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ЖИТОМИРСЬКОМУ ІНСТИТУТУ МЕДСЕСТРИНСТВА 140 РОКІВ

Шатило В.Й.

Житомирський інститут медсестринства

Одному з найстаріших навчальних закладів нашої держави – Житомирському інституту медсестринства у 2015 році виповнюється 140 років. Час, достатній для того, щоб осягнути минуле, замислитися над теперішнім, віддати данину шани тим, хто стояв біля його витоків, хто присвятив своє життя його становленню в різні роки, хто працює в ньому і сьогодні, сіючи в душах юних розумне, добре й вічне.
Житомирський інститут медсестринства бере свій початок від Волинської фельдшерської школи, яка почала функціонувати як навчальний заклад з 1875 року. 

Відомостей про те, скільки вихованців уперше увійшли у приміщення школи,  ми не маємо. Але відомо, що через три роки, тобто у 1878 році, першими випускниками школи стали 15 фельдшерів. Педагогічний колектив Волинської фельдшерської школи складався з семи чоловік, а першим директором її став статський радник Олександр Микитович Лаврентьєв, що обіймав посаду помічника лікарського інспектора. Всі питання, пов'язані з життям школи, її вихованцями, вирішувались на засіданнях педагогічної ради. Багато уваги приділялось успішності вихованців, до кожного вироблявся індивідуальний підхід. 

У 1906 році Волинським губернським комітетом було вирішено перетворити Волинську земську школу для фельдшерів (офіційна назва школи з 1904 року) в школу для фельдшерів і фельдшериць-акушерок. Був вироблений і затверджений статут закладу. З 1 вересня 1906 року при школі відкрито набір на курси для фельдшериць-акушерок. 

В роки Першої світової війни навчальний процес у школі не переривався і в приміщенні Житомирської земської фельдшерської школи (1914) були відкриті курси для сестер милосердя. 

У червні 1920 р. колегія Наркомздорову затвердила «Положение о школе лекарских помощников». Метою школи лікпомів була підготовка до практичної діяльності персоналу для обслуговування населення у якості помічників лікарів. 

У 1926 році ставиться питання про заміну якості професійної освіти взагалі і медичної зокрема. Створюються так звані профшколи, тож з 29 квітня 1926 р. на базі навчального закладу відкриваються акушерська профшкола і профшкола помічників лікарів. 

З вересня 1930 р. медпрофшколу перейменовано в медичний технікум. Але зміна назви, звичайно, припускала зміну всієї «конструкції» навчального закладу. В першу чергу, було здійснено перехід на семестрову систему навчання: скасовані практичні триместри, скоротилися терміни навчання. Низку предметів було додано до програми, інші – скасовано. Це призвело до необхідності серйозної роботи над узгодженням планів і програм, особливо на старших курсах. Спочатку було відкрито три відділення: помічників лікарів, спеціалістів з охорони материнства і дитинства (охматдиту), акушерське. З 1935 р. відкривається санпрофілактичне відділення. 

З жовтня 1930 р. в технікумі запроваджуються предметні комісії. Таких комісій було утворено 5, а через рік були створені циклові комісії, які діють і на сьогодні. 

З 2 вересня 1935 року відповідно до директиви Наркомздорову була проведена реорганізація медичних навчальних закладів. Житомирський медичний технікум був реорганізований в Житомирську фельдшерсько-акушерську школу. 

У серпні 1954 р. Житомирська фельдшерсько-акушерська школа перейменована в Житомирське медичне училище, яке з 1975 р. очолив Купрійчук Микола Васильович. Під його керівництвом у березні 1986 року Житомирське медичне училище посіло І місце серед медичних училищ СРСР і було нагороджено Перехідним Червоним Прапором, грамотою Міністерства охорони здоро​в'я СРСР і грошовою премією, яку колектив училища перерахував у Чорнобильський фонд. 

У 1991 р. Житомирське медичне училище стає базовим для всіх галузевих навчальних закладів області і здійснює їх організаційно-методичне забезпечення. 

З 1998 р. розпочато підготовку медсестер з вищою базовою освітою за спеціальністю «Медсестра-бакалавр» .
Третє тисячоліття Житомирське базове медичне училище зустріло вже в новій якості – як Житомирський базовий медичний коледж.
Важливою подією в історії закладу стало перетворення у 2006 році медичного коледжу в Житомирський інститут медсестринства. З 2007 року - Комунальний вищий навчальний заклад «Житомирський інститут медсестринства».
Сьогодні Житомирський інститут медсестринства - вищий навчальний заклад, який вперше в Україні запровадив сучасні освітні стандарти у підготовці медичних кадрів – ступеневу медсестринську освіту. Підготовку медичних фахівців для потреб практичної охорони здоров'я області та держави проводиться за 7 акредитованими спеціальностями: «Лікувальна справа» (фельдшер), «Сестринська справа» (медична сестра), «Стоматологія» (зубний гігієніст), «Акушерська справа» (акушерка), «Стоматологія ортопедична» (зубний технік), «Сестринська справа» (медична сестра-бакалавр), «Сестринська справа» (медична сестра-магістр).
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Фото 1. Студенти  першого набору на відділення магістратури Житомирського інституту медсестринства, 1 вересня 2008 р.

За час свого існування навчальний заклад підготував близько 35 тисяч спеціалістів середньої ланки системи охорони здоров'я та понад 500 медсестер-бакалаврів. На кафедрі післядипломної освіти «Загальна практика сімейна медицина» підготовлено близько 600 сімейних лікарів. На відділенні післядипломної освіти підвищили свою кваліфікацію та пройшли курси спеціалізації понад 20 тисяч молодших медичних спеціалістів. 

У 2008 році, згідно з Програмою реформування медсестринства в Україні на 2005-2010 рр., в інституті запроваджено ступеневу медсестринську освіту та здійснено прийом на навчання в магістратуру за спеціальністю «Сестринська справа». 
В інституті на сьогодні підготовлено 87 магістрів із всіх регіонів України. Вони поповнили лави представників медичної еліти держави - медичних сестер із завершеною вищою медсестринскою освітою. На сьогодні на відділенні магістратури за спеціальністю «Сестринська справа» навчаються 37 студентів із різних областей  України. 

Таблиця 1.

Підготовка  до захисту та захищено магістерських робіт
	Кількість магістрів та магістерських робіт
	Рік
	Всього

	
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	

	Підготовлено до захисту
	19
	15
	25
	15
	13
	23
	110

	Захищено
	19
	15
	25
	15
	13
	-
	87


В інституті досягнуто високого рівня підготовки магістрів, коли кожний з них впродовж 2-х років навчання має 6-8 друкованих праць та 4-5 доповідей на міжнародних, всеукраїнських та регіональних з'їздах, конгресах, науково-практичних конференціях та інших наукових форумах міжнародного і загальнодержавного рівня. 
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Фото. 2.  Випуск магістрів 2012-2014 років навчання. 25 червня 2014 р.

Кожен четвертий молодий науковець із числа магістрів є дипломантом за перемогу в конкурсі на найкращу наукову доповідь на міжнародних конгресах молодих вчених та студентів. У таблиці 2 представлено дипломантів та їх наукових керівників.

Концепція освітньої діяльності інституту ґрунтується на засадах Національної доктрини розвитку освіти, Закону України «Про освіту», Закону України «Про вищу освіту» (2014 р.), інших чинних законодавчих актів, які регламентують діяльність вищих навчальних закладів. Вона передбачає поступове і неухильне покращення рівня підготовки спеціалістів з ліцензованих напрямів і спеціальностей за рахунок покращення матеріально-технічної бази, кадрового забезпечення навчально-виховного процесу, удосконалення форм і методів навчальної роботи.
Таблиця 2.

Молоді науковці-дипломанти із числа студентів магістратури за спеціальністю «Сестринська справа» та їх наукові керівники

	Рік
	Дипломанти
	Наукові керівники

	2010
	Ліщук І.І., Назарук І.П., Титарчук Л.П.
	Шатило В.Й., д. мед. н., проф.

	
	Кузьмінська І.В.
	Круковська І.М., к. пед. н.

	
	Марчук Д.С.
	Копетчук В.А., к. пед. н. 

	2011
	Діденко С.В.
	Свиридюк В.З., д. мед. н., доцент

	
	Непоменко Т.В.
	Круковська І.М., к. пед. н.

	
	Щербань І.В., Яворська Т.І.
	Шатило В.Й., д. мед. н., проф.

	2012
	Козловець О.В., Пасєка Л.В.
	Поплавська С.Д., к. пед. н.

	
	Лєвашова К.І.
	Набухотний Т.К., д. мед. н., проф.

	
	Ляшенко І.М.
	Гордійчук С.В., к. біол. н.

	
	Матердей О.Я.
	Шатило В.Й., д. мед. н., проф.

	
	Шарлович З.П.
	Копетчук В.А., к. пед. н. 

	2013
	Дужич Н.В.
	Шигонська Н.В., к. пед. н. 

	
	Заблоцька І.М.
	Свиридюк В.З., д. мед. н., доцент

	
	Каландарішвілі З.В.
	Набухотний Т.К., д. мед. н., проф.

	
	Мельник Л.А.
	Горай О.В., к. пед. н. 

	2014
	Акуліна Л.П.
	Шатило В.Й., д. мед. н., проф.

	
	Барабаш Н.В., Кузнєцова Г.Д.
	Шигонська Н.В., к. пед. н. 

	
	Рощик В.А., Рябуха І.І.
	Гордійчук С.В., к. біол. н.


Вся освітня система інституту безперервно модернізується з урахуванням принципів гуманізації, демократизації, науковості, безперервності освіти, практичності, адаптивності.
Матеріально-технічна база інституту відповідає вимогам державних та галузевих стандартів підготовки спеціалістів. Її розширення (створення науково-методичної лабораторії, нових кабінетів інформаційних технологій тощо) дало можливість створити умови для успішного впровадження інноваційних технологій у навчальний процес. Значною подією у житті навчального закладу стало відкриття нового Конгрес-центру на 350 місць, що дало можливість проводити заходи державного та обласного рівнів.
Створення комп'ютерного дидактичного матеріалу (електронних підручників, відеофільмів, самонавчальних та контролюючих комп'ютерних програм тощо) відбувається як за рахунок використання і редагування готових програмних продуктів, так і авторських розробок. Структура комп'ютерного дидактичного матеріалу відповідає кращим зразкам аналогічних продуктів, визнаних в Україні і світі. Програмні продукти з клінічних дисциплін будуються з дотриманням принципу доказової медицини.
У навчальному закладі створено всі умови для здійснення навчання, а також для творчої та наукової праці. Навчально-виховний процес здійснюють 241 викладач, з науковим ступенем – 6 докторів наук, 30 кандидатів наук, 6 із них мають вчене звання професора, 12 – доцента; 67 % викладачів мають вищу та першу категорії, серед них 38 викладачів-методистів.

 Згідно з планом науково-дослідних робіт співробітниками інституту виконується 20 дисертаційних робіт, в тому числі 8 дисертацій на ступінь доктора медичних наук. За період з 2007 по 2014 рр. співробітниками інституту було захищено 23 науково-дослідних робіт, із них 6 дисертацій на здобуття наукового ступеня доктора медичних наук та 17 кандидатських дисертацій за різними науковими напрямами (медицина, педагогіка, біологія, філософія). Досягнуто рівня, коли щорічно подається до захисту 3-4 дисертацій на рік.

Таблиця 3.

Захист науковцями інституту дисертацій на здобуття наукових ступенів

	Дисертації на здобуття наукових ступенів
	Рік

	
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	Всього

	Канд. мед. наук
	-
	-
	1
	2
	2
	1
	-
	-
	6

	Канд. пед. наук
	1
	-
	2
	2
	1
	2
	-
	1
	9

	Канд. біол. наук
	-
	1
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	1

	Канд. філософ. наук
	-
	-
	1
	-
	-
	-
	-
	-
	1

	Доктор мед. наук
	1
	1
	1
	-
	1
	1
	-
	1
	6

	Разом:
	2
	2
	5
	4
	4
	4
	-
	2
	23


Науковці інституту щорічно роблять більше 130 доповідей на з’їздах, конгресах, симпозіумах, науково-практичнихі конференціях  та  інші наукових форумах міжнародного, державного та регіонального рівнів.

Таблиця 4.

Участь у роботі (виступи з доповідями) на з'їздах, конгресах, симпозіумах, науково-практичних конференціях та інших наукових форумах всіх рівнів

	Рівень
	Рік

	
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014

	Міжнародні з'їзди, симпозіуми, конгреси, науково-практичні конференції
	2
	4
	5
	6
	7

	Всеукраїнські з'їзди, симпозіуми, конгреси, науково-практичні конференції
	3
	5
	5
	6
	8

	Міжрегіональні та регіональні  (обласні) науково-практичні конференції
	102
	112
	120
	124
	125

	Всього:
	107
	121
	130
	136
	140


Науковці інституту багато зусиль докладають для створення обєктів інтелектуальної власності: монографій, підручників, посібників, патентів, методичних рекомендацій, нововведень загальнодержавного рівня, раціоналізаторських пропозицій тощо. Так, за період 2007-2014 рр. було видано більше 20 монографій, понад 50 підручників і навчальних посібників, методичних рекомендацій, надруковано більше 1000 статей.
Таблиця 5.

Створення обєктів інтелектуальної власності

	Назва об’єктів інтелектуальної власності
	Рік

	
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014

	Монографії
	4
	6
	7
	7
	8

	Підручники
	2
	2
	1
	2
	4

	Посібники
	5
	6
	7
	7
	8

	Патенти
	2
	1
	2
	1
	1

	Статті і тези
	180
	208
	220
	226
	228

	Статті у наукових виданнях, що включені до міжнародних наукометричних баз 
	-
	-
	-
	5
	8

	Разом:
	193
	223
	237
	248
	257


Починаючи з 2010 року щорічно проводяться Всеукраїнська науково-практична конференція з міжнародною участю «Вища освіта в медсестринстві: проблеми і перспективи» та Всеукраїнська науково-практична конференція «Менеджмент у медсестринстві». За результатами роботи вищезгаданих наукових форумів щорічно друкуються 6 збірників наукових праць.

На базі інституту у 2008 році започатковано випуск науково-практичного журналу «Магістр медсестринства» та наукового видання «Вісник Житомирського інституту медсестринства», в яких друкуються наукові роботи вітчизняних та зарубіжних науковців в галузі медсестринства.
Таблиця 6.

Видання збірників наукових праць та журналів

	Назва збірників та журналів
	Рік

	
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014

	Магістр медсестринства
	2
	2
	2
	2
	2

	Вісник Житомирського інституту медсестринства
	1
	1
	1
	1
	1

	Збірник «Вища освіта в медсестринстві: проблеми і перспективи»
	1
	1
	1
	1
	1

	Збірник «Менеджмент у медсестринстві»
	1
	1
	1
	1
	1

	Збірник «Актуальні питання сімейної медицини»
	1
	1
	1
	-
	-

	Збірники з актуальних проблем педагогіки: «Вдатні медики-педагоги», «Ушинський – великий педагого, письменник, гуманіст». 
	-
	-
	-
	1
	1

	Разом:
	6
	6
	6
	6
	6


На базі навчального закладу проведена Всеукраїнська нарада з питань розвитку медсестринства (2010 р.), 9 міжрегіональних конференцій з актуальних питань розвитку сімейної медицини (2004-2012 рр.), IV (2005 р.) і V (2010 р.) з’їзди фахівців з соціальної медицини та організаторів охорони здоров’я. 

У 2008 році відповідно до статутних повноважень обрано Вчену раду інституту, до складу якої ввійшли 6 докторів медичних наук, викладачі з науковими ступенями, провідні організатори охорони здоров'я області.
З метою подальшого розвитку науково-дослідницької роботи, опрацювання нових науково-педагогічних підходів в освіті, підвищення педагогічної майстерності, покращення впровадження наукових досліджень, передового вітчизняного та зарубіжного досвіду, інноваційних технологій та забезпечення інтеграції навчального процесу, науки і практики у підготовці науково-педагогічних кадрів укладено договори про співпрацю з Вінницьким національним медичним університетом ім. М.І. Пирогова, Інститутом стратегічних досліджень МОЗ України, Харківським інститутом мікробіології та імунології ім. І.І. Мечникова, Тернопільським державним медичним університетом ім. І.Я.Горбачевського, плідно співпрацює інститут з Житомирським державним університетом ім. І.Франка та іншими вищими навчальними закладами держави.
Одним з актуальних напрямків ефективного розвитку Житомирського інституту медсестринства є міжнародне співробітництво, головною метою якого є формування позитивного міжнародного іміджу інституту, підтримка та розвиток зарубіжних відносин в освітньо-наукових, соціальних, культурних сферах. Контакти з вищими навчальними закладами інших країн дозволяють значно підвищити кваліфікацію співробітників шляхом проведення спільних наукових досліджень, організації стажувань викладачів, покращити або розробити нові програми, організувати обмін викладачами та студентами. Для забезпечення цих завдань про​водиться співпраця з TOB «Освітньо-культурні обміни», Київським молодіжним центром праці, з американською компанією «Professional Resources International» за програмами Work & Study, Work & Travel, а також здійснюється розвиток прямих контактів з провідними університетами, благодійними організаціями та клініками США, Канади, Італії, Польщі, Німеччини, Чехії, Хорватії, Росії, Грузії.

У грудні 2009 року була проведена зустріч у Національному університеті міста Генуя (Італія), де розглядалися питання можливості обміну досвідом і участь італійських викладачів у навчальному процесі інституту медсестринства, участі у підготовці й виконанні спільних наукових проектів, у тому числі, в рамках міждержавних програм та міжнародних грантів.  

Заклад підтримує тісні міжнародні зв'язки, здійснює обмін інформацією, навчальними програмами та навчальною літературою з медичними навчальними закладами Польщі, Канади, США. Представники інституту мали можливість пройти стажування в навчальних закладах та професійних асоціаціях Канади, США, Італії, Німеччини, а медсестри-викладачі та директори клінік з цих країн читали лекції для студентів інституту.

На виконання «Загальнодержавної цільової програми забезпечення профілактики ВІЛ-інфекцій, лікування догляду та підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД на 2009 – 2013 роки», затвердженої постановою Кабінету Міністрів України від 04.03.2009 р.№ 264, та з метою підготовки фахівців на до- та післядипломному етапах з питань ВІЛ-інфекцій під егідою і при сприянні Дитячого Фонду ООН (ЮНІСЕФ)  на базі Житомирського інституту медсестринства створено Всеукраїнський тренінговий центр з питань профілактики передачі ВІЛ від матері до дитини. Тренінговий центр оснащений сучасними технічними засобами за рахунок коштів Дитячого Фонду ООН (ЮНІСЕФ) на суму 70 000 грн. В тренінговому центрі пройшли навчання 380 викладачів вищих медичних навчальних закладів із всіх регіонів України.

1 квітня 2011 року в Житомирському інституті медсестринства відбулась зустріч з головою представництва Дитячого фонду ООН (ЮНІСЕФ) пані Юкіе Мокуо. Метою візиту пані Юкіе Мокуо до Житомирського інституту медсестринства було ознайомлення з роботою тренінгового центру та обговорення перспектив подальшої співпраці інституту з Дитячим фондом ООН (ЮНІСЕФ)  
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Фото 3. Голова представництва Дитячого фонду ООН (ЮНІСЕФ) в Європі пані Юкіе Мокуо та ректор інституту медсестринства В.Й.Шатило обговорюють перспективи подальшої співпраці інституту з Дитячим фондом ООН (ЮНІСЕФ). 1 квітня 2011 р.

У липні 2011 року Житомирський інститут медсестринства відвідала делегація Жешовського університету (Польща), до складу якої входили: доктор медичних наук, продекан медичного відділу інституту медсестринства університету Малгожата Марч,  доктор медичних наук, керівник відділу охорони здоров’я  університету Бята Пенар-Задарко, координатор міжнародної співпраці, магістр Малгожата Нагурська та доктор фармацевтичних наук Ян Рутовський.  Науковці інституту брали участь у Міжнародній науково – практичній конференції «III Жешовські читання  з медсестринства. Громадське здоров’я та Медсестринство ХХІ століття» в Жешовському університеті (Польща). Під час конференції відбулися зустрічі та обговорення перспектив співпраці з науковцями Польщі, Іраку, Німеччини, Словаччини, Словенії, Туреччини, Угорщини, Чехії. 

Проректор з гуманітарної освіти, виховання і міжнародного співробітництва О.В.Горай пройшла стажування у Вебб Інституті Лідерства, Маркетингу та Демократії при Раскін Коледжі в Оксфорді (Великобританія), викладачі інституту медсестринства Н.П.Леонченко, С.В.Гордійчук, І.М.Круковська  пройшли курси підготовки інструкторів–викладачів за програмою «Фінансування та управління у сфері охорони здоров’я України», що проводились за сприяння Європейського Союзу. Співробітники інституту мали можливість обмінятись досвідом  з підготовки фахівців на Young Europe Forum та пройшли курси з надання невідкладної допомоги та реанімації за програмою підготовки до «Євро – 2012»  у Кракові (Польща). 

У листопаді 2012 р. науковці, представники адміністрації  та студентства Житомирського інституту медсестринства відвідали Вищу школу агробізнесу у м. Ломже  (Польща). 
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Фото 4. Бакалаври та магістри Житомирського інституту медсестринства на зустрічі із ректором Вищої школи агробізнесу м. Ломже професором Р.Енглером (у центрі другого ряду, ліворуч - ректор Житомирського інституту медсестринства професор В.Й.Шатило). 18 листопада 2012 р.

Метою візиту було ознайомлення з організацією навчального процесу та участь у науково-практичній конференції. Проведено переговори щодо співпраці: обміну викладачами і студентами, стажування викладачів, проведення спільних наукових конференцій, отримання студентами обох навчальних закладів спільних дипломів європейського зразка.  

У червні 2013 р. на І Міжнародній конференції «Міждисциплінарні аспекти краси, здоров’я і хвороб» у Вищій технічно-економічній школі імені Броніслава Марковича (м.Ярослав, Польща) Житомирський інститут медсестринства, як один із організаторів конференції, презентував  інноваційні технології навчання, розроблені викладачами та студентами інституту.

25 лютого 2013 року у Житомирському інституті медсестринства відбулася студентська науково-практична конференція з міжнародною участю «Менеджмент у медсестринстві: проблеми і перспективи». Учасники конференції вітали гостей з Інституту медсестринства Жешовського університету: продекана Малгоржату Марч та голову студентського наукового товариства університету Каміла Клосовіча. На конференції було обговорено актуальні питання розвитку медсестринства та підготовки кваліфікованих медичних сестер-управлінців, здатних організовувати та спрямовувати медсестринський процес відповідно до новітніх тенденцій розвитку медсестринської освіти в Україні та Польщі. 

Продовжуючи традиції активної співпраці на міжнародному рівні, у листопаді 2013 року делегація інституту у складі кандидата педагогічних наук Н.В.Шигонської та голови наукового студентського товариства Л.П.Акуліної брала у ІІІ Підкарпатській конференції наукового студентського товариства медичних сестер «Методологія покращення якості медсестринської допомоги» в Інституті Медсестринства Жешовського Університету (Польща).  

У 2013 році проректор з гуманітарної освіти, виховання і міжнародного співробітництва Житомирського інституту медсестринства О.В.Горай пройшла стажування в Університеті інформатики та мистецтв у м.Лодзь (Польща) «Сучасний університет – проектний підхід до організації роботи згідно до положень європейських кваліфікаційних рамок». 

Продовжуючи традиції активної співпраці науковців Житомирського інституту медсестринства на міжнародному рівні, делегація науковців інституту у складі проректора з наукової роботи В.З.Свиридюка, завідувача навчально-методичною лабораторією Н.В.Шигонської та студентки 702 групи спеціальності «Сестринська справа» І.І.Рябухи взяла участь у ІV Підкарпатських міжнародних дебатах науково-студентського товариства медичних сестер на тему «Методологія наукових досліджень в медсестринстві» 29-30 вересня 2014 року в Інституті медсестринства Жешовського університету, у роботі ІV Міжнародної наукової конференції товариства медичних сестер Підкарпатського регіону «Якісні та кількісні дослідження у медсестринстві» 1 жовтня 2014 року та науково-освітній конференції «ІV Жешовські дні медсестринства» 1 жовтня 2014 року у Жешовському університеті (Польща).  


Виховна робота в інституті спрямована на реалізацію основних вимог нормативних документів з проблем освіти та виховання і передбачає приведення в дію як нових методик і стилю виховання, так і активізацію традиційних найбільш ефективних форм навчально-виховного процесу. 
Головним завданням системи виховання майбутніх спеціалістів є підготовка студентів до самостійної, активної та творчої діяльності, стимулювання їх внутрішніх зусиль до саморозвитку і самореалізації, широке залучення студентів до здобутків духовної, національної та світової культурної спадщини. Виходячи з цього, колектив інституту працює за чіткою системою виховної роботи, яка забезпечує умови для повноцінного розвитку особистості. В основу організації виховного процесу покладено систему наскрізного виховання студентської молоді, коли виконання поставлених завдань проходить через увесь процес навчально-виховної роботи.

Особливої уваги за сучасних умов набуває питання реалізації молодіжної політики в співпраці з органами студентського самоврядування. Ефективно працюють в цьому напрямку студентські ради інституту і гуртожитку, соціально-психологічна служба, школа старостату, різноманітні гуртки, клуби, спортивні секції.

Весь комплекс виховної роботи педагогічного колективу з формування національної-патріотичної свідомості як фактора цілісного формування особистості студентської молоді враховуває їх інтереси, загальноосвітній та культурний рівні, а також окремі психолого-педагогічні аспекти, які виникають в студентському колективі залежно від впливу соціального середовища та інших факторів.

Значно активізувалася робота по формуванню рис милосердя і гуманізму, посилився волонтерський рух студентів. Ця діяльність підтримується радою студентського самоврядування. Студенти інституту є волонтерами обласного штабу і постійно отримують його схвальну оцінку, неодноразово відмічені грамотами і подяками.

Починаючи з 2010 р. студентський інтерактивний театр інституту «Персона» декілька років поспіль посідає призові місця в міському конкурсі «Молодь обирає здоровий спосіб життя».

На Всеукраїнському фестивалі патріотичної творчості «Червона калина» викладачі інституту І.М.Кочук-Охман, Т.О.Рубан-Щуковська. посіли перше та друге місця в номінаціях: фольклорно-народна пісня та розмовний жанр (м. Рівне, 2011 р.).

На VIII Всеукраїнському фестивалі мистецтв медичних працівників та студентів медичних навчальних закладів України «Ліра Гіппократа» студентки відділення «Стоматологія» Юлія Сергієнко та Уляна Бражевська посіли І та II місця в номінації «Вокал» (м. Київ, 2012 р.).

На Всеукраїнському фестивалі патріотичної творчості «Червона калина» студентка 201 групи відділення «Акушерська справа» Поліщук Тетяна стала лауреатом І премії (м. Рівне, 2012 р.).

На Всеукраїнському конкурсі з фахової майстерності за спеціальністю «Стоматологія ортопедична» Сергій Скумін посів III місце в номінації «Бюгельне протезування» (2013 р.).


На обласному етапі Міжнародного конкурсу знавців української мови ім. П.Яцика серед студентів вищих навчальних закладів І-ІІ рівнів акредитації студент відділення «Лікувальна справа» Нікіта Головня виборов II місце м. Житомир, 2013 р.).


На другому етапі Міжнародного мовно-літературного конкурсу ім. Т.Г.Шевченка студентка відділення «Лікувальна справа» Олена Весельська посіла II місце (Житомир, 2013 р.).


Робота студентки відділення «Стоматологія» Ганни Дідковської на обласному етапі конкурсу на кращу наукову роботу на тему «Насильство в сім'ї: причини виникнення та шляхи подолання» серед студентів вищих навчальних закладів I-IV p.a. посіла І місце.


Студентка відділення «Сестринська справа» Анастасія Єпіфанцева на обласному кокурсі виборола титул «Королева студентства-2013» (Житомир, 2013 р.).
На Всеукраїнському фестивалі естрадної пісні «Пісня буде поміж нас» серед представників вищих навчальних закладів України студентка Житомирського інституту медсестринства Юлія Сергієнко стала лауреатом II премії (м. Рівне, 2013 р.).
Студенти інституту медсестринства - постійні переможці спортивних змагань з різних видів спорту серед вищих навчальних закладів області.


На VII студентських спортивних іграх Житомирщини студенти інституту медсестринства вибороли призові місця: волейбол (юнаки) - II місце; баскетбол (дівчата) - III місце; настільний теніс (дівчата) - І місце; плавання - II місце. 


На міжнародному турнірі з волейболу студенти відділення «Стоматологія ортопедична» І.Нікіфоров та Д.Кузьменко. у складі збірної команди України вибороли друге місце, студент інституту І.Ф. Нікіфоров у складі збірної команди України вибороли перше місце в чемпіонаті Європи з волейболу (Туреччина, 2013 р.).

Студентка відділення «Лікувальна справа» Анастасія Шевчук виборола призові місця в першості Європи по дзюдо (2010, 2011, 2012, 2013 рр.).
Збірні жіночі та чоловічі команди інституту на обласній універсіаді постійно виборюють призові місця з плавання, баскетболу, міні-футболу та настільного тенісу (2010 - 2014 рр.). У 2014 році спортивні команди вибороли І місце з настільного тенісу та ІІ місце з дзюдо на чемпіонаті України. Студентка відділення «Стоматологія» Анна Петракова у 2014 році виборола І місце та стала чемпіонкою області з настільного тенісу в залік Універсіади Житомирщини серед вищих навчальних закладів І-ІV p.a.
Пройшовши 140-річний шлях від Волинської губернської фельдшерської школи до інституту медсестринства, заклад зберіг найкращі традиції, має багату і яскраву історію.
У стінах інституту свого часу навчалися люди, досягненнями яких у галузі охорони здоров'я пи​шається Україна. Це колишні випускники: директор Київського інституту педіатрії, акушерства і гінекології професор А.Т.Пап, директор Київського науково-дослідного інституту гігієни харчування професор А.C. Майструк, доктори медичних наук – A.M.Мельник, A.M.Гайструк, М.І.Катишев, Б.Ф.Мазорчук, доцент С.К.Псюк, кандидати медичних наук – Г.С.Протасевич, Ю.В.Опанасюк, О.В.Гельман, А.П.Євтушенко, М.Д.Бех, заслужений лікар УРСР І.В.Бількевич та ін.
Успіх приходить до тих, хто його прагне. Невтомна праця всього колективу, бажання не зупинятися на досягнутому зробили свою добру справу.
У 2004 році Асамблея ділових кіл України визнала навчальний заклад лауреатом загальнонаціонально​го конкурсу «Вища проба» із врученням «Знака якості» за впровадження сучасних методик освіти та високу професійну підготовку молодших медичних спеціалістів.
У 2007 році інститут нагороджений дипломом за високі творчі досягнення в удосконаленні змісту навчально-виховного процесу та у достоєний почесного звання «Лідер сучасної освіти» за багаторічну науково-педагогічну діяльність з розвитку освіти України на X Ювілейній міжнародній виставці навчальних закладів «Сучасна освіта в Україні – 2007».

У 2012 році Житомирський інститут медсестринства за вагомий внесок у розвиток медичної освіти і науки, високу професійну підготовку кадрів, нагороджений Грамотою комітету Верховної ради України з питань охорони здоров'я, Міністерства охорони здоров'я, Національної академії медичних наук України.

