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Учасникам 

15 загальноінститутської студентської  

науково-практичної конференції 

Львівського медичного інституту 

  

 

 

Традиційна 15 наукова студентська конференція Львівського 

медичного інституту проходить на тлі складного періоду реформування 

української медицині. Допомога українській армії залишається 

приоритетним питанням в умовах російської агресії, яка не припиняється 

вже п’ять років. Тому в першу чергу ми повинні зосередитись на питаннях 

медицини невідкладних станів, військово-польової хірургії та терапії. 

Викладачі нашого інституту плідно співпрацюють зі студентами, що 

допомагає впроваджувати в роботу клінік нові наукові досягнення. У свою 

чергу студенти можуть представити на науковій конференції свої 

розробки, надрукувати свої перші наукові праці. Бажаємо всім учасникам 

нових професійних досягнень, цікавих відкриттів, подальших успіхів у 

вирішені актуальних проблем сучасної медичної науки. 

 

Організаційний комітет 
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Організаційний комітет конференції 

 

Гайдучок І.Г.            – генеральний директор Львівського медичного 

інституту, к.мед.н., доц., Заслужений працівник 

освіти України 

 

Регеда М.С.              – голова оргкомітету СНК, ректор інституту, 

д.мед.н., професор, академік АНВШУ, УАН, 

Заслужений працівник освіти України 

 

Гуменюк О.М.          – проректор з навчальної роботи, к.пед.н., доц., 

Заслужений лікар України 

 

Федоров Ю.В.           – 

 

 

проректор з наукової роботи, завідувач кафедри 

внутрішньої медицини № 1, д.мед.н., професор, 

Заслужений працівник освіти України 

 

Пиндус Т.О.              – декан стоматологічного факультету, завідувач 

кафедри дитячої стоматології,  к.мед.н., доц. 

 

 

Пиндус В.Б.              – декан фармацевтичного факультету, помічник 

ректора по роботі з іноземними студентами,  

к.мед.н. 

 

 

Ковалишин О.А.       – декан медичного факультету, завідувач кафедри 

хірургії№2, к.мед.н., доц. 

 

Соронович І.І.          – декан фармацевтичного факультету заочної форми 

навчання, завідувач кафедри фармацевтичної хімії, 

фармакогнозії і ботаніки з ресурсознавством 

лікарських рослин, к.фарм.н., доц. 

Косован Н.Є.            – начальник навчального відділу інституту 

 

Малех Н.В.            – завідувач методичним відділом інституту 
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Онищук Ю.П.            - завідувач відділом практики, Відмінник освіти 

України.  

Мельник О.Г.           – заступник декана фармацевтичного факультету 

заочної форми навчання  

Пилипів О.Г.             - завідувач кафедри гуманітарних та соціально-

економічних дисциплін, к.філол.н., доц.  

 

Різник С.С.                 – завідувач кафедри терапевтичної стоматології, 

к.мед.н., доц. 

Рябуха О.І.                – завідувач кафедри анатомії, фізіології та патології, 

к.мед.н., доц. 

Мусій Р.С.                 – завідувач кафедри біофізики, інформатики та 

вищої математики, д.фіз.-мат.н., професор          

Пиріг І.Ю.                 – завідувач кафедри хімії, к.хім.н., доц. 

Данилишин Н.І.        – завідувач кафедри педіатрії, к.мед.н., доц. 

 

Яхно Г.Г.           завідувач кафедри гігієни та соціальної медицини, 

економіки та ОЗД з курсом охорони праці та БЖД, 

к.мед.н., доц. 

 

Баїк О.Л.                   – завідувач кафедри медичної біології, мікробіології, 

гістології, к.біол.н., с.н.с. 

 

Циснецька А.В.           – завідувач кафедри внутрішньої медицина №2, 

к.мед.н., доц. 

 

Щепанський Ф.Й.    –       завідувач кафедри ортопедичної стоматології, 

к.мед.н. 

 

Ломницький І.Я.       – завідувач кафедри хірургічної стоматології, 

д.мед.н., професор 

 

Переста Ю.Ю.       – завідувач кафедри хірургії №1, д.мед.н., професор 

Євстратьєв Є.Є.       – завідувач кафедри організації та економіки 

фармації, технології ліків та біофармації, к.фарм.н., 

доц. 
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Програма  

 

                                                                                   09.04.2019 р. 

12.30  Відкриття конференції 

(навчальний корпус інституту, ауд. 308) 

Урочисте відкриття конференції: 

Ректор Львівського медичного інституту, академік АНВШУ, УАН, 

д.мед.н., проф. Регеда М.С.  

 

-   Привітання учасників конференції: 

     Проректор з наукової роботи д.мед.н., проф. Федоров Ю.В., 

     Проректор з навчальної роботи к.пед.н., доц. Гуменюк О.М. 

 

-   Ознайомлення з порядком роботи конференції 

    проректор з наукової роботи д.мед.н., проф. Федоров Ю.В. 

      

13.00 – 16.00 Секційні засідання 

 

16.00  Закриття конференції 

Заключне пленарне засідання 

(навчальний корпус інституту, ауд. 308) 

-   Вступне слово 

Ректор Львівського медичного інституту , академік АНВШУ, УАН, 

д.мед.н., проф. Регеда М.С. 

-   Підведення підсумків конференції – проректор з наукової роботи, 

завідувач кафедри внутрішньої медицини № 1 д.мед.н., проф.        

Федоров Ю.В. 

-   Виступи головуючих секцій з результатами конференції 

-   Нагородження учасників конференції  

-   Урочисте закриття конференції 

 

 

Регламент: 

Виступи – до 10 хв. 

Виступи з обговоренням – до 3 хв. 
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Відкриття конференції 
 

відбудеться 9 квітня 2019 року о 1230 

(навчальний корпус, ауд. 308) 

 

Головуючі: Гайдучок І.Г., генеральний директор Львівського медичного 

інституту, к.мед.н., доц., Заслужений працівник освіти України;          

Регеда М.С., ректор інституту, д.мед.н., проф., академік АНВШУ, 

Заслужений працівник освіти України; Федоров Ю.В. проректор з наукової 

роботи, завідувач кафедри внутрішньої медицини № 1, Заслужений 

працівник освіти України, д.мед.н., проф.; Гуменюк О.М., проректор з 

навчальної роботи, к.пед.н., доц., Заслужений лікар України; Пиндус Т.О., 

декан стоматологічного факультету, завідувач кафедри дитячої 

стоматології, к.мед.н., доц.; Ковалишин О.А., декан медичного факультету, 

завідувач кафедри хірургії №1, к.мед.н., доц.; Пиндус В.Б., декан 

фармацевтичного факультету, помічник ректора по роботі з іноземними 

студентами, к.мед.н..; Соронович І.І., декан фармацевтичного факультету 

заочної форми навчання, завідувач кафедри фармацевтичної хімії, 

фармакогнозії і ботаніки з ресурсознавством лікарських рослин, к.фарм.н., 

доц.;; Косован Н.Є., начальник навчального відділу інституту; Малех Н.В., 

завідувач методичним відділом інституту; Онищук Ю.П., завідувач 

відділом практики, Відмінник освіти України; Мельник О.Г., заступник 

декана фармацевтичного факультету заочної форми навчання.  

 

Виступи: 

І. Урочисте відкриття конференції – ректор Львівського медичного 

інституту, академік АНВШУ, проф. Регеда М.С. 

ІІ. Привітання учасників конференції – проректор з наукової роботи, 

завідувач кафедри внутрішньої медицини №1, Заслужений працівник 

освіти України, д.мед.н., проф. Федоров Ю.В.  
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1. Секція клінічних дисциплін 

відбудеться 9 квітня 2019 року о 13 00 

(навчальний корпус, ауд. 308) 

Головуючий – д.мед.н., проф. Федоров Ю.В. 

Наукова рада: к.мед.н., доц. Циснецька А.В., к.мед.н. доц.         

Ковалишин О.А., д.мед.н., проф. Переста Ю.Ю., к.мед.н., доц.     

Данилишин Н.І. 

 

 Доповіді: 

 

1 

ЧАСТІ ПРИЧИНИ ВИНИКНЕННЯ КРОПИВ’ЯНКИ У ДІТЕЙ 

 

Тимошенко Юлія 

IV курс медичний факультет 

Кафедра педіатрії 

Завідувач кафедри: к. мед .н. доц. Данилишин Н.І 

Науковий керівник: ас. Козова Н.Я 

 

Актуальність теми: В останні роки спостерігається значний ріст 

кількості алергічних захворювань серед дітей у всіх вікових групах. Гостра 

кропив’янка(ГК) спостерігається хоча б один раз за життя у 10,0-20,0% 

дітей, а серед дітей дошкільного віку у 5,4%..Частіше ГК реєструють серед 

дітей в анамнезі яких є перенесений атопічний дерматит (до 16,2%). 

Більше ніж у половини дітей він асоціюється з іншими алергічними 

захворюваннями. ГК становить 70,0-75,0% всіх випадків кропив’янки і є 

частою причиною екстреної госпіталізації дітей. 

Мета роботи: ознайомитись з причинами виникнення і перебігом 

кропив’янок у дітей різного віку, продемонструвавши клінічний випадок 

кропив’янки у хлопчика К. (3 роки). 

Методи та матеріали: Літературні данні (електронні та надруковані 

версії наукових журналів, статтей, підручників) присвячені кропив’янкам 

та дослідження історій хвороб дітей з гострою та хронічною кропив’янкою 

у Львівському міському алергічному центрі КНПМДКЛ у м. Львові. 

Вступ. Кропив’янка(urticaria)-загальна група захворювань, основним 

клінічним симптомом яких є транзиторні сверблячі піхурі різного розміру, 

від кількох міліметрів до 10 і більше сантиметрів, які чітко контуровані та 

здіймаються над поверхнею шкіри. Елементи можуть поширюватись на 

всю поверхню тіла. Важливими властивостями піхуря, що мають 

діагностичне значення, є його швидка, іноді миттєва поява, 

короткочасність існування і зворотність без залишкових змін. Крім цього у 

40% випадків можливий розвиток ангіоневротичних набряків на різних 

ділянках тіла та слизових оболонках. Ангіоневротичний набряк(АН) 

вважають таким варіантом кропив’янки при якому гостро виникаючий та 
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спонтанно зникаючий набряк поширюється на глибші шари дерми або 

підшкірну основу , він інколи може набувати  рецидивуючого перебігу. 

Найбільш частими причинами гострої кропив’янки виступають: 

медикаменти, харчові продукти, харчові домішки 

(барвники,концерванти,стабілізатори,емульгатори,аромотизатори, 

розчинники), інфекційні агенти, гельмінтози, супутні соматичні 

захворювання(органів травлення, залоз внутрішньої секреції), інгаляційні 

алергени (пилок рослин, домашній пил, побутові хімічні речовини, латекс, 

кислоти, луги), отрута комах, психологічні і емоційні перевантаження, 

спадкові причини. 

Якщо тривалість уртикарних елементів не перевищує 6 тижнів, таку 

форму відносять до спонтанної гострої кропив’янки. Різновидом гострої 

кропив’янки може бути контактна кропив’янка. Уртикарні елементи та 

ангіоневротичний набряк (АН) при даному варіанті ГК спостерігають у 

місці контакту шкіри та слизових оболонок з причинним алергеном. Піхирі 

та\або АН тривалістю понад 6 тижнів слід відносити до хронічної 

спонтанної (не має специфічних провокуючих факторів) або хронічної 

індукованої кропив’янки (уртикарний дермографізм, холодова, теплова, 

сонячна, вібраційна, під дією тиску, контактна, аквагенна, холінергічна). 

Клінічна картина гострої форми кропив’янки характеризується 

появою висипу, наявність свербіжу, загальною слабкістю, нудотою, 

підвищеною температурою тіла , неспокоєм. 

Діагностика. Згідно з міжнародними рекомендаціями, при ГК не 

рекомендовано проводити додаткові діагностичні заходи за винятком 

випадків, коли підозрюється IgE-залежний механізм харчової алергії або 

медикаментозна гіперчутливість. У цих випадках необхідно скеровувати 

хворого до дитячого лікаря-алерголога для проведення алергічного 

тестування. 

Лікування. Дітям з ГК рекомендують елімінаційні заходи, які 

передбачають усунення контакту з причинно-значущими алергенами 

(якщо їх ідентифікують),симптоматичну терапію. Обсяг фармакотерапії 

визначається ступенем тяжкості ГК. Згідно з сучасними міжнародними 

рекомендаціями ,призначають неседативні (II генерації), антигістамінні 

препарати(АГП) в стандартних вікових дозах.. Дітям рекомендовано 

призначатись тільки препарати з доведеною ефективністю та безпекою 

(цетиризин, левоцитиризин, дезлоратадин, лоратадин, фексофенадин, 

біластин). 

У разі неефективності антигістамінних препаратів, якщо симптоми 

ГК не покращуються протягом 2 годин, рекомендовано додати системні 

глюкокортикостероїди (ГКС) коротким курсом (3-5 максимально 10днів) у 

дозуванні 1мг\кг\добу в перерахунку на преднізолон. 

У Львівському міському алергічному центрі КНП МДКЛ у м. Львові 

діти з випадками захворювань гострої і хронічної кропив’янки лікуються 

стаціонарно. Цікавим на наш погляд виявився наступний клінічний 
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випадок. Хлопчик К. (3 роки) поступив 28.01.2018  зі скаргами: висипання 

по тілу уртикарного характеру, генералізовані, місцями – зливні, 

виражений свербіж, неспокій. Анамнез захворювання: хворіє 2 добу, 

відколи виникли скарги, приймали супрастин, активоване вугілля стан не 

покращився наростала кількість висипань на обличчі ,тілі. Скерований на 

госпіталізацію. Дитина на передодні була на дні народженні, де вживала 

льодяник (склад: сироп глюкози, лимонна кислота, кукурудзяний сироп, 

гліцерин, штучні барвники (Е129, Е102, Е133, Е110)). Анамнез життя: 

дитина від 1 доношеної вагітності, ріс і розвивався згідно віку. Епізод 

гострої кропив’янки 10 міс тому на фоні ГРВІ, (дитині призначенно: 

парацетамол 0,17 в свічках, сироп від кашлю (карбоцистеїн), який в складі 

містить барвник E110 – жовтий «захід сонця»), лікувалися амбулаторно, не 

обстежувалися. Сімейний анамнез: не обтяжений. 

При поступленні в загальному аналізі крові: Ер 3,7 Т/л; Гем. 124 Г/л; 

Лейк. 10,1 Г/л; Е 7%; П-5%; С 31%; Л 60%; М 1%; Тр. 350 Г/л; ШОЕ 12 

мм/год. Імуноглобулін Е – 24 МО/мл (норма до 60). 

Проведенно лікування (стаціонарне лікування 3 доби): гіпоалергенна 

дієта; дексаметазон в/в інфузії розчину 0,9% NаCl 2 р/д; супрастин 2% 2 

р/д 2 дні; активоване вугілля – 1 таб (на ніч).Стан покращився ,зникли 

елементи висипу .Виписаний додому в задовільному стані. 

Рекомендовано подальше лікування: гіпоалергенна дієта з 

поступовим розширенням раціону; алерзин (левоцетиризин) – 5 крапель х 

2 рази на день; према кідс (Lactobacollus rhamnosus LGG) – 10 крапель 

(обід). 

В домашній аптечці слід мати:  сорбент; супрастин; на гострий 

випадок - ректодельт 100 мг (1 супозиторій 100 мг преднізолону) 

одноразово, до приїзду бригади швидкої допомоги або візиту до лікаря. 

Висновки: 

1.Кропив’янка поширене захворювання у дітей у віці після 1 року. 

2.Захворювання у дітей  найчистіше має гострий перебіг. 

3.Головною причиною розвитку ГК у дітей на даний час є 

медикаменти та харчові продукти, до складу яких входять барвники. 

4.В домашній аптечці сімей з дітьми схильними до ГК слід мати 

наступні препарати : сорбент, супрастин, ректодельт (1 супозиторій 100 мг 

преднізолону) одноразово. 

 

2 

ХВОРОБА ЛАЙМА 

 

Соя Володимир 

VI курс медичний факультет 

Кафедра внутрішньої медицини №2  

Завідувач кафедри: к.мед.н., доц.  Циснецька А.В.                                                                                                                                                         

Науковий керівник: к.мед.н., доц. Ворожбит Б.С. 
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Актуальність теми. Хвороба Лайма (синоніми: Лайм-бореліоз, 

іксодовий  кліщовий бореліоз, системний кліщовий бореліоз, еритема 

Афзеліуса-Ліпшюца Lyme disease - англ., Die  Lyme-Krankheit - нім.) - 

інфекційне трансмісивне природно вогнищеве захворювання, із групи 

бактерійних зоонозів, збудниками  якого  є  спірохети  комплексу Borrelia 

burgdorferi sensu lato, а переносниками – іксодові кліщі і характеризується 

переважним ураженням шкіри у вигляді мігрувальної еритеми, а також 

нервової системи, опорно-рухового апарату і серця. Для системного 

кліщового бореліозу характерна весняно-літня сезонність (травень-

вересень), із найвищим рівнем захворюваності у червні-липні. Лайм – 

бореліоз є найпоширенішою трансмісивною кліщовою інфекційною 

хворобою країн Північної півкулі. Борелії мають 3 групи антигенів 

поверхневі, джгутикові, й цитоплазматичні, які і визначають відмінність 

окремих штамів. Джерелом інфекції є понад 130 видів ссавців, переважно 

дрібних і близько 100 видів птахів.  Інкубаційний період триває від 1 до 45 

днів, в середньому 7 – 14 днів. Стадія локальної інфекції  характеризується 

розвитком мігрувальної еритеми на місці присмоктування кліща, яка є 

патогномонічною ознакою і виникає у 70-80 % хворих. У таких випадках 

пацієнти спершу звертаються до алерголога або дерматолога, які 

діагностують «алергічну реакцію на укус кліща». Конфігурація кільця 

втрачається, коли кільцеподібна еритема сягає дуже великих розмірів, і на 

шкірі можна побачити периферичні ділянки еритеми у вигляді смуг – 

«удари батога». Стадія дисемінації спостерігається у 1/4 хворих, проявом є 

ураження нервової і серцево-судинної системи , які виникають через 1-2 

місяці. Стадія персистентної інфекції формується у 10% хворих через 6 

місяців - 2 роки після гострого періоду. Найбільш вивченими в цьому 

періоді є ураження суглобів (хронічний Лайм-артрит) і ураження шкіри 

(атрофічний акродерматит). 

Мета роботи: вивчити клініко-епідеміологічні особливості хвороби 

Лайма з метою вдосконалення профілактичних та протиепідемічних 

заходів. 

Матеріали та методи: проаналізовано медичні карти і проведено 

спостереження 8 хворих на Лайм-бореліоз, пролікованих в ЛОІКЛ у 2018-

2019 р.р.  

Результати. Діагностика базувалася в першу чергу, на клінічній 

картині, епідеміологічних даних - перебування в ендемічній місцевості , 

відвідування лісу, виявлення кліщів, що присмокталися.  і підтверджується 

результатами серологічного дослідження – виявлення протибореліозних 

антитіл IgM та IgG за допомогою ІФА . Діагностично значущим було 

наростання титру антитіл у 4 рази у динаміці хвороби. Клінічний діагноз 

може вважатися достовірним лише в тих випадках, коли в анамнезі 

відзначалася мігруюча еритема - клінічний маркер захворювання. Усім 

хворим було проведено етіотропне лікування – антибіотикотерапія: 

амоксициліном по 0,5 г 3 рази на добу або доксицикліном 0,1 г 2 рази на 
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добу, протягом 14 днів. Найчастіше хворіли люди молодого та середнього 

віку. У розподілі за статтю встановлено вищу захворюваність серед жінок. 

У пацієнтів найчастіше зараження відбувалося у лісових масивах та  

паркових зонах. Труднощі діагностики цього захворювання зумовлені 

високою частотою безеритемних форм, не діагностованих у ранній стадії, 

які надалі перебігають під маскою багатьох неврологічних, 

ревматологічних і кардіологічних синдромів.  

Висновки.  Отже, Хвороба Лайма є складною медичною проблемою 

( На Львівщині у 2018 році це інфекційне захворювання діагностували 

майже у 300 мешканців), тому оскільки епідемічна ситуація щодо цього 

захворювання є неблагополучною, спостерігається тенденція до 

підвищення рівня захворюваності,  дивлячись на це потрібна реалізація 

додаткових цільових профілактичних програм, реєстрація без еритемних 

форм, що вимагає посиленої уваги спеціалістів медико-профілактичного та 

лікувального профілю, вдосконалення клініко-лабораторних підходів у 

діагностиці. Особливе занепокоєння викликає  високий відсоток пізніх 

уражень  різних  систем  і  органів  через  несвоєчасну діагностику,  що  

призводить до  хронічних  проявів  (3,5-10,6% випадків),     довготривалої 

непрацездатності, інвалідизації, а подекуди  і до летальних випадків. 

 

3 

ПАРФУМЕРНА ПРОДУКЦІЯ ТА ЇЇ ВИРОБНИЦТВО 

 

Нагурська Галина 

3 курс фармацевтичний факультет 

Кафедра внутрішньої медицини № 2 

Завідувач кафедри: к.мед.н., доц. Циснецька А.В. 

Науковий керівник: к.мед.н., доц. Циснецька А.В. 

 

Актуальність прблеми. „Парфуми – це невидимий, зате незабутній, 

неперевершений модний аксесуар, який оповіщає про появу особи і 

продовжує нагадувати про неї, коли вона пішла” – цей вислів К. Шанель, 

не втратив актуальності в наш час. Парфуми та нюх генетично завжди 

відігравав важливу роль у житті людини. Запах допомагав їй 

встановлювати, що є небезпечно, що шкідливе.У Стародавньому Єгипті усі 

ритуальні обряди супроводжувалися курінням благовоній, до яких 

додавалися у певний момент наркотичні рослини, щоб викликати стан 

трансу та екстазу. Перші трактати з ароматерапії виникли у Греції, Римі, 

Індії. У них йшлося про лікування хвороб ефірними маслами. Важко не 

погодитися з тим, що вплив на організм людини тих чи інших ароматів дає 

у деяких випадках виразний ефект. Сучасна парфумерія розвивається не 

основі вивчення принципів поєднання запахів з метою створення 

парфумерних композицій і засобів. 
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Мета роботи. Провести вивчення інгредієнтів для створення 

парфум, опанувати класифікацію запахів, технологію виготовлення та 

оцінку якості парфумів. 

Завдання. Вивчити сучасну наукову фармакологічну, медичну 

літературу, асортимент основних парфум на ринку України. 

Матеріал та методи роботи. Огляд доступної литератури, пошук в 

мережі інтернет. 

Результати роботи. До рідких парфумерних засобів відносять духи, 

одеколони, туалетні і запашні води (ДСТУ 2472-94 «Продукція 

парфумерно-косметична. Терміни і визначення»), які складають майже 

98% всіх парфумерних виробів. До твердих парфумерних засобів належать 

суміші жирових і воскоподібних речовин із додаванням парфумерних 

композицій. Суміші сипких речовин (тальку, білої глини, порошків 

рослинного походження з парфумерними композиціями ) сухі духи-«саше» 

у формі пакетиків з тканини призначаються в основному для ароматизації 

білизни. Парфумерні композиції – це складні поєднання різних запашних 

речовин, що відтворюють природні запахи, або мають своєрідний аромат, 

який не зустрічаються у природі. Парфумерні композиції є основними 

носіями запаху парфумерної продукції. Для їх виготовлення 

використовують багатокомпонентні композиції-бази, у складі яких 

містяться суміші запашних речовин, здебільшого синтетичного 

походження. Поряд з синтетичними речовинами до складу парфумерної 

композиції-бази можуть входити ефірні олії, що дозволяє створити нові 

оригінальні запахи. Так, основними компонентами для композиції - бази з 

запахом фіалки є синтетичні сполуки, а також природна ірисова, 

трояндова, іланг-ілангова ефірні олії; із запахом троянди – синтетичні 

гераніол, фенілетиловий спирт, цитранелол і природні трояндова, 

геранієва, лимонна, бергамотова олії, толуанський бальзам, бензойна 

смола і стіракс-смола. У парфумах і одеколонах з фантазійним запахом 

застосовують складні композиції, які поєднують, наприклад, запахи 

мускусу з ароматами сантала, ванілі, жасмину тощо. Парфумерні 

композиції для введення до косметичних засобів, мила і миючих засобів 

називають віддушками, їх застосовують у невеликих, але оптимальних 

концентраціях для надання приємного запаху, маскування запаху основ, 

хімічних детергентів, рослинних екстрактів у складі цих виробів. У 

віддушках для косметичних гелів використовують головним чином 

легкорозчинні у воді синтетичні запашні речовини. При складанні 

парфумерної композиції для мила, шампунів і миючих засобів враховують 

можливість різних хімічних змін, які можуть різко змінити запах і колір 

цих засобів. При складанні рецептури парфумерних композицій для 

миючих засобів перевагу віддають хімічно більш стійким синтетичним 

запашним речовинам. Найбільш поширеними серед них є цитраль, 

цитронеллаль, кумарин, геліотропін, коричний і фенілетиловий спирти, 

терпінеол та інші.  
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Основними складниками у рецептурі рідких парфумерних засобів є 

запашні речовини і розчинники. Вміст запашних речовин у парфумах 10-

50%, одеколонах – 1,5-6%, запашних водах – 1-1,5%. Екстракцію запашних 

і інших речовин з сировини рослинного і тваринного походження 

здійснюють в основному методами мацерації та перколяції, як екстрагент 

найчастіше використовують етиловий спирт, ректифікований 96,2%, при 

температурі 20°С. При розведенні спирту використується вода очищена. 

При екстракції ефіроолійної рослинної сировини до екстрагента надходять 

не лише ефірні олії, але й супутні, баластні речовини, тому первинні 

продукти екстракції мають тверду консистенцію. Після очищення 

етиловим спиртом, відгонки останнього, фільтрації охолодженням 

одержують вторинні продукти екстракції, які називають абсолютними 

оліями. Як розчинники у парфумерії застосовують також пропіленгліколь, 

бензил-бензоат, диетилфталат, які далі використовують для виготовлення 

концентрованих духів. Ці розчинники збільшують в'язкість парфумерного 

засобу та знижують леткість композиції. Для збільшення стійкості запаху у 

рецептурі рідких парфумерних засобів передбачають застосування різних 

фіксаторів або закріплювачів аромату. Це можуть бути бальзами і смоли 

(стіракс, толуанський, перуанський бальзами, бензойна смола), кристалічні 

ароматичні сполуки (циклогексанол, геліотропін, ванілін тощо), синтетичні 

розчинники (диетил-, дибутилфталат, бензилбензоат та інші). Підвищити 

стійкість запаху можливо введенням до складу парфумерної композиції 

важколетких запашних речовин напівсинтетичного чи синтетичного 

походження. Технологія окремих видів парфумерних засобів включає: 

підготовку, відважування компонентів у відповідності з рецептурою; 

змішування компонентів; відстоювання розчину; фільтрацію; фасування, 

пакування та маркування готової продукції.  

Парфумерні рідини— духи, одеколони і запашні води у процесі 

виготовлення та відстоювання можуть містити деяку кількість сторонніх 

домішок–частинок, які утворюються в результаті фізико-хімічних процесів 

між окремими компонентами, при зниженні концентрації спирту, взаємодії 

компонентів з солями кальцію чи магнію, що знаходяться у воді тощо. Для 

фільтрування застосовують фільтри різної конструкції, як і фільтрувальні 

матеріали – льняні, целюлозні, шерстяні тканини, плівки з полімерних 

матеріалів. Основні вимоги до фільтрів – висока фільтруюча здатність, 

відсутність взаємодії з компонентами парфумерної композиції, 

герметичність фільтрувальної установки. Після фільтрування парфумерна 

рідина надходить у збірник і звідти – на фасувальний конвейєр. Оцінка 

якості парфумерних рідин проводять у відповідності з вимогами 

міждержавного стандарту ГОСТ 17237-93. Перевіряють такі параметри: 

зовнішній вигляд, колір, запах, стійкість запаху (рік), прозорість. 

Особливого значення для збереження стійкості запаху парфумерних рідин 

надається укупорюванню флаконів з готовою продукцією.  
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Висновки: Парфумерні композиції є основними носіями запаху 

парфумерної продукції. Сучасну парфумерну продукцію за агрегатним 

станом (консистенцією) класифікують на рідкі, тверді і порошкоподібні 

засоби. До рідких парфумерних засобів відносять духи, одеколони, 

туалетні і запашні води, які складають майже 98% всіх парфумерних 

виробів. До твердих парфумерних засобів належать суміші жирових і 

воскоподібних речовин із додаванням парфумерних композицій. Суміші 

сипких речовин (тальку, білої глини, порошків ро- слинного походження з 

парфумерними композиціями – сухі духи-«саше» у формі пакетиків з 

тканини – призначаються в основному для ароматизації білизни. Парфуми 

здавна використовувались для підкреслення індивідуальності людини, 

покращення настрою, ароматизації одягу та повітря у приміщенні тощо. Їх 

призначення не втратило своєї актуальності і сьогодні. Основна функція 

парфумерних виробів – надання приємного запаху тілу, волоссю, одягу. 

Тип запаху визначається враженням, яке композиція викликає у 

споживача. Для збільшення стійкості запаху у рецептурі рідких 

парфумерних засобів передбачають застосування різних фіксаторів або 

закріплювачів аромату.  

 

4 

ЛОСЬЙОНИ – СУЧАСНІ ГІГІЄНІЧНІ ТА ЛІКУВАЛЬНО-

КОСМЕТИЧНІ ЗАСОБИ 

 

Колосюк Тетяна  

ІІІ курс фармацевтичний факультет 

Кафедра внутрішньої медицини №2 

Завідувач кафедри: к.мед.н., доц. Циснецька А.В. 

Науковий керівник: к.мед.н., доц. Циснецька А.В. 

 

Актуальність теми. Косметичний лосьйон (КЛ) – це сучасний 

гігієнічний засіб для догляду за шкірою у вигляді водного або водно-

спиртового розчину активнодіючих речовин. Лосьйони (тоніки) для 

обличчя й тіла призначені для видалення бруду разом із залишками кремів 

та макіяжу. Їх додатковою функцією є освіження, зволоження, тонізування 

та регуляція кислотного балансу шкіри. Для освіження та поліпшення 

кольору обличчя використовують КЛ з фруктовими кислотами. Як 

зволожувальні компоненти в лосьйонах використовують пантенол, глюкол, 

бетаїн тощо. Як заспокійливі – екстракти ромашки лікарської, троянди, 

волошки та інших рослин.   

Мета роботи. Провести вивчення інгредієнтів для створення 

косметичних лосьйонів, опанувати методи випробувань, показники якості 

та технологію лосьйонів.  

Завдання. Вивчити сучасну наукову фармацевтичну, медичну 

літературу, асортимент основних косметичних парфумів на ринку України. 
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Матеріал та методи роботи. Огляд доступної літератури, пошук в 

мережі інтернет. 

Результат роботи. КЛ класифікуються в залежності від 

призначення, області застосування, типу шкіри. В залежності від типу 

шкіри розрізнюють КЛ по догляду: за нормальною і сухою шкірою; за 

жирною шкірою; за проблемною шкірою. За анатомічним призначенням 

КЛ по догляду за шкірою: обличчя; рук;   тіла; ніг; лосьйони по догляду за 

волоссям і волосистою частиною шкіри голови. За призначенням бувають 

КЛ: гігієнічні, у тому числі депігментуючі; лікувально-профілактичні. За 

лікувальною дією і косметичним ефектом виділяють КЛ: очисні, 

тонізуючі, живильні, відбілюючі та після гоління. У складі КЛ розчинники 

– є домінуючими компонентами у відсотковому відношенні. Вода є 

головним компонентом і входить в кількості 10 – 90%. Іноді 

використовують мінеральну воду (для приготування лосьйонів в салонах 

та в домашніх умовах). Вода очищена сприяє гідратації поверхні, 

покращує сорбційні властивості шкіри, активізує процеси всмоктування 

(особливо в присутності ПАР). Вода має pH близьке до pH шкіри 5,0 – 7,0 є 

прекрасним розчинником для різних БАР. Але її недолік – вона легко 

піддається мікробіологічному забрудненню. Другий компонент - спирт 

етиловий. Він складає 17 - 90% і забезпечує: антисептичну дію, сприяє 

підвищенню мікробіологічної стабільності. Спирт дає зменшення 

поверхневого натягу води (капілярний вплив) – тобто речовини краще 

всмоктуються; тонізує шкіру (завдяки швидкому випаровуванню); дає 

помірне знежирення (за рахунок розчинення жирових забруднень шкіри) 

та легкий в’яжучий і дезодоруючий вплив. Солюбілізатори – речовини, що 

покращують розчинність різних за фізико-хімічною природою речовин, 

завдяки своїм гідрофільно-гідрофобним властивостям входять в кількості 

до 2%. Як солюбілізатори у косметичних лосьйонах найбільш широке 

застосування знаходять: препарат Ретинокс-80 (суміш поліетильованих 

ефірів кислот касторової олії) у концентрації до 1,5%; препарат ПП-40 

(суміш поліетильованих ефірів пентолу) вводиться до складу  КЛ у 

концентрації 0,3 – 1,5% при концентрації етилового спирту не вище 35%. 

