas where a disease is endemic, meaning that it 

occurs regularly. Malaria, for example, is endemic to some regions of Africa and 

Southeast Asia. 

There are a variety of techniques which can be used to prevent the spread of 

infectious disease. Basic hygiene eliminates many organisms, as long as people wash 

their hands, use clean drinking water, and have access to clean medical facilities. 

Reduction of contact with vectors of zoonotic transmission such as insects and 

rodents can also reduce the incidence, as can education in communities where a 

particular infectious disease is endemic. 

Antivirals, antibacterials, and antifungals are all used in the fight against 

infectious disease, sometimes prophylactically to prevent infection in endemic areas. 

Doctors also use a variety of medical tests and screening tools to identify patients and 

at-risk populations, and additional medical treatments such surgery and minor 

procedures are also used in the treatment and prevention of infectious diseases. 

Worldwide, infectious disease is a common killer, especially in developing 

nations. Respiratory infections are the deadliest infectious diseases, followed by 

HIV/AIDS, diarrheal diseases, tuberculosis, and malaria. Many infectious diseases 

are fully preventable with minimal effort, making the high loss of life to things like 

diarrheal diseases in some regions of the world especially unfortunate. 

Infectious diseases kill more people worldwide than any other single cause. 

Infectious diseases are caused by germs. Germs are tiny living things that are found 

everywhere - in air, soil and water. You can get infected by touching, eating, drinking 

or breathing something that contains a germ. Germs can also spread through animal 

and insect bites, kissing and sexual contact. Vaccines, proper hand washing and 

medicines can help prevent infections.  



Bacteria - one-celled germs that multiply quickly and may release chemicals 

which can make you sick 

Viruses - capsules that contain genetic material, and use your own cells to 

multiply 

Fungi - primitive plants, like mushrooms or mildew  

Protozoa - one-celled animals that use other living things for food and a place 

to live 

Element II: The modes and mechanisms of transmission of pathogenic 

organisms in the healthcare setting and strategies for prevention and control. 

The modes and mechanisms of transmission of pathogenic organisms in the 

healthcare setting and strategies for prevention and control. 

The "Chain of Infection" is a basic component of understanding the prevention 

and control of infection that most healthcare workers recall from their early days of 

training.   

The means of escape are how the microorganism leaves the reservoir. These 

portals can be:  

Respiratory- for example, viruses that cause the common cold, Mycobacterium. 

tuberculosis, and Haemophilus influenza utilizes this means of exit from the 

reservoir.  

Genitourinary- for example, sexually transmitted diseases such as syphillus or 

HIV.  

Alimentary - for example, salmonella, rotavirus, C. difficile, Giardia.  

Skin - for example, scabies, impetigo.  

Blood and body fluids - HIV, Hepatitis B and C.  

Transplancental - for example, Rubella and HIV.  

Some microorganisms have more than one means of escape - for example, 

chickenpox can be spread via respiratory source or the patient's skin. Bloodborne 

pathogens such as HIV, Hepatitis B and C can be spread through blood and from 

fluid from the genitourinary system.  

 



6. «МОЛОДЬ. МІГРАЦІЯ. ПЕРСПЕКТИВИ». 

Доповідач: Скрипчук Руслана (0 ЗТ, відділення «Стоматологія», Луцька 
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Науковий керівник: викладач природничих дисциплін Свіжак В.М., 

викладач історії Оксамитний Ю.А. 

 Актуальність. Найбільш значущим для України міграційним потоком є 

трудова міграція за кордон. Додатковим фактором її активізації є збільшення 

кількості студентів, що здобувають освіту за кордоном. Все більше ризиків 

виникає у зв’язку з еміграцією висококваліфікованих спеціалістів, а також 

молоді, котра не може реалізувати свій творчий та інтелектуальний потенціал. 

 Мета дослідження. Проаналізувати причини та масштаби міграційних 

очікувань молоді Волинської області та з’ясувати можливі наслідки цього 

процесу для України. 

 Короткий виклад матеріалу. Внаслідок чотирьох міграційних хвиль, що 

охопили період часу з ХІХ по кінець ХХ ст. за межами України опинилося від 

8,2 млн. до 20 млн. осіб українського походження [3, с. 16-17]. Нині триває 

«п’ята хвиля» міграції. За різними розрахунками з нашої держави виїхали від 

1,3 млн. до 6,6 млн. осіб [4, с. 4-5], тобто кожен шостий українець. 

 Згідно зі статистики 2017 р., 69 % тих, хто виїжджав на роботу за кордон, 

рекрутувалися із західних областей [3, с. 40]. З кожним роком їхня чисельність 

зростає. Тому, нині потрібно зафіксувати міграційні очікування українців, що 

допоможе з’ясувати масштаби міграції у найближчій перспективі.  

 В якості анкетованих нами було обрано 200 осіб віком від 14-17 років. 38 

опитаних виявили бажання отримати подальшу освіту за межами України. 

Безперечно, що більшість з них не планує повертатися назад. Але навіть ті, хто 

будуть вчитися в Україні також розмірковують про можливий виїзд за її межі. 

Таких було 68 осіб. Додавши до цієї цифри кількість тих, хто не хоче 

повертатися в Україну після навчання за кордоном, ми отримали загальний 

міграційний потенціал, який становить 51% опитаних. 



 Високий рівень міграційних очікувань пояснюється кількома причинами. 

На першому та другому місці: «бажання жити в більш комфортній країні» та 

«недостатня заробітна плата».  

 Традиційно, в основі міграції є невдоволення людиною рівнем свого 

матеріального комфорту і фінансової безпеки. Середньостатистична зарплата 

на Волині становить 8-10 тис. грн. На думку наших опитаних, оптимальним 

рівнем місячного доходу є 10-12 тис. грн. В сучасних економічних реаліях 

цього не достатньо. 

 Рівень заробітної плати є головним показником соціально-економічних 

відносини. У 90-х рр. тисячі українців виїхали за кордон у пошуках кращого 

життя. Як наслідок, виросло ціле покоління дітей, батьки яких були 

заробітчанами [5]. Тому не має дивувати те, що у свідомості цих дітей 

укорінюється логічна асоціація між роботою за кордоном та гідним життям. 

Але не лише у них.  

 Важливим є психологічний фактор. Обмеженні економічні можливості 

впливають на мікроклімат у сім’ї, в якій діти відчуватимуть дефіцит засобів для 

реалізації власних потреб. Ці діти, які з часом виростуть, зрозуміють 

відповідальність за благополуччя власної родини. Не маючи можливості її 

забезпечити, вони захочуть виїхати за кордон. Тому на третьому місці у списку 

причин: «відсутність умов для повноцінної реалізації власних можливостей». 

Ця причина розкриває значення батьківського фактору. З’ясувалося, що дві 

третини опитаних вказали на готовність батьків до того, що їхні діти будуть 

навчатися або працювати за межами України.  

 Важливим є і освітній чинник в міграції. З кожним роком збільшується 

кількість студентів, які навчаються у європейських вузах [5]. На їхню думку 

навчання за кордоном збільшує шанси на працевлаштування в Європі. Але 

стимулює до виїзду не якість закордонної освіти, а її рівень в Україні. Зокрема, 

значна меншість нами опитаних не має бажання здобувати професійно-технічну 

освіту чи робітничу професію. В нашому соціумі укорінився стереотип про 



низький соціальний статус таких осіб. Однак, цей же критерій не стане на 

заваді 40 % опитаних працювати на некваліфікованих роботах за кордоном. 

 Окремо слід зробити акцент на суспільно-політичному факторі. Дається 

взнаки характерний для більшості українців патерналізм. Надмірні сподівання 

людей на дії влади і відсутність бажання здійснювати активні заходи власноруч 

занижують їхню самооцінку та бачення власного статусу [1, с.14]. Натомість 

інформація, яка подається ЗМІ у негативному світлі, посилює відчуття недовіри 

та невпевненості. Тому, не дивно, що і молодь, і дорослі хочуть відсторонитися 

від негараздів у країні усіма можливими способам, серед яких і виїзд за кордон.  

Враховуючи зазначені чинники можна констатувати: налаштованість на 

еміграцію стає своєрідним «must have», а участь у цьому процесі фактично 

перетворилась на соціальний ліфт, за допомогою якого можна вирватися зі 

злиднів, отримати «перепустку» в суспільство з високим рівнем життя [1, с. 17]. 

Обнадіює той факт, що 13 % опитаних мають бажання після навчання 

закордоном повернутися в Україну. Але настрої можуть змінитися на 

діаметрально протилежні як тільки їм запропонують роботу за кордоном. 

 Висновки. У найближчій перспективі потік мігрантів швидше за все 

збільшиться [2, с. 42; 1, с. 18]. Збережеться тенденція й до освітньої міграції. 

Сучасна молодь підсвідомо налаштована на виїзд за кордон. Лише комплексне 

вирішення соціально-економічних питань дасть змогу скоротити міграційний 

приріст.  

Використана література. 
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7. «МАТЕМАТИЧНА ПРИРОДА МУЗИКИ». 

Доповідач: Тіторенко О. (0ФМ-1, відділення «Фармація», Первомайська 

філія Львівського медичного фахового коледжу «Монада»). 

Науковий керівник: викладач математики Юдіна Л.В. 

Актуальність. Математика і музика – два полюси людської культури. 

Слухаючи музику, ми потрапляємо у цікавий світ звуків. Вирішуючи 

математичні завдання, поринаємо у суворий простір чисел, не 

замислюючись, що звуки і числа здавна сусіди. Здається, мистецтво – дуже 

відвернена від математики область.  

Що є спільного між наукою, що користується суворою логікою доказів 

при вивченні природи і музикою – одним із прекрасних видів мистецтва, твори 

якого створюються в пориві натхнення?  

Метою роботи є встановлення зв’язку між музикою і математикою, 

виявлення спільних закономірностей і елементів музики та математики та 

перевірка гіпотези про зв’язок математичних і музичних здібностей. 

Короткий виклад матеріалу. Давньогрецький філософ Піфагор, один з 

найперших встановив зв’язок між музикою і математикою. Він створив 

вчення про звук, вивчав філософський математичний бік звуку, інтервали, 

відкривав математичні співвідношення між окремими звуками. Піфагор 

розвинув вчення про лікування хвороб за допомогою музики.  

Можна виділити декілька аналогів між математикою та музикою: ритм, 

варіації, протилежності, пропорції, паралелі. 

https://vgolos.com.ua/articles/molodi-ukrayintsi-proshhayutsya-z-batkivshhynoyu-nazavzhdy_264688.html
https://vgolos.com.ua/articles/molodi-ukrayintsi-proshhayutsya-z-batkivshhynoyu-nazavzhdy_264688.html


Ритм – це музичний термін, в перекладі з грецької мови ритм означає 

«відповідність». Під словом ритм в музиці розуміють послідовність звуків, 

різної тривалості. Ритм музики визначає її характер.  

Навколишній світ повний ритмів. Ритмічно звучать кроки, стукають і 

гуркочуть машини: мотори автомобілів, двигуни тракторів, колеса поїздів, 

верстати в заводських цехах. Биття серця має складний ритм, який записує 

спеціальний медичний прилад електрокардіограф.  

Ритми можна виявити і серед чисел. Наприклад, дріб 1/81 можна записати 

у вигляді 1/81 = 0,012345679012345679012345679 або 1/81 = 0,(012345679). 

Період даного дробу відрізняється надзвичайною правильністю: 012345679. 

Єдиний «недолік» періоду – серед цифр немає вісімки. 

Наступні дроби становлять інтерес головним чином не самі по собі, а в 

порівнянні одна з одною:  1/7 = 0,142857142857  

    2/7 = 0,285714285714  

    3/7 = 0,428571428571  

    4/7 = 0,571428571428  

Період кожного з десяткових дробів складається з одного і того ж набору 

цифр, але починається кожен період з різних місць. 

Варіація в перекладі з латинської variatio означає зміну. У музиці 

варіаціями називається такий твір, в якому основна мелодія повторюється 

багато разів, але в іншому характері. Композитор, розробляючи обрану ним 

тему, може варіювати її мелодійний малюнок, видозмінювати ритм і гармонію. 

Варіація є важливим поняттям математичної статистики. Варіацією у 

статистиці називають кількісні зміни величини досліджуваної ознаки в межах 

однорідної сукупності, які зумовлені впливом дії різних факторів. Існує система 

показників варіації, що характеризують зміну досліджуваної ознаки. 

Протилежність – предмет або явище, яке повністю розходиться з 

порівнюваним, абсолютно з ним несхоже. Розглянемо приклади 

протилежностей у музиці і математиці. 



Протилежності у музиці: повільний – швидкий; високий – низький; 

гучний – тихий; швидкий – повільний; довгий – короткий; вокальна музика – 

інструментальна музика, багатоголосся – одноголосся. 

Протилежність у математиці: від’ємне число – додатне число; число х – 

обернене число  ; плюс – мінус; додавання – віднімання; множення – ділення; 

парне число – непарне число; паралельно – перпендикулярно; пряма – крива. 

Пропорції. Музика не відривна від нот, кожна з яких має свою 

тривалість. Рахуючи тривалість нот «раз – і – два – і – три – і …», відділяємо 

такти, стежимо за ритмом. А такі назви тривалостей нот, як «половинна», 

«четвертна», «восьма», «шістнадцята» і т. д. схиляють до думки про 

безпосередній зв’язок музики і математики. Розглядаючи цей зв’язок глибше, 

можна помітити, що музика просто немислима без математики. 