У березні 2013 року на IV Міжнародній виставці «Сучасні заклади освіти - 2013» навчальний заклад відзначено срібною медаллю в номінації «Формування творчої особистості в навчальних закладах» та дипломом МОН України «За вагомий внесок у розвиток національної освіти».
За результатами Національної системи рейтингового оцінювання діяльності вищих навчальних закладів ІІІ-ІУ рівнів акредитації «ТОП-10» у галузі охорони здоров'я КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства» посів почесне III місце.
У березні 2013 року на IV Міжнародній виставці «Сучасні заклади освіти - 2013» навчальний заклад відзначено срібною медаллю в номінації «Формування творчої особистості в начальних закладах» та дипломом МОН України «За вагомий внесок у розвитку національної освіти».
У жовтні 2013 року Оргкомітет V Національної виставки-презентації «Інноватика в сучасній освіті», відзначив КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства» дипломом лауреата конкурсу І ступеню в номінації «Випереджаюча освіта для сталого розвитку як інноваційна форма організації освітнього простору» з врученням почесного знаку.
На сьогодні Житомирський інститут медсестринства осмислює свою історію та  визначає перспективи на майбутнє. Удосконалюється організаційна структура, навчальна та виховна робота, започаткована система ступеневої вищої освіти, здійснено перехід на потокову форму занять, впроваджується кредитно-модульне навчання, стимулюється наукова робота викладачів та розвиток творчих уподобань студентів, оновлюється матеріально-технічна база.
Головною фігурою в житті навчального закладу була і залишається особистість молодого медика.
Найважливіший фактор усіх досягнень та здобутків навчального закладу – творчий високопрофесійний педагогічний колектив. Саме завдяки його самовідданій праці сьогодні формується високий імідж інституту в регіоні та державі.
УДК 378
ФОРМУВАННЯ БАЗОВИХ КОМПЕТЕНТНОСТЕЙ СТУДЕНТІВ МЕДИКІВ ЗА ДОПОМОГОЮ ТРЕНІНГОВИХ ТЕХНОЛОГІЙ НАВЧАННЯ 
Акуліна Л.П.
Криворізький медичний коледж

В процесі підготовки медичного працівника формується широкий та специфічний спектр професійних навичок. Це обумовлено реальними вимогами майбутньої професійної діяльності. За своєю суттю, коледж  є установою, яка інтегрує здобутки професійного, спеціального навчання і академізм вищої освіти. Це та демаркаційна лінія, де найефективніше можуть поєднуватись, з одного боку, теоретична підготовка і науковість, а, з іншого, - школа набуття професійних навичок, вмінь, компетенцій на основі перевірених роками навчально - педагогічних технологій алгоритмізації, щільного контакту зі студентом при його поетапному практичному навчанні, урахування досвіду індивідуально – психологічної роботи. Головною метою професійної підготовки медичного працівника є формування системи професійних вмінь та навичок, що складають основу майбутньої професійної діяльності.

Навички розуміються як професійні дії, що шляхом повторень, тренінгу стають автоматизованими.  Розглянемо  основні етапи формування професійних навичок.

І етап: усвідомлення та запам’ятовування професійного алгоритму навички. Тобто чіткої, покрокової послідовності дій, що теоретично задає програму оволодіння навичкою. Для цього можна застосовувати таблиці, малюнки, роздатковий матеріал і обов’язкові мультимедійні презентації. ІІ етап: практичний тренінг у оволодінні навичкою за даним алгоритмом.  Суть практичного тренінгу полягає у багаторазовому повторенні одних і тих же дій, маніпуляцій, процедур, вимірювань, розрахунків і т.п., відповідно до заданого алгоритму, з метою їх закріплення. Багаторазовість повторювань забезпечує виникнення і закріплення умовно – рефлекторних зв’язків, що стають фізіологічним базисом навички. Цей етап потребує від викладача здійснення індивідуального підходу: кожному студенту надається можливість повторювати дію стільки разів, скільки власне йому потрібно, щоб досягти стадії автоматизованого виконання. Для тренінгу можна застосовувати індивідуальну роботу зі студентом, роботу в малих групах по 2-3 студента, або залучати всю групу. Робота в малих групах проводиться під час складання плану сестринського обстеження, складання плану сестринських втручань, визначення потенційних проблем та інше. В ході проведення заняття групи студенти міняються ролями, що дозволяє на основі виконаних завдань та проведення їх аналізу поглибити та уточнити знання студентів, а також є важливим моментом запровадження в навчальний процес активних методів і форм навчання. Складовою оволодіння навичкою є самостійна робота студентів в кабінеті тренінгу, де створені всі умови для відпрацювання навички згідно протоколу.

ІІІ етап характеризується досягненням стадії автоматизованого виконання, коли зникає свідомий покроковий контроль за процедурою виконання навички. Цей етап досягається поступово. Існують суттєві індивідуальні розбіжності у темпах формування навичок, тобто у кількості повторень, що необхідні кожному із студентів для досягнення стадії автоматизованого виконання. При цьому легкість та швидкість опанування навичкою, її якість свідчать, певною мірою, про рівень здібностей студента до медичної професії.

ІУ етап: функціонально призначений для забезпечення зберігання навички в дійовому стані. Це досягається шляхом постійного підкріплення, повторення сформованої навички, постійного використання її в професійних ситуаціях. Цілеспрямоване підкріплення навички запобігає процесу її гальмування і втрати. Цей етап потребує широкого постійного використання (застосування) у різноманітних професійних ситуаціях. А для початку на заняттях з клінічних дисциплін.

Такий інтегральний підхід передбачає побудову моделі фахової готовності, у якій синтезовано професійно значущі якості особистості, здатної успішно виконувати завдання з охорони здоров’я населення. По суті справи це  – навчання, спрямоване на формування творчого і критичного мислення, досвіду та інструментарію навчально - дослідної діяльності, рольового та імітаційного моделювання, пошуку власних особистісних смислів і ціннісних відношень.

Слід відзначити, що саме поняття «тренінг» трактується в літературі по - різному. Напевно це залежить від сфери застосування. Професійна спрямованість тренінгів, як їх принципова характеристика, виявляється насамперед у передачі і засвоєнні нових знань, умінь і навичок професійно зорієнтованих, джерелом яких є тренер - викладач, партнери зі спілкування і тренінгові ситуації, завдання, вправи. При цьому учасники не отримують готовим цей комплекс, а самі «приходять» до нього в силу індивідуальної активності.

Тренінг – це вид навчання, який має на меті формування ділових навиків і умінь співробітника, або групи співробітників. На думку вчених тренінг – це методична форма ефективного поєднання теорії і практики з розвитку знань, мислення, вміння, планування дій та поведінки студента – майбутнього фахівця. Від інших засобів навчання тренінги відрізняються: порівняно звуженими, але точно визначеними цілями, які ведуть до досягнення мети; поведінковою спрямованістю відпрацювання згідно алгоритму, служать не стільки розширенню знань, скільки відпрацюванню конкретних навичок  або моделей поведінки,  прикладним характером – а саме, більше, ніж інші методики навчання, підпорядковані  безпосередньому вирішенню практичних завдань щодо професії. 

Висновки. Таким чином, тренінг як засіб формування професійної компетентності студентів – майбутніх фахівців, має складну процесуальну систему, яка містить в собі складові: 

· процес організації навчально – пізнавальної діяльності студентів; 

· процес забезпечення тренінгу;

· процес професійної самореалізації викладача;

· процес професійного самовизначення студента.

Кожна із складових процесів передбачає конкретний результат, який зумовлює результат тренінгу.

	Діяльність
	Процес
	Результат

	Викладача
	Організація діяльності студентів
	Якість організації навчального процесу (професійна відповідальність)

	
	Професійна самореалізація (самодетермінація внутрішня причинна обумовленість психічних явищ)
	Професійне зростання викладацької майстерності: збагачення досвіду, професійних якостей, продуктивність викладання.

	Студента 
	Організація навчально – пізнавальної діяльності
	Якість організації навчання (навчальна індивідуальна відповідальність)

	
	Освоєння предметної професійної діяльності
	Досягнення в предметній професійній діяльності:

· успіхи(загальні та індивідуальні);

· прищеплення професійних якостей майбутнього фахівця.

	
	Професійне самовизначення (самоідентифікації) собистості
	Особистісні прояви професійного становлення, їхня динаміка, збагачення індивідуального досвіду професійних дій.


Викладач повинен:

· викликати у студента зацікавленість до навчального предмета;

· надавати можливість самостійно і індивідуально вирішувати виробничі (професійні) ситуації;

· виявляти ініціативні погляди на сучасні проблеми;

· розвивати необхідну професійно – творчу активність. 

Професійний тренінг повинен бути домінуючим у навчальному процесі за обсягом та часом. Рівень підготовки фахівця не може обмежуватись лише теоретичними знаннями та практичними навичками. Інакше такий фахівець не буде конкурентоспроможним, тому що головна вимога до сучасного фахівця формулюється так: вміти мислити, вміти діяти, вміти приймати рішення у складних, невизначених професійних ситуаціях.

Аудиторний час практичного заняття максимально повинен бути використаний для досягнення головної цілі нашого коледжу  – формування професійних вмінь та навичок, розвитку професійного мислення, на основі тренінгу під керівництвом досвідченого фахівця викладача. При цьому основне завдання викладача – сформувати фахівця – професіонала, того, хто раніше, глибше й далі за інших бачить, що необхідно робити і як це здійснити.  
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ФОРМУВАННЯ КОМУНІКАТИВНОЇ КОМПЕТЕНТНОСТІ МАЙБУТНІХ МЕДИЧНИХ СЕСТЕР ПО ДОГЛЯДУ ЗА ІНКУРАБЕЛЬНИМИ ХВОРИМИ ЗАСОБАМИ НАВЧАЛЬНО-ІГРОВОГО ПРОЕКТУВАННЯ 

Барабаш Н.В.
Криворізький медичний коледж
Розвиток вищої освіти в Україні, потребує формування майбутньої медичної сестри, як особистості, яка володіє не лише професійними знаннями, вміннями і навичками, але й здатна до самостійного творчого росту, має розвинені комунікативні здібності, готова сприймати нове, вирішувати проблеми та труднощі, знаходити спільну мову з пацієнтами та їх родичами. Гострою проблемою є нестача медичних сестер з відповідною фаховою підготовкою та із сформованою комунікативною компетентністю на високому рівні. Ефективним засобом  формування комунікативної компетентності у майбутніх медичних сестер по догляду за інкурабельними хворими, що потребують висококваліфікованої медичної допомоги для досягнення за можливості як найвищої якості життя, є навчально-ігрове проектування.

Метою навчально-ігрового проектування є навчальний творчий проект, яким може бути самостійно розроблена програма дій, послуга, тощо, від ідеї до її втілення, що має суб’єктивну або об’єктивну новизну та виконується під керівництвом викладача [3]. В ігрових проектах майбутні медичні сестри обирають собі ролі, обумовлені характером та змістом проекту. Це можуть бути як вигадані, так і реально існуючі ролі, які ускладнюються заданими ситуаціями. В таких проектах ступінь творчості студентів висока оскільки домінуючим видом діяльності виступає гра [2]. Сутність та особливості навчально-ігрового проектування полягають у наступному: 
– у процесі створення ігрового проекту по-новому, творчо вирішуються поставлені задачі, що у майбутньому можуть виникнути при роботі з паліативними хворими;

– у підготовці та розробці проекту студент виступає активним суб’єктом навчальної діяльності, викладач посідає місце керівника, консультанта; на підготовчому етапі викладач створює оптимальні умови для успішної роботи над ігровим проектом; 

– у процесі роботи над проектом медичні сестри набувають певних знань, умінь, навичок, комунікативних та дослідницьких здібностей, певного рівня готовності до роботи з хворими; 

– в ігровому проектуванні важливе місце займають контрольно-оцінювальні процеси і особливо рефлексія власної діяльності з боку студента [4].
Підготовка до комунікативної компетентності відбувається поетапно: підготовчий етап (теоретичний) – передбачає набуття майбутніми медичними сестрами необхідних знань при роботі з паліативними хворими, а саме: аналіз проблемних ситуацій, визначення проблеми, постановка мети, створення творчих груп (3 – 4 особи), визначення рольового статусу кожного учасника, вибір методів та засобів досягнення мети, складання програм дій. Наступний етап виконавчий – передбачає формування вмінь та навичок таких як: розв’язання проблемних завдань, аналіз педагогічних задач та моделювання комунікативної ситуації, оформлення проектної діяльності, підготовка до презентації ігрового проекту. Заключним етапом підготовки до комунікативної компетентності є творчий етап, що передбачає застосування студентами здобутих знань, умінь і навичок самостійно на практиці, він полягає у презентації та захисті ігрового проекту кожною сформованою групою, аналізу і загального обговорення результатів ігрового проекту та аналізу проекту в цілому [1].

Активні методи навчання складають головний компонент сучасних педагогічних підходів. Вони забезпечують одержання знань та формування вмінь не через трансформацію їх від педагога до студента, а внаслідок проблемної навчально-пізнавальної діяльності. Таким чином, дотримання основних вимог навчально-ігрового проектування у чіткій послідовності етапів цього процесу, дозволяє інтенсифікувати процес професійної підготовки медичних сестер по догляду за інкурабельними хворими та формувати їхню комунікативну компетентність на високому рівні.
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ПЕДАГОГІЧНІ АСПЕКТИ МЕДИЧНОЇ ЕТИКИ ТА ДЕОНТОЛОГІЇ В РОБОТІ МЕДИЧНИХ СЕСТЕР ОНКОЛОГІЧНИХ СТАЦІОНАРІВ

Бондаренко Ю.С.
Житомирський інститут медсестринства

Вступ. Онкологія є особливою областю медицини, де однаково важливе значення має як висока професійна підготовка медичного працівника, так і його уміння контактувати з хворими та його родичами. Для підвищення якості надання медичної допомоги в умовах онкологічних стаціонарів не менш важливою є тема етичного поводження медичних сестер з пацієнтами. Ще з давніх часів до людей, що займались медичною справою, ставилися високі моральні вимоги. Найвідоміша нам тогочасна клятва Гіппократа відіграє важливу роль у вихованні молодих медичних працівників і нині [2]. Онкологія – це виняткова ланка медицини, яка привертає до себе увагу, так як набула особливої значущості у зв’язку з постійним зростанням захворюваності на злоякісні пухлини в усьому світі, а пацієнти з діагнозом «рак» більш чутливі до будь-якого слова, сказаного медичним працівником про них або їх хворобу.  
Мета роботи полягає у висвітлені ролі медичної етики та деонтології в роботі медичних сестер в умовах онкологічних стаціонарів.

Основна частина. Внаслідок збільшення кількості виявлення новоутворень онкологія стає одним з актуальних питань охорони здоров'я. Робочі відносини медичної сестри можна розглядати в трьох саспектах: медична сестра – пацієнт, медична сестра – члени сім’ї пацієнта, медична сестра – лікар. В кожній з цих сторін є свої особливості та правила морально-етичної поведінки, які потрібно не лише знати, а й неухильно дотримуватися.

При роботі з хворими із злоякісними пухлинами дотримання етичних і деонтологічних принципів має особливе значення. Це пов’язано з тим, що на стан таких пацієнтів хвороба робить особливо сильний психотравмуючий вплив [2]. Тому спілкування з онкологічно хворим без дотримання принципів деонтології неприпустимо. Проте на практиці емоційний стан онкологічного хворого не береться в розрахунок, особливо молодими медичними працівниками, що може призвести до погіршення загального стану пацієнта і вплинути на процес лікування. Дана проблема виникає тому, що під час навчання в медичному закладі при вивченні предмету «онкологія» частіше звертають увагу на клінічні симптоми та прояви хвороби у пацієнта і майже не акцентують увагу на моральні обов’язки й правила поведінки медичного працівника по відношенню до хворого, його близьких та до своїх колег. Щоб виправдати довіру своїх пацієнтів, кожний медичний працівник повинен усвідомлено використовувати відповідні знання з питань професійної етики і деонтології, уміти будувати свої відносини з пацієнтами та їх рідними, а також колегами на правильній моральній основі [3]. 
Медична сестра зобов’язана знати і неухильно дотримуватись правових і моральних норм, які забезпечують бездоганність і етико-деонтологічну спрямованість своєї роботи. Медичні сестри – особлива ланка медичних працівників, так як від їх кваліфікації й особистісних якостей залежить не лише успіх лікування, а і якість життя пацієнта протягом його одужання [1]. Кожен пацієнт, який звертається в лікувально-профілактичний заклад, сподівається не лише на своєчасну високопрофесійну медичну допомогу, а й на чуйне, уважне ставлення до себе медичних працівників, на їх доброту, чесність, терпіння, старанність, безкорисливість [3]. Медична етика є теоретичною основою деонтології, яка є практичним застосуванням медико-етичних принципів у повсякденній практиці медичного персоналу. 

Спілкування медичної сестри з членами сім’ї пацієнта повинно проходити у відсутності самого пацієнта. Родичів потрібно інформувати об’єктивно, навчати елементам догляду за онкологічно хворим, але по можливості залишати надію на сприятливий результат. Медичний працівник повинен вміти побудувати свою розмову з близькими людьми пацієнта так, щоб вони зрозуміли, що їх завдання є створення оптимального мікроклімату в сім’ї і навіювання хворому надії на одужання. Родичів часто цікавить можлива тривалість життя хворих. В таких випадках медичній сестрі краще уникати прямої відповіді та радити звернутися з даними запитаннями до лікаря. 

Особливо важливе питання – ставлення медичної сестри до колег. Професійні стосунки між медичною сестрою та колегами чітко прописані в етичному кодексі медичної сестри України. Для медичних працівників однією з необхідних умов є культура спілкування в колективі. Медична сестра повинна поважати колег, їхні погляди, знання, досвід, переконання; бути уважною, чуйною, делікатною, справедливою у стосунках зі своїми колегами. Вона повинна допомагати колегам в міру своїх знань і навичок. Високий професіоналізм медичної сестри є важливою передумовою стосунків медсестри і лікаря. Медична сестра повинна точно й кваліфіковано проводити призначені лікарем сестринські втручання. Медичний працівник повинен підтримувати авторитет колег серед пацієнтів [4]. У тих випадках, коли медична сестра стає свідком неправильних чи помилкових дій колег, вона повинна стати на захист інтересів пацієнта, але без приниження колеги в очах пацієнта.
Висновок. Елементи медичної етики та деонтології потрібно починати формувати у свідомості майбутніх медичних сестер відразу після вибору професії. А робота з медичної етики та деонтологічного виховання майбутньої медичної сестри повинна продовжуватися в стінах навчального медичного закладу і протягом всієї професійної діяльності. Медична сестра у роботі та поведінці має бути взірцем високої культури, ввічливості, скромності та акуратності.
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ПЕДАГОГІКА СПІВРОБІТНИЦТВА У ВИХОВАННІ СТУДЕНТІВ

Боровик О.Г.
Сумський медичний коледж

Термін «педагогіка» отримав свою назву від грецьких слів paidos - дитина і ago - вести. У дослівному перекладі paidagogos означає «поводир дітей». Педагогом у Стародавній Греції називали раба, який брав за руку дитину свого господаря і супроводжував її до школи. Поступово слово «педагогіка» стало вживатися більш загально: для визначення мистецтва вести дитину протягом життя, тобто виховувати, навчати, давати освіту. Так педагогіка стала наукою про виховання і навчання дітей.    

Сучасна педагогіка – це наука про виховання людини. Під поняттям «виховання» в даному випадку розуміємо освіту, навчання та розвиток, тобто вживаємо його в найбільш широкому значенні. Виховання виникло разом із появою людського суспільства. Воно невіддільне від соціального відтворення поколінь, природної потреби готувати до життя нащадків. Саме тому виховання є загальною і вічною категорією [1, с. 2].

Педагогіка співробітництва – напрям у вітчизняній педагогіці 2-ї половини 20 ст., що представляє собою систему методів і прийомів виховання і навчання на засадах гуманізму та творчого підходу до розвитку особистості.  У технології співробітництва той, кого навчають, на відміну від традиційного підходу, виступає не як об’єкт педагогічного процесу, а як суб’єкт своєї  діяльності. Між викладачем та студентом складаються суб’єкт-суб’єктні стосунки. [4, с. 328]. Вихователь та вихованець виступають як партнери, співтовариші, складають спілку дорослого з молодим. Взагалі, співробітництво розглядається як спільна діяльність дорослих і молоді, зміцнена взаєморозумінням, проникненням у духовний світ один одного, спільним аналізом ходу та результатів цієї діяльності. Саме тому педагогіка співробітництва дала імпульс творчої діяльності багатьом педагогам, ініціювала діяльність багатьох авторських шкіл [5, с. 175].

Взаємна активність вихователів і вихованців у педагогіці позначається термінами «педагогічна взаємодія», «педагогічне співробітництво», «педагогічне партнерство». Взаємодія – це своєрідне втілення зв’язків, взаємин між людьми, котрі, вирішуючи спільні завдання, взаємовпливають, доповнюють один одного і досягають успіхів у розв’язанні поставлених завдань. Природно, що змін зазнають і суб’єкти, і ті об’єкти, на які спрямована взаємодія. Разом – означає не сумарно, а взаємодоповнюючи [3, с. 14].

Взаємодія викладача і студента в Сумському медичному коледжі є основою навчально-виховного процесу, коефіцієнт продуктивності і результативність якого визначається рівнем співпраці тих, хто навчає, і тих, хто навчається. Гуманістична ідея педагогіки співробітництва, в якій викладач та студент виступають як рівноправні партнери, об’єднані у творчий союз для виконання спільного завдання, була реалізована в коледжі у проекті «Коли натхнення нас покличе», який стартував у 2010. Форма проекту – концертна програма до Міжнародного жіночого Дня – 8 Березня, термін – довготривалий, вимоги проекту – в самодіяльних номерах беруть участь як студенти, так і викладачі, при чому кількість ні тих, ні других не обмежується, так само як і жанри програми. Іншими словами, концертний номер допускається в програму  тільки за умови участі у ньому викладача (чів) і студента(тів).

За кілька років існування, проект «Коли натхнення нас покличе» став найпопулярнішим виховним заходом навчального закладу,  брати участь у якому вважають за честь як студенти, так і викладачі коледжу. Про це свідчить кількість учасників концертної програми, яка зростає з кожним роком: від 64 у 2010 році до 90 учасників у 2014.

У чому ж полягає секрет успіху такого співробітництва?

Підготовка кожного проекту розпочиналася ще на початку  нового навчального року, ще у вересні, коли учасники формували ідею та концепцію концертного номеру, оцінювали свої творчі здібності, таланти, проводили репетиції. Ніхто нікого не примушував. Викладачі та студенти разом обговорювали проблеми, співали,танцювали, декламували, шили концертний одяг, сміялись та плакали. Так реалізувалася ідея рівності. Викладачі, які ніколи не виходили на сцену у якості виконавців, більше розуміли студентів, які були активними учасниками художньої самодіяльності та поєднували це з навчанням. А студенти з більшою повагою та шаною ставилися до викладачів, які з відповідальністю відвідували усі  репетиції та  хвилювалися більше, ніж студенти, перед виходом на сцену. 

Кожен із учасників проекту вболівав за результат, ніхто нікого не хотів підвести. Навіть ті, хто не брав участь у концерті, відзначали, що викладачі, яких вони нібито знали кілька років, розкривалися для них по-новому, руйнуючи стереотипний імідж «сухого» педагога. Така взаємодія, співпраця ставала корисною для обох сторін, кожен із учасників проекту брав для себе щось важливе, нове, ставав ближчим, зрозумілішим один для одного. І як сказав один студент після концерту: «А ви знаєте, викладачі такі самі люди, як і ми…». 

Пройшло 5 проектів «Коли натхнення нас покличе» і можна підвести деякі підсумки: педагогіка співробітництва є істинно демократичним способом співпраці, який не відкидає різниці у життєвому досвіді, знаннях викладачів та студентів, але передбачає безумовну рівність у праві на повагу, довіру, доброзичливе ставлення і взаємну вимогливість усіх учасників. Відомий психолог Лев Семенович Виготський зазначав, що в співробітництві дитина виявляється сильнішою і розумнішою, ніж у самостійній роботі. Вона піднімається вище за рівнем інтелектуальних труднощів, розв’язаних нею [2, с.462]. Співробітництво викладача та студента, їх співдружність і співтворчість значною мірою забезпечують створення «ситуації успіху», сприятливих умов для розкриття творчих можливостей, ведуть до істотної гуманізації освіти.
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ОСОБЛИВОСТІ ПІДГОТОВКИ ФАХІВЦІВ ФАРМАЦІЇ  В ЄВРОПІ
Бойчук І.Д.
Житомирський базовий фармацевтичний коледж ім.. Г.С. Протасевича

Статтю присвячено вивченню та аналізу підготовки фармацевтичних кадрів та особливостям фармацевтичної освіти у країнах Європи, обґрунтовано необхідність  створення  узгодженого стандарту ступеневої підготовки за  моделлю «бакалавр-магістр» та необхідність приведення кваліфікацій фахівців до міжнародних стандартів

Тридцять років назад в Європі розпочалось напрацювання політичного консенсусу відносно нової ролі вищої освіти, особливо у професійній її компоненті, на європейському ринку праці, який поступово почав об’єднуватись в єдиний економічний простір. Сучасний етап професійної підготовки фахівців характеризується суттєвими змінами у більшості країн, що приєдналися до європейської та світової освітньої інтеграції в результаті реалізації основних положень Болонської декларації.

Процес реалізації національної моделі модернізації вищої освіти базується на засадах створення чіткої і гнучкої ступеневої системи освіти, яка була б здатна реагувати на зміни потреб особистості, суспільства і ринку праці. Зазначені процеси відбуваються і в системі фармацевтичної освіти.


В Україні накопичено значний досвід підготовки фахівців у вищих навчальних закладах, проте «реформуючи систему освіти, неможливо залишити старі підходи до проектування новітніх освітніх систем»  [1]. 

Незважаючи на безумовні досягнення вищої освіти України в системі традиційного навчання у вищому закладі освіти, серед причин, пов’язаних із необхідністю змін у системі підготовки фармацевтичних кадрів слід відзначити:  встановлення ринкових відносин на фармацевтичному ринку, інтенсивний обмін досвідом на світовому та європейському рівнях як у фармацевтичній галузі так і в системі підготовки кадрів, необхідність появи на ринку праці нових спеціальностей, посад, безперервне вдосконалення змісту освіти тощо.  

На сучасному етапі реформування фармацевтичної освіти в Україні та у країнах ближнього та дальнього зарубіжжя існує проблема створення транснаціональних стандартів підготовки фахівців фармацевтичної галузі, розробка й упровадження нових моделей ступеневої підготовки, визнання дипломів і кваліфікацій на міждержавних рівнях.

Метою статті є  вивчення особливостей підготовки фармацевтичних кадрів у країнах Європи.

Слід відзначити, що у 52 країнах Європейського регіону ВООЗ фармацевтичні кадри в Україні та країнах СНД представлені фармацевтами – з неповною вищою освітою,  випускниками коледжів та провізорами – випускниками університетів, тоді як у переважній більшості країн (крім Фінляндії) фахівці з повною вищою фармацевтичною освітою мають кваліфікацію «фармацевт» [2]. У більшості країн Європи запроваджено або запроваджується ступенева освіта, яка передбачає послідовне здобуття ступенів бакалавра, магістра, доктора наук. Двоступеневе поєднання «бакалавр-магістр» має значні переваги у порівняння з тривалим (5 років) та негнучким навчальним планом, за яким здобувається ступінь «магістра наук», який є традиційним у  країнах переважно колишнього СРСР. Запровадження двоступеневості сприяє розвитку національної та інтернаціональної мобільності завдяки   характеру навчальних програм, розвитку багато дисциплінарних магістерських програм, більш якісній взаємодії навчання з практикою.

Слід зауважити, що у більшості країн Європи підготовка фармацевтичних фахівців здійснюється у медичних навчальних закладах на фармацевтичних факультетах. Серед них провідними з підготовки фармацевтичних кадрів є: Франція – 24 фармацевтичні факультети, Велика Британія – 19, Німеччина – 16, Іспанія – 15, Бельгія – 10, Польща – 10. Тільки один фармацевтичний факультет функціонує у вищому навчальному закладі в таких країнах: Ірландія, Македонія, Хорватія, Словенія, Македонія, Мальта [3]. 

Система підготовки фармацевтів у Франції має свої особливості. Тут навчаються довше ніж на інших факультетах – 6-8 років, крім того до  ставлять більш жорсткі вимоги. Зокрема, на другий курс переводять тільки тих, хто склав достатньо складні екзамени та має достатню кількість високих балів та пройшов за конкурсом. У разі нескладання екзаменів дозволяється пройти повторний курс навчання, але тільки один раз.

Навчальний план по фармації на прикладі університету м. Нант складається з  3-х циклів, два перших тривають по 2 роки. Тривалість третього різна (від 2 до 5 років). 

Перший цикл присвячений вивченню фундаментальних дисциплін: математика, біофізика, загальна хімія, органічна хімія, біохімія, молекулярна біологія, генетична біологія, анатомія та фізіологія, ботаніка, загальна культура. Цикл передбачає конкурс після першого курсу для подальшого навчання. Другий цикл включає більш специфічні для фармації дисципліни, третій цикл орієнтує на роботу в аптеці або аналітичній лабораторії, на підприємстві промислової фармації. 2-4 роки навчання передбачають фундаментальну освіту. Протягом цих років студенти проходять ознайомчу дослідницьку практику за напрямами, запропонованими навчальним закладом. Тривалість практики – мінімум 150 годин. Після успішного складання звіту за практику та одержання рекомендації керівника студенту в кінці 4 курсу видається сертифікат, який можна прирівняти до нашого диплома бакалавра. До загальної кількості балів додаються бали за факультативні курси та обов’язковий сертифікат про вивчення англійської мови.

Наступні 5-6 курси передбачають професійне навчання. Студенти розподіляються за програмами: реалізація ліків у аптеці, промислова фармація або клінічна фармація. Після кожного курсу   професійна практики  тільки в установах або підприємствах, акредитованих державою. 

Університети Великої Британії традиційно вважаються найпрестижнішими та найдорожчими. У країні спеціалізована вища освіта, вивчаючи фармацію в британському університеті, студент вивчає тільки ті дисципліни, які мають відношення тільки до обраної спеціальності.

Фармацевтична освіта у Великобританії здійснюється за моделлю «бакалавр» (Bachelor Degree) – «магістр» (Master Degree) – «доктор філософії» (Doctoral or PhD Degree). Ступінь бакалавра присуджується після 3-4 річного навчання за спеціалізованими програмами на денному відділенні коледжу або університету. На прикладі навчального плану школи фармації Манчестерського університету ступінь бакалавра присвоюється студентові після 3 років навчання. На першому курсі вивчаються дисципліни: основи органічної хімії, основи біології, основи фізики, фізіологія, патологія і фармакологія, лікарська та біологічна хімія, фізико-хімічні особливості  лікарських препаратів, математика, статистика, фармацевтична практика. На другому кірсі – фармацевтичний аналіз, приготування лікарських препаратів, фармакокінетика, фармакологія, медична патологія і фармакологія, фармацевтична практика. Третій рік передбачає вивчення менеджменту, фармацевтичного законодавства, приготування лікарських препаратів, лікарська та біологічна хімія, фармацевтична опіка, клінічна фармація. Після третього курсу студенту присвоюється ступінь бакалавра фармацевтичних наук. Четвертий рік навчання надає можливість одержання ступеня магістра та передбачає вивчення однієї з двох груп програм: одні орієнтовані  на дослідницьку діяльність; другі – навчальні програми, орієнтовані на підвищення професійного рівня за  однією із спеціальностей. Фармацевтична практика  починається з першого курсу (медична рецептура, приготування та розподіл лікарських засобів, надання консультативної допомоги пацієнтам, соціальні аспекти фармації). Навчання в університеті передбачає одержання ступенів та дипломів бакалавра фармацевтичних наук, магістра фармацевтичних наук, доктора філософії в галузі фармації. Програми навчання з фармації в Британії акредитовані Королівським фармацевтичним товариством і охоплюють всі основні фармацевтичні дисципліни [4]. 

Професійна підготовка фармацевтів в Німеччині передбачає 4-річний термін навчання та присвоєння ступеня кандидата фармацевтичних наук. Протягом навчання студенти вивчають такі основні блоки дисциплін: хімічні дисципліни; фізика, математика; біологія, мікробіологія, біохімія; медицина, фармакологія, токсикологія; фармакогнозія, фармацевтична технологія, фармацевтична хімія; законодавство та соціальна фармація; фармацевтична практика. Студенти проходять практику терміном 12 місяців в державних аптеках або в аптеках інших форм власності, в госпіталях, підприємствах фармацевтичної промисловості або в науково-дослідницьких університетах. Підготовка фармацевтів у Німеччині не передбачає видачі дипломів після закінчення циклів навчання, як, наприклад, у Франції. Складання екзаменів після циклів навчання є необхідною умовою для переходу на наступний цикл. Головним принципом вищої освіти в Німеччині є академічна свобода. Студент сам обирає спеціальність та самостійно організовує свій навчальний план відповідно до вимог факультету.

Важливою структурою післядипломної фармацевтичної освіти Німеччини є Promotion – докторантура, яка не має загальноприйнятої структури, програми та списку обов’язкових курсів. Ступінь доктора присуджується після двох екзаменів: захисту дисертації, виконаної під керівництвом «старшого», та проходження усної наукової співбесіди. Для написання дисертації відводиться 3 – 5 років [5]. 
Аналізуючи моделі професійної підготовки фахівців фармації у східній Європі, визначено, що провідними університетами з підготовки фармацевтів у Польщі є  Варшавська медична академія (факультет фармації), Школа фармації медичного університету (м. Лодзь), фармацевтичний факультет медичного університету (м. Гданськ)  та ін. В Угорщині вищу фармацевтичну освіту представляє фармацевтичний факультет університету Альберт Сент Георгі. Слід зазначити, що і у Польщі, Угорщині та Румунії підготовка магістрів фармації здійснюється в університетах терміном навчання 5 років без присвоєння проміжних ступенів. 