До складу КЛ можуть входити допоміжні і біологічно активні речовини 

нерозчинні чи важко розчинні у водно-спиртових розчинах, наприклад, 

запашні речовини, що використовуються для ароматизації лосьйонів. 

Емоленти (пом’якшують шкіру): гліцерин (входить до складу лосьйонів у 

концентрації до 10%, оптимальний вміст 3-6%); мінеральні олії 

(парфумерна олія), у присутності яких досягається розчинність діючих 

речовин у низькопроцентному спирті.  Вводять до КЛ гідротропи, які 

поділяються за механізмом дії: ті, які поповнюють нестачу води в шкірі; ті, 

які перешкоджають випаровуванню: диметикон, рослинні екстракти, олії, 

сорбітом, сорбіт; ті, які підвищують волого утримуючі властивості шкіри: 

гіалуронова кислота і її похідні, полівінілпіролідон, піролідонкарпонова 

кислота, сири. Введення до КЛ дерматотропних речовин забезпечує 
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епітелізуючу дію на шорстку, з мікротріщинами й ушкодженнями шкіру, 

за допомогою підвищення її регенеративних властивостей. Широке 

застосування надходять (алантоїн, азулен, пантотенова олія, вітаміни: А, Е 

і В у концентрації до 0,5%, пантенол). До умовно дерматотропних речовин 

відносяться спирти ланоліну, цетиловий спирт, ефіри – вони знежирюють і 

відновлюють структуру тканин. Речовини поліфункціонального 

призначення. До складу лікувально-профілактичних лосьйонів (ЛПЛ) 

вводяться добавки антисептичної дії, що представлені органічними і 

неорганічними кислотами і їхніми солями. Саліцилова кислота 

використовується як антисептик, що дезодорує, а також як кератолітичний 

засіб, у концентрації до 0,3 – 3%. Лимонна кислота (до 0,5%) впливає на 

окислювально-відновні процеси, що відбуваються в шкірі, додатково 

володіє слабкою відбілюючою дією. Антиоксиданти: вітамін С, Е, Трилон 

Б, всі біологічно-активні речовини (БАР), що містять фенольні сполуки 

(екстракт винограду прополісу). Різні БАР рослинного походження, 

представлені органічними кислотами, вітамінами, мікроелементами, 

ферментами, амінокислотами, флавоноїдами, дубильними речовинами, 

ефірними оліями, що містяться в рослинних витяжках в комплексі, 

забезпечують високоефективну і багатофункціональну дію. Їхнє введення 

до складу ЛПЛ сприяє нормалізації функціонування шкіри, стимулює 

регенерацію тканин, запобігає процесу передчасного старіння. Одним із 

різновидів ЛПЛ є так звані «кислі» лосьйони, що відновлюють природну 

реакцію поверхні шкіри. Вони містять у складі найчастіше молочну і 

лимонну кислоти. Ця група лосьйонів застосовується після вмивання 

милом з метою нейтралізації лужних залишків мила. Кислі лосьйони 

можуть застосуватися при будь-яких типах шкіри, але найефективніші 

вони для жирної шкіри. Речовини, що мають відбілюючу дію – пергідроль, 

саліцилова і фруктові кислоти (гліколева, молочна, яблучна, винна). 

Речовини тонізуючої дії (екстракт женьшеню, радіоли, золотого кореня). 

Антисептики (Консерванти): ніпагін, ніпазол, бензокаїн. Барвники, 

запашні речовини: (ароматизатори). Барвники в концентрації від 0,1 до 

0,5% додають легке забарвлення лосьйонам, що сприяє поліпшенню їхніх 

споживчих властивостей. Технологія лосьйонів. Підготовка сировини. 

Приготування лосьйону: введення спирторозчинних речовин; введення 

водорозчинних речовин; готування спиртово-водного розчину; введення 

біологічно-активних добавок; відстоювання; фільтрація. Фасовка, 

упакування, маркірування готового продукту. Показники якості лосьйонів. 

Гарантійний термін зберігання лосьйонів – 12 місяців, тоніків – 6 місяців з 

часу виготовлення. Методи випробувань: зовнішній вигляд, колір 

лосьйонів і тоніків, упакованих в прозорі флакони, визначають шляхом 

перегляду флаконів з рідиною у проникаючому або відбитому денному 

світлі чи світлі електричної лампи після перевертання флакона корком 

вниз два-три рази. Колір виробів, упакованих в непрозорі флакони, 

визначають переглядом проби об’ємом 20 – 30 см3  у склянці на фоні 
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аркуша білого паперу в проникаючому або відбитому денному світлі чи 

світлі електричної лампи. Запах визначають органолептичним методом з 

використанням смужки щільного паперу розміром 10 х 100 мм, зануреного 

в рідину для аналізу приблизно на 30 мм. Водневий показник визначають 

потенціометричним методом. Метод ґрунтується на вимірюванні різниці 

потенціалів між двома електродами (виміру та порівняння), зануреними в 

досліджувану пробу. Масову частку етилового спирту в лосьйонах 

визначають по густині лосьйону за допомогою ареометра. Масову частку 

спирту етилового знаходять у таблиці для визначення етилового спирту 

(Державна Фармакопея України).  

Висновок. При розробці рецептури для виготовлення ЛК та ЛПЛ 

засобів важливо врахувати особливості організму пацієнта, якому вони 

призначені: вік, стать, чутливість шкіри до окремих компонентів препарату 

тощо та використовувати інгредієнти, що відповідають сучасним вимогам 

стандартизації та сертифікації, є безпечним, терапевтично ефективними, 

якісними. 

 

5 

ІСТИННА АКАНТОЛІТИЧНА ПУЗИРЧАТКА (ІАП) 

 

Ковташ Вікторія  

IV курс медичний факультет 

Кафедра внутрішніх хвороб №2 

Завідувач кафедри: д.мед.н., доц. Циснецька А.В. 

Науковий керівник: к.мед.н., доц. Циснецька А.В. 

 

Актуальність теми: Істинна акантолітична пузирчатка (ІАП) - 

хронічний аутоімунний мономорфний бульозний дерматоз, який 

характеризується утворенням внутрішньоепідермальних пузирів у 

результаті акантолізу, схильних до злиття та розповсюдження на слизових 

оболонках та шкірі. Кількість хворих з пухирчаткою зростає з кожним 

роком у всіх краін̈ах світу. Минуле десятиліття ознаменувалося певним 

прогресом в розпізнаванні, диференціальніи ̆ діагностиці, а також терапіі ̈

пухирчатки, результат якоі ̈до недавнього часу був фатальним для хворого. 

Враховуючи викладене, великого значення набуває засвоєння клінічних і 

гістоцитологічних критеріів̈ розпізнавання різних форм пузирчастих, 

акантолітичних і неакантолітичних дерматозів для своєчасно проведеноі ̈

терапіі.̈ Етіологію остаточно не з’ясовані, але існують теоріі ̈ виникнення 

пухирчатки: неврогенна, вірусна, обмінна, ендокринна теорії та наиб̆ільш 

визнана в наш час - аутоімунна теорія, яка передбачає дію невідомого 

пошкоджуючого агенту на клітини шипуватого шару епідермісу, зміну 

антигенноі ̈ структури клітин та міжклітинної речовини, накопичення 

антитіл класу IgG та іх̈ пошкоджуючу дію на мембрани клітин.  
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Мета роботи: Вивчити частоту, етіологію, патогенез, клініку, 

лабораторне обстеження та сучасне лікування і профілактику ІАП.  

Завдання: 1. Вивчити літературні данні про імунологічні та 

патогістологічні зміни при ІАП. 2. Вивчити розвиток клініки. 3. Визначити 

лікувальну тактику при ІАП.  

Матеріали та методи роботи: Опрацьовані сучасні наукові джерела: 

монографії, підручники, статті по проблемі ІАП. Розглянуті історії хвороби 

випадків ІАП в Львівському ОШВД.  

Результати роботи: Частіші на ІАП хворіють у віці 40—60 років, 

частота захворювань — 1:10000 випадків серед дерматозів. Розрізняють 

декілька клінічних форм ІАП: звичаин̆а , вегетуюча, листовидна, 

себореин̆а, ендемічна, медикаментозна. ІАП звичайної форми 

зустрічається наич̆астіше. Процес починається з ураження слизовоі ̈

оболонки рота (СОПР) та залишається ізольованим протягом декількох 

місяців. На СОПР пузирі переважно локалізуються на щоках, особливо в 

ретромалярній ділянці, на боковій поверхні язика, у підязичній ділянці, на 

піднебінні, через 1-9 місяців уражується шкірний покрив. Іноді процес 

починається з ураження шкіри. Висипка локалізуюється на шкірі тулуба, 

кінцівок. Виникають невеликі пузирі, спочатку поодинокі, потім іх̈ 

кількість зростає. Вони мають тенденцію до периферіин̆ого росту, 

збільшуються у розмірах до 3 – 4 см і більше у діаметрі, зливаються між 

собою та утворюють крупні фестончаті вогнища. Вміст пузирів прозорий, 

через 2 – 3 дні – мутніє. Покришка пузирів тонка і швидко розкривається, 

оголюючи яскраво – червоні ерозіі,̈ що довго не загоюються. Поступово 

ерозіі ̈ покриваються рихлими серозними або серозно – кро’янистими 

кірками, які легко видаляються та оголюють мокнучу поверхню. Загальнии ̆

стан хворого порушується: піднімається температура тіла, з’являються 

слабкість, діарея, набряки, можливе приєднання вторинної інфекціі,̈ 

розвивається кахексія, значна втрата білку та інтоксикація. Без лікування 

хворі помирають. Покришка пузирів тонка, вони лопаються та швидко 

перетворюється на ерозіі ̈ яскраво – червоного кольору з обривками 

епітелію по периферіі ̈ (симптоми Нікольського, Асбо-Ганзена - позитивні 

). При відносно сприятливому перебігу захворювання під дією адекватного 

лікування кортикостероід̈ами на поверхні ерозій виникають щільні кірки, 

після відходження яких залишається стійка гіперпігментація. Загоювання 

вогнищ на слизових оболонках відбувається без рубцювання. Без 

своєчасного лікування після появи обмежених вогнищ починається 

генералізація процесу: кахексія, значна втрата білку та інтоксикація. Для 

постановки діагнозу ураховують: анамнез, клінічну картину, наявність 

позитивного симптому Нікольського, Асбо-Ганзена та додаткових методів 

дослідження. Проводять гістологічні, цитологічні, електронно - 

мікроскопічні, імуноморфологічні дослідження, імунохімічний аналіз, 

визначають наявність антитіл до десмоглеїну. Важливим діагностичним 

критерієм пухирчатки є виявлення акантолітичних клітин (клітини Тцанка) 
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при цитологічному дослідженні мазків-відбитків з дна ерозій 

Акантолітичні клітини забарвлюються за Романовським – Гімзою, вони 

мають розмір менший ніж нормальні епідермоцити; можуть містити 

декілька ядер, які у декілька разів перевищують площу ядер нормальних 

клітин, інтенсивно забарвлені та містять 2 - 3 крупних ядерця; цитоплазма 

клітин різко базофільна, забарвлюється нерівномірно; навколо ядра є 

світла блакитна зона, а по периферії - інтенсивна синя смужка. Симптом 

Нікольського I ступеню - по периферіі ̈ ерозій залишаються обривки 

покришки пузиря, якщо потянути за неї, то епідерміс буде 

відшаровуватись і на видимо здорову шкіру. Симптом Нікольського II та 

III ступеню - при потиранні шкіри між двома пузирями та на віддалених 

ділянках від висипів, відбувається теж відшарування епідермісу. Лікування 

є тривалим, показані глюкокортикостероїди: преднізолон 1мг/кг, на добу, 

10мг дексаметазону на добу протягом 10-15 діб поки припиниться поява 

нових висипань. Після цього відбувається відтитрування і дозу доводять до 

індивідуальної підтримуючої: 10-15мг преднізолону, або 1-0,5 мг 

дексаметазону. Призначають медикаменти-коректори: великі дози 

аскорбінової кислоти (1-3 г / добу); кальцію пантотенат (50 мг на добу ); 

кальцію хлорид ( 2-3 г/добу ). Місцеве лікування для запобігання 

вторинної інфекції. Ерозії обробляють вініліном, олійним розчином 

уснінату натрію на анестизині у поєднанні з кортикостероїдними мазями 

(фторкорт, флуцинар), антисептики.  

Висновок: ІАП є одним із самих важких хвороб в практиці 

дерматовенеролога з невідомою до тепер етіологією. Хворіють переважно 

старші особи (40-60 років). Хворі знаходяться на диспансерному обліку, їм 

надається інвалідність. Щорічне стаціонарне лікування та диспансерне 

спостереження хворих на пузирчатку має включати консультації лікарів 

суміжних спеціальностей (терапевта, гастроентерологів, невропатолога, 

ендокринолога, хірурга, окуліста та інш.) для виявлення, корекції побічних 

ефектів кортикостероїдів, цитостатиків, імунодепресантів та корекції 

загального стану хворого. 

 

6 

ХЕЙЛІТИ В СТОМАТОЛОГІЧНІЙ ПРАКТИЦІ 

 

Тишко Дарина  

4 курс стоматологічний факультет 

Кафедра внутрішньої медицини № 2 

Завідувач кафедри: к.мед.н., доц. Циснецька А.В. 

Науковий керівник: к.мед.н., доц. Циснецька А.В. 

 

Актуальність теми: Запалення червоної облямівки губ — 

відмічається значною розповсюдженістю серед інших уражень сдизової 

оболонки порожнини рота: 6,8 до 30 %, залежно від віку обстежуваних, 
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місця проживання, супутніх загальносоматичних патологій. Для хейлітів 

характерна значна різноманітність видів, етіологічних факторів та мехінізм 

розвитку.  

Мета роботи: проаналізувати сучасні наукові данні (наукова 

література, монографії) по темі “хейліти”, визначення, клінічні прояви, 

діагностика та лікування.  

Методи та матеріали: наукова методична література, монографії, 

статті.  

Результати: Хейліти – група доброякісних запальних дифузних 

захворювань губів, серед яких є власні хейліти (первинні) та 

симптоматичні хейліти, які є проявом будь – якого шкірного захворювання 

(червоний плоский лишай, атопічний дерматит, червоний вовчак, екзема). 

Групу власних хейлітів складають ексфоліативний, гландулярний, 

контактний простий, контактний алергічний, метеорологічний, актинічний, 

преканкрозний абразивний хейліт Манганоті. Ексфоліативний – хронічне 

захворювання червоної окрайки губ, що має 2 клінічні форми: суху та 

ексудативну. Розвиток пов’язують з генетичними і психогенними 

факторами. Для сухої форми характерна поява блідо – сірих лусочок, що 

щільно прикріплені до червоної окрайки. Через 5 – 7 днів лусочки легко 

знімаються з оголенням яскраво – червоної поверхні без утворення ерозії. 

Хворих турбує сухість та печіння губ. При ексудативній формі 

утворюються сірувато – жовті або жовто – коричневі кірки, іноді значних 

розмірів, які пластом покривають зону ураження. Після зняття кірок 

оголюється яскраво – червона гладка поверхня губи без утворення ерозії. 

Через 1 – 2 дні з’являється білуватий клейкий ексудат, що зсихається у 

кірки. Кірки утворюються постійно з максимальним розвитком кожні 3 – 6 

днів. Хворих турбує печіння та болючість губ, особливо при закриванні 

роту (рот трохи відкритий). Суха та ексудативна форми можуть переходити 

одна в другу, але ніколи не перетворюються на злоякісні новоутворення. 

Гландулярний – захворювання, яке характеризується гіперплазією і 

гіперфункцією дрібних слюних залоз, які розташовані у ділянці зовнішньої 

та внутрішньої зон червоної окрайки губ. Спостерігається розширення 

лійок слинних залоз у вигляді червоних крапок, з яких виділяються 

крапельки слини ( у вигляді роси). Червона окрайка з часом стає сухою, 

починає лущитися, можуть утворюватися тріщини та ерозії. Перебіг 

торпідний, іноді можливе приєднання вторинної інфекції. На його фоні 

можливий розвиток передраку. Контактний простий – викликається 

облігатними подразниками та характеризується почервонінням і лущенням 

червоної окрайки. Контактний алергічний – виникає у наслідок 

сенсибілізації до деяких хімічних речовин (губна помада). Проявляється 

почервонінням, набряком губи та наявністю папуло – везикульозних 

елементів у зоні контакта з речовиною. Хворі відчувають печіння. 

Метеорологічний – неалергічне запальне ураження губ, що виникає під 

дією різних метеорологічних факторів (зниження вологості повітря, вітер, 
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холод, інсоляція, запилення). Частіше уражується нижня губа, яка має 

застійно – червоне забарвлення, лущення, дещо інфільтрована. Перебіг 

хронічний та не залежить від пори року. На його фоні часто розвиваються 

передракові захворювання. Актинічний хейліт – хронічне захворювання, 

що розвивається у результаті сенсибілізації червоної окрайки губ до 

сонячного світла. Розрізняють суху форму ( губи стають яскраво – червоні, 

вкриваються дрібними сріблястими лусочками, можливі верукозні 

утворення) та ексудативну форму (губи гіперемійовані, набряклі, 

утворюються дрібні пухирці, що швидко розкриваються, мокнення, 

кірочки, болючі тріщини). Хворих турбує свербіж та печіння. На фоні 

актинічного хейліту може розвинутися облігатний передрак та 

плоскоклітинний рак. Атопічний хейліт – є симптомом атопічного 

дерматиту, іноді може бути його єдиною клінічною ознакою. Уражується 

червона окрайка та шкіра губ, найбільш інтенсивно біля кутів. Слизова 

оболонка губ не уражується. Захворювання починається зі свербежу, потім 

з’являється еритема, набряк шкіри та червоної окрайки губ, які 

ліхенізуються. Червона окрайка інфільтрується, покривається лусочками та 

тонкими радіальними борозенками. У літній період висипи, як правило, 

зникають, але шкіра у ділянці кутиків рота лишається інфільтрована. 

Перебіг хейліту тривалий.  

Діагностика: Постановка діагнозу здійснюється на підставі 

клінічного огляду хворого, скарг пацієнта, появі характерних симптомів 

хвороби, а також на даних гістологічного дослідження уражених тканин.  

Лікування: Лікування травматичного хейліту: Антибактеріальна 

терапія — мазі і крем гентаміцину сульфату, лінімент синтоміцину 

(аплікації 2-3 рази на добу), зрошення іншими антисептичними і 

протизапальними засобами. Ексфоліатиіний хейліт- лікування потрібно 

починати з усунення ротового дихання, ліквідації порушень архітектоніки 

губ. Місцево показані аплікації з натуральних олій, вітаміновмісними 

препаратами - віт «А»: каратолін, шипшинова олія, карофіленова мазь, 

кремами: “Календула”, “Спермацетовий”. При ексудативній формі 

застосовується борна або борно- вазелінова мазь. Лікування контактного 

алергічного хейліту передбачає усунення контакту з алергеном, 

гіпосенсибілізуючі препарати. Місцево проводять протизапальну терапію 

(1% розчини: мефенаміну натрієвої солі, саліцилової кислоти; змащування 

губ анестезином з гліцерином 1-10 процедур). При лікуванні 

метеорологічного хейліту насамперед потрібно навчити пацієнта уникати 

чинників, що спричиняють хейліт. Місцево рекомендують фотозахисні 

жирні креми і мазі, при вираженій запальній реакції — короткочасно 

преднізолонову мазь. При терапії гландулярного хейліту дотримуються 

комплексного підходу. Месцево призначають мазі з антибіотиками 

(тетрациклінова, гентаміцинова, лінімент синтоміцину та інш.), 

кортикостероїдами, при стійкому перебігу — лазеротерапія або виконують 

електрокоагуляцію слинних залоз. Екзематозний хейліт спостерігається за 
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тяжких форм екземи, що вимагеє призначати кортикостероїди (дітям 8-14 

років по 10-15 мг/на добу). Для ефективності лікування хронічної тріщини 

губи завжди потрібно з'язувати причину хвороби. Рекомендують: 

епітелізуючі засоби (шипшинова олія, каротолін, ретинол, мазі рослинного 

походження, природні олії та жири), захисні плівки. Загальне лікування 

макрохейліту залежить від ступеня важкості хвороби. Воно передбачає 

призначення кортикостероїдів (преднізолону), антибіотиків широкого 

спектру дії, антигістамінових препаратів. Профілактика хейлітів в 

стоматологійчні практиці відіграє велику роль, адже причинами хейлітів 

можуть бути різні стоматологічні та соматичні проблеми, які вимагають 

координованої дії медиків різних спеціальностей. Наприклад: несанована 

прожнина рота, відкритий прикус, травматична оклюзія, зламана коронка 

зуба, ортодонтичний апарат, який травмує слизову губ. Таким чином під 

час проведення стоматологічних маніпуляцій стоматологи повинні бути 

уважними щоб не викликати травматичний хейліт судоструйкою, 

скейлером.  

Висновок: лікарі стоматологи повинні попередити та навчити 

пацієнта, як по можливості, усунути причини і чинники, які можуть 

викликати хейліт.  

 

7 

МОРФОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ  ЛЕЙОМІОМ  МАТКИ У 

РІЗНИХ ВІКОВИХ ГРУП 

 

Лані  Святослав                                                                                                                                                                         
IVкурс, медичний факультет 

Кафедра хірургії №2 

Завідувач кафедри: к.мед.н., доц. Ковалишин О.А. 

Науковий керівник: к.мед.н., доц. Ковалишин О.А. 

  

Мета дослідження. Аналізуючи патогістологічні заключення та 

гістологічні препарати лейоміом матки жінок репродуктивного віку , 

встановити патоморфологічні варіанти та особливості лейоміом матки в 

залежності від їхньої локалізації, а також встановити роль генетичного 

фактору у розвитку лейоміом матки. 

Матеріали та методи дослідження. Проаналізовано результати 

гістологічних заключень біопсійного післяопераційного матеріалу 

(ампутовані та екстерповані матки з додатками та без, з яких клінічно було 

діагностовано міоматозні вузли та лапароскопічно видалені міоматозні 

вузли). Патогістологічні препарати забарвлені гематоксиліном-еозином. 

Дослідження проводилися на 98 випадках хворих жінок зрілого віку . Усі 

хворі були розділені на чотири вікових групи: 25-35 років , 36-45 років , 

46-55 років та 56 -65 років . Дослідження проводиться на базі 
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гінекологічного відділення Мукачівського ЦРЛ . Було проаналізовано 

архівний матеріал за 2014-2016 рік . 

Вступ. Лейоміома матки є доброякісною пухлиною, яка найчастіше 

зустрічається серед пухлинних захворювань жіночих статевих органів . За 

даними різних авторів частота її являється від 36 до 50 % з-поміж 

захворювань жіночої репродуктивної системи . Частота виявлення 

лейоміоми зростає після 35 років . На актуальність даної клінічної 

проблеми вказує те , що майже  70 % оперативних хірургічних втручань на 

базі гінекологічних відділень з приводу лейоміоми матки . Клінічними 

симптомами розвитку лейоміоми матки є порушення оваріально-

менструального циклу , больовий синдром , який може бути не пов'язаний 

із менструальним циклом та порушення дітородної функції у вигляді 

безпліддя та не виношування вагітності . 

Причинами розвитку лейоміоми матки є високий рівень естрогенної 

інтоксикації ,хронічні запальні захворювання органів жіночої статевої 

системи. Вважається , що одним із основних факторів їх розвитку є 

гіпоксія міометрію, в наслідок порушення мікроциркуляції, що зумовлює 

компенсаторні зміни гладких міоцитів із наступними їх дистрофічними 

змінами та секрецією компонентів екстрацеллюлярного матриксу, що 

призводить до місцевої гіперплазії міометрію. 

Лейоміома – це мезенхімальна пухлина , яка гістологічно побудована 

з пучків гладком’язових волокон, які мають хаотичний напрямок та 

оточені сполучнотканинною капсулою. В залежності від надмірного 

розвитку сполучної тканини чи судин у пухлині, лейоміоми можуть бути 

поділені на фібролейоміоми та ангіолейоміоми. У товщі стінки матки 

лейоміоми можуть розвиватися під ендометрієм ( субмукозні лейоміоми ), 

в товщі міометрію  (інтрамуральні лейоміоми ) та під серозною оболонкою 

(субсерозні лейоміоми ). Лейоміоми  матки можуть бути поодинокими та 

множинними ,а також малими, великими та гігантськими в залежності від 

розмірів міоматозного зузла . 

Висновки. На основі проведеного дослідження було встановлено , 

що лейоміоми матки частіше виявляються у вікових групах 46-55 років і 

становить 43,88% ( 43 випадки )та 56 -65 років , що становить 31,63% (31 

випадок ), та значно рідше у хворих віком 36-45 років і 25-35 років ,що 

відповідно становить 20,41% ( 20 клінічних випадків )та 4,08% ( 4 

клінічних випадки ) . В залежності від локалізації лейоміом в товщі стінки 

матки , у 11,22% прооперованих хворих ( 11 жінок ) були виявлені 

субмукозні лейоміоми , у 68,37% (67 жінок ) – інтрамуральні лейоміоми та 

у  20,41% ( 20 жінок ) – субсерозні лейоміоми. При гістологічному 

дослідженні у 50% пацієнток було діагностовано фібролейоміоми та 

ангіолейоміоми  у 16,33% випадків . Фібролейоміоми було діагностовано у 

жінок вікових груп 36-65 років майже із однаковою частотою , що в 

середньому становить 32%. Частота ангіолейоміоми є вищою у віковій 

групі 46 -55 років і становить 43,75 % серед усіх випадків даної 
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гістологічної форми . При дослідженні місця проживання хворих , було 

встановлено , що дана патологія переважає серед мешканців сільської 

місцевості ніж серед жителів міста і відповідно становить 57,14% . Даний 

показник пов'язаний з тим, що в досліджуваному регіоні переважає 

сільське населення . Аналізуючи генетичну схильність у розвитку 

лейоміом матки, було встановлено ,що у 7 жінок із 10 дана патологія 

спостерігається матерів пацієнток . 
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ЕТІОЛОГІЧНІ, КЛІНІКО-ЕПІДЕМІОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ 

КОРУ 

 

Каралюс Наталія 

5 курс, медичний факультет 

Кафедра педіатрії  

Завідувач кафедри :к. мед. н., доц. Данилишин Н. І. 

Науковий керівник: к.мед.н., доц. Данилишин Н.І. 

 

Актуальність теми : кір являє собою висококонтагіозне 

захворювання вірусної природи зі значним ризиком  розвитку тяжких 

ускладнень. До початку імунізації проти кору кожна друга людина хворіла 

на кір у дитинстві з формування пожиттєвого імунітету, проте показник 

летальності від цієї хвороби був високим. Період специфічної 

профілактики кору (1968-2002р.р.) характеризувався зниженням 

захворюваності  у 50,6 раза та смертності  у 140 разів в Європейському 

регіоні. Проте, досягнути  припинення місцевої циркуляції  вірусу , тобто  

його елімінаціі не вдалось. 

У 2017-2018 роках в різних країнах Європи  та в нашій країні  

зокрема спостерігається зростання кількості хворих на кір. У 2018 році в 

Україні на кір захворіло 44 386 людей ( 16 593 дорослих  та 27 793дитини 

), що є рекордним показником в Європі. 

Мета роботи : вивчення етіологічних, епідеміологічних, клінічних 

особливостей  кору під час спалаху 2017-2018р.р. 

Матеріали і методи : опрацьовані наукові джерела, статті, 

монографії, підручники по питанням особливостей вірусу кору, причин 

спалаху  цієї інфекції в Україні, клінічного перебігу, можливостей 

етіотропного лікування кору. 

Результати роботи : спалах кору в Україні продовжується. За 

даними ЮНІСЕФ Україна знаходиться на першому місці з десяти країн, де 

в 2018році була зафіксована найбільша кількість випадків кору (на 

другому - Філіппіни, третьому - Бразилія ). З початку 2019року на Україні 

захворіло 2146 людей  (1044 дорослих, 1102 дитини ) померло 12 осіб . 

За інформацією МОЗ Україна з 2008 року значно недовиконувала 

план щеплення дітей проти кору , краснухи , паротиту. Рівень охоплення 
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був  50-60%, а необхідним  для епідемічного благополуччя є 98%. Сприяло 

захворюваності на кір серед дорослих  те , що не мали двох доз вакцинації  

в анамнезі.  

Спалахи відбувались через контакти в дитячих колективах, 

внутрішньосімейне, внутрішньолікарняне інфікування ( коли надходили 

хворі без висипань на ранніх стадіях хвороби ). 

Захворюваність на кір, що триває обумовлені  переважно генотипами 

вірусу В3, Д4 та Д8 , в той же час на початку 2000-х років, вона асоціювала 

здебільшого з генотипом вірусу кору Д6. Така швидка генетична еволюція  

призводить до появи варіантів , що уникають імунного нагляду. 

Для класичного клінічного перебігу кору характерними є : 

продромальни й період протягом 3-5 діб; виражений симптом загальної 

інтоксикаціі , гарячка до 38-40 градусів , різко виражений конюнктивіт, 

світлобоязнь; риніт; ураження органів дихання з грубим, сухим , насадним 

кашлем; збільшення переферичних лімфатичних вузлів; наявність плям 

Філатова -Бєльського – Копліка. 

З 3-4 дня поява висипань  з поетапністю їх поширення , наявність 

пігментаціі і лущення шкіри на місці колишнього висипання.  

Найбільш схильні до ризику захворіти ускладненого перебігу - діти 

до 1 року життя, виснажені діти особливо з дефіцитом вітаміну А, 

підлітки, дорослі з ослабленою імунною системою, вагітні ( підвищений 

ризик передчасних пологів , спонтанних абортів ). 

Ускладнення при кору можуть розвиватись як на фоні хвороби, так і 

після неї. Розрізняють такі  ускладнення:  прямі вірусні ( стоматит, 

ентерит, гепатит, пневмонія, кератит ), вторинні бактерійні ( середній отит 

, бронзопневмонія, конюнктивіт ), неврологічні ( енцефаліт, під гострий 

склерозуючий  паненцефаліт). 

Лікування хворих на кір зазвичай симптоматичне. Деякі автори 

вважають , що рибавірин можна призначати для лікування кору , 

ускладненого первинною вірусною пневмонією, РДС - синдром .згідно 

інструкції на вірус кору діє гропринозин, який слід призначити з перших 

днів катарального періоду.  

ВООЗ пропонує в/м введення вітаміну А дітям в перший і другий  

дні після встановлення дІагнозу. 

При розвитку вторинної ( бактерійні ) пневмонії  призначають 

цефуроксим, цефотаксим. 

З метою профілактики кору у немовлят від інфікованих матерів в/в 

уводять імуноглобулін Flebogamma.  

Висновки :  

1) зростанню захворюванні на кір в Україні та Європі  сприяли : 

- низький рівень імунного населення ; 

- Низький рівень охоплення щепленням проти кору; 

- Зміни в генотипах циркулюючих вірусів 

2 )зріс вік хворіючого людей 
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3)клінічні характеристики кору мають залежність від віку та 

вакцинального статусу хворих.  

4)В лікуванні кору слід застосовувати не лише симптоматичну а і 

етіотропну терапія 
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ГЕМОФІЛІЯ А. ОСОБЛИВОСТІ  ЛІКУВАННЯ  ГЕМАРТРОЗІВ 

 

Фединчук Олеся 

V курс, медичний факультет 

Кафедра хірургії № 1  

Завідувач кафедри: д.мед.н.,проф. Переста Ю.Ю 

Науковий керівник: к.мед.н. Серафин Ю.Я 

 

Актуальність теми: Гемофілія – важке спадкове генетичне 

захворювання, яке викликане вродженою відсутністю факторів зсідання 

крові VIII або IX. Хвороба характеризується порушенням зсідаючої 

системи крові і проявляється частими крововиливами в суглоби, м’язи, і 

внутрішні органи. Крововилив в життєво  важливі органи може привезти 

до стану, небезпечного для життя хворого. Часті крововиливи в суглоби 

приводить до їх незворотних руйнувань і ранньої інвалідності. Хворіють 

на гемофілію тільки особи чоловічої статі, жінки є лише носіями гена 

гемофілії. Єдиним методом лікування цього захворювання , що дозволяє 

уникнути ранньої інвалідизації та загрози життю від кровотечі, є постійне 

внутрішньовенне введення відсутніх в крові факторів зсідання, тобто 

замісна терапія. 

Мета роботи: Аналіз клінічного випадку Гемофілія «А». Гемартроз 

лівого колінного суглоба. Клініка. Діагностика. Лікування. 

Матеріали та методи: Ретроспективний  аналіз наукової літератури 

та історії хвороби пацієнта Р.  