Паралелі у музиці зустрічаються в нотах. Перш за все, це 5 прямих, що 

утворюють нотний стан. Паралельні лінії можна побачити не тільки в нотах, а й 

у зовнішній формі деяких музичних інструментів: струни арф або органні 

труби. В самому звучанні музики. Паралельно можуть звучати голос і супровід 

фортепіано із зсувом на октаву. 

Висновок. Музичні та математичні операції споріднені і змістовно і 

психологічно. Багато питань, пов’язаних з природою музики та її впливом на 

людину можуть бути описані мовою математики. Займаючись музикою, 

людина розвиває і тренує свої математичні здібності, розвиває творчу і 

просторову уяву, інтуїцію, покращує логічне мислення.  
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8. «ВПЛИВ ЛАНДШАФТІВ НА ПСИХІКУ ЛЮДИНИ». 

Доповідач: Шеллар Валерія (1ФМ-1, відділення «Фармація», 

Первомайська філія Львівського медичного фахового коледжу «Монада»). 

Науковий керівник: викладач техніки лабораторних робіт, керівник 

гуртка «Біологія людини» Первомайської станції юних натуралістів 

Паращук А.В. 

Актуальність. У сучасних умовах проблема визначення рівня 

психологічної адаптованості людини до різних типів ландшафтних екосистем 

набирає все більшої актуальності й потребує детального вивчення та аналізу.  

Рідко можна зустріти людину, яка б не погодилася з твердженням, що 

навіть короткочасне перебування на природі, поза межами міста, позитивно 

впливає на наш стан: зникає накопичене почуття роздратованості, напруги і 

втоми, спокій і умиротворення заповнює всі клітинки нашого організму. 

Навколишній ландшафт позитивно впливає на психоемоційний стан людини, 

тому важливо знайти саме той пейзаж, те місце, краса якого не залишить Вас 

байдужим.  

Метою роботи є аналіз проблеми впливу різних типів ландшафтних 

екосистем на психоемоційну сферу людини, окреслення головних аспектів 

психологічної адаптованості людини в різних типах екосистем. 

Короткий виклад матеріалу. Ландшафт (від нім. Landschaft, вигляд 

простору, краєвид, де Land – земля, територія, простір і schaft – суфікс, що 

означає взаємодію, взаємний зв’язок) – простір, образ якого формується 

конфігурацією місць, які займають і змінюють належні до нього елементи. 

Простіше кажучи – будь-який простір з характерним виглядом. При такому 

підході, прикладом ландшафтів можуть бути: архітектурні споруди, мистецькі 

твори (живописні, музичні, скульптурні та ін.), технічні вироби і навіть живі 

істоти (включно з людиною).  

У різних галузях наук склалися свої тлумачення цього поняття. Одним з 

основних факторів навколишнього середовища, які впливають на емоційний 



стан людини, є природний ландшафт. Санаторії, будинки відпочинку 

будуються в найгарніших куточках. Це не випадковість. Виявляється, що 

навколишній ландшафт може по-різному впливати на психоемоційний стан. 

Споглядання красот природи стимулює життєвий тонус і заспокоює 

нервову систему, позитивно впливає на фізичний і емоційний стан людини. 

Після перебування в місті, людина, опинившись на лузі, у лісі, в парку, завжди 

відчуває полегшення. Той, хто був схвильований, заспокоюється, хто відчував 

занепад сил, відчуває бадьорість і свіжість. Виявилося, що такий вплив на 

людину робить не тільки блакитне небо, свіже повітря, але і рельєф місцевості, 

різноманітність рослинності, тобто ландшафт в цілому. 

Природне оточення несе певну інформацію про його стан – через форму, 

колір, звук. Інформація, засвоюючись, суттєво впливає на організм і поведінку 

людини. Так, естетично приваблива форма природного оточення збуджує певне 

відношення до нього, що супроводжується сильними позитивними ефектами: 

радістю, задоволенням, любов’ю, насолодою. Ці переживання включаються в 

життєві процеси особистості, створюючи відчуття бадьорості, бажання і 

потребу діяти. 

Оскільки дослідження біохімічних, анатомо-фізіологічних та психо-

соціальних адаптацій технічно складне, а психологічне дає швидкий, відносно 

доступний результат, ми вирішили зосередитись на дослідженні адаптованості 

людини до ландшафтних екосистем через визначення рівня їх психологічної 

пристосованості. Ми поставили перед собою мету вивчити та дослідити вплив 

різних типів ландшафтних екосистем на психоемоційну сферу людини, 

визначити адаптованість та дезадаптованість людини у різних екосистемах. У 

нашому експерименті взяли участь люди різних вікових груп. Їх свідомість 

формувалася під впливом міських або сільських екотопів на територіях з 

різною присутністю природних екосистем. 

У ході проведеного нами дослідження використовувались тестові 

методики визначення емоційного стану для визначення належності до певної 

людської популяції та візуальні ряди із зображеннями певних типів екосистем. 



Висновок. Вивчення адапційних можливостей людини і розробка 

відповідних рекомендацій має в даний час важливе практичне значення. Наші 

дослідження можна було б використати для планування об’єктів міських 

ландшафтів, інтер’єрів, санаторно-курортних об’єктів, тому що у таких 

плануваннях необхідно враховувати адаптаційні пристосування людини до 

ландшафтних екосистем.  

Однак ми дотепер не усвідомлюємо складності і глобальності проблеми, 

яка найважливіша для людства – захисту екології. В усьому світі люди прагнуть 

до максимального зменшення забруднення навколишнього середовища. В 

багатьох країнах світу, в тому числі в Україні встановленню кримінальну 

відповідальність за екологічні злочини. Але, звичайно, не всі шляхи до 

подолання даної проблеми вирішені, кожному самостійно потрібно піклуватися 

про навколишнє середовище і підтримувати природний баланс, у якому людина 

здатна нормально жити. 
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СЕКЦІЯ «СТОМАТОЛОГІЯ» 

 

1. «ШАБЛОНИ ДЛЯ ПРОВЕДЕННЯ ІМПЛАНТАЦІЙ, ЇХ 

ВИГОТОВЛЕННЯ ТА ЗАСТОСУВАННЯ». 

Доповідачі: Гладчук Людмила та Томнюк Андрій (1ЗТ-2, відділення 

«Стоматологія» Чернівецька філія Львівського медичного фахового коледжу 

«Монада»). 

Науковий керівник: завідуючий стоматологічного відділення, викладач 

Басараба О.А.  

Актуальність. Дентальна імплантація є одним з найпрогресивніших 

напрямів в сучасній стоматології. Завдяки розробці нових систем імплантатів і 

методик реконструктивних операцій при атрофії альвеолярної кісткової, 

тканини щелеп з’явилася можливість застосування методу дентальної 

імплантації, для заміщення ортопедичними конструкціями дефектів зубних 

рядів будь-якої локалізації. 

Сучасні імплантологи намагаються використовувати все більш динамічні 

методики лікування, ефективність яких залежить від ряду різних параметрів: 

співвідношення оклюзії, між альвеолярну відстань, формування міжзубних 

контактів, біотип слизової оболонки ясен, положення ложа імплантатів 

відповідно до особливостей структури оточуючих кісткових тканин [Edinger H., 

2001; Kielhom J., 2009]. Разом з тим, проблема побудови оптимальної протезної 

конструкції з опорою на дентальні імплантати як і раніше залишається 

актуальною, так як нерідкі випадки установки імплантатів в довільному 

положенні, не паралельно, без відповідності ортопедичним вимогам. Вирішити 

цю проблему дозволяє застосування рентгенологічних діагностичних шаблонів 

на етапі передопераційного планування дентальної імплантації і подальше 

виготовлення хірургічних шаблонів.  

Застосування шаблонів при обстеженні методом комп’ютерної томографії 

істотно спрощує процедуру планування, дозволяючи визначити оптимальну 

кількість, положення і напрямок установки імплантатів в точній відповідності з 



майбутньою конструкцією протеза, що сприяє зниженню ризику можливих 

ускладнень на етапах ортопедичного лікування і призводить до поліпшення 

якості протезування з опорою на дентальні імплантати. 

Мета. Ознайомити з особливостями виготовлення та подальшого 

застосування сучасних хірургічних шаблонів для імплантації. Підвищити 

ефективність ортопедичного лікування з опорою на дентальні імплантати 

пацієнтів з різними дефектами зубного ряду на основі застосування 

діагностичних шаблонів. 

Для того, щоб правильно розставити імплантати в щелепі потрібна певна 

точність і розрахунок. Сьогодні в імплантології для цього існує спеціальний 

хірургічний шаблон. 

Використання хірургічних шаблонів і комп’ютерне планування лікування 

за даними КЛКТ-дослідження дозволяють не тільки уникнути ускладнень, але і 

забезпечити передбачуваність подальшого протезування з опорою на дентальні 

імплантати. 

КЛКТ-сканування щелеп при фіксованій центральній оклюзії і 

застосуванні рентгеноконтрастних шаблонів (або рентгеноконтрастних 

елементів в діагностичних шаблонах) дозволяє визначити співвідношення 

майбутнього протеза із зубами-антагоністами, вибрати оптимальні 

супраструктурні елементи, за допомогою даних досліджень, визначається тип 

імплантатів і їх кількість. 

Хірургічні шаблони є трьох типів: 

Хірургічний шаблон, який спирається на зуби –найпоширеніший варіант. 

Дозволяє отримати точний рельєф зубів і ідеально включити імплантат в 

картину зубного ряду.  

Хірургічний шаблон, який спирається на слизову оболонку (ясна) 

використовується в разі повної або часткової відсутності зубів. В такому 

випадку необхідний ще один етап – створення рентгенконтрастного шаблону. 

Хірургічний шаблон, який спирається на кістку, найточніше передає 

нерівності рельєфу кістки, але виготовлення хірургічного шаблону для 



імплантації такого типу проводиться вкрай рідко, оскільки його використання 

вимагає відкидання значногї ділянки м'яких тканин. 

Вимоги до виготовлення хірургічних шаблонів! 

• Шаблон повинен точно відтворювати бажаний, кінцевий вигляд 

майбутнього зуба. 

• Шаблон повинен бути нерухомим для кращого результату комп'ютерної 

томографії. 

• Шаблон повинен мати вихід/отвір, які б демонстрували місце дотику 

головки абатмента з краєм імплантату. 

Даний шаблон виготовляється шляхом 3D моделювання щелепи пацієнта. 

Потім дана модель вирізається машиною, формуючи капу з полімеру. У ній вже 

інстальовані гільзи – металеві трубочки з отворами для позначення місць 

імплантатів на яснах. З їх допомогою стоматолог робить канали та потім 

вводить в них імплантати. 

 

Переваги використання хірургічних шаблонів: 

- Операція проходить швидше, тому що імплантолог не витрачає час на 

визначення місця майбутнього імплантату вручну; 

- Травматичність зводиться до нуля, тому що в процесі впровадження штифтів 

лікар не стикається з корінням, нервовими закінченнями, оболонкою 

гайморової пазухи і навіть закінченнями інших імплантів; 



- Розробляється правильний коефіцієнт відстані між усіма майбутніми 

имплантами. 

Недоліки: 

До недоліків можна віднести тільки вартість шаблону.  

Висновок. Отже, вживлення зубних імплантатів досить клопіткий 

процес. Лікарю потрібно чітко розуміти тривимірну позицію розміщення 

імплантату: місце установки, кут нахилу і глибину. Для того щоб не довелося 

робити розрахунок всіх параметрів, як то кажуть, «на око» – сучасні технології 

надали можливість проводити імплантацію з використанням шаблону. Тому в 

сучасні стоматології використання і застосування хірургічних шаблонів займає 

провідне місце! 

Використання шаблонів дозволяє провести імплантацію в точній 

відповідності із запланованою конструкцією протеза і підвищити якість 

ортопедичного лікування пацієнтів.  
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Актуальність: Професія лікаря-стоматолога на сьогоднішній день є дуже 

затребуваною. Кількість пацієнтів, які потребують якісну та професійну 



допомогу зростає, але, щоб виконати свою роботу досконало – доктор повинен 

дотримуватися певних вимог та рекомендацій в стоматологічному кабінеті 

протягом робочого дня, оскільки він піддається під вплив несприятливих 

факторів, які згубно впливають на його здоров’я та працездатність.  

Мета. Вивчити, проаналізувати та узагальнити дані щодо впливу 

несприятливих факторів виробничого середовища на працездатність та 

здоров’я лікарів-стоматологів. 

Професійні хвороби – це захворювання, у розвитку яких відіграють роль 

несприятливі умови праці. 

Характер професійних хвороб визначається особливостями механізму дії 

шкідливих виробничих факторів та їх поєднань на організм людини, а також 

сила і тривалість дії. 

Професійна діяльність стоматолога важка і напружена праця, у 

повсякденній практичній діяльності лікаря-стоматолога частенько 

спостерігається порушення правил гігієни праці, що спричиняє небажані 

наслідки – погіршення здоров’я фахівця. 

Незначні відхилення від нормальних умов праці накопичуються з року в 

рік і призводять до наслідків, які ускладнюють або роблять неможливою 

подальшу професійну діяльність лікаря. 

Згідно «Гігієнічної класифікації праці за показниками шкідливості і 

небезпечності факторів виробничого середовища, важкості та напруження 

трудового процесу» затвердженої Наказом МОЗ України від 08.04.2014 р. 

№ 248. Виникнення на тлі напруженої трудової діяльності медичного 

персоналу чи більше шкідливих чинників (хімічних, фізичних та ін.) 

характеризує умови праці як: 

- умови вищого ступеня небезпеки розвитку професійних захворювань; 

- росту загальної хронічної захворюваності та захворюваності з тимчасовою  

втратою працездатності. 