Двоступенева підготовка фармацевтів за моделлю «бакалавр – магістр» функціонує в Болгарії та Чехії. Так, у Софійському медичному університеті готують бакалаврів упродовж 4 років та магістрів фармації (термін навчання 1 рік на базі бакалаврату). Після закінчення фармацевтичного факультету студенти 5 курсу повинні скласти державні екзамени або захистити дипломну роботу за запропонованою тематикою: фармацевтичні технології і біофармація; аналіз лікарських препаратів; клінічна фармація; організація та економіка фармацевтичного виробництва (2).

Підготовку фармацевтичних кадрів у Російській Федерації здійснюють три фармацевтичні академії (П’ятигорська, Пермська, Санкт-Петербурзька) та 72 фармацевтичних факультети у вищих медичних навчальних закладах.  У Республіці Білорусь – Вітебський державний ордена Дружби народів медичний університет, Білоруський державний університет 
(м. Мінськ). Фармацевтів  готують у Могильовському державному медичному коледжі.  У Росії та Білорусі підготовка провізорів в університетах здійснюється без присвоєння проміжних ступенів і передбачає термін  навчання 5 років та 1 рік навчання в інтернатурі (післядипломна освіта) [7];[8]. 

Аналіз підготовки фахівців фармацевтичного профілю в країнах ближнього та дальнього зарубіжжя дозволив дійти висновку, що у країнах, де підготовка здійснюється за традиціями англійської фармацевтичної школи (Велика Британія, Франція) функціонують дворівневі (двоциклові) моделі підготовки фахівців для практичної фармації, що дає можливість  одержати базову вищу освіту за рівнем бакалавра та обрати  ту програму магістерської підготовки, яка є найбільш цікавою для майбутнього фахівця.

Серед країн Східної Європи та пострадянського простору найсуттєвіших реформ зазнала фармацевтична освіта у Болгарії, Чехії.

У процесі реформування фармацевтичної освіти в Україні вже функціонує модель підготовки фахівців «бакалавр-магістр», причому підготовку бакалаврів успішно здійснюють базові коледжі, які є розробниками галузевого стандарту підготовки бакалавра  (Житомирський базовий фармацевтичний коледж та Коледж Національного фармацевтичного університету), відповідають ліцензійним умовам підготовки фахівців зазначеного рівня та входять до складу навчально-науково-виробничих комплексів з провідними університетами  країни, що дає можливість студентам продовжити навчання за магістерськими програмами. Але на сучасному етапі поки не створено  узгодженого стандарту ступеневої підготовки за зазначеною моделлю, існує необхідність приведення кваліфікацій фахівців до міжнародних стандартів, як це здійснено в Казахстані.
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МІЖПРЕДМЕТНІ ТА ІНТЕГРОВАНІ ЗВ’ЯЗКИ ПРИ ВИКЛАДАННІ 

ФІЛОСОФІЇ В СИСТЕМІ МЕДСЕСТРИНСЬКОЇ ОСВІТИ
Білик Л.С., Панасюк В.Б.
Чортківський державний медичний коледж

Головним завданням вузівського курсу філософії є вивчення студентами-медиками однієї із фундаментальних гуманітарних дисциплін, важливої частини світової культури людства. Засвоєння досягнень філософії складає основу гуманітарної підготовки медичної та медсестринської освіти в Україні. При цьому дуже важливо не лише враховувати сучасні підходи до вивчення філософії та її найважливіших проблем, а й практикувати  міжпредметні та інтегровані зв’язки. Зокрема, зв’язок філософії з медициною, розвивати проблемно-діалогічний характер філософії.
Філософія вивчається в рамках фундаментальної освіти майбутніх медичних сестер з використанням лекційно-семінарської форми навчання. Окрім аудиторних занять, програма передбачає самостійну роботу студентів.
Так,  уже при вивченні першої теми "Філософія, її походження, зміст та функції в суспільстві" обов'язково звертаємо увагу на роль медичних знань у структурі світогляду та проблемах формування наукового світогляду медичної сестри. При вивченні філософії та медицини стародавнього Сходу  - вплив традиційних ідей східної філософії  на розвиток медичного пізнання та лікарської практики.
Прослідковують студенти взаємозв'язок між філософією та медициною і в античну епоху, коли знайомляться з діяльністю та творчим надбанням лікарів-філософів Стародавньої Греції та Риму. 
Вивчаючи тему "Філософське пізнання", розглядаємо медсестринський діагноз як специфічний прояв діалектики процесу філософського пізнання, як єдність чуттєвого і раціонального в пізнанні. Саме в діагностиці неможливо виділити ні чуттєвого, ні раціонального пізнання як самостійних, незалежних одне від іншого. Уже на самому початку діагнозу, на стадії суб'єктивного обстеження здійснюється процес їх логічного осмислення, певна логічна обробка даних, виділення суттєвого, основного і другорядного, випадкового і закономірного І хоча в процесі анамнезу, лабораторному та інструментальному дослідженнях на перший план виступають чуттєві форми пізнання, однак і на цьому етапі медична сестра користується певними теоретичними положеннями, минулим досвідом, клінічною ерудицією, аналізом, класифікацією і узагальненням чуттєвого матеріалу. Специфіка діагностики, як форми пізнання, виражається в особливій значимості чуттєвого споглядання. Це зумовлено крайньою індивідуалізацією кожного пацієнта і кожного захворювання. Раціональний етап діагностичного процесу, який виражається у підведенні конкретного захворювання під певну нозологічну форму, постійно корегується чуттєвими даними про стан хворого. Медична постійно перевіряє, уточнює свої уявлення і поняття результатами лабораторних досліджень.
Добре ілюструвати якісні та кількісні характеристики на прикладі вивчення інших медичних явищ. Зокрема, без них неможливе визначення нормального і паталогічного станів організму, кожен з яких характеризується своїми якісними та кількісними характеристиками. Наприклад, в будь-якому організмі постійно проходить кількісне зростання і постійне накопичення токсичних речовин, які, досягнувши певного кількісного рівня, ведуть до захворювання. При умові нормального стану в організмі проходять такі кількісні зміни, які на певному етапі можуть породжувати запальний процес. Так в здоровому організмі постійно існують альтернативні прояви у вигляді відмирання клітин, фізіологічного мікрогенезу тканин та ін.

У хворому організмі вищевказані процеси проходять на інших кількісних рівнях, тому запальний процес представляє собою різке підвищення кількісного вираження даних фізіологічних процесів. Тому, вийшовши за межі певної кількісної шкали, нормальний фізіологічний процес стрибкоподібно переростає у запальний, патологічний процес. Однак було б неправильно вбачати лише кількісну різницю між фізіологічними та патологічними процесами. Вони мають і суттєві якісні відмінності.
Досить часто перехід від норми до патології здійснюється так, що в межах великого основного якісного переходу проходить цілий ряд дрібних стрибків. Зокрема, природна смерть є результатом поступової концентрації цілого ряду патологічних змін, які піднімаються до такої вузлової, критичної точки за межами якої наступає загибель організму.
Особливо цікаво обговорювати зі студентами на семінарських заняття  з філософії питання про самоцінність людського життя, про право людини на життя і право на смерть. Нерідко саме під час таких занять міркування студентів змінюється в напрямку загальнолюдських цінностей, а не часткової медичної чи особистої  проблеми. Зокрема, коли говорити в загальному про право хворого на смерть і роль у цьому процесі медика, то студенти стверджують, що евтаназія правомірна. Але, коли викладач змінює ситуацію таким чином.  що медиком, який має це зробити, стає конкретна особа ( студент), то тут одразу відкривається поле для міркування та дискусії. Або в питанні про штучне переривання вагітності - студенти в основному погоджуються з тим, що саме  мати має право вирішувати давати дитині життя чи ні, а медичний працівник з цим правом матері повинен обов'язкового рахуватися. Коли ж викладач змінює ситуаційну задачу і в ролі матері уже виступає студентка ( або майбутня дружина студента), чи в ролі лікаря, чи медсестри опиняється хтось із аудиторії - знову бесіда переходить у площину дискусії, яка обов'язково приведе до розгляду філософської проблеми, що вивчається.
Студентам-медикам при вивченні філософії доводиться багато працювати самостійно. Тут важливо зацікавити їх, будувати завдання для самостійної роботи з максимальною їх профілізацією. Зокрема, медичні сестри нашого коледжу широко знайомляться з діяльністю лікарів-філософів, при цьому пишуть реферати, готують студентські повідомлення тощо. Наприклад, при вивченні теми " Філософський підхід до розуміння людини" темою реферату студенти обирають " Місце творчості у медсестринській практиці", а при вивченні теми "Філософський зміст проблеми буття" -  реферат "Значення вчення про єдність світу для розуміння сутності хвороби людини" чи "Особливості практичної діяльності в медсестринстві" і т.д.
Такий підхід до вивчення філософії у медичному коледжі, на наше переконання, робить вивчення цієї дисципліни потрібною і цікавою для студентів. Вони розуміють важливість філософських знань для майбутнього медичного працівника, і це розуміння робить їхню навчальну діяльність цілісним та усвідомленим процесом.
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КОНЦЕПТУАЛЬНІ ЗАСАДИ ФОРМУВАННЯ ПРАКТИЧНИХ НАВИЧОК 
З МАРКЕТИНГОВОЇ ДІЯЛЬНОСТІ У СТУДЕНТІВ

Буднік О. М.
Житомирський національний агроекологічний університет
Охорона здоров'я є найважливішої складової соціальної сфери, що визначає життєдіяльність суспільства. Тому реформуванню галузі охорони здоров'я сьогодні приділяється значна увага. В той же час, принципово важливого значення набуває актуалізація питання ефективності та якості навчання студентів. Тому в умовах стрімкого економічного і суспільного розвитку вкрай важливим є використання не лише теоретичних основ дисципліни, але і вміння застосовувати їх практично. 

Метою даного дослідження є обґрунтування можливості імплементації основ маркетингу медичних послуг в навчальний процес та практичну діяльність студентів. В основу дослідження покладено системний підхід до вивчення маркетингу медичних послуг. В процесі дослідження використано загальнонаукові методи індукції і дедукції та узагальнення. В процесі проведеного дослідження використано спеціальні методи, зокрема методи порівняння та спостереження. Для теоретичного узагальнення та розробки етапів проведення маркетингового дослідження студентами-медиками використано абстрактно-логічний метод.

Огляд останніх джерел і публікацій. Проблему вдосконалення розвитку системи охорони здоров'я та ринку медичних послуг висвітлено в працях Б. Данилишина, В. Євсеєва, І. Мазур, В. Москаленка, В. Пономаренка, В. Слабінського, Г. Старостенко, Дж. Фігейраса та інших дослідників. Теоретико-методологічні та практичні питання організації маркетингової діяльності є предметом дослідження Г.Армстронга, В. Зіновчука, Ф. Котлера, Н. Малхотри, В. Руделіуса та ін. Водночас більш поглибленого дослідження потребують питання використання маркетингових інструментів в навчальному процесі, що і обумовлює актуальність даного дослідження. 

Результати та їх обговорення. Інтеграція України в Європейський освітній простір передбачає суттєву перебудову системи підготовки медперсоналу, що повинно стати підґрунтям для реформування медичної галузі в рамках Програми економічних реформ Президента України на 2010-2014 роки  [1]. 

Принципова сутність сучасного періоду реформування вітчизняної системи охорони здоров'я, поряд з іншими, характеризується об'єктивними умовами, при яких медична послуга стає товаром, а відносини виробників і споживачів медичних послуг (зокрема, лікаря і пацієнта) по суті починають визначатися як маркетингові, тобто з переважаючою роллю пацієнта  [6]. Особливості ринку медичних послуг полягають в специфічності праці медичних працівників, коли збереження життя пацієнта та гуманітарна місія системи охорони здоров’я є набагато важливішими за економічну доцільність та рентабельність медичної практики. Водночас, в сучасних умовах розвитку ринкової економіки медичні послуги, спрямовані на задоволення  потреб суспільства та підвищення якості послуг, що надаються, характеризуються високим степенем економічності та рентабельності  [5].
Перспективність впровадження науково-дослідної діяльності при роботі зі студентами-медиками обґрунтована системним підходом до викладання дисципліни. У сучасних умовах при вивченні певної дисципліни важливу роль відіграє здатність студентів до нестандартного та інтегративного мислення, можливість їх співпраці при вирішення встановлених задач, розвиток їх творчого потенціалу. Вивчення основ маркетингу в сфері охорони здоров’я та оволодіння навичками практичного маркетингу в медичній сфері є доцільним в контексті формування професійних менеджерів сестринської справи. Адже, магістри та бакалаври медсестринства в практичній охороні здоров’я повинні вміти оцінювати, аналізувати дані, контролювати і здійснювати сестринський процес, встановлювати методи і пріоритети сестринських втручань, навчати персонал на робочому місці, вміти спілкуватись та працювати в команді. [4]

Науково-дослідна робота зі студентами – це перш за все прямий, контакт викладача зі студентами. Важливу роль в даному випадку відіграють комунікативні відносини викладача та студентів. Комунікації повинні будуватись на підставі створення та функціонування студентських робочих груп, що дозволяє їм повноцінно використовувати отримані знання, підходити до вирішення завдань нестандартно, ретельно опрацьовувати, вивчати  та аналізувати отримані дані, переконливо доводити свої думки та робити власні висновки. Основні етапи проведення маркетингового дослідження наведені на рис. 1.

Першочерговою потребою при проведенні будь-якого дослідження є визначення проблеми та постановка мети дослідження. Цілі дослідження можуть бути: пошуковими, тобто передбачати збирання попередніх даних, на підставі яких можна виробити гіпотезу; описовими, тобто передбачати опис певної проблеми (явища) та експериментальними. Найважливішими напрямами досліджень в медичному маркетингу є: дослідження поведінки споживачів (пацієнтів); вивчення та аналіз кон'юнктури ринку; визначення місткості ринку; коротко- та довготермінові прогнози; дослідження політики цін; аналіз діяльності конкурентів. 

Наступним завданням дослідження є формулювання робочої гіпотеза та розробка плану дослідження. 

Одним з найважливіших етапів проведення маркетингового дослідження є збір інформації. Для цього дослідники можуть опрацьовувати вторинну (яку вже було зібрано раніше для іншої мети) або первинну інформацію (яку збирають вперше для досягнення конкретної мети даного дослідження). Дослідження переважно починають зі збирання вторинної інформації. Цей етап називають „кабінетними" дослідженнями. В переважній більшості маркетингових досліджень після обробки та аналі​зу вторинної інформації збирають первинні дані. Велика трудомісткість збирання первинних даних потребує ретельної підготовки, а також обробки отриманих даних та вміння застосовувати їх на практиці.

Реалізація плану дослідження передбачає використання наступних методів: спостереження; опитування; експеримент; імітацію.

Спостереження – це аналітичний метод, за допомогою якого дослідник вивчає поведінку споживачів, торговельного персоналу; він може поводиться як учасник подій (активне спостереження). Опитування передбачає з'ясування позицій людей, їх поглядів на ті чи інші проблеми на підставі їх відповідей на заздалегідь підготовлені запитання. 
Існують ситуації, коли недостатньо провести вивчення кон’юнктури медичного ринку один раз. Тоді застосовують неодноразове збирання даних в однієї групи досліджуваних через рівні проміжки часу. Експеримент – це метод, за допомогою якого можна з'ясувати реакцію досліджуваної сукупності людей на певні фактори чи їх зміну. Метою експерименту є встановлення причинно-наслідкових зв'язків між досліджуваними змінними через перевірку робочої гіпотези. Імітація – метод, який ґрунтується на застосуванні електронних засобів та дослідженні зв'язків між різними маркетинговими змінними на відповідних математичних моде​лях, а не в реальних умовах. Застосовуються досить рідко. Найпоширенішим серед перерахованих методів є опитування, яке використовують приблизно у 90 % маркетингових досліджень (іноді в поєднанні з іншими методами). 
Завершальним етапом є аналіз, інтерпретація даних та презентація результатів дослідження. В даному випадку студентам необхідно навчитися обробити та проаналізувати зібрані дані. Важливо перевірити достовірність інформації, коректність та повноту відповідей. Після того оформляють результати дослідження, які мають бути детальними, містити таблиці, схеми, діаграми, а також висновки та рекомендації. В процесі проведення дослідження можуть бути використані кількісні та якісні методи маркетингу. 
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	збір даних з використанням різних методів; 
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	аналіз, інтерпретація даних та презентація результатів дослідження.


Рис. 1. Послідовність  проведення студентами-медиками 

маркетингового дослідження
Особливим моментом проведеного дослідження є його презентація, де дуже важливо вміти представити отримані результати, а також власні висновки та пропозиції щодо обраної тематики дослідження. Презентація результатів може бути проведена на конференціях, «круглих столах» або семінарах.
Висновки та перспективи подальших досліджень.

Таким чином, сучасна філософія освіти вимагає подальшого розвитку наукових досліджень та широке впровадження їх в навчальний процес. Система застосування різних маркетингових заходів матиме позитивну спрямованість, сприятиме не лише формуванню знань, умінь і навичок у студентів, але надасть можливість підвищити якість знань та успішність студентів загалом. Важливо підвищувати мотивацію студентів до вивчення предмету та активізувати їх пізнавальну діяльність, що в перспективі сприятиме реалізації їх професійно-освітніх можливостей.
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МІЖПРЕДМЕТНІ ТА ІНТЕГРОВАНІ ЗВ'ЯЗКИ У МЕДСЕСТРИНСЬКІЙ ОСВІТІ
Вознюк Ю.М.
КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»
Вступ. Освіта й виховання сучасної молодої людини, її гармонійний розвиток вимагають органічного поєднання комплексу знань, умінь і навичок, які набуваються в процесі підготовки медичного працівника. Реформа освіти в Україні передбачає оволодіння студентами глибокими й міцними знаннями, засвоєння провідних ідей навчальних дисциплін, вироблення комунікативних умінь і навичок гармонійно розвиненої особистості і громадянина. Тому міжпредметні і інтегровані зв'язки у навчальному процесі набувають особливої уваги і є одним із факторів оптимізації навчальної діяльності.
Варто зазначити, що проблема міжпредметних зв’язків традиційно досліджується на рівні формування змістової основи знань, а останнім часом і як дієвий шлях удосконалення змісту сестринської освіти. 
 Гуманітаризація освіти спрямована на переорієнтацію з предметно-змістового принципу засвоєння основ наук на вивчення цілісної картини світу та формування системного мислення. 

Сучасний етап розвитку суспільства та актуальні проблеми сьогодення потребують активізації інтеграційних та міжпредметних процесів в організації навчально-виховного процесу молодого покоління, оскільки саме в такий спосіб можна забезпечити системність: формування наукового світогляду, формування загальнопредметних умінь у видах діяльності, що є спільними для різних дисциплін (пізнавальної, навчальної, практичної, мовленнєвої). 

Основна частина. Під інтеграцією ми розуміємо процес та результат поєднання окремих елементів навчання та виховання в єдину цілісну систему з метою одержання якісно нового результату сестринської освіти. Інтегрований освітній процес повинен конструюватися за принципами: доступності, науковості послідовності, системності, цілісності, логічності, вертикального тематизму.


Застосовуючи інтегроване навчання, необхідно чітко визначити його зміст, місце в системі занять та форми реалізації. Найбільше уваги слід приділити створенню умов для інтегрованого навчання в процесі формування необхідних умінь і навичок.

Довгий час терміни „міжпредметні зв’язки” та „інтеграція навчального матеріалу” вживалися як синоніми. Проте згодом намітилася їх диференціація: „у тих випадках, коли один предмет є основним, а відомості з іншого викладаються лише в допоміжній ролі з метою повторення, прискорення процесу навчання чи закріплення знань, умінь і навичок є підстава говорити про міжпредметні зв’язки. Інтеграція – це створення нового цілого на основі виявлення однотипних елементів і частин у кількох раніше різних одиницях, пристосування їх у раніше неіснуючий моноліт особливої якості”. 


У сучасній педагогіці міжпредметні зв'язки переросли в проблему інтегрованого пізнання. У процесі інтегрованого навчання створюється цілісна система наукових знань, яким притаманний високий ступінь усвідомлення, мобільності та міцності. Всі галузі сучасної науки тісно зв'язані між собою, тому і при підготовці медичних сестер навчальні предмети не можуть бути ізольованими один від одного.


Міжпредметні зв'язки - це цільові і змістовні збіги, що існують між навчальними предметами. Вони відображають у змісті навчальних дисциплін ті діалектичні зв'язки, які виступають як дидактична умова, що сприяє піднесенню рівня науковості й доступності навчання, активізації навчання, активізації пізнавальної діяльності студентів, поліпшенню якості знань, умінь і навичок. Реалізація міжпредметних зв'язків дає змогу економно і водночас інтенсивно використовувати час на заняттях. Внутріпредметні зв'язки забезпечують системність у навчанні, демонструють ієрархічність і структуру, активно впливають на засвоєння вмінь та навичок відповідно до предмету.


Для успішної реалізації міжпредметних зв'язків під час навчання необхідно:

- використовувати методи, які найкраще сприяють оволодінню студентами знань;

- формувати вміння і навички, практично використовувати набуті вміння в будь-якій ситуації, у повсякденному житті;

- формувати інтелектуальні вміння і навички студентів, розширювати їхню ерудицію;

- розширювати науковий світогляд студентів, формувати розуміння вмінь і навичок.


Зміст міжпредметних зв'язків залежить від інформаційного критерію, зумовленого змістом навчальних дисциплін. Він включає в себе наукові факти, поняття, теоретичні відомості, що становлять ту навчальну інформацію, що засвоюється студентами на заняттях. Розрізняють три види змістових міжпредметних зв'язків: фактичні, понятійні й теоретичні. 
Правильній побудові заняття сприятиме розуміння характеру змістових зв’язків, які можуть бути синхронними (матеріал суміжних дисциплін опрацьовується одночасно), репродуктивними (спиратися на засвоєне з інших предметів), перспективними (певне питання розглядається лише в основних рисах з орієнтацією на більш докладне вивчення на заняттях з іншого предмета).

Висновки. Систематичне використання міжпредметних зв'язків виробляє у студентів уміння критично осмислювати матеріал, що вивчається. Новий матеріал студенти порівнюють із тими знаннями, які їм відомі, зіставляють їх, аналізують, додають із відомого раніше, і ця активна розумова діяльність по узагальненню нового під впливом раніше відомого із суміжних дисциплін сприяє більш міцному засвоєнню необхідних знань та вмінь.
Крім того, систематичне використання в навчальному процесі міжпредметних зв'язків позитивно змінює діапазон застосування знань та умінь, сприяє формуванню у студентів широких пізнавальних інтересів до вивчення різних дисциплін.

Ідея реалізації інтегративного підходу до навчання та міжпредметних зв’язків на уроках – важливий фактор, що сприяє підвищенню якості навчально-виховного процесу при підготовці медичних сестер. Адже нині пріоритети надаються розвивальній функції навчання, особлива увага приділяється формуванню самостійності, навчанню критичного мислення та креативності. 

Реалізація міжпредметних зв’язків та проведення інтегрованих занять сприяє розкриттю творчих здібностей кожного викладача, урізноманітненню методів та організаційних форм навчання для посилення інтересу студентів до знань, активізації мислення, оволодіння системою наукових знань і, зрештою, підвищення результативності всієї навчально-виховної роботи.

Ідея інтегрованого навчання передбачає досягнення мети якісної освіти, тобто освіти конкурентно-спроможної, яка здатна забезпечити кожній людині самостійно досягти тієї чи іншої мети, творчо самостверджуватися у різних соціальних сферах.
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КОРПОРАТИВНА ІНТРАНЕТ-СИСТЕМА
Волошенюк О.А. 

КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»
Інтранет – власний приватний сайт. Це конфіденційна ділова мережа, яка використовує таку ж базову структуру,  як звичайний веб-сайт і захищена від несанкціонованого доступу. 

Інтранет розширює існуючі зв'язки між викладачами та студентами  й забезпечує загальну базу знань. Вона також надає користувачам легкий доступ до даних систем і процесів з будь-якого підключеного до мережі комп'ютера або мобільного пристрою. 

Тому інтранет безпечна і легко доступна система, дозволяє користувачам виконувати роботу в будь-якому місці, просто використовуючи веб-браузер. 
Очевидною  перевагою інтранет є її  рентабельна особливість, яка випливає  з безпаперових технологій. Наприклад, з роботою інтранет,  можна опублікувати більшу частину своїх документів в цифровому форматі. Це економить гроші закладу  на друк документів і розповсюдженні інформації, дублювання документів,  накладні витрати з технічного обслуговування, і т.д. 

Інтранет може прискорити комунікації користувачів за допомогою електронної пошти, чату і форуму. Наприклад, одне повідомлення форуму може почати рядок додаткових повідомлень туди і назад для подальшої комунікації. 

Інший ефективний інтранет зв'язку є використання "форми", наприклад, форм для опитування співробітників. Дані, зібрані таким чином зберігається для майбутнього використання і можуть бути доступні зацікавленим сторонам. Вся інформація знаходиться тільки в одному місці (на сервері внутрішньої мережі), це також відносно легше і швидше, щоб додати нову інформацію або оновити наявну інформацію, щоб зробити її миттєво доступною. 

Спілкування та співробітництво є основою інтранет-додатків. Інтранет-додатки можуть підвищувати комунікацію і співпрацю співробітників організації від просто публікації,  до обміну знаннями в координації з віртуальною групою. Інші завдання стають простішими, в тому числі управління проектами та розподілення на робочі  групи і віртуальні команди, розділяючи корпоративні знання, онлайн механізмів зворотного зв'язку (опитування співробітників). 

Розробка інтранет може значно підвищити продуктивність та ефективність. Це збільшує продуктивність за рахунок швидкості та простоти використання, більш гнучкою та відкритою комунікації через набір стандартних, простий у використанні, потужний, і багаті засоби, швидка передача і зворотного зв'язку. Збільшення продуктивності також призводить кращими навчання та управління знаннями об'єктів. 

Інтранет також має безпосередній внесок в ефективність роботи компанії з виробництва бізнес-результатів. Наприклад, швидкий вихід на ринок з кращої комунікації  з зацікавленими сторонами, поліпшує координації і угоди  швидкого доступу до інформації. 

Інтранет може повністю підтримувати розподілену обчислювальну архітектуру, дозволяючи доступ з різних пристроїв і операційних систем. Це також дозволяє компанії постачати інформацію про найменш дорогі платформи. 

На відміну від традиційних паперових документів, інтранет надає широкий асортимент матеріалів, які включають аудіо, відео, та інтерактивні програми. Ці функції дозволяють користувачам спілкуватися в динаміці  для підвищення точністі і швидкості обміну інформації.
УДК 681.3.04:614.25

ЗНАЧЕННЯ ІНФОРМАЦІЙНО-КОМП’ЮТЕРНИХ ТЕХНОЛОГІЙ 
В ПІДГОТОВЦІ МЕДИЧНИХ СЕСТЕР

Гавриленко О.І.
Харківський базовий медичний коледж №1

В зв'язку з реформуванням сестринської освіти в Україні та переходу від медичної моделі підготовки сестер до медсестринської, передбачено виучка спеціаліста якісно нового рівня професіоналізму, якому властива професійна компетентність, вміння контролювати ситуацію, самостійно і оперативно приймати рішення, здатного не тільки виконувати призначення лікаря, а й забезпечувати індивідуальний догляд, співпрацювати з родичами і сім'ями пацієнтів. Специфіка сестринської діяльності при наданні медичної допомоги заключається в тому, що молодший медичний спеціаліст повинен мати універсальну підготовку, володіти як професіональними, так і загальними компетенціями. Професійно-практична підготовка медичної сестри включає вивчення технології сестринського процесу, маніпуляцїйної техніки, причому не механічне, а стосовно ситуації, стану і віку пацієнта, а також професійно спрямовану інформаційно-комп’ютерну підготовку. 

В даний час комп’ютерні технології дозволяють більш широко використовувати активні методи навчання, підвищити рівень засвоєння матеріалу та розширити діапазон методів контролю.

Впровадження принципів застосування інноваційних технологій у викладанні основ медсестринства  на сучасному рівні, вимагає від викладача використовувати різноманітні інноваційні технології, що забезпечують засвоєння та розуміння того, що лежить в основі догляду, який здійснюється не інтуїтивно, а продумано і має бути сформований у студента в ході занять.

Викладачі предмету «Основи медсестринства» розробили курс медіалекції, які допомагають підвищити інтерес студентів до вивчення матеріалу відповідно до навчальної програми. На практичних заняттях з основ медсестринства у ХБМК № 1 основним досягненням підготовки медичних сестер є максимальна інтеграція аудиторного навчання, позааудиторної роботи з практичним навчанням у формі підсумкової та виробничої практик.

Не можна не сказати про недоліки інформаційно-комп’ютерних технологій. Вони дають додаткове навантаження на зір, викликають підвищену втому у студентів і викладачів, а також потрібно враховувати той час, який студент використовує за комп’ютером для підготовки до занять та виконання завдань з позааудиторної самостійної роботи, індивідуальних, групових та колективних творчих завдань при підготовці доповідей до конференцій з нагоди Міжнародного дня медичної сестри, професійно-практичних конференцій сумісних з лікувально-профілактичними закладами м. Харкова та конференцій за підсумками науково-дослідної та творчої роботи студентів. 

Викладачі нашої предметної комісії на заняттях успішно застосовують інтерактивні технології навчання, а саме: робота «малими групами», «мікрофон», «мозковий штурм». Як активні методи навчання, з використанням інформаційного ресурсу, представлені на заняттях клінічні та професійні ситуації (заздалегідь підготовлені студентами за заданою темою або викладачем).

Використання інформаційно-комп’ютерних технологій є стратегічним напрямом підвищення якості освітніх послуг в коледжі і за нашим досвідом мають перспективи на подальший розвиток та вдосконалення у процесі викладання «Основ медсестринства».
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ОЦІНКА ПРОФЕСІЙНОЇ КОМПЕТЕНТНОСТІ ВИПУСКНИКІВ ЗІ СПЕЦІАЛЬНОСТІ "ЛІКУВАЛЬНА СПРАВА- ФЕЛЬДШЕР" У ФОРМІ ПРАКТИЧНО ОРІЄНТОВАНОГО  ДЕРЖАВНОГО КВАЛІФІКАЦІЙНОГО ІСПИТУ
Гвоздецька Г.С., Боцюрко Ю.В., Чернявська І.В.
медичний коледж ДВНЗ «Івано-Франківський національний  медичний університет»
З метою оцінки клінічної компетентності випускників розроблено систему стандартизованого клінічного іспи​ту, яка дає можливість оцінити практичні вміння студента та рівень теоретичної підготовки відповідно до вимог освітньо-кваліфікаційної характеристики.

Вступ.  Вища освіта в Україні за останні 15 років пройшла значний шлях реформування. Сьогодні особливо важливим є вирішення  проблеми клінічної підготовки, передусім — контакт "студент-пацієнт" [3,4]. Іспит з оцінки клінічної компетентності студентів є однією з форм практично орієнтованого оцінювання. Він передбачає визначення широкого спектра взаємопов'язаних, але різних навичок та вмінь студента, необхідних для взаємодії лікаря чи фельдшера з хворими, зокрема збір анамнезу, проведення фізикального обстеження пацієнта, спілкування з хворими, уміння інтерпретувати лабораторну та іншу діагностичну інформацію, принципи діагностики й ведення хворих тощо [12]. У процесі встановлення клінічної оцінки беруть участь три суб'єкти: студент, хворий та екзаменатор. 
Метою створення стан​дартизованого клінічного іспиту є бажання мак​симально уніфікувати хворого та екзаменатора з тим, щоб єдиним фактором, який визначатиме оцінювання з використанням декількох екзаменаторів та проведенням загального конт​ролю об'єктивності та точності оцінки роботи студента.

Однією з найскладніших проблем є стандарти​зація пацієнта, яка проводиться з метою уніфі​кації клінічних ситуацій, ліквідації розбіжностей в оцінюванні складності захворювань, якості та сту​пеня прояву фізикальних даних, поведінки хворих, спроможності представляти свій анамнез тощо[5,8].

Фокус оцінювання в медичній освіті зміщується з простої перевірки медичних наукових фактів до оцінки дій студента безпосередньо в клінічних умовах, тобто зсувом оцінювання з першого ("маю уявлення, знаю і розумію") та другого ("знаю як саме, бачив") рівнів до третього ("демонструю на фантомі"), а інколи навіть четвертого ("вико​ную сам під контролем викладача") і п'ятого ("ви​коную самостійно") [6, 7, 8]. Такий підхід дозво​ляє ефективно оцінити клінічну компетентність студентів [2,3, 4].