Вступ: Розповсюдженість гемофілії А становить 1:10000, гемофілії В 

– 1:30000-50000 жителів чоловічої статі. Гемофілія успадковується за 

рецесивною ознакою, зчепленою зі статевою Х-хромосомою, при цьому 

успадковуються один і той самий тип гемофілії та однакова тяжкість 

захворювання. У загальній популяції хворих на гемофілію 30-40% 

випадків припадають на спорадичну гемофілію, зумовлену патологічною 

мутацією гена. Гемартроз – найчастіший і найспецифічніший прояв 

гемофілії. Найбільш важливим в плані інвалідизації і порушення якості 

життя є крововиливи в суглоби. Вперше вони з’являються, коли дитина 

вчиться ходити . У 84% гемартроз у хворих на важку форму гемофілії 

виникає у віці від 9 місяців до  3 років. Серед причин,  що провокують 

гемартрози у хворих , важливе місце займають простудні захворювання , 

які часто супроводжуються запальними змінами серозних оболонок 

суглобів . Відомо, що одним з основних факторів розвитку запального 
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процесу в суглобі є активація лізосомних факторів, які можуть негативно 

вплинути на синовіальну оболонку і суглобовий хрящ , викликати 

деполімеризацію гіалуронової кислоти. Найчастіше страждають колінні, 

гомілкові і ліктьові , рідше- плечові і кульшові суглоби. Хребет і суглоби 

зап’ястя уражаються рідко, і переважно в результаті травм . Гемартрози – 

найпоширеніша причина розвитку хронічних синовітів , артропатій і 

контрактур хворих на гемофілію. У 1968 р.Фолькман сформулював, що 

при гемофілію «крововилив відбувається спонтанно або в результаті 

мінімальної травми», проте з 1960р., з появою замісної терапії факторами 

зсідання крові стали можливі ортопедичні втручання. Чим швидше 

почнеться  лікування , тим менше крові накопичиться у суглобі , а значить 

швидше можна буде ліквідувати наслідки кровотечі.        

Висновки: 

1.Гемофілія – це важке спадкове генетичне захворювання, яке 

викликається вродженою відсутність факторів згортання кров VIII або  IX , 

проявляється частими крововиливами в суглоби, м’язи і внутрішні органи. 

 2. Своєчасна діагностика цієї хвороби є важливою, так як 

визначаєподальший розвиток захворювання. 

3. Рання діагностика та вчасно розпочате лікування допомагає 

уникнути важких ускладнень. 
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АЛЕРГІЧНІ ЗАХВОРЮВАННЯ ТА ЇХ ЛІКУВАННЯ В 

ПРАКТИЦІ ОТОЛАРИНГОЛОГА 

 

Залуська Софія-Ірина 

5 курс, медичний факультет 

Кафедра хірургії № 2 

Завідувач кафедри: к.мед.н., доц. Ковалишин О.А. 

Науковий керівник: к.мед.н., доц. Цимар А.В. 

 

Вступ. Проблема алергії стає все більш актуальною у зв’язку зі 

стрімким зростанням захворюваності серед дорослих і дітей. Розмаїття 

умов, спроможних впливати на здоров’я населення, та недостатня їх 

вивченість визначає актуальність  досліджень, направлених на виявлення і 

моніторинг чинників що впливають на алергізацію та створення 

оптимальних методів лікування алергічних захворювань. 

Мета. Дослідити основні фактори ,що провокують алергічні 

захворювання та особливості  їх перебігу у практиці отоларинголога.   

Матеріали та методи. Проведений аналіз літературних джерел, в 

яких вивчається алергічна захворюваність. 

Результати. Згідно проведених досліджень основними алергенами 

навколишнього середовища, що провокують імунну відповідь це пилок 

дерев, пилові кліщі та харчові алергени. А найпоширенішими варіантами 

клінічної картини є алергічний риніт, алергічний кон’юнктивіт, 
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бронхіальна астма, серозний середній отит, кропив’янка, атопічний 

дерматит, ангіоневротичний набряк і анафілактичний шок. 

Висновки. Фактори що впливають на алергічну захворюваність 

потребують подальшого вивчення для покращення методів їх 

профілактики і лікування. 
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АЛКОГОЛІЗМ СЕРЕД МОЛОДІ - ПРОБЛЕМА 21 СТОЛІТТЯ. 

КЛІНІЧНІ ВИПАДКИ. 

 

П’єц Вікторія  

V курс, медичний факультет 

Кафедра внутрішньої медицини №1 

Завідувач кафедри: д.мед.н.,проф. Федоров Ю.В. 

Науковий керівник: ас. Бобрьонок В.Г. 

 

Щороку в Україні ставлять на облік 100 тисяч алкоголіків. Загальна 

їх кількість більше удесятеро, і складає 700 тис. осіб. Це набуває ознак 

національної епідемії 

Алкоголізм, або  алкогольна залежність  — характерна 

психофізична залежність від  алкоголю, основою якої є його наявність 

в обмінних процесах людського організму, хвороба, яка розвивається 

внаслідок хронічного зловживання спиртними (алкогольними) напоями.  

Актуальність теми: 

Україна займає перше місце в Європі за рівнем дитячого 

алкоголізму. 87% українських школярів хоча б раз пили алкогольні напої, 

26% – вживають алкоголь кілька разів на місяць.(МОЗ України 28.05.2018) 

Кожен 20 летальний випадок викликаний надмірним 

споживанням алкоголю. Про це повідомляється в даних ВООЗ 

Щорічно від наслідків вживання алкоголю помирає майже 3 

мільйони чоловік.  

Україна за підсумками 2012 року зайняла третє місце в Європі по 

середньому споживанню горілки на людину. Про це свідчать дані 

рейтингу, складеного на основі даних британської компанії «International 

Wine & Spirit Research». Згідно з ним, на душу населення в Україні 

доводиться 7,7 літра горілки в рік. Перше місце в даному рейтингу 

належить Росії (13,9 літра), друге — Білорусі (11,3), четверте — Польщі 

(7,0), п'яте — Казахстану (5,9).  

Рівень споживання алкоголю в Україні складає 12 літрів на рік. 

Щороку через алкоголізм в Україні помирає понад 40 тисяч людей, 

за даними Національної ради з питань охорони здоров'я. Це близько 8 

тисяч отруєнь, ще 8 тисяч — кардіопатій, а також інші захворювання і 

нещасні випадки, пов'язані із вживанням алкоголю.  
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Майже 40% українських підлітків 14—18 років регулярно вживають 

спиртні напої. Алкоголь є причиною передчасної смерті майже 30% 

українських чоловіків. На думку вітчизняних медиків, наразі в Україні 

нараховується 700 тисяч лише офіційно зареєстрованих алкоголіків. На 6 

питущих чоловіків припадає 1 жінка 

Мета роботи: 

Проаналізувати токсичний влив алкоголю на органи і системи 

Матеріал та результати досліджень: 

Дослідження проводились на основі секційного матеріалу 8 осіб(2 

жінки та 6 чоловіків) віком від 20 до 30 років,які страждали на алкоголізм. 

У результаті досліджень було встановлено: 

Токсичний вплив алкоголю на органи і системи 

Вплив алкоголю на жіночий організм сильніший(швидше відбулись 

процеси некротизування) 

Ураження печінки(алкогольний цироз) спостерігалось у 37,5% 

Ураження підшлункової залози спостерігалось у 37,5% 

Ураження серцево–судинної системи (алкогольна 

міокардіодистрофія) у 25% 

Токсичний еквівалент алкоголю для людини 7-8 г. Для людини 

вагою 64 кг смертельна доза буде рівна 500 г чистого алкоголю. 

Висновки: 

Проблема алкоголізму серед молодих людей в Україні є досить 

актуальною. З метою боротьби з алкоголізмом необхідно: 

1. Обмежити рекламу спиртних напоїв 

2. Зменшити число точок продажу алкогольної продукції і 

скорочення часу продажу, 

3.  Підвищити роздрібні ціни на спиртні напої за рахунок 

податків,  

4. Інформування про шкоду алкогольних напоїв,та ін. 
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ДИФЕРЕНЦІЙНА ТОРАКОСКОПІЧНА ДІАГНОСТИКА 

НЕСПЕЦИФІЧНИХ ЕКСУДАТИВНИХ ПЛЕВРИТІВ ТА ЇХНЄ 

ЛІКУВАННЯ ІЗ ЗАСТОСУВАННЯМ ГАЛОТЕРАПІЇ 
 

Гимон Вероніка 

IV курс, медичний факультет 

Кафедра внутрішньої медицини № 2 

Завідувач кафедри: к.мед.н., доц. Циснецька А.В. 

Науковий керівник: к.мед.н., доц. Невзгода О.А 

 

Актуальність теми.  Діагностика та лікування ексудативних  

плевритів є важливою клінічною проблемою.  Це пов’язано з тим, що 

понад 50 нозологічних форм можуть супроводжуватись наявністю 
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плевральних випотів.  Ексудат при випотах різного генезу не має 

специфічних особливостей, з цим пов’язані і труднощі його діагностики. 

Так, як правило, за кольором - це прозора жовта рідина. Червоний ексудат  

характерний  для злоякісного пухлинного ураження , а також 

тромбоемболії гілок легеневої артерії, травматичного пошкодження, і 

свідчить про наявність домішок крові у випоті. Цитологічне дослідження 

плеврального випоту для верифікації діагнозу , як правило, 

малоінформативне , оскільки  клітини злоякісних пухлин чи мікобактерії 

туберкульозу виявляються в ексудаті дуже рідко.                                                                          

Найбільш інформативною у діагностиці вказаної нозології, на 

сьогоднішній день, вважається торакоскопія та відеоторакоскопія, оскільки 

дозволяє чітко візуалізувати місце біопсії і проводити декілька біопсій, а 

також швидко і ефективно усувати можливі ускладнення означеної 

маніпуляції ( невелику геморагію, пневмоторакс ). Враховуючи той факт, 

що лікування НЕП є тривалим і не завжди достатньо ефективним,ми 

проаналізували результати нового методу- галотерапії в комплексному 

лікуванні. 

Мета. Вивчити ефективність застосування торакоскопії та 

відеоторакоскопії в діагностиці НЕП у Львівському  центрі легеневого 

здоров'я. Також ми ставили собі за мету проаналізувати доцільність 

використання галотерапії в комплексному лікуванні НЕП. 

Методи і матеріали.  Ми вивчили результати обстеження 397 

пацієнтів з плевральними випотами, які знаходились на лікуванні у ЛЦЛЗ 

у 2018р. З метою верифікації діагнозу даним хворим проводилась 

торакоскопія. Торакоскопію проводили жорстким торакоскопом 

виробництва Берлінської фабрики медичної апаратури за 

загальноприйнятою методикою. Огляд плевральної порожнини проводився 

послідовно по секторах (купол плеври, реберно-грудинну, реберну, 

реберно-хребтову поверхні, легені по сегментам, діафрагму, ділянки 

верхнього, переднього, нижнього і заднього межистіння)  При проведенні 

торакоскопії звертали увагу на колір, товщину слизової вісцеральної і 

парієтальної плеври, наявність шварт і злук, фібринних нашарувань, 

наявність висипань і їх характер на плеврі, наявність пухлинних утворів. 

У 42 пацієнтів з НЕП в комплексному лікуванні ми застосували 

галотерапію  з використанням галогенератора- 1-ша група. Другу групу 

склали 50 пацієнтів, яким не проводилась гало терапія.   У 1990р. Невзгода 

Анатолій вперше створив і організував роботу галокамери на базі 

Львівської залізничної лікарні. Камера була оснащена галогенератором.  

На даний час Невзгодою Анатолієм та Невзгодою Олександром створено 

новий сучасний галогенератор.  Цей пристрій подрібнює сіль у діапазоні- 

2-9 мкм. Галотерапія проводилась курсами  7 сеансів ( по одному сеансу 

денно). 

Отримані результати. Ексудативні плеврити неспецифічного ґенезу 

(162 випадки)  торакоскопічно проявлялись масивним накопиченням 
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ексудату в плевральній порожнині. В третині випадків спостерігався 

плащеподібний випітний плеврит. У всіх випадках при неспецифічному 

генезі плевриту колір ексудату був жовтим. Характерною була різка 

гіперемія костальної і вісцеральної плеври. Ексудативні плеврити 

туберкульозної етіології  торакоскопічно характеризувались різкою 

гіперемією плевральних поверхонь ( вісцеральної і костальної.). Дуже 

характерними були висипання у вигляді жовтуватих пухирців, різних за 

розміром, в середньому від 0,5 до 5 мм . За формою ці утвори були  округлі 

і овальні. При задавненому плевральному випоті  ( 15 випадків) при даній 

нозології в плевральній порожнині виявлялись масивні фібринні злуки і 

шварти. У 29 випадках вони мали парусоподібний вигляд, охоплювали 

плевральний простір між костальною і вісцеральною поверхнями, були 

досить “рихлими” і легко руйнувались при рухах оптичної насадки 

торакоскопа. Обсяг випоту в плевральній порожнині був різним, і у деяких 

пацієнтів ( 17 осіб) спостерігали тотальний однобічний плеврит. У таких 

випадках за добу перед проведенням торакоскопії виконували плевральну 

пункцію з боку  ураження і видаляли до 1,5-2 л. ексудату, в залежності від 

стану серцево-судинної системи і від віку пацієнта. Колір ексудату при 

туберкульозному ураженні був жовтим ( від світло-жовтого до темно-

жовтого). Пухлинний процес супроводжувався геморагічним ексудатом, 

колір випоту відповідно був червоним. Висипання на костальній плеврі 

мали бляшкоподібний характер. Наявність щільного пухлинного утвору в 

легеневій тканині, і подальша біопсія з гістологічним дослідженням 

матеріалу з цього утвору дозволяли верифікувати діагноз. Висипання на 

костальній плеврі виявлені  при мезотеліомі ( в 7-ми випадках). Вони( 

висипання) мали вигляд жовтуватих нашарувань, різних за розміром і за 

формою.        

Порівнюючи результати лікування пацієнтів 1-ї та другої груп 

констатовано відповідно: тривалість лікування 23+ 4дні та 32+3дня, значне 

покращення клінічної симптоматики на 11 день та на 19 день, суб’єктивне 

покращення- на 7 день та на 12 день. 

Висновки:  
1. Торакоскопічний метод діагностики є найефективнішим при 

верифікації НЕП. 

2. Галотерапія – ефективний метод комплексного лікування НЕП. 
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ГЕРПЕТИФОРМНИЙ ДЕРМАТИТ ДЮРІНГА 

 

Мадярій Андріана 

IV курс, медичний факультет 

Кафедра внутрішніх хвороб №2 

Завідувач кафедри: к.мед.н., доц. Циснецька А.В. 

Науковий керівник: к.мед.н., доц. Циснецька А.В. 
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Актуальність теми: Герпетиформний дерматит Дюрінга або 

синдром мальабсорбції – поганого всмоктування (ГГД або СМА) – це 

хронічне рецидивуюче захворювання, яке може виникнути в будь-якому 

віці і характеризується сильним свербінням і різноманітними елементами 

висипу (поліморфний дерматоз), які представлені переважно міхурцями, 

міхурами, ерозіями, кірочками. В деяких випадках у хворих присутня 

глютенсенситивна ентеропатія (целіакія), а також характерні 

субепідермальні гранулярні відкладання ІgA. За даними літератури 

чоловіки хворіють частіше за жінок, пік захворювання припадає на 25-40 

років. Хвороба має рецидивуючий характер. Періоди повного одужання 

можуть бути до кількох років і більше, якщо пацієнт дотримується всіх 

рекомендацій лікаря та за відсутності провокуючих факторів. 

Мета роботи: Вивчити частоту ГДД  в практичній медицині. 

Завдання: 1.Вивчити розвиток та формування клініки ГДД. 

2.Показати роль тонкого кишківника в розвитку ГДД. 3.Вивчити сучасну 

лікувальну тактику ГДД. 

Матеріали та методи роботи: Опрацювати сучасні наукові джерела, 

монографії, підручники, статті по проблемам ГДД. 

Результати роботи: У більшості хворих ( ) на ГДД спостерігають 

порушення всмоктування в кишках (глютенова ентеропатія). Провокують 

загострення хвороби препарати та продукти харчування, які вміщують 

хімічні елементи галогенового ряду періодичної системи елементів: Фтор 

(F), Хлор (Cl), Бром (Br), Йод (I). Продукти харчування, які багаті на йод 

(йодована сіль, морська риба тощо). У хворих визначено також 

непереносимість білка – глютен, деколи діагностують онкологічні 

захворювання, тому перед лікуванням необхідно виключити 

онкопатологію, або інфекційні захворювання, глистяні інвазії. Велике 

значення має спадковість. Таким чином – це поліетіологічне 

захворювання. Першим симптомом є нестерпний свербіж, поколювання, 

печіння, які виникають на візуально не зміненій шкірі. Через деякий час 

виникають висипання по всіх шкірних покривах, переважно в області 

ліктів, колін, спини, сідниць, також може вражатися слизова оболонка 

рота, які є поліморфними у вигляді: плям, вузликів, гнійничків, міхурців і 

переважно міхурів. Міхурці зазвичай дрібні, глибокі, заповнені рідиною, 

щільної консистенції. Вміст міхурця може бути прозорим, мутним або 

геморагічним. Незабаром міхурці розкриваються, оголюючи ерозії 

рожевого кольору, які надалі швидко епітелізуються, чи підсихають з 

утворенням жовтувато-бурих корок. Після загоєння на місці міхурців 

залишається пігментація. Можуть бути порушення з боку шлунково-

кишкового тракту у вигляді рідкого стільця, зміни кольору фекалій, 

жирний кал. Іноді відзначається підвищення температури тіла хворого до 

субфебрильних цифр, нездужання, які зазвичай передують висипанням. 

Особливостями ГДД у дітей є: висипка частіше має розповсюджений 

характер, може локалізуватися на обличчі, долонях, підошвах. Більш 

https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%B5%D1%80%D1%96%D0%BE%D0%B4%D0%B8%D1%87%D0%BD%D0%B0_%D1%81%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%B5%D0%BC%D0%B0_%D0%B5%D0%BB%D0%B5%D0%BC%D0%B5%D0%BD%D1%82%D1%96%D0%B2
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A4%D0%BB%D1%83%D0%BE%D1%80
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A4%D0%BB%D1%83%D0%BE%D1%80
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A5%D0%BB%D0%BE%D1%80
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D1%80%D0%BE%D0%BC
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%99%D0%BE%D0%B4


 

35 

 

активний процес захворювання перебігає у перші 2 роки життя дитини. У 

випадку везикуло-бульозних варіантів хвороби процес перебігає 

сприятливо і регресує у 6-7 річному віці. Якщо хвороба починається у віці 

12-15 років з везикуло-папульозної висипки, то процес перебігає більш 

торпідно. Також для дітей характерний початок захворювання подібний до 

початкових проявів імпетиго (стрепто-стафілодермії). Можливий розвиток 

обмежених форм у ділянці геніталій, тильної поверхні ступнів, кистей, 

обличчя. В похилому віці ГДД може бути проявом паранеоплазії. Перебіг 

торпідний, циклічний із неповними короткими ремісіями, невизначено 

тривалий. Можливе самовилікування (11%). Процес може загострюватися 

під впливом емоційного стрес, ліків, вагітності, УФ-опромінення, 

вживання йодованої їжі (морська риба, йодована сіль). При гістологічному 

дослідженні виявляють мікроабсцеси, які складаються із нейтрофілів та 

еозинофілів у ділянці верхівок сосочків дерми, відкладення фібрину, 

некрози, інфільтрацію дерми еозинофілами і нейтрофілами, 

субепідермальні везикули; імунофлуоресценція виявляє гранулярні 

відкладення IgA на верхівках сосочків дерми (поєднується із ураженням 

кишок) та лінійні відкладення IgA вздовж епідермісу і дерми (не 

поєднується із ураженням кишок). Діагностика базується на клініко 

лабораторних даних з урахуванням особливостей скарг хворого та 

клінічної картини: нестерпний свербіж, поліморфні висипання, від’ємний 

симптом Нікольського та Асбо-Ганзена. Лабораторних даних: 

цитодіагностика рідини з міхурів  - наявність еозинофілів (15-30%) та 

відсутність клітин Тцанка, загальний аналіз крові – еозинофілія (10-15%), 

гістологічні дослідження. В клініці проводять діагностичну пробу 

Ядассона (модифіковані) - компресійна нашкірна проба з маззю, яка 

містить 50% йодиду калію, після постановки якої на шкірі з’являються 

висипання у місці накладання. Диференційну діагностику (ГДД проводять 

з: вульгарним пемфігусом, бульозним пемфігоїдом, субкорнеальним 

пустульозним дерматозом, а також з медикаментозними ураженнями 

везикуло-бульозного характеру. В лікуванні найефективнішими є 

препарати сульфонового ряду: діафенілсульфон (ДДС, дапсон, 

авлосульфон), діуцифон та інші. Вважають, що швидкий позитивний ефект 

цих препаратів може слугувати своєрідним діагностичним критерієм. 

Початкова доза — 50- 100 мг/добу і більше. Якщо впродовж двох тижнів 

немає вираженого ефекту, то дозу необхідно збільшити на 50%, однак, 

добова доза не повинна перевищувати 300 мг. У випадку позитивного 

ефекту впродовж двох тижнів дозу надалі слід зменшити на 50%, а в 

подальшому призначати препарати через день і, рідше, залежно від 

клінічного ефекту. При бульозних варіантах герпетиформного дерматиту 

ці препарати слабоефективні або неефективні. Тоді слід призначати 

кортикостероїди (40-50 мг преднізолону на добу 2-3 тижні з поступовим 

зниженням дози). Діуцифон призначають по 0,1-0,2/добу п’ятиденними 

циклами з одноденними перервами. В резистентних випадках показаний 
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колхіцин по 0,6 мг х 3 рази на день 3-4 тижні, сульфапіридин по 1,0-1,5 

г/добу. Менш ефективними є унітіол, ліпоєва кислота, метіонін, етамід. У 

дітей кращий ефект дає комбінація сульфонів із кортикостероїдами, що 

дозволяє зменшити дози обох препаратів, рекомендують гаммаглобулін 

1,5-3 мл через 1-2 дні (4-6 ін’єкцій). Показана безглютенова дієта. 

Вилучають вироби з пшениці, рису, вівса, жита, ячменю, проса. Це 

дозволяє зменшити дозу сульфонів. Рекомендують:  гіпохлоридну дієту, 

уникати продуктів, які містять йод (морська риба, йодована сіль тощо). 

Зовнішня терапія має другорядне значення: використовують фукорцин, 

кортикостероїдні мазі, аерозолі. Так само в лікування входять вітамінні 

препарати (вітаміни групи В, перважно ціанокоболамін, аскорбінова і 

нікотинова кислота, ретинол, токоферол), препарати кальцію. Також 

використовують антигістаміннові та протисвербіжні препарати всередину 

та місцево. У середньому лікування триває 25-28 днів, курсами. Після 

завершення лікування для досягнення тривалої ремісії хворий повинен 

суворо виконувати рекомендації лікаря стосовно дієти з виключенням 

глютену та галогенів в продуктах харчування, а також не застосовувати 

препарати йоду всередину або місцево. Прогноз для життя сприятливий, 

для одужання – сумнівний. Первинна профілактика не розроблена, 

профілактика рецидивів – уникати провокуючих чинників ( препарати 

йоду, йодована сіль, їжа багата на глютен).  

Висновок: ГДД може спостерігатися в хворих будь-якого віку та 

статі, але пік захворювання припадає на 25-40 років, та хворіють 

переважно чоловіки. Захворювання виникає внаслідок порушення 

всмоктування в тонкому кишківнику, гіперчутливості до глютену та 

препаратів галогенового ряду, також при запальних захворюваннях 

шлунково-кишкового тракту, онкологічої патології, інфекційних 

захворюваннях та при глистяній інвазії. Патологія - ГГД вимагає сумісної 

лікарської скоординованої роботи: терапевта, дерматовенеролога, 

гастроентеролога та інших спеціалістів з огляду на її поліетіологічність. 
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ТОКСИЧНИЙ ЕПІДЕРМАЛЬНИЙ НЕКРОЛІЗ (СИНДРОМ 

ЛАЙЄЛЛА)-ВАЖКА ДЕРМАТОБУЛЬОЗНА ХВОРОБА 

 

Баран Христина  

VI курс, медичний факультет 

Кафедра внутрішньої медицини № 2 

Завідувач кафедри:  к.мед.н., доц. Циснецька А.В. 

Науковий керівник:  к.мед.н., доц. Циснецька А.В. 

 

Актуальність проблеми. Токсичний эпідермальний некроліз (ТЕН) 

або синдром Лайєлла (СЛ) – важке системне захворювання, що 

супроводжується бульозним ураженням шкіри та слизових оболонок усіх 
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топографічних зон з відшаруванням некротизованого епідермісу або 

пласту епітеліальних клітин, апоптозом кератиноцитів та слабим 

запаленям дерми, частіше обумовленим приміненням лікарських засобів 

(ЛЗ). Щорічна захворюваність становить 0,4-7-8 випадків за рік на один 

мільйон населення та становить 0,3% усіх випадків медикаментозної 

алергії. ТЕН зустрічається в любому віці та у осіб обох статей. Рівень 

смертності залишається високим та коливається в широкому діапазоні від 

7%- 23% до 51%- 65%, проте у старшому віці, у літніх смертність вище. 

Останні наукові дані про механізм розвитку ТЕН вказують на складне 

поєднання генетичих факторів та патологію імунної системи і зміни в 

метаболізмі «підозрюваного» лікарського середника, що приводить до 

імунно-опосередкованої реакції та активації апоптозу кератиноцитів і 

некрозу базальних клітин.  

Мета роботи: Вивчити клінічні прояви, підходи до діагностики та 

лікування ТЕН, сучасні уяви про етіопатогенез. 

Завдання: Провести огляд доступної літератури, аналіз архівних 

історій хвороб ТЕН. 

Матеріали та методи дослідження. Опрацьовані сучасні наукові 

джерела: статті, монографії, дані ПАБМЕД, вивчено доступні архівні 

історії хвороби. 

Результати роботи. Вперше відомості про важе бульозне ураження 

шкіри з відторгненням епідермісу від дерми та утворенням великих 

ерозивних ділянок, що супроводжувалося системними змінами у 

внутрішніх органах та летальними наслідками подав А.Лайєлл (1956 р.), 

він порівняв вигляд шкіри хворих з опіком ІІ ступеня. Після анкетування 

лікарів Великобританії в 1967 р. та аналізу даних він виділив чотирі групи 

ТЕН: медикаментозно обумовлену, стафілококову, змішану та ідіопатичну 

форми. При стафілококовому синдромі «обпеченої» шкіри (ССОП), який 

частіше уражує дітей і рідко буває у дорослих, етіологічним агентом є 

золотистий стафілокок ІІ фагової групи типу 71, який продукує 

екзотоксин-ексфоліатин, що викликає ураження шкіри на рівні зернистого 

шару епідерміса, важкий стан, деколи смерть дитини (5%-10%). При 

вивченні ТЕН на Україні (Циснецька А.В., 1996 р.) були встановлені 

медикаменти, як тригерні чинники ТЕН, та показано розвиток алергійних 

реакцій змішаного типу у сенсибілізованих хворих на фоні тривалого 

прийому лікарських засобів з приводу різних хвороб. При ТЕН шоковими 

клітинами є базальні. Вважають, що епідермальний некроліз 

спричиняється викидом лізосомальних ферментів та апоптозом 

кератиноцитів. Серед медикаментів на першому місті за частотою 

викликаних алергійних реакцій знаходяться сульфаніламідні 

антибактеріальні середники, особливо пролонгованої дії. Потім вказують 

на: пеніціліни, тетрацикліни, макроліди, протисудомні засоби, 

протизапальні, знеболюючі, протитуберкульозні препарати, карбамазепін, 

фенітоїн, алопуринол, сульфаметоксазол, ламотригрин, НПЗС з оксикам-



 

38 

 

типу. В той-же час описані випадки розвитку ТЕН на приміненя таких 

«простих" препаратів, як вітаміни і біологічно активні добавки, середники 

для рентгенконтрасту та інші. В усіх випадках підкреслена поліпрагмазія 

та самолікування хворих. Сучасні дослідники вказують на можливий 

вплив інфекцій до початку ТЕН: герпетичної, мікоплазмової та ВІЛ, яка 

вимагає прийому великої кількості лікарських препаратів. В клініці ТЕН 

відмічають раптовий початок, лихоманку, високу температуру, біль шкіри 

та слизових оболонок (симптом Беара), швидкий розвиток везикул та 

пузирів на фоні еритеми, відшарування епідермісу від дерми та 

формування мокрих ерозивних ділянок. Симптоми: Нікольського, «мокрої 

білизни», «груші» Шеклакова, Асбо-Ганзена - різко позитивні. Загальний 

стан хворих важкий, розвиваються поліорганні ураження. Важливими 

лабораторними даними є: відсутність еозинофілії у клінічному аналізі 

крові, збільшення кількості паличкоядерних нейтрофілів, токсичну 

зернистість нейтрофілів, тромбоцитопенію, лейкопенію. Гістологія 

ураженої шкіри є з характерними патоморфологічними даними – некроз 

епідерміса, дермо-епідермальне розшарування, формування щілин та 

пузирів інтраепідермально, при мінімальному запаленні в дермі та 

виразною мононуклеарністью. Для диференціальної діагностики 

рекомендують ураховувати пузирні дерматози, особливо синдром 

Стівенса-Джонсона (ССД). Запропоновано ураховувати кількість уражених 

слизових оболонок та відсоток ураженої поверхні тіла (Bastuji-Garin S. et 

all. 1993 р.) та критерії системи SCORTEN для визначення важкості 

перебігу та можливого прогнозу ТЕН. Лікування ТЕН залишається 

важким, алгоритм ведення хворих потребує індивідуалізації в кожному 

випадку з урахуванням супутньої патології, віку, площі ураженої шкіри, 

топографії уражених слизових оболонок та вимагає відміни 

„підозрюваного медикамента”, госпіталізацію в опікові, реаніманіційні 

відділення, попередження можливих ускладнень (сепсіс, інфекції 

сечовивідних шляхів, шлунково-кишкові кровотечі та інших). При 

лікуванні використовують: системні кортикостероїди (можлива „пульс-

терапія”), екстракорпоральну гемосорбцію, плазмаферез. Останнім часом є 

повідомлення окремих дослідників про застосування: циклоспорину, 

інгібіторів ТНФ-альфа (інфліксімабу) з різними наслідками. Покладають 

надію на внутрішньовенний людський імунний глобулін (IVIG), який 

виробляється шляхом злиття плазми донорів та містить суміш 

імуноглобулінів, переважно IgG. Лікування схвалене в США. Доза 0,4-0,6 

до 1,0 г/кг маси хворого/добу, 2-3 дні Є поодиноки повідомлення, що  при 

ранньому початку введення смертність знижується до 4-5%.  

При одужанні можливі ускладнення: «сухе» око (46%)-Сьогрен 

подібний синдром, сімблефарон (14), сліпота (5%) при глибоких ураженях 

кон»юнктиви, кон»юнктивіт и світлобоязнь протягом декількох місяців, 

гіпер-та гіпопігментації шкіри (65%), дистрофія нігтів (37,5%). 
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Висновки. ТЕН –це важка Т-клітинно опосередкована 

шкірнопузирна хвороба, при якій відбуваеться апоптоз кератиноцитів, 

некроз базального шару епідерміса та ураження внутрішніх органів. Рання 

діагностика та госпіталізація до спеціалізованих відділів (реанімаційне, 

опікове, палата інтенсивної терап з навченим персоналом та умовами 

перебування), сучасна індивідуалізована загальна та місцева терапія, 

залучення лікарів: окулістів, дерматологів до консіліуму дозволяє 

досягнути зменьшення смертності. 
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Серед усіх пацієнтів, які первинно звертаються до лікаря  за 

медичною допомогою зі скаргами на дисфункцію органів травлення, у 30% 

випадків після дообстеження констатують істинно функціональні розлади, 

які є другою за частотою причиною тимчасової непрацездатності. 

Незважаючи на високу поширеність функціональної диспепсії(ФД) у 

популяції молодого працездатного населення, діагноз цього 

симптомокомплексу вимагає діагностичного пошуку  та частого 

емпіричного лікування із застосуванням комбінованих фармакологічних 

середників із комплексним впливом на різні ланки етіопатогенезу.  

В цьому аспекті високу ефективність, безпечністі і перспективу 

застосування мають фітопрепарати, зважаючи на потребу та пошук 

альтернативних шляхів профілактики та терапії функціональних розладів 

верхніх відділів травного каналу. 

Нашу увагу привернув комплексний фітопрепарат Гастритол фірми 

“Др. Кляйн, Німечина” у формі настоянки. Препарат містить активні 

біологічні речовини, що діють як місцево у травному каналі, так і чинять 

центральну дію на секреторну і моторну функцію шлунка, володіють 

багатоплановим регулюючим впливом не лише на органи травлення, але й 

на вегетативну та центральну нервову систему. Зокрема: 

 -Перстач гусячий чинить селективну спазмолітичну дію на 

мускулатуру травного каналу, за рахунок вмісту еллагітанінів виявляє 

антиоксидантну та протизапальну активність. 

-Корінь солодки містить гліциризинову кислоту, що має виражену 

протизапальну дію і стимулює утворення грануляційної тканини, а також 
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знижує тонус і моторику шлунково-кишкового тракту(спазмолітичний 

ефект), покращує васкуляризацію слизової оболонки шлунка. 