Ще в 1926 році Д.Н. Жбанков підкреслював, що медична професія є чи не 

найнебезпечнішою для здоров’я і життя з усіх «інтелігентних» професій. На 



даний момент, в арсеналі лікаря-стоматолога є величезний набір сучасних 

пристосувань (матеріали, медикаменти, методи діагностики і лікування), за 

допомогою яких він може вирішувати будь-які по складності клінічні завдання. 

Проте усі нововведення технічного прогресу, що впроваджуються в 

роботу стоматолога, можуть привести до появи захворювань, у тому числі і 

професійних. Багато лікарів-стоматологів змушені працювати в умовах, які 

шкодять їхньому здоров’ю: це високе нервово-емоційне напруження, вимушене 

положення тіл під час роботи, перенапруження аналізаторних систем, 

недостатнє або нераціональне освітлення, наявність шуму, вібрації, вплив 

шкідливих хімічних і біологічних реагентів, що належать до1-го та 2-го класу 

небезпеки, ультрафіолетове випромінювання, надмірна бактеріальна 

забрудненість повітря стоматологічних кабінетів. Основними безпосередніми 

причинами виникнення професійної патології у стоматологів є тривалий 

контакт з шкідливими речовинами (23 %), недосконалість обладнання та 

інструментів (21 %), а також технологічних процесів (15 %), відсутність або 

недостатня якість засобів індивідуального захисту (15 %), підвищена чутливість 

до хімічних речовин (13 %). Рівень професійних захворювань стоматологів 

серед лікарських професій – на третьому місті після інфекціоністів і 

патологоанатомів. Неналежні умови праці стоматологів спричиняють швидку 

втомлюваність, слабкість, подразнення очей та сльозотечі, головний біль. У 

структурі профзахворювань перше місце посідають інфекційні хвороби, далі 

йдуть алергічні інтоксикації та захворювання опорно-рухового апарату. 

Офіційний рівень профзахворюваності стоматологів, як і інших категорій 

лікарів, далекий від реального. За різними оцінками, кількість виявлених 

профзахворювань не перевищує 10 % від дійсної чисельності. Часто лікарі не 

фіксують хворобу на початковій стадії, не звертаються до колег за допомогою, 

а займаються самолікуванням.  

Заходи профілактики профзахворювань лікарів-стоматологів потрібно 

опановувати ще з першого курсу медичного університету чи медучилища. 

Майбутній лікар повинен знати засади гігієни праці, охорони праці та здоров’я, 



дотримуватись гігієнічних вимог під час роботи на сучасному обладнанні, 

використання інструментів та стоматологічних матеріалів, застосування засобів 

індивідуального захисту, виконувати правила особистої гігієни. Не треба 

забувати і про організацію раціонального режиму роботи, створення 

оптимальних мікрокліматичних умов на робочих місцях, лікувальну 

фізкультуру. Виконання цих профілактичних заходів і зосередження уваги на 

питаннях інформаційно-професійної та ресурсної забезпеченості. За 

статистичними показниками висока захворюваність лікаря-стоматолога 

доводиться на вікові інтервали 30-39р. (31,7 %) і 40 -49 р. (39 %), тобто 

найбільші періоди працездатності.  

До найбільш поширених професійних захворювань відносять: 

 Психоемоційна напруга (невроз), професійне вигорання; 

 Статико-динамічна напруга верхньої групи м'язів плечового пояса; 

 Кіфоз, лордоз, сколіоз; 

 Порушення гомілковостопного суглоба; 

 Дерматит, токсикодермія; 

 Алергічні бронхіти та риніти; 

 Вібраційна хвороба; 

 Гепатит, туберкульоз; 

 Міопія; 

 Шумова хвороба. 

Висновок. Вище перелічені фактори виробничого середовища, які 

показали багаточисленні дослідження, впливають на працездатність та 

ефективність праці лікарів-стоматологів. Тому вивчення гігієнічних аспектів 

характеру та умов праці саме окремих вузьких спеціалістів дуже важливе та 

актуальне на сьогодні. Найпоширенішими професійними захворюваннями 

лікаря є хвороби органів дихання, кровообігу, опорно-рухового апарату і 

хвороби шкіри. Для запобігання таких захворювання, розроблений комплекс 

профілактичних заходів, що включає рекомендації по режиму праці та 



відпочинку, спрямовані на підтримку і збереження стану здоров’я лікаря-

стоматолога. Таким чином, проведений аналіз свідчить про необхідність 

удосконалення раціональних фізіолого-гігієнічних основ організації трудового 

процесу лікарів-стоматологів для підтримання на високому рівні 

працездатності та попередження виникнення виробничо-обумовлених 

захворювань цієї категорії. 
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3. «ЗАХВОРЮВАННЯ ЯЗИКА». 

Доповідач: Рудік Феодора (1СТ- 3, відділення «Стоматологія», базове 

відділення Львівського медичного фахового коледжу «Монада»). 

Науковий керівник: викладач старший викладач Юнес Оксана 

Григорівна. 

Актуальність. Існує ціла група захворювань ротової порожнини, які 

становлять загрозу для здоров’я людини. Ці захворювання можуть впливати 

на різні аспекти життя: особисті стосунки, впевненість у собі, відвідування 

школи, роботи тощо. Згідно з Національними дослідженнями стану здоров’я, 

ураження язика виникає в 15,5% дорослих осіб. 

Мета: Визначити виникнення та поширеність захворювань язика; 

проаналізувати наслідки та запобігання захворювань слизової оболонки 

ротової порожини. 

Короткий виклад матеріалу і методи. Об’єктом дослідження були 10 

осіб обох статей від 17 років до 40 років, які проходили плановий 

профілактичний огляд. Усі пацієнти були обстежені студенткою III –го курсу 

із заповненням амбулаторних карт стоматологічного хворого 043/у. При 

огляді язика звернуто увагу на колір, форму, наявність нальоту, щільність та 

рухомість. При зборі анамнезу життя зроблено акцент на супутні і перенесені 

захворювання, а також на спадкові. При загальному клінічному огляді 

визначались набряк язика, колір, наявність нальоту, на бокових поверхнях 

фіксувались відбитки зубів. Оцінку нашарувань на язику проводили з 

урахуванням кольору, форми, та вигляду. 



Результати досліджень: Основними скаргами хворих були наявність 

неприємного запаху та відчуттів, які посилювались під час вживання гарячої, 

гіркої і гострої їжі. Крім того, були скарги на наявність суб’єктивних 

відчуттів (тяжкість у шлунку, біль в ділянці травного каналу). У деяких 

пацієнтів поняття індивідуальної гігієни досить низьке. 

 80 % обстежених мали задовільну гігієну слизової оболонки язика. 

 20 % обстежених мали незадовільну гігієну слизової оболонки 

язика, спинка язика мала згладжений рельєф, грибоподібні сосочки стовщені і 

збільшені, також характерні зміни зовнішнього вигляду язика. 

Висновок: Викладене вище дозволяє підбити підсумки, що правильна 

гігієна ротової порожнини передбачає уникнення захворювань слизової 

оболонки ротової порожнини язика. Варто дотримуватись збалансованого 

харчування, тому що існує безпосередній зв’язок не лише із захворюваннями 

травного каналу, а також з інфекційними хворобами. 
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4. «ВАЖЛИВІСТЬ ПРОФЕСІЙНОЇ ГІГІЄНИ У СТОМАТОЛОГІЇ». 

Доповідач: Сапріянчук Анастасія (1-СТ-1, відділеня «Стоматологія», 

базове відділення Львівського медичного фахового коледжу «Монада»). 

Науковий керівник: викладач Борис О.І. 

Актуальність. Сьогодні професійна гігієна зубів є однією з 

найпопулярніших і затребуваних процедур стоматології. Це не дивно, адже 

крім профілактики карієсу і захворювань ясен, це дозволяє отримати більш 

світлий колір емалі, свіжий подих і доглянуту посмішку в цілому. 

Мета. Довести важливість гігієни у стоматології та методи її 

застосування. 

Короткий виклад матеріалу. На сьогодні провідним напрямком в 

стоматології є профілактика. Від стану ротової порожнини залежить здоров’я 

всього організму. Крім того, здорові ясна і зуби позитивно впливають на 

престиж, успіх та настрій людини. Одним із найважливіших методів 

профілактики захворювань зубів та ясен є ретельна і регулярна гігієна ротової 

порожнини. 

Найкраща профілактика для зубів – це комплексний догляд за ними: 

1. Професійна гігієна. 

2. Правильне харчування. 

3. Візит до лікаря-стоматолога двічі на рік з метою огляду та профілактики. 

У клініках професійна гігієна включає в себе кілька етапів: 

1. Зняття зубного каменю. 

2. Зняття м’якого нальоту повітряно-абразивним апаратом Air-Flow. 

3. Полірування полірувальною пастою та щіточкою. 

4. Фторування, якщо є покази. 

При наявності у ротовій порожнині брекет-системи використовують 

щітки з V-подібним вирізом на щетині. Для очищення міжзубних проміжків 

використовують йоржики, флоси, силіконові зубочистки. Рекомендують також 



щоденно ополіскувати ротову порожнину спеціальними фторовмісним 

ополіскувачем. 

Висновок. Отже, гігієна у стоматології відіграє дуже важливу роль. Від 

стану ротової порожнини залежить здоров’я всього організму. 
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5. «ДЕНТОФОБІЯ, МЕТОДИ БЕЗБОЛІСНОГО ЛІКУВАННЯ 

ЗУБІВ». 

Доповідач: Собчук Павло (1-ЗТ-2, відділення «Стоматологія 

ортопедична», базове відділення Львівського медичного фахового коледжу 

«Монада»). 

Науковий керівник: викладач зуботехнічних дисциплін Слобода Р.П 

Актуальність. Проблеми, що виникають в ротовій порожнині, в 

більшості випадків залежать від догляду за зубами і безпосередньо ротовою 

порожниною, а також від харчування та вживання поганої води, інших 

факторів, які впливають на пошкодження або втрату зубів. Страх пацієнта сісти 

у стоматологічне крісло, шум бор машини, запах стоматологічного кабінету – 
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це все можна назвати дентофобією, одна з важливих причин, що стає 

запорукою красивої посмішки. Ми зробили он-лайн опитування за допомогою 

Google форми та отримали таку статистику (ми опитали близько 70 осіб): 

Чи боїшся ти стоматолога? 72 відповіді 

(Ні) 58,3 %   (Так) 41,7 % 

Чи боїшся звука стоматологічного бору? 

(Ні) 51,8 % (Так) 41,7 % 

Чи боїшся уколу при лікуванні зубів? 72 відповіді 

(Ні) 41,7 % (Так) 58,3 % 

Я не боюся стоматолога і регулярно відвідую? 75 відповідей 

(Ні) 36 % (Так) 64 % 

Мене болять зуби, але страх перед самим лікуванням бере своє, і я приймаю 

таблетку. 76 відповідей  

(НІ) 65,8 % (Так) 34,2 % [4]. 

Мета. Вирішення проблеми зубів, які закладені у психології пацієнта. 

Довести , що стоматологічне лікування може бути безболісним і приємним. 

Короткий виклад матеріалу. Засоби віртуальної реальності 

застосовуються в рамках терапії пацієнтів з важкою формою дентофобії. 

Віртуальне відвідування клініки, спілкування з лікарем допомагають знизити 

тривожність і здолати страх перед лікуванням. Пацієнти, схильні до сильної  

дентофобії, можуть подолати страхи за допомогою терапії, яка включає 

постійне повторення ситуації, що викликають страх лікування зубів. Йдеться 

про такі сценарії, як вигляд голки для введення місцевої анестезії, або шуму бор 

машини. Проте цей вид терапії має на увазі, що пацієнтові необхідно буде 

прийти в клініку, що буде складно для деяких пацієнтів. Автори роботи 

припустили, що ефективніше буде запропонувати людині зустрітися із 

ситуаціями, що викликають страх в умовах віртуальної реальності. Вони 

описали успішне подолання дентофобії двома пацієнтами  із застосуванням 

віртуальної реальності (VRET) [1; 2; 5]. 



Висновок. Під час досліджень було виявлено, що терапія VRET знижує 

тривожність і дозволяє здолати страх перед лікуванням зубів. У результаті 

склалися зміни в поведінці учасників, і вони змогли прийти на прийом до 

лікаря. Варто відзначити, що через 6 місяців після проведеної терапії, у 

пацієнтів не виявила ознак дентофобії. Безболісні методи лікування 

допоможуть нам створити похід до стоматолога приємним і найголовніше –

позбутися проблеми фобій минулого, які сформувалися у голові кожного, хто 

має страх перед лікуванням [3]. 

Використана література. 
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СЕКЦІЯ «ФАРМАЦІЯ» 

 

1. «ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ВМІСТУ КОФЕЇНУ У 

ЧАЯХ РІЗНИХ ВИРОБНИКІВ». 

Доповідач: Грабаровська Аліна (І ФМ-2, відділення «Фармація, 

промислова фармація», Луцька філія Львівського медичного фахового коледжу 

«Монада»). 

Науковий керівник: викладач аналітичної та фармацевтичної хімії 

Бельська О.М. 

Актуальність. Кофеїн – соціальний токсикант, один з найважливіших 

чинників, що діє на стан людини. Люди вживають велику кількість чаю та кави, 

не замислюючись над тим, яким чином кофеїн впливає на розумову діяльність 

та організм в цілому. Кофеїн – це природна речовина з групи алкалоїдів, 

основними джерелами якої є листя чаю та зерна кави. Після вживання чаю та 

кави відчувається прилив сил, бадьорість. На сьогоднішній день, у зв’язку з 

напруженим темпом життя, люди вживають велику кількість чаю та кави, не 

замислюючись над тим, яким чином кофеїн впливає на розумову діяльність, та 

організм в цілому і якої шкоди може завдати людині надмірне вживання 

кофеїновмісних напоїв.  