Основна частина. З метою адаптації держав​ного випускного іспиту зі спеціальності 5.12010101 "Лікувальна справа" до вимог стандартизова​ного іспиту та максимально можливого охоплен​ня всіх вимог освітньо-кваліфікаційної характери​стики "Молодший спеціаліст" [1,7] в університеті впроваджено комплексний кваліфікаційний дер​жавний іспит, який здійснюється в два етапи.

І. Ліцензійний інтегрований іспит «Крок М. Лікувальна справа» проводиться Центром тестування професійної компетентності фахівців з вищою освітою напрямів підготовки «Медицина» і «Фармація» при Міністерстві охорони здоров’я України  у визначені терміни за буклетами, підготовленими вищевказаним Центром. 

ІІ. Комплексний кваліфікаційний іспит зі спеціальності «Лікувальна справа» проводиться на клінічній базі Медичного коледжу університету і включає в себе питання з внутрішньої медицини, хірургії, педіатрії, акушерства та гінекології, основ охорони праці та охорони праці в галузі. 

Для підготовки до державної атестації профі​льними кафедрами терапії, хірургії, педіатрії, аку​шерства та гінекології, основ охорони праці та охорони праці в галузі і визначається перелік пи​тань з підготовки до державної атестації, перелік практичних навиків і надається їх матеріальне за​безпечення під час проведення іспиту, згідно з алгоритмом виконання навику, перелік невідклад​них станів та складаються ситуаційні задачі, з кож​ного профілю готуються еталони відповідей до поставлених завдань, визначається перелік реко​мендованої основної та додаткової літератури.
Кожному студенту пропонують виконати такі завдання:

- відповідно схеми і методики обстеження пацієнта в умовах лікувально-профілактичного закладу виконати обстеження хворого з встановленням попереднього діагнозу, плану обстеження та лікування пацієнта. Ця частина іспиту проводиться в стаціонарі біля ліжка хворого.
- демонстрація практичних навичок з терапії, хірургії, педіатрії, акушерства та гінекології в навчально-практичному центрі згідно вимог Освітньо-кваліфікаційної характеристики 5.12010101 «Лікувальна справа». Студент виконує чотири практичних завдання, з терапії, хірургії, педіатрії і акушерстві та гінекології. 

- вирішення ситуаційних задач з надання невідкладної долікарської допомоги, які включають невідкладні стани з терапії, хірургії, педіатрії, акушерства та гінекології та ситуаційних задач з основ охорони праці та охорони праці в галузі згідно вимог Освітньо-кваліфікаційної характеристики 5.12010101 «Лікувальна справа».

З метою стандартизації пацієнта, уніфікації клінічних ситуацій, ліквідації розбіжностей в оці​нюванні складності захворювань, якості та ступе​ня прояву фізикальних даних, поведінки хворих, спроможності представляти свій анамнез, нами було проведено попередній підбір хворих, з яки​ми за потреби проводився додатковий тренінг. Залучення реального пацієнта в справжній клінічній ситуації дозволяє з максимальною вірогідністю прогнозувати роботу студента в реальному житті, якісно оцінити його клінічну компетентність. Для зменшення навантаження на пацієнта постійно залучаються нові хворі, максимально наближуючи іспит до форми "один студент — один пацієнт". За наявності клінічних баз при вузах така мето​дика є абсолютно можливою.

І. Виконання обстеження хворого з встановленням попереднього діагнозу, плану обстеження та лікування пацієнта. 

Ця частина іспиту проводиться в стаціонарі біля ліжка хворого. Випускник повинен показати вміння та знання з наступних позицій:

1. Проведення суб'єктивного обстеження та оцінка отриманих даних. 

2. Проведення фізичного обстеження пацієнта та оцінка отри​маних даних. 

3. Проведення обстеження органів дихання та оці​нка отриманих даних. 

4. Проведення обстеження системи кро​вообігу та оцінка отри​маних даних. 
5. Проведення обстеження органів трав​лення та оцінка отрима​них даних. 

6. Проведення обстеження сечовидільної системи та оцінка отриманих даних. 

7. Проведення обстеження нервово-психічної системи та оцінка отри​маних даних. 

8. Проведення обстеження вагітної та оцінка стану. 

9. Проведення обстеження роділлі, по​роділлі та оцінка стану. 
10. Проведення обстеження пацієнтки. 

11. Проведення обстеження та оцінку стану новонародженого. 

12. Встановити попередній діагноз.

13.Визначити план обстеження пацієнта.

14.Призначити план лікування пацієнта.

Випускник повинен заповнити історію хвороби
ІІ. Вирішення ситуаційних задач з надання невідкладної долікарської допомоги. 

вирішення ситуаційних задач з надання невідкладної долікарської допомоги, які включають невідкладні стани з терапії, хірургії, педіатрії, акушерства та гінекології та ситуаційних задач з основ охорони праці та охорони праці в галузі.

Випускник повинен показати вміння та знання обстеження пацієнта, постановки попереднього діагнозу, складання плану обстеження та лікування і надання невідкладної долікарської допомоги при невідкладних станах та вирішити ситуаційні задачі з основ охорони праці та охорони праці в галузі. 

ІІІ Виконання практичних завдання, з терапії, хірургії, педіатрії і акушерстві та гінекології.


Випускник повинен показати вміння та знання при виконанні практичних навиків з терапії, хірургії, педіатрії, акушерства та гінекології.

Всі етапи іспиту проводились за розрахованим хронометражем згідно маршрутного листа. 

Загальна оцінка за практичну частину виводилась з оцінок виконання практичних навичок з кожного етапу іспиту згідно протоколу оцінювання знань та вмінь студента після обговорення Державною екзаменаційною комісією.
Результати складання практично орієнтованого іспиту вносяться екзаменаторами у протокол оцінки відповіді студента за всіма етапами іспиту з подальшим визначенням загальної оцінки. За результатами здачі етапів практично орієнтованого іспиту членами Державної екзаменаційної комісії виставляється оцінка з "Практично орієнтованого державного кваліфікаційного іспиту". Рішення про оцінку за державний ви​пускний іспит приймається після обговорення на засіданні Державної кваліфікаційної комісії відкри​тим голосуванням за більшістю голосів. Оцінка оголошується в день здачі практичної частини іспиту.

Для забезпечення роботи екзаменаційної комісії формуються три бригади екзаменаторів. У склад такої бригади входять спеціалісти з терапії, хірургії, педіатрії, акушерства та гінекології  та охорони праці і охорони праці у галузі, провідні спеці​алісти з числа середнього медичного персоналу. Розроблено маршрутний лист та хронометраж практично орієнтованого державного кваліфікаційного іспиту. Така схема іспиту дає можливість стандартизу​вати не тільки клінічну ситуацію, а й оптимально відповідає вимозі стандартизації екзаменаторів шляхом структурування процедури оцінювання на різних етапах іспиту, врахування рейтингу студента, використання декількох екзаменаторів та прове​дення загального контролю об'єктивності та точ​ності оцінки за допомогою різних методів візуалізації роботи студента відповідно до етапів іспиту.

У процесі складання комплексного кваліфікаційного державного іспиту студенти показали ґрунтовні знання та професійне володіння практични​ми навиками із таких розділів "Техніка виконання ін'єкцій та інфузій", "Асептика та антисептика", "Визначення груп крові". Студенти вміють обстежити пацієнта, поставити діагноз, визначити план обстеження, надати невідкладну долікарську допомогу при екстремальних ситуаціях. Встановлено, що окремі студенти показали недостатнє володіння медичною термінологією, невміння обстежувати молочні залози, надання невідкладної допомоги при невідкладних станах – діабетичних комах, гострому животі, пневмотораксі, анафілактичному шоці. Частина студентів недостатньо оволоділа знанням алгоритмів проведення зондових маніпуляцій, невідкладною допомогою при захворюваннях серцево-судинної та легеневої  систем.
З огляду на вищевикладене та аналіз поперед​нього досвіду проведення державної атестації студентів слід відмітити, що така система іспиту дає можливість не тільки оцінити практичні вміння студента, а й якісно, глибоко та всебічно оцінити рівень теоретичної підготовки та дає можливість студенту максимально показати свої знання та уміння. Іспит відбувається у формі звичайного робочого дня фельдшера, з чим студенти вже ознайомилися під час проходження  переддипломної практики у відділеннях лікарень, відповідно набуває елементів професійної гри, що робить його цікавим і разом з чітким регламентом відповіді зменшує фізичне навантаження та пси​хологічний тиск, а, таким чином, і стрес як для сту​дента, так і для екзаменаторів.

Висновки 

1. Запропонована форма держав​ної атестації оптимально відповідає вимогам стандартизованого іспиту з оцінки клінічної компетентності випускника.

2. Залучення реального пацієнта в справжній клінічній ситуації дозволяє з максимальною вірогідністю прогнозувати роботу студента в реальному житті, якісно оцінити його підготовку
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ФОРМУВАННЯ ЛІДЕРСТВА ТА ЇХ ЯКОСТЕЙ У СТУДЕНТІВ      МЕДИЧНИХ СЕСТЕР БАКАЛАВРІВ

Гопаца Т.І.
КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»
Сьогодні слово лідерство стало дуже популярним. Лідерство вдома та на роботі, лідерство для чоловіків і жінок, лідерство для студентів і менеджерів. Нині у зв'язку зі змінами, що відбуваються, в суспільствіінтерес до цієї проблематики значно зріс. Вітчизнянимипсихологами і педагогами внесений великий вклад врозширення і конкретизацію понять "лідер", "лідерство","лідерський потенціал", "лідерська креативність","організаторські якості". Аналіз наукових джерел показав,що існує велика кількість різних визначень понять "лідер", "лідерство", "лідерські якості", використовуваних всучасній вітчизняній психолого-педагогической науці. Лідер – це представник малої групи, який висувається врезультаті взаємодії її членів, або організовує навколо себе групу при відповідності його норм і цінніснихорієнтацій з груповими, і сприяє організації і управліннюцією групою досягши групових цілей (Н. С. Жеребова).
Мета дослідження: Удосконалення лідерських якостей у студентів медичних сестер бакалаврів 

Студентський вік відрізняється істотними змінами в мотивационной сфері особи, формуванням соціальної активності. У студентські роки особа ініціативна, вона прагне до самостійної участі в житті суспільства і держави. Саме тому у багатьох инстатутах існують студентськіактиви, де студентам дана свобода самостійно прийматирішення і нести відповідальність за них. Як правило, встудентських органах самоврядування задіяна невеликачастина тих, що навчаються, ті, хто вже із самого початкупроявив себе як активну, діяльну, творчу особу, що прагнедо самовизначення і реалізації свого творчого іорганізаторського потенціала.[1] Національна програма розвитку медсестринства передбачає підготовку медичної сестри-організатора і лідера сестринської справи ,викладача медичного коледжу ,сімейну сестру,яка буде здатною співпрацювати з родинами пацієнтів , здійснювати наукову працю з проблем медсестринства .Модель медсестри-бакалавра базується на стандарті підготовки дипломованої медсестри-молодшого спеціаліста. Введення двохступеневої освіти стало приводом для перегляду навчальних планів попередніх років з проведенням експертизи програм перш за все професійних дисциплін. Програма з економіки охорони здоров’я та маркетингу медичних послуг передбачає вивчення організації охорони здоров’я в ринкових умовах та забезпечення її економічної ефективності, обґрунтування шляхів реформування системи медичної допомоги відповідно до економічних законів ринку.

Вивчення дисципліни «Менеджмент та лідерство в медсестринстві» дає основи знань із менеджменту, тісно пов’язує їх із специфікою роботи медичних сестер, показує роль менеджера в діяльності організації.

В Україні лише започатковується сімейна медицина, але вона вже давно поширена в світі. Тому введення курсу «Медсестринство в сімейній медицині» є необхідним для підготовки медичних сестер. Сімейна медсестра повинна досконало володіти методиками підготовки пацієнтів до класичних методів обстеження, бути добрим психологом у розв’язанні сімейних проблем, популяризатором здорового способу життя.[2]
Підготовка бакалавра дасть можливість не тільки якісно поліпшити надання медичної допомоги населенню області, але й наблизити принципи її побудови до світового рівня. Випускник, який пройшов перший рівень підготовки (медсестра, фельдшер), має можливість освоїти другий (медсестра-бакалавр), а в майбутньому і третій. Зрозуміло, що такий принцип зменшить матеріальні затрати, а також дозволить реалізувати єдиний підхід з світовою спільнотою в підготовці медичної сестри. У зв’язку з цим сьогодні постає актуальне питання про реорганізацію медичного коледжу в інститут медсестринства.[3]

Висновки: Бакалавр-спеціаліст із вищою освітою II рівня акредитації після закінчення може займати такі посади: помічник сімейного лікаря, старша медична сестра, соціальний працівник. Крім того, медична сестра-бакалавр може викладати сестринську справу в коледжі, видавати лікарняні листки строком до 3 діб, бути завідувачем операційного блоку, геронтологічних відділень, проводити навчання та атестування інших медичних сестер.
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 УПРАВЛІННЯ ОСВІТОЮ В ПОЛЬЩІ

Горай О.В.
КВНЗ « Житомирський інститут медсестринства»

Вивчення світових тенденцій та особливостей розбудови освіти, модернізація управлінських механізмів має важливе значення для реформування освіти України, дає основу для прогнозування і реального відродження національної освіти, системного управління нею та наближення до європейських стандартів. При виробленні стратегії розвитку галузі освіти особливо пізнавальним є досвід центральноєвропейських постсоціалістичних країн, які отримали у спадок схожі проблеми в освіті та управлінні нею. До таких країн належать Польща, Чехія, Словаччина та ін.

Актуальним для України на цьому етапі є вивчення досвіду функціонування вищої освіта країн Європи, який дасть змогу порівняти, проаналізувати, обговорити шляхи модернізації цих країн та окреслити шляхи реформування української освітньої галузі, зумовлене змінами у суспільно-політичному житті.

У кожній країні освіта та її організація мають свої особливості. Структура світової вищої освіти є надзвичайно різноманітною, однак домінують дві тенденції [1]:

– унітарна – вища освіта забезпечується університетами чи відповідними до них закладами (Італія, Іспанія, Австрія, Фінляндія, Швеція).

– бінарна – система з традиційним університетським сектором та не університетський сектор вищої освіти (Бельгія, Великобританія, Греція, Данія, Ірландія, Нідерланди, Норвегія, Німеччина, Франція, Швейцарія та інші).

В окрему групу фахівці виділяють країни із так званими «інтегрованими» університетами. Це ті держави, що належали до соціалістичного табору.

Необхідно зазначити, що основні завдання щодо організації навчальних закладів вищої освіти майже однакові у більшості країн [2]:

– запропонувати професійно орієнтовані та економічно вигідні типи освіти для задоволення потреб ринку праці;

– забезпечити потреби зростаючої кількості вступників без істотного збільшення урядових витрат на вищу освіту;

– запропонувати програми, орієнтовані на викладання, в яких частково використовуватимуться дослідження прикладного спрямування;

– поновити та покращити вже існуючу професійно орієнтовану освіту.

Аналізуючи й порівнюючи структуру вищої освіти європейських країн, можна зробити висновки про спільні риси структури освітньої сфери в домінуючих тенденціях, а саме [3]:

– становлення системи вищої освіти кожної європейської країни пройшло свій історичний національний шлях;

– загальне керівництво вищою освітою здійснює державний центральний орган влади для управління цією галуззю;

– у кожній країні існують різні форми власності вищих навчальних закладів;

– ВНЗ мають свою власну структуру й фінансову та управлінську автономію;

– плату за навчання практично всі навчальні заклади вищої освіти встановлюють самостійно, орієнтуючись на деякі критерії (прибутки сім'ї, досягнення студентів), у приватних навчальних закладах плата набагато більша;

– керівник ВНЗ обирається на конкурсній основі;

– вступ до закладів вищої освіти відбувається за наявністю документу про середню освіту та на основі конкурсних іспитів;

– студенти-іноземці мають право на навчання в будь-якому європейському вищому навчальному закладі, але за рік повинні подати свої документи до уповноваженого органу та пройти конкурсний відбір;

– визнання закордонної кваліфікації відбувається за двосторонніми угодами між країнами про визнання дипломів.

Польський досвід в організації управління освітою, умови реформування системи вищої освіти в Польщі аналізували Ф. Андрушкевич, І. Беганська, А. Василюк, А. Вишневський, Л. Гриневич, О. Карпенко, М. Карпуленко, К. Корсак, В. Щербаченко, Н. Яковець, Е. Адамчик, А. Боґай, Є. Возьніцкі, М. Квієк, Т. Матуш, Л. Ожеховська, Ф. Шльосек, Ю. Яблецька та ін. Модернізації вищої освіти Польщі у контексті інтеграції до Європейського освітнього простору присвячено дослідження Ю. Соколович-Алтуніної, М. Карпуленко, які зосереджують свою увагу на реформуванні законодавства у сфері вищої освіти. 

Слід зазначити, що в Республіці Польща вдало поєднані національні традиції управління освітою з позитивним досвідом провідних країн світу. У зв’язку з необхідністю запровадження Болонського процесу систему освіти Польщі реорганізовано у відповідність до його основних вимог, що було викликано об’єктивною потребою узгодження будь-якої структури надання освітніх послуг з її змістовним наповненням. 

Повноваження центральних органів управління освітою обмежено, частину їх передано місцевому рівню, що сприяло поєднанню державного та громадського управління. Суттєво розширено сферу діяльності органів місцевого самоврядування (ОМС) і керівників навчальних закладів, що створило умови для співпраці місцевої громади і закладів освіти. ОМС отримали змогу формувати і проводити власну освітню політику відповідно до місцевих потреб та освітньої політики країни [4].

Відображення сучасних трансформацій освіти Польщі, її функціонування в цілому та порівняння з освітньою системою України знайшло у працях польського фахівця Ф. Андрушкевича [5], який аналізує інновації та модель сучасної системи академічної освіти. 

Дослідник наголошує на тому, що в основу освітньої реформи Польщі покладено принципи демократичної системи освіти, які відображають специфіку країни, та знайшли відображення у Законі «Про систему освіти», прийнятому у 1991 р. Сеймом Республіки Польща, а саме [6]:

– принцип загальності освіти;

– принцип наступності;

– принцип безперервності освіти;

– принцип єдності і диференціації системи освіти;

– заміна вузькопрофільного навчання широко профільним;

– принцип різнобічного інтелектуального, психічного, суспільно-професійного і фізичного розвитку;

– принцип виховання за допомогою праці;

– принцип широкого фронту освіти и виховання;

– принцип гнучкості освіти і її реформувань;

– принцип державності, самоврядності, і соціалізації освіти;

– принцип науковості й економічності освіти.

Сучасне правове функціонування інституту вищої професійної освіти було розпочато із прийняттям Закону «Про вищі професійні школи» (1997 р.), на підставі якого створені всі ВНЗ Польщі. Завданням цих навчальних закладів є підготовка висококваліфікованих спеціалістів у різних галузях суспільного життя. У цілому навчання охоплює щонайменше 6 семестрів дидактичних занять і не менше 15 тижнів практики, випускники отримують ступінь ліценціата або інженера [7]. Ззокрема, у державних і недержавних навчальних закладах вищого рівня реалізують такі професійні програми: чотирирічні (інженер) – на технічних, сільськогосподарських та економічних напрямах; трирічні (ліценціат) – на економічних напрямках і переважно в приватних ВНЗ; трирічні програми професійного педагогічного навчання (ліценціат) – в університетах і вищих педагогічних навчальних закладах; трирічні (ліценціат, інженер) – у державних вищих школах. Програми ліценціатів у професійних ВНЗ спрямовані в основному на практику. Усі випускники можуть продовжити навчання на за додатковою дворічною системою підготовки магістрів [7].

Аналізуючи нормативну базу Болонського процесу слід відзначити, що вища освіта пропонує такі ступені навчання: 1-й ступінь – підготовка ліценціатів, інженерів; 2-й – магістрів; 3-й – кандидатів наук; 4-й – докторів наук. Є академічні навчальні заклади, які на відміну від професійних, пропонують цілісну п’ятирічну магістерську підготовку. Продовжувати навчання на магістерському рівні можна як після вищої професійної школи, так і після 1-го ступеня академічної освіти. Останній етап підготовки – докторантура, проводять окремі факультети академічних ВНЗ. Зазначимо, що ведення двох циклів навчання за формулою 3+2 (ліценціат+магістр) відповідає болонським стандартам, в яких задекларовано цілі для досягнення єдиної по змісту і якості європейської системи освіти [8]. 

У системі вищої освіти розрізняють такі навчальні заклади: академічні (державні та недержавні вищі школи, які присвоюють ступені магістра і кандидата наук); навчальні заклади, які претендують на звання академічних (недержавні ВНЗ, які присвоюють ступінь магістра); професійні школи (недержавні ВНЗ, які не мають права присвоювати ступінь магістра). За напрямами та профілями навчання виділяють виділимо університети, навчальні заклади бізнесу та економіки, технічні навчальні заклади, медичні академії, вищі педагогічні, сільськогосподарські, мистецькі, теологічні, військові школи та інші спеціалізовані ВНЗ [9].

Розглядаючи науковий доробок українських дослідників О. Бочарової, А. Василюк, Л. Гриневич, І. Даценко, Я. Гречки [10] та оцінюючи загальні процеси реформування системи освіти Польщі, слід наголосити на появі великої кількості державних програм та різних інноваційних методик навчання. З метою забезпечення спільного стандарту навчання МНО було утворено незалежний механізм його оцінювання шляхом підготовки та проведення іспитів дев’ятьма новими державними установами – Центральною та окружними екзаменаційними комісіями (ЦЕК та ОЕК). ЦЕК складається із 7 відділів: тестування учнів початкових шкіл; іспитів серед учнів гімназій; іспитів на атестат зрілості; іспитів зі спеціальності; досліджень, аналізу та оцінювання; реєстру екзаменаторів і програм удосконалення вчителів; адміністративно-господарський.

Завданнями вищезазначених відділів є [10]:

– визначення вимог для проведення відповідно тестів або іспитів,

– співпраця з ОЕК;

– оцінювання, класифікація учнів та переведення їх на наступний рік

– організація та безпосереднє проведення іспитів і тестів,

– здійснення наукових досліджень, експериментів у сфері оцінювання;

– проведення аналізу результатів тестів та іспитів;

– підготовка щорічних звітів про рівень підготовки учнів на окремих етапах навчання;

– здійснення моніторингу функціонування всієї системи іспитів та реєстрація екзаменаторів.

Кожна з окружних екзаменаційних комісій здійснює відповідні функції у гмінах, повітах та воєводствах Республіки Польща, а саме [10]:

– готує завдання і тести для іспитів;

– організовує тестування після завершення початкової школи,

– проводить іспити у випускників гімназій, випускників шкіл на атестат зрілості, зі спеціальності для випускників професійних, післягімназійних і післяліцейних шкіл;

– аналізує результати тестів, іспитів і на їх підставі формулює відповідні рекомендації;

– опрацьовує та передає роботи з проведених тестувань та іспитів директорам, органам державного управління школами та ЦЕК;

– готує та призначає кандидатів-екзаменаторів;

– співпрацює з центральною та іншими окружними комісіями.

Своєчасна реалізація повноважень органами місцевого самоврядування у сфері реформування освіти сприяла її поступовому розвитку та гармонічному входженню до Болонського процесу. Так, актуальні рішення про створення нових мереж початкових шкіл приймались виконавчими органами ґмін, які також здійснювали їх управління. 

Використовуючи свою наближеність до освітянських проблем місцевого рівня, саме ґміни запропонували вдалий спосіб реформування шкільного навчання.

Проаналізувавши процес реформування польської системи шкільної освіти, зазначимо, що двоступенева структура школи (8+4) була замінена триступеневою (6+3+3), а вирізною специфікою є її структура [11]:

– дошкільні навчальні заклади або однорічна підготовка шестиліток до навчання у початковій школі, яка відбувається в дошкільних закладах початкових шкіл;

– початкові школи, тривалість навчання в яких скорочена з 8 до 6 років із поділом на два трирічні цикли початкового та основного навчання; 3-річні гімназії – новий тип шкіл, адаптований для навчання учнів молодшого підліткового віку (13-16 років);

– ліцеї, навчання в яких зменшено від 4 до 3 років;

– технікуми, що надають повну середню освіту. Отримавши атестат зрілості, випускники можуть продовжувати навчання у професійній (післяліцейні школи терміном навчання 2,5 р.) або у ВНЗ (рис.1).
До змін у системі освіті було залучено органи місцевого самоврядування, відділи освіти воєводств, керівників усіх типів і рівнів шкіл, вчителів та батьків, що стало умовою успішних змін у децентралізації управління освітою та зближення навчальних закладів і громадськості.
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Рис. 1. Структура освіти в Республіці Польща

Сьогодні органи місцевого самоврядування Республіці Польща управляють державними навчальними закладами, зокрема, повіт і ґміна – державними закладами навчання та вдосконалення вчителів, педагогічними бібліотеками в рамках своїх повноважень (табл.1). 
Вступ Республіки Польща до ЄС, демографічна криза, яка сприяє зменшенню кількості студентів, обмежені фінансові можливості бюджету країни вимагали зміни правової основи, яка регулювала б принципи діяльності ВНЗ. Головними ініціаторами змін виступили МНО та Рада ректорів польських вищих шкіл. Новий Закон «Право про вище шкільництво» був прийнятий у 2005 р. Цей закон поєднав у собі закони «Про вище шкільництво» і «Про вищу професійну школу».
Таблиця 1

Адміністративно-територіальний розподіл повноважень управління освітою
	Назва територіально-виконавчого органу
	Підпорядковані заклади освіти та виховання

	Освітнє управління гміни (2486 ґмін)
	Дошкільні заклади освіти. Початкові школи і гімназії. Молодіжні клуби.

	Освітнє управління повіту (308 повітів і 65 міст на правах повіту)
	Початкові спеціальні школи. Мистецькі середні школи.Психолого-педагогічні консультації.

	Освітнє управління воєводства

(16 воєводств)
	Середні школи регіонального значення. Центри підготовки удосконалення вчителів. Професійні вищі школи.


У результаті чого було надано автономії навчальним закладам вищого рівня шляхом посилення правових повноважень їх статутів. Утворено новий вид самоврядування у навчальних закладах – аспірантський, що сприяє залученню аспірантів до прийняття важливих для своєї вищої школи рішень, надає можливість відстоювати власні інтереси та безпосередньо співпрацювати з керівництвом. Виокремлюється діяльність головних організаційних одиниць – їх рад і керівника. Слід також зауважити, що новий закон чітко визначив коло питань, за які керівник ВНЗ відповідає перед міністром. Навчальні заклади підпорядковуються Міністерству науки і вищого шкільництва . посаді [12]. 

Дослідження та осмислення досвіду реформування системи освіти Республіки Польща сприятиме формуванню інноваційних підходів та дієвих інструментів із забезпечення ефективного функціонування в Україні як структури державного управління освітою, так і удосконалення самої системи освіти. Сьогодні доцільно розподілити функції та повноваження органів місцевого самоврядування на регіональному та місцевому рівнях щодо управління освітою; нормативно визначити механізми співпраці всіх суб’єктів процесу управління освітою, визначити межі їх взаємоконтролю; переглянути вимоги до кандидатів на посади керівників органів управління освітою і навчальних закладів, умови та терміни перебування їх на посаді [5]. 

На думку польських дослідників Я. Костуновича та М. Борзецької державні 2-етапні початкові школи, які навчають учнів віком 7-13 р. знаходяться у підпорядкуванні територіальних громад – «гмін». Перший етап охоплює 1-3 класи, другий – 4-6 класи. Щодо першого етапу, то тут домінує інтегроване навчання з умовним поділом на окремі предмети, головною метою якого є сприяння всебічному розвитку учнів [13]. Другий етап характеризується значною свободою формування щотижневого шкільного навчання, де відмінено традиційний поділ на предмети, а заняття проводяться у вигляді блоків, що містять 2-4 традиційні дисципліни. По закінченні початкової школи, кожний учень обов’язково складає іспит з математики та польської мови. Після цього учні (незалежно від результатів тестування) продовжують навчання у гімназії .

Для розмежування процесу виховання підлітків від дітей молодшого шкільного віку Міністерство народної освіти Польщі (МНО) вирішило створити окремий проміжний тип шкіл – трирічні гімназії. Цей захід став специфікою модернізації нової 12-річної освіти країни, а гімназії її першим етапом пристосованим для навчання молодших підлітків. Зазначене нововведення стало вагомою складовою шкільної реформи польської освіти. Державні гімназії мали стати визначним чинником вирівнювання освітніх можливостей для дітей з соціально незахищених сімей та низьким рівнем знань, а також з менших і слабших сільських шкіл. У гімназії для учнів 13-16 років поруч із традиційним поділом на предмети, застосовуються виховні програми (так звані «освітні стежки»), які було введено ще у початковій школі, розширено шляхом введення нових напрямів, зокрема філософського, екологічного, безпекового. По закінченні гімназії учні здають загальний іспит Окружним екзаменаційним комісіям. Результати цього іспиту є підставою до прийняття у після гімназійні навчальні заклади (основні професійні школи, загальноосвітні/профільні ліцеї та технікуми), головним завданням яких є:

– формування сукупності спеціально-професійних умінь на основі загальних знань (для основних професійних шкіл, терміном навчання – 2-3 роки). Навчання закінчується іспитами, які є підставою для отримання дипломів на підтвердження професійної кваліфікації; 

– підготовка до вищих або продовження навчання в післяліцейних навчальних закладах (для загальноосвітніх ліцеїв терміном навчання – 3 роки). Програма навчання побудована таким чином, щоб охопити загальну підготовку з 2-4 загальноосвітніх предметів, які визначаються за бажанням учня;

– забезпечити випускників загальноосвітньою підготовкою та дати багатопрофільну професійну основу (для профільних ліцеїв терміном навчання – 3 роки). Програма охоплює три типи предметів: спільні для всіх основні заняття, інтегровані заняття та предмети за профілями (академічний, технічно-технологічний, суспільних послуг, культурно-художній), що дає можливість учням визначитися із напрямом освіти;

– підготовка фахівців різногалузевих робітничих спеціальностей (для технікумів терміном навчання 3-4 роки). Такі технікуми є середніми професійними школами, які, залежно від спеціальності передбачають навчання загальне та професійне, тобто дають загальну середню та загально-професійну освіти різного профілю. Така підготовка є широкою базою для еластичного отримання спеціальностей та кваліфікації в коротких циклах післяліцейного навчання.

Всі випускники зазначених навчальних закладів складають іспити на атестат зрілості та мають право продовжити навчання у післяліцейних школах або ВНЗ. До післяліцейного шкільництва належать післяліцейні школи та колегії. Школи такого типу почали діяльність з 1 вересня 2005 р., і надають можливість випускникам післягімназійних шкіл отримати професію. Впродовж близько двох років тут готують техніків та рівноцінний їм середній персонал технічних і сільськогосподарських, торговельно-економічних, адміністративних, медично-соціальних спеціальностей, сфери послуг, культури і мистецтв. Склавши іспит зі спеціальності, випускники отримують дипломи, що підтверджують їх професійну кваліфікацію (технік або рівноцінне звання; кваліфікований робітник). Форма навчання в них – денна, вечірня та заочна . Перші колегії почали створюватися для підготовки вчителів ще у 1990 р. через відсутність кваліфікованих педагогічних кадрів із деяких спеціальностей. Ці навчальні заклади приймають випускників ліцеїв (профільних і додаткових). Колегії готують вчителів дошкільних закладів навчання, початкових шкіл та опікунсько-виховних закладів.

Республіка Польща успішно здійснила реформування системи вищої освіти, перш за все ставши членом європейського простору вищої освіти, який базується на засадах якості та траспоретності, автономії навчальних закладів, академічних свободах, рівності можливостей, демократії. В системі освіти Польщі вдало поєднані національні традиції управління освітою з позитивним досвідом провідних країн світу. У зв’язку з необхідністю запровадження Болонського процесу систему освіти Польщі реорганізовано у відповідність до його основних вимог, що було викликано об’єктивною потребою узгодження будь-якої структури надання освітніх послуг з її змістовним наповненням [14].  

Удосконалення механізму управління ВНЗ в умовах євроінтеграції України вимагає здійснення певних кроків, зокрема, розробки і прийняття законодавчих актів, які нададуть легітимності процесам лібералізації системи управління вищою освітою, збільшення автономії ВНЗ; делегування частини управлінських компетенцій з центрального рівня на місцевий, децентралізація освітньої системи; сприяння і стимуляція розвитку ВНЗ як активних суб’єктів ринку і пов’язане з цим засвоєння нових практик: отримання кредитів, укладання договорів з промисловими корпораціями, створення комерційних програм і дочірніх учбових закладів спільно з іншими університетами; зміцнення та розвиток європейсько-інтеграційної функції університетів, соціально-економічне заохочення інтеграції університетів в європейський освітній простір. 