-Ромашка лікарська чинить протизапальну, антиалергічну та 

регенеруючу дію. Хамазулен швидко і глибоко проникає у слизову 

оболонку. Активація гіпофізо-адреналової системи призводить до 

посилиного вивільнення кортикотропіну і кортизону.Протизапальну та 

антиалергічну дію мають також b-фарнезен і a-бісаболол. 

-Кардобенедикт містить гіркий глікозид кніцин, який  як і гіркі 

речовини, які містяться в дягелі поліпшує кровопостачання органів 

шлунково-кишкового тракту, прискорюючи тим самим  загоєння виразок 

та ураження слизової оболонки шлунка. 

-Гірка речовина полину гіркого підвищує тонус каскадного шлунка, 

зменшує обсяг шлункової секреції та її пепетичну активність, збільшуючи 

при цьому вміст муцинів, поліпшує симптоми гастрокардіального 

синдрому. 

-Звіробій продірявлений впливає на найважливіший ульцерогенний 

фактор, тобто на психовегетативні розлади, завдячуючи вмісти 

гіперфурину, володіє потужним антидепресивним ефектом, що може 

зрівнятися із сучасними антидепресантами. Має холіноблокуючий ефект, а 

також зменшує секрецію шлункового соку. 

Метою проведеного дослідження було вивчення терапевтичної 

ефективності і безпечності застосування фітопрепарату Гастрітол у 

комплексному лікуванні хворих на ФД. 

Обстежено і комплексно проліковано 42 хворих на ФД у віці від 18 

до 45 років, серед яких 22 чоловіків і 20 жінок. Усі пацієнти скаржились на 

різноманітні прояви больового та диспепсичного синдромів. Діагноз 

верифікували шляхом виключення органічної патології із застосуванням 

загально-клінічного, біохімічного та інструментальних методів 

обстеження, а саме: езофагогастродуоденоскопія, інтрагастральна експрес 

рН метрію, ультрасонографія органів та виявлення Н.pylori методом 

імуноферментного аналізу. Усі пацієнти залежно від проведеного 

лікування були поділені на 2 групи, співставні за віком, статтю, тривалістю 

хвороби. Хворі основної групи( n=32 ) отримували на тлі базової терапії 

(антисекреторні або антацидні препарати, спазмолітики, ферментні та 

антигелікобактерна терапія за потребою у загальноприйнятих дозах) 

фітопрепарат Гастритол у дозі 30 крапель тричі на добу за 15-20 хвилин до 

їди впродовж 28 днів. Пацієнти групи порівняння (n=10) отримували 

базову терапію. 

Встановлено, що додаткове призначення фітопрепарату Гастритол 

сприяло більш ранньому та ефективному усуненню симптомів 

дискінетичних розладів у 32 випадків хворих на противагу таким у групі 

порівняння 10 випадків. Зокрема, такі симптоми, як відчуття важкості та 

переповнення в надчеревній ділянці, епігастральна печія, нудота, відрижка, 
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здуття усувалась швидше на 3,5-5,2 дні у хворих, яким було призначено 

Гастритол, на противагу хворим у групі порівняння. 

При проведенні внутрішньошлункової базальної експрес рН метрії 

до початку лікування встановлено середній рівень рН в основній групі 

хворих - 1,52(+- 0,31 од.) рН, в групі порівняння 1,59 (+- 0,41 од.) рН. Після 

проведенного лікування рівень базальної секреції понизився в обох 

дослідних групах і склав 2,32 (+-0,73 од.) рН в основній групі та 1,74 (+-

0,52 од.) рН в групі співставлення. 

Оцінюючи безпечність препарату за результатами клінічного 

спостереження за пацієнтами жодного випадку виникнення побічних чи 

алергічних реакцій зафіксовано не було. 

Очевидно, що завдяки унікальному поєднаному механізму дії 

композиції кількох рослинних складників досягається прокінетичний, 

протизапальний, спазмолітичний, бактерицидний ефекти, крім того 

препарат володіє вегето стабілізуючим та седативним впливом, відновлює 

гастродуоденальну координацію, посилює моторику та перистальтику 

специфічно верхніх відділів травного каналу може застосовувати, серцево-

судинної чи ендокринної системи. 

Таким чином, застосування фітопрепарату Гастритол в 

комплексному лікуванні хворих на ФД свідчить про його високу 

ефективність та є доцільним рекомендувати його призначення пацієнтам, 

особливо при дискінетичному варіанті перебігу ФД у поєднанні з 

гіперацидністю шлункової секреції. 
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2. Секція медико-біологічних дисциплін 

відбудеться 9 квітня 2019 року о 13 00 

 (навчальний корпус, ауд. 212) 

 

Головуюча – к.біол.н., с.н.с. Баїк О.Л. 

Наукова рада: д.ф.-м.н., проф. Мусій Р.С.; к.хім.н., доц. Пиріг І.Ю.; 

к.фарм.н., доц. Соронович І.І.; к.фарм.н., доц. Євстратьєв Є.Є.; к.мед.н., 

доц. Яхно Г.Г,, к.мед.н., доц. Рябуха О.І. 

 

Доповіді:  
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ВІДОМІ ПОСТАТІ МЕДИКІВ ЛЬВІВЩИНИ 

 

Мельник Аліна 

3 курсу стоматологічний факультет 

Кафедра гігієни та соціальної медицини, 

економіки та ООЗ з курсом охорони праці та БЖД 

Завідувач кафедри: к.мед.н., доц. Яхно Г.Г. 

Науковий керівник: ас. Головацька Ж.Є. 

 

Актуальність теми: Дослідження питань історії медицини вкрай 

важливе для розвитку національної освітньо-медичної системи, оскільки 

сприяє формуванню нових методик діагностики, лікування та 

профілактики. Накопичені відомими постатями знання та досвід дають 

можливість успішно вирішувати ті завдання, які стоять перед лікарями на 

сучасному етапі розвитку медицини.  

Широко відома роль грецьких, арабських, китайських, англійських, 

німецьких, французьких та інших лікарів у розвитку світової медичної 

науки та практики. Водночас у світовій літературі мало висвітлено роль 

лікарів слов’янських народів. Найчастіше згадуються поодинокі імена, як-

от Й. Пуркіньє (чех), Мінковскі О. (поляк), І.П.Павлов, В.М.Бехтєрєв 

(росіяни), В.Бец. Проте майже не згадуються українські лікарі, що 

зумовлене багатовіковим перебуванням України в колоніальній 

залежності, відсутністю своєї державності. 

Але слід зазначити, що такі постаті  сучасників , як Павловський 

Михайло Петрович, Даценко Ірина Іванівна, Потопальський Анатолій 

Іванович, Герич  Ігор, Софія Парфенович,  Білозор Влодимир, Чебаненко 

Олександр Іванович, Луція Фрей та ще десятки імен львівських медиків  

зробили значний внесок в українську медицину, що не можливо залишити 

без уваги. 

Мета: Висвітлити досягнення відомих постатей українських медиків. 

Розкрити питання їх практичної діяльності. 
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Висновок: Звичайно, назвати імена всіх лікарів, які зробили вагомий 

внесок у розвиток української медицини, це завдання спеціальних 

монографій і наступних досліджень, предмет тривалих клопітких пошуків. 

Окремого аналізу вимагають також матеріали про роботи на світовому 

рівні сучасних наших науковців, розробки за роки незалежності нашої 

держави. Проте імена цих лікарів й досі промовляють з трепетом. 

Результати їхньої праці – це мільйони врятованих життів. 

 

 

2 

ПАТОГЕНЕЗ ІНФЕКЦІЙНОГО ПРОЦЕСУ ВИКЛИКАНОГО 

CLOSTRIDIUM PERFRINGENS  

 

Магочі Володимир, Кохайкевич  Данеїл  

ІІ курс медичний факультет 

Кафедра медичної біології, мікробіології та гістології  

Завідувач кафедри: к.біол.н., с.н.с. Баїк О.Л. 

Науковий керівник: к. мед. н. Всяка І.В. 

 

Клостридії відносять до мікроорганізмів, які належать до умовно 

патогенної флори людини й за звичайних умов є нешкідливими. 

Проникнення збудника не завжди спричиняє розвиток захворювання. 

Збудник Clostridium рerfringens виділяють з кишкового вмісту, проте не 

завжди з приводу діагностики ентеротоксемії, так як цей мікроорганізм 

належить до нормальної мікрофлори кишечника навіть у здорових людей. 

C. рerfringens розрізняють за п’яти видами, A, B, C, D і Е, які 

класифікуються згідно продукування основних екзотоксинів (α, ß, ε і γ), 

найбільш часто зустрічається тип А, штам, який викликає газову гангрену 

(міонекроз), хвороби харчової токсикоінфекції та ентеротоксемії в 

організмі людини та як  ранова інфекція, що спричинена клостридіями і 

характеризується прогресивним набряком, відсутністю запальної реакції, 

газоутворенням, некрозом тканин, ендотоксикозом і тяжким станом 

хворого. Збудником інфекції виступає є C.perfrigens. 

Тип B і типу D штами збудників, представники фатальних 

ентеротоксемій у тварин, а іноді в організмі людини. Тип С викликає 

летальну ентеротоксемію у людини. Тип Е рідко виділяється в організмі 

людини і його патогенність залишається не виясненою. Ці види 

спорадично виділяють із зразків, але такі результати часто 

інтерпретуються, як помилкові через забруднення навколишнього 

середовища. Аеробні мікроорганізми, особливо стрептококи і стафілококи, 

є активаторами анаеробів “групи чотирьох”, посилюють їх розмноження, 

патогенність, гемолітичні і некротичні властивості. Проте провідна роль у 

розвитку АІ належить анаеробним мікроорганізмам.  
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Актуальність теми. C. Perfringens добре відомий, як збудник 

декількох форм кишкових захворювань, проте епідеміологічні та 

патобіологічні аспекти досі на стадії вивчення. Загалом захворювання АІ, 

мало залежить від епідеміологічної ситуації, в основному визначається 

характером і локалізацією рани, строками і якістю її хірургічної обробки. В 

75% випадків анаеробний процес розвивається при пораненнях нижніх 

кінцівках, що пояснюється наявністю великих м’яз, заключених у щільні 

апоневротичні футляри  і 20% випадків припадає на осіб, в яких виявлено 

АІ, перебуваючи в лікарнях після перенесеного оперативного втручання. 

Цей мікроорганізм добре відомий, як збудник декількох форм кишкових 

захворювань, в тому числі харчових отруєнь та смертельної 

ентеротоксемії. 

Мета. Провести епідеміологічний та патобіологічний аналіз 

активаторів розвитку збудника C. Perfringens, за даними журналу NCBI, та 

виявити залежність впливу токсигенності C. Perfringens та умови 

токсигенності збудника . 

Матеріали та методи. У пацієнтів, які контактують із збудником C. 

Perfringens виявляють різні клінічні симптоми, включаючи аліментарні 

інтоксикації, некротичний ентерит, абсцес печінки, газової гангрени в 

м'яких тканинах і септичний шок. Аналіз виділених збудників C. 

Perfringens за період з 2006 по 2018 рр. за даними NCBI. 

Результати: Альфа-гемолізин - основний токсичний компонент C. 

Perfringens культуральної рідини вірулентних збудників. 

 Очищеному  гемолізину  притаманна  множинна біологічна 

активниість - летальна, гемолітична, ензиматична. Це пов’язано з 

природою токсину C. Perfringens - металопротеїд, містить іони  кобальту, 

цинку, здатний гідролізувати фосфоліпіди в складі мембранної клітини, що 

зумовлює його біологічну дію. Він відіграє вирішальну роль у розвитку 

типової картини газової гангрени, без якого виникнення захворювання 

неможливо. На це вказує той факт, що антитоксична сироватка, яка містить 

тільки антилецитиназу, здатна перервати перебіг газової гангрени або 

попередити її, тоді як антитоксичні сироватка, що містять антитіла проти: 

α-гемолізина, колагенази, гіалуронідази, дезоксирибонуклеази, не здатні 

попередити інфекційний процес. Важливим доказом провідної ролі 

лецитинази є те, що штами C. Perfringens, будь-якого типу, але продукуючі 

лецитиназу, викликає експериментальну газову гангрену, тоді як за 

допомогою сильно токсигенних штамів,  але без здатності продукувати 

фермент, не вдавалось відтворити типову картину захворювання. 

В цілому серед 48 зразків патологічного матеріалу та 45 випадків 

було виявлено збудник C. Perfringens, що становить 0,017%. Серед 35 

пацієнтів, у 21 хворого  спостерігався сепсис і 7 пацієнтів мали 

бактеріємію. Один із септичних випадків супроводжувався ускладненням 

внутрішньосудинного гемолізу з фатальністю. Таким чином, поширеність 

C. Perfringens спостерігається в 3,0% серед інфекцій, через ураження, що 
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містить локалізацію високої концентрації збудника. Безпосередньою 

причиною захворювання інфекції  C.рerfringens виявлено у 18 пацієнтів: 

хірургічне втручання або втручання з приводу раку, 8 пацієнтів; 

хіміотерапії раку, 2 пацієнта; хірургічне втручання або втручання 

непухлинних захворювань, у 6 пацієнтів; цироз печінки, у 3 пацієнтів і т.д. 

Методом ПЛР на основі токсикогенності типування C. Perfringens 

виявлено ген альфа-токсину тільки з тканини від пацієнта, який помер від 

генералізованого гемолізу; проте причиною серед 5 інших штамів не було 

підтверджено в інших 5 штамів C. Perfringens.  

Наявність C. Perfringens у крові, пояснюються кількома факторами, в 

тому числі перехідною бактеріємією (невиявленого джерела), травми, 

міонекроз, хірургії, пов'язаних з витоком кишечника, а іноді і ретрогранні 

жовчні інфекцій, наприклад (емфізематозний)  холецистит, холангіт, 

абсцес печінки і виявлено наявність Staphylococcus aureus  і т.д. 

Для виникнення і прогресування анаеробного процесу необхідні 

наступні умови: великий обсяг змертвілих і погано оксигенованих тканин, 

масивне ушкодження м'язів, глибокий рановий канал, погане сполучення із 

зовнішнім середовищем, локалізація рани поблизу місць природньої 

вегетації анаеробів: ротової порожнини, травного тракту, промежини, 

нижніх кінцівок, загальне ослаблення організму, що викликане 

перевтомою, переохолодженням, недоїданням, великі масиви ушкодження 

тканин, вогнепальні переломи кісток, наявність сторонніх тіл в рані, 

забруднення рани землею, місцеві розлади кровообігу за рахунок 

ушкодження магістральних судин, застосування джгута, стиснення тканин 

гематомою, шок, крововтрата, загальне ослаблення організму, пізнє 

винесення травмованих із осередку травми або поля бою та незадовільна 

первинна медична допомога, накладання глухого шва на вогнепальну рану. 

Рак та імуносупресивні умови є основою умовою для розвитку 

захворювання або бактеріємії C. Perfringens та кокових форм 

мікроорганізмів провокуючи генералізовані процеси. У цьому дослідженні, 

найбільш часто основними умовами виступають раки гепатобіліарної 

системи та підшлункової залози (6 випадків). Бактеріємія викликана 

C.Perfringens, часто зустрічається у пацієнтів 15 із 33 пацієнтів (45,5%) з 

імунодефіцитом СНІД, в тому числі післяопераційні стани, або вплив  

хіміотерапії злоякісних новоутворень. Додатковими факторами ризику, 

відмічено похилий вік, цукровий діабет, або операції з приводу жовчних 

проток і підшлункової залози.  

Стафілокок – як допоміжний фактор розвитку C. Perfringens.  

Staphylococcus aureus  - належить до факультативних анаеробів, проте 

краще розмножується в аеробних умовах, виділяючи екзотоксини і багато 

“ферментів агресії”,(гемотоксинів, лейкоцидинів, некротоксинів, 

летальний токсин), які мають важливе значення в розвитку стафілококових 

інфекцій.. Так, відомі альфа-, бета-, гама- і дельта-гемолізини, які 

викликають гемоліз еритроцитів людини. Лейкоцидини руйнують 
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лейкоцити, макрофаги та інші клітини, а в менших концентраціях 

пригнічують їх фагоцитарну функцію. Некротоксин спричиняє некроз 

шкіри, а летальний токсин при внутрішньовенному введенні - майже 

миттєву смерть.  

Окремі види здатні виділяти ентеротоксини, які специфічно діють на 

ентероцити кишечника, що призводить до виникнення харчових 

токсикоінфекцій та ентероколітів. Описано шість різновидів 

ентеротоксинів (A, B, C, D, E, F), які є порівняно простими білками. 

Висновки: У патогенній дії стафілококів, окрім токсинів, важливе 

значення мають ферменти агресії: плазмокоагулаза, фібриназа, 

дезоксирибонуклеаза, гіалуронідаза, лецитиназа, протеїназа, желатиназа, 

ліпаза, фосфатаза тощо. Важливе значення у прояві патогенних 

властивостей стафілококів має наявніть білоку А. Він здатний реагувати з 

IgG. Комплекс білок А+IgG інактивує комплемент, знижує фагоцитоз, 

викликає ушкодження тромбоцитів. Таким чином створюються додаткові 

умови для розвитку анаеробної інфекції: 

1. Staphylococcus aureus ферментує лецитиназу та C. perfringens 

будь-якого типу продукує лецитиназу, що пригнічуює явище фагоцитозу. 

Таким чином організм не виробляє додаткову кількість лейкоцитів для 

імунної відповіді. 

2. Створює додаткове руйнування тромбоцитів. 

3. Використовує кисень клітин для розвитку, що створює 

додаткові анаеробні умови. 

4.  Виділення екозтоксинів, некротоксинів, летальний токсин, 

запускає додатковий некротичний процес. Некротоксин спричиняє некроз 

шкіри, а летальний токсин - миттєву смерть. 

5. Загальне пригнічення імунної системи з супровідними 

захворюваннями. 

 

 

3 

КОМП’ЮТЕРНІ ТЕХНОЛОГІЇ ТА ЇХ ВПЛИВ НА СТУДЕНТІВ 

 

Чабан Людмила 

Арбайтер Марія 

Кохайкевич Даниїл 

II курс, медичний факультет 

Кафедра гігієни, соціальної медицини 

Завідувач кафедри: к.мед.н., доц. Яхно Г.Г. 

Науковий керівник: ас. Головацька Ж.Є. 

 

Актуальність теми: комп'ютеризація нашого суспільства вже давно 

вийшла за рамки просто технічного забезпечення. Сьогодні комп'ютер 

увійшов в усі сфери людського життя. Людей все більше турбують 
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наслідки контакту людини і комп'ютера. Можна виділити кілька факторів 

ризику, яким супроводжується вплив комп'ютера на організм людини: 

проблеми, зумовлені наявністю електромагнітного випромінювання; 

проблеми зору; проблеми, пов'язані з м'язами і суглобами; стрес, депресія і 

інші нервові розлади, які обумовлюються впливом комп'ютера на психіку 

людини.  Варто відзначити, що в кожному з цих випадків ступінь ризику 

опиняється в прямій залежності від часу, який відводиться роботі за 

комп'ютером або ж знаходженням поблизу нього. 

Метою нашої роботи став аналіз шкідливого впливу комп’ютерної 

техніки та мобільних телефонів на організм людини.  

Для вивчення цього питання нами була розроблена анкета, яка 

містила 19 питань, зокрема про: кількість проведеного часу перед 

екранами і моніторами, усвідомлення шкідливого впливу на організм, 

вибору пріоритету між комп’ютерним і живим спілкуванням, впливу 

інтернету на навчання. 

Опитуванням було охоплено 100 студентів медичного і технічного 

факультету 2-4 курсів, віком від 17 до 25 років. 

В результаті аналізу отриманих даних, 43% почало своє 

ознайомлення з комп’ютером з 14 років, 42% з 10 років і 15% з 6 років. 

Більшість опитаних надали перевагу спорту і книгам ( 60% і 58%), але на 

питання «Чому ви надаєте перевагу: спілкуванню з другом чи 

комп’ютером?» студенти обрали комп’ютер ( 55% ). Але це і не дивно, 

оскільки в сучасному світі спілкування між людьми спростилося до 

максимального рівня, і нове покоління сприймає віртуальну реальність як 

реальне середовище існування. Також студенти використовують 

смартфони під час навчання - 86%, адже за думкою більшості інтернет 

позитивно впливає на навчання – 76%.  

Працюючи за комп’ютером, ми постійно читаємо тексти різного 

шрифту, вимушені сидіти в одному положенні з постійним навантаженням 

на руки і шию. Все це негативно впливає на організм. Найпоширенішим 

результатом впливу є порушення зору. Серед опитаних 68% скаржаться на 

постійну втому очей, і лише 32% студентів робить гімнастику для 

профілактики зору. 
Висновок. Результат проведеного нами опитування висвітлив 

проблеми впливу комп’ютерних технологій на організм людини. Ця 

проблема є дуже актуальна в наш час, адже проблеми із зором має кожен 

третій українець. Проблема міжособистісного спілкування студентів: вони  

надають перевагу соціальним мережам, а не живому спілкуванню.  
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БАКЕРІОФАГИ, ЯК АЛЬТЕРНАТИВА ЛІКУВАННЯ 

АНТИБІОТИКАМИ 

 

Вергун Марія 

ІV курс фармацевтичний факультет  

Кафедра фармацевтичної хімії, 

фармакогнозії та ботаніки з ресурствознавством лікарських рослин  

Завідувач кафедри: к.фарм.н., доц. Соронович І.І.  

Науковий керівник: к.хім.н., Хоменко О.І. 

 

Актуальність теми: Зважаючи на зростання кількості 

антибіотикорезистентних штамів мікроорганізмів актуальним є питання 

пошуку нових ліків, здатних ефективно боротися зі збудниками різних 

хвороб. Для вирішення цієї проблеми науковці створюють все нові та нові 

синтетичні сполуки, що володіють антибактеріальними властивостями, 

досліджують природні речовин виділені з рослинної сировини, створюють 

препарати, що підвищують опірні сили організму людини 

(імуномодулятори, імуностимулятори ) і т.п. Одним з шляхів боротьби з 

хвороботворними бактеріями є використання бактеріофагів, які мають 

направлену дію.  

Мета роботи: Проаналізувати дані лабораторного аналізу 

бактеріорезистентності, щодо Staphylococcus aureus. Розглянути 

можливість використання бактеріофагу як альтернативи лікування 

антибіотикам. Проаналізувати переваги та недоліки ліків, які можна 

використати для лікування захворювань спричинених Staphylococcus 

aureus. 

 Матеріали та методи: Дані бактеріологічного посіву та 

бактеріологічного дослідження на чутливість до антибіотиків. Аналіз 

інструкції препаратів для лікування стафілококових інфекцій. 

Staphylococcus aureus (стафілокок) являється збудником багатьох 

захворювань, які потребують антибіотикотерапії. Зокрема стафілокок може 

стати причиною гнійно-запальних захворювань вуха, горла, носа, 

порожнини рота, очей, небезпечним при хірургічних, урогенітальних, 

кишкових захворюваннях і т.п. За ряду причин (недотримання пацієнтом 

рекомендацій, щодо застосування антибіотиків, випадкові генетичні 

мутації, природній відбір та ін. ) мікроорганізми здатні набувати 

антибіотикорезистентності. На сьогоднішній день все частіше виникає 

необхідність проведення лабораторного дослідження на чутливість до 

відомих антибіотиків ( рис. 1.) та пошук нових дієвих ліків. Антибіотики, 

які після проведення аналізу на бактеріорезистентність, можна 

використати для лікування, зазвичай є більш токсичними та мають ряд 

побічних ефектів, протипоказів, здатні негативно впливати на ті чи інші 

органи та системи організму людини. 
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Рис. 1. Результати бактеріологічного дослідження чутливості 

мікроорганізмів до антибіотиків  

 

Особливістю бактеріофагів, як і всіх вірусів, є їх здатність 

розмножуватися лише в клітинах хазяїна, у випадку бактеріофагу – це 

клітини бактерій. Препарат Піобактеріофаг полівалентний, Секстафаг 

піобактеріофаг мають здатність специфічно лізувати бактерії 

Staphylococcus, Streptococcus, Proteus, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella 

pneumoniae, Escherichia coli. Оскільки бактеріофаг впливає лише на 

конкретний вид патогенних бактерій його кількість буде зростати, тим 

самим забезпечуючи ефективну боротьбу з наявним в організмі збудником, 

при цьому не завдаючи шкоди нормальній мікрофлорі та клітинам 

організму. Використання бактеріофагів має ряд переваг, серед яких 

відсутність побічної дії та протипоказань, в порівнянні з антибіотиками 

різних груп. Чи не єдиним недоліком піобактеріофагу є низька 

температура зберігання (від 2 до 8 оС) та порівняно висока ціна.  

Висновок: Аналіз даних лабораторного дослідження чутливості до 

антибіотиків (рис.1.) показав резистентність до більшості антибіотиків, за 

винятком неоміцину та гентаміцину, які мають ряд побічних ефектів та 

виражену ото- і нефротоксичність. Використання препаратів бактеріофагу 

для боротьби з стафілококовою чи рядом інших  інфекцій (стрептококів (в 

тому числі ентерококів), протея, клебсієл пневмонії, синьогнійної та 

кишкової паличок) може бути альтернативою використанню антибіотиків.  

 

5 

КІР- ЗВИЧАЙНИЙ ВІРУС ЧИ СПРАВДІ 

ЗАГРОЗА ЛЮДСЬКОМУ ЖИТТЮ 

 

Можар-Муха Рената 

ІІ курс фармацевтичний факультет  

Кафедра медичної біології, мікробіології та гістології  

Завідувач кафедри: к.біол.н., с.н.с. Баїк О.Л. 
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Науковий керівник: ас. Шикула Х.Ю. 

 

Актуальність: 

Вся історія людства пов’язана з інфекційними захворюваннями. Кір 

став найбільш масовим та небезпечним захворюванням,що неодноразово 

призвів навіть і до випадків летальності. А основною причиною 

поширення епідемії став низький рівень охоплення населення 

вакцинацією. Лише у 2018 році у Львівській області захворіли понад 8,5 

тис. дітей та 3,5 тис. дорослих. 

Мета дослідження: 

Дослідити статистику рівня захворюваності Кору в Україні. Вивчити 

перші ознаки і симптоми. Поглибити знання студентів про важливість 

вакцинації серед населення. 

Короткий виклад матеріалу: 

Кір- інфекційне захворювання,яке викликає збудник Morbillivirus. 

Передається від хворої людини до здорової повітряно-крапельним шляхом. 

Інкубаційний період триває від 7 до 17 днів. Тому симптоми цього 

захворювання можуть проявлятись не одразу. Інфективність віруса 

зберігається у повітрі до 2-ох годин. 

Вірус кору вражає передусім клітини імунної системи і поширюється 

ними усім тілом. При цьому він пригнічує вроджений противірусний 

імунітет. Лише специфічні до вірусу Кору антитіла ( імуноглобуліни ) його 

нейтралізують і виводять з організму. Малоефективні антитіла (IgM) 

з’являються  на 2-ому тижні хвороби, а високоефективні (IgG) -через 3-4 

тижні. Тому організм виробляє антитіла, якщо людина вже перехворіла на 

Кір або успішно пройшла 2 етапи вакцинації. Вакцинація не є 100% 

надійним захистом від Кору. Вона дає високу ймовірність перебігу саме 

легшої форми захворювання без ускладнень для інфікованої людини. Тому 

одна доза вакцини захищає у 93% випадків, а дві дози- у 98%. 

Але саме через низький рівень охоплення вакцинації серед населення 

,в Україні є зареєстровані найбільші показники захворюваності зрівнюючи 

з іншими країнами. 

Висновок: 

Вірус Кору справді становить загрозу людському життю. Ми повинні 

усвідомити, що ліків від Кору - не існує. Єдиним ефективним захистом від 

цього захворювання є вакцинація. В Україні є наявна якісна, ефективна та 

безпечна німецька вакцина - Пріорикс. 

Але сьогодні ,на жаль, не кожна людина готова довіритись 

медикам...Тому епідемія цього захворювання виникла саме через недбале 

ставлення людей до свого здоров`я. 
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ПРОБЛЕМА ТУБЕРКУЛЬОЗУ В УКРАЇНІ 
 

Мартинів Яна  

ІІ курс фармацевтичний факультет  

Кафедра медичної біології, мікробіології та гістології  

Завідувач кафедри: к.біол.н., с.н.с. Баїк О.Л. 

Науковий керівник: ас.Шикула Х.Ю. 

 

Актуальність: 

Гостро стоїть проблема в Україні. На жаль, наша країна – серед 

лідерів з поширення туберкульозу. У Міністерстві охорони здоров’я 

звітують , що ситуація з туберкульозом в Україні є контрольованою , але 

серйозною. У відомстві повідомляють, що в Україні туберкульоз 

виявляють в уже пізній стадії , у цьому випадку шансів на одужання дуже 

мало. Щороку в країні від туберкульозу помирає 4000 пацієнтів , тобто 11 

людей кожного дня. 

Мета дослідження: 

Визначити епідеміологічні основи боротьби с туберкульозом, освоїти 

організаційні заходи інфекційного контролю. 

Короткий виклад матеріалу: 

Туберкульоз (ТБ) — це інфекційне захворювання, яке викликається 

кислотостійкими мікобактеріями з групи Mycobacterium tuberculosis 

complex — M. tuberculosis, M. bovis i M. africanum. Патомеханізм 

інфекційного процесу: вдихання мікобактерій → фагоцитоз макрофагами 

→ розмноження всередині макрофага → розпад макрофага та інфікування 

наступних клітин → утворення туберкульозної гранульоми (містить, у т. ч. 

епітеліоїдні клітини та гігантські клітини Лангерганса), яка оточує 

зруйновані клітини (вогнища казеозного некрозу. Ушкодження можуть 

загоюватися самостійно, шляхом фіброзу. У осіб з порушенням клітинного 

імунітету спостерігається виділення розріджених казеозних мас, 

надзвичайно інтенсивне розмноження збудника і утворення порожнин. 

Допоки розвинеться специфічна імунологічна відповідь, макрофаги, 

наповнені фагоцитованими мікобактеріями, можуть через лімфатичну 

систему потрапляти у кров і викликати бактеріємію. У такий спосіб 

мікобактерії потрапляють до багатьох органів, але затримуються лише у 

місцях з добрими для їх росту умовами. Мікобактерії тривалий час можуть 

залишатись в організмі людини (латентна туберкульозна інфекція) і, 

навіть, через багато років спричинити ТБ легень або позалегеневий ТБ. 
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7 

ФЕРМЕНТИ ТА ЇХ ЗНАЧЕННЯ ДЛЯ ФАРМАЦІЇ 

 

Нагурська Галина 

3 курс фармацевтичний факультет 

Кафедра хімії 

Завідувач кафедри:  к.хім.н., доц. Пиріг І.Ю. 

Науковий керівник: к.хім.н., доц. Сеньків Н.П. 

 

Актуальність проблеми. Одна з основних відмінностей між живим і 

неживим світом полягає в тому, що постійність неживого грунтується на 

його хімічній незмінності, тоді як стабільність і збереження живого 

базується на безперервних хімічних змінах, що відбуваються в ньому. 

Хімічні процеси в організмі каталізуються особливими речовинами 

(біокаталізаторами), що називаються ферментами, або ензимами. Вчення 

про ферменти – одна з найважливіших проблем сучасної біології і біохімії. 

Саме тому ХХ ст. називають ще століттям ферментів, бо вчення про них – 

це дітище цього століття. Встановлено, що немає жодного процесу в 

організмі, який би відбувався без участі ферментів. Травлення, 

енергозабезпечення, побудова структурних компонентів клітин і тканин, 

ріст, розмноження, м’язове скорочення, згортання крові пов’язані з 

роботою ферментів.  Ферментативні процеси людина використовувала ще 

в глибокій давнині. Протягом тисячоліть люди випікали хліб, виготовляли 

сир, вина, чай, барвники. Але застосовування тут ферментативних 

технологій мало суто емпіричний характер. Термін «фермент» уперше був 

запропонований голландським ученим ХVІІ ст. Ван-Гельмонтом для 

речовин, що стимулюють перетворення виноградного соку у вино. При 

цьому відбувається виділення міхурців газу, що нагадує кипіння. Цей 

процес назвали ферментацією, а речовини, що його викликають – 

ферментами. Дещо пізніше був запропонований ще один термін – ензими. 

Мета роботи.  Засвоїти основні  властивості ферментів як 

біологічних каталізаторів, а також збагнути значення ферментів для 

медицини та фармації. 

Матеріали та методи робити. Огляд доступної літератури, пошук у 

мережі інтернет. 

Результати роботи. Ферменти - це біологічні каталізатори, що 

виробляються живою клітиною, без яких всі реакції в клітинах відбувались 

би дуже повільно і не могли б підтримувати життя. Ферменти можуть 

зберігати свою активність і поза межами організму, що дає можливість 

використовувати їх в харчовій, текстильній промисловості, медицині, у 

фармакології, наукових дослідженнях. 