Метою дослідження є порівняльна характеристика вмісту кофеїну у чаях 

різних виробників. 

Об’єкти дослідження: чаї різних виробників. Матеріал дослідження цієї 

роботи – хімічна речовина-кофеїн. 

Методи дослідження: гравіметричний метод, титриметричний метод 

(алкаліметрія) – кількісний аналіз, якісні реакції на кофеїн.  

Новизна роботи полягає в тому, що було проведено порівняльну 

характеристику вмісту кофеїну у чаях різних виробників.  

Проведення дослідів не вимагає складного обладнання та дорогих 

реактивів.  

Завдання дослідження:  



- опрацювати літературні джерела з даної теми;  

- добути кофеїн методом сублімації його із сухого чаю;  

- визначити масу та відсотковий вміст кофеїну в різних зразках чаю;  

- провести ідентифікацію кофеїну,  

- провести порівняльний аналіз результатів власного дослідження з 

даними літературних джерел. 

 Практичне значення: використання матеріалів роботи на 

факультативних заняттях. 

У теоретичній частині даної роботи зібрана інформація, що стосується 

фізико-хімічної характеристики кофеїну та його фармакологічних 

властивостей, розкрито процеси виробництва чаю та кави – основних джерел 

кофеїну.  

У практичній частині проводились дослідження на визначення вмісту 

кофеїну в різних зразках чаю [1, c. 100], а також ідентифікація добутого 

кофеїну. [5, c. 180]. 

В результаті досліджень було з’ясовано, що більше кофеїну міститься 

саме в чаї (особливо зеленому), ніж у каві.  

На базі матеріалу роботи розроблено рекомендації щодо вживання чаю. 

Висновок.  

1. Кофеїн належить до азотовмісних біологічно активних речовин, тому 

чинить певний вплив на людський організм. При тривалому і частому вживанні 

може виникнути залежність; великі дози спричиняють тяжке отруєння і навіть 

смерть.  

2. Більший вміст кофеїну у листовому чаї, ніж у каві. Найбільш 

кофеїновмісними є зелений та білий сорти, чорний та червоний чаї містять 

менше даного алкалоїду. 

3. Якісні реакції на кофеїн підтвердили, що добуті в результаті сублімації 

блискучі голчасті кристали – це кристали алкалоїду кофеїну. 

4. Вживати кофеїновмісні напої необхідно в міру, яка є індивідуальною 

для кожної людини.  
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2. ««HR-МЕНЕДЖМЕНТ АБО ВІДДІЛ КАДРІВ?» 

Доповідачі: Добровольський Владислав,  Манжос Вікторія (1ФМ-2, 

відділення «Фармація», Первомайська філія Львівського медичного фахового 

коледжу «Монада») 

Науковий керівник: викладач основ менеджменту та маркетингу у 

фармації Катріченко О.А. 

Актуальність. Усім відомий відділ кадрів застарів, тому керівники 

великих фармацевтичних компаній, керівники аптечних закладів почали 

шукати новий шлях залучення нових працівників різними шляхами, що дало 

початок HR-менеджменту. 

Мета. Проведення дослідження ролі психологічного стимулювання 

персоналу в соціальному менеджменті фармацевтичних організацій. Вивчити 

методи психологічного стимулювання персоналу та їх вплив на ефективність 

роботи фармацевтичних працівників. 

Персонал організації є основною рушійною силою будь-якої організації 

(підприємства), одночасно суб’єктом і об’єктом управління, що визначає як 



його особливості, так і важливість для забезпечення ефективності роботи усієї 

організації. 

Метод психологічного стимулювання трудової діяльності персоналу у 

фармацевтичній організації «покарання та винагороди» може бути ефективним 

тільки на початковому етапі роботи, потім винагорода сприймається як 

належне, а покарання як особиста образа. 

На нашу думку, психологічне стимулювання персоналу обов’язково 

повинно бути застосовано в управлінні фармацевтичною організацією з метою 

підвищення соціальної активності співробітників. До психологічних методів 

соціального менеджменту доцільно віднести наступні [1]:  

1) Гуманізація праці; 

2) Психологічні прийоми стимулювання або способи психологічного 

впливу на персонал; 

3) Задоволення професійних інтересів; 

4) Професійний відбір та навчання персоналу; 

5) Формування робочих груп за критерієм психологічної сумісності 

працівників; 

6) Психологічно-організаційні методи; 

7) Встановлення гармонійних стосунків між керівниками та 

підлеглими;  

8) Залучення працівників до процесу управління. 

Психологічне стимулювання персоналу повинно базуватися на 

врахуванні різноманітних факторів: своєчасному інформуванні персоналу про 

результати праці; моральному спонуканні до якісної праці, активної творчості 

та прояву ініціативи; врахуванні психологічних особливостей працівників; 

стимулюванні до перспективного, соціального і професійного зростання; 

забезпеченні справедливості в отриманні матеріальної винагороди. 

Ефективність персоналу вимірюється не лише кількісними показниками, 

але й якісними, які можуть включати компетенції співробітників, тобто ті 

особисті якості, які необхідні працівнику для досягнення встановлених цілей. 



При цьому процедура управління включає у себе не тільки оцінювання, але й 

систему зворотного зв’язку на усіх етапах реалізації методу. 

Головним завданням відділу кадрів є робота з моніторингу та збільшення 

ефективності діяльності персоналу, тоді як HR-директор займає важливе місце 

в управлінні виробничими процесами компанії. 

Управління персоналом у фармацевтичній галузі має низку особливостей, 

що спричиняються як особливостями самої галузі, так і конкретним видом 

діяльності з виробництва, просування чи реалізації фармацевтичних засобів.  

В сучасних умовах швидкого старіння професійних якостей та навичок, 

професійний розвиток персоналу є особливо актуальним в умовах розвитку 

виробництва і новітніх технологій, за яких кожен працівник повинен 

підвищувати професійний рівень та майстерність. 

На сьогодні, управління кадрами як в державних установах, так і у 

приватних компаніях не відповідає існуючим потребам. Зокрема, як відзначає 

вітчизняний дослідник А. Ліпенцев, «відсутня реально діюча державна кадрова 

політика; статус кадрових підрозділів в організаціях низький, на них покладено, 

в основному, обліково-розпорядчі функції; організації реально не беруть участі 

в перспективному плануванні персоналу; штат їх надзвичайно обмежений; 

працівники відділів кадрів часто не мають відповідної підготовки».  

Найбільш ймовірними тенденціями, які будуть властиві змінам у HR 

найближчим часом є: 

- внутрішня система HR буде зменшуватися, а аутсорсинг – 

збільшуватися; 

- стратегічне мислення стане основною внутрішньою компетенцією HR; 

- маятник спрямований на фахівця (зникне генеральне управління); 

- НR все більше використовуватиме аналітику та великі дані, щоб 

збільшити свою цінність для компанії; 

- дистанційне управління віддаленою робочою силою стане новою 

нормою; 

- HR буде більше схожий на маркетинг; 



- співробітники майбутнього; 

- зміщення фокусу управління з автоматизації на продуктивність. 

Встановлено, що постійне розширення низки засобів нематеріальної 

мотивації праці на підставі врахування методів психологічного стимулювання, 

в поєднанні з ентузіазмом та оптимістичним поглядом на життя, дозволяє 

ефективно справлятися з найскладнішим завданням для керівника 

фармацевтичної організації – мотивацією персоналу. 

У ході дослідження та вивчення наукових статей, літератури, проведення 

опитування серед персоналу аптек було виявлено, що на психологічному рівні 

стимулюванням до праці є такі критерії: 

1. Гармонійні стосунки  в колективі. 

2. Задоволення професійних інтересів. 

3.  Кар’єрне зростання. 

Висновок. Результати дослідження свідчать про зростання ролі 

психологічного стимулювання персоналу в соціальному менеджменті 

фармацевтичних організацій, що пояснюється зміною сучасної суспільної праці 

та зростання соціально-матеріальних цінностей. Визначено, що обов’язковою 

необхідністю є цінування кожного працівника як окремої особистості, як 

важливого члена колективу фармацевтичної організації, що має спільні цілі та 

йде до конкретної мети. Психологічне стимулювання персоналу обов’язково 

повинно бути застосоване в управлінні фармацевтичною організацією з метою 

підвищення соціальної активності співробітників. 
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3. «ПРЯНОЩІ У ХАРЧУВАННІ ДОВГОЖИТЕЛІВ». 

Доповідач: Кобрин Тетяна (1ФМ-2, відділення «Фармація», 

Первомайська філія Львівського медичного фахового коледжу « Монада»). 

Науковий керівник: викладач фармакогнозії Марчук А.М., викладач 

фармакології Катріченко О.А. 

Актуальність. Тривалість життя українців найнижча в Європі, жінки 

живуть в середньому 77 років, чоловіки – 67. Найвища тривалість життя в 

Європі в Швеції – 80 років, в південних країнах – Італії, Іспанії – 83 роки для 

жінок. Тому тема довгожителів надзвичайно актуальна. 

Мета. Ознайомитись з традиціями довгожителів різних країн, 

прослідкувати, яким продуктам вони надають перевагу в харчуванні, 

акцентуючи особливу увагу на лікарських травах, які використовуються як 

прянощі, надати рекомендації жителям України вустами мудреців і сучасними 

знаннями, щоб Україна зійшла з цього ганебного показника по тривалості 

життя. 

Короткий виклад матеріалу. У пошуках вічного життя багато хто 

намагається купувати максимально дорогі харчові добавки, робити 

омолоджуючі процедури і більше відпочивати. Але секрет довгого життя 

довгожителів – рекордсменів з острова Окінава полягає в іншому – харчування 

і фізична активність. 

«В 70 років ти ще дитина, у 80 – юнак, і якщо в 90 предки покличуть 

приєднатися до них, попроси їх почекати, поки тобі не виповниться 100, але і 
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тоді ти подумаєш». Ці слова викарбувані на стелі, що стоїть біля моря, при 

в’їзді в село Огини на півночі острова. Тут люди живуть довго і осмислено, все 

тому, що вони фізично активні, і харчуються овочами, фруктами, в яких 

величезна кількість вітамінів, мінералів, антиоксидантів, які швидко 

відновлюють клітини, морепродуктами і обов’язково додають прянощі: 

куркуму, імбир, шавлію, м’яту, перець, портулак. 

Прянощі – це продукти рослинного походження, що володіють 

своєрідним ароматом і смаком. Аромат кожного із прянощів специфічний, смак 

частіше гострий, пекучий. 

Прянощі здавна застосовували як загальнозміцнюючі добавки до їжі. 

Багато з них (перець, естрагон, меліса, розмарин, пижма, коріандр), 

сповільнюють окиснення і пошкодження клітин організму, що попереджує 

старіння. 

Дія прянощів трохи подібна до дії гіркот, але крім гіркот прянощі мають 

запашну ефірну олію і проявляють при цьому загальнотонізуючу дію на 

внутрішні органи і мають сечогінні, проносні місцево подразнюючі 

властивості. 

Прянощі використовують у приправах, квасах, напоях, додають до 

перших і других страв. 

Тим’ян (Чебрець) проявляє антиоксидантну активність прирівняну з 

вітаміном Е. Проявляє потогінну, протизапальну і протимікробну дію, 

протикашльову дію, зміцнює імунітет, підвищує працездатність, запобігає 

розвитку простатиту, усуває статеву слабкість. 

Куркума. Куркумін, який входить до складу куркуми пригнічує розвиток 

ракових клітин, очищає організм, покращує травлення, знімає запалення, 

проявляє детоксикаційний, жовчогінний ефект, є потужним антиоксидантом, 

покращує стан шкіри, сприяє схудненню. 

Шавлія допомагає впоратись із застудою і болем в горлі, очищає 

кишечник, виводить токсини, сприяє схудненню, проявляє антиоксидантні 



властивості, зміцнює імунітет, зменшує потовиділення. Додають в смажені і 

тушковані овочі, м’ясні, рибні страви, соуси, супи, рагу. 

Не всі знають, що щіпка простих приправ допомагає зміцнити імунну 

систему, зменшити запалення клітин, очистити організм від шлаків і токсинів і 

навіть схуднути. 

Найпоширеніші спеції, які можуть бути на кожній кухні – орегано, 

розмарин, чебрець, куркума, шавлія. 

Без материнки (орегано) просто неможливо уявити італійську кухню. 

Проте окрім свого неповторного смаку ця приправа має ще й унікальні цілющі 

властивості: заспокоює нервову систему, проявляє антибактеріальну 

активність, нормалізує діяльність шлунково-кишкового тракту, посилює 

перистальтику кишечника,чинить жовчогінну і сечогінну дію, зміцнює 

імунітет. 

Розмарин – символ достатку, процвітання і вічності. Адже він знімає 

стрес, посилює потенцію, тонізує організм при загальному виснаженні. 

Портулак застосовують для обміну речовин, від глистів. 

Гвоздика містить ефірні олії, антибіотики і проявляє знеболювальну (від 

зубного і головного болю), спазмолітину дії, посилює кровообіг, розріджує 

кров, розсмоктує тромби. 

Імбир по дії нагадую ацетилсаліцилову кислоту, запобігає розвитку 

атеросклерозу, використовується проти морської хвороби і при 

метеочутливості. М.А. Носаль пише, що імбир з медом відновлює менструації, 

корисний при імпотенції і для укріплення матки у жінок. 

Кориця – спазмолітик, антисептик, тому її застосовують при інфекціях 

кишечника. 