В 2014 році верховною Радою України було прийнято Закон «Про вищу освіту»  На його появу чекали майже десять років. Адже Україна ще у 2005 році підписала Болонську декларацію, взявши на себе зобов’язання стандартизувати систему вищої освіти за нормами, прийнятими у країнах Європейського Союзу. Але постійні Де-юре він вступає в дію 6 вересня. А де-факто? Непросте питання. Дуже багато залежатиме від ситуації в країні, дієздатності парламенту та доброї волі парламентарів й надалі оновлювати законодавчу базу, від здатності суспільства «переступити» через історичні традиції сприйняття вищої освіти. 
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ОСНОВНІ ПІДХОДИ ЩОДО УПРАВЛІННЯ ЯКІСТЮ ПРОФЕСІЙНОЇ ДІЯЛЬНОСТІ ВИКЛАДАЧІВ ВИЩИХ МЕДИЧНИХ НАВЧАЛЬНИХ ЗАКЛАДІВ
Гордійчук С.В.
КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»

Постановка проблеми у загальному вигляді та її зв'язок з важливими науковими чи практичними завданнями.
Реформування освітньої галузі в Україні зумовило необхідність модернізації системи державного управління освітою, в тому числі й  спрямування її на забезпечення й всебічне поліпшення якості освіти, впровадження технологій систематичного оцінювання та прогнозування розвитку, тобто системи моніторингу якості освіти та освітніх послуг, та формування ефективних механізмів державно – громадського управління освітою[1]. 

У сучасних умовах розвитку вищої освіти випускники ВНМЗ І–ІІ рівнів акредитації (коледжів) отримують освітньо-кваліфікаційний рівень молодшого спеціаліста і мають стати високоспеціалізованими медичними фахівцями середньої ланки здатними надати якісну медичну допомогу населенню. Тому підвищення якості професійної діяльності викладачів ВНМЗ І–ІІ рівнів акредитації, а особливо визначення її управління є важливим у період розвитку ринкових відносин у державі [2]. 

Аналіз останніх досліджень і публікацій, в яких започатковано розв’язання даної проблеми на які спирається автор, виділення невирішених раніше частин загальної проблеми, котрим присвячується означена стаття.
Проблемам управління якістю педагогічної діяльності в сучасних ринкових умовах присвячено роботи В.І.Бондаря, І.Є.Булах, Г.А.Дмитренка, Г.В.Єльникової, Л.М.Калініної, Т.О.Лукіної, В.І.Маслова, В.В.Олійника, В.С.Пікельної, С.О.Сисоєвої, Т.М.Сорочан;  мотивації професійної діяльності – Ф.Тейлора, Е.Мейо, А.Маслоу, Д.Мак-Клелланда, Ф.Герцберга, В.Врума, С.Адамса, Л.Портера, Е.Лоулера, Д.Мак-Грегора, Л.С.Виготського, А.Н.Лєонтьєва, Б.Ф.Ломова, В.І.Тарасенка, В.Г.Подмаркова; розвитку професійної діяльності - М.Альберта, А.С.Афоніна, Н.І.Кабушкіна, М.Мескона, Е.А.Уткіна, Ф.Хедоурі, Г.В.Щекіна.

Формування цілей статті (постановка завдання.)

Основною метою даної статті є наукове обґрунтування якості педагогічної діяльності в сучасних ринкових умовах.

Завданням даної статті є визначення принципів управління якістю професійної діяльності викладачів вищих медичних навчальних закладів І-ІІ рівня акредитації.

Виклад основного матеріалу дослідження з повним обґрунтуванням отриманих наукових результатів
Сучасні вимоги до педагогічних працівників вищого навчального закладу, до яких відносяться і викладачі ВНМЗ І-ІІ р.а., обумовлені законом  України «Про вищу освіту» [3], Положенням «Про вищий навчальний заклад» [4]. 

Основні вимоги до  професійної діяльності викладачів включають у себе: 

· постійне підвищення професійного рівня, педагогічної майстерності, наукової кваліфікації; 

· забезпечення високого науково-теоретичного і методичного рівня викладання дисциплін у повному обсязі освітньої програми відповідної спеціальності; 

· додержання норм педагогічної етики, моралі, повага гідності осіб, які навчаються у вищому навчальному закладі, любов до України, український патріотизм, повага до Конституції України; 

· додержання законів, статуту та правил внутрішнього розпорядку закладу освіти [3].

В існуючій системі наукових поглядів на природу і сутність педагогічної діяльності як особливого виду людської діяльності, у тому числі, професійної, визначають такі особливості: 

· за спрямованістю – ціннісно-орієнтаційна діяльність, що забезпечує трансляцію, закріплення і розвиток суспільно і особистісно-значущих систем цінностей; 

· за змістом – перетворююча діяльність, спрямована на постійну зміну рівня навченості і вихованості дітей, удосконалення засобів, методів, умов роботи самого педагога, яка складним чином сполучає дихотомію нормативно-репродуктивного і творчо-активного, оволодіння існуючими зразками і їхнє перетворення; 

· за формою – організаційно-комунікативна діяльність, що вимагає активних соціальних контактів, постійного взаємоінформування, емоційно-вольового впливу викладача; 

· за умовами – психологічно напружена праця, що передбачає високий ступінь інтелектуально-емоційної віддачі та вимагає здібностей до емоційної саморегуляції і готовності до пізнавальної роботи з інформаційними потоками” [5]. 

Розглянемо основні принципи управління якістю професійної діяльності викладачів ВНМЗ І-ІІ р.а.

1. Принцип інноваційності в управлінні характеризується  різними проявами, а саме, як підтримка інноваційної ініціативи, творчості, самодіяльності і самостійності об’єктів управління. 

Він реалізується через підтримку з боку керівника закладу освіти інноваційної ініціативи об’єктів управління, їхньої творчості, самодіяльності та самостійності. 

Застосування принципу інноваційності в управлінні в усіх його проявах спрямовує керівників (директорів, заступників тощо) на демократизацію процесу  управління; забезпечує внесення якісно нової зміни в мету і структуру управління, основні завдання, функції, форми, методи, засоби і формує нові [6]. 

2. Принцип інвестиційності в управлінні передбачає появу у вищих навчальних закладах системи управління фінансами за рахунок виникнення інвесторів, спроможних підримати професійне зростання педагогів, здійснювати внутрішні конкурси професійної майстерності тощо.

У процесі фінансово-господарської діяльності адміністрації навчального закладу доводиться здійснювати інвестиції в програми, результати яких можуть бути отримані лише після завершення тривалого періоду. Прикладами таких довготривалих інвестицій є придбання цінного обладнання (наприклад, комп’ютерної техніки), науково-дослідницькі розробки, направлення співробітників на курси підвищення кваліфікації, організація семінарів, конференцій, виставок. Результати інвестування виявляються у віддаленому майбутньому. Тому вкрай важливо розробити механізм оцінювання ефективності інвестиційних програм.

Ухвалення інвестиційної програми здійснюється відповідно до цілей навчального закладу. Оптимальність такої програми визначається показниками досягнення мети. Цільовою настановою для закладу є підвищення якості навчального процесу та наукових досліджень: підвищення якості викладання предметів, покращення матеріально-технічної бази навчання, покращення побутових умов, організація дозвілля студентів, покращення якості послуг, які надає заклад. Результатом реалізації такої цільової настанови має бути збільшення контингенту студентів та надання платних освітніх послуг. В цілому ці результати становлять програму діяльності закладу, спрямовану на „максимізацію прибутків” .

3. Принцип інформаційності ґрунтується на тому, що умовою, основою і метою розвитку людського суспільства є накопичення корисної інформації та удосконалення засобів її обробки і використання.

Інформаційне суспільство базується на якісно новій інфраструктурі – комунікативній (пошта й газети, телеграф і телефон, радіо і телебачення). «Злиття в єдину систему телефона, комп’ютера, кабельного телебачення й відео дисків вестиме до глибинної реорганізації способів комунікації, скорочення, якщо не повної ліквідації паперу як матеріального носія інформації, до нових способів використання вільного часу, реорганізації системи освіти, виховання, культури… зростуть можливості національного планування, моделювання майбутнього, визначення національних цілей тощо»[6] .

Великого значення набуває дистанційна освіта як специфічна організація педагогічного (навчально-виховного) процесу, основою якої є застосування в процесі навчання інформаційних і телекомунікаційних технологій.

Дистанційній освіті притаманний ряд позитивних рис, які не властиві традиційній. Це:

· формування принципово нового освітнього простору. Створюється постійно діюче, систематизоване та постійно оновлюване джерело якісної освітньої інформації, що міститься  в електронних книгах та віртуальних бібліотеках;

· додатковий ринок освітніх послуг, який знижує поріг доступності до них різних соціальних груп та категорій населення, зменшує розрив в якості елітарної та масової освіти;

· комфортність у навчанні (незалежно від місця проживання та виду діяльності, свобода вибору змісту, темпу, тривалості у часі, виду та рівня освіти), можливість задоволення пізнавальних інтересів та потреб особистості на всіх етапах її розвитку створюють реальні передумови неперервної освіти;

· активізація процесу навчання;

· активне використання мережі Інтернет;

· вплив на формування світогляду особистості, надаючи їй риси планетарного;

· особистісно-орієнтоване навчання, дидактичні моделі і технологія дистанційного навчання дозволяють розв’язати проблему особистісної спрямованості навчання [7].

Оволодіння інформаційними технологіями допомагає у створенні підгрунтя для подальшого професійного становлення. Тому важливим в управлінні є оволодіння керівниками комп’ютерної грамотності і сприяння викладачам у роботі з комп’ютером.

4. Принцип моделювання є одним із принципів соціального управління  і пронизує всі рівні, органи, підрозділи системи управління розвитком мотивації праці, а також навально-виховні, адміністративно-організаційні процеси і знаходить своє відображення у різних видах і формах (від прогнозування й планування стажування до програм особистісного професійного зростання). 

Важливим у моделюванні управління закладом освіти є визначення: організаційних одиниць управління, координаційних механізмів, механізмів управління (менеджменту), компонентів, які характеризують рівень (ступінь) організації. 

Високий рівень моделювання організаційної структури управління закладом освіти забезпечує високий рівень управлінської культури і “організаційної свідомості”, від рівня якого залежить у цілому якість функціонування закладу освіти і рівень професійної свідомості педагогів.

У такій освітній організації утверджується демократичний стиль управління; пріоритетними стають колегіальні форми управління; організаційною структурою – лінійно – функціональна; підвищується конкурентоспроможність закладу освіти, він набуває позитивного іміджу, під яким в теорії розуміється “образ натуралізованої реальності, який описує природу явища, його сутність без прикрас і культурної обробки”. Таку організаційну модель управління називають конкурентно-представницькою. В ній керівник відіграє важливу роль у формуванні іміджу закладу освіти спільно з іншими членами колективу. У колективі діє єдина команда, в якій формуються інноваційні педагоги (“агенти змін”), які здійснюють педагогічну діяльність за самостійно обраним напрямом, мають високу мотивацію праці і досягають значних результатів. Вони формують “творчі команди” (проектні групи), яким надається часткова автономія в діяльності.

За умов інноваційного розвитку закладу освіти керівники мають на меті зберегти таких педагогів і створюють для них оптимально сприятливі умови праці, надають матеріальну підтримку за рахунок набутих інвестицій.

Разом з керівником інноваційні педагоги створюють команду управлінців, які примножують імідж і матеріально-фінансовий стан закладу освіти і підвищують матеріальний й інтелектуальний добробут членів колективу. Така модель реалізується в менеджменті освітніх інновацій і є більш конкурентоспроможною.

5. Принцип стимулювання сприяє активізації процесів розвитку мотивації праці викладачів. Підтримка всіх складових педагогічної діяльності (навчальної, виховної, організаційно-управлінської, громадсько-педагогічної, навчально-методичної) є керованим процесом з боку керівників закладу освіти різних рівнів управління.

Для доцільного управління діяльністю викладачів необхідно приділити достатньо уваги проблемі їхньої мотивації праці.

Мотиваційний процес є постійним пошуком людиною альтернативної поведінки. Він співвідноситься з життєвим досвідом людини, її уявленням про те, що можливо і належить зробити, життєвими планами та її функціональними особливостями, а також з очікуваними наслідками своїх дій. Це процес стимулювання людини до трудової діяльності, який спрямований на досягнення мети організації, а також особистих цілей.

При мотивуванні викладача необхідно виходити з наявності у нього потреби самовираження (самоактуалізації), що реалізується безпосередньо в процесі творчої педагогічної діяльності, а також враховувати сильний мотивуючий вплив таких чинників, як потреба у справедливому оцінюванні його праці і відповідному рівні її оплати.

Мотивація в управлінні безпосередньо пов’язана з оцінюванням трудової діяльності, яке і само по собі є стимулом якісної роботи і, крім того, служить ланкою в ланцюгу “стимул – формування мотиву – трудова діяльність – результат – оцінювання результату (або процесу трудової діяльності)”.

6. Принцип оцінювання результатів (або зворотного зв’язку) стосовно роботи з педагогічними кадрами – це, насамперед, визначення якісного рівня професійної підготовки, що виявляється в діяльності викладачів за її основними компонентами. Він потребує налагодження й забезпечення ефективного функціонування системи, надійної аналітичної інформації щодо процесів, які відбуваються в галузі мотивації праці. 

Для того, щоб оцінити педагогічну діяльність, треба мати чітке уявлення про її сутність.

Педагогічна діяльність як форма вияву активного ставлення людини до навколишньої дійсності реалізується через залучення молодого покоління до суспільного досвіду (в системі освіти).

Будь-яка професійна діяльність – це завжди реалізація певних суспільних функцій. Функціями педагогічної діяльності викладача є навчальна (дидактична), розвивальна та виховна.

Ефективне управління якістю діяльності викладачів (з боку адміністрації  ВНМЗ І-ІІ р.а.) неможливе без її оцінювання.

Оцінка – це характеристика цінності, рівня або значення будь-яких процесів чи об’єктів. Оцінити – означає встановити рівень, ступінь або якість чогось. Тобто оцінка – це висновок про якісні характеристики явища чи процесу, які нас цікавлять, що виражений в описовій чи кількісній формі.

Однією з головних вимог, що висуваються перед оцінюванням, є наявність чітких критеріїв і показників.

Основним критерієм оцінювання педагогічної діяльності викладачів ВНМЗ І-ІІ р.а. є якість навчальної, виховної, організаційно-управлінської, громадсько-педагогічної, навчально-методичної роботи, проте перші дві компоненти є найбільш важливими. Через них можна оперативно отримати інформацію про рівень знань, умінь, навичок, вихованість студента і впливати на їх зміни.

Серед факторів, які впливають на успішність навчання, виокремлюються такі потенційні можливості студентів, як сприйнятливість, готовність до розумової праці, розумові здібності, здатність навчатися, розумова витривалість тощо. Глибина, гнучкість, самостійність, економність та інші характеристики мислення визначають можливості студента у навчанні. Тому на темпи засвоєння знань, умінь, просування у навчанні та приріст результатів навчання впливають і потенційні можливості студента, і фонд його дієвих знань, умінь (сформованість розумових операцій, широта знань, загальна ерудиція, його мовний розвиток, ступінь засвоєння знань, умінь тощо), і, звичайно, характеристики мислення.

Серед факторів, які впливають на вихованість студентів (рівень їх морального розвитку), провідне місце має вплив сім’ї та оточуючого середовища.

Можна вважати досягненням педагогічного працівника, якщо студент з посередніми потенційними здібностями до навчання вчиться на “3” – “4” бали. Нерідко буває, що таких студентів у групі чимало, то ж не можна за їхньою успішністю оцінювати працю викладача. Такий шлях можливий тільки, якщо ретельно вимірювати потенційні можливості студента до навчання і вихідні дані фонду його дієвих знань, умінь (сформованість розумових операцій, широту знань, загальну ерудицію учня, його мовний розвиток, ступінь засвоєння знань, умінь тощо), і при цьому враховувати вплив інших факторів на результативність навчання. 

Оцінювання професійної діяльності викладачів ВНМЗ І-ІІ р.а. і визначення їх відповідності зайнятій посаді та рівня кваліфікації відбувається в процесі атестації, яка проводиться один раз у п’ять років, а  протягом навчального року здійснюються управлінські дії щодо визначення ходу результатів навчально-виховного процесу поставленим перед закладом завданням, що досягається завдяки внутрішнього контролю.

Оцінювання виступає як різновид стимулу і мотиву: з одного боку, оцінювання відбувається ззовні – тому це стимул, з іншого – оцінювання сприяє задоволенню соціальної потреби людини – займати певне місце у колективі, грати відповідну роль в ньому (мотив).

Будь-яке оцінювання має відносний характер. Трудова діяльність людини складається з безлічі сторін, характеристик, ознак, повністю охопити які неможливо. Крім того, кожна оцінка детермінована світоглядом, потребами, цінностями, інтересами суб’єкта, який її здійснює.

Міжатестаційне оцінювання педагогічної діяльності викладачів, включає в себе як мотиваційний потенціал безпосередньо оцінювання, так і стимулюючу дію матеріального і морального заохочення.

В основу міжатестаційного оцінювання педагогічної діяльності викладачів покладена ідея педагогіки співробітництва, сутність якої полягає у створенні комунікативного забезпечення навчання шляхом встановлення викладачем інтелектуального контакту зі студентами, ведення з ними діалогу. 

У міжатестаційний період оцінювання основних компонентів діяльності викладача проводиться за допомогою щорічного рейтингового оцінювання.

7. Гуманістичний підхід реалізується у декількох напрямах: розширення і поглиблення загальної гуманітарної культури викладачів, орієнтація на соціальний світогляд і засвоєння загальнолюдських цінностей, спрямованість на забезпечення захисту прав студентів, їхнього розвитку, створення сприятливих соціально-педагоігчних і психологічних умов для розвитку індивідуальних здібностей, моральних якостей, соціальної активності і здатності до самореалізації в суспільстві. 

Гуманізація в управлінні закладом освіти передбачає, перш за все, формування гуманних стосунків між його учасниками, які передбачають самореалізацію особистістю гуманних мотивів, гуманних якостей, гуманних переконань. До гуманних якостей особистості віднесені: доброта, ввічливість, доброзичливість, співпереживання, співчуття, повага, терпимість та ін. Ці якості формуються в людини, втілюються в її життя, стають дієвими, якщо сформовано переконання в необхідності робити іншим людям добро, діяти в альтруїстичних цілях [8].

Реалізація принципу гуманізації передбачає створення психолого-педагогічних умов для цілісного розвитку задатків особистості, його духовних і пізнавальних потреб, залучення до універсальних цінностей культури. Основною, провідною її ідеєю є ідея саморозвитку особистості.

Оптимальний підхід до управління спрямований на систематичне  вдосконалення роботи з кадрами на основі глибокого вивчення їхніх потреб, інтересів і мотивів. Оптимізація потребує опрацювання прогностичних моделей функціонування системи оцінювання і стимулювання викладачів, створення своєрідних еталонів – орієнтирів, досягнення яких стимулює роботу і є реальною метою.

Особистісно-орієнтований підхід до управління характеризується переходом до нової моделі розвитку освіти, яка гальмується низкою причин економічного, політичного, методологічного й організаційного характеру. Проте у своїй більшості вони залежать не від помилок в економічній політиці, особливостях перехідних епох, а від соціальних і духовних чинників. Тому, все більш зрозумілим стає сформування нової методології освіти, в якій буде утверджуватись процес самореалізації особистості. 

8. Принцип демократизації забезпечується гласністю – “інструментом, яким суспільство контролює стан справ у всіх сферах життя”. При демократизації управління  підвищується роль науково-методичних рад, активізується наукова думка, авторитет посади підпорядковується авторитету думки.

Системний підхід в управлінні дає можливість розглядати  складні об’єкти (якою є система управління розвитком мотивації праці викладачів технікумів) у нерозривній єдності, взаємозумовленості і взаємовпливові всіх структурних компонентів: цілей, завдань, закономірностей, принципів, змісту, форм, методів, технології функціонування і розвитку, враховувати духовні, матеріальні, суб’єктивні та об’єктивні фактори. 

9. Принцип системності дає змогу визначити ступінь управлінського впливу на кожний компонент системи, визначити ступінь їх гармонії і дисгармонії на основі аналізу відповідності один одному й ефективності функціонування. На його основі реалізується системно-функціональна організаційна структура управління, яка забезпечує в ринкових умовах активну участь всіх учасників навчально-виховного процесу закладів освіти в громадсько-державному управлінні, інноваційній та інвестиційній діяльності.

Висновки з даного дослідження і перспективи подальших розвідок у даному напрямку. Застосування керівниками вищих медичних навчальних закладів І-ІІ рівня акредитації пріоритетних наукових принципів управління в ринкових умовах, дасть можливість забезпечити оновлення управлінських форм і методів підвищення рівня управління якістю професійної діяльності викладацького складу та сприятиме наближенню медичної освіти до сучасних європейських освітніх стандартів.
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ОСНОВНІ ФОРМИ РОБОТИ З ПРАВОВОГО ВИХОВАННЯ 

ЩОДО ЗАПОБІГАННЯ ПРАВОПОРУШЕНЬ СТУДЕНТАМИ

Горофянюк Т.А.

Бердичівський медичний коледж

Треба бути рабом закону, 

аби залишитися вільним…

 Марк Тулій Ціцерон

Правове виховання - цілеспрямований постійний вплив на людину з метою формування у неї правової культури і активної правомірної поведінки.

Мета правового виховання: дати людині необхідні в житті юридичні знання і навчити її поважати закони і підзаконні акти та додержуватися їх, тобто сформувати достатньо високий рівень правової культури, здатний значно зменшити кількість правопорушень.

Завдання правового виховання:

- озброєння студентів знаннями законів, підвищення їх юридичної обізнаності, систематичне інформування їх про актуальні питання права;

- формування в студентів правової свідомості як сукупності правових уявлень, поглядів, переконань і почуттів, що визначають ставлення особистості до вимог законів, регулюють її поведінку в конкретній правовій ситуації; 

- виховання в студентів поваги до держави і права, розуміння необхідності дотримання вимог законів;

- вироблення в студентів навичок і умінь правомірної поведінки;

- формування в студентів нетерпимого ставлення до правопорушень і злочинності, прагнення взяти посильну участь у боротьбі з цими негативними явищами, вміння протистояти негативним впливам;

- подолання у правовій свідомості хибних уявлень, що сформувалися під впливом негативних явищ, життя.

Громадсько-правова виховна робота в Бердичівському медичному коледжі базується на відповідних нормативно-правових документах: Конституції України, Законі України «Про вищу освіту», законі України «Про освіту», Державній національній програмі «Освіта (Україна ХХІ століття)», Концепції національного виховання студентської молоді, Загальній декларації прав людини тощо.

Одним з аспектів всебічного розвитку особистості є висока правова культура, формування якої забезпечується правовим вихованням.

Правова культура людини унікальна і полягає в тісному зв’язку основних її частин (знання законів – відношення до закону – поведінка). 

- глибокі правові знання і прагнення поглиблювати їх;

- свідоме ставлення до прав та обов'язків;

- повагу до законів і правил людського співжиття;

- готовність дотримуватися і сумлінно виконувати їх. 

Гуманітарні предмети. Реалізація завдань і змісту правового виховання студентів здійснюється передусім у процесі навчання. Вивчення гуманітарних предметів спрямоване на формування в них високих ідеалів, морально-правових якостей, непримиренності до аморальних явищ, правопорушень і злочинності.

Дисципліни природничого циклу дають змогу торкнутися питань з різних галузей права, зокрема, його нормативних актів щодо охорони природи, охорони праці, охорони здоров’я людини та ін.

У процесі вивчення курсу правознавства студенти знайомляться з усіма галузями права, здобувають знання, вміння і навички в систематичному вигляді.

Цей курс має велике значення для формування правової культури, вміння захищати свої права та загальновизнані суспільні цінності, не забуваючи при цьому про власні обов’язки людини і громадянина.

Засвоєні правові знання на заняттях поглиблюються і розширюються у позааудиторній виховній роботі.

Куратори груп. Велика роль у правовому вихованні студентів належить куратору групи, який знає найбільше про своїх студентів: місце проживання, в якій сім’ї виховуються, які мають матеріально побутові умови.

В залежності від курсу куратори підбирають різноманітні теми для бесід, виховних годин, конференцій, диспутів:

«КОНСТИТУЦІЯ - основний закон України»;
«Не стань жертвою торгівлі людиною»;
«Насильство над дітьми, хто відповідає»;

«Права та обов’язки молодого спеціаліста»;
«Відповідальність громадян за порушення законів України»;
«Як уникнути сексуального насильства?» 

«Історичні шляхи розвитку символіки України»;
«Права людини: історія і сучасність»;
«Розвиток конституції України» від документів П. Орлика до сучасного Основного закону України».
Важливо ознайомити студентів з Конвенцією про права дитини, згідно з положенням якої дитиною вважається кожна істота до досягнення 18-річного віку.

Однією з форм роботи є правовий лекторій для батьків. Норми права і моралі регулюють сімейні відносини людей. У процесі правового виховання студенти знайомляться із сімейними правовідносинами, правами і обов’язками батьків стосовно одне одного, щодо виховання дітей. Але не тільки студенти, а їх батьки. 
На батьківських зборах розглядаються питання: 

«Проблеми профілактики девіантної поведінки неповнолітніх»;

«Покарання чи заохочення. За чи проти»;

«Права дитини. Дотримання їх у сім’ї»;

«Роль батьків у запобіганні шкідливих звичок» тощо.

Юридична консультація. Робота юриста в коледжі полягає не лише в оформленні певної документації, а й у проведенні консультацій та інформативних повідомлень для студентів. 
Правове виховання в коледжі здійснюється через:


Для випускників юрист коледжу висвітлює положення трудового права, адже невдовзі їм доведеться працювати в установах, де вони стикаються з багатьма питаннями, в яких мають бути компетентними (умови прийому на роботу, переведення і звільнення з роботи, тривалість робочого дня й часу відпочинку, охорона і оплата праці, моральна і матеріальна відповідальність тощо). 

Правовий клуб. Питання, які розглядаються на засіданні клубу, актуальні, так як під час їх розгляду надають студентам найбільш необхідні практичні знання з права і його галузей, про державний устрій і владу, про правові процедури розв’язання життєвих проблем; вчать використовувати правові знання та навички поведінки для реалізації і захисту своїх прав, розвивають базові навички, включаючи критичне мислення, рефлексію, уміння розмірковувати, спілкуватися, спостерігати, розв’язувати проблеми.

Однією з традиційних форм роботи є лекційна пропаганда правових знань серед студентів коледжу. Їх тематика: «Поняття про злочини і покарання», «Права та обов’язки громадянина України», «Види кримінальної відповідальності», «СНІД - чума ХХ століття», «Наркоманія – шлях до смерті», «Як не стати жертвою злочину», «Правила й закони в житті твоєї сім’ї», «Дієздатність та правоздатність дитини»; лекція для батьків «Повернення блудного сина або чому діти йдуть з дому». Корисну інформацію отримують діти з усного журналу «Конвенція про права дитини». 

У роботі правового клубу використовуються наступні форми роботи: семінарські заняття: «Як громадяни можуть впливати на владу», «Місцеве самоврядування в Україні», «Демократія починається зі школи»; круглі столи: «Гендерна політика держави та реалізація прав жінок», «Проблема торгівлі людьми в сучасному світі»; усний журнал: «Освіта – право чи обов’язок. Як уникнути конфлікту в коледжі», «Загроза тероризму. Як зберегти життя в сучасному світі?»; турнір правознавців «На терезах Феміди»; конкурс творчих робіт «Причини правопорушень та шляхи їх попереджання»; аукціон ідей «Я – законослухняний громадянин», диспут «Навіщо людям потрібні закони»; правовий лабіринт «Не помились у виборі шляху» (ситуативний тренінг у формі гри). Особливо студенти люблять брати участь у рольових іграх, різноманітних практикумах «Як захистити свої права споживача», «Як і коли держава регулює сімейні відносини?», «Як влаштуватися на роботу?», «Що робити, якщо вас затримала міліція?».

Особливістю проведення семінарів, бесід, практикумів з правової тематики є застосування інтерактивних методів роботи: мозкового штурму, групового та індивідуального аналізу правових ситуацій, робота в малих групах, моделювання, імітації тощо, які пропонують практичний досвід реалізації демократичних процесів, вчать вільно висловлювати і відстоювати свою точку зору, з повагою ставитися до інших поглядів.

 З метою правової освіти та виховання студентів, профілактики правопорушень та злочинності в коледжі членами клубу систематично проводяться тижні правових знань, під час яких відбуваються зустрічі з працівниками служби у справах дітей, сім’ї та молоді, з правоохоронними службами. 

Тиждень права. У цьому навчальному році за планом передбачені такі заходи: круглий стіл: «Права та обов’язки дітей та батьків»; лекторій: «Права людини» з нагоди проголошення Загальної декларації прав людини; виставка та презентація видань про права людини та новинок правової літератури. Також був проведений конкурс стінгазет, цікаві зустрічі з лікарями, працівниками внутрішніх справ, захист проекту «Правова освіта в дітей». Велике значення має проведений психологічний тренінг в системі «Рівний-рівному», «Знай та реалізуй свої права». Постійно проводиться анкетування студентів, щодо їх кримінальної обізнаності та відповідальності.

Зустрічі з представниками правоохоронних органів. Працівники правоохоронних органів, виступаючи перед студентами, не тільки висвітлюють конкретні злочини, механізми їх скоєння і розкриття, а й аналізують їх, дають морально-правову оцінку негативним вчинкам, підкреслюють невідворотність за скоєне. Особлива увага приділяється проблемі виховання у студентів поваги до тих, хто охороняє порядок і закон. 

Тісно співпрацює коледж зі службою у справах дітей, сім’ї та молоді. Організовуються спільні акції: «За здоровий спосіб життя», «Грою проти СНІДу», «За рівність без насильства» (в рамках акції 16 днів проти насилля). У цьому навчальному році студенти ІІІ курсу Богдан Оксенюк виборов ІІІ місце за участь в обласному конкурсі соціальної реклами «Насильство в сім’ї. Причини виникнення та шляхи попередження».

Рада профілактики правопорушень, на якій розглядаються такі питання:

– звіти завідуючих відділень, психолога про правову роботу з студентами;

– стан превентивного виховання в навчальних групах;

– робота бібліотеки, кураторів з профілактики правопорушень. 

Практикуються такі засоби впливу:

– обстеження матеріально-побутових умов студентів;
– надсилання листів батькам;

– офіційне попередження;

– запрошення батьків на Раду профілактики правопорушень; 

– надсилання листів головам сіл, начальнику служби у справах дітей, на роботу батьків, притягнення батьків до адміністративної відповідальності за ухилення від виховання своїх дітей;

– оголошення попередження, догани студентам.

Профілактична Рада покликана об’єднати зусилля педагогічного, студентського колективів, батьківської Ради, соціально-психологічної служби у створенні єдиної системи роботи з профілактики та правопорушень у коледжі. Саме Рада профілактики правопорушень координує дії педагогічного колективу з роботою міських структур і громадських організацій, працює з студентами та їх батьками.
Робота бібліотеки. Систематично організовуються тематичні виставки на тему: «Ми - українці», «Держава. Молодь. Закон», «Азбука громадянина», «Нове в законодавстві України», «Закони твого життя», «Знання законів - знання прав», «Твої права, твої обов'язки», «Людина. Право. Суспільство», «Юридичний компас молоді», конституційні читання: «Конституційні обов'язки громадян України», «Виховання правової культури - шлях до правової держави», "Вибори і закон", "Молодь і право", "Демократія в дії", "Ми - громадяни", інформаційні години: «Його величність – закон», інформаційні куточки: «Правовий всеобуч», «Орієнтир у правовому полі», "Україна - демократична правова держава", "Вмійте захищати свої права", "Незнання законів не звільняє від відповідальності", "Конвенція ООН про права людини" та ін.

Всі заходи, які проводяться у медичному коледжі, спрямовані на попередження правопорушень та свідчать про їх відсутність.

Завдяки правовому вихованню в коледжі у студентів має бути вироблена внутрішня потреба жити і діяти відповідно до норм права, неухильно дотримуватися правил людського спілкування та вимог українських законів.
Література
1. Лисогор В. Правова культура як елемент механізму реалізації прав і свобод громадян. // Підприємництво, господарство і право. — 2009. - № 5. ст. 19—21.

2. Кутиркін А. Шляхи розвитку теорії та практики правового виховання населення України. // Право України. — 2008. — № 3. — ст. 122—125.

3. Макушев В. П. Правова та громадянська культури як різновид соціокультурних факторів з формування системи стримувань і противаг побудови громадянського суспільства. // Право і суспільство. — 2009. — № 3. — ст. 8—16.