Розрізняють три основних напрямки медичної ензимології: 

 Ензимопатологію; 

 Ензимодіагностику; 
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  ензимотерапію. 

Ензимопатологія вивчає молекулярні хвороби, причина виникнення 

яких пов’язана з дефіцитом або повною відсутністю ферментів 

(ензимопатії). На сьогодні відомо більш ніж 1000 ензимопатій різних видів 

обміну (фенілкетонурія, альбінізм, гомоцистинурія, глікогенози тощо). 

Детальне вивчення молекулярних причин і наслідків цих захворювань 

наближає до розроблення ефективних методів діагностики та терапії. 

Ензимодіагностика дає змогу використовувати визначення 

активності ферментів у біологічних рідинах людини для встановлення 

діагнозу. Найчастіше використовується визначення активності ферментів 

крові. 

Ензимотерапія - використання ферментів як фармакологічних 

засобів. Лікування ферментами проводиться, в основному, при їхній 

недостатності в організмі (заміcна ензимотерапія), а також вони 

використовуються як допоміжні засоби в комплексній терапії різних 

захворювань. 

Використання ферментів як лікарських засобів має певні труднощі, 

які біологи та лікарі намагаються подолати шляхом розроблення нових 

підходів у лікуванні. Відомо, наприклад, що протеїнази мають недостатню 

стабільність, можуть підлягати аутолізу та інгібуванню в крові та 

тканинах, швидко виводитись з організму, мають високу антигенність. У 

зв’язку з цим їх використання в гнійній хірургії обмежене. Винайдення 

методу імобілізації ферментів значною мірою вирішує ці проблеми.  

Імобілізовані ферменти – це нерозчинні ферменти, які штучно 

створені шляхом приєднання молекул ензиму до нерозчинного у воді носія 

(марлеві серветки, тампони, біополімери, ліпосоми).  

Імобілізація має свої переваги: 

 стабілізує структуру ферменту і перешкоджає його руйнації; 

 пролонгує строк дії ферменту (хоча активність ферменту  

деякою мірою може бути знижена); 

 знижує вартість ферментів з причини можливості повторного 

використання. 

Приклади використання імобілізованих ферментів у медицині: 

 імобілізовані протеолітичні ферменти використовують при 

протезуванні стінки шлунка або кишечника; 

 для очищення ран використовують протеолітичні ферменти, 

які імобілізовані на марлевих серветках; 

 імобілізовану глюкозооксидозу використовують для 

визначення концентрації глюкози у біологічних рідинах; 

 ліпосоми (везикули, що утворені фосфоліпідами) можуть бути 

використані для направленого транспорту лікарських препаратів до 

тканин; 
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 створення біосенсорів для визначення біологічних агентів, 

патогенних мікроорганізмів, токсичних речовин, контролю метаболітів у 

крові (глюкози, лактату),  аналізу нуклеотидних послідовностей ДНК. 

Застосування ферментів у фармації. 

З-за високої імуногенності ферменти як терапевтичні засоби 

використовуються обмежено. Незважаючи на це, ензимотерапія досить 

активно прогресує в таких напрямках, як: 

 частина комплексної терапії, коли ферменти застосовуються 

поряд з іншою терапією;  

 замісна терапія, при якій ферменти використовуються, якщо їх 

недостатньо. 

Замісна ж ензимотерапія має високий ефект при наявності шлунково-

кишкових захворювань, які обумовлені недостатньою секрецією травних 

соків. Так, пепсин застосовується при гіпоацидного та анацидного 

гастритах, ахілії. Недолік панкреатичних ферментів можна заповнити 

прийомом препаратів, які включають в себе основні ферменти, що 

містяться в підшлунковій залозі («Мезим-форте», «Ензістал», «Фестал» і 

інші). 

Висновок. В останні роки ферменти набули широкого застосування 

в практичній і експериментальній медицині, а також у фармації. Зараз 

нараховується понад 2000 ферментів, без яких немає жодного процесу в 

організмі. Фармацевтична промисловість для виготовлення ліків, 

виробництво миючих засобів і паперу, технологічні процеси з виробництва 

шкіри та текстилю, виробництво продукції харчової промисловості, 

виробництво кормів для тварин – це галузі, які базуються на використанні 

ферментів та не можуть обійтися без їх використання. 

 

 

8 

ЇЖА – ЯК ОДИН З ОСНОВНИХ ФАКТОРІВ ЗДОРОВ'Я 

СТУДЕНТА 

 

Батюк Юлія  

6 курс медичний факультет 

Кафедра гігієни та соціальної медицини, економіки та ООЗ з курсом 

охорони праці та БЖД 

Завідувач кафедри: к.мед.н., доц. Яхно Г.Г. 

Науковий керівник: к.мед.н., доц. Яхно Г.Г. 

 

Актуальність. Раціональне харчування (ratio - розумний) – достатнє 

в кількісному й повноцінне в якісному відношенні харчування. Воно 

сприяє збереженню здоров’я, опірності шкідливим факторам 

навколишнього середовища, високій фізичній й розумовій працездатності, 

а також активному довголіттю. На жаль, не кожен може з впевненістю 
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сказати, що його раціон є достатнім та повноцінним. Досить часто, ми 

відкидаємо на задній план, важливість таких речей як те, що ми  їмо, як 

часто, коли саме і як це впливає на нас. За даними Всесвітньої організації 

охорони здоров’я (ВООЗ) на першому місці стоїть проблема харчування. 

Саме нераціональне харчування становить 11,7% в глобальному тягарі 

смертей, серед 40% відомих усіх факторів ризику. Отож, найголовнішим 

напрямком зусиль по збереженню та зміцненню здоров’я людей є 

покращення в першу чергу їх харчування. 

Мета. Мета даної роботи наголосити на небезпеку, яку можуть нести 

для нас продукти харчування. А також за допомогою анкетування, 

проаналізувати вплив харчування, на стан здоров’я студентів. 

Матеріали та методи. В ході наукового дослідження, шляхом 

викопіювання, використанні матеріали наукового та публіцистичного 

характеру, сучасні наукові дослідження, електронні джерела інформації, 

результати соціологічного опитування. 

Результати. Про шкідливий вплив більшості харчових продуктів 

написано чимало статей і знято не один телесюжет, але на превеликий 

жаль, факти про шкідливість подібного харчування вже нікого не лякають. 

Та в людський свідомості різноманітні продукти скоріше асоціюються з 

надмірною вагою, але не їх руйнівною силою.  Не варто недооцінювати 

вплив харчування на стан нашого здоров’я, адже якщо молодий організм 

ще може компенсувати різноманітні шкідливі впливи, то його резерви 

постійно вичерпуються, організм втрачає тонус, життєву силу, що 

проявляється у вигляді апатії, неврозів, втрати інтересу до життя, 

численних хвороб які обсідають людину вже до 30 років. 

Харчування – невід’ємна складова біохімічних процесів, тому до 

нього потрібно ставитися з не аби якою відповідальністю. У нашому житті 

на нас діють і так безліч руйнівних факторів, на які ми не маємо суттєвого 

впливу, тому контролювати наше харчування нам під силу і це повною 

мірою є нашим обов’язком.  Адже щасливе, впевнене майбутнє в руках 

здорової, повної сил та енергії молоді.   Хімічно синтезовані речовини, 

консерванти, штучні барвники, гормони, антибіотики, ароматизатори, 

стабілізатори, підсилювачі смаку –  усе це ми вживаємо з продуктами 

харчування. Використання багатьох добавок дозволено, якщо їх кількість в 

продуктах не перевищує допустимої норми. Проте говорити про їх 

нешкідливість можна за умови, що вони споживаються рідко. При 

постійному вживанні вони накопичуються, викликаючи розлади кишково-

шлункового тракту, ендокринної системи, головного мозку, ЦНС, 

погіршення зору. Так постійне споживання гамбургерів є причиною змін 

хімічних процесів в мозку людини, що спостерігається й при кокаїновій 

або героїновій  залежності. Кава - ворог розумової праці, до такого 

висновку прийшли канадські вчені університету Британської Колумбії. 

Кофеїн і амфетамін зовсім не спонукають до розумової дії, а навпаки 

гальмують мотивацію.  
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Кока-кола - наявність фосфорної кислоти, сприяє розвитку 

остеопорозу. Кофеїн, який входить до складу коли, є сильним сечогінним 

засобом, викликає спрагу. 

Пиво – викликає психологічну залежність більш сильну ніж міцні 

напої. Шкідливість пива для людського організму характеризується 

вимиранням клітин головного мозку, порушенням функцій спинного 

мозку, виникненням міокардіодистрофії, цирозу печінки, гепатиту, 

гастриту, невропатією, ураженням зорового та слухового аналізаторів. 

Пиво містить ряд токсичних речовин, у тому числі, солі важких 

металів, що викликають зміни в ендокринній системі. Так, в організмі 

чоловіків при систематичному вживанні пива виділяється речовина, що 

пригнічує синтез статевого гормону тестостерона. Одночасно починають 

вироблятися жіночі статеві гормони, що викликають зміни зовнішнього 

вигляду чоловіка. У чоловіків, які часто вживають пиво, розростаються 

грудні залози, стає ширшим таз. У жінок, які вживають пиво, зростає 

імовірність захворювання на рак, а якщо це годуюча мати, то у дитини 

можливі епілептичні судоми. Також, у жінок стає грубим голос і 

з’являються так звані «пивні вуса».  

Висновки. Проведене анкетування серед студентів дозволяє зробити 

наступні висновки, що тільки 13,0% студентів вважають свій раціон 

харчування повноцінним та збалансованим, 48,0% споживають їжу 

швидкого приготування кожного дня, 55,0% турбують розлади шлунково-

кишкового тракту, які вони пов’язують з своїм харчуванням, у 93,0% 

студентів харчування суттєво погіршилося за час навчання. Ще одним 

важливим аспектом є те, що 52,0% студентів мало інформовані про 

шкідливий вплив популярних напоїв та їжі швидкого приготування тільки 

з інтернету, тому дуже важливим є проведення просвітницької роботи 

серед студентів під час занять, розробка інформаційних стендів та брошур. 
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АКТУАЛЬНІСТЬ БРЕНДІНГУ В XXI СТОЛІТТІ 

 

Кулініч Уляна 

3 курс фармацевтичний факультет 

Кафедра організації та економіки фармації, технології ліків та біофармації 

Завідувач кафедри: к.мед.н., доц. Євстратьєв Є.Є. 

Науковий керівник: ас. Грицан В.І. 

 

Актуальність проблеми. Сучасний ринок характеризується 

перенасиченістю товарів і послуг, що провокує товаровиробників на 

пошук нових шляхів їх просування. Виділитися серед конкурентів, 

сподобатися споживачеві, привернути до себе увагу сьогодні можна через 

ефективну брендінгову політику. 
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У боротьбі за споживачів перемагають ті товари, до яких існує 

прихильне емоційне ставлення. В свою чергу сталі позитивні емоції 

споживачів можна сформувати лише до брендових продуктів. Сильний 

бренд є найціннішим активом компанії, за засобом вирізнення товару 

бажаних позицій на ринку. 

Мета роботи. дослідити значення бренду, його сутність, створення, 

просування та переваги. 

Матеріал і методи роботи: Огляд доступної літератури, 

відеороликів, досліджень в мережі інтернет. 

Результат роботи:Якщо оцінити нашу поведінку з позицій 

споживання товарів і послуг, то виявиться, що всі ми вже дуже давно 

перебуваємо у світі брендів. Вони оточують нас всюди та повсякчасно, не 

зважаючи на наші бажання. Ми перестали купувати товари як такі – ми 

купуємо бренди, шукаючи їх за формою, розмірами, поєднаннями кольорів 

тощо. Саме слово «бренд» стало чи не найбільш поширеним при доборі 

предмету купівлі або його обговорення в середовищі друзів. 

Спочатку слово «бренд» означало клеймо, яким господар мітив своїх 

корів і коней, а потім і ремісники мітили свої вироби, щоб виділити їх 

серед продукції інших виробників. 

Сьогодні, бренд(англ. brand) — це комплекс понять, які 

узагальнюють уявлення людей про відповідний товар, послугу, компанію 

або особистість. 

На практиці часто плутають два близькі поняття - бренд і торгову 

марку. Слід завжди пам'ятати про те, що торговельна марка - поняття 

юридичне, офіційне, в той час як бренд існує тільки в головах споживачів. 

А як тільки торгова марка переходить на стадію бренду, вона набуває 

масової популярності, і, що особливо значимо - масове споживання без 

особливих зусиль з боку своїх власників. При цьому готовність до 

споживання формується у споживачів на підсвідомому рівні саме завдяки 

бренду. Саме в цьому, і полягає суть бренду.  

Метою бренду є те, щоб замінити позначення товару і надати йому ті 

відмінності перед конкурентами, які змусять покупця його придбати. 

Навіщо потрібен брендінг? 

Брендінг - це ряд заздалегідь спланованих та пов'язаних між собою 

заходів, які спрямовані на створення позитивного іміджу якогось бренду 

(на початкових етапах). Також брендінг може бути спрямований на 

підтримку і підвищення позицій на ринку вже існуючого бренду. 

Основною метою брендінгу є створення унікального, а головне - сильного 

образу того чи іншого бренду. 

Брендінг може включати в себе масу різних маркетингових заходів, 

таких як: 

позиціонування + створення УТП (унікальної торговельної 

пропозиції);створення унікальних графічних і вербальних символів - назви, 

слогану, логотипу, джингла, корпоративного стилю і таке інше;моніторинг 
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ринку конкурентів;підбір носіїв, які будуть транслювати головну ідею 

бренду;просування. 

Особистість бренду  

Відповідно до теорії брендингу, споживачі купують не тільки фізичні 

характеристики бренду, але й емоції, пов'язані з ним. Для того щоб 

підсилити емоційну складову бренду, розробляється особистість бренду, 

під якою розуміється уявлення про нього споживачів, виражене у формі 

характеристик, якими володів би бренд, будь він людиною. 

У свідомості споживачів бренд має характер, мовні інтонації, 

визначену манеру поведінки, стать і багато іншого. Якщо запитати у 

споживачів, яким вони уявляють бренд Mercedes,  то можна зробити такий 

опис: 

• зрілий європеєць; 

• солідний, консервативний; 

• трохи повільний; 

• авторитарний; 

• надійний і порядний.  

Чітко сформована і описана особистість бренду допомагає його 

власнику здійснювати аналіз основних атрибутів бренду (ім'я, логотип, 

слоган, дизайн упаковки) на предмет їх сумісності. 

Створення бренду 

Створення та розвиток бренду – це досить тривалий та трудомісткий 

процес, який складається з наступних етапів: 

Перший етап – створення концепції нового продукту чи послуги. 

Другий етап – вивчення запитів та цінностей, сформованих у споживачів, а 

також ступінь задоволення цих потреб потенційними конкурентами.Третій 

етап – створення концепції бренду ( основи для розвитку бренду). 

Четвертий етап – комплексна ідентифікація бренда. .П’ятий етап – 

створення документації бренда:книга бренда (brandbook), книга 

маркетолога (brand marketing guidelines), книга дизайнера бренда (brand 

design guidelines). Шостий етап – розробка стратегії виведення бренду на 

ринок.Сьомий та наступні етапи – процес побудови постійних комунікацій 

зі споживачами, фанатами, послідовниками. 

 Висновки. В теперішній  час  сильні бренди стають необхідною 

умовою досягнення стійкого і тривалого ділового успіху компанії шляхом 

надання можливості призначати більшу ціну без зміни обсягу продажу; 

забезпечення більш стабільного попиту; створення бар'єрів вступу на 

ринок нових конкурентів. В свою чергу, зменшується вартість залучення 

капіталу, витрати на залучення та утримання кадрів, а активний збут та 

лояльність споживачів призводять до скорочення витрат на збут і до більш 

сприятливих умов постачальників. Крім того, досягається ефект від 

масштабу виробництва завдяки збільшенню обсягів продажу. Сукупність 

цих факторів призводить до збільшення вартості компанії в цілому. 
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ЗАХВОРЮВАННЯ  ЛЮДИНИ, СПРИЧИНЕНІ 

ГЕЛЬМІНТАМИ ТВАРИН 

 

Годіж Лілія  

І курс стоматологічний факультет 

Кафедра медичної біології, мікробіології та гістології 

Зав. кафедри: к. б. н., с. н. с.  Баїк О.Л. 

Науковий керівник: к. б. н. Струбіцька Т.В. 

 

Велика увага клініцистів приділяється захворюванням людини, що 

викликаються облігатними гельмінтами тварин, особливо котів і собак. 

Впродовж останніх років в Україні спостерігається тенденція до зростання 

числа людей, заражених такими паразитами, зокрема, дирофіляріями та 

личинковими токсокарозами. 

Встановлено, що зараження не властивими людині гельмінтозами 

відбуваються  тими ж шляхами, що і специфічними для людини видами. 

Личинки одних активно проникають через шкіру, інших інокулюються 

кровососними комахами (проміжними хазяїнами), яйця або личинки 

третьої групи проковтуються із забрудненою їжею, водою або заносяться 

до рота руками. 

У деяких випадках гельмінти тварин, які є їх облігатними хазяїнами, 

можуть розвиватись і паразитувати у людини у статевозрілій формі. 

Людина для таких гельмінтів є факультативним хазяїном. Для прикладу 

розглянемо дирофіляріози. Дирофіляріоз – природно-осередковий 

гельмінтоз собак, кішок і диких представників родини  Canidae (псових) і 

Felidae (котячих). Дирофіляріози супроводжуються тяжкою патологією 

всіх систем організму, включаючи головний мозок і очі. На території 

України трапляються два види дирофілярій: Dirofilaria repens  та Dirofilaria 

immitis, які є облігатними паразитами домашніх і диких представників 

псових і котячих. Дирофілярії – тонкі ниткоподібні нематоди білого 

кольору. Довжина статевозрілих самок D. repens – 135-150 мм, D. immitis – 

250-300 мм, ширина – 0,03-1,2 мм. Довжина самців до 70 мм. Личинки 

(мікрофілярії) 0,27-0,36 мм завдовжки і 0,006-0,008 мм завширшки. 

Проміжні хазяїни і переносники – комарі роду Aedes, Anopheles, Culex, 

зрідка блохи. Розрізняють підшкірний (D. repens), внутрішній  чи серцевий 

(D. immitis) дирофіляріози. При своєчасному виявленні та лікуванні 

(видалення паразитів хірургічним шляхом) прогноз сприятливий. У деяких 

випадках описано летальний наслідок у людей з дорослими дирофіляріями 

в серці та легеневій артерії. 

Хвороби людини, які викликаються мігруючими личинками 

гельмінтів тварин називають терміном  ’’Larva migrans`` . Розрізняють дві 

форми захворювання: шкірну, що спричиняється личинками нематод і 

цестод. Найчастіше личинками анкілостомід собак. Вісцеральна форма 
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захворювання викликається личинками токсокар собак і кішок – Toxocara 

canis, Toxocara mystax. Найбільш часто захворювання реєструється в дітей 

у віці від 1 до 3 років. Лікування токсокарозу складне, не до кінця 

розроблене. 

Проблема боротьби з гельмінтозами залишається актуальною і 

потребує подальшого вдосконалення протигельмінтозних заходів. 
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ТИРЕОЇДНА ПАТОЛОГІЯ: НАСЛІДКИ ЧОРНОБИЛЯ 

 

Малех Максим 

ІІ курс, стоматологічний факультет 

Кафедра анатомії, фізіології та патології 

Завідувач кафедри: к.мед.н., доц. Рябуха О.І. 

Науковий керівник: к.мед.н., доц. Рябуха О.І.  

Вступ. Наслідки Чорнобильської катастрофи, найбільшої 

техногенної ядерної аварії, відомої сучасному людстству. Вченим ще 

належить осмислити її вплив на здоров’я людини не тільки безпосередньо 

під час аварії, але й встановити її довготермінові наслідки. Про 

актуальність різнобічного вивчення наслідків аварій на радіаційних 

об’єктах свідчать і нещодавні події на японській атомній станції Фукусіма, 

під час якої довкілля зазнало значного радіоактивного забруднення.  

Стан проблеми. Аварія на ЧАЕС супроводжувалась значними 

ядерними осадами, які було зареєстровано у різних країнах Європі. Цілком 

закономірно, що найбільша їх кількість була зафіксована на теренах 

України. Окрім радіоактивних ізотопів цезію, полонію, кальцію, 

важливими складовими ядерної хмари були й радіоактивні ізотопи йоду, а 

саме I125, I127, I129, I131, I135. Таким чином, щитоподібна залоза зазнала 

масивного "йодного удару". На відміну від інших радіоізотопів йоду, 

термін життя яких є коротким, період піврозпаду I131 сягає  8 днів, що 

робить його небезпечним для живих істот. Небезпека радіойоду полягає у 

тому, що йод є структурним елементом гормонів щитоподібної залози, 

тобто для їхнього синтезу організм мусить поглинати зовнішній йод та 

використовувати залишки вже поглинутого йоду. Особливо активно 

зовнішній йод поглинається в умовах:  

1) забрудненого довкілля (ґрунтів, води, повітря),  

2) дефіциту йоду в довкіллі.  

Необхідно зазначити, що забруднені та йоддефіцитні території 

мозаїчно розташовані по всій України. Хоча нині промисловість України 

продовжує перебувати в стані депресії, ґрунти накопичили значну 

кількість шкідливих промислових речовин та відходів.  Внаслідок цього 

вони здійснюють свій круговорот, потрапляючи в ґрунтові води та 

рослини, а звідти – в організм людини. Водночас, нині вважається, що 

приблизно 15 млн. громадян нашої країни проживають на територіях, де 
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спостерігається дефіцит йоду. В таких умовах щитоподібна залоза 

перебуває в стані функціонального напруження і тому здатна дуже активно 

поглинати додатковий йод. Враховуючи тривалий період піврозпаду I131 

зрозуміло, що щитоподібна залоза, яка захопила цей ізотоп, зазнає 

тривалого опромінення. 

Якими є наслідки "йодного удару" радіоактивним ізотопом для 

щитоподібної залози як органу і цілого організму? Нині в Україні 

спостерігається значне зростання як злоякісних новоутворень 

щитоподібної залози, так і тиреоїдної патології загалом. Так, якщо раніше 

патологія щитоподібної залози вважалась переважно “жіночою”, і 

співвідношення між жінками і чоловіками за даними підручників з 

ендокринології, виданих у 70-80-х роках ХХ ст., становило 3-4 : 1, то після 

катастрофи частка чоловіків суттєво зросла. Окрім того, спостерігається 

інтенсивне зростання захворюваності у дітей.  

Особливо непокоїть зростання автоімунної тиреоїдної патології. 

Припускають, що пусковим механізмом первинного пошкодження тканини 

щитоподібної залози було захоплення нею радіоізотопів йоду. Разом з тим, 

відомо, що щитоподібна залоза для життєдіяльності організму виконує в 

організмі низку функцій. Якщо традиційно вважалось, що її участь 

необхідна переважно для нормального перебігу процесів терморегуляції та 

обміну речовин, у першу чергу синтезу білків, то сьогодні погляди на 

значення щитоподібної залози суттєво розширені. Згідно з сучасними 

уявленнями вона є складовою регулюючих систем гіпоталамус − гіпофіз − 

щитоподібна залоза,  гіпофіз − наднирники − щитоподібна залоза,  гіпофіз 

− гонади − щитоподібна залоза. Тому порушення функції щитоподібної 

залози супроводжується розладами діяльності цілого організму і 

призводять до зростання соматичної захворюваності. Окрім того, 

дослідженнями встановлено, що щитоподібна залоза є однією із ланок 

імунної системи, тобто формування якісної імунної відповіді в умовах 

порушення її діяльності неможливе.  

Підсумки. Таким чином питання тиреоїдної патології, зокрема 

зумовленої постчорнобельним ураженням залишається актуальним і 

потребує подальшого вивчення вчених і уваги збоку населення. 
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Фізична реабілітація – це важливий для України напрямок 

відновлення різноманітних порушень фізичного стану людини. Беручи до 

уваги постійне погіршення стану суспільного здоров’я, а також поранених 

військових, у нашій країні протягом останнього часу, цілком зрозумілою є 

наявність значної кількості людей з різноманітними  відхиленнями у  стані 

здоров’я. Багато хто з них вже потребує чи буде потребувати у 

майбутньому втручання та допомоги спеціалістів-реабілітологів. Вище 

зазначене переводить фізичну реабілітацію з площини ужиткового 

застосування  в категорію однієї із складових суспільного життя, яка 

покликана полегшувати вирішення низки соціальних проблем . 

Загалом фізичну реабілітацію розуміють як відновлення стану 

здоров’я людини за допомогою різноманітних фізичних заходів. До 

останніх належать лікувальна фізична культура, кінезотерепія, масаж, 

мануальна терапія, постізометрична релаксація та ін. Тактика застосування 

реабілітаційних заходів може бути різною. Узагальнюючи, її можна 

поділити на два види – комплексний та етапний.  

Комплексність впливу передбачає одночасне застосування кількох 

реабілітаційних засобів, які доповнюють або підсилюють дію один одного.  

Етапний спосіб – це послідовне застосування тих засобів 

реабілітаційного впливу, які є найбільш доцільними саме на даний момент 

з обов’язковим урахуванням усіх вже проведених та майбутніх втручань. 

Цей підхід до фізичної реабілітації розрахований на тривалий час. Він 

грунтується на неухильному дотриманні розробленої фахівцем програми 

реабілітації пацієнта.  

Таким чином, протягом одного реабілітаційного сеансу можуть бути 

задіяні різноманітні природні та преформовані чинники, вплив рук 

реабілітолога підчас масажу, виконання фізичних вправ під керівництвом 

або за допомогою інструктора з ЛФК та інш. Саме це дозволяє поставити 

питання щодо обгрунтування, розробки та впровадження у практику 

нового напрямку фізичної реабілітації, а саме маніпуляційної фізичної 

реабілітації. 

Згідно із визначенням, маніпуляція – це більш або менш складний 

технічний прийом у роботі руками, який вимагає великої точності 

виконання. Про маніпуляційний підхід до реалізації поставлених завдань 

останнім часом заговорили в тих галузях відновлення здоров’я людини, які 

пов’язані із складним ручним впливом, зокрема, у фізіотерапії чи 

рефлексотерапії. В цих галузях під маніпуляційним підходом розуміють 

сполучене послідовне застосування на певну хвору ділянку чи її проекцію 

адекватних впливів. Ці методи використовують почергово, що дозволяє 

цілеспрямовано та послідовно впливати на патогенетичні механізми тих 

відхилень та порушень, які лікують. Підбір прийомів маніпуляційного 

впливу залежить від певних чинників: особливостей та вираженості 

патологічних проявів, тривалості захворювання, загального стану пацієнта 

та ін. 
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Фізична реабілітація вже засадничо передбачає застосування строго 

дозованого адекватного реабілітаційного впливу. В той же час існують 

певні патологічні стани, які концептуально потребують поєднання 

максимальної індивідуалізації реабілітаційних підходів з певною 

послідовністю окремих заходів. У цих випадках етапний підхід до процесу 

фізичної реабілітації може бути реалізований через практичне 

застосування маніпуляційних прийомів. Саме тому, на нашу думку, 

доцільно впровадити таке поняття як маніпуляційна фізична реабілітація. 

Подібний реабілітаційний підхід передбачає почергове застосування на 

хворій чи проблемній ділянці людського організму тих ручних 

реабілітаційних впливів (масаж, пасивні вправи тощо), які є найбільш 

доцільними у даний час. Впровадження і практичне застосування 

маніпуляційної фізичної реабілітації збагатить арсенал професійних 

заходів спеціалістів-реабілітологів та сприятиме поліпшенню стану 

здоров’я населення. 
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Взаємодія людини з навколишнім середовищем може здійснюватися 

тільки через рух. Останній викликається кутовими переміщеннями тіла в 

результаті скорочення скелетних м’язів, що забезпечує людині з однієї 

сторони підтримку пози, з іншої – переміщення окремих частин або всього 

тіла в просторі. На сучасному етапі розвитку людства вимоги до 

параметрів локомоцій визначаються потребами та проблемами людини. 

Метою нашого повідомлення є привертання уваги майбутніх 

медиків до вирішення локомоторних потреб і проблем людини та 

широкого застосування з цією метою екзоскелетів. 

Ходьба є фундаментальним типом локомоцій й чи не 

найважливішою функцією, що забезпечує незалежне й повноцінне 

повсякденне існування. Для того, щоб здійснити один крок, необхідна 

участь 200 м’язів. Безпечна й незалежна ходьба в оточуючому середовищі 

є необхідною умовою для можливості незалежних різноманітних 

щоденних завдань, збереження повноцінних соціальних стосунків і 

забезпечення якості життя. Спроможність крокувати над або під 
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перешкодами й використовувати окремі точки опори дозволяє людині 

успішно перетинати місцевість, неприступну для колісних видів 

транспорту.  

Здійснення локомоцій людини можливе тільки при дотриманні 

наступних вимог: антигравітаційна підтримка тіла, крокування, 

відповідний рівень рівноваги та поступальний рух уперед. Завдяки 

двосторонньо-симетричній будові тіла органи опорно-рухового апарату 

людини здійснюють переміщення тіла в гравітаційному полі Землі. 

Реалізація програм переміщення тіла реалізується м’язами, які отримують 

детальну інформацію про силу тяжіння від пропріорецепторів. У 

складному процесі керування локомоцією ключова роль належить 

координації сегментарної діяльності тіла людини, а також вестибулярній, 

зоровій сенсорним системами.  

Система управління гравітаційними взаємодіями рухового 

аналізатора забезпечується безперервною циркуляцією інформації від 

рецепторів до проміжних центрів, а потім знову до рецепторів. 

Індивідуальний руховий досвід впливає не лише на характер переробки 

інформації про гравітаційні взаємодії людини із зовнішнім середовищем, 

але і на синтез програм рухової активності.  

Водночас, розв’язання сучасних проблем / потреб рухової активності 

людини при тривалому крокуванні по рельєфній місцевості, наявність 

спорядження, командні вимоги до переміщення, піднімання значних 

вантажів, при певних травмах або захворюваннях тощо стало можливим за 

допомогою спеціальних пристроїв – екзоскелетів. 

Перша частина цього слова – «екзо» – означає «що знаходиться 

зовні, поза чим-небудь». Екзоскелет і справді нагадує скелет. Каркас з 

датчиками кріпиться до ніг, на ручках милиць – кнопки управління. За 

спиною знаходиться комп’ютер з системою управління та акумулятори. 

Екзоскелет – пристрій, призначений для поповнення втрачених функцій, 

збільшення сили м’язів людини і розширення амплітуди рухів за рахунок 

зовнішнього каркаса Завдяки ньому відтворюється біомеханіка локомоцій, 

що дозволяє йому пропорційно збільшувати силу людини при рухах (як у 

фантастичних фільмах), але і для реабілітації пацієнтів, ослаблених 

травмою або хворобою.  

Основою їх екзоскелета є чотири штучних пневматичних м’язи (такі 

ж, як в гомілки людини) і носок, який надягається на ступню. Спеціальні 

мотори в пристрої, виконують рух кінцівок. Вони розташовані в області 

колінних і тазостегнових суглобів. При цьому сам пацієнт своїм бажанням 

і тілом обумовлює процес руху. Після ініціювання руху, мозок реєструє 

зворотний зв’язок від ніг. Бажання виконати кроковий рух призводить до 

згинання і розгинання суглобів, зміни положення ніг, що в результаті 

фіксується мозком і в результаті створюється зворотний зв’язок системи 

«бажання – результат». Такі дії ведуть до реактивації відділів мозку, що 
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були уражені, а його здатність вміти відновлювати втрачені зв’язки в 

результаті пошкодження називається «нейропластичність».  

Система управління екзоскелетом побудована на сигналах 

сіломоментних датчиків, даних електроміограми і головного мозку. 

Функціонування системи здійснюється завдяки сенсорів, що вловлюють 

стан і рухи тіла і передбачають, що саме хоче зробити людина. При цьому 

екзоскелет повторює біомеханіку людини та пропорційного збільшення 

зусиль під час рухів Головною умовою для застосування екзоскелетів для в 

реабілітації пацієнтів є наявність будь-яких залишкових рухових функцій в 

ногах або імпульсів, з якими апарат зможе працювати. 

У медицині екзоскелет знаходять широке застосування – він 

використовується при травмах спинного мозку, інсульті, м’язовій 

дистрофії, ДЦП, розсіяному склерозі тощо. Окрім цього, екзоскелет 

дозволяє людям похилого віку, яким важко здійснювати прогулянки 

просто через старість, не тільки ходити, але і здійснювати різні дії – 

вставати, піднімати руки і ноги і так далі. Цим пацієнтам пропонується 

екзоскелет пасивного типу, завдяки якому рухи виконуються шляхом 

реєстрації та посилення мінімальних імпульсів від м’язів ніг. За 

допомогою цього екзоскелету пацієнти отримують можливість ходити, 

підніматися і спускатися по сходах, сідати і вставати без сторонньої 

допомоги. У результаті вертикалізації і ходьби у пацієнтів нормалізується 

артеріальний тиск, поліпшується вентиляція легенів, запобігає дегенерація 

м’язових і кісткових тканин, підвищується рухливість суглобів, йдуть 

інфекції сечових шляхів, а також для реабілітації після інсульту, травм 

хребта і інших серйозних пошкоджень, зазвичай мають у своєму пристрої 

джерело енергії і кілька моторів, які допомагають людині рухатися, 

витрачаючи менше зусиль. 