Хрін – розріджує слиз, проходить слабкість в ногах. 

Часник – для очищення організму.  

Більшість прянощів допомагають схуднути. 

Також хочемо звернути увагу, особливо наших чоловіків, якими 

продуктами харчувались тібетські монахи і які рослини підтримували 



сексуальну активність в дуже давні часи за прописами таких світил медицини 

як Гіппократ, Гален, Авіценна. 

Харчові рослини в тібетські медицині. 

Назва 

рослини 

Застосування в 

тибетській медицині 

Застосування в сучасній 

медицині 

Імбир 

лікарський 

Всі види викликають тепло 

і прилив крові до 

ураженого органу 

При розладах апетиту, порушеннях 

травлення, при метеоризмі, 

хронічному ентериті і коліті, при 

затримці сечовиділення, набряках, 

неврастенії, ревматизмі. 

Ревінь Корінь використовують 

для загоєння ран, для 

усунення жару 

порожнинних органів. 

Використовується при 

отруєнні ядами 

При атоніях і хронічних запорах. 

Використовується як 

послаблюючий засіб і при 

сильному здутті кишечнику 

Черемша Очищує шкіру від прищів, 

використовують при 

набряку і руйнуванні 

кісток 

Використовують при цинзі та 

атеросклерозі. Підсилює 

перистальтику кишечника, володіє 

вираженими протимікробними 

властивостями. Використовується 

при лікуванні трихомонадних 

кольпітах 

Рослини, що підтримують сексуальну активність 

Назва, 

автор 

Механізм дії Показання до 

застосування 

Спосіб застосування 

Портулак 

городній. 

Підвищує статеву 

активність, 

Показаний при 

імпотенції. 

Настій. Пити по 1 

столовій ложці 3 рази 



Гіппократ, 

Гален 

особливо у хворих 

на цукровий 

діабет 

Застосовувався у 

античному світі 

на день 

Часник. 

Діоксидор,  

І століття 

н.е. 

Єгипетські 

фараони 

Тонізує нервову 

систему, підвищує 

витривалість і 

працездатність. 

Застосовувався 

під час перших 

Олімпійських ігор 

Рекомендується для 

підвищення 

статевого потягу і 

поліпшення ерекції. 

Рим, Греція, Єгипет 

1 стакан подрібнених 

зубчиків на 0,5 л 

горілки. Настоювати 

в теплі 7 днів. Пити 

по 1 столовій ложці 3 

рази на день 

Імбир 

лікарський. 

Авіценна 

Допомагає при 

зниженій ерекції і 

загальній 

слабкості 

Як засіб, «що 

збуджує хіть». Індія, 

Австралія, Середня 

Азія.  

2 г кореня настояти 

на 200 мл білого вина 

7 днів. Пити по 100 

мл двічі на день. 

Порошок кореня 

імбиру пити по 1-3 г 

3 рази на день, 

запиваючи сиропом  

 

Висновок. Звертаючись до знань наших предків, до їх мудрих порад і 

додаючи сучасні знання про лікувальні властивості прянощів, враховуючи 

доступність цієї групи рослин в Україні, сподіваємось що дана інформація 

зацікавить як пацієнтів так і лікарів-геронтологів і вони з задоволенням будуть 

використовувати прянощі в повсякденному житті для свого ж блага і щоб 

змінити статистику щодо тривалості життя в Україні. 

Використана література. 

1. Л. Шевчук. Скарби південного краю. Одеса, 1979 р. 

2. Фітотерапія. Мудрість цілителів древності» / Г.Н. Ужегов. Москва 

Познавательная книга, 2001 р.  

3. Фармакогнозія в медицині: 1. Клінічна фармакогнозія. 2. Фітотерапія /  
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4. Рослині лікарські засоби / Максютина Н.П., Комиссаренко Н.Ф., 

Прокопенко А.П., Погодина Л.И., Липкан Г.Н. Київ, Здоров’я, 1985 р.  
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6. URL: https://fp.com.ua/articles/pryanoshhi-yak-liky/ 

 

4. ВПЛИВ ФІТОПРЕПАРАТІВ НА ОЗДОРОВЛЕННЯ 

НАСЕЛЕННЯ». 

Доповідач: Ніколаєнко Поліна (0ФМ-3, відділення «Фармація, 

промислова фармація», Чернівецька філія Львівського медичного фахового 

коледжу «Монада»). 

Науковий керівник: зав. фармацевт. відділення, викладач Франко Л.В., 

викладач Горошко А.М. 

Актуальність. Не зважаючи на те, що фармацевтичний ринок 

наповнений великою кількістю лікарських засобів, та основним прогресом є 

новітні технології, залишаються ряд невиліковних хвороб. Лікування окремих 

захворювань призводять до зниження якості життя, а поліпрагмазія призводить 

до виникнення побічної дії. Тому актуальним залишається впровадження в 

медичну практику природних засобів або лікарських форм, виготовлених на 

основі лікарської рослинної сировини.  

Мета роботи: Визначення впливу фітопрепаратів на оздоровлення 

населення та їх роль у медицині.  

Короткий виклад матеріалу. Історія фітотерапії нараховує тисячоліття. 

Ще шумерські народності застосовували рослини у IV–III тисячоліття до н. е. 

Так у давньокитайській медицині (III тис. р. до н.е.) використовували біля 230 

лікарських рослин, в індійських травниках (I cт. до н.е.) описано понад 700 

рослин, Гіппократ (бл. 460—370 р. до н.е.) охарактеризував лікувальні 

властивості більш як 230 трав. На сьогодні близько 60 % лікарських препаратів, 

що представлені на фармацевтичному ринку України, виготовляються з 

лікарських рослин, а близько 80 % населення нашої планети віддають перевагу 

http://catalog.odnb.odessa.ua/opac/index.php?url=/auteurs/view/88787/source:default
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рослинним препаратам у лікуванні. Фітотерапія використовується і як 

самостійний вид лікування, і як допоміжний у комплексі з іншими лікарськими 

засобами. Перевагою лікарських рослин перед синтетичними 

фармакологічними препаратами є можливість тривалого застосування їх без 

суттєвих побічних явищ. Слід також узяти до уваги й те, що лікувальні трави 

корегують і врівноважують систему всього організму, вони малотоксичні, 

діють м’яко, не акумулюються, можуть використовуватися тривалий час у 

комбінації з іншими рослинними препаратами і хіміотерапією.  

Фітотерапія використовується на різних етапах захворювання: на 

початковій стадії хвороби може бути основним методом лікування; у розпал 

хвороби може використовуватися як доповнення для посилення ефекту 

основного лікарського засобу, а також для підвищення захисних сил людського 

організму; на етапі зворотного розвитку хвороби та реконвалесценції 

фітотерапевтичні засоби займають місце основного методу лікування, 

сприяючи швидкому одужанню, запобігаючи переходу захворювання в 

хронічну форму, поступово витісняючи синтетичні препарати. Правильне й 

регулярне її застосування допомагає організму справитися з хворобою, не 

знижуючи його імунітет.  

Однак, фітотерапія не є альтернативою іншим методам лікування. Її 

доцільно поєднувати з лікарським препаратами синтетичного, 

напівсинтетичного або біотехнологічного походження, а також з хіміотерапією, 

фізіотерапією, дієтотерапією, лікувальною фізкультурою, масажем, 

акупунктурою, аутотренінгом, санаторним лікуванням. Тому, зважаючи на всі 

переваги фітотерапії можна стверджувати, що метод лікування лікарською 

рослинною сировиною є складовою традиційної медицини.  

Кількість лікарських рослин у природі досягає 20 тисяч, офіційна 

медицина використовує лише 300. На території України росте понад 4 тис. 

вищих рослин. З цієї кількості до 800 видів використовується в народній та 

науковій медицині з лікувальною метою. З них офіційною медициною визнано 

приблизно 200 видів. За проведеними нами статистичними дослідженнями, в 



аптеках в наявності є в середньому лише до 20 окремих лікарських рослин, біля 

30 зборів та чаїв, та більшість засобів у вигляді готових фітопрепаратів. 

Визначили, що у найбільшому асортименті представлені фітозасоби при 

захворювань органів травлення становлять 30 %, наступною групою є 

фітозасоби при ГРЗ і неспецифічних захворюваннях органів дихання – 25 %, 

фітозасоби які використовуються при захворюванні серцево-судинної системи 

(в тому числі заспокійливі засоби) становлять 15 %, інша групи займає 30 % із 

загальної кількості проаналізованих засобів. Найменша кількість фітозасобів 

представлена серед препаратів призначених у дитячій практиці, при цьому 

аналіз літературних джерел вказує, що ймовірна частота ускладнень у дітей при 

лікуванні лікарськими рослинами не перевищує 0,3-0,5 %. 

Застосування лікарських рослин у медицині відрізняється правильним 

способом збирання, сушіння та приготування. Помилковим є лікування 

фітозасобами недуг, які пропонують люди, що не є медичними працівниками. 

Вони позиціонують траволікування, як панацею, часто надають послуги за 

великі кошти і тим можуть шкодити оздоровленню населення. є правильне 

Використання фітопрепаратів можна вважати позитивним при правильному 

використанні. Для цього не достатньо зібрати рослини, а й підготовити 

висококваліфікованих спеціалістів, проводити різноманітні дослідження, щодо 

лікування рослинами. 

Висновок. Отже, фітотерапія є однією із складових практичної медицини, 

яка має свою нішу у лікарській практиці та напрямлена на оздоровлення 

населення.  

 

5. «БІОЛОГІЧНА РОЛЬ СЕЛЕНУ». 

Доповідач: Нечипорук Марта (1ФМ-2, відділення «Фармація», базове 

відділення Львівського медичного фахового коледжу «Монада»). 

Науковий керівник: викладач фармакогнозії Михайловська В.В., 

викладач медичної хімії Каркавчук Н.З. 



Актуальність. Сучасний темп життя веде до зниження якості 

харчування. В раціоні населення нашої країни не вистачає мікроелементів. 

Приховані чи клінічно виражені гіповітамінози та гіпомікроелементози 

супроводжуються зниженням антиоксидантного та імунного статусу організму, 

тому люди частіше хворіють, знижується їх працездатність, а також 

погіршується якість життя та знижується його тривалість. 

Метою даної роботи є проаналізувати дані літературних джерел і 

з’ясувати роль Селену у життєдіяльності людини, вказати оптимальні джерела 

надходження даного елементу в організм людини. 

Короткий виклад матеріалу. Всі мікроелементи умовно розділені на три 

групи – есенціальні, токсичні та нейтральні. Мікроелементи першої групи 

вкрай необхідні та вважаються незамінними компонентами харчових раціонів. 

Сюди відносяться Купрум, Цинк, Манган, Кобальт, Молібден, Хром, Ніколь, 

Станум, Ванадій, Йод, Флюор, Селен та Силіцій. Дефіцит есенціальних 

мікроелементів викликає появу характерних симптомів, які зникають при їх 

застосуванні в дієтах. Токсичні мікроелементи спричиняють важкі токсичні 

реакції. Це Меркурій, Плюмбум, Кадмій та Арсен. Тоді як нейтральні, або їх ще 

називають «інертними», не призводять до виражених фізіологічних та 

токсичних ознак. Це Бор, Літій, Алюміній, Аргентум. Відповідно до закону 

Кларка-Вернадського, в будь-якому природному об’єкті є всі хімічні елементи, 

які відомі в земній корі. Для організму немає «шкідливих» і «корисних» 

елементів, а є такими лише їх концентрації [1]. 

Одним з життєво необхідних мікроелементів є Селен. Одержати повне 

наукове уявлення про біологічну дію Селену на живий організм імовірно не 

можливо без урахування його фізико-хімічних властивостей та положення у 

періодичній системі Д.І. Менделєєва. Порядковий номер Селену -34. Елемент 

знаходиться в 4-ому періоді, VI-ій групі, головній підгрупі періодичної системи 

(група халькогенів). Відносна атомна маса 78,96, виявляє властивості 

неметалів. Здатність Селену зміщувати електронну пару у бік одного із атомів 

при утворенні тих чи інших сполук визначає його ступінь окиснення: –2, 0, +2, 



+4, +6. Усі ступені окиснення елемента зазвичай зустрічаються у природі, за 

винятком стану +2. У сполуках Селен може бути негативно двовалентним 

(селеніди) та позитивно чотири- і шестивалентним (селеніти та селенати 

відповідно). Середній вміст Селену в поверхневому шарі ґрунтів земної кулі 

становить 0,4 мг/кг. В окремих регіонах його кількість змінюється від 0,01 до 

300 мг/кг. Встановлено, що дефіцит Селену характерний в основному для 

кислих ґрунтів, а надлишок – для лужних. У ґрунтах із рН 4-5 значна кількість 

мікроелементу знаходиться у вигляді елементарного селену, і незначна – 

селеніт-іонів. Останні утворюються в лужному середовищі. Вони достатньо 

стабільні і можуть мігрувати до того часу, поки не будуть адсорбовані 

мінеральними або органічними часточками. Саме тому, у лужних ґрунтах вміст 

Селену підвищений. Грунти на території України, характеризуються 

пониженим вмістом Селену з локальним зростанням його концентрації в 

окремих регіонах. У воді селену набагато менше, ніж у ґрунтах. Практично у 

всіх досліджених пробах води його концентрація була низькою, за винятком 

вод техногенно-забруднених територій і деяких мінеральних вод. [2, 3]. 

Надходження Селену в організм людини здійснюється за схемою: ґрунт-

рослина-організм тварини-організм людини. Але Селен може надходити в 

організм людини і тварин з питною водою, минаючи рослинні організми. 