УДК 37.0
Шляхи формування громадянина-патріота в вищому навчальному закладі
Грабовецька З.І., Сулима Н.В.
Чортківський державний медичний коледж
Основні риси громадянина-патріота формуються в молодому віці під впливом загальнонародних цінностей, у взаємодії молодої людини з суспільством, яке репрезентують родина, школа, вищий навчальний заклад. Загальний сенс патріотичного виховання полягає у впливові  на свідомість, волю та поведінку студента з метою формування цілісної громадянської позиції, що ґрунтується на високих морально-етичних ідеалах.
Національно-патріотичне виховання є надзвичайно актуальним у наш час, коли Росія, порушуючи всі цивілізовані норми і міжнародні угоди, веде агресивні дії проти України.
Отже, патріотично-національне виховання є важливою складовою національної безпеки України, оскільки формує в студентів високі почуття патріотизму,  готовність стати на захист незалежності та територіальної цілісності Вітчизни, шанування її державних символів та атрибутів.

З цією метою адміністрацією коледжу звернена  увага на  підвищення мотивації вивчення студентами  суспільних та гуманітарних дисциплін, а саме: історії України, політології, соціології, української літератури, мови та культурології. Адже ці навчальні дисципліни  сприяють формуванню в студентської молоді розуміння таких засадничих принципів патріотичного виховання, як відданість рідній Вітчизні, гордість за її культурні та історичні здобутки.

Свою позааудиторну виховну роботу з формування в студентів  національно-патріотичної свідомості викладачі вибудовують на діяльнісному підході, оскільки лише в активній суспільно- корисній роботі відбувається формування в молоді патріотичних переконань та поведінки. Відтак велика увага в коледжі приділяється організації та проведенню  низки заходів громадянсько-патріотичної спрямованості.  

 Так з нагоди Дня Державного Прапора та Незалежності України  викладачі та студенти коледжу  взяли участь в урочистій церемонії підняття Державного Прапора на центральному майдані міста та стали переможцями у інтелектуальній квест-грі  «Прапори над містом». Колектив коледжу долучився до концертної програми з нагоди  22-ої річниці Незалежності України. Перша лекція у 2013/2014 н.р., «Ми чуємо тебе, Кобзарю, скрізь століття», була присвячена 200-річчю від дня Т.Г.Шевченка. Велике зацікавлення серед студентів викликала інтелектуальна гра "І чужого научаймось, й свого не цураймось!". Підготовка та прведення виставки українського національного костюма різних регіонів України під девізом «Обніміться, брати мої» сприяла вихованню в студентів не тільки естетичних смаків, але і прилучила до глибшого усвідомлення  високої культури нашого народу. До студентської конференції на тему "1025-річчя хрещення Русі: вимір суспільний, вимір духовний" залучено студентів І-ІІІ курсів. Вечір «Мужай, прекрасна рідна мово», був приурочений Дню української писемності і мови. Щороку традиційно проводяться  виховні години  в студентських групах до Дня пам’яті жертв голодомору та студенти беруть активну участь у Всеукраїнській акції «Запали свічку». До Дня соборності України приурочено інформаційно-просвітницьку годину «Нам берегти тебе, моя Вкраїно, і нам твою історію творить». У мітингу-реквіємі, присвяченому пам`яті героїв Крут, та поминальній панахиді, приуроченій 40-му дню світлої пам`яті героїв Небесної Сотні, яка відбулась на площі Героїв Євромайдану в Чорткові. взяли участь всі студенти коледжу. Такі та подібні заходи сприяють вихованню в студентської молоді патріотизму.

Література
Васянович Г. П. Мета завдання та принципи патріотичного виховання студентської молоді / Г. П. Васянович // Вибрані твори: збірник наукових праць в 5-ти т. - Львів: Сполом, 2010. - С 424-431.

УДК 376/31-08
СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ЗАСТОСУВАННЯ ТЕХНОЛОГІЇ СИТУАЦІЙНОГО НАВЧАННЯ У МЕДИЧНІЙ ОСВІТІ

Давидова В.Ф.

Криворізький медичний коледж 

Застосування технології ситуаційного навчання у підготовці майбутніх молодших спеціалістів у галузі «Медицина» забезпечує тісний зв’язок теорії з практикою завдяки тому, що надаються різноманітні проблеми (інформація) практичного характеру у широкому обсязі за короткий час. Головною перевагою ситуаційних задач є їх наближення до реальних професійних ситуацій медичної практики. За критерієм «пізнавального значення для студентів» розрізняють первинноаналітичні,  грунтовноаналітичні та творчі ситуаційні завдання. Первинноаналітичні ситуаційні завдання передбачають вибір та аналіз запропонованого варіанту прийняття рішення. Наприклад:

- міні-СЗ, які використовується для отримання у результаті їх аналізу майбутніми спеціалістами конкретних умінь та навичок.
Зміст ситуації: Ви - медична сестра хірургічного відділення - виявили, що протягом 8 годин після операції у хворого були відсутні позиви на сечовипускання. 
Завдання: Ваші дії.

- СЗ - єдиновибір – вибір єдиного рішення серед багатьох, де можуть бути й хибні. 
Зміст ситуації: сімейна медична сестра виявила у пацієнта в ділянці післяопераційного рубця обмежене невелике болісне почервоніння? 
Завдання: виберіть єдине рішення серед багатьох.
a) направити на консультацію до лікаря;
b) порекомендувати зігрівальні процедури;
c) прикласти серветку з маззю;
d) розрізати почервоніння;
e) прикласти серветку з гіпертонічним розчином.
Правильне рішення: а). 
- СЗ – вибір – вибір кількох можливо правильних рішень серед багатьох, де можуть бути й хибні.

Зміст ситуації: Ви - медична сестра відділення ендокринної хірургії. У хворої розвивається тиреотоксична криза. За призначенням лікаря ви надаєте першу медичну допомогу.

Завдання: виберіть та згрупуйте на правильні та хибні рішення серед запропонованих:

a) введення серцевих глюкозидів;

b) введення кровозамінників протишокової дії;

c) введення вітамінів групи В;

d) проведення замісної стероїдної терапії;

e) Ваш варіант.

Правильні рішення: а, b, d.

Хибні рішення: c.

- СЗ – суть – виокремлення серед великої маси зайвої інформації найсуттєвішої стосовно ситуації. Означене ситуаційне завдання формулюється у вигляді ускладненої зайвою інформацією простої за змістом ситуації.

Зміст ситуації: В хірургічне відділення поступив хворий 45 років, який скаржиться на раптовий «кинджальний» біль у епігастральній ділянці живота, яка появилася після прийому алкоголю, напруження м’язів передньої черевної стінки. Три роки тому хворів на виразкову хворобу. Хворий лежить на правому боці з підібраними ногами. У пацієнта розвивається спрага, нудота, виникає часте поверхневе дихання, з’являється блідість шкіри, ціаноз слизових, знижується температура тіла.

Завдання: визначте найсуттєвішу інформацію, що вказує на наявність у хворого перфоративної виразки шлунку.

Рішення: тріада Мондора: раптовий «кинжальний» біль, напруження м’язів передньої черевної стінки, наявність виразкового анамнезу.

- СЗ-зразок – аналіз зразка правильності дій.

Зміст ситуації: В хірургічне відділення поступив хворий 45 років, який скаржиться на раптовий «кинджальний» біль у епігастральній ділянці живота, яка появилася після прийому алкоголю, напруження м’язів передньої черевної стінки. Три роки тому хворів на виразкову хворобу. Хворий лежить на правому боці з підібраними ногами. У пацієнта розвивається спрага, нудота, виникає часте поверхневе дихання, з’являється блідість шкіри, ціаноз слизових, знижується температура тіла.

Зразок прийняття рішення: При підозрі на перфоративну виразку шлунку до встановлення остаточного діагнозу категорично забороняється вводити знеболювальні, спазмолітичні, наркотичні препарати.

Вибором методу лікування перфоративної виразки є невідкладна операція.

За призначення лікаря хворого готують до екстреної операції.

Другим видом ситуаційних завдань за вищевказаним критерієм є ґрунтовноаналітичні, розв’язання яких передбачає ґрунтовний аналіз ситуації з пошуком власного варіанту виходу із ситуації. Наприклад:
- СЗ – обґрунтування – чітке обґрунтування вибраного рішення.
Зміст ситуації: В хірургічне відділення поступив хворий 45 років, який скаржиться на раптовий «кинджальний» біль у епігастральній ділянці живота, яка появилася після прийому алкоголю, напруження м’язів передньої черевної стінки. Три роки тому хворів на виразкову хворобу. Хворий лежить на правому боці з підібраними ногами. У пацієнта розвивається спрага, нудота, виникає часте поверхневе дихання, з’являється блідість шкіри, ціаноз слизових,  знижується температура тіла. 
Завдання: Чи доречно хворому перед операцією ввести зонд у шлунок та відсмоктати вміст шлунка?

- СЗ – уміння – практичне застосування майбутніми медиками отриманих знань на практиці.

Зміст ситуації: В хірургічне відділення поступив хворий 45 років, який скаржиться на раптовий «кинджальний» біль у епігастральній ділянці живота, яка появилася після прийому алкоголю, напруження м’язів передньої черевної стінки. Три роки тому хворів на виразкову хворобу. Хворий лежить на правому боці з підібраними ногами. У пацієнта розвивається спрага, нудота, виникає часте поверхневе дихання, з’являється блідість шкіри, ціаноз слизових,  знижується температура тіла.
Завдання: продемонструйте техніку введення шлункового зонду для декомпресії шлунка.

- СЗ – першоаналіз – покроковий пошук виходу із ситуації з опорою на схему з підказками.

Зміст ситуації: В хірургічне відділення поступив хворий 45 років, який скаржиться на раптовий «кинджальний» біль у епігастральній ділянці живота, яка появилася після прийому алкоголю, напруження м’язів передньої черевної стінки. Три роки тому хворів на виразкову хворобу. Хворий лежить на правому боці з підібраними ногами. У пацієнта розвивається спрага, нудота, виникає часте поверхневе дихання, з’являється блідість шкіри, ціаноз слизових,  знижується температура тіла.
І рівень завдання: проаналізуйте ситуацію, користуючись розширеною схемою з підказками.

ІІ рівень завдання: проаналізуйте ситуацію, користуючись скороченою схемою з підказками.

ІІІ рівень завдання: проаналізуйте ситуацію, користуючись короткою схемою аналізу ситуації без підказок (схеми подаються викладачем заздалегідь)

1. Розширена схема з підказками:

2. Скорочена схема з підказками:

3. Коротка схема аналізу ситуації без підказок:

- СЗ – дискусія – формулювання викладачем одночасно для різних груп майбутніх медиків по одному, але відмінному для кожної групи, неоднозначному рішенню однієї і тієї самої ситуації, зважаючи на брак даних у змісті ситуації, з наступним почерговим обговоренням прийнятого групового рішення.

Зміст ситуації: В хірургічне відділення поступив хворий 45 років, який скаржиться на раптовий «кинджальний» біль у епігастральній ділянці живота, яка появилася після прийому алкоголю, напруження м’язів передньої черевної стінки. Три роки тому хворів на виразкову хворобу. Хворий лежить на правому боці з підібраними ногами. У пацієнта розвивається спрага, нудота, виникає часте поверхневе дихання, з’являється блідість шкіри, ціаноз слизових,  знижується температура тіла.
Ймовірні рішення: для першої групи студентів: хворому для встановлення діагнозу провести допоміжні методи дослідження (рентгеноскопічне обстеження, пальцеве ректальне обстеження, фіброгастроскопію, лапарацентез); для другої групи студентів: постійно відсмоктувати шлунковий вміст через назогастральний зонд; для третьої групи студентів: хворого підготувати до невідкладної операції.

- СЗ – покрокова дискусія – почергове формулювання викладачем по одному неоднозначному рішенню однієї і тієї самої ситуації, зважаючи на брак даних у змісті ситуації, фронтально-для загальної дискусії.

Зміст ситуації: В хірургічне відділення поступив хворий 45 років, який скаржиться на раптовий «кинджальний» біль у епігастральній ділянці живота, яка появилася після прийому алкоголю, напруження м’язів передньої черевної стінки. Три роки тому хворів на виразкову хворобу. Хворий лежить на правому боці з підібраними ногами. У пацієнта розвивається спрага, нудота, виникає часте поверхневе дихання, з’являється блідість шкіри, ціаноз слизових,  знижується температура тіла.
Неоднозначність рішень, спричинена браком інформації:

для встановлення діагнозу: перфоративна виразка шлунку, важливе значення мають допоміжні методи дослідження, проблема у тому, що у хворого розвивається швидке погіршення загального стану з розвитком розмитого перитоніту; дійсно, хворому необхідно постійно відсмоктувати шлунковий вміст через назогастральний зонд, але це необхідно для підготовки хворого до екстреної операції; дійсно, вибором методу лікування перфоративної виразки є невідкладна операція, тому передопераційна підготовка такого хворого повинна бути інтенсивною і не тривалою.

- СЗ – пропозиція. Викладач висловлює припущення щодо правильного рішення, студенти або його підтверджують, або заперечують.

Зміст ситуації: В хірургічне відділення поступив хворий 45 років, який скаржиться на раптовий «кинджальний» біль у епігастральній ділянці живота, яка появилася після прийому алкоголю, напруження м’язів передньої черевної стінки. Три роки тому хворів на виразкову хворобу. Хворий лежить на правому боці з підібраними ногами. У пацієнта розвивається спрага, нудота, виникає часте поверхневе дихання, з’являється блідість шкіри, ціаноз слизових,  знижується температура тіла.
Пропозиція викладача: хворому необхідно для зменшення болю ввести наркотичні засоби та спазмолітики.

- СЗ – пошук. Потреба пошуку додаткової інформації для рішення проблеми.

Зміст ситуації: В хірургічне відділення поступив хворий 45 років, який скаржиться на раптовий «кинджальний» біль у епігастральній ділянці живота, яка появилася після прийому алкоголю, напруження м’язів передньої черевної стінки. Три роки тому хворів на виразкову хворобу. Хворий лежить на правому боці з підібраними ногами. У пацієнта розвивається спрага, нудота, виникає часте поверхневе дихання, з’являється блідість шкіри, ціаноз слизових,  знижується температура тіла.
Завдання: з’ясуйте, користуючись протоколом надання невідкладної допомоги пацієнту з прободною виразкою шлунка, чи можна хворому до встановлення остаточного діагнозу вводити знеболювальні, спазмолітики, наркотичні препарати.

Примітка: вказівку на документ можна студентам не давати.

- СЗ – ускладнення. Поступове ускладнення викладачем ситуаційного завдання у процесі його виконання. 

Зміст ситуації: В хірургічне відділення поступив хворий 45 років, який скаржиться на раптовий «кинджальний» біль у епігастральній ділянці живота, яка появилася після прийому алкоголю, напруження м’язів передньої черевної стінки. Три роки тому хворів на виразкову хворобу. Хворий лежить на правому боці з підібраними ногами. У пацієнта розвивається спрага, нудота, виникає часте поверхневе дихання, з’являється блідість шкіри, ціаноз слизових,  знижується температура тіла.
Завдання 1: Знайдіть правильний вихід із цієї ситуації. Тактика медичної сестри при підозрі на наявність у хворого перфоративної виразки шлунку.

Ускладнення 1. З анамнезу виявлено, що хворий уранці вживав їжу.

Завдання 2. Прийміть правильне рішення.

Ускладнення 2. З’ясовано, що хворий категорично відмовляється від операції.

Завдання 3. Знайдіть правильний вихід із цієї ситуації.

Творчі ситуаційні завдання базуються на проектуванні, моделюванні подій, придумуванні аналогічних ситуацій. Наприклад:

- СЗ – алгоритм (схема). Самостійне складання алгоритму виходу із наданої ситуації. 

Зміст ситуації: В хірургічне відділення поступив хворий 45 років, який скаржиться на раптовий «кинджальний» біль у епігастральній ділянці живота, яка появилася після прийому алкоголю, напруження м’язів передньої черевної стінки. Три роки тому хворів на виразкову хворобу. Хворий лежить на правому боці з підібраними ногами. У пацієнта розвивається спрага, нудота, виникає часте поверхневе дихання, з’являється блідість шкіри, ціаноз слизових,  знижується температура тіла.
Завдання: самостійно скласти алгоритм надання невідкладної допомоги  хворому з прободною виразкою шлунку.

- СЗ – передбачення. Передбачення, моделювання, проектування подальшого розвитку подій.

Зміст ситуації: В хірургічне відділення поступив хворий 45 років, який скаржиться на раптовий «кинджальний» біль у епігастральній ділянці живота, яка появилася після прийому алкоголю, напруження м’язів передньої черевної стінки. Три роки тому хворів на виразкову хворобу. Хворий лежить на правому боці з підібраними ногами. У пацієнта розвивається спрага, нудота, виникає часте поверхневе дихання, з’являється блідість шкіри, ціаноз слизових,  знижується температура тіла.
Завдання: передбачте, які ускладнення можливо виникають при перфоративній виразці шлунку? 

Ймовірні передбачення: перитоніт; кровотеча; гостра затримка сечі.

- СЗ – формулювання. Самостійне формулювання завдання до поданої ситуації, сформульоване завдання вони або одразу виконують або обговорюють власне його правильність.

Зміст ситуації: В хірургічне відділення поступив хворий 45 років, який скаржиться на раптовий «кинджальний» біль у епігастральній ділянці живота, яка появилася після прийому алкоголю, напруження м’язів передньої черевної стінки. Три роки тому хворів на виразкову хворобу. Хворий лежить на правому боці з підібраними ногами. У пацієнта розвивається спрага, нудота, виникає часте поверхневе дихання, з’являється блідість шкіри, ціаноз слизових,  знижується температура тіла.
І варіант завдання: сформулюйте завдання до наданої ситуації та презентуйте їх, обґрунтовуючи свій вибір.

Назвіть основні методи  дослідження для встановлення остаточного діагнозу перфоративної виразки шлунку.

ІІ варіант завдання: сформулюйте завдання до поданої ситуації та виконайте його. 

Назвіть головні та допоміжні ознаки типової перфорації виразки шлунку та продемонструйте методику їх визначення.

- СЗ – аналогія. Складання аналітичної за зразком поданої педагогічної ситуації. 

Зміст ситуації: В хірургічне відділення поступив хворий 45 років, який скаржиться на раптовий «кинджальний» біль у епігастральній ділянці живота, яка появилася після прийому алкоголю, напруження м’язів передньої черевної стінки. Три роки тому хворів на виразкову хворобу. Хворий лежить на правому боці з підібраними ногами. У пацієнта розвивається спрага, нудота, виникає часте поверхневе дихання, з’являється блідість шкіри, ціаноз слизових,  знижується температура тіла.
Завдання: скласти аналогічну до даної ситуацію. 

Таким чином, узагальненими властивостями ситуаційних задач є: наявність в умові задачі елементів ускладнення, нетиповості, нестандартності; максимальна наближеність до реальних сучасних задач медичної практики; можливий проблемний характер та міждисциплінарний контекст задач. Розв'язання ситуаційних задач створює умови для активного розвитку гнучких, варіативних вмінь професійного мислення. 
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СИСТЕМА ВИХОВНОЇ РОБОТИ ЯК ЗАСІБ ФОРМУВАННЯ КОНКУРЕНТОСПРОМОЖНОЇ ОСОБИСТОСТІ ІЗ ВИСОКИМ РІВНЕМ ЖИТТЄВИХ КОМПЕТЕНЦІЙ

Домбровська В.В.
Уманський медичний коледж

Актуальність. Освіта, як грань буття людини є соціальним явищем. З прадавніх часів вона розглядається як спосіб перетворення, удосконалення людини, навчання її соціальному способу буття, формує особистість, спонукає до розвитку якостей, необхідних у практичному житті.

На сьогоднішній день, у зв’язку із європейською інтеграцією України до європейського освітнього та наукового простору акцент дедалі робиться на якість освіти, універсальність підготовки випускника  та   його адаптованість до ринку праці. Крім того все більшої актуальності набуває виховний процес, що сприяє постійному особистісному розвитку та формуванню моральних цінностей, життєвих орієнтирів та компетенцій.

Аналіз досліджень і публікацій. Питання професійного становлення студентської молоді в період навчання у ВНЗ в своїх публікаціях піднімають автори Подоляк Л.Г. та Юрченко В.В.(„Професійне становлення особистості студента як майбутнього фахівця з вищою освітою”). Зазначена публікація розкриває психологічні особливості юнацького віку, розкриває основні етапи становлення особистості. 

Психологічні особливості становлення особистості в юнацькому віці, її духовна і моральна соціалізація висвітлюється в працях відомих дослідників І.Кона ( „Психология самостоятельности”), Е.Шпрангера ( „Основні ідеальні типи індивідуальності”). Стадії психосоціального розвитку особистості висвітлив  Е. Еріксон  в  „Епігенетичній теорії розвитку особистості”.

Метою статті є визначення факторів, які сприяють успішному вихованню конкурентоспроможної особистості та розкриття основних закономірностей виховного процесу ВНЗ, що сприяють розвитку життєвих компетенцій  студентської молоді.

Викладення основного матеріалу.  У процесі підготовки спеціаліста будь–якої галузі важливо не лише озброїти його фаховими знаннями, уміннями і навичками професійної діяльності, а й сформувати у нього відповідний світогляд, моральні, правові, трудові, естетичні та інші якості особистості. Тобто, кінцевою метою виховання студентів ВНЗ є підготовка їх до виконання сукупності ролей, необхідних для суспільного життя: 

• громадянина (передбачає формування людини з активною громадянською позицією, почуттям обов’язку і відповідальності перед суспільством); 

• трудівника (охоплює вміння і бажання творчо працювати за фахом, створювати нові матеріальні та духовні цінності);

• громадського діяча (означає активну участь особистості в громадському житті);

• сім’янина ( набуття досвіду чоловіка, батька, жінки, матері);

• товариша ( розуміння іншої людини, вміння увійти в становище, поступитися, поділитися, допомогти).[4,233]

Антон Макаренко писав: „ Виховання – це процес соціальний у найширшому розумінні. З усім складним світом оточуючої дійсності дитина входить у безкінечне число відносин, кожна з яких незмінно розвивається, переплітається з іншими відносинами, ускладнюється моральним, фізичним зростанням самої дитини... Спрямувати цей розвиток,  керувати ним – завдання педагога”.

Якою стане людина, наскільки адаптованою вона буде до життя, як засвоює суспільні норми та цінності – усе це певною мірою залежить від її оточення: батьків, колективу навчальних закладів та педагогів.

Тому, для формування життєвих компетенцій, виховна робота у вищому навчальному закладі ґрунтується на особистісно–орієнтованому підході і передбачає:

1) психолого – педагогічну діагностику, знання особливостей кожного первинного колективу;

2) прогнозування розвитку первинних колективів і кожної особистості на основі їх особливостей і можливостей виховного середовища;

3) формування змісту виховання, що відповідає індивідуальним особливостям вихованців, їхнім запитам і створює умови для їх ефективного розвитку;

4) варіативність, гнучкість форм і методів виховання (індивідуальні, групові, колективні, методи колективного та індивідуального впливу, словесні  і практичні);

5) організацію та методичне забезпечення самовиховання студентів, високого ступеня їх самодіяльності;

6) самоврядування в студентських колективах;

7) діалогічне спілкування у виховному процесі, що ґрунтується на взаємній повазі, довірі викладачів і студентів;

8) координацію педагогічних, психологічних, інформаційних і соціальних впливів на особистість;

9) інформаційно – методичне забезпечення виховного процесу;

10) впровадження демократичних форм управління виховною системою.

Модернізація вищої освіти в Україні внесла корекцію в зміст навчання та виховання. Серед великої кількості проблем, які сьогодні хвилюють український народ, значне місце належить вихованню підростаючого покоління, як у філософсько–психологічному, інтелектуальному, культурологічному, педагогічному аспектах, так і в суто практичному.     Виховання особистості посідає особливе місце в педагогіці, яка має завдання не лише виробити, окреслити, зазначити шляхи, засоби і методи формування життєвих компетентностей, а ще й прищепити і розвинути певні якості, риси характеру і поведінки людини, а без цього не може  утворитися життєво компетентна особистість.

Для того, щоб виховний процес був ефективний і досяг своєї кінцевої мети, а саме виховати всебічно розвинену особистість із високим рівнем життєвих компетенцій, він повинен ґрунтуватися на наступних закономірностях:

- Органічний зв’язок виховання із суспільними потребами і умовами. Значні зміни в житті суспільства спричиняють зміни в його виховній системі. Розбудова незалежної держави в Україні передбачає формування у майбутнього фахівця національної свідомості, любові до Батьківщини, української мови, історії, культури свого народу,  готовності віддавати свої знання і сили на його благо.

- Виховання людини під впливом різноманітних чинників, найважливішими серед яких є виховний вплив людей, які  оточують, насамперед батьків і педагогів.

- Залежність результатів виховання від глибини і повноти врахування національного менталітету студента. З огляду на це виховний процес слід вибудовувати на національних звичаях, традиціях національного виховання тощо.

- Залежність результатів виховання від виховного впливу на внутрішній світ студента. Виховний процес має постійно трансформувати зовнішні виховні впливи у внутрішні, духовні процеси особистості ( її думки, погляди, переконання, ціннісні орієнтири, емоції, мотиви, установи тощо).

- Визначальна роль спілкування і діяльності у вихованні особистості. Різноманітна діяльність є головним чинником єдності  свідомості і поведінки кожного. Лише з таких вимог можливий всебічний розвиток.[4,292]

Окресливши закономірності виховного процесу, необхідно зазначити, що  у вихованні майбутніх фахівців та у формуванні у них життєвих компетенцій важливу роль відіграють і методи, що застосовує педагог у процесі досягнення кінцевого результату. Їх умовно можна розділити на такі, що формують свідомість та суспільну поведінку вихованця, стимулюють його діяльність, а також методи контролю і аналізу ефективності виховання. Окреслимо докладніше головні методи виховної діяльності:

І. Методи формування свідомості. Це методи різнобічного впливу на свідомість, почуття і волю з метою формування поглядів і переконань. До них віднесемо:

• бесіду – особливості її полягають у тому, що педагог, спираючись на наявні у студентів знання, моральні та етичні норми, підводить їх до засвоєння нових;

• лекцію – сутність її полягає в послідовному, систематичному викладені певної проблеми, яка може мати епізодичний характер, а може відноситись до певного тематичного циклу;

• диспут – передбачає вільний, невимушений обмін думками, колективне обговорення різноманітних питань;

• метод прикладу – використовується для конкретизації певного теоретичного твердження, доведення істинності моральних норм.

ІІ. Методи формування суспільної поведінки. Ці методи передбачають організацію діяльності студентів та формування досвіду суспільної поведінки. До них віднесемо:

• педагогічну вимогу – це вплив на свідомість вихованця з метою спонукання його до позитивної діяльності або гальмування його негативних дій чи вчинків;

• громадську думку – як метод виховання, вона є колективною вимогою, адже, обговорюючи вчинок конкретної людини, колектив прагне, щоб вона усвідомила свою провину;

• вправляння – сутність його полягає у створенні умов для формування та закріплення позитивних форм поведінки особистості;

• привчання – воно ґрунтується на вимозі виконати певні дії, йдеться насамперед про режим життя та діяльності молодої людини;

• доручення – передбачає надання студенту певних завдань, виконання яких передбачає вчинення ним позитивних дій.

ІІІ. Методи стимулювання діяльності й поведінки. Ці методи виконують функції регулювання і стимулювання поведінки і діяльності студента. До них належать:

• змагання – в основі якого лежить заохочення до здорового суперництва та самоствердження;

• заохочення – ґрунтується воно на схваленні позитивних дій і вчинків з метою спонукання студента до їх повторення;

• покарання – сутність його полягає у несхваленні, осуді негативних дій і вчинків з метою їх припинення або запобігання їх у майбутньому; покарання необхідно застосовувати обережно, щоб не спричинити озлобленості та лицемірства.

ІV. Методи контролю й аналізу ефективності виховання та формування життєвих компетенцій. Завдання їх полягає у з’ясуванні результативності конкретних виховних заходів, виховної роботи в колективі в цілому. До них відносимо:

• спостереження - педагог спостерігає і аналізує поведінку студентів в навчальному процесі та в життєвих ситуаціях. Оцінює його здатність для прийняття важливих рішень та пристосованість до самостійного дорослого життя, визначає наявність рис, необхідних для професійної діяльності;

• опитування – може застосовуватись як усне так і письмове анонімне опитування, аналізуючи яке, педагог має можливість розробити методи корекції окремих негативних рис ( якщо такі виявлені) у поведінці студента.

Яким би методом не скористався педагог, він повинен бути елементом коректної програми вивчення  особистості і колективу. Особистість формується  і виявляє свої риси в різних видах діяльності. 

Окреслюючи систему виховної роботи ВНЗ були розкриті її закономірності та методи, проте необхідно звернути увагу і на форми виховної роботи, які сприяють успішному формуванню життєвих компетенцій, серед яких:

І. Масові форми виховної роботи. Особливістю масових форм  є широка участь в них студентів. Вони дають змогу педагогу згуртувати  колектив. В ході підготовки до масових заходів (тематичні вечори, концерти, вікторини, КВК) створюються сприятливі умови для виявлення та розвитку творчих здібностей особистості;

ІІ. Групові форми виховної роботи. Передбачають роботу з невеликою групою студентів, для прикладу, робота в переметних гуртках, проведення акцій милосердя тощо. Дана форма роботи дає змогу розширити сферу інтересів студента, спонукає до прояву найкращих загальнолюдських якостей, виховує взаємоповагу, колегіальність та колективізм.

ІІІ. Індивідуальна виховна робота. Вона зумовлена індивідуальними особливостями студентів. Тому, щоб впливати на особистість, необхідно вивчити її індивідуальність. Важливо встановити довірливі, доброзичливі стосунки між викладачем та студентами. Цьому значною мірою сприяє авторитет викладача, його уміння швидко орієнтуватися в ситуації, а також здатність передбачати наслідки своїх дій. [1, 105]
Усі форми виховання  взаємопов’язані та взаємозумовлені. Жодна із них не є універсальним засобом виховного впливу на особистість, формування її якостей та компетенцій, якою б досконалою вона не була. Тому виховна робота в коледжі передбачає те, що педагог повинен володіти різними формами роботи та вміло їх поєднувати і комбінувати, враховуючи особливості кожного вихованця та колективу в цілому.

Висновки. Оцінити вихованість студента та рівень сформованості у нього життєвих цінностей та компетенцій можна за його ставленням до навколишньої дійсності. У ставленні до суспільства виявляється патріотизм, суспільна дисциплінованість, громадська активність, працьовитість, відданість справі; у ставленні до інших людей – повага до їх гідності, піклування, терплячість; до себе – гідність, самокритичність, самоконтроль, ініціатива, оптимізм; у ставленні до культури – повага до культурних цінностей, розуміння прекрасного;   до природи  виявляється повага до всіх форм життя, примноження її багатств та раціональне їх використання; до моральних цінностей – демократизм, гуманізм, поважання свободи, волі особистості;  ставлення до обраної професії – виявляє гуманізм, милосердя, повагу до хворого.

Перспективи подальшого дослідження. В усі часи  поняття „студент” не тільки вказувало на рід занять певної категорії молоді, але й містило у собі певне припущення щодо стилю життя цих юнаків та дівчат, коло їх інтересів і життєвих планів, матеріального стану, манери поводження у суспільстві.

Сучасне молоде покоління студентів, що виросло у специфічних умовах постмодерністської епохи, жорсткої професійної та ринкової конкуренції, приходить у вищий навчальний заклад зі своїми особливостями і запитами. Для того, щоб ця молодь набула необхідних компетенцій, оволоділа інтелектуальними, професійними і соціальними навичками, необхідно постійно досліджувати її характерні особливості, переглядати та вдосконалювати методи, форми і зміст виховної роботи, змінювати за потребами часу атмосферу навчання, з тим, щоб якомога більше сприяти успіху студентської молоді.
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УДОСКОНАЛЕННЯ ОСНОВНИХ НАВЧАЛЬНО-ВИХОВНИХ НАПРЯМКІВ РОБОТИ ЩОДО ПОЛІПШЕННЯ ПІДГОТОВКИ ВИПУСКНИКІВ ВМНЗ I-III РІВНЯ АКРЕДИТАЦІЇ ДО ЛІЦЕНЗІЙНОГО ІСПИТУ «КРОК М»

Дужич Н.В.
КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»
Якісна підготовка, підвищення кваліфікації медичних кадрів, їх удосконалення, перепідготовка і безперервне професійне зростання є важливою складовою реформування охорони здоров’я й запорукою ефективної кадрової політики медичної галузі в Україні [1].