Широке застосування екзоскелету в медицині повинно знайти для 

полегшення догляду за пацієнтами похилого та старечого віку та лежачих 

пацієнтів. Необхідність регулярної зміни положення пацієнтів в ліжку з 

метою профілактики пролежнів вимагає від медичного персоналу значних 

фізичних зусиль під час перевертання чи піднімання пацієнтів.  

Для космонавтів екзоскелет використовують для створення на м’язи 

додаткового навантаження, щоб вони не надто сильно атрофувалися в 

невагомості, а також після повернення астронавтів на Землю, коли 

самостійно вони деякий час пересуватися просто не здатні через тієї самої 

атрофії м’язів. Екзоскелкт може підвищити рухомість космонавта в 

герметизованому скафандрі. При тиску у скафандрі 0, 35 кг / см3 рухи 

значно утруднені, а при тиску 1,05 кг / см3 – неможливі. 

Слід зауважити що екзоскелети можуть легко підлаштовуватися під 

конкретну людину і програмуватися під його потреби / проблеми. Більш 

того, екзоскелет може динамічно визначати необхідні зусилля для 

підтримки, причому вони можуть стягувати різну плату правої і лівої ноги. 
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Отже, локомоція відіграє величезну роль у житті людини. Типи 

локомоцій змінювалися й ускладнювалися в процесі еволюції, багато в 

чому визначаючи особливості їх будови. Поява екзоскелетів пов’язана з 

новими потребами / проблемами до опорно-рухового апарату для 

здійснення рухів – забезпечувати значні та тривалі переміщення, 

забезпечувати локомоції в умовах відмінних від земних (наприклад, 

антигравітації), а у випадку виникнення патології ОРА – покращувати 

якість життя людини.  
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РОЛЬ ХІМІЇ У МЕДИЦИНІ 

 

Даньчишин Христина 

І курс, стоматологічний  факультет 

Кафедра хімії 

Завідувач кафедри: к.хім.н., доц. Пиріг І.Ю. 

Науковий керівник: к.хім.н., доц. Пиріг І.Ю.   

 

Сьогодні хімія допомагає медицині у боротьбі з хворобами, але 

об’єднання цих двох наук відбулось не одразу. Перші спроби втрутитися у  

медицину робились ще алхіміками, але їхні успіхи були випадковими. 

Великим поштовхом стали відкриття у науці у ХІХ столітті. 

Блискучим вираженням нових ідей виявилось створення методу 

дезінфекції. Хіміки знайшли речовини, які здатні знищувати в 

навколишньому середовищі мікроби, що викликають нагноєння ран, 

зараження крові, різні інфекційні хвороби. 

До початку ХХ століття органічна хімія і методи хімічного синтезу 

досягли такого рівня, що хіміки впевнено перебудовували молекули 

органічних сполук і могли синтезувати складні молекули за заданою 

формулою. Вченими було синтезовано препарати, які потрапляючи у 

тканину організму, вражали тільки мікроби. Це відкривало перспективи 

перед новою наукою – хіміотерапією  

Наступним етапом боротьби з хворобами стало створення імунітету 

(несприйнятливості до хвороби за допомогою введення в організм 

спеціальних сироваток, отриманих із тканин тварин, які перенесли 

захворювання). Так вдалось боротись з віспою, дифтерією, сказом, 

поліомелітом, правцем, укусами змій і т.п. 

Хімія розробила багато препаратів, які дозволяють зменшувати біль 

хворих: аспірин, анальгін, амідопірин. Ці препарати відносяться до групи 

ненаркотичних анальгетиків. 

Снодійні засоби пригнічуючи впливають на передачу збудження в 

головному мозку. За механізмом впливу на центральну нервову систему їх 

відносять до наркотичних речовин. Невеликі дози снодійних засобів діють 

заспокійливо, середні – викликають сон, великі – наркотичну дію. 
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Усі ми за своє життя не раз перехворіли такими інфекційними 

захворюваннями, як грип, ангіна. Попередити ці та інші інфекційні 

хвороби можна за допомогою антисептиків і дезінфікуючих засобів, 

знищивши мікроби на підступах до організму. В боротьбі з проникаючими 

хвороботворними мікроорганізмами допомагають хіміотерапевтичні 

засоби, що володіють антибактеріальною, противірусною, протигрибковою 

і іншою дією. До антибактеріальних хіміотерапевтичних засобів у першу 

чергу відносяться сульфаніламідні препарати і антибіотики. 

Сульфаніламіди – перші антибактеріальні засоби, використані у боротьбі з 

такими хворобами, як ангіна,пневмонія, дифтерія, різні шлунково-кишкові 

захворювання (дизентерія та ін.). Вони ефективні у боротьбі і з  

пневмококами, менінгококами, гонококами.  
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ЗУБНИЙ БІЛЬ - ВІДВІЧНА ПРОБЛЕМА 

 

Алхіжжі Марія  

3 курс, стоматологічний факультет 

Кафедра гігієни, соціальної медицини, 

економіки та організації охорони  

здоров'я з курсом охорони праці та БЖД 

Завідувач кафедри: к.мед.н., доц. Яхно Г.Г. 

Науковий керівник: к.мед.н., доц. Яхно Г.Г. 

   

Після застуди карієс зубів — чи не найпоширеніше захворювання у 

світі. Ще з сивої давнини люди мучилися через зубний біль. З образних 

слів царя Соломона можна побачити, що в стародавньому Ізраїлі старші 

особи втрачали зуби і відчували через це дискомфорт . 

Зубний біль не щадив нікого. Один гість з Німеччини, запрошений 

до англійського двору, побачивши чорні зуби королеви Єлизавети I, 

написав, що на цю «ваду страждає чимало англійців, оскільки вони 

споживають надто багато цукру». У грудні 1578 року королеву днями й 

ночами мучив зубний біль. Лікарі пропонували їй вирвати хворий зуб, 

однак вона відмовлялась, імовірно, боячись болю. Щоб додати Єлизаветі 

сміливості, лондонський єпископ Джон Айлмер погодився, аби йому на 

очах у королеви вирвали зуб (очевидно зіпсутий). Який же благородний 

учинок! Адже цей старий чоловік мав лише кілька зубів. 

У ті часи, щоб вирвати зуб, простий люд звертався до перукарів або 

ж до ковалів. Згодом, коли люди ставали більш заможними і могли 

купувати собі цукор, зуби в них псувалися швидше. Тож зростала потреба 

у фахівцях, які могли б вправно усувати причину болю. У результаті деякі 

лікарі, зокрема хірурги, зацікавились проблемою лікування хворих зубів. 

Їм довелось починати з нуля, оскільки фахівці з виривання зубів ревно 
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берегли свої професійні таємниці. До того ж книжок зі стоматології майже 

не було. 

Король Людовик XIV, який правив у Франції приблизно через 

століття після Єлизавети I, страждав від зубного болю більшість свого 

життя. У 1685 році йому з лівого боку щелепи вирвали всі верхні зуби. 

Дехто стверджує, що через зубну інфекцію короля в історії Франції 

відбулись драматичні події. Власне того року король скасував Нантський 

едикт, який гарантував французьким громадянам свободу віросповідання. 

Це породило хвилю жорстокого переслідування релігійних меншин. 

Розкішний стиль життя Людовіка XIV сильно впливав на паризьку 

еліту. Він став поштовхом для розвитку стоматології. Щоб мати успіх у 

суспільстві і при дворі, потрібно було модно виглядати. Тому чимало 

заможних городян прагнуло зробити собі зубні протези. Їх одягали не 

стільки для їди, скільки для краси. Так з’явились стоматологи. Вони 

почали задовольняли потреби еліти. У Парижі видатним дантистом був 

П’єр Фошар, який став хірургом, служачи у французькому військово-

морському флоті. Він критикував тих лікарів, котрі не бачили нічого 

поганого в тому, щоб вириванням зубів займалися перукарі та шарлатани. 

Саме Фошар першим назвав себе хірургом-дантистом. 

Фошар не тримав у секреті своїх досягнень і 1728 року видав 

книжку, в якій поділився досвідом у лікуванні зубів. Його стали називати 

Батьком сучасної стоматології. Він першим запропонував хворим сідати у 

спеціальне крісло, а не на підлогу, як це було раніше. Фошар не лише 

винайшов п’ять інструментів для виривання зубів і стоматологічні бори, 

але й навчився закривати дірки в зубах. До того ж він придумав, як 

пломбувати зубні канали і прикріпляти до коренів зубів коронки. Зубні 

протези, які він робив зі слонової кістки, мали пружину, котра утримувала 

верхній ряд штучних зубів на місці. Саме завдяки Фошару стоматологія 

перетворилася на галузь медицини. Його ідеї поширились навіть в 

Америці. 

Іншою жертвою зубного болю став американський президент 

Джордж Вашингтон, який жив сто років після Людовика XIV. Починаючи 

з 22-літнього віку, йому майже щороку виривали по одному зубу. Зубний 

біль надокучав йому і під час Війни за незалежність. Тоді він був 

головнокомандуючим армії повсталих колоній. Коли ж 1789 року 

Джорджа Вашингтона обрали першим президентом США, у нього майже 

не було зубів. 

Вашингтон також зазнавав емоційних страждань через незручні 

протези і через те, що втрата зубів спотворила його обличчя. Президент 

глибоко усвідомлював, що, будучи обличчям нової нації, він мусить добре 

виглядати. У ті часи протези не виготовляли за допомогою зліпків, їх 

вирізали зі слонової кості, отож такі протези було важко фіксувати у роті. 

Англійські джентльмени стикнулися з подібною проблемою, що й 

Вашингтон. Аби не показувати свої штучні зуби, вони намагалися не 
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сміятись надто голосно. Говорять, що саме цим пояснюється стримана 

манера англійців жартувати. 

Чутки про те, що Вашингтон носив дерев’яні зубні протези, швидше 

всього неправдиві. Його штучні щелепи були зроблені з людських зубів, 

слонової кості, свинцю, але аж ніяк не з дерева. Дантисти, мабуть, 

отримували зуби від розкрадачів могил, або ж від торговців, які йшли за 

армією і виривали зуби в мертвих солдат або в тих, хто помирав на полі 

бою. Тож протези були доступні лише багатим людям. Однак у другій 

половині XIX століття ситуація змінилась. Цьому посприяло винайдення 

процесу вулканізації. З його допомогою отримували гуму. Її брали за 

основу для протезів. Хоча дантисти Вашингтона використовували передові 

досягнення свого часу, все ж вони не до кінця розуміли причину зубного 

болю. 

З давніх-давен люди думали, що зубний біль спричиняють маленькі 

черви. Ця теорія проіснувала аж до початку XVIII століття. У 1890 році 

Віллебі Міллер, американський стоматолог, який працював у Німеччині в 

Берлінському університеті, встановив головну причину зубного болю. Він 

з’ясував, що певний вид бактерій особливо швидко розмножується під 

впливом цукру і виробляє кислоту, яка роз’їдає зубну емаль. Але як же 

запобігти псуванню зубів? Вирішити цю проблему допомогло несподіване 

відкриття. 

Протягом десятиліть стоматологи в Колорадо (США) ламали голову 

над тим, чому в цьому штаті так багато людей має почорнілі зуби. Врешті-

решт з’ясувалося, що причиною був надмір фторидів у воді. Проте вчені, 

котрі досліджували проблему в Колорадо, випадково зробили ще одне 

відкриття. Воно також посприяло запобіганню зубного болю. У людей, що 

виросли в місцевості, де у воді бракує фторидів, зуби псувалися ще більше. 

Фториди, які зазвичай містяться у питній воді, входять до складу емалі. 

Якщо люди, котрі п’ють воду з малою концентрацією фторидів, 

отримуватимуть достатню кількість цих сполук, їхні зуби псуватимуться 

на 65 відсотків менше. 

Отже, таємницю зубного болю було розкрито. Здебільшого його 

спричиняє карієс, який виникає через споживання солодощів. Фториди 

можуть допомогти запобігати цій проблемі. А втім, вони не замінять 

належного догляду за ротовою порожниною. Зуби необхідно ретельно 

чистити щіткою та зубною ниткою. 

До того як винайшли знеболювальні засоби, лікування зубів 

завдавало пацієнтам страшного болю. У 1772 англійський хімік Джозеф 

Прістлі вперше отримав закис азоту, або веселящий газ. Знеболювальні 

властивості цього газу зауважили відразу, однак в медицині його почали 

використовували лише в 1844 році. Десятого грудня того року Хорас 

Уеллс, зубний лікар з Гартфорда (штат Коннектикут, США), відвідав 

лекцію, під час якої людей розважали веселящим газом. Уеллс помітив, що 

під дією цього газу один чоловік, поранивши ноги об важкі лави, зовсім не 
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відчував болю. Хорас був співчутливою людиною і глибоко переймався 

тим, що йому доводилось завдавати болю своїм пацієнтам. У нього відразу 

з’явилась ідея використати закис азоту для анестезії. Проте спершу він 

вирішив випробувати його на собі. Наступного ж дня Уеллс сів у крісло і 

почав вдихати газ доти, доки не втратив свідомість. Після цього його 

колега видалив йому зіпсутий зуб мудрості. Нарешті було відкрито добу 

безболісної стоматології! 

Відтоді методи лікування зубів постійно покращувались. І сьогодні 

візит до стоматолога більше не вселяє жах. 
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Кафедра хімії  

Завідувач кафедри: к.хім.н., доц. Пиріг І.Ю. 

Науковий курівник: к.хім.н., доц. Фартушок Н.В. 

 

Із різних видів тютюну виділяють ряд хімічних речовин, найбільш 

токсичними з яких є нікотин, піридинові основи, синильна кислота, оксид 

вуглецю, феноли тощо. До складу смоли тютюну входять деякі 

канцерогенні речовини, такі як бензпірен, нітрозосполуки – похідні 

нікотину, які утворюються при сушінні листя та після обробки тютюну 

нітритом натрію. Дим 100 цигарок містить 1,5-2,1 мкг бензпірену. У 

тютюні виявляється невелика кількість радіоізотопів (210Ро). 

Вплив тютюну на слизову оболонку органів порожнини рота 

проявляється різними шляхами. При палінні цигарок аж до фільтру може 

виникнути термічна травма органів порожнини рота. У курців, що палять 

цигарки з запаленого кінця, можуть розвинутися тяжкі форми ураження 

піднебіння, що трансформуються в рак. При цьому спостерігається 

гіперкератоз на ділянках епітелію, що розташовані між вивідними 

протоками слинних залоз піднебіння. Епітелій самих проток піддається 

метаплазії (трансформація одного виду диференційованої зрілої тканини в 

іншу), інколи визначається атипія клітин. У більшості таких людей 

спостерігається перекривання вивідних проток слинних залоз 

“кератиновими корками”, які попереджають проникнення канцерогенних 

компонентів у глибокі шари епітелію. 

Тютюнопаління — один із провідних факторів розвитку лейкоплакії 

(поява товстих білих смужок на слизовій оболонці порожнини рота). В 

окремих випадках лейкоплакія може перероджуватися на злоякісну 

пухлину або є одним; із перших симптомів СНІДу. Першим клінічним 
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проявом лейкоплакії курців передують збільшення кількості та мітотичної 

активності клітин епітелію поверхневих шарів, а також кератинізація тих 

відділів слизової оболонки, які в нормі не піддаються ороговінню. 

Паління призводить до розвитку в пацієнтів, що палять, 

нікотинового стоматиту (псевдолейкокератоз). Нікотиновий стоматит – 

своєрідна реакція слизової оболонки, перш за все піднебіння, на тривале 

подразнення при палінні чи жуванні тютюну. Нікотиновий стоматит 

проявляється ураженням слизової оболонки твердого та передніх відділів 

м’якого піднебіння, щік, язика тощо. На фоні дифузного ороговіння 

піднебіння спостерігаються дрібні „крапочки” червоного кольору, а 

слизова оболонка інших відділів порожнини рота набрякла, гіперемована, 

має каламутно-білий колір. 

Паління цигарок призводить до розвитку кандидозу, що 

супроводжується передраковими та раковими ураженнями слизової 

оболонки порожнини рота, адже відомо, що грибки родини Саndida 

продукують канцерогенні нітрозаміни. 

Паління може призводити до розвитку захворювань язика, в першу 

чергу – до ромбоподібного глоситу. У хронічних курців описані зміни 

кольору язика, гіпертрофія ниткоподібних сосочків і вогнищева 

десквамація епітелію. Ці симптоми часто супроводжуються спотворенням 

або зниженням смакових відчуттів, особливо до солодкої та солоної їжі. 

Уплив тютюну на тверді тканини зуба проявляється карієсом. У 

тютюні виявлено значну кількість карієспровокуючих субстанцій, 

переважно цукрів. 

Потемніння зубів у курців пов’язують із дією тютюну. Смоли, що 

входять до складу тютюну, можуть проникати в зубну бляшку, поверхневі 

шари емалі та дентинові канальці. Ступінь зміни забарвлення зубів у 

курців визначається інтенсивністю відкладання зубної бляшки. 

Відомості щодо впливу тютюну на тканини пародонту суперечливі. 

Проте, доведено токсичний вплив продуктів тютюну на нейтрофільні 

лейкоцити, які мігрують у порожнину рота і виконують там фагоцитарну 

функцію. Ураження пародонтального комплесу при курінні пов'язане з 

впливом нікотину на судинне русло пародонта. У курців підвищена 

агрегація тромбоцитів, що зумовлено підвищеним утворенням у 

тромбоцитах тромбоксану. Нікотин впливає на синтез простацикліну, а 

також викликає мікроциркуляторні порушення. 

При постійному палінні цигарок в органах і тканинах порожнини 

рота курців відбуваються певні зміни метаболізму, що відображається 

змінами хімічного складу ротової рідини: 

1) У курців під дією продуктів паління тютюну відбувається 

активація ферменту арил-вуглеводень-гідроксилази, який бере участь у 

перетворенні поліциклічних вуглеводнів, що в кінцевому рахунку 

призводить до утворення висококанцерогенних метаболітів. 
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2) Під дією речовин, що містяться в листках тютюну, активуються 

протеолітичні ферменти ротової рідини. У нормі існує динамічна рівновага 

між активністю протеолітичних ферментів та їх білковими інгібіторами. 

Насичення ротової рідини тютюновим димом у концентраціях 9-11 г/л 

призводить до зниження активності інгібіторів протеїназ на 40-45 %. 

Збільшення концентрації диму вдвічі знижує активність інгібіторів 

протеолітичних ферментів на 100 %. Одним із механізмів такого зниження 

активності вищезгаданих інгібіторів може бути їх окиснювальна 

модифікація пероксидами тютюнового диму. 

Зниження вмісту захисних білків ротової рідини, зокрема 

імуноглобулінів і лізоциму, призводить до надмірної активації 

протеолітичних ферментів, які виділяються поліморфноядерними 

лейкоцитами, макрофагами, мікроорганізмами, злущеними епітеліальними 

клітинами. Гранулоцити продукують колагеназу, еластазу, 

мієлопероксидазу, які руйнують еластин, колаген, базальні мембрани, 
фібрилярні структури сполучної тканини. 

Поліморфноядерні лейкоцити виділяють ферменти синтезу 

вазоактивних кінінів. Ці речовини підвищують проникність стінок судин, 

розширюють капіляри, артеріоли, сприяють міграції гранулоцитів у 

вогнище ураження. 

3) Зміни біохімічних показників і хімічного складу слини при 

тютюнопалінні частково свідчать про ступінь ураження органів 

порожнини рота при дії тютюну. Основними клініко-діагностичними 

біохімічними показниками, які зазнають змін при тютюнопалінні є: 

концентрація аніону тіоціанату та вміст нітритів, активності протеїназ і 

лізоциму в слині. 

У курців підвищується вміст тіоціанату в слині та сироватці крові 

внаслідок знешкодження ціаніду (аніону синильної кислоти) в 

мітохондріях клітин, шляхом кон’югації останнього з сіркою тіосульфату 

під дією ферменту тіосульфат-сульфідредуктази: 

SSO3
2- + СN- = SO3

2- + SСN- 

У нормі концентрація роданіду в слині є на порядок вищою, ніж його 

концентрація в сироватці крові. При тютюнопалінні вміст тіоціанату в 

сироватці крові зростає в 2-3 рази. Уміст тіоціанату збільшується не лише 

в слині, але й у сироватці крові вагітних, що палять, а також у крові 

новонароджених. 

Тіоціанат є каталізатором (активатором) ендогенної нітрозації амінів, 

що призводить до утворення канцерогенних нітрозамінів безпосередньо в 

порожнині рота. 

При палінні тютюнових виробів у організм людини надходить 

значна кількість нітритів (нітрити надходять також із їжею, їх умісту слині 

залежить від віку - у слині дітей концентрація нітритів у 2-4 рази нижча, 

ніж у дорослих). Нітрити слини можуть взаємодіяти з лікарськими 

препаратами (тетрациклін, піперазин тощо) з утворенням канцерогенних 
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нітрозамінів, особливо в кислому середовищі шлунку). Інтенсивному 

утворенню нітрозамінів у кислому середовищі сприяє тіоціанат. У курців 

утворені нітрозаміни всмоктуються в кишечнику, потрапляють у різні 

органи і частково секретуються слинними занозами. 

За умов хронічної тютюнової інтоксикації спостерігається зниження 

активності протеїназ, лізоциму, альфа-амілази та рН слини. Тіоціанат, 

знижує йод-крохмальний (глікогеновий) індекс, який застосовують для 

діагностики та динаміки хронічного запалення тканин пародонту (під час 

запалення в яснах збільшується вміст глікогену). Тіоціанат взаємодіє з 

йодом за рівнянням:  

NaSCN + 4Н2O + 4J2 = JCN + 7HJ + NаНSO4 

Тютюнопаління впливає також на інтенсивність слиновиділення. 

Одразу після паління цигарки, внаслідок подразнюючої дії тютюнового 

диму відбувається посилення секреції слини. Проте в хронічних курців 

швидкість салівації знижена, а в’язкість слини - підвищена. 

Тютюнопаління впливає як на місцевий, так і на системний імунітет. 

Доведено, що нікотин пригнічує процес утворення супероксидного  аніон-

радикалу та пероксиду водню в фагоцитах порожнини рота, що призводить 

до пригнічення механізму кисень залежного кіллінгу. Нікотин пригнічує 

утворення інтерлейкіну-1 у макрофагах ротової порожнини. Таке місцеве 

пригнічення імунітету в порожнині рота в курців може бути значним. Крім 

того, при тютюнопалінні відзначається зниження проліферативної 

активності В і Т-лімфоцитів. У зв'язку з цими порушеннями клітини 

імунної системи менше реагують на патологічні процеси в порожнині рота. 

У слині курців підвищений уміст sIgА, що є одним із компенсаторних 

механізмів за умов посиленого ушкодження слизової оболонки порожнини 

рота. 

У чому шкідливість тютюну: 

- містить більше 1200 шкідливих речовин, 

- 20-25 сигарет – смертельна доза для людини, 

- паління від 1 до 9 сигарет у день скорочує життя в середньому на 

4,6 роки, 

- курці: у 10 разів частіше хворіють раком легень, 

- у 12 разів частіше хворіють інфарктом міокарда, 

- у 10 разів частіше страждають виразкою шлунка. 

Нікотин потрапляє у мозок через 7 секунд після першої затяжки, а в 

пальцях ніг виявляється через 16-20 сек. Крапля нікотину вбиває 3-х коней. 
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ТА СЕРЕДНЬОГО ВІКУ З КАРДІОУРАЖЕННЯМИ 
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В динаміці розвитку сучасного суспільства значну роль відіграє 

здоровий спосіб життя, харчування, покращення якості та тривалості 

життя.   

Для побудови систем діагностики та моніторингу перебігу хвороб 

серцево-судинної системи проводиться аналіз та оцінка рівня холестерину. 

Сучасне лікування серцево-судинних хвороб базуються переважно на 

твердженні про шкідливість підвищеного рівня холестерину у крові. В 

аналіз рівня холестерину основну роль відводиться трьом показникам: 

ліпопротеїдам високої щільності (HDL), ліпопротеїдам низької щільності 

(LDL) та рівня загального холестерину. Підвищенні рівні цих показників 

спонукають лікарів призначати агресивне лікування статинами. Та 

доцільність такого лікування у пацієнтів молодого та середнього віку 

викликає сумнів. Саме тому визначення оптимальної кількості показників 

які входять в ліпідограмму, комплексний аналіз відхилень ліпідограмми, є 

важливим діагностичним фактором, як на рівні медичних закладів 

первинної ланки охорони здоров’я, так і у лікарнях. Так само це є 

важливим кроком у прогнозі для запобігання ризиків виникнення 

широкого спектру захворювань пов’язаних з дисфункцією ліпідного 

обміну.  

Метою цього дослідження було проведення аналізу холестеринового 

статусу у групі пацієнтів молодого та середнього віку з серцево-судинними 

проблемами у м. Львів. Аналіз холестеринового статусу дав можливість 

виділити показники, які обов’язково мають входити в ліпідограмми. По 

цим показникам ми можемо стверджувати, що підвищення рівня 

холестерину не було характерною ознакою при серцево-судинних 

захворюваннях у пацієнтів молодого та середнього віку з кардіологічними 

ураженнями. В аналіз входили як статистичні показники так і показники 

взаємозв’язку між компонентами у ХП. Встановлено негативний вплив на 

кардіосистему не лише підвищеного але й пониженого рівня холестеринів. 

Крім того зміни показників в ліпідограмм пов’язані між собою. 

Це спонукає до проведення подальшого аналізу та врахування 

ліпідограмм під час лікування хворих КГ, та моніторингу стану здоров’я 

цих людей в подальшому. 
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Методи хемілюмінесценції (ХЛ), на відміну від інших методів 

визначення вільних радикалів, дозволяють досліджувати кінетику 

виведення і рекомбінації радикалів / антиоксидантів, а отже, розвиток і 

ослаблення процесу / процесів після збудження в часі. Проте ці методи 

мають обмежене застосування, оскільки знання досліджуваних параметрів 

є недостатнім (максимальна інтенсивність та інтегрована область під дією 

кінетики). Досліджено кінетику методами ХЛ та введено новий параметр 

(IR -критерій) аналізу загасання ініційованої динаміки ХЛ. Параметр IR-

критерію: 

• виявляє взаємозв'язок між показниками ініціації та рекомбінації 

пероксидних радикалів у зразках сироватки крові 

• дозволяє повністю випрямляти криві ХЛ 

• надає нову інформацію в розглянутих патологічних процесах 

• може служити додатковою універсальною характеристикою 

вільнорадикальної активності сироватки крові в патологічних процесах. 

В результаті аналізу хемілюмінограм ми ввели додатковий кількісний 

критерій. Введений параметр відображає кут тангенсу випрямлення в 

координатах хемілюмінограм. Це випрямлення спостерігалося в 

хемилюминограммах при нормальних умовах і в патологічних процесах, 

крім раку. Основним припущенням в моделюванні було відсутність 

виродженої ланцюга вільно-радикального окиснення. 

Аналогічний кінетичний аналіз забезпечує додатковий кількісний 

критерій для аналізу хемілюмінограм. 

Не тільки порівняльний аналіз наявних публікацій показав значну 

узгодженість даних, отриманих нами при застосуванні нового параметра, 

але й дав підставу розглядати цей критерій як додатковий і незалежний 

параметр для оцінки вільнорадикального окислення. 

Тому дослідження випрямлення хемілюмінограм в координатах 

виявляє перспективні перспективи для порівняльного моніторингу 

патологічних станів і створення нової парадигми при вивченні кінетики 

ініційованого ХЛ. 

 

 

 



 

76 

 

19 

3D – ВІЗУАЛІЗАЦІЯ У ВИВЧЕННІ АНАТОМІЇ. ЯК 

НЕВИДИМЕ СТАЄ ВИДИМИМ 

 

Кадай Мар’яна  

І курс, стоматологічний факультет 

Кафедра анатомії, фізіології та патології 

Завідувач кафедри: к.мед н., доц. Рябуха О.І. 

Науковий керівник: ас. Квасневська І.І. 

 

Актуальність теми: 

Ефективне викладання базової медицини та анатомії людини є 

ключем до підготовки студентів-медиків та медичних фахівців до того, 

щоб бути хорошими медичними працівниками, які добре піклуються про 

пацієнтів. 

Однак, оскільки медична інформація подвоюється кожні кілька 

місяців, і традиційно ми навчалися базової медицини без значних змін 

протягом століть, підхід до вивчення анатомії та інших фундаментальних 

дисциплін варто удосконалювати та доповнювати, щоб підготувати 

студентів до того, з чим вони можуть зіткнутись у наступні роки навчання 

та після закінчення медичного ВУЗу. 

Якісна віртуальна 3D-модель людського тіла, яку можна шар за 

шаром розкривати нескінченне число разів, дозволить не тільки 

прискорити процес вивчення анатомії, але й покращити знання, та 

уявлення про людське тіло. 

Мета роботи: 

Дослідити сучасні методи візуалізації та наочності у вивченні 

дисципліни «Анатомія людини», порівняти рівень засвоюваного матеріалу 

у різних групах студентів із застосуванням комп’ютерних моделей 

«Biodigital Human Visualization Platform» 

Матеріали і методи: 

 3D-модель людського тіла «Biodigital Human Visualization 

Platform» 

 Підручники з анатомії  ( Головацький А.С. Анатомія людини: 

підручник: у 3 т. Т. 1 / [А.С. Головацький, В.Г. Черкасов, М.Р. Сапін та ін.]. 

– Вид.3. – Вінниця: Нова книга, 2013, 368 с. – Іл., Черкасов В.Г. 

Функціональна анатомія периферійної нервової системи. – К., 2005. – 136 

стор., 28 іл.) 

 Анатомічні атласи ( Йоганнес Соботта Атлас анатомії людини. 

Навчальний посібник. У двох томах. За редакцією Р.Путца та Р. Пабста. 

Переобка та редакція українського видання В.Г. Черкасова. Переклад О.І. 

Ковальчука. Том 2. Тулуб, внутрішні органи, нижня кінцівка. – Київ, 

«Український медичний вісник», 2009 р.,  Неттер Ф. Атлас анатомії 
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людини Львів: Наутілус, 2004. - 597 с. - ISBN: 966-95745-8-7 (2-ге видання. 

Під ред. Чайковського Ю.Б.) 

 Контрольні ілюстровані та розписові завдання для аналізу 

вхідних та вихідних даних студентів. 

Результати: 

3D-моделі анатомічних структур є набагато кращим способом надати 

студентам повний досвід і візуально повідомляти все, що потрібно знати. 

Студенти можуть бачити структури з будь-якого ракурсу, і те, як вони 

навчаються, буде імітувати те, що вони бачать у реальному житті. 

BioDigital Human - це тривимірна, повністю інтерактивна програма 

візуалізації. Хоча це не повністю замінить базовий для навчання розтин, 

його користувачі можуть досліджувати людський організм способами, які 

неможливі з трупом, а тим більше медичним атласом, цифрове тіло можна 

досліджувати знову і знову. 

Зміна просторового уявлення, топографічних особливостей, 

розуміння де можна буде використати отримані знання у групі студентів, 

які проходили навчання за допомогою 3D-моделі зросло на 35,8 % у 

порівнянні з вхідним рівнем знань. 

Висновки: 

 Книги, статичні зображення, слайди, лекції - так ми вчили в 

минулому фундаментальну медицину. І хоча ці методи навчання вивели на 

професійний рівень багато медичних працівників, чи є вони дійсно 

масштабованими в цифрову епоху? 

 Використання інтерактивної анатомічної моделі є 

обгрунтованим для підвищення підтримки отриманого рівня знань 

студентів, поліпшення їх оцінок і надає їм впевненість, яку вони 

потребують, щоб мислити критично, коли вони починають практикувати 

медицину. 

 Студент вчиться з того, що лежить у нього в кишені. Саме тому 

3D-модель людського тіла може бути доступна з будь-якого місця на будь-

якому пристрої. Тільки тому, що вони не знаходяться в лабораторії, це не 

означає, що вони не можуть вивчати анатомію. 
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3. Секція гуманітарних та соціально-економічних дисциплін 

відбудеться 17 квітня 2017 року о 13 00  

(навчальний корпус, ауд. 301) 

 

Головуюча – к.філол.н., доц.Пилипів О.Г. 

Наукова рада: д.філос. н., доц. Петрушенко О.П.,  к.пед.н., доц.          

Цюра С.Б., д. теол. н., ас. Боровець Т.Є.,  к.політ.н.,  Майданюк В.М., к.пед. 

н., Стечак Г.М., ас. Сапса Н.Б.  

 

Доповіді:  

 

1 

АСТРОЛОГІЧНА ПАРАДИГМА МЕДИЦИНИ 

СЕРЕДНЬОВІЧНОЇ ЄВРОПИ 

Свистун Андрiяна 

І курс стоматологічний факультет  

Кафедра гуманітарних та  

соціально-економічних дисциплін 

Завідувач кафедри: к.філ.н., доц. Пилипів О.Г. 