Оптимальне надходження Селену до організму дорослої людини знаходиться в 

межах 20-150 мкг на добу. Згідно з «Нормами фізіологічних потреб населення 

України в основних харчових речовинах та енергії», добова потреба дорослої 

людини у Селені складає 50-70 мкг [4]. В продуктах Se знаходиться у 

двовалентній органічній формі, у продуктах тваринного походження переважно 

в складі селеноцистеїну (HSeCH2–CHNH2–COOH), а у продуктах рослинного 

походження – селенометіоніну (CH3–SeCH2–CH2NH2–COOH), де він 

знаходиться у ступені окиснення Se-2. [1, 5] 

Роль мікроелемента Селену в організмі визначається, перш за все, його 

включенням до складу одного з найважливіших антиоксидантних ферментів – 

Se-залежної глутатіонпероксидази, яка захищає клітини від накопичення 



продуктів перекисного окислення, попереджаючи, тим самим, пошкодження їх 

ядерного і білоксинтезуючого апарату. Селен входить до складу ферменту – 

йодтиронін-5-дейодінази (ферменту, який контролює утворення 

трийодтироніну), до складу білків м’язової тканини і, що особливо важливо, 

білків міокарда. У вигляді селенопротеїна є складовою частиною тестикулярної 

тканини. Тому дефіцит Селену веде до послаблення антиоксидантного статусу, 

антиканцерогенного захисту, обумовлює міокардіодистрофію, порушення 

репродуктивної функції, імунодефіцити. Крім того, Селен виявляє 

антимутагенний, антитератогенний, радіопротекторний ефекти, стимулює 

антитоксичний захист, нормалізує обмін нуклеїнових кислот і білків, покращує 

репродуктивну функцію, нормалізує обмін простагландинів, простацикліну, 

лейкотрієнів, регулює функцію щитовидної і підшлункової залоз. Тому можна 

стверджувати, що Селен належить до геропротекторів (речовин, що 

сповільнюють процес старіння). [2] 

Нестачу Селену пропонують збільшувати в організмі за допомогою 

БАДів, дієтичних добавок і фармакологічних препаратів. Але зважаючи, що 

БАДи і дієтичні добавки не проходять в Україні відповідного контролю якості, 

є актуальним завданням замінити їх рослинами, які здатні накопичувати 

(концентрувати) Селен і які зростають на території України. В результаті 

проведеного аналізу літературних джерел, було встановлено, що до таких 

рослин відносять часник городній, калину звичайну, гірчак пташиний, сухоцвіт 

багновий, чебрець повзучий, гарбуз звичайний, льон посівний, кавун 

звичайний, виноград культурний.  

Висновок. Селен як ессенціальний мікроелемент рослин є необхідним 

для людського організму. Рослини як джерела Селену, інколи ефективніші за 

фармакологічні препарати. По-перше, Селен у рослинах пов’язаний з 

органічними речовинами і краще засвоюється, по-друге, фітопрепарати діють 

на організм людини безпечніше, ніж синтетичні препарати, значно рідше 

викликають побічні реакції, не накопичуються в організмі. В ході роботи було 

виявлено, що деякі літературні джерела надають різні дані про 



мікроелементний склад лікарських рослин, недостатньо досліджені рослини 

природних фітоценозів Західної України, тому необхідно продовжити 

дослідження перспективних джерел отримання лікарської рослинної сировини з 

достатнім вмістом селену. 
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1. Фармакогнозія: базовий підручник для студ. вищ. фармац. навч. закл. 

(фармац. ф-тів) ІУ рівня акредитації / В.С. Кисличенко, І.О. Журавель, 

С.М. Марчишин та ін.; за ред. В.С. Кисличенко. Харків: НФау: Золоті сторінки, 

2015. 736 с. 

2. Білецька Е.М., Онул Н.М. Селен у довкіллі: еколого-гігієнічні аспекти 

проблеми: монографія. Дніпропетровськ: Акцент, 2013. 292 с. 

3. Шестопалов В.М., Пономаренко О.М, Моісеєв А.Ю., Самчук А.І., 

Моїсеєва Н.М., Попенко Е.С. Селен у природних мінеральних водах західних 

регіонів України. Мінералогічний журнал. 2011. №2. С. 89-95. 

4. Норми фізіологічних потреб населення України в основних харчових 

речовинах та енергії: Наказ МОН від 03.09.2017р. № 1073. Офіційний вісник 

України, 2017. № 87. С.72. 

5. Гмошинский И.В., Мазо В.К. Минеральные вещества в питании 

человека. Селен: всасывание и биодоступность. Вопросы питания. 2006. Том 

75. № 5. С. 15-21. 

 

6. «АНАЛІЗ АСОРТИМЕНТУ ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ ДЛЯ 

МІСЦЕВОГО ЛІКУВАННЯ ОНІХОМІКОЗІВ, ПРЕДСТАВЛЕНИХ НА 

ФАРМАЦЕВТИЧНОМУ РИНКУ УКРАЇНИ». 

Доповідач: Павлюх Ірина (1ФМ-2, відділення «Фармація», Дрогобицька 

філія Львівського медичного фахового коледжу «Монада»). 
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Хоньків К.Є.  

Актуальність. Грибок нігтів або оніхомікоз є дуже поширеною 

інфекцією. Він вражає як нігті рук, так і ніг. Оніхомікоз є не тільки 



косметичним дефектом, але й потенційно небезпечним захворюванням. Часто 

йому не надають належного значення. Існує хибна думка, що оніхомікоз не 

завдає шкоди хворому. Звичайно, ця хвороба не загрожує життю пацієнта, 

проте здатна знижувати його якість і є небезпечною для оточуючих. Крім того, 

оніхомікоз призводить до порушення ходи, заважає носити певні фасони взуття 

і позначається на виконанні пацієнтами своїх професійних функцій.  

Сьогодні арсенал місцевих протигрибкових засобів дуже різноманітний. 

Лікарські субстанції, що входять до їх складу, належать до різних хімічних 

класів і поколінь, випускаються під різними комерційними найменуваннями й 

нерідко у вигляді декількох лікарських форм – мазей, кремів, спреїв, розчинів і 

т.д. Однак важливо, щоб обрана форма випуску була здатна глибоко проникати 

в товщу нігтьової пластини і знищити грибкову інфекцію, а діюча речовина 

мала високий рівень ефективності і безпеки, адже у разі впливу на грибок 

тільки на поверхні нігтя, з часом може виявитися рецидив захворювання. 

Мета. Проаналізувати асортимент засобів для місцевого лікування 

оніхомікозів, представлених на фармацевтичному ринку України, дослідити їх 

особливості, ефективність, доступність.  

Короткий виклад матеріалу. Оніхомікоз – це захворювання нігтів, що 

викликається грибковою інфекцією. Збудниками інфекції є найчастіше 

дерматофіти, дещо рідше – трихофітії, мікроспорії та епідермофітії. 

Інфікування оніхомікозом відбувається під час відвідування лазень, саун, 

плавальних басейнів та інших місць громадського користування. Заразитися 

можна також доторкнувшись до лавок, доріжок, килимових покриттів і будь-

яких інших предметів, на поверхню яких потрапляють лусочки шкіри, що 

містять патогенні мікроорганізми.  

Виділяють три типи оніхомікозу: нормотрофічний, гіпертрофічний і 

атрофічний. 

Симптоми оніхомікозу залежать від типу захворювання та важкості 

клінічного перебігу. Втім, можна виділити ряд основних симптомів, які 

характерні для всіх типів хвороби: 



 поява білих або жовтуватих плям в товщі нігтя; 

 запалення навколонігтевого валика; 

 дистрофічні зміни нігтьової пластинки; 

 атрофія нігтя і його відділення від ложа. 

Серед основних вимог, що висувають до протигрибкових препаратів для 

місцевого застосування, можна виділити такі: 

 наявність фунгіцидного ефекту; 

 широкий спектр антимікотичної активності діючої речовини; 

 додаткову антибактеріальну та протизапальну дію; 

 низьку частоту нанесення; 

 різноманітність лікарських форм для однієї й тієї ж діючої речовини. 

Лікарські засоби від оніхомікозу випускаються в наступних формах: 

• місцеві препарати: краплі; мазі; спреї; кератолітичні пластирі. 

• системні препарати: таблетки; капсули; настоянки. 

• в окрему категорію виносяться лаки для лікування оніхомікозів. 

Всього в асортименті є 68 протигрибкових препаратів для місцевого 

застосування, з них 6 розчинів для лікування оніхомікозу (екзік, екзодерм, 

екзодерил, екзолік, естезифін, нафтидерил), 4 протигрибкові лаки (цикложен, 

лоцерил, батрафен, екзодерил), а також мазь канеспор. Кожен препарат має свій 

механізм дії, особливості використання, ефективність та займають свою цінову 

нішу. 

Лаки для лікування грибка – це відносно нова розробка, яка активно 

використовується хворими і рекомендується лікарями завдяки простоті 

використання. Лаки застосовуються як дієвий самостійний протигрибковий 

засіб, так і в складі комплексної терапії. Їх унікальність в принципі і механізмі 

впливу на пластину нігтя. Лаки ефективно борються з інфекцією відразу з 

декількох сторін, чим і вирізняються з-поміж інших лікарських форм випуску. 

Лаки не мають системної дії і нема доказів накопичення діючих речовин з них в 

організмі після їх тривалого застосування. 



Застосування протигрибкових препаратів для місцевого лікування 

оніхомікозу має свої особливості – для прискорення проникнення активних 

компонентів всередину потрібна попередня підготовка. Терміни лікування 

оніхомікозу залежать від ступеня ураження, локалізації грибкової інфекції і 

швидкості відростання нігтьових пластин (в середньому 6 місяців). Критерієм 

вилікування хворих оніхомікозом служить зникнення клінічних проявів, повне 

відростання нігтів і 3-кратні негативні аналізи на грибки, проведені після 

закінчення лікування, потім через 2 і ще через 2 місяці. Диспансерне 

спостереження за хворими з оніхомікозом рекомендується проводити раз на 3 

місяці протягом року. 

Матеріали та методи дослідження. Основними методами моніторингу у 

даній роботі були опрацювання прайс-листів оптових фармацевтичних фірм 

(БаДМ, Оптима-фарм, Вента) за останній місяць, інструкцій та інтернет 

ресурсів щодо властивостей досліджуваних препаратів, а також опитування 

фармацевтів і провізорів різних аптек міста Дрогобич стосовно наявного 

асортименту препаратів досліджуваної групи.  

Висновки.  

 Важливе місце серед грибкових інфекцій посідають ураження нігтів – 

оніхомікози, на розроблення засобів боротьби з якими спрямовані зусилля 

численних спеціалістів – лікарів та фармацевтів. 

 Основними лікарськими формами для лікування оніхомікозу, які 

представлені на фармацевтичному ринку є розчини (спреї), лаки і мазь. 

 Досліджувані препарати є ефективними і безпечними при правильному 

використанні згідно інструкцій. 

 Для лікування оніхомікозу використовують такі діючі речовини: 

нафтифіну гідрохлорид, амолорфін, циклопірокс, комбінація біфоназолу і 

сечовини, які відрізняються механізмом дії, доступністю та умовами 

використання. 



 Застосування протигрибкових препаратів для місцевого лікування 

оніхомікозу має свої особливості – для прискорення проникнення активних 

компонентів всередину потрібна попередня підготовка нігтя. 

 Ціни на препарати є досить високими, від 100 грн за упаковку, а 

зважаючи на тривалий курс, лікування є дороговартісним. 

 Лаки для лікування грибка – це відносно нова розробка, яка активно 

використовується хворими і рекомендується лікарями завдяки простоті 

використання, безперервності дії, ефективності, безпеці. 
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Актуальність. За останні роки не запроваджено жодного нового 

антибактеріального препарату нового класу для лікування інфекцій, зокрема 

тому що розроблення нових антибіотиків залишається малопривабливим для 

інвестицій внаслідок складності наукових досліджень  та скорочення термінів 

застосування нового засобу у зв’язку зі швидким розвитком резистентності 

мікроорганізмів до нього. Поширення антибіотикорезистентності та відсутність 

нових ефективних антибактеріальних лікарських засобів визначають 

загальнодержавне значення цієї проблеми, що потребує невідкладних заходів. 

Мета. З’ясувати особливості та причини формування 

антибіотикорезистентності, а також роль антибіотиків у лікуванні інфекційних 

захворюваннях. 

«Безвідповідальне вживання антибіотиків призводить до 

мультирезистентності бактерій. Якщо неправильно вживати антибіотики, 

кожного разу з усіх мікрооганізмів хтось виживає і його нащадки будуть 

нечутливі до цього антибіотику наступного разу. Крім того, люди часто 

використовують антибіотики там, де це не потрібно, і, як наслідок, мають 

проблеми з мікрофлорою кишечнику, яка складається з корисних бактерій, що 

також знищуються антибіотиками. Хоча частіше антибіотики не знищують 

бактерії, а лише стримують їх ріст. Тому приймаючи антибіотики, необхідно 

обов’язково дотримуватися всіх рекомендацій лікаря»[3]. 

Стійкість бактерій до антибіотиків – це закономірне явище, проте є і 

фактори, що пришвидшують цей процес. Майже неконтрольоване 

використання антибіотиків у сільському господарстві, готовність лікарів 

виписувати їх навіть без критичної необхідності, безвідповідальне вживання 

ліків самими пацієнтами – все це тільки стимулює поширення резистентності 

бактерій. Річ у тім, що, як правило, пацієнти приймають ці ліки рідко, а 

тривалість лікування недовга. Тому фармацевтичним компаніями вже не так 



вигідно вкладати гроші у пошук та розробку нових антибіотиків, як це було на 

початку антибіотичної ери. Саме через це нові види ліків, до яких бактерії не 

мають стійкості, не випускалися вже протягом багатьох років. 