Мета: розробити основні напрямки роботи щодо поліпшення підготовки випускників ВМНЗ I-III рівня акредитації до ліцензійного іспиту «Крок М».

Ліцензійний інтегрований іспит «Крок М»– це комплекс засобів стандартизованої діагностики рівня професійної компетентності, що є складовою частиною державної атестації студентів, у вищих закладах освіти,незалежно від їх підпорядкування. Метою ліцензійного інтегрованого іспиту є встановлення відповідності рівня професійної компетентності випускника мінімально необхідному рівню згідно з вимогами Державних стандартів вищої освіти [2].

Процес підготовки до ліцензійного іспиту ускладнюється тим що: 

· відбувається під час навчального процесу без виділення додаткового часу; 

· повною зайнятістю студентів та викладачів відповідних дисциплін; 

· недостатньою забезпеченістю навчальних закладів новітніми інформаційним технологіями в умовах сьогодення.

У зв’язку з цим, на наш погляд виникає необхідність удосконалення  навчально-виховних напрямків роботи зі студентами, а саме:

· мотивування та залучення студентів до самостійної роботи з новітніми інформаційними технологіями під час підготовки до практичних занять;

· раннє і активне формування інформаційної компетентності студентів ВМНЗ I-III рівня акредитації;

· створення додаткового графіку занять роботи з групою від початку  вивчення дисципліни  аж до моменту здачі ліцензійного іспиту;

· постійне використання викладачами тестових завдань із банку тестів, які відповідають тематиці практичного заняття  та детальний аналіз помилок, що допустили студенти під час розв’язування ;

· формування «груп ризику» та додаткової роботи з даною категорією;

· розробка внутрішньої системи (склав не склав) під час оцінювання тестових завдань з банку тестів  ліцензійного іспиту під час здачі підсумкового модульного контролю, яка має становити не менше 80% для зарахування.

Висновок: таким чином, застосування навчально-виховних напрямків роботи щодо підготовки випускників ВМНЗ I-III рівня акредитації до ліцензійного іспиту «Крок М» дасть змогу підняти процес підготовки на якісно новий рівень. 
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ДОСВІД УДОСКОНАЛЕННЯ ПІСЛЯДИПЛОМНОЇ ОСВІТИ МЕДИЧНИХ СЕСТЕР

Єрмолаєва Н.В.
Черкаський медичний коледж

У сучасних умовах реформування освіти в Україні відводиться значне місце модернізації післядипломної освіти, яка дає можливість кожному фахівцю постійно поновлювати та поглиблювати загальні і фахові знання та вміння. У проекті «Національної стратегії розвитку освіти в Україні на 2012–2021 роки» визначено основні напрями, пріоритети, завдання і механізми реалізації державної політики в галузі освіти, у тому числі і післядипломної.

Високоякісне післядипломне навчання молодших медичних (фармацевтичних) спеціалістів характеризується системними змінами, що обумовлені:

· сучасними вимогами до рівня якості у сфері медичної та фармацевтичної освіти;

· динамічними змінами у вітчизняній медицині та соціальними, економічними, етичними, правовими особливостями діяльності суб’єктів системи охорони здоров’я в Україні;

· розвитком медичної науки та запровадженням сучасних лікувально-діагностичних технологій;

· масштабністю і темпами перетворення у світі в області накопичення, передачі, використовування інформації з питань медичної науки і практики;

· інтенсифікацією міжнародного співробітництва в сфері медичної та фармацевтичної освіти;

· створенням нових форм учбового середовища, безперервного професійного розвитку молодших медичних фармацевтичних спеціалістів. [1, 17]  

Якість медичного обслуговування населення та діяльності закладів, установ, організацій, підприємств охорони здоров'я залежить від кваліфікації, професійного рівня молодших спеціалістів з медичною освітою.

Особливістю медичної спеціальності є необхідність постійного відновлення знань.  Великою мірою професійний рівень знань молодшого спеціаліста з медичною освітою залежить навіть більше від післядипломного навчання, ніж від рівня підготовки в навчальному закладі. Доведено, що знання старіють за 3 роки, тому навчання в медицині повинно тривати протягом всього життя з метою поглиблення професійної і загальної підготовки. Тому в Україні, проводиться послідовна робота щодо зміни системи підготовки, атестації та післядипломної освіти молодшого медичного персоналу. [3, 76]  

Завданнями післядипломного навчання є:

· задоволення потреб лікувально-профілактичних закладів у підвищенні кваліфікації молодших медичних спеціалістів; 

·  надання молодшим медичним спеціалістам нової спеціальності чи кваліфікації; 

· здійснення заходів по підвищенню якості та практичної спрямованості навчання; 

· забезпечення можливості молодшим медичним спеціалістам оволодіння сучасними досягненнями і новітніми методами;  

· впровадження інноваційних педагогічних технологій та різних форм курсової підготовки;

· проведення об’єктивної комплексної оцінки професійних знань та практичних навичок при закінченні навчання.

Основним принципом роботи нашого навчального закладу є практична спрямованість післядипломного навчання з урахуванням потреб практичної охорони здоров’я, орієнтація на світові досягнення, впровадження в педагогічний процес новітніх технологій навчання шляхом використання комп'ютерної техніки та сучасних технічних засобів, постійної методичної роботи, яка сприяє поліпшенню якості навчання.

Робота на відділенні післядипломної освіти  Черкаського медичного колледжу побудована таким чином, щоб можна було оцінити знання слухачів за допомогою вхідного та вихідного контролю. 

Вхідний тестовий контроль здійснюється перед вивченням нового матеріалу та дає змогу з'ясувати якість опірних знань, навичок і вмінь для їх актуалізації та корекції, встановлення необхідних внутрідисциплінарних і міждисциплінарних зв'язків.

Вихідний - передбачає перевірку засвоєння знань з прослуханого циклу. 
Важливу роль викладачі нашого навчального закладу відводять написанню курсової, контрольної чи самостійної роботи, завдання до якої слухач отримує в залежності від спеціальності. 

Вперше в Україні відкрито навчально-тренінговий центр з питань  ВІЛ/СНІДу на базі Черкаського обласного центру, де мають змогу навчатися і слухачі відділення післядипломної освіти Черкаського медичного коледжу. Навчальні програми зі всіх спеціальностей переглянуто таким чином, що кожна група проходить навчання у центрі, де висококваліфіковані спеціалісти проводять заняття на теми: «Попередження ВІЛ/ СНІДу на робочому місці» та «Медичні, соціальні та психологічні аспекти роботи з пацієнтами на ВІЛ/ СНІД». Заняття проходять згідно з графіком розробленим на відділенні. З вересня 2013 року заняття вже провели майже для 2 тисяч слухачів курсів з різних спеціальностей.

Важливим напрямом роботи відділення післядипломної освіти нашого навчально закладу є підготовка медичних сестер загальної практики - сімейної медицини. Програми циклу Сімейної медицини розроблені викладачами коледжу з урахуванням зарубіжного досвіду та сучасних теоретичних знань. Ми включили до цих програм питання соціології сім'ї, законодавства в охороні здоров’я, догляду за пацієнтами, питання з паліативної медицини, психологічних підходів до пацієнтів, медсестринського процесу, сестринської педагогіки, менеджменту в медсестринстві, застосування сучасних лікарських засобів. До проведення занять з цього циклу обов’язково залучаються головні медичні сестри, які ознайомлюють слухачів з новими діючими наказами.
Особливістю відділення післядипломної освіти нашого навчального закладу є не лише навчання, а нерідко переучування дорослих зі сформованими стереотипами, подолання деяких уставлених поглядів, врахування водночас попереднього позитивного досвіду спеціалістів, а також зміну цілей, завдань та функцій. І ця особливість потребує від нас постійно бути в курсі останніх досягнень педагогіки, медицини, фармації, психології.

Післядипломне навчання має високий результат, коли є зворотній зв’язок між слухачами та навчальною частиною закладу. Так, колективом Черкаського медичного коледжу була розроблена анкета щодо якості викладання та організації роботи відділення післядимломної освіти. Слухачі мають можливість визначити найкращих викладачів та внести свої пропозиції щодо покращення навчального процесу. Опрацьовані результати аналізуються та враховуються в подальшій роботі відділення.

Враховуючи сучасний економічний стан в охороні здоров’я для удосконалення роботи післядипломної освіти перепідготовка та підвищення кваліфікації молодших спеціалістів на базі нашого відділення відбувається за різними формами навчання з відривом і без відриву від виробництва, наприклад, проведення виїзних курсів на базах центральних районних лікарень.  Для проведення занять на яких залучаються практичні лікарі районних лікарень та головні медичні сестри.

Сьогодення висуває низку завдань, які є актуальними для всієї системи післядипломного навчання. Тому сучасне інформаційне та матеріально-технічне забезпечення педагогічного процесу, співпраця з лікувально-профілактичними закладами міста та області, є запорукою високого рівня підготовки молодших медичних (фармацевтичних) спеціалістів. [2, 72]
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ПЕДАГОГІЧНІ УМОВИ ФОРМУВАННЯ ПОЧУТТЯ МИЛОСЕРДЯ ПРИ ВИКЛАДАННІ ПРЕДМЕТУ ХІРУРГІЇ

Жовнерчук В.Р.

КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»
Медицина – це наука,

яка вимагає великого мистецтва.

Вступ. Виховання медичного працівника середньої ланки, постійного удосконалення їх професійного мистецтва на протязі всієї історії розвитку хірургії надавалась велика увага.

Мета статті полягає у визначенні педагогічних умов формування почуття милосердя при викладанні предмету хірургія.
Основна частина. Достатньо звернутись до діяльності і творчості їх видатних представників, наших попередників і вчителів. Перш за все слід згадати великого Пирогова. Микола Іванович всім своїм життям показав приклад безкорисної відданості Батьківщині, вченим і медичним працівникам.

Науковий спадок М.І.Пирогова, його фундаментальні праці, відображають не тільки глибину думки, а й деонтологічні принципи, якими він керував в своєму відношенні  до хворих і справжнє людське благородство.

Мало сказати, що праця медичного працівника відповідальна і напружена, що в ній не може бути головного і другорядного. Вся його діяльність, від першої зустрічі з хворим до одужання є єдиним процесом повернення здоров’я, нерідко життя, можливості активно і творчо працювати.

Хвора людина завжди потребує уваги, чутливості, догляду. Хірургічний хворий, часто в тяжкому стані, морально пригнічений, на якого тисне страх операції, бачить в медичному працівнику єдину надію. Гіппократ писав: «Окружи хворого любов’ю і розумним заспокоєнням, а головне не повідомляй про те, йому загрожує». 

Особливість роботи медичного працівника хірургічного відділення полягає в тому, що він постійно зіштовхується з необхідністю вирішувати складні проблеми за якими стоять перш за все життя та здоров’я хворого.

Прийняття таких рішень потребує від медичного працівника великого напруження моральних сил, мобілізації, вмінь і знань, глибокого розуміння ступеня відповідальності перед хворим, колективом в якому працює і перед суспільством.

Зрозуміло, що чим вищі можливості хірургії,тим більше вимог до самих медичних працівників. Взаємовідношення з хворим – складний комплекс з якого не можна взяти щось в якості одного важливого.

Хірургія на сьогодні використовує великий арсенал засобів та методів діагностики, оперативних втручань та реабілітації.

Століттями технічного прогресу медицина забезпечується новими методами дослідження, але ми завжди повинні пам’ятати, що техніка не повинна бути бар’єром між медичним працівником і хворим. Недопустимо, щоб діагностичні машини замінили собою медичного працівника. Звісно машина пам'ять досконаліша.

Але запам’ятовуючи різні сотні симптомів вона дає правильні відповіді діагнозу лише тоді коли отримує правильну інформацію про ознаки виявленні в даного хворого.

Ряд великих і важких операцій в цей час потребують дотримання особливих умов, можна сказати, специфічних для кожного втручання.

Успішний хід оперативного втручання, залежить від максимальної чіткості на узгодження роботи всієї бригади. Створення хорошого робочого клімату в операційній залежить від чітко узгодженого обміну інформацією про стан хворого.

Постійний, швидкий, лаконічний. Спокійний і діловий обмін думками без емоційних впливів, нервозності, шуму самим сприятливим чином впливає на дію всіх що беруть участь в операції.

Особисті негативні взаємовідносини, елементи суб’єктивного відношення один до одного, які іноді мають місце в житті, повинні бути залишені за операційними дверима.

Викликає негативне ставлення ще одне явище коли хворому називають ім’я авторитетного хірурга,а насправді оперує його помічник, що є обманом недопустимим з правилами людської деонтології.      

Природнім є те, що відношення до хворого повинно бути уважним – від найпростішого, до складного.

В практичній роботі медичних працівників хірургічних відділень, постійно повинні бути присутні гуманізм нашої професії, який потребує виключно уважного відношення до хворих, та пацієнтів, звісно і до їх родичів, психологічний стан який неважко зрозуміти.

Особливо це характеризує медичну і загальну культуру установи і якості психологічної і деонтологічної підготовки медичних працівників.

Важливим засобом міркування медичного працівника хірургічного відділення з хворим є мова, слова, з якими звертаються до хворого, діють на нього як сприятлива психотерапевтична дія, заспокоюють хворого покращують загальний стан. Звідси зрозуміло, що кожне слово при спілкуванні з хворими повинно бути обдумане.

Висновок.  Професія медичного працівника хірургічного спрямування – найгуманніша з всіх видів людської діяльності, яка нерідко є героїчною, а також пов’язана з драматичними ситуаціями. Немає більш героїчного завдання ніж боротьба за життя, здоров’я людини, його щастя. І ми повинні віддавати всі свої сили, знання і вміння цій великій справі.

Література

1. Пальчевський С.С. Педагогіка: навч. посібник. – 2-е вид. – К.: Каравела,2012. – 496 с.

2. Кручек В.А. Психолого-педагогічні основи міжособистісного спілкування: навчальний посібник. – К. : ДАКККіМ, 2010. – 273 с.

3. Федорчук В.В. Основи педагогічної майстерності: навч. посібник. – Камянець-Подільський: Видавець Зволейко Д., 2008. – 140с.

4. Загальна хірургія: підручник / За ред.. М.Д. Желіби, С.Д. Хіміча. – К.: Медицина, 2010. – 448 с.
УДК 378.091:616-083
ІНФОРМАЦІЙНО-ТЕХНОЛОГІЧНА ПІДГОТОВКА ФАХІВЦІВ ПРАКТИЧНОГО СЕСТРИНСТВА
 Іванова П.О. 

Кременчуцький медичний коледж ім. В.І. Литвиненка 

Основним змістом державної політики інформатизації охорони здоров’я України є необхідні заходи, стратегія i тактика, спрямовані на ліквідацію відставання охорони здоров’я в галузі інформатизації від передових світових держав i прискорення входження в інформаційне середовище міжнародного співробітництва з метою підняття на сучасний рівень систем практичної медицини,  медичної освіти і науки. 

Основна мета процесу інформатизації медичної освіти – підвищення   ефективності навчально-виховного процесу завдяки розширенню обсягів та підвищенню якості подання інформації, вдосконаленню методів та прийомів її опрацювання, а також навчанню учасників навчально-виховного процесу практичних навичок застосування прогресивних інформаційних технологій у практичній діяльності медичних фахівців. 

У навчально-виховному процесі виділяють дві основні місії інформаційно-технологічної підготовки фахівців – як об’єкту вивчення і як засобу навчання. Перша передбачає формування у студентів знань, умінь і навичок, які дозволяють усвідомити можливості сучасної комп’ютерної техніки й успішно використовувати її для вирішення різноманітних завдань, а друга спрямована на підвищення ефективності навчально-виховного процесу. Відповідно інформаційно-технологічну підготовку фахівців у сучасній медичній освіті теж розглядають у двох аспектах. По-перше, це підготовка майбутніх медичних фахівців практичного сестринства до застосування інформаційно-комунікаційних технологій для вирішення професійних завдань відповідно до знань і вмінь, здобутих під час вивчення базових медичних і клінічних дисциплін. По-друге, – засіб інтенсифікації процесу навчання з усіх дисциплін, відповідно до складових галузевих стандартів вищої освіти — ОКХ і ОПП, затверджених МОН і МОЗ України в 2011 р. 

За такого підходу доцільно розглядати завдання і функції інформаційно-технічної підготовки фахівців практичного сестринства таким чином: завданнями інформаційно-технічної підготовки є навчання медичних фахівців способам одержання, накопичення, оброблення, передавання та подання інформації, а також навичкам роботи з персональним комп’ютером і комп’ютерними мережами, а основними функціями інформаційно-комунікаційних технологій у підготовці фахівців – їх використання в якості автоматизованих і мережевих навчальних систем, навчально-тренувальних комплексів і тренажерів. 

 Завдання інформатизації медичного навчального закладу практично співпадають із завданнями інформаційно-технічної підготовки майбутніх медичних фахівців – формування інформативної компетентності, які включають: 

· узагальнення та поглиблення теоретичних знань про основні завдання та технології медичної інформатики як наукової дисципліни; 

· навчання та засвоєння базових основ інформатики: способів одержання, накопичення, оброблення, зберігання, передавання та подання інформації користувачу в потрібному вигляді; 

· розвиток алгоритмічного стилю та культури мислення; 

· вироблення вмінь і навичок опису систем, об’єктів і зв’язків між ними; 

· опанування загальних засобів інформатизації, формування вмінь і навичок роботи з ПК, засвоєння методів роботи з ІКТ (системним і прикладним програмним забезпеченням загального призначення); 

· вивчення та засвоєння методів і засобів використання сучасних інформаційно-комунікаційних технологій відповідно до потреб практичної медицини (професійно орієнтованого програмного забезпечення та автоматизованих робочих місць медичних працівників); 

· актуалізація професійних знань, умінь, навичок з урахуванням можливостей ІКТ у практичній медицині; 

· формування вмінь і навичок планування ресурсів ІКТ, необхідних для виконання медичних завдань; 

· вироблення вмінь приймати оптимальне рішення або пропонувати варіанти вирішення проблеми у складній ситуації; 

· розвиток комунікативних здібностей медичних фахівців, навичок колективної роботи за допомогою ІКТ; 

· ознайомлення з методами виконання науково-дослідної та проектної діяльності в системах практичної медицини,  медичної освіти і науки. 

Функції інформатизації медичної освіти визначені основними функціями інформаційно-комунікаційних технологій у  підготовці фахівців практичного сестринства, серед яких: 

· інструментальна (створення навчально-методичних комплексів програмного педагогічного забезпечення, практичного навчання з застосуванням  ІКТ); 

· унаочнення (візуалізація навчально-виховної інформації, застосування мультимедійних навчальних програм та відповідного обладнання); 

· інформативна (використання електронних підручників, бібліотек, віртуальних лабораторій, баз знань, пошук навчальної інформації в мережі Інтернет та ін.); 

· компенсаторна (полегшення сприймання інформації, доступу до джерел, зменшення витрат часу та ін.); 

· мотиваційна (фахове спрямування інформаційних умінь і навичок, формування мотивації до навчальної та професійної діяльності); 

· адаптивна (розроблення та впровадження навчальних систем і середовищ, які відображають потреби в практичній медицині, автоматизованих робочих місць медичних працівників та ін.); 

· інтегративна (посилення міжпредметних зв’язків, наступності знань і методів навчання, цілісність наукових і виробничих понять); 

· діагностично-контрольна (автоматизований контроль знань, умінь і навичок, психодіагностика, моніторинг якості підготовки медичних фахівців за допомогою комп’ютерних система); 

· моделювальна (моделювання виробничих процесів за допомогою комп’ютерних тренажерів і симуляторів, реалізація систем «віртуальних лабораторій» та ін.); 

· прогностична (випереджувальна професійна підготовка медичних фахівців шляхом оснащення навчальних закладів сучасними засобами навчання, що знаходяться на етапі впровадження); 

· управлінська (застосування автоматизованих систем управління з метою планування, організації та керування навчальним процесом, підготовки звітності та ін. документації) тощо. 

Таким чином, основні завдання та функцій інформатизації вищої медичної освіти взаємопов’язані та спрямовані на формування інформаційно-технологічної компетентності як обов’язкової складової підготовки фахівців практичного сестринства, вчать вирішувати нові проблеми сучасної медицини.
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МІЖПРЕДМЕТНІ ТА ІНТЕГРОВАНІ ЗВ’ЯЗКИ ПРИ ВИВЧЕННІ ФІЗИКИ 
ТА БІОФІЗИКИ

Ірха П.В., Ірха О.М. 

Чортківського державного медичного коледжу Тернопільської області
Процес навчання не завжди забезпечує формування у студентів цілісної системи знань, встановлення органічних зв’язків між теоретичними і практичними знаннями. Одним із важливих шляхів оптимізації навчального процесу в цьому напрямі і підвищення якості підготовки спеціалістів є вдосконалення викладання загальноосвітніх дисциплін та професійно-орієнтованих на основі інтеграції знань.

Інтеграція навчання розвиває інтерес до навчання, цікавість до обраної професії. Практично кожне заняття  фізики містить у собі такі можливості.

Так, при вивченні теми з фізики  “Електричний струм в рідинах” слід розглядати явище гальванізації, пояснювати первинну дію постійного струму на тканини організму. Вона обумовлена переміщенням іонів електролітів. Ці електрокінетичні процеси і визначають фізіологічну реакцію організму на струм. 

Ліки, введені методом електрофорезу не піддаються розкладу, довше затримуються в тканинах, поступово всмоктуючись в кров. Саме ці аспекти застосування постійного струму згодом вивчається на заняттях з фізіотерапії, де розглядається питання впливу гальванічного струму на патологічно змінені тканини. У залежності від функціонального стану живих тканин за допомогою гальванізації можна отримати такі терапевтичні ефекти як збудження або пригнічення нервових закінчень, посилення обміну речовин, що має значення для розрішення запальних вогнищ, покращення регенерації, розм’якшування і розсмоктування рубців. Доцільно на заняттях продемонструвати техніку проведення гальванізації та електрофорезу викладачем фізіотерапії.

При вивченні теми “Струми високої частоти та їх застосування” необхідно пояснювати дію струмів низьких частот на організм людини і дію струмів високих частот. Розкривати істотні відмінності цих дій. У подальшому на заняттях з фізіотерапії студенти удосконалять свої знання про ці фізичні чинники, вивчаючи метод лікування - дарсовалізацію. 

При вивченні явищ електромагнітних коливань і їх застосування в  медичній практиці слід наголошувати на фізичних основах  таких методів лікування,  як УВЧ-терапія та НВЧ-терапія. 

При розкритті фізичного змісту питомої теплоємності доцільно звернути увагу на те, що різні речовини мають різну питому теплоємність. У зв’язку з цим для теплолікування  з допомогою нагрітих середовищ використовуються лише ті речовини, які мають високу питому теплоємність і низьку теплопровідність. До таких речовин відносять парафін, торф, озокерит. На даних властивостях базуються всі методи теплолікування, які вивчаються на заняттях фізіотерапії. На заняттях фізіотерапії студенти ширше, повніше вивчають механізм теплолікування, перелік захворювань, при яких доцільоно застосовувати саме тепловий чинник з лікувальною метою, проте на заняттях фізики дізнаються, чому для теплолікування відіграє роль питома теплоємність, теплопровідність речовин, які використовують для цього.  

Використання відеофільмів на заняттях фізики дає можливість наочно й доступно розкрити навчальний матеріал, зробити більш повною і точною інформацію про явища, закони, ознайомити студентів з науковими основами роботи машин, механізмів, установок з урахуванням сучасних досягнень техніки і фізики, з’ясувати значення фізичних відкриттів у здійсненні технічного прогресу, крім того, за допомогою відеофільмів на заняттях можна показати сучасне виробництво й повніше задовільнити пізнавальні потреби та інтереси студентів. Наприклад, при вивченні теми “Електромагнітні коливання та хвилі” доцільно продемонструвати за допомогою відеофільму основні властивості й природу електромагнітних коливань  і хвиль.

Використовуючи на занятті фізики фрагменти відеофільму “Біологічна дія інфрачервоних і ультрафіолетових променів” ми доповнюємо знання студентів з даної теми, здійснюємо міжпредметний зв’язок із біологією.

При вивченні теми “Шкала електромагнітних хвиль”, яка включає в себе відомості про джерела випромінювання у Всесвіті, ми здійснюємо міжпредметний зв’язок між фізикою Всесвіту і фізикою мікросвіту,  між явищами в космосі і на Землі.

При вивченні теми “Світлові кванти. Дія світла” за допомогою ТЗН можна здійснювати міжпредметні зв’язки даної теми з біологією і хімією. Наприклад, приступаючи до пояснень хімічної дії світла, студентам можна запропонувати  питання “Що Вам відомо про біологічну та хімічну дію світла?”. У ході дискусії  розкрити фізичну суть даних явищ, пояснити суть фотосинтезу, і для ілюстрації сказаного можна використати відеофрагменти: фотосинтез, утворення складних органічних речовин із простих неорганічних за рахунок поглинання світлової енергії, утворення молекул, розпад складних молекул на складові частини, хімічну дію світла (процес фотографування). У темі “   Атом і атомне ядро” студенти одержують великі об’єми знань, які доповнюють відомості з хімії. Для активізації роботи студентів можна запропонувати перегляд відеофільму “Будова атома і атомного ядра”.

Отже, інтегративні зв’язки фізики  з іншими навчальними дисциплінами сприяють:

- встановленню об’єктивного зв’язку в межах предмету з іншими дисциплінами;

- розвитку самостійності й творчої активності студентів при навчанні;

- поглибленню знань студентів та їх підготовки до самостійного здобуття знань;

- систематизації знань та вмінь використовувати їх на практиці.

Таким чином у результаті вмілого використання інтеграційних зв’язків при викладанні фізики та фізіотерапії створюються умови для формування інтегрального мислення студентів, якісного покращення їх професійної підготовки, розвитку активної самостійної діяльності, розвитку потреб у самовдосконаленні.
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ПРОБЛЕМИ ҐЕНДЕРНОГО ВИХОВАННЯ ДІТЕЙ В УКРАЇНІ
Каландарішвілі З.В.
КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»

Ми живемо в епоху, коли сексуальне насильство і знущання над дітьми — не страшилка з газет, а цілком реальна загроза, про яку ми змушені замислюватися все частіше. Тому важливо зрозуміти, що є «нормою» в сексуальному розвитку і поведінці дітей і підлітків, а що може бути ознакою вчиненого над дитиною сексуального насильства, або свідоцтвом того, що сам проявляє сексуальну агресію по відношенню до інших дітей.
Все відбувається приховано і впроваджується головним чином через ґендерну політику, статеве виховання, антидискримінаційні закони, ювенальні закони, закони про «права дітей та жінок», пропаганду толерантності, а та​кож під приводом боротьби зі СНІДом, торгівлею дітьми та надуманим насиллям у сім’ї. Після ретельного вивчення цих програм стає зрозумілим, що справжня їх ціль - підступна руйнація інституту сім’ї в Україні, а це - загроза існуванню нашої нації та держави. [1]
Така практика вже звична для країн Європи та Америки. Адже в багатьох країнах гомосексуалістам не лише дозволили укладати шлюби, всиновлювати дітей, але і ведеться широка пропаганда цього збоченого стилю життя через освітню систему. Правозахисник Алекс Спак із Лондона під час свого перебування в Україні розповідав, що у Великобританії принижуються права нормальних людей лише за те, що вони з негативною оцінкою висловляться проти гомосексуалізму. Вихователів та вчителів звільняють і штрафують, коли вони не беруть участі в шкільних акціях, де лесбіянки розповідають, що їхня практика – це норма життя. [2]
Гомосексуалізм підступно впроваджують у дошкільні програми і в Україні. Вже сьогодні переробляють та міняють дитячі книжки, пісні, іграшки, казки, конкретні навчальні програми, а на численних тренінгах вишколю​ють вихователів та вчителів. Розробляє все це не система української освіти, а підривні українські ґендерні ідеологічні центри, звісно за великої фінансової підтримки гомосек​суальних лобістів США та Європи. 

В Україні гомосексуалізм просувається згідно європейського сценарію: ґендерна політика подається як рівність прав жінок та чоловіків. Однак якщо уважно про​читати будь-який підручник з ґендеру, то виявляється, що ґендер – це соціальна стать, що «сконструйована соціально-культурними чинниками». Тобто не важливо, ким ти народжуєшся, а важливо, ким ти себе почуваєш. Так званий «біологічний поділ суспільства на чоловіків та жінок» має відійти у минуле, натомість вводиться новий «демократичний» поділ, коли людина зможе вибрати стать собі сама. [2]
Гендеристки особливо маніпулюють зі словом стереотип. Сюди вони включають все відвіковічне моральне та традиційне надбання України. Напри​клад, стереотипами є, мовляв, слова «батько та мати», «справжній чоловік», «гарна дівчина» та інші. Нібито стереотипними є також всі прислів’я, приказки та українські народні казки, де подаються образи мужніх і відважних чоловіків, терпля​чих, ніжних та відданих жінок. Адже там, заявляють вони, забагато підкреслюється мужність, жіночність, родинність, рід. А це все гендеристки висміюють і називають та​кими, що дискримінують «інші типи сімей», тобто гомосексуалістів. 
Насправді ґендер – це не лише пусті балачки, але серйозна ідеологія, що насамперед міняє закони. Вже сьогодні згідно рішення № 12267 Ради Європи, на національному рівні усім країнам-членам Ради Європи, куди входить і Україна, рекомендовано відмовитися від вживання слів «мама» і «тато» та замінити їх безликим словосполученням «один із батьків.» А в лютому 2011 року в США в заявах на отримання паспорта слова «батько» і «мати» замінили на «батько 1» і «батько 2». [3] 
У 1998 році була запроваджена гендерна складова дошкільного вихо​вання у Швеції. Оскільки швецька держава все менше і менше підтримує сім’ю та родинне виховання, то матерям вигідніше вже від одного року віддавати дітей у яслі та дитсадки. А гендерну педагогіку застосовують з найбільш раннього віку. Адже якщо її відкласти до школи, то дитина, як кажуть ґендеристи, «може вжитися до якоїсь ролі», а саме, що хлопчик вже може зрозуміти, що він – хлопчик, а дівчинка, що вона – дівчинка. А це – вже згідно ґендерної педагогіки пережиток, з яким вона повинна боротися. 
Отож, щоб «не дискримінувати» дитину, хлопчику пропонують рожеву кружку, а дівчинці – голубу. А рожевий одяг для дівчинки – це нібито застарілий гендерний стереотип. 
У дитячому садку «Тродьє» гендерну (анти)педагогіку застосовують вже з 1996 року. Ви​хователька Інгеборг Бергваль розповіла, що вони стараються викорінити у дітей непотрібні стерео​типи, тобто все, що є природнім і нормальним. Наприклад, під час обіду хлопчики і дівчатка їдять окремо. Все тому, що дівчатка вже з раннього віку відчувають потре​бу обслуговувати хлопців. А це, як вважають гендерні теоретики, небезпечно. Також необхідно відмовитися від ґендерно-дискримінаційних іграшок, якими граються тільки хлопчики або тільки дівчатка: машинками чи ляльками. Ґендерні педагоги вважають, що діти мають гратися лише в ґендерно-нейтральні ігри, наприклад конструювати. Ґендерний аспект також є обов’язковим в програмах підготовки швецьких вчителів. [4]
Для того, щоб ця абсурдна гендерна «педагогіка» якнайшвидше прижилася в Україні, фінансово «допомагають» Швецький інститут та Королівство Швеції в Україні, що тісно співпрацює з одним із найбільших ґендерних розсадників в Україні, так зва​ним ґендерно-аналітичним центром «Крона» у Харкові та Харківським національним інститутом імені В.Н. Каразіна (соціологічний факультет). 