Науковий керiвник: к.політ.н. Майданюк В.М. 

 

Ключові слова: медицина, ятроматематика, Середньовіччя 

Keywords: Medicine, yatro-mathematics, Middle Ages 
Актуальнiсть: В процесі пошуку нових парадигм та концепцій 

розвитку сучасної медицини, актуалізується інтерес до дослідження 

медичних коценпцій минулого, в тому числі, як наочний приклад 

помилкових шляхів розвитку медичної науки, яким стала ятроматематика, 

або медична астрологія. 

Мета: проаналiзувати світоглядні уявлення і аспекти астрологічної 

концепції медицини в середньовічній Європі.  

Методи: описовий, індуктивний, порівняльний 

Лiкування хвороб в Середньовічній медицині тiсно пов'язувалися з 

алхiмiєю, тобто - наукою про перетворення неблагородних металiв в 

срiбло i золото, здобутті фiлософського каменю,"панацеї" вiд усiх хворiб i 

засобів продовження життя. Але особливе місце займала ятроматематика. 

Ятроматематик - це назва середньовічних лiкарiв, якi крiм своєї 

спецiалiзацiї, займалися математичними науками та викладали астрономiю 

i астрологiю. Такi лiкарi вважали, що медицина з астрологією 

взаємопов'язанi. Наприклад в Болонському унiверситетi в XIV ст. 

викладалося три курси медицини: практична медицина, медична фiлософiя 

і медична астрологiя - ятроматематика. На курсi ятроматематики пiд 

псевдонауковою маскою математично-геометричних формул подавалося 

вчення про складення гороскопiв для хвороб та часу лікування й 
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хірургічних операцій. Гороскопи складалися на кожний рiк для країн, мiст, 

окремих осiб, новонароджених дiтей, про перебiг недуг в окремих хворих. 

В унiверситетах викладали як правильно складати гороскопи. Якщо 

ліценціат прагнув здобути звання доктора медицини, він діставав право на 

диспут за обраною темою. Наприклад "Взаємовідношення між Венерою та 

Марсом і їх вплив на людський організм". У другій половині XV ст. 

медичну астрологію в Болонському університеті викладав наш 

співвітчизник, перший наш дипломований доктор медицини Георгій 

Котермарк (Юрій Дрогобич). Його надрукований гороскоп на 1483 р. 

зберігся до наших днів.  

В Середньовіччі й епосі Ренесансу було поширене переконання, що 

лікарські рослини набувають свою силу під дією небесних тіл, а в процесі 

приготування ліків необхідно враховувати вплив планет. Наприклад, 

лугова лікарська рослина Манжетка має незвичайну будову листя, завдяки 

чому на них накопичується особливо багато роси. Це вважалося  

особливим зв'язком рослини Манжетки з Місяцем. Тому, що Місяць 

пов'язують з водною стихією. Впливом цього небесного тіла пояснювали 

не тільки морські припливи та відпливи, але і виділення з рослин вологи - 

роси. Недарма відбувалося це по ночах, коли в світі панувало не сонячне, а 

місячне світло. Багато рецептiв середньовічної медицини здатні лише 

викликати посмішку. Так, наприклад, зубний лікар ще 400 рокiв тому міг 

змусити хворого сидіти з вiдкритим ротом по кілька годин навпроти 

місяця, оскільки місячні промені повинні були надавати благотворний 

вплив на хворі зуби.  

Ритуали збору лікарських трав складалися з урахуванням 

астрологічних передписань. Гороскоп хворого, складений астрологом, 

включав в себе рекомендації по лікуванню хвороб і перелік лікарських 

трав,  які підходять людям, народженим під певним знаком Зодіаку. 

Наприклад так зване "питне золото" - колоїдний розчин золота червоного 

кольору, цілющі властивості якого повинні були забезпечити лікування від 

усіх хвороб, рекомендувалося готувати "коли Сонце вступить в сузір'я 

Лева". Вважалося, що кмин особливо корисний людям, народженим під 

знаками Козерога, Тельця і Лева, а подорожник - Рибам і Ракам. При 

збиранні цих рослин рекомендувалося враховувати фази Місяця. 

Астрологи-медики зв'язували з кожним знаком Зодіаку певні органи 

й частини людського тіла. Так, наприклад, в Овнів більш вразливою 

вважалас голова, тому вони страждають від мігреней. Тельці частіше 

страждають від захворювань трахеї, щитовидної залози. Захворюванням 

нервової системи та легенів піддаються Близнюки. Раки часто хворіють на 

туберкульоз, а у Левів - проблеми із серцево-судинною системою. 

Найпоширеніші захворювання Терезів і Скорпіонів - захворювання 

сечового міхура, а в Дів - розлад кишечнику. Слабке місце Стрільців, 

Козерогів і Риб - ноги, Водолії піддаються артритам і варикозному 

розширенню вен. Медична астрологія навчала, що кожен знак Зодіаку 
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повинен харчуватися по різному, так як різним знакам Зодіаку потрібна 

різна кількість мінералів і вітамінів. 

Висновки: Ятроматематика виникла внаслідок того, що люди не 

знали законів природи та реальних процесів в людському організмі, тому 

намагалися їх пояснити астрологією. Сучасна наука не підтвердила 

раціональності астрологічних методів лікування, хоча астрологічна 

парадигма майже півтисячі років була домінуючою в європейській 

середньовічні медицині. 

 

2 

ASSISTED REPRODUCTIVE TECHNOLOGY (ART) IS A SOLUTION 

FOR INFERTILITY 

Mykievich Igor 

ІV course Medical Faculty  

Department of humanitarian and 

socio-economic disciplines 

Head of Department: Cand. of philol. sciences, associate professor Pylypiv 

O.G. 
Scientific supervisor: ass. Sapsa N.B. 

 

Key words: infertility, Intra-Uterine insemination, maturation, fertility 

restoration 

Actuality. According to statistics, female infertility is responsible for 45% 

of infertile marriages. Restoration of reproductive function in women suffering 

from infertility is an urgent medical and social problem, in which resolution of 

conception is only the first step, followed by the task of ensuring the 

nourishment and birth of a healthy child. 

Aim. to show the effectiveness of infertility treatment in the program of 

auxiliary reproductive technologies by developing and implementing methods 

for diagnosis and correction of the functional state of the endometrium. 

Materials and methods. Various treatments that are considered as ART 

(auxiliary reproductive technologies) that include IUI, IVF, IVM, ICSI and 

Vitrification. 

Object of study. Infertility in men and women. 

Reproduction is a process through which the living beings produce their 

off springs and thus save their species from extinction .In human beings sexual 

reproduction takes place through specialized cells sperm and ovum. But in 

several people due to various causes infertility occurs. Infertility is often thought 

of as a female concern, but in fact in a third of cases it is because of male 

problems, such as a low sperm count. 

What causes infertility?  

Infertility in women 

Conditions affecting a woman’s fertility can include:  
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damage to the fallopian tubes 

ovulatory problems 

endometriosis 

conditions affecting the uterus 

a combination of factors 

No identifiable reason. 

Infertility in men  

Conditions that may result in infertility include:   

low sperm count or quality 

problems with the tubes carrying sperm 

problems getting an erection 

Problems ejaculating. 

In order to solve the infertility problems the solution up to some extent 

through modern medical technology is “Assisted reproductive technology”. 

Assisted Reproductive technology (ART) is the umbrella term given to describe 

a number of different treatments that can be performed to help achieve 

pregnancy. There is no single definition of Assisted Reproductive Technology; 

it is usually illustrated in contrast to sexual intercourse as the method of 

reproduction. Hence, it covers a wide range of different fertility 

treatments.There is a long history of Doctors trying to provide ART to help 

couples start a family. John Hunter, the famous Scottish surgeon, carried out the 

first documented artificial insemination in the 1770s. Since then, there have 

been many new techniques introduced and new advances have brought better 

chances of success. CREATE Fertility, which perform a variety of treatments 

which are regarded as ART, including IUI, IVF, IVM, ICSI and Vitrification. 

Here we go through an outline of each of these fertility treatments:  

 IUI – Intra-Uterine Insemination  

IUI is one of the simplest forms of Assisted Reproductive Technology. It 

involves collection of the sperm, preparing the sperm in the lab and then 

inserting the prepared sperm into the uterus (womb) of the woman close to the 

time of ovulation.  

 In vitro fertilization (IVF)  

In vitro fertilization (IVF) is the joining of a woman's egg and a man's 

sperm in a laboratory dish. In vitro means outside the body. Fertilization means 

the sperm has attached to and entered the egg. 

 There are five basic steps to IVF: 

Step 1: Stimulation, also called super ovulation  

Step 2: Egg retrieval 

Step 3: Insemination and Fertilization  

Step 4: Embryo culture   

Step 5: Embryo transfer   

 IVM – In Vitro Maturation  

IVM is one of the most exciting forms of ART. The inventor of IVF, Sir 

Robert Edwards, used to describe IVM as the future of ART. CREATE Fertility 
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are one of the few clinics in Europe to perform this Assisted Reproduction 

Technology. IVM is the process by which we collect immature eggs from a 

woman’s ovaries during a natural (unstimulated) cycle.  

 Intracytoplasmic sperm injection 

 Intracytoplasmic sperm injection, or ICSI, is a form of in vitro 

fertilization in which fertilization occurs outside of the body.  

 Vitrification – „The Fast-freezing Method‟  

Vitrification is the method we use at CREATE to freeze eggs, sperm and 

embryos,. Previously, the freezing of gametes and embryos was a risky process 

with an uncertain thawing success rate. However, after the invention of 

Vitrification, all of that has changed and our thawing success rate at CREATE 

for embryos are over 95%.  

Treatments and drugs  

How your infertility is treated depends on the cause, your age, how long 

you've been infertile and personal preferences. Because infertility is a complex 

disorder, treatment involves significant financial, physical, psychological and 

time commitments. Although some women need just one or two therapies to 

restore fertility, it's possible that several different types of treatment may be 

needed before you're able to conceive. Treatments can either attempt to restore 

fertility by means of medication or surgery or assist in reproduction with 

sophisticated techniques. 

Fertility restoration: Stimulating ovulation with fertility drugs  

Fertility drugs, which regulate or induce ovulation, are the main treatment 

for women who are infertile due to ovulation disorders. In general, they work 

like the natural hormones, follicle-stimulating hormone (FSH) and luteinizing 

hormone (LH) to trigger ovulation. They are also used in women who ovulate to 

try to stimulate a better egg or an extra egg or eggs. Fertility drugs may include: 

Clomiphene citrate, Gonadotropins,  Metformin,  Letrozole, Bromocriptine.  

Conclusions: The life is confined to planet earth exclusively. So for our 

knowledge goes no other planet in milky galaxy is possessing life. All the 

organisms in the world are possessing definite chromosome number in order to 

identify their species. There are lakhs of organism species existing in this world. 

Human beings are the most superior among them. For the survival and keeping 

their identity they have to produce their progeny through reproduction. But 

several deformities are existing in the morphology and physiology of human 

reproductive system .In order to correct those deformities assisted reproductive 

technology came in to picture and it is a boon to human beings to become 

parents for those who are childless. Thus the medical procedures like Intra 

uterine insemination, In vitro fertilization, In vitro maturation; Intra cytoplasmic 

sperm injection and vitrification (A fast freezing method) are very much helpful 

in conceiving children in human beings. 

Анотація: Розмноження - це біологічний процес, за допомогою якого 

утворюються нові організми, відтворення собі подібних. Але у декількох 

людей внаслідок різних причин відбувається безпліддя. Безпліддя часто 

https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D1%80%D0%B3%D0%B0%D0%BD%D1%96%D0%B7%D0%BC


 

83 

 

сприймається як жіноче занепокоєння, але насправді в третині випадків це 

пов'язано з чоловічими проблемами, такими як низька кількість сперми. 

Щоб вирішити проблеми безпліддя у людей, рішення певною мірою за 

допомогою сучасної медичної технології - це «допоміжні репродуктивні 

технології». У цій статті ми розглянемо різні медичні технології та 

досягнення, які впроваджуються гінекологами та андрологами, які 

виконують різноманітні методи лікування, які розглядаються як ART 

(допоміжні репродуктивні технології), які включають IUI, IVF, IVM, ICSI 

та Vitrification. Стаття також висвітлює лікування та декілька препаратів 

безпліддя. 
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ЗНАЧЕННЯ СЛОВА В РОБОТІ МЕДИКА 

 

Годіж Лілія 

І курс стоматологічний факультет  

Кафедра гуманітарних та  

соціально-економічних дисциплін 

Завідувач кафедри: к. філ. н., доц. Пилипів О.Г. 

Науковий керівник:  к.пед.н. Стечак Г.М. 

 

Лікування – це мистецтво використання слова. 

Мета дослідження: дослідити вивчення особливостей усного 

(професійного та побутового) мовлення медиків, що безпосередньо 

стосується професійно-клінічного аспекту. 

Матеріалом для аналізу послужили вислови,дібрані з медичного 

дискурсу в комунікативних ситуаціях лікар – пацієнт, пацієнт – лікар і т. 

ін.. 

Зазначимо, що спілкування у професійно-клінічній сфері – це 

розмови між колегами та молодшим медичним персоналом, діалоги з 

пацієнтами, їхніми родичами, це намагання створити сприятливу 

атмосферу спілкування, застосовуючи при цьому як мовленнєві, так і 

психотерапевтичні чинники. Слово лікаря покликане повернути тому, хто 

потребує, втрачену гармонію з навколишнім світом, бо, як відомо, 

мистецтво слова має унікальні цілющі, пізнавальні, виховні можливості. 

Тому лікар повинен у своїй роботі керуватися принципом: лікувати 

людину, а не хворобу. Крім того, слово лікаря є свідченням його 

милосердя, чуйності, загальної культури й освіченості, а лікування – 

мистецтво, яке вимагає від нього розвиненої інтуїції, гармонії розуму та 

серця. Ці якості допоможуть обрати оптимальний шлях лікування, його 

стратегію й тактику. Не викликає заперечення той факт, що у 

взаємостосунках між лікарем і хворим сила слова відіграє винятково 

важливу роль, діє магічно. Словом можна не тільки викликати 

функціональні зміни в організмі, але і вбити людину в буквальному сенсі. 
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Слово може мати велике психологічне значення, і слово може викликати 

важку хворобу. Необережне слово здатне спричинити задишку, кашель, 

серцебиття, підвищення артеріального тиску, появу холодного поту, 

відчуття нудоти тощо. Навпаки, слово, зважене і своєчасно сказане, надає 

впевненості в успіхові лікування, адже для пацієнта, крім професійних 

якостей, важливе вміння лікаря доступно й зрозуміло донести необхідну 

інформацію, переконати його в успішності перебігу лікування. Таке 

спілкування має бути результативним, з мінімальним застосуванням 

складної і незрозумілої для пацієнта медичної термінології, але водночас 

доступним і доречним. 

Висновки: дослідження особливостей усного (професійного та 

побутового) мовлення медиків допомагає в розв’язанні загальних проблем 

культури мови, зокрема фахової, сприяє вивченню багатьох конкретних 

питань стилістики, лексикології, граматики.  

 

4 

ФРАЗЕОЛОГІЧНІ ОДИНИЦІ З ФЛОРИСТИЧНИМ 

КОМПОНЕНТОМ У ЛАТИНСЬКІЙ МОВІ 

 

Петрика Василина 

І курс фармацевтичний факультет  

Кафедра гуманітарних та  

соціально-економічних дисциплін 

Завідувач кафедри:  к. філ. н., доц. Пилипів О.Г. 

Науковий керівник: к . філ. н., доц. Пилипів О.Г. 

 

Ключові слова: латинська фразеологія, флористичні компоненти 

Key words: Latin phraseology,  the floral components 

 

Актуальність. Актуальність теми зумовлена зацікавленістю 

сучасного мовознавства дослідженням мови у контексті 

антропоцентризму, необхідністю виявлення загальних та специфічних 

особливостей фразеологічних одиниць з фітокомпонентом. 

Предметом дослідження слугують національно-специфічні ознаки 

семантики фразеологічних одиниць у латинській мові.  

Мета. Вивчення національної своєрідності флористичних 

компонентів  у фразеології латинської мови.  

Матеріали і методи. Матеріалом слугували латинські словники 

крилатих висловів, енциклопедичні та тлумачні словники, з яких методом 

суцільної вибірки ми виділили фразеологічні одиниці з флористичним 

компонентом. 

Рослинний світ став невід’ємною частиною  життя людей, тому ще з 

античних часів вони прагнули наділити його людськими рисами. 

Фразеологізми відображають спостереження людини за світом  флори  і 
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передають наступним поколінням особливості світосприймання народу, 

картини побуту, найрізноманітніші відтінки людських почуттів та стають 

культурним фондом мови. 

Фразеологізми з флористичним компонентом ми поділили на три 

групи:  

1) фразеологізми, до складу яких входить компонент, який 

називає рослину загалом, напр., rosa (троянда): sub rosa dicta tacenda 

(cказане під трояндою не розголошується); mimosa (мімоза): mimosa pudica 

- cором’язлива мімоза; malus (яблуня): аrbor mala — mala mala; margarita 

(маргариткa): nolite mittere margaritas ante porcas  - метати  маргаритки 

перед свиньми; рalma (пальма): palmam qui meruit, ferat – хто заслуговує на 

пальмову гілку, нехай отримає; nux (горіх): qui nucis nucleum esse vult, 

frangit nucem – хто хоче з’їсти ядро, той розбиває горіх;  quercus (дуб): ad 

primos ictus non corruit ardua quercus – від першого удару не падає високий 

дуб; ficus (смоківниця): urtica (кропива): urtīcae prosĭma rosa est -  троянда 

часто найближча до кропиви; cucurbita (гарбуз): сaput cucurbitae habere – 

мати гарбузову голову; 

2) фразеологізми з компонентом, який називає частину рослини 

(листя, стебло, коріння тощо), напр., radix (корінь): radix malorum cupiditas 

–корінь лиха – жадібність;  semem (насіння): arenae mandare semina – сіяти  

насіння на  піску; flosculus (квітка): festinate decurrere velox flosculus vitae – 

швидко осипається недовговічна квітка життя; fructus (плід):radices 

litterarum amarae sunt, fructus dulces –корені науки є гіркими, а плоди – 

солодкими; folium (лисок): folii similes homines» – люди схожі на листя; 

3) фразеологізми, у яких названо вид рослини (дерево, кущ, 

трава); (herba (трава); anguis in herba – змія ховається у траві; arbor 

(дерево):non fructificat autumno arbor, quae vere non floruit -  те дерево не 

приносить плодів восени, яке не розквітло навесні; аrbor fructu cognoscitur -  

Дерево пізнають за плодом; mala herba cito crescit- Погана трава швидко 

росте.  

Фітоніми широко представлені у фразеологічній системі латинської 

мови. Найбільш уживаним лінгвостилістичним засобом творення 

експресивності та стильової вишуканості фразеологічних одиниць є 

метафора.  

Переважна більшість досліджуваних одиниць характеризує той чи 

інший бік життєдіяльності людини, її зовнішність, характер чи особисті 

якості, спосіб життя, набуваючи позитивних чи негативних конотацій а 

також символами пошани чи швидкоплинності життя та ганебних  чи 

успішних справ, причинно-наслідкових зв’язків.  

Висновки. Проаналізувавши увесь спектр значень фразеологізмів, 

ми встановили, що серед відібраних нами ФО можна виділити кілька 

латинських флористичних компонентів, які найбільш точно відображають 

культурні коди. До них належать malum (яблуня), nux (горіх),  quercus 

(дуб), urtica (кропива), cucurbita (гарбуз), herba (трава), radix(корінь), folium 
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(листя) тощо. Можна стверджувати, що у внутрішній формі більшості 

вивчених нами ФО наявні семи, що надають їм національно-культурного 

колориту i мають широкий спектр символічних значень.   

 

5 

КОСМЕТИЧНІ ЗАСОБИ ЯК РІЗНОВИД ТЕХНОЛОГІЧНИХ 

НЕБЕЗПЕК  

 

Кудерявець Марта 

І курс, фармацевтичний факультет 

Завідувач кафедри: к.філ.н., доц. Пилипів О.Г. 

Науковий курівник: д.філос.н., доц. Петрушенко О.П. 

 

Актуальність теми. У сучасному світі, що характеризується 

швидким розвитком технологій, з одного боку, та підвищенням 

конкуренції як між членами суспільства, так і між виробниками та їх 

продукцією, з іншого, відбувається швидкий розвиток хімічної 

промисловості, і, зокрема, такого її напрямку, як виробництво 

косметичних засобів. Проте слід усвідомлювати, що завдяки рекламі, 

культурній традиції, засобам масової інформації прагнення до 

користування косметичною продукцією може не брати до уваги ту 

обставину, що засоби косметики можуть являти собою один з варіантів 

небезпек, пов’язаних з використанням продукції хімічного виробництва. 

Мета роботи: визначити та окреслити основні можливі небезпеки, 

пов’язані з застосуванням сучасних косметичних препаратів. 

Методи: історичний, порівняльний, структурний. 

Згідно з даними соціологічних опитувань, близько 63% українок у 

віці 12 років користуються декоративною косметикою. Проте слід 

зауважити, що нанесення макіяжу - безневинна процедура лише на перший 

погляд. Майже кожна жінка хоча б раз у житті отримувала травму при 

накладанні макіяжу, найпоширеніша - це подряпини очей кінчиком 

палички від туші. 

Безпечність косметичних товарів є не менш важливою, ніж їх 

функціональні властивості. На безпеку косметики впливають такі 

фактори:  

її склад, якість вихідних компонентів;  технологічний процес отримання;  

розфасовка і упаковка;  умови зберігання та продажу;  умови споживання.  

На кожному з етапів життєвого циклу в косметичних товарах можуть 

протікати ті чи інші процеси, які викликають зміни, небезпечні для 

здоров'я людини. Тому для перевірки безпеки косметичних товарів 

проводять комплекс випробувань, що є практично однаковими в усіх 

європейських країнах. 

Дуже важливе значення має підготовка води як головного 

сировинного матеріалу в косметичній галузі. Вода повинна відповідати 

http://ua-referat.com/%D0%9F%D1%80%D0%BE%D1%86%D0%B5%D1%81
http://ua-referat.com/%D0%A3%D0%BF%D0%B0%D0%BA%D0%BE%D0%B2%D0%BA%D0%B0
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вимогам стандартів, містити зменшену кількість солей, домішок і флори 

бактеріальної природи. Важливо досягти її прозорості, безбарвності та 

відсутності запаху. 

Комплекс випробувань хімічних показників багатьох косметичних 

засобів включає визначення водневого показника та кислотного числа. Ці 

показники визначають вплив косметичних засобів на шкіру людини. У 

косметичних засобах не повинні міститися токсичні елементи -

 свинець, ртуть, миш'як. У процесі виробництва, фасування, застосування і 

зберігання косметичні засоби можуть бути різною мірою 

забруднені мікроорганізмами, які можуть продовжувати розвиватися в 

косметичному продукті, що призводить до його псування. Тому більшість 

косметичних засобів перевіряють на мікробіологічну безпеку. Для 

придушення розвитку колоній мікроорганізмів до складу косметичної 

продукції вводять інгібітори та консерванти. На стадії виробництва та 

фасування необхідно дотримуватись вимог стерильності і асептики. 

Забруднення мікроорганізмами може відбутися і на стадії застосування 

засобів, а саме при багаторазовому відкриванні упаковки. 

Найкращою упаковкою є туби, флакони з невеликим отвором і з дозуючим 

пристроєм. Якщо ж засобом вже почали користуватися, то краще його 

скоріше використовувати, отже, краще купувати косметичні засоби у 

дрібних розфасовках. До складу косметичних засобів входять жирові, 

структуроутворюючі, поверхнево-активні речовини, барвники, спеціальні 

добавки (антимікробні, фотозахисні та ін), біологічно активні речовини 

(вітаміни), тому необхідна ретельна оцінка токсикологічних 

властивостей косметичних засобів з метою забезпечення випуску 

високоякісної продукції, нешкідливої для споживача. Основними фізико-

хімічними показниками таких товарів є температура краплепадіння, а для 

губних помад кислотне і карбонильное числа. При низькій температурі 

краплепадіння косметика «стікає» з обличчя, губ, повік, а при високій 

погано наноситься на шкіру.  

Оскільки туш і тіні застосовують в безпосередній близькості від 

очей, вони повинні бути бездоганні з мікробіологічної точки зору, тобто не 

повинні містити мікроорганізми, здатні викликати кон'юнктивіт. Тому 

необхідно, щоб консерванти, що додаються в ці засоби, могли б 

високоефективно запобігати росту мікроорганізмів і одночасно бути 

безпечними - не викликати запалення слизової оболонки очей. 

Висновки. При виробництві косметики та виборі її для користування 

необхідно враховувати можливі небезпеки, пов’язані з технологією їх 

застосування, зберігання, з хімічними показниками, мікробіологічними та 

токсикологічними властивостями. Наявність такої кількості факторів 

ризику дозволяє говорити про косметичні засоби та їх вживання як про 

різновид технологічної небезпеки. 

 

 

http://ua-referat.com/%D0%A1%D0%B2%D0%B8%D0%BD%D0%B5%D1%86%D1%8C
http://ua-referat.com/%D0%A0%D1%82%D1%83%D1%82%D1%8C
http://ua-referat.com/%D0%9C%D1%96%D0%BA%D1%80%D0%BE%D0%BE%D1%80%D0%B3%D0%B0%D0%BD%D1%96%D0%B7%D0%BC%D0%B8
http://ua-referat.com/%D0%9C%D1%96%D0%BA%D1%80%D0%BE%D0%BE%D1%80%D0%B3%D0%B0%D0%BD%D1%96%D0%B7%D0%BC%D0%B8
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http://ua-referat.com/%D0%91%D1%96%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D1%96%D1%8F
http://ua-referat.com/%D0%9E%D1%86%D1%96%D0%BD%D0%BA%D0%B0
http://ua-referat.com/%D0%9C%D1%96%D0%BA%D1%80%D0%BE%D0%B1%D1%96%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D1%96%D1%8F
http://ua-referat.com/%D0%9C%D1%96%D0%BA%D1%80%D0%BE%D0%BE%D1%80%D0%B3%D0%B0%D0%BD%D1%96%D0%B7%D0%BC%D0%B8
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6 

АНТИЧНИЙ СКЕПТИЦИЗМ І СУЧАСНІСТЬ 

 

Сапріянчук Людмила 

І курс фармацевтичний факультет 

Кафедра гуманітарних та соціально  

економічних дисциплін 

Завідувач кафедри: к. філ.н., доц. Пилипів О.Г. 

Науковий керівник:  д. філос. н., доц. Петрушенко О.П. 

 
У повсякденному використанні скептицизм може означати таке: 

сумніви щодо певного явища чи існування або властивостей певного 

об'єкту, метод судження, що засновується на неприйнятті передвчасних 

висновків. 

У філософії, скептицизм означає - (принципову) обмеженість знання, 

отримання інформації про дійсність через сумніви та постійні перевірки чи 

експерименти. 

У класичній філософії, скептицизм означає вчення, філософської 

школи, представники якої стверджували, що вони не «заявляють нічого, 

але лише висловлюють власну думку». У цьому сенсі, філософський 

скептицизм — філософська позиція уникнення того, щоб постулювати 

остаточну істину. Застосований до себе, скептицизм поставив би під 

сумнів, чи є скептицизм прийнятною позицією взагалі. У розвитку 

філософії після Аристотеля відбулися досить глибокі зміни, пов'язані з 

кризою демократичного суспільства, розповсюдженням диктаторських 

режимів у всьому еллінському світі. Послаблюється загальний інтерес до 

теоретичного знання, падає довіра до пізнавальної сили людського розуму. 

Замість універсальних завдань світогляду, що охоплювали всі галузі 

знання, питання науки та філософії, виникає прагнення звести наукові 

проблеми до практичних правил особистої поведінки людини, які повинні 

забезпечити щастя (щастя розуміється як здатність до «незворушного» 

життя, як проста відсутність страждань). 

З III століття до н. е. до І століття н. е. скептицизм як філософське 

вчення, що піддає сумніву саму можливість достовірного пізнання 

об'єктивного світу, був саме таким вченням. Найдовершенішої форми 

скептицизм досяг у вченнях давньогрецьких філософів Піррона, Енесідема, 

Агріппи, Секста Емпірика. Вони дійшли висновку, що марні спроби знайти 

остаточно встановлену істину свідчать про неможливість вирішити це 

завдання взагалі. Так, мислення здійснюється за відповідними формами, 

але вибір найкращої, досконалої форми мислення потребує використання 

тієї чи іншої форми. Отже, для відбору форми потрібно використовувати 

форму. Такої форми, відомої нам як найуніверсальнішої, ми не маємо. 

Аналогічною до проблеми недосконалості мислення для встановлення 
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істини є ситуація і з чуттєвим пізнанням. Людина не має такого чуттєвого 

органу, який перевіряє інші органи чуття. 

Використовуючи логічні засоби здійснення доказів, скептики дійшли 

висновку, що будь-яка істина доводиться лише іншою істиною. А це 

призводить до кола доведень, або до довільного вибору аксіом, або до 

нескінченної низки запитань. Тому висновок, що встановлення причини 

неможливо довести, цілком слушний. На підставі цих міркувань, 

аргументів обґрунтовувалася рівнозначність протилежних тверджень, саме 

тому був проголошений головний принцип скептицизму — утримуватися 

від суджень. 

Проте в житті постійно необхідно діяти, приймати певні рішення. Це 

змушувало визнавати, що за відсутності критеріїв істини слід керуватися 

критеріями практичної поведінки. Ці критерії мають спиратися на 

«розумну імовірність». Античний скептицизм постійно закликає слідувати 

тому, до чого нас ваблять відчуття та почуття, дотримуватись законів та 

звичаїв країни, де живеш, займатися певною діяльністю, якщо вона 

приносить тобі користь. Скептицизм констатує підкорення, «розчинення» 

індивіда як тілесної істоти у суспільно-історичному світопорядку тією 

мірою, в якій людина залишається природною істотою і тому мусить їсти, 

спати, вмирати. Разом з тим є внутрішній світ особистості, в якому людина 

(хай і обмежено) виявляє свою непідвладність зовнішнім обставинам. 

Пізній скептицизм залишає позицію врівноваженої недовіри 

відчуттям та мисленню, надає перевагу чуттєвому пізнанню, бо спирається 

на практичний досвід. Давньогрецькі скептики розробляли поняття про 

умови, що підвищують вірогідність корисних знань, які є наслідком 

спостереження і експерименту. В цілому скептицизм був спрямований 

проти догматичного трактування формальних законів мислення, розвивав 

уявлення про відносність людського пізнання. 

На відміну від епікурейської і стоїчної філософії, досягнення щастя в 

яких ототожнювалося з пізнанням явищ і законів природи, філософія 

скептицизму у прямому значенні слова відмовляється від цього завдання. 

Досягнення щастя, з погляду Піррона, означає досягнення атараксії 

(спокою). 

Подібний стан речей є результатом відповіді на три основні питання. 

Перше. «З чого складаються речі?» На нього неможливо відповісти 

тому, що жодна річ не є більшою за іншу. 

Друге. «Як ми повинні ставитись до цих речей?» Єдина гідна 

відповідь -«утримайся від будь-яких суджень». Визнається лише 

безпосереднє сприйняття, якщо про речі говориться як про сприйняття. 

Третє: «Яку користь ми отримуємо від такого ставлення до речей?» 

Відповідь Піррона: якщо ми утримаємося від будь-яких суджень про речі, 

то ми досягнемо стійкого спокою (атараксії). Саме в цьому найвищий 

ступінь можливого блаженства. 
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Форми мислення для перевірки інших форм мислення, вiдомої нам 

як найунiверсальнiшої, ми не маємо. Аналогiчною до проблеми 

недосконалостi мислення для встановлення iстини є ситуацiя i з чуттєвим 

пiзнанням. Людина не має такого чуттєвого органу, який перевiряє iншi 

органи чуття. 
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4. Секція стоматологічних дисциплін 

відбудеться 9 квітня 2019 року о 13 00  

   (V поверх) 

 

Головуючий – д.мед.н., проф. Ломницький І.Я.  

Наукова рада: к.пед.н., доц. Гуменюк О.М., к.мед.н., доц. Пиндус Т.О., 

к.мед.н. Щепанський Ф.Й, к.мед.н., ас. Пиндус В.Б.,  к.мед.н., доц.      

Різник С.С., ас. Малех Н.В. 

 

Доповіді:    
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ПЕРСПЕКТИВИ ВИКОРИСТАННЯ ФАКТОРІВ РОСТУ 

ФІБРИНОВОЇ СІТКИ ДЛЯ ПОКРАЩЕННЯ ВЛАСТИВОСТЕЙ 

ЧАСТИНОК КІСТКОВОГО ТРАНСПЛАНТАТУ 

 

Ільчишин Мар’ян  

5 курс , стоматологічний факультет 

Кафедра ортопедичної стоматології 

Завідувач кафедри : к.мед.н. Щепанський Ф.Й. 

Науковий керівник: ас. Щепанський Б. Ф. 