Глікопептиди – антимікробні засоби «останньої надії». Найвідоміший 

глікопептид – ванкоміцин, як і колістин, був відкритий більш ніж півстоліття 

тому, але почесного звання «останньої надії» зажив нещодавно, коли його 

почали використовувати при лікуванні тяжких інфекцій з лікарською стійкістю 

до більшості препаратів. Глікопептиди, як і поліміксини, входять до переліку 

ВООЗ найбільш пріоритетних із критично важливих антимікробних засобів.  

Глікопептиди – циклічні або поліциклічні пептиди, до яких приведені 

один або декілька вуглеводних залишків. Глікопептидні антибіотики 

пригнічують біосинтез пептидоглікому – основного складника клінічної стінки 

грампозитивних бактерій. Глікопептиди чинять переважно бактерицидну дію, 

але відносно ентерококів, деяких стрептококів вони діють бактеріостатично. 

Застосовують при тяжких інфекціях, спричинених Грампозитивними 

бактеріями, а також у хворих з підвищеною чутливістю до бета-лактамних 

антибіотиків при інфекціях шкіри та м’яких тканин, сечових шляхів, нижніх 

дихальних шляхів та ЛОР-органів, кісток і суглобів; септицемії та сепсису, 

бактеріальному ендокардиті. 

Стійкість бактерій до глікопептидів: 

 велика складна молекула глікопептидного антибіотика формує 

спеціальну кишеню, яка в процесі синтезу клітинної стінки зв’язує 

неканонічний дипептид D-аланіну. Він полягає в тому, що в складі мішені 

ванкоміцину спеціальний фермент заміщує другий залишок D-аланіну на 

залишок лактози з утворенням сполуки D-Ala-D-Lac, яку антибіотик вже не 

розпізнає. 

 у глікопептидів не спостерігається перехресної резистентності з 

антибіотиками інших груп. Між тейкопланіном і ванкоміцином існує 

перехресна резистентність з боку деяких ентерококів. Ванкоміцин та 

тейкопланін при пероральному прийомі практично не адсорбуються в травному 



тракті. Ці антибіотики швидко розподіляються в організмі, зв’язуються з 

білками плазми крові, створюють високі концентрації в шкірі, міокарді, 

кістковій тканині, нирках, надниркових залозах, трахеї, легенях. Період 

напіввиведення ванкоміцину становить 6-8 год, тейкоміцину – від 40 до 120 

год, у зв’язку з чим ванкоміцин вводять 3-4 р/д, а тейкоміцин – 1 р/д. 

Ванкоміцин не вводять в/м через болючість та ризик некрозу в місці введення. 

Небажані реакції при застосуванні глікопептидів. 

Алергічні реакції: рідко – висип, лихоманка; дуже рідко – бронхоспазм, 

набряк Квінке, синдром Стівенса-Джонсона, синдром Лаєлла, анафілактичний 

шок. 

У разі швидкого в/в введення ванкоміцину можливий розвиток: 

«синдрому червоної людини», який проявляється гіперемією верхньої половини 

тулуба, тахікардією, артеріальною гіпотензією, болем за грудиною, припливами 

до верхньої половини тулуба і обличчя. 

З боку нервової системи: головний біль, запаморочення, втрата слуху, 

судоми, порушення вестибулярного апарату. 

З боку сечовидільної системи: порушення функцій нирок, ниркова 

недостатність. 

З боку травної системи: дуже рідко – нудота, блювання, діарея, кандидоз 

ротової порожнини. 

Місцеві реакції: біль і гіперемія в місці введення; дуже рідко – абсцес у 

місці в/м введення, флебіт при в/в введенні. 

Протипоказання: тейкопланін протипоказаний новонародженим. 

Особливості застосування глікопептидів: 

 Під час тривалого застосування глікопептидів рекомендовано 

регулярно контролювати склад периферичної крові, функціональний стан 

нирок і печінки. 

 При застосуванні у пацієнтів літнього віку доцільно контролювати 

концентрацію препарату в плазмі крові.[2] 



Штучний інтелект прискорив розробку нового антибіотику. Світ гостро 

потребує нових антимікробних засобів, адже старі швидко втрачають 

ефективність. Через поширення антибіотиків виробництво нових 

антимікробних засобів є дуже складною справою, яка потребує великих коштів 

та часу. Для навчання штучного інтелекту вчені використовували базу даних, 

що містила структури 2 335 схвалених FDA синтетичних і природних молекул з 

антибактеріальними властивостями. Завдяки цій базі нейромережа навчилась 

прогнозувати, які молекули можуть ефективно пригнічувати ріст кишкової 

палички.  

Виявлена штучним інтелектом молекула названа галіцином не була схожа 

на відомі антибіотики. Галіцин у дослідах in vitro продемонстрував достатню 

ефективність проти широкого спектру бактерії, зокрема мультирезистентних 

штамів: туберкульозної палички, стійких до карбапенему ентеробактерій, а 

також збудника псевдомембранозного коліту. Також галіцин випробовували в 

експериментах на мишах: антибіотик у формі мазі наносили на шкірні рани, 

інфіковані резистентними штамами. Антибіотик повністю очистив патогенну 

рану  протягом 24 год. Також галіцин за 96 год. ефективно вилікував у мишей 

псевдомембранозний коліт [1]. 

Висновок. Стійкість бактерій до антибіотиків – це закономірне явище, 

проте є і фактори, що пришвидшують цей процес. Майже неконтрольоване 

використання антибіотиків у сільському господарстві, готовність лікарів 

виписувати їх навіть без критичної необхідності, безвідповідальне вживання 

ліків самими пацієнтами – все це тільки стимулює поширення резистентності 

бактерій. Тому потрібно упорядкувати застосування антибіотиків на 

державному рівні. 
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8. «РОЗВИТОК ФАРМАЦІЇ НА ГАЛИЧИНІ». 

Доповідач: Туз Тетяна (47а група, відділення «Фармація», Медичний 

коледж Івано-Франківського національного медичного університету). 

Науковий керівник: к. фарм. н., доцент Водославський В.М. 

Актуальність. У розвитку фармації на Галичині від зародження її в XIII 

ст. і до формування прообразу сучасної аптеки на початку ХХ ст. виділяються 

три основних етапи, які припадають на певні історичні періоди: князівської 

доби (1256 – 1349 рр.), перший польський (1349 – 1772 рр.) і австрійський (1772 

– 1918 рр.). 

Короткий виклад матеріалу. 

Перші аптеки на території Галичини з’являються у 13 ст. У цей час стали 

з’являтися медичні осередки з аптеками при львівських храмах Іоанна 

Хрестителя (XIII cт.), Домініканському соборі (XIV ст.), монастирі Св. Юрія 

(XIV ст.). Лікувальна практика і застосування лікарських засобів базувалися в 

основному на традиціях народної медицини. 

У XV ст. з європейських країн до Львова запрошено перших 

дипломованих лікарів і аптекарів; поява аптекарів-українців (Василь Русин, 

1445 р.); відкриття у Львові першої офіційної громадської аптеки (1490 р.); 

заснування на західноєвропейський зразок цеху цирульників (1512 р.). 

https://platfor.ma/topics/knowledge/v-kursi-likuvannya/


На початку XVI ст. у Львові виникли національно-релігійні братства та 

позацехові об’єднання умільців, які, поряд з іншим, взяли на себе створення 

шпиталів і притулків для хворих і убогих. 

Проте розвиток медичної та аптечної справи в Галичині XVI ст. мав 

хаотичний характер, а кількість шпиталів і аптек змінювалася без урахування 

потреб населення. 

В XVII ст. у Львові працювали 15 дипломованих лікарів, 5 цирульників-

хірургів і 15 аптекарів. В ієрархії середньовічного міста останні посідали 

проміжне місце між купцями й ремісниками. Їхній соціальний стан уперше був 

визначений статутом Львівського цеху аптекарів (парфумерів) в 1611 р.: 

«аптекарі, що добре опанували свою справу, як і лікарі, приносять місту славу й 

користь благородним розумом та добрими науками мають привілеї і ніяк не 

можуть бути залічені до ремісників». 

За часів Польщі аптечна мережа Галичини нараховувала всього 23 аптеки, 

вісім з яких містились у Львові. За типом це були аптеки приватні, «домашні» 

або монастирські. І тільки у Львові існувала одна військова аптека. 

Асортимент більшості галицьких аптек XVII ст. складали лікарські 

засоби рослинного, тваринного і мінерального походження. Значні прибутки 

аптекарям давала торгівля кондитерськими, спиртними і господарськими 

товарами. В умовах відсутності державного контролю за діяльністю приватних 

аптек галицькі аптекарі не були зацікавлені в удосконаленні фахових знань і в 

пошуках більш раціональних форм організації роботи для забезпечення потреб 

населення в лікарських засобах. 

«Санітарним патентом» (1773 р.) намісника австро-угорського уряду 

лікарям і аптекарям заборонялося виконання професійних обов’язків без 

наявності відповідних дипломів. Цим же документом уперше встановлювалися 

правила діяльності лікарів і аптекарів: лікарям заборонялося виготовлення 

ліків, а аптекарям – самостійне лікування хворих. За порушення організації 

роботи аптеки магістрат накладає на власника штраф. Аптекарі зобов’язувалися 



готувати і продавати ліки лише за рецептом лікаря, вказуючи на етикетках своє 

прізвище. 

В кінці XVIII - на початку XIX ст. галицькі аптеки виконували подвійну 

функцію: торговельних установ зі своїм виробництвом і реалізацією ліків, 

ветеринарних препаратів, косметичних засобів та медичних закладів для 

надання елементарної медичної допомоги. Це позначилося й на управлінні 

аптеками: вони підпорядковувалися промислово-торговельній палаті й 

медичним службам міського управління. 

Внаслідок урядового регулювання аптечної служби в Галичині у XIX ст. 

склалося декілька типів аптек, що різнилися між собою як за призначенням, так 

і за формою організації роботи: королівські, громадські, військові, окружні, 

гомеопатичні, сільські, домашні і дрогерії. Найпоширенішими були громадські 

аптеки, які мали рецептурний і експедиційний відділи, механічну і рецептурну 

кімнати, склад для матеріалів, зілярню, сушарню і бібліотеку. Тут дозволялося 

готувати фармакопейні препарати, універсальні ліки та ліки з отруйними і 

сильнодіючими речовинами, що їх виписували лікарі на спеціальних 

рецептурних бланках. Право на ведення громадської аптеки надавалося 

виключно докторам хімії або магістрам фармації. 

Перші окружні аптеки України (прототипи сучасних центральних 

районних аптек) з’явились у другій половині XIX ст., що пов’язане із 

заснуванням окружних професійних аптекарських об'єднань, зокрема 

Товариства галицьких аптекарів у Львові (1868). Як правило, аптекам, що їх 

очолювали голови професійних об’єднань, надавався статус окружних. 

Найвідомішою з них була окружна аптека у Львові «Під чорним орлом», 

заснована у 1735 р. військовим магістром Вільгельмом Наторптом для 

забезпечення ліками розташованих у місті військових частин та урядовців Ради 

міста (з 1966 р. – це «Аптека-музей» м. Львова). 

Найкращою науковою лабораторією в Галичині у XIX ст. була 

лабораторія аптеки «Під римським імператором Титусом» магістра фармації 

Теодора Торосевича (1789-1876) – автора понад 120 наукових праць, 



дослідника фізико-хімічних властивостей мінеральних вод теперішніх курортів 

Трускавця, Моршина, Немирова, Великого Любеня, ініціатора використання 

посуду із затемненого скла для зберігання світлочутливих препаратів. 

На початку XX ст. сформувався багатофункціональний фармацевтичний 

комплекс фірми «Петро Міколяш і Спілка». Угорський підприємець Петро 

Міколяш ще в 1826 р. заснував у Львові аптеку «Під золотою зіркою», при якій 

в 1852 р. відкрилася хіміко-фармацевтична лабораторія. А в 1900 р. створилася 

фармацевтична фірма, яка мала аптеку, науково-хімічну лабораторію, магазини 

санітарії і гігієни, лабораторного скла і реактивів, склади для гуртової реалізації 

лікарських засобів, гомеопатичних препаратів, товарів для дрогерій, 

виробництво і склади для розчинників лаків та фарб. 

Висновок. Отже, аптечна справа на Галичині протягом всієї своєї історії 

безупинно перебувала в русі, об’єктивно залежала від соціально-економічного 

розвитку та історичних особливостей України. 
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9. «БІОЛОГІЧНА РОЛЬ ЙОДУ ДЛЯ ОРГАНІЗМУ ЛЮДИНИ». 
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Доповідач: Урсакі Діана (0ФМ-3, відділення «Фармація, промислова 

фармація, Чернівецька філія Львівського фагового медичного коледжу 

«Монада»). 

Наукові керівники: викладач фармацевтичної хімії Скрипська О.В., зав. 

фармацевт. відділення, викладач Франко Л.В. 

Актуальність. Останнім часом у всьому світі спостерігається зростання 

ендокринних захворювань. Найчастішими є цукровий діабет і патології 

щитоподібної залози. Ендокринні захворювання можуть мати гострий або ж 

хронічний характер. У деяких випадках становлять загрозу для життя. Причини 

захворювання щитоподібної залози різноманітні. До них належать й 

неправильне харчування, і вживання недоброякісної води, і несприятлива 

екологічна обстановка, у тому числі й радіаційна. Але все-таки головною 

причиною виникнення захворювання є йододефіцит. Профілактика 

йододефіциту є однією з найважливіших медичних проблем в Україні. 