В Україні ґендеристи також вже розпочинають абсурдну боротьбу з іграшками. Про це вони повідомляють у книзі «Ґендерні стандарти української освіти. Частина 1». [4] Зокрема хочуть ввести ряд поправок до Базового компоненту дошкільної освіти в Україні та заборонити поділяти іграшки на дівчачі та хлопчачі.[1] Це все для того, щоб українські дівчатка більше гралися машинками, а хлопчики – ляльками. Бо нібито є дискримінацією – давати бавитися дівчинці, яка ще нібито не вибрала собі стать, ляльку. 
Особливо гострої критики від ґендерних теоретиків зазнає українська на​родна іграшка. Адже ці ляльки (в жіночих корсетах, вишитих сорочках та до​вгих спідницях) нібито занадто пропагують жіночі ідеали. Тому, для того щоб дівчатка не наслідували цю, на їхню думку, стереотипну одежу, наполягають, щоб ляльки-дівчата були побільше вдягнуті у штани. А також нав’язують освітянам свої збочені уявлення про те, що «ляльки-хлопчики теж можуть бути вдягнені як у штани, так і спідниці...»[2]

27 червня 2011 року в дитячому садку «Egalia» в Швеції не стало ні хлопчиків, ні дівчаток. Ні, дитячий садок не закрили – туди ходять як і раніше 33 дитини, але тепер у них немає статі, тепер вони просто «друзі». Співробітники дитячого садку Стокгольму стараються вже не вживати займенники «він» і «вона». Шведською це звучить так: «він» - han, «вона» - hon. Замість цих займенників, вихователі використовують безстатеве слово hen. І хоча в класичній шведській мові цього займенника не існує, однак воно є в жаргоні гомосексуалістів і феміністок. Завідуюча дитсад​ком 52-річна Лотта Райалін пояснює: «Ми використовуємо це слово, коли, наприклад в садок має прийти лікар, міліціонер, електрик. Ми не знаємо, хто це буде, чоловік чи жінка і тому просто кажемо, що hen прийде о другій годині». 
Однак все безумство на цьому не закінчується. Щоб діти не піддавалися «ґендерним стереотипам», вихователі хворобли​во підбирають дитячі казки. В садку «Egalia» заборонені такі казки як «Білосніжка», «Дюймовочка» та інші, оскільки головні героїні там забагато жіночні. Натомість дітям читають нові ґендерні казки про жирафів-гомосексуалістів. Це історія про те, що двоє самців-жирафів переживали, що не можуть мати дітей. Однак все змінилося, коли вони знайшли покинуте крокодиляче яйце, яке вони усиновили. 
Також не менш жахливою казкою для діток є казка нібито про двох гомосексуальних кенгуру, що усиновили собі маленьке кенгуреня. Сюжет із казки зображений на обкладинці книжки: двоє кенгуру - у краватках, один – товстіший, інший – худіший, та бідне кенгуреня. 
Майже всі казки та історії в гендерно-коректному дитсадку розповідають про одностатеві пари, одиноких батьків і дітей-сиріт. Завідуюча дитсадку вважає, що її завданням є створити толерантну обстановку, особливо щодо гомосексуалістів, лесбіянок та інших ґендерних ідентичностей. 
Казка має величезний виховний вплив на дитину в перші роки її життя. Також дитина ототожнюється з головними героями і приймає їхній спосіб поведінки. Ґендеристи по-перше замінюють у нових казках поняття зла і добра, а по-друге просто висміюють та ліквідовують ті казки, які не підходять їхній безстатевій ідеології. 

Збочені ґендерні теоретики насамперед взялися за знищення дитячої літератури. Це вони називають «гендерною експертизою». Особливої критики зазна​ють українські народні казки, вірші та народний фольклор, у яких нібито безліч гендерних стереотипів. Тобто забагато оспівується материнство, батьківство, любов до Батьківщини, нормальне традиційне виховання та інше. Наприклад, ґендерний педа​гог Л. Пушкарьова розкритикувала «традиції й культуру да​ного суспільства», що «сформували ґендерні стереотипи в традиційних та авторських дитячих казках». [1]
Аналізуючи тексти казок, Н. Л. Пушкарьова вважає, що герой казки Іван Царевич «нав’язує» хлопчикові риси мужності, адже кожен хлопчик подумки ототожнює себе з цим героєм. Дискримінацією нібито також є, коли дівчинка уявляє себе красунею-царівною, такою ж ніжною, лагідною та вірною, як героїня казки. [2] Особливо так зва​но небезпечною є казка про Попелюшку. Ґендеристка закликає, щоб українські жінки почали бунтуватися, ста​вали агресивними, а жертовність, працьовитість, ніжність висміюється і називається гендерними стереотипами. Ці так звані небезпечні помилки мають бути усунені, а дітям повинні пропонуватися гендерно-нейтральні казки. Однією з найпопулярніших гомосексуальних казок, що пропонується, є казка «Король і король», про яку говорилося вище. 
Для ґендерних ідеологів важливо змінити оповідання, казки тому, що в Україні  ніколи не було і натяку на пропаганду збочень. Навпаки, високо цінувалися моральні цінності, совість, добро. Василь Сухомлинський пише: «Казки – це духовне багатство народної культу​ри, пізнаючи які, дитина може пізнати серцем рідний народ». «Казка виховує любов до рідної землі тільки вже тому, що вона - це творіння народу.» [4] 

Колобок чи Ґендеробок? Цю так звану казку – пародію на українського «Ко​лобка» показала одна вчителька, що відвідала гендерний тренінг від Елли Ламах. Ця відома ґендеристка, яка була директором Департаменту сімейної, ґендерної політики та демографічного розвитку Міністерства у справах сім’ї, молоді та спорту України, проводить так звані інтерактивні заняття для дітей у дитячих садочках і школах. На практиці це означає повне перекручення казки та травмування психіки маленьких дітей. Адже головний герой казки – так званий Ґендеробок, тобто збочений Колобок. Елла Ламах цю казку презентує як еталон і вже декілька років навчає її маленьких діток у садочках Харківщини, Рівненщини, Львівщини, Київщини, Херсонщини та міста Тернопіль. А щоб дитина повністю забула старого доброго «Колобка», вона ще й заставляє дітей брати активну участь у псевдоказці-виставі. Кожного разу, коли Елла Ламах згадує сло​во «ґендеробок», дітки мають встати і бігати навколо стільчика.

Вже сьогодні ґендеристи активно працюють над тим, щоб змінити програми дошкільного виховання згідно своїх збочених уявлень. 
Також ґендеристи планують змінити уявлення про сім’ю. Про це свідчить ряд цитат, зокрема: «подавати чоловіків/жінок, мам/татів…у нетрадиційних ролях», «ознайомити з різними типами сімей» - під цим очевидно мається на увазі «сім’ї» гомосексуалістів. 
Також ґендеристи рекомендують, щоб члени сім’ї не мали спільного прізвища, а навпаки - мами хай залишають своє дівоче прізвище і «тато може взяти ма​мине дівоче прізвище».[4] А те, що «сім’я необхідна людині для щасливого життя», «члени сім’ї мають, як правило, спільне прізвище», «кожен член сім’ї повинен берегти і підтримувати її честь» - це, на думку ґендеристів, треба ви​креслити з дошкільної програми. 
Ґендеристки також планують змінити в дошкільній програмі компонент «статевої ідентифікації», особливо твердження, що дитина «має уявлення про свою статеву належність та …усвідомлює незмінність своєї статевої належності з віком». Це природне нормальне твердження вони цинічно називають «хибним обмеженням стереотипних ґендерних ролей». 

З цієї ж української «Базової дошкільної програми» ґендеристи плану​ють виключити з наступні твердження: «шанобливе ставлення до бабусі та дідуся», «підтримує щирі, доброзичливі стосунки з сестра​ми та братами, виділяє їх серед інших дітей», «наслідує старших сестер та братів» та виключи​ти завдання для дітей щодо складання родового деревця та вивчення свого роду.[3] Очевидно це все готується для того, щоб українські діти, яких захочуть віддавати геям звикали, що ніякого роду у них ніколи не буде. 
Однак ґендеристи на цьому не зупи​няються і продовжують далі штурмувати українську дошкільну освіту. Вони про​понують вже створити книжечки з назвами «Діти та їхні матусі», «Діти та їхні татусі» та включити їх в дошкільну систему.[1] 
Також в рамках іншої вправи дитині пропонується розвивати ґендерну толерантність,під чим очевидно розуміється толерантність до інших ґендерів, а їх щонайменше п’ять. Жахли​во. Також ґендеристи планують відмінити вжи​вання в українській мові звертання по-батькові. Ось цитата, яку ґендеристи планують викинути із дошкільної програми: Дитина «усвідомлює, що прізвище та по-батькові вказують на її належність до роду, своєї родини, її традицій і звичаїв. Відчуває гордість за це і захищеність сім’єю».[1] Тобто вже не почуємо ні Івана Петровича, ні Воло​димира Григоровича, очевидно це також пристосування до «нових» гомосексуальних чи лесбіянських типів сімей, де невідомо, хто батько. 
У інших рекомендаціях, ґендерні «педагоги» пропонують повністю забра​ти всі згадки про типово чоловічі та типово жіночні професії: «орієнтується на певну соціальну роль відносно статі: жінка – господиня, матір, дружина; чоловік – захисник, опора сім’ї тощо». Замість цього ґендеристи планують включити твердження, де вказано, що в декретну відпустку має йти передусім батько, також батько має вести домашнє господарство, а жінка – служити у війську, міліції. Ґендеристки висувають зно​ву ж таки абсурдне твердження, ніби «стать людини не визначає її інтереси, професійні уподобання…» [4]
Також пропонують викреслити із Базової дошкільної програми України те, що «хлопчик опікає, шанує, захищає дівчаток, уважний до них; що дівчатка дбають, турбу​ються про хлопчиків, шукають в них опору, захист, галантність; розподіляти обов’язки зважаючи на особливості статі».Після такої «науки» ми зможемо побачити як дійсно зникнуть справжні мужчини в Україні, якщо вже з ранніх літ дівчинці вдовбувати в голо​ву, що вона має захищати хлопчика, а не навпаки. 
На сторінці 66 ґендеристи планують ввести пункт щодо того, щоб діти розглядали себе ого​леними: «уміє спокійно ставитися до оголеності (своєї та інших людей).»

На жаль не лише за кордоном, але і в Україні вже існують перші дитячі дошкільні заклади, де починає вводитися протиприродне ґендерне виховання, тобто з дівчаток роблять хлопчиків, а з хлопчиків - дівчаток. Поки що це проявляється так, що дівчаткам дають робити хлопчачі завдання, а хлопчикам – дівчачі та штучно це підтримується

Висновок : Підготовка дітей до самостійного життя є одним з найважливіших завдань навчальних закладів. Незалежно від фаху, який обирає молода людина, вона повинна насамперед упевнено почуватися в різних життєвих ситуаціях: уміти вчасно зорієнтуватися, відчувати особисту відповідальність за власні вчинки, стан свого здоров’я, активно впливати на події, що відбуваються у її житті. Проте ці вміння не приходять самі по собі. Дівчатам та юнакам бракує життєвого досвіду, аби розібратися у складних життєвих подіях, які відбуваються з ними на порозі дорослого життя. Сьогодні ж, коли суттєво змінюються соціальні, етичні та моральні норми у нашому суспільстві, їм особливо важко. Саме тому необхідно якомога раніше починати готувати дитину до самостійного життя.
Ми повинні прокинутися від байдужості та оманливого спокою. Європа вже програла цей бій. Це проявляється у байдужості, бездуховності, небаченому росту збочень, демографічній кризі та катастрофічному змен​шенню корінного європейського населення. На жаль, ЗМІ хоча і проголошують себе демократичними, бояться відкрито висту​пити проти ґендерної ідеології. Адже потім їх можуть звинувати​ти у нібито дискримінації та нетолерантності.

Тому найперше необхідно інформувати про цю небезпеку, розповідати, що таке ґендер, що таке антидискримінаційне та ювенальне законодавство. Про​блема ґендеризації суспільства стосується  усіх. Та найбільш незахищеними є діти. Тому важливо подавати інформацію про випадки «ґендеризації», аморальні фільми, мультфільми, книжки, програми.
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ОСОБЛИВОСТІ ВИХОВАННЯ МАЙБУТНІХ МЕДСЕСТЕР У ВИЩИХ МЕДИЧНИХ НАВЧАЛЬНИХ ЗАКЛАДАХ НА РУБЕЖІ ХХ – ПОЧАТКУ ХХІ СТОЛІТТЯ

Кир’ян Т.І.
Черкаський медичний коледж
На період кінця ХХ – початок ХХІ століття припадає процес докорінних змін у системі підготовки майбутніх фахівців у вищих навчальних закладах України, пов’язаних із набуттям Української держави статусу самостійної й незалежної країни та входженням в європейський освітній простір, прагненням дорівнятися до європейських освітніх стандартів і прийняттям та реалізацією ідей Болонської декларації. Зміни торкнулися всіх сфер суспільно-економічного й культурного життя України, включаючи й систему охорони здоров’я, яка повинна розбудувати власну структуру, функції відповідно до сучасних запитів суспільства, базуючись на кращому досвіді минулого й нових науково обґрунтованих засадах.

Реформування потребувала й сестринська справа в Україні під кутом зору методологічного підходу, насамперед це стосується визначення самого поняття як складника системи охорони здоров’я.

У результаті аналізу стану медсестринства в багатьох країнах Європи й світу, змісту підготовки фахівців та системи виховання студентської молоді відбулося переосмислення цієї дисципліни.

За визначенням М. Шегедин, Н. Мудрик, сестринська справа або медсестринство – це галузь медичної науки про потенційні й існуючі проблеми в індивідуальному та громадському житті, які формуються під впливом зовнішніх чинників та шляхи їх розв’язання медичними сестрами в межах своєї компетенції в системі охорони здоров’я [7, с. 307].

На реформування процесу підготовки медичних сестер в Україні мали вплив Единобурзька декларація (Шотландія, 1988 р.) рішення Всесвітнього саміту з медичної освіти (1993 р.), Лісабонська конвенція (1997 р.), Болонська декларація (Берген, Норвегія, 2005 р), у яких визначені шляхи реорганізації системи охорони здоров’я в Україні. Розвиток сучасної медичної освіти спрямовано на підготовку висококваліфікованих лікарів і медсестер, які мають відповідати високому рівню розвитку медичної науки й запитам українського суспільства. Науковці виділяють низку тенденцій розвитку медичної освіти у світі, що полягають у інтернаціоналізації, глобалізації, застосування інформаційно-комунікаційних технологій, стандартизації. Водночас залишається актуальним питання виховання студентської молоді, які навчаються в медичних ВНЗ.

У 90-х роках починає формуватися філософія сестринської справи як важлива складова частина філософії, як система поглядів на відносини між медичною сестрою, пацієнтом, суспільством та навколишнім середовищем. Вона заснована на загальнолюдських принципах етики і моралі [4, с. 29].

За міжнародними стандартами, філософія сестринської справи, ґрунтуючись на чотирьох основних поняттях (пацієнт, сестринська справа, навколишнє середовище, здоров’я), тісно пов’язана з етичними обов’язками медсестри, етичними здобутками, що визначають мету професійної діяльності медичної сестри, серед яких є: 1) професіоналізм; 2) здоров’я; 3) незалежність; 4) безпечне навколишнє середовище; 5) людська гідність; 6) турбота [Там само].

Філософія сестринської справи під новим кутом зору переосмислила поняття «професіоналізм» і визначає його як доброчесність, що являє собою особистісні якості кваліфікованої медичної сестри, зокрема її глибинні знання, стійкі вміння, милосердя, співчуття, терпіння (толерантність), цілеспрямованість.

Міністерство охорони здоров’я України розробляє Етичний кодекс медичної сестри (проект) як стандарт поведінки, впорядковуючи морально-етичні норми в охороні здоров’я населення, у якому зазначається, що в діяльності сестри органічно повинні поєднатися високий професіоналізм, гуманність, милосердя, глибоке розуміння громадського значення своєї роботи, комплексний усебічний догляд за пацієнтом, полегшення його страждань, відновлення й реабілітація, сприяння зміцненню здоров’я пацієнта, готовність віддати себе обраному фаху. Етичний кодекс висвітлює моральний рівень медичної сестри, її світогляд. У статті 5 Кодексу наголошується на тому, що у своїй професійній діяльності та поведінці медична сестра має бути взірцем високої культури, ввічливості, скромності та акуратності. Підготовлений проект національного Етичного кодексу медичної сестри перегукується з Міжнародним кодексом медичної сестри, прийнятим 5-ю Генеральною Всесвітньою Медичною асоціацією (Лондон, Великобританія, жовтень 1949 р.), доповнений 22-ю Всесвітньою Медичною асамблеєю (Сідней, Австралія, серпень 1968 р.), 35-ю Всесвітньою Медичною Асамблеєю (Венеція, жовтень 1983 р.) й лікарською клятвою Гіппократа.

На підставі результатів проведеного аналізу міжнародного досвіду та основних напрямів реформування національної системи охорони здоров’я М. Шегедин, Н. Мудрик стверджують, що відбувається зближення вітчизняного медсестринства й міжнародних стандартів, поєднання українських традицій у сестринській справі зі європейським та світовим досвідом [7, с. 306]. 

У кінці 90-х ХХ ст. – початку ХХІ ст. одним із стратегічних напрямків реформування медичної освіти було визнано компетентнісний підхід, основними компонентами якого стали «компетенції» і «компетентності», серед яких для формування майбутніх фахівців важливою є «професійна компетентність». Як зазначають дослідники Т. Браже, С. Гончаренко, І. Зязюн, А. Маркова, професійна компетентність фахівців, які ведуть професійну діяльність у системі «людина-людина», визначається не лише базовими знаннями та вміннями, а й ціннісними орієнтаціями фахівця, мотивами його діяльності, усвідомленням себе в навколишньому середовищі, стилем поведінки, загального культурою, здатністю до розвитку свого творчого потенціалу [1, с. 14; 2].

Професійну компетентність медичної сестри розуміють як сукупність професійних знань, умінь і навичок, професійно-особистісних якостей, що визначають внутрішню готовність здійснювати професійну діяльність на основі кваліфікаційних вимог та морально-етичних норм [3, с. 220].

Розглядаючи особливості виховання майбутніх медсестер у вищих навчальних закладах, вважаємо за необхідне зазначити, що компетентнісний підхід не має змоги повністю реалізуватися без культурологічного. Культурологічний підхід уможливлює трактувати професійну підготовку майбутніх медичних сестер як сукупність культурних складників у контексті широкого культурного підґрунтя соціуму з урахування культурної ситуації, що склалася в певний історичний період. 

Реалізувати ідеї компетентнісного й культурологічного підходу покликана медична етика як вид професійної етики, що виробляє принципи регулювання взаємостосунків і норм поведінки медичних сестер. Основними цінностями медсестринської етики є милосердя, гуманність, любов і турбота, співчуття, доброзичливість, працьовитість, чемність.

Водночас у навчально-виховний процес вищих навчальних закладів широкого впроваджується аксіологічний підхід, починаючи з 90-х років ХХ ст.

Аксіологічний підхід спрямований на формування професійної етики майбутніх медсестер і передбачає гуманістичну орієнтацію освіти, що ґрунтується на набутті соціокультурного досвіду. Відповідно до аксіологічного підходу людина розглядається як найвища цінність суспільства. З позицій цього підходу медична сестра – це особистість, яка розвивається через оволодіння медичною культурою, медсестринською етикою як системою цінностей.

Дослідниця Т. Недоводєєва, погоджуючись з В. Анісимовим, М. Безруковим, М. Ганієвим, О. Казановою, Г. Солодовою, виділяє такі характеристики соціально-професійної групи медичних сестер, що сприяють вияву найважливішої ознаки медичної етики милосердя, – тендерна, соціально-рольова та інтерактивна [5].

Гендерна характеристика полягає в тому, що професія медсестри традиційно характеризується абсолютною перевагою таких жіночих якостей, які мають схильність проявляти милосердя до дітей, літніх людей, хворих.

Соціально-рольова ґрунтується на особистісних якостях медичної сестри і на вивченні досвіду роботи лікувально-профілактичних закладів.

Інтерактивна характеристика пов’язана з діяльністю з надання допомоги різновіковим групам пацієнтів, пацієнтам із різним соціальним статусом та багатоаспектним характером взаємостосунків у системі «медсестра-лікар», «медсестра-пацієнт» [Там само].

Ці характеристики сприяють вияву милосердя в медичних сестер, проте, на думку багатьох учених, існують і такі, що перешкоджають проявляти милосердя. Це психологічні перевантаження та низький соціальний статус фаху.

Повернемося до визначення категорії «милосердя». На думку Т. Недоводєєвої, милосердя медсестри трактується як готовність до відкритого діалогу з суб’єктом, який потребує медичної допомоги: це поєднання співпереживання, співчуття, співстраждання до хворого; моральних уявлень про любов до людей; добро, необхідність пробачення, терплячість, турбота про ближнього, надання реальної допомоги, прагнення діяти адекватно до своїх професійних знань і особистих почуттів [6].

Виховання милосердя у майбутніх медичних сестер у Черкаському медичному коледжі розглядають як процес духовно-ціннісних орієнтацій, що передбачає організацію соціального досвіду взаємодії з суб’єктом, що потребує сестринського догляду, професійних дій.

Виховання милосердя здійснюється у ході засвоєння як теоретичного матеріалу з професійно-орієнтованих дисциплін, так і під час проходження практики у стаціонарних лікувальних закладах. Саме тут майбутні медичні сестри мають унікальну можливість, безпосередньо спілкуючись із пацієнтами, виявляти милосердя, відволікати хворих від фізичного болю, сприймати свою діяльність як духовно-моральне служіння, життєве призначення робити добро людям. Готують до такої професійної діяльності студентів спецтренінги з професійно-орієнтованих предметів, у центрі яких перебуває ситуаційна задача, що будується на фіксації визначених об’єктів, суб’єктів (лікар, медсестра, пацієнт (пацієнти); стосунки, що складаються між ними; сукупність дій (операцій) у компетенції медсестри. Водночас кожна ситуаційна задача включає в себе різні варіанти прояву майбутніми медсестрами милосердя вербальними способами (будь ласка, не хвилюйтеся, хвилинку почекайте, не бійтеся, це не так страшно, потерпіть секунду, все вже закінчилося, будьте здорові, це так просто тощо).

Організація навчально-виховного процесу в медичному коледжі, його зміст, методика проведення занять мають свою специфіку, зорієнтовану на розвиток соціально активної особистості майбутньої медсестри.

Спрямованість на формування висококваліфікованої медичної сестри, здібної проявляти милосердя, дає змогу також реалізовувати особистісно зорієнтований підхід через безпосередню участь студентів у ділових іграх під час проведення тренінгів, оскільки основний зміст ділових ігор будується на імітації реальних або умовних професійних ситуацій, програвання яких уможливлює майбутнім медичним сестрам через активну взаємодію приймати рішення, набувати конкретні знання, виробляти практичні вміння і досвід соціального спілкування та прояву милосердя.

Гуманітарним та соціально-економічним дисциплінам належить важливе місце в системі вищої освіти, адже вона покликана готувати фахівця не лише з глибокими спеціальними знаннями, а і як громадянина з високим інтелектуальним потенціалом, громадянськими та національно-політичними переконаннями. Проблема формування медичної сестри як особистості завжди була і залишається однією із основних у навчальному процесі. Як майбутні фахівці, студенти медколеджу потребують міцних знань, що допоможе їм вміло орієнтуватися в житті, виробити свою активну життєву позицію, а найголовніше – допоможе глибше пізнати людей, краще розуміти своїх пацієнтів, знаходити оптимальні рішення в лікувальному процесі пацієнта. Саме на це і спрямований навчальний і виховний процес, професійна діяльність викладачів гуманітарних та соціально-економічних дисциплін.

Одним із головних завдань вищої школи на сучасному етапі має стати формування національної духовної еліти. Дисципліни гуманітарного та соціально-економічного циклу відіграють у цьому процесі основну роль, оскільки вони передбачають вивчення та осмислення студентами вітчизняної історії, національної самосвідомості, сприяють встановленню загальної культури особистості та її соціальної активності.

З огляду на це, головними завданнями виховної роботи під час вивчення дисциплін гуманітарного та соціально-економічного циклу є: формування сучасного соціального ідеалу, що ґрунтується на принципах істини, добра, краси; виховання національної гідності, свідомого та шанобливого ставлення до законів держави та її символіки; формування культури поведінки, ділового та побутового етикету; формування толерантного та шанобливого ставлення до культури, звичаїв, традицій, історії свого народу та інших народів; розвиток індивідуальних, творчих здібностей студентської молоді, забезпечення умов для її самореалізації.

Вихованню майбутніх медсестер із громадянськими та національно-політичними переконаннями покликаний насамперед курс історії України. 

Історія України допомагає зрозуміти виникнення проблем у сфері охорони здоров’я. На заняттях викладачі акцентують увагу на фактах, пов’язаних з історією медичної та практичної медицини України. Наприклад, інфекційні захворювання, які супроводжували війни та створювали значний вплив на хід військових дій, адже кількість померлих від інфекцій була іноді значно більшою, ніж убитих у боях. Так, досить значним наслідком німецько-фашистської окупації України під час Великої Вітчизняної війни був великий сплеск епідемій паразитарних тифів та дитячих інфекцій. Саме в цій тематиці викладачі поєднують курс «Історія України» з професійно-орієнтованими предметами, такими, як: «Інфекційні хвороби», «Епідеміологія», «Гігієна». 

Чільне місце у процесі формування всебічнорозвиненої особистості відіграють соціологічні, політологічні та філософські знання. Студенти вивчають сутність соціальних процесів, механізми та закономірності їх розгортання, розвиток світової та вітчизняної політичної думки, сутність політичної влади, діяльність суб’єктів політики, провідні ідеї часу, досягнення та спрямованість філософської думки кожної доби. Ці предмети сприяють вихованню національної самосвідомості, соціальної активності, політичної культури молоді. 

У сучасних умовах розбудови правової системи України, що базується на зміцненні гарантій прав людини і громадянина, важливим є піднесення на належний рівень правосвідомості і правової культури населення України. Важливе значення в реалізації цього процесу належить правовому вихованню і правовій освіті майбутніх фахівців у галузі медицини. Без глибоких знань прав, свобод і законних інтересів людини і громадянина, чинного законодавства кожним членом нашого суспільства стає неможливою розбудова української правової держави. Підвищення рівня правових знань молоді, її правосвідомості і правової культури може відбуватися лише за умови повсякденного, професійно організованого правового виховання, яке проводилося б з використанням усіх його форм.

Справжня медична сестра повинна мати не тільки чисті руки, а й чисту совість у належному виконанні професійного обов’язку. Клятва Гіппократа – своєрідний кодекс честі для медичного працівника, недотримання якого може призвести до кримінальної відповідальності. Тому студенти повинні орієнтуватися у нормах кримінального права, знати тлумачення всіх злочинів у сфері охорони здоров’я, оскільки незнання закону не звільняє від відповідальності.

Неможливо уявити собі фахівця з вищою освітою, який відірваний від культурного життя суспільства, не знає розвитку світових цивілізацій, досягнень людства. Адже майбутній інтелігент, якого формує Черкаський медичний коледж, це не лише людина з дипломом про вищу медичну освіту, а особистість, в якій поєднуються висока майстерність, духовність, моральність та знання досягнень світових цивілізацій. Саме людина, яка добре знайома з суспільними науками, стає не технічним виконавцем набутих знань, а творчим, мислячим фахівцем, що вкрай важливо для майбутніх медиків-професіоналів.

Критеріями ефективності правового виховання майбутніх медсестер є глибина та міцність правових знань, повага до права та його верховенства, переконаність та впевненість у значущості й справедливості норм права, інтерес до їх вивчення, непримиренність до правопорушень, свідоме дотримання законів держави і норм співжиття.

Правовому вихованню студентів Черкаського медичного коледжу приділяється значна увага й у позааудиторній роботі. Ефективними формами роботи зі студентами в академічних групах із питань правового виховання є: бесіди («Я – громадянин України», «Права і обов’язки громадян України», «Права і обов’язки студентів Черкаського медичного коледжу», «Закон і право», «Чи знаєш ти закон?», «Дорога у безодню», «У країні карного розшуку», «Профілактика правопорушень та злочинів» та ін.); правові інформації (ознайомлення студентів із текстами законодавчих актів, матеріалами газет і журналів, буклетів-пам’яток); виховні години («Кара і злочин», «Право, мораль та міліція», «Правова культура студентів», «Профілактика правопорушень серед студентської молоді», «Правопорушення та юридична відповідальність», «Протидія торгівлі людьми», «Права затриманого підлітка», «Кримінальна відповідальність неповнолітніх» та ін.); зустрічі з працівниками правової сфери діяльності; вечори запитань і відповідей.

У Черкаському медичному коледжі регулярно проводяться заходи в рамках Всеукраїнського тижня права, до якого залучено роботу лекторської групи з підготовленими виступами на тему «Права громадян України», Турнір правознавців, виставку малюнків та фотомалюнків, відеолекторій, роботу юридичної клініки. Організаторами цих заходів виступають члени постійно діючого клубу «Закон», метою якого є формування в майбутніх медсестер високої правової культури, поширення правових знань, виховання поваги до законів і правил людського співжиття, свідомого ставлення до прав і обов’язків громадян України. Пріоритетними завданнями клубу є вироблення у студентів умінь і навичок поведінки відповідно до правових норм, підвищення юридичної обізнаності майбутніх медсестер, інформування з актуальних питань права та законодавства в охороні здоров’я.

Отже, на межі ХХ-ХХІ ст. виховання майбутніх медсестер набуває надзвичайного значення. Воно здійснюється як під час проведення навчальних занять, медичної практики, так і в позааудиторній роботі. Основними його напрямками було і залишається моральне, естетичне, національно-патріотичне та правове виховання студентської молоді.
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ПСИХОЛОГІЧНИЙ КЛІМАТ СІМ'Ї ЯК ЧИННИК КОНФЛІКТІВ МОЛОДШИХ ШКОЛЯРІВ З БАТЬКАМИ

Коновальчук І.М.
Житомирський державний університет імені Івана Франка

Сім’я створює для людини відносно незалежне від соціальних катаклізмів середовище, атмосферу психологічної захищеності, вона допомагає подолати життєві випробування, дає реальну підтримку, вселяє віру у власні сили і краще майбутнє. На значну роль сім'ї у розвитку дитині вказують Л. І .Божович, І. В. Гребєнщиков, В. Сатир, Л. С. Славіна, В. Я. Титаренко, Е. Г. Ейдиміллер, В. В. Юстицкис та інші психологи.

Саме сім'я має найбільший вплив на особистісний розвиток дитини, тут формується її ставлення до самої себе та оточуючих людей, засвоюються перші соціальні ролі, закладаються основні життєві цінності. Батьки природним шляхом впливають на дітей через механізми наслідування, ідентифікації та інтеріоризації взірців батьківської поведінки. За зразком відносин, які складаються в сім'ї, моделюються як міжособистісні неформальні стосунки, так і соціальні взаємини, економічні, політичні, і навіть національні відносини, що властиві сучасному суспільству. 

Із соціально-психологічного погляду сім’я є динамічною малою групою людей, котрі разом проживають, зв’язані родинними відносинами (шлюбу, кровної спорідненості, усиновлення, опіки), спільністю формування і задоволення соціально-економічних та інших потреб, взаємною моральною відповідальністю [6]. 

Але сьогодні українська сім'я переживає складний період через соціальні та економічні кризи, які відбуваються в суспільстві. 

Надмірна зайнятість, матеріальне неблагополуччя, прискорений темп життя, дефіцит часу, недостатні умови для зняття емоційного напруження призводить до невротизації батьків та конфліктності. Поява безлічі психологічних проблем, призводить до того, що дорослі не знаходять достатньо часу для спілкування з дитиною, довірливої бесіди, ніжності, підтримки, заохочення, похвали, уваги тощо. Неприйняття індивідуальності дитини, непослідовність у її вихованні, суперечливе ставлення до одних і тих самих вчинків дитини різних членів родини, можуть викликати у дитини спротив, негативне ставлення до дорослих. Батьки помічають впертість, капризність, нестриманість, агресивність, вередливість дитини, але відносять ці явища до її вікових особливостей, а не до наслідків негативного психологічного клімату в сім'ї.

Найбільш загальним фактором, який характеризує світ сім’ї і безпосередньо позначається на змісті, формах і методах виховання дитини, є притаманний їй психологічний клімат. А. В. Петровський під психологічним кліматом розуміє наявність або відсутність комплексу психологічних умов, що сприяють ефективній реалізації спільної діяльності і всебічному гармонійному розвитку особистості в групі [4]. За В. А. Сисенко, психологічний клімат – це комплекс психологічних умов, що сприяють чи перешкоджають згуртуванню сім’ї, це сукупність психологічних станів, настроїв, стосунків її членів. Психологічний клімат – не стале поняття. Його створює кожен члени сім’ї, і саме від їх зусиль залежить, яким він буде [8].

Психологи виділяють зв'язок між психічним розвитком дитини та психологічною атмосферою в сім'ї. В. Сатір підкреслює, що нестабільність, напруженість сімейного середовища негативно позначається на становленні особистості дитини, Т. Ф. Алексєєнко, Г. М. Іващенко вказують на вплив психологічного клімату на розвиток негативних рис характеру, Т. П. Бессонова відмічає появу емоційних розладів на тлі сімейних негараздів.

Психологічний клімат сім’ї – це стан душевного психологічного благополуччя сім’ї, яке забезпечує адекватну життєвим умовам регуляцію поведінки та діяльності всіх членів сім’ї [7]. 
Вивчення різних трактувань понять дозволяє дати визначення психологічного клімату сім'ї як більш або менш стійкого емоційного настрою, який формується в родині в