 

Актуальність теми: Протезування з використанням дентальних 

імплантатів є найкращим методом лікування при частковій адентії. Однак, 

для встановлення імплантатів необхідний певний об’єм кістки. Досить 

часто цього об’єму є недостатньо і необхідно застосовувати методи 

кісткової пластики.  

Мета: З’ясувати перспективи використання факторів росту 

фібринової сітки для покращення властивостей частинок кісткового 

трансплантату. 

Короткий виклад матеріалу: Для успіху кісткової пластики 

необхідне досягнення стабільності кісткового трансплантату, забезпечення 

хорошого кровопостачання та ушивання рани без напруження країв. 

Класичними шляхами забезпечення стабільності кісткового 

трансплантату є пригвинчення кісткового блоку або використання різного 

типу мембран в комбінації із спеціальними методами ушивання чи пінами 

для стабілізації трансплантату у вигляді частинок. 

Альтернативним методом стабілізації кісткових частинок може бути 

використання мінералізованого плазматичного матриксу (МПМ). МПМ є 
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препаратом, що утворюється після змішування кісткових частинок та 

рідкого тромбоцитарного концентрату. 

Після центрифугування венозної крові, із пробірки забирається 

рідкий тромбоцитарний концентрат та змішується із кістковими 

частинками автогенного, алогенного, ксеногенного чи штучного 

походження. В результаті отримується гомогенний, компактний та 

стабільний препарат, що містить мінеральну фазу, яка служить каркасом 

для формування кістки; щільну фібринову сітку, яка виступає 

екстрацелюлярним матриксом необхідним для міграції клітин; та факторів 

росту, які потрібні для стимуляції міграції та диференціації клітин. 

Висновки: Отже, використання МПМ для кісткової пластики з 

метою створення необхідного об’єму кістки для імплантації може бути 

менш травматичною та дешевшою альтернативою традиційним методам 

пластики із застосуванням кісткових блоків чи мембран із фіксуючими 

елементами. 

 

 

2 

НОВІ МОЖЛИВОСТІ ДОСЛІДЖЕННЯ КРОВІ У ПАЦІЄНТІВ З 

ФЛЕГМОНАМИ ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ДІЛЯНКИ 

 

Донченко Ірина 

V курс стоматологічний факультет 

Кафедра хірургічної стоматології  

Завідувач кафедри: д.мед.н., проф. Ломницький І.Я. 

Науковий керівник: к.мед.н., доц. Мокрик О.Я., ас. Сорока С.І. 

 

Актуальність. На сьогодні проблема діагностики запальних 

процесів у щелепно-лицевій хірургії залишається актуальною. Число 

пацієнтів з гнійно-запальними захворюваннями ЩЛД залишається досить 

значним (Іванюшко Т.П., 2014), зустрічаються випадки ускладнень цієї 

патології (Moghimi M., 2013). Новим методом якісної оцінки стану 

здоров'я пацієнтів є сканування "живої" краплі крові (гемосканування). 

Метод спрямований безпосередньо на виявлення динаміки змін в організмі 

при різних захворюваннях. Процедура наглядно демонструє процеси, що 

відбуваються на клітинному рівні (Zhu H., Ozcan A., 2015). 

Мета. Визначити діагностичні можливості та інформаційне значення 

методики гемосканування живої краплі крові у пацієнтів з флегмонами  

ЩЛД в порівняльному аспекті. 

Матеріали та методи. Проведено обстеження та лікування з 

приводу гнійно-запальних процесів ЩЛД 20 хворих (11 чоловіків та 9 

жінок) віком від 25 до 50 років у відділенні ЩЛХ ЛОКЛ. Пацієнти були 

розподілені на 2 групи: перша група (12 осіб) – з розлитими гнійно-

запальними процесами (флегмонами); друга група (8 осіб) - з обмеженими 
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гнійно-запальними процесами (абсцесами). Гемосканування проводилось 

двічі: при поступленні пацієнта в клініку і при виписці. Для цього було 

забрано краплю крові (з пальця) та негайно досліджено її у темнопольному 

мікроскопі при збільшенні х1600. В отриманій крові досліджували статус 

еритроцитів, їх агрегацію, стан плазми та наявність включень, зокрема 

бактерій. 

Результати. Проведене дослідження засвідчило, що при першому 

заборі крові у всіх пацієнтів першої групи виявлені чисельні бактерії, 

натомість у пацієнтів другої групи вони не спостерігались. При 

гемоскануванні на момент виписки із стаціонару, у обох групах бактерій 

не було виявлено. Окрім цього, у пацієнтів незмінно протягом двох 

послідовних сканувань краплі живої крові були наявні кристали 

холестерину (65%), гіперагрегація еритроцитів (45%), а також ознаки 

неактивності лейкоцитів (80%), нестачі ензимів (70%) та порушень функції 

печінки (50%), що свідчить про наявність супутньої патології та ризик 

розвитку ускладнень. 

Висновки. Таким чином, гемосканування живої краплі крові 

дозволяє виявити не лише контамінацію крові при розлитих формах 

гнійно-запальних процесів ЩЛД, а й встановити наявність супутньої 

патології, що обумовлює подальше скерування пацієнта до профільних 

спеціалістів. 

 

 

3 

ОСТЕОТРОПНІ ЗАСОБИ У КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ 

ХВОРИХ НА ГЕНЕРАЛІЗОВАНИЙ ПАРОДОНТИТ 

 

Саляк Ліна  

V курс стоматологічний факультет 

Кафедра терапевтичної стоматології 

Завідувач кафедри: к.мед.н., доц. Різник С.С. 

Науковий керівник: к.мед.н., доц. Різник С.С. 

 

Захворювання пародонту є найбільш розповсюдженими хворобами 

людини. Проблема раціонального лікування генералізованого пародонтиту 

(ГП) є актуальною, так як прогресування дистрофічно-запального процесу 

призводить до повного руйнування опорно-утримувального апарату і 

передчасної втрати зубів . Внаслідок порушення кісткового метаболізму 

альвеолярного відростка прискорюється процес його резорбції. 

Розбалансування ремоделювання в кістковій тканині зумовлено дією як 

місцевих чинників, цитокінів, метаболітів арахідонової кислоти, так і 

системних зокрема гормональних. Актуальність даної проблеми зумовлена 

тим, що ГП і остеопороз поширені захворювання які прогресую з віком .  
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Тому перспективним є вивчення і застосування засобів із 

остеопротекторними властивостями, які корегують білково-мінеральний 

обмін в кістковій тканині. Засоби з остеопротекторними властивостями 

призначають в комплексі загального лікування ГП, що дає змогу 

корегувати метаболічні порушення в кістковій тканині як альвеолярного 

відростка так і опорного скелета. 

Метою нашого дослідження було визначення клінічної ефективності 

застосування остеотропних засобів – препаратів живокосту та кальцеміну в 

комплексному лікуванні хворих на ГП. 

Матеріли і методи. Під нашим спостереженням перебувало 26 

хворих на ГП з початковим, I та II ступенями. Вік хворих знаходився в 

межах 35-55 років. Обстеження хворих проводили до і після лікування 

використовуючи клінічні (візуальні, інструментальні), параклінічні ( пробу 

Шіллера- Писарєва, індекси ПМА, ПІ, індекс кровоточивості за 

H.R.Muhlemann (PBI) та гігієнічний індекс F.C.Greene, F.R.Vermillion (OHI 

– S), та додаткові методи обстеження – стійкість капілярів за 

В.І.Кулаженком та електротермометрію ясен. Для проведення вакуумних 

проб використовували апарат АЛП – 0,3 (Україна). Електротермометрію 

ясен як нескладний об’єктивний тест для визначення кровопостачання 

пародонту проводили при допомозі електротермометра ЄТМ – 3 Б  

Стан кісткової тканини оцінювали за допомогою ортопантомографії 

та ультразвукової ехоостеометрії за допомогою приладу «Ехоостеометр» 

УЩМО1-ц ( Україна). Отримані дані реєстрували в розроблену нами карту 

пародонтологічного хворого. За необхідністю проводили консультації з 

іншими спеціалістами. 

Залежно від методу лікування було виділено дві групи хворих. У 

групі порівняння ( 20 хворих) застосовували загальноприйняте лікування із 

застосуванням антисептиків, ферментів. В основній групі (13 хворих) 

використовували остеотропні препарати живокосту та кальцемін. Методи 

лікування залежали від характеру перебігу симптоматичного гінгівіту. При 

загостренні хворічного симптоматичного гінгівіту використовували 

відкритий метод лікування – після усунення місцевих екзогенних чинників 

проводили протизапальну терапію препаратом живокосту лікарського – 

йокс. Він містить витяжку із кореня живокосту – алантоін, який стимулює 

дію остеобластів, фібробластів, посилює регенерацію епітеліальних клітин, 

знімає запалення, біль, а також полівінілпірролідон-йод. При контакті з 

слизовою оболонкою ясен виділяється йод, який має дезінфікуючу та 

фунгіцидну дію. Йокс застосовували у вигляді зрошень, ротових ванночок, 

аплікацій та інстиляцій пародонтальних кишень впродовж 6-8 відвідувань( 

перед застосуванням йокс розводили дистильованою водою у 

співвідношенні 1:20). 

При хронічному перебігу симптоматичного гінгівіту, після усунення 

місцевих екзогенних чинників, проведення професійної гігієни порожнини 

рота застосовували гель живокосту, який вводили в пародонтальні кишені 
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з наступним накладанням пародонтальної пов’язки. Пародонтальна 

пов’язка сприяла пролонгуванню лікарського препарату. Вітамін Е, що 

входить до  складу гелю і мазі живокосту посилює ефект алантоїну, 

покращує регенерацію та живлення клітин. В живокості є багато органічно 

зв’язаного кальцію, завдяки чому пояснюється його регенеруюча дія на 

кісткові структури. 

Із метою загального лікування призначали вітамінотерапію, 

гіпосенсебілізуючі засоби та остеотропний препарат кальцемін. До складу 

кальцеміну входять дві форми іонізованого кальцію – карбонат та цитрат. 

Біодоступність цитрату більша, оскільки його всмоктування не залежить 

від стану шлунково-кишкового тракту. Цитрат кальцію гальмує секрецію 

паратиреоїдного гормону, а отже збільшує антирезорбційний потенціал 

кальцеміну. Вітамін Д3, що входить до складу препарату, покращує 

всмоктування кальцію, а мікроелементи сприяють посиленню метаболізму 

кісткової тканини. Кальцемін призначали по 1 табл. 2 рази на день 

впродовж 2 місяців. 

Результати дослідження. Безпосередня оцінка ефективності 

лікування засвідчила, що застосування запропонованого методу лікування 

приводило до швидкої ліквідації запальних явищ, зменшення 

кровоточивості та набряку слизової оболонки ясен. У процесі лікування у 

хворих на ГП не спостерігалось алергійних реакцій. Сприятливі клінічні 

результати застосування остеотропних препаратів в комплексному 

лікуванні ГП підтверджувались динамікою показників пародонтальних 

індексів, результатами додаткових методів дослідження. Рентгенологічно 

відзначалась стабілізація патологічного процесу в альвеолярній кістці 

хворих основної групи і покращення рентгенологічної картини – верхівки 

міжальвеолярних перетинок ущільнювались. 

Висновки. Застосування остеотропних препаратів живокосту 

лікарського і кальцеміну в комплексному лікуванні хворих на ГП, має 

високу терапевтичну ефективність, сприяє підвищенню адаптаційних 

можливостей кісткової тканини завдяки оптимізації метаболічних процесів 

та поступового відновлення відповідності структурної організації 

зубощелепного апарату функціональному навантаженню, що сприяє 

стабілізації дистрофічно-запального процесу. 
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Актуальність теми: Напевно правильно, що для більшості з нас сенс 

життя зосереджений на наших особистих відносинах. Вони – джерело 

нашого відчуття персональної ідентичності: вони являють собою джерело 

нашої психологічної впевненості чи невпевненості котрі могли б нас 

проявити; вони є джерелом нашого найбільшого щастя, почуття глибокого 

спокою, але також вони є джерелом наших самих гірких розчарувань. 

Однак, без особистих відносин життя для більшості з нас було б 

безглуздим. 

Мета роботи: Навести практичні поради для особливих методів 

взаємодії у стоматологічному середовищі, які можуть допомогти створити 

позитивну та прихильну поведінку у пацієнтів дитячого та підліткового 

віку, а також в їхніх батьків та інших осіб (наприклад: бабусі та дідусі). Ці 

рекомендації базуються на принципах та висновках дослідження поведінки 

у стоматології, а також розвитку дитини та дитячої психології. 

Матеріали та методи:  

Загальні етапи розвитку та поведінки дитини 

3-4 місяці 

• У перші 3-4 місяці, немовлята стають вкрай зацікавлені в своєму 

світі людей, місць та об'єктів. 

6-8 місяців 

• На 6-8 місяць діти відкривають для себе нові варіанти обміну і 

вираження цікавості, радості, розчарування, страху в межах свого світу. 

діти можуть переключити свою увагу, тримаючи в голові об'єкт, на якому 

вони зосереджені. Вони можуть подивитися на «ведмедика» і бути в 

захваті від нього, потім обернутися, щоб поглянути на батьків, щоб 

розділити ці почуття. 

• до 8 місяців, немовлята починають повзати і відкривати своє 

оточення, також вчитися розрізняти розбіжності в своєму світі та людей. 

• рухливість створює ґрунт для виникнення першого страху. В цей 

час починається усвідомлення незрозумілого. 

• Розуміння вимовлених слів і невербальної комунікації (рецептивна 

мова) розвивається набагато швидшими темпами, ніж виразна мова. 

• Дитина вчиться «соціальному зв'язку», де він / вона проявляє 

інтерес до об'єкту або людини, а потім звертається до батьків для 

емоційного зворотного зв'язку. Дитина може читати вираз обличчя батька / 

вихователя, тон голосу і слова, щоб зрозуміти принцип конкретної загрози 

або безпеки. 

9-12 місяців 

• до 9 місяців двосторонні розмови про почуття стають допустимі. 

Немовлята починають усвідомлювати можливість поділитися своїми 

думками і почуттями з іншими. Розуміння і маркування почуттів і 

переживань дитини можуть допомогти в побудові відносин, визнання і 

довіри. 
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• Поділ тривоги є наслідком цієї стадії і може тривати в різному 

ступені до 18 місяців. 

Вік 3 роки 

• У такому віці, діти менш егоцентричні і раді порадувати дорослих. 

• Вони мають дуже активну уяву і люблять казки; і діти в цьому віці, 

як правило, володіють здатністю до роздумів. 

• Під час стресу, вони повертаються до батьків і не приймають чужі 

пояснення. Як правило, ці діти відчувають себе більш захищеними, якщо 

батькові дозволено залишатися з ними, поки вони не познайомляться з 

професійними стоматологами. Тоді може бути прийнятий сприятливий 

підхід. 

Вік 4-5 років (раннє дитинство) 

• У цьому віці діти вивчають нові умови і відносини в своєму світі. 

Вони воліють тет-а-тет дружбу, так як нею легше керувати. Одноразово у 

школі, вони повинні навчитися тихо сидіти в групах і приділяти увагу. 

Подальший розвиток соціальних навичок і регуляції емоцій виникає при 

змішуванні їх з однолітками. 

• Ці діти слухають з інтересом і добре реагують на усні вказівки. 

Вони володіють живим розумом і можуть бути великими базіками, 

схильним до перебільшень. Крім того, вони будуть брати участь в малих 

соціальних групах. 

• 4-річні діти надзвичайно творчі: фантазія і уява дозволяють їм 

працювати на основі змішання проблем, емоцій і стресів повсякденного 

життя. Таким чином, удавана гра може відкрити двері до думок і турбот 

дитини і надати лікарю цінну інформацію. Виявляти велику цікавість, 

слухати і відповідати на сказане, або приймати роль ще однієї забави в 

розмові – все це буде стимулювати їх на подальше вивчення. 

Вік 6-8 років 

• до 6-7 років дітей відводять в школу і відділяють їх з-під захисту 

сім'ї. 

• Вони стають все більш незалежними від батьків і будуть грати без 

них, перебуваючи в безпосередній близькості. 

• Для деяких дітей такий перехід може викликати значне 

занепокоєння зі спалахами крику, різкими змінами настрою, що вражає 

навіть батьків. Крім того, деякі покажуть помітне збільшення почуття у 

відповідь страху.  

Вік 8-12 років (середній вік) 

• У цьому віці діти є частиною великих соціальних груп і сильно 

залежать від них. Вони помічають, хто прийнятий і хто виключений з 

групи. З цим пов'язано зростаюче занепокоєння від збентеження, якого 

вони будуть уникати за будь-яку ціну. Поки батьки є для них лідерами, 

вони відповідно стають послідовниками, оскільки це сприймається як щось 

корисне і безпечне. 
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• Як наслідок, діти вчаться приховувати свої почуття і думки на 

даний момент і приймають «прохолодне» ставлення. 

• Інтелект стає все більш важливим, так як вони розвиваються 

розумово і починають міркувати. 

Висновки: Отже як ми бачимо кожна вікова категорія дітей по 

своєму особлива і вимагає відповідного відношення до своєї особистості. 

Для того аби максимально добре співпрацювати з дітьми, підлітками та 

їхніми батьками, докладати зусиль повинен не лише лікар-стоматолога, але 

й кожна з вказаних сторін, в іншому випадку всі зусилля будуть марними. 

Правильне спілкування під час прийому та лікування молодих пацієнтів 

відіграє свого роду профілактику стоматологічних захворювань в 

подальшому.  
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Актуальність. При операціях на нижній щелепі і оточуючих її 

м'яких тканинах найбільш часто проводять блокаду нижнього луночкового 

нерва. Як відомо, під час проведення стандартної внутрішньоротової 

методики мандибулярної анестезії вкол голки здійснюється у зовнішній 

край крилоподібно-нижньощелепної складки на середині відстані між 

жувальними поверхнями верхніх і нижніх великих корінних зубів (при їх 

відсутності - на середині відстані між гребенями альвеолярних відростків). 

Голку просувають, дотримуючись контакту з кісткою, на глибину 1,5-2,0 

см, після чого вводять 2,0-3,0 мл розчину анестетика, блокуюючи 

одночасно провідність нижнього луночкового і язикового нервів. 

Зниження ефективності цієї анестезії часто пов'язано з варіабельністю 

розташування нижньощелепного отвору чи розгалуженням нижнього 

луночкового нерва (Кузин А.В., 2014; Holliday R., 2011; Khoury JN et al., 

2013; Renato R. S. Braga, 2014; Blacher J. et al., 2016; Kevin T. Wolf, et al., 

2016; Farzad Rezaei, 2018), а також у зв’язку із втратою анатомічних 

орієнтирів для вколу голки на нижній щелепі у пацієнтів похилого та 

старечого віку (Готь І.М. та співавтори, 2006). В результаті втрати зубів на 

нижній щелепі відбувається достовірне збільшення величини кута нижньої 
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щелепи до 126,12 ± 0,79 градусів на щелепах з повною адентією, а на 

щелепах з частковою адентією - в середньому до 124,45 ± 1,12 градусів 

(Твардовская, М.В., 1971; Самсонов В.В. та співавт., 2013). Однак у 

фаховій літературі не міститься даних про можливу залежність між зміною 

величини кута гілки нижньої щелепи та відстанню від скроневого гребеня  

до нижньощелепного отвору – анатомічного орієнтиру для визначення 

глибини просування голки під час проведення мандибулярної анестезії 

(ін’єкційний шлях). Беручи до уваги вище викладене було поставлено мету 

провести  морфометричну оцінку варіабельності анатомічних орієнтирів на 

гілці нижньої щелепи, що використовуються для проведення 

мандибулярної анестезії.  

Матеріали та методи дослідження. Для морфо метричних 

досліджень було використано 40 комп`ютерних томограм (КТ) нижніх 

щелеп, пацієнтів різного віку. На КТ вимірювали зовнішні кути гілок 

нижніх щелеп та відстані від скроневих гребенів  до нижньощелепних 

отворів на досліджуваних анатомічних утвореннях. Оцінювали наявність 

зубів на нижніх щелепах. 

Результати дослідження. В залежності від розмірів зовнішнього 

кута нижньої щелепи було виявлено його значний діапазон від 1130 до 

1320. При збереженні зубів на нижніх щелепах (29 випадків) відстані від  

скроневого гребеня  до нижньощелепного отвору (ін’єкційний шлях) 

коливався в межах від 11,6 мм до 22,5 мм. Не виявлено прямої кореляції 

між вказаними анатомічними показниками. При повній відсутності зубів 

на нижніх щелепах та атрофії альвеолярних відростків (11 випадків) 

спостерігали зростання величини кута нижньої щелепи від 1250 до 1320 . 

Водночас відстань від  скроневого гребеня  до нижньощелепного отвору 

(ін’єкційний шлях) у всіх випадках коливався в межах від 11,8 мм до 15,6 

мм. Виявлено прямий кореляційний зв'язок між збільшенням розмірів 

кутів нижніх  щелеп та зменшенням відстаней ін’єкційного шляху. 

Висновки. При збереженні зубів на нижніх щелепах простежується 

анатомічна варіабельність відстані від скроневого гребеня  до 

нижньощелепного отвору (ін’єкційного шляху), яка не залежить від 

розмірів кута нижньої щелепи. При повній вторинній адентії зростає 

величина кута нижньої щелепи та водночас зменшується відстань від 

скроневого гребеня  до нижньощелепного отвору. Виявлену 

анатомоморфологічну  закономірність  слід враховувати під час 

проведення внутрішньоротових методик мандибулярної анестезії. 
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6 

ПЕРВИННИЙ ВІЗИТ ДО ЛІКАРЯ СТОМАТОЛОГА 

 

Донченко Ірина  

5 курс, стоматологічний факультет 

Кафедра терапевтичної стоматології 

Завідувач кафедри: к.мед.н, доц. Різник С.С. 

Науковий керівник: ас. Малех Н. В. 

 

Актуальність: Здавалося б, кожен пацієнт звертається за допомогою 

добровільно, потребуючи медичної допомоги. Але, на практиці ми 

спостерігаємо, що ледь не на кожне медичне втручання необхідно брати 

письмову згоду хворого. Іноді це не створює ніяких проблем, але у 

більшості хворих, викликає відчуття настороженості – певне існують 

високі ризики, якщо необхідно підписати такий папірець… 

Первинного пацієнта не можна відпускати лише із вирішенням 

проблеми з якою він звернувся.  

Потрібно провести огляд , розповісти про стан стоматологічного 

здоров`я ,розповісти про методи діагностики, які потрібні для 

встановлення точного діагнозу. Провести консультацію і скласти план 

лікування. 

Мета: Вміння подати пацієнтові в доступній формі інформацію про 

стан стоматологічного здоров`я ,мету проведення запропонованих 

досліджень і лікувальних заходів , прогноз можливого розвитку 

захворювання , у тому числі наявність ризику для життя і здоров`я . 

Короткий виклад матеріалу:  

Первинний візит до стоматолога: 

1) Заповнення документації (згода на обробку персональних 

даних, анамнез, згода на проведення лікування) 

2) Огляд 

3) Діагностика 

4) Усунення проблеми 

5) Консультація 

6) План лікування 

Право пацієнта на отримання інформації про стан здоров`я 

регулюється статтею 285 Цивільного кодексу України та статтею 39 

Основ. 

Право на отримання достовірної інформації про стан свого здоров`я , 

у тому числі на ознайомлення з відповідними медичними документами , 

що стосується його здоров`я . 

Висновок:  
Щоб не створити конфліктної ситуації між лікарем та пацієнтом або, 

навпаки потрібно , співпрацювати з пацієнтом і обговорювати всі 

проведені і заплановані маніпуляції, і ризики, які можуть виникнути після 
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проведення, або не проведення маніпуляції. Також потрібно  

дотримуватись правил ведення медичної документації. 

Дійсно, так як цивілізована країна, будь-яка її галузь має юридичне 

підґрунтя. Не дивно, що перш ніж бути оглянутим лікарем, хворий має 

заповнити багатенько бланків. Що стосується медичних маніпуляцій – тим 

паче. 

Нажаль, права лікаря, як і права пацієнта не мають чітких 

формулювань у окремій статті закону. Тим не менше, все вище зазначене  

не має бути проігнорованим, так як це є юридичними аспектами лікарської 

діяльності та підґрунтям основних прав кожної людини. 

 Конструктивний діалог між лікарем та пацієнтом, зазвичай, є 

найкращим шляхом до вирішення будь-яких непорозумінь. 

 

 

7 

ПРАКТИЧНІ ПОРАДИ ЩОДО ВИКОРИСТАННЯ АДГЕЗИВНОЇ 

СИСТЕМИ  ПОКОЛІННЯ, ЯК « ЗОЛОТОГО СТАНДАРТУ» 

СЕРЕД АДГЕЗИВНИХ СИСТЕМ 

 
Пуківська Христина 

V курс, стоматологічний факультет  

Кафедра терапевтичної стоматології 

Завідувач кафедри: к.мед.н., доц. Різник С.С. 

Науковий керівник: ас. Маланяк Б.Р. 

 

Актуальність теми: Відновлення твердих тканин зуба 

реставраціями з композитних матеріалів, є однією з найпоширеніших 

маніпуляцій у сучасній стоматології. Лікарі – стоматологи прагнуть 

досягти досконалості у створенні природнього зовнішнього вигляду зубів, 

покращити крайове прилягання та зменшити вірогідність заміни 

реставрації. Тому важливу роль для поліпшення якості реставрації відіграє 

вибір адгезивної системи. 

Мета роботи. Узагальнити дані літератури, а також результати 

власних спостережень, проаналізувати клінічні та технологічні особливості 

використання адгезивних систем  покоління та надати практичні поради 

щодо їх використання. 

Методи дослідження. Сьогодення пропонує стоматологам 7 

поколінь адгезивних систем. У клініці використовують адгезиви від 4-го 

покоління. Вони в свою чергу поділяються на адгезивні системи 

тотального протравлювання та самопротравлювані. Саме тому, вибір 

відповідного адгезиву може стати вирішальним фактором для збільшення 

терміну функціонування реставрації, надійної її ретенції, запобігання 

крайовому мікропідтіканню і профілактики вторинного карієсу 

відновленого зуба. Велике значення мають якість і правильне застосування 
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адгезивної системи перед заповненням порожнини пломбувальним 

матеріалом.  

Результати та обговорення. Вважається, що адгезивні системи  

покоління забезпечують найвищу адгезію композиту до емалі і дентину. 

Вони містять три компоненти: кондиціонер, праймер і адгезив, який 

забезпечує зчеплення композиту з гібридним шаром і емаллю зуба. Дія 

адгезивних систем  поколінь полягає у розчиненні і повному усуненні 

змазаного шару дентину. Тому застосування цих систем передбачає 

техніку тотального кондиціювання твердих тканин зуба. Адгезивні 

системи IV покоління передбачають трьохетапну техніку застосування: 

1-й етап. Протравлювання каріозної порожнини. На емаль і дентин 

наносяться травильний гель (ортофосфорна кислота). Рекомендована 

експозиція протравлювального складу: на емаль –15-30 секунд, на дентин 

–не більше 15 секунд. Після протравлення порожнина промивається водою 

і злегка просушується повітрям. В результаті проведення цього етапу 

емаль стає мікрошорсткою, змазаний шар на поверхні дентину 

розчиняється і повністю видаляється, поверхневий дентин 

демінералізується, розкриваються дентинні канальці, оголюються 

колагенові волокна. 

Звертаємо увагу лікарів на те, що в деяких публікацій рекомендована 

тривалість протравлювання емалі кислотою становить 60 с. Однак, 

експериментальні дослідження з використанням електронної мікроскопії 

(Barkmeier W.W. et al., 1986; Swift E.J. et al., 1995) підтвердили, що 

протравлювання протягом 15 с забезпечує таку ж пористість емалі, як і при 

експозиції протягом 60 с. Більш того, експозиція протягом 60 с спричиняє 

руйнування емалевих призм. 

Загальновідомо, що кислоту необхідно ретельно змити з поверхні 

твердих тканин зуба. Всі лікарі знають, що промивати порожнину потрібно 

стільки часу, скільки проводилося кондиціювання. Однак на практиці 

цього принципу не дотримуються. Проте, тільки повноцінне промивання 

порожнини водно-повітряним аерозолем під тиском протягом 15 с. 

забезпечує повне усунення кислоти і нерозчинних преципітатів, що 

утворилися в процесі протравлювання. Нагадаємо, що при кондиціюванні 

дентину (не більше 15-20 с) демінералізується його поверхневий шар, 

усувається змазаний шар і шар «корків», що закриває устя дентинних 

трубочок. 

2-й етап. Нанесення праймера. Рідина наноситься на протруєний 

дентин і витримується 15-30 секунд для проникнення вглибину. Деякі 

фірми-виробники для поліпшення дифузії праймера рекомендують втирати 

його в поверхню дентину аплікатором легкими «зішкрібальними» рухами. 

Потім необхідно ретельно висушити дентин слабким струменем повітря, 

поверхня при цьому повинна набути глянцевого вигляду. Праймер 

проникає в розкриті дентинні канальці, просочує демінералізований 
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поверхневий шар дентину і зв'язується з оголеними колагеновими 

волокнами, утворюючи гібридний шар. 

Гібридний шар структура, що формується в емалі, дентині, цементі 

після протравлювання (демінералізації) та подальшої інфільтрації твердих 

тканин зуба компонентами адгезивної системи, які повністю 

полімеризуються. 

3-й етап. Нанесення адгезиву. Адгезив наноситься на протравлені та 

оброблені праймером поверхні емалі і дентину. Щоб зменшити товщину 

шару, використовують пензлик або повітряний струмінь. Полімеризація 

проводиться світлом активуючої лампи. Потім порожнина пломбується 

композитом за загальноприйнятою методикою. 

На стоматологічному прийомі ми використовуємо адгезивну систему 

4 покоління OptiBond Fl ( «Kerr»). На нашу думку, великою перевагою 

даної системи перед аналогами є утворення міцного зчеплення композиту з 

тканинами зуба і ефект негайного зчеплення (композит прилипає до бонду, 

а не до інструменту). Ще одна перевага такої системи полягає в тому, що 

праймер, який є розчином, що легко розтікається і добре змочує 

протравлену поверхню, виконує тільки одну функцію — проникнення в 

просторову структуру оголених колагенових волокон та утворення 

перехідного шару, структура якого стабілізується при подальшому 

нанесенні більш в’язкого адгезиву. Завдяки цьому значно підвищується 

ймовірність того, що адгезив досягне найглибших ділянок 

демінералізованих шарів дентину і, отже, забезпечується вища міцність 

адгезивного з'єднанання (Haller B., Blunck U., 2004).  

Адгезивну систему 4 покоління можна застосовувати у різних 

клінічних ситуаціях: при прямому заміщенні будь-яких дефектів за 

допомогою композитних матеріалів; для обробки твердих тканин зуба 

перед фіксацією коронок, мостоподібних протезів, вкладок та для 

профілактики виникнення явищ підвищеної чутливості зубів.  

Але адгезивні системи  покоління мають ряд недоліків до яких 

відносять наявність двох або більше компонентів, складність застосування 

і тривалий час аплікації. У зв'язку з цим попит на них в даний час 

скорочується і вони витісняються з практичної стоматології більш 

простими в застосуванні адгезивними системами. Проте адгезивні системи 

IV покоління забезпечують найбільшу силу адгезії композиту до емалі і 

дентину. Тому вони отримали заслужене визнання і поширення серед 

стоматологів і досі залишаються «золотим стандартом» серед 

стоматологічних адгезивів.  

Висновок. Враховуючи все вище вказане, ми можемо стверджувати, 

що використання адгезивних систем IV покоління дасть змогу ефективно 

відновити природній вигляд зубів реставраціями з композитних матеріалів 

та мінімізувати ризик передчасної заміни реставрації. 
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Заключне пленарне засідання 

відбудеться 9 квітня 2019 року о 16 00  

(навчальний корпус, ауд. 308) 

 

1. Відкриття засідання – ректор Львівського медичного інституту, 

академік АНВШУ, проф. Регеда М.С. 

2. Підведення підсумків конференції – проректор з наукової роботи 

Львівського медичного інституту,  завідувач кафедри внутрішньої 

медицини № 1, Заслужений працівник освіти України, д.мед.н., 

проф.Федоров Ю.В. 

3. Виступи головуючих секцій з результатами конференції. 

4. Нагородження учасників конференції – проректор з навчальної 

роботи інституту к.пед.н., доц. Гуменюк О.М.  

Урочисте закриття конференції. 
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Програмний комітет  

15  загальноінститутської 

студентської науково-практичної конференції 

 

Гайдучок І.Г. – генеральний директор Львівського медичного інституту, 

к.мед.н., доц., Заслужений працівник освіти України 

Регеда М.С. – академік АНВШУ, д.мед.н., проф., ректор інституту, 

Заслужений працівник освіти України 

Федоров Ю.В. – д.мед.н., проф., проректор з наукової роботи Львівського 

медичного інституту, завідувач кафедри внутрішньої медицини № 1, 

Заслужений працівник освіти України 

Гуменюк О.М. – к.пед.н., доц., проректор з навчальної роботи  

Львівського медичного інституту. 
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