Мета роботи. Проаналізувати, узагальнити дані літератури про роль йоду 

для організму людини та шляхи подолання йододефіциту.  

Короткий виклад матеріалу. Йод – рідкоземельний, життєво 

необхідний для людини мікроелемент. Організм людини не потребує великих 

кількостей йоду, але зберігає в крові постійну його концентрацію, так зване 

«йодне дзеркало крові». Більше половини йоду знаходиться в щитовидній 

залозі. Роль йоду в організмі тісно пов’язана з його безпосередньою участю в 

синтезі гормонів щитоподібної залози (тироксину та трийодтироніну), які 

регулюють процеси обміну речовин в організмі. Тиреоїдні гормони 

відповідають за підтримання нормальної температури тіла, стимулюють 

інтелектуальну і розумову діяльність, підвищують фізичну витривалість. Йод є 

активним каталізатором процесів окиснення в організмі. Найчутливішою до 

нестачі йоду в організмі людини є нервова система.  

Спектр йододефіцитних захворювань широкий і залежить від того, в 

якому періоді життя відбувається вплив недостачі йоду на організм. У разі 

стабільного йододефіциту в дитини з раннього віку відбувається затримка 



психічного розвитку, а за класичної форми йододефіциту розвивається 

кретинізм. Такі діти малі на зріст, з непропорційними частинами тіла і різким 

відставанням у розумовому розвитку. У нещодавній доповіді комісії ООН 

говориться: «Дефіцит йоду є причиною вираженої розумової відсталості в 43 

мільйонів осіб у всьому світі. Щорічно через нестачу йоду з'являється на світ 

100 тисяч дітей з уродженим кретинізмом». 

Основні симптоми йодного дефіциту в організмі є такі: 

 емоційні: пригнічений настрій, дратівливість, сонливість, 

погіршення пам'яті, зниження інтелекту, часті головні болі; 

 кардіологічні: атеросклероз, аритмія, підвищення нижнього 

артеріального тиску через набряклість судинних стінок; 

 імунодефіцитні: часті інфекційні й простудні захворювання через 

зниження функції щитоподібної залози; 

 гінекологічні: нерегулярність менструального циклу, безплідність, 

мастопатія. 

Також брак природного йоду призводить до накопичення в щитовидній 

залозі, особливо у дітей, йоду радіоактивного, а це чинник підвищеного ризику 

розвитку ракових захворювань. 

Для масової профілактики дефіциту йоду рекомендовано вживати 

йодовану харчову сіль. Для цього до харчової солі додається калій йодат. А ще 

краще вживати продукти багаті на йод. Це морська капуста, морська риба, 

креветки, волоські горіхи, овочі (шпинат, квасоля, боби, ревінь, спаржа, 

капуста, цибуля, морква) та фрукти (журавлина, банани, полуниця). Багато 

йоду містять крупи: пшоно, гречка, геркулес. 

Для подолання йододефіцитних захворювань в організмі людини слід 

використовувати спеціальні препарати. Популярними препаратами при 

дефіциті йоду є: йодомарин, йодбаланс, келп, йод-актив, еуторокс, йосен. 

Перші два препарати це лікарські засоби на основі калій йодиду. Метою 

експериментального дослідження стало якісне і кількісне визначення вмісту 

калій йодиду в лікарському засобі «Йодомарин 200». Проведено характерні 



реакції на іони калію і йодид-іони. Кількісний вміст калій йодиду визначали 

аргентометрією за методом Фольгарда. Келп – загальна назва всіх різновидів 

морських великих бурих водоростей: ламінарія діджітата, японська та цукрова 

ламінарія, морська капуста, які ростуть уздовж берегів Атлантичного і Тихого 

океанів. Вони багаті йодом і використовуються компанією «Healthyway 

Production, Inc» (США) для виробництва дієтичної добавки «Келп». Бурі 

водорості містять йод у вигляді йодит і йод органічних сполук. Йод-актив – це 

біологічно активна добавка, комплекс йоду з молочним білком. Еуторокс 

містить натрій левотироксин. Йосен – комбінований препарат йоду і селену. 

Висновки. Для України важливість боротьби з йододефіцитом зумовлена 

тим, що значна територія країни є ендемічною щодо зобу. Йод життєво 

потрібний для людини. Оптимальним шляхом профілактики гіпотиреоїдної 

дисфункції є збагачення продуктів харчування не тільки йодом, а й іншими 

мікроелементами. Для лікування захворювань щитовидної залози слід 

використовувати спеціальні препарати. 

 

10. «ФІЗІОЛОГІЧНА ТА БІОЛОГІЧНА РОЛЬ КУПРУМУ ДЛЯ 

ОРГАНІЗМУ ЛЮДИНИ». 

Доповідач: Чаус Ірина (IФМ-I, відділення «Фармація», базове відділення 

Львівський медичний фаховий коледж «Монада). 

Науковий керівник: викладач хімії, к. хім. н., доцент Шкадова А.І. 

Актуалність. Переважна більшість усіх хімічних елементів таблиці 

Д.І. Менделєєва, що зустрічаються в природі (їх 81), в тій чи інший мірі є 

присутніми у біологічних середовищах організму людини. Нині багато 

дослідників відзначають дефіцит деяких елементів в організмі людини. Це 

небезпечно для нормальної життєдіяльності організму. Серед них нашої уваги 

заслуговує Купрум. Достатній рівень мікроелементів в організмі – це здорове і 

продуктивне його функціонування. 

Мета. Систематизація та вивчення фізіологічної та біологічної ролі 

Купруму в організмі. 



Короткий виклад матеріалу. Купрум належить до життєво необхідних і 

незамінних елементів виконуючи біологічно важливі структурні, регуляторні та 

каталітичні функції, які протікають в організмі людини. Загальна масова частка 

Купруму в органах та тканинах людини складає 1.10-4% і по вмісту і значності 

займає трете місце після Феруму (1.10-2). Кількісний вміст його у біологічних 

рідинах, крові, в органах є різний і залежить від багатьох факторів: кількісного 

вмісту елементу в довкіллі; електронної будови атомів; здатності елементу 

засвоюватись організмами; функції центральної нервової системи; різних 

фізіологічних та патологічних станів людини; статі та віку людини; часу року 

та доби; умов праці; роду трудової діяльності [1, c. 30]. Цей мікроелемент 

попадає в організм з харчовими продуктами рослинного походження (капуста, 

морква, суниця, бобові та ін.). 

В організмі спостерігається нерівномірне накопичення мікроелемента в 

окремих органах та біологічних рідинах. Більш ніж половина всього Купруму 

міститься у крові: крові (100-200), плазмі крові (105-116), сироватці крові (101-

147). Велика кількість мікроелемента накопичується у печінці (628-890), 

селезінці (258-320), нирках(166-362), мозку (220-400 мг %) [2, с. 128]. 

Купрум відноситься до d-елементів, якій за своєю електронною будовою 

атома та фізико-хімічними властивостями утворює два електронно-акцептор-

них йона Си+-Си2+). В біологічних рідинах та тканинах поведінка цих йонів є 

різною. В одному випадку їх присутність лише посилює дію ферментів 

(реакцію синтезу, ізомеризації та розщеплення вуглець-вуглецевих зв’язків) і в 

кінці біохімічного процесу залишаються у вигляді гідратованих йонів 

[Cu(H2O)4]
2+ . 

Ці йони Купруму мають велику здатність сполучатись з білками, аміно 

кислотами, які є електронно-донорними лігандами за рахунок амінної та 

сульфгідрильної групи і утворювати внутрикомплексні сполуки – металофер-

менти [3, с. 122]. Металоферменти є переносниками атомів водню, електронів, 

різних функціональних груп, сприяють синтезу гемоглобіну, обміну білків, 

вуглеводів, жирів, захищають організм від дії вільних радикалів, сприяють 



підвищенню стійкості до інфекційних захворювань, зв’язують мікробні 

токсини, посилюють дію антибіотиків, послаблюють симптоми ревматоїдного 

артриту [3, с. 550]. Купровмісні ферменти потрібні для синтезу фосфороліпідів, 

беруть участь у розщепленні жирів, вуглеводів, в синтезі простагландинів, 

активізують дію інсуліну, чим обумовлюють рівень глюкози у крові, 

регулюють скорочення серцевого м’язу, підтримують нормальний артеріальний 

тиск, беруть участь у доставленні Оксигену до м’язів, підвищують швидкість 

кровообігу, під час інтенсивного фізичного навантаження, сприяють засвоєнню 

Феруму і прискорюють загоєння ран. 

Йони Купруму  (Си+ і Си2+), будучи центральними атомами, входять до 

складу багатьох окислювально-відновлювальних ферментів: цитохромів 

(цитохромоксидази, супероксиддесмутази, тирозенази), які виконують 

каталітичну функцію, захишають організм від дії вільних радикалів, сприяють 

підвищенню стійкості до інфекційних захворювань, зв’язуючи мікробні 

токсини, посилюють дію антибіотиків. 

Йони Купруму потрібні для процесу пігментації, оскільки входять до 

складу меланіну, для утворення мїєліну (оболонка нервових волокон), беруть 

участь в механізмі ферментативного каталізу, для перенесенні електронів, 

прискорюють процеси  окислення. 

Основні фізіологічні функції Купруму пов’язані з включенням його йонів 

до складу ферментів (цитохром оксидази, супероксиддисмутази, 

моноамінооксидази), які приймають участь в утворенні гемоглобіну і 

цитохромів, прискорюють процеси окислення. 

Ферум переноситься в кров за допомогою мембранного переносника – 

феропортину, який може транспортувати його тільки в окисленому вигляді Fe3+. 

Це окислення  здійснюється Купрумзалежною фероксидазою 

(гефестином) в еритроцитах кишечника. При дефіциті Купруму гефестин 

інактивується і Ферум не окислюється, не переноситься і накопичується в 

ентероцитах [3, с. 552]. 



Його йони входять до складу церулоплазміну, який зв’язується з 

феритином і стимулює утворення гемоглобіну і цитохромів. Зниження вмісту 

феруло-плазміну в плазмі крові (хвороба Вільсона), призводить до виходу йонів 

Купруму з судинного русла і його накопичення в сполучній тканині, що 

проявляється патологічними змінами в печінці, головному мозку, роговиці ока 

тощо.  

Церулоплазмін виконує в організмі функції ферооксидази і частково 

супероксиддисмутази, чим захищає ліпідні мембрани від перекисного 

окислення, функціонує як транспортний білок, що переносить Купрум на 

тканинні ферменти. 

Йони Купруму входить до складу ферментів (аскорбіназа, тиросеназа, 

цитохромоксидаза), які прискорюють біохімічні процеси утворення єластину, 

колагену, сполучних білкових тканин. 

Добова потреба Купруму у дорослій людини складає 2-3 мг в день. Він 

потрібний для процесів кровотворення і не підлягає заміні іншими елементами. 

Дефіцит Купруму може розвиватись, якщо в організм за добу надходить менш 

як 1 мг цього елемента [4, c. 5, 58]. 

Дефіцит Купруму в організмі може бути викликаний:  

- надлишковим надходженням в організм важких металів (Ртуть, 

Свинець, Кадмій);  

- синдромом Менкеса (коли організм нездатний засвоювати Купрум з іжі; 

- захворюванням кишково-шлункового тракту; 

- цироз печінки. 

При дефіциті Купруму в організмі виникають різні захворювання: 

- внутрішні кровотечі; 

- підвищення рівня холестерину; 

- зниження рівня гемоглобіну (анемія); 

- атрофія серцевого м’яза. 

Надмірне надходження Купруму в організм супроводжується: 

- відкладанням його в тканинах і органах (хвороба Вільсона-Коновалова); 



- розвиток атеросклерозу; 

- викликання бронхіальної астми; 

- захворювання нирок; 

- розлад кишково-шлункового тракту; 

- приводить до розвитку гепатиту та цирозу печінці;  

- затримка окислення вуглеводів. 

Симптомами надлишку Купруму є порушення роботи центральної 

нервової системи, депресивні стани, безсоння, зниження пам’яті, підвищення 

температури, щедре потовиділення, спазми литкових м’язів, розвиток цирозу 

печінки, ураження головного мозку. 

Купрум і його препарати як самостійно, так і в комплексі з іншими 

мікроелементами знаходять важливе застосування в медичній практиці для 

лікування багатьох захворювань [5, с. 402]. 

Сульфат міді (II) є фармакопейним препаратом як антисептичний, 

в’яжуючий, припікаючий засіб, який використовується в урології, гінекологіїї, 

офтальмології.  

У мікродозах застосовують для лікування анемій.  

Купрум Плюс – комбінований гомеопатичний препарат, що містить 

розчин речовин мінерального, тваринного і рослинного походження. Він 

покращує стан пацієнтів з нейроциркуляторною дистонією за гіпертонічним 

типом, а також сприяє зменшенню впливу метеочутливості. Активні 

компоненти препарату Купрум Плюс володіють регуляторним, вегетотропним і 

седативним ефектом.  

Препарати Купруму призначаються також для боротьби з порушенням у 

психічних хворих. Купрум та його сполуки можуть ефективно запобігати 

розповсюдженню респіраторних вірусів, які пов'язані з важким гострим 

респіраторним синдромом (SARS) і близькосхідним респіраторним синдромом 

(MERS). 



Висновок. 1. Визначена здатність Купруму підвищувати загальний 

енергетичний рівень біохімічних процесів та посилювати захисні реакції 

організму, як стимулятора багатьох фізіологічних процесів. 

2. Виявлено, що нормальна життєдіяльність організму залежить від 

кількісного вмісту Купруму в ньому. 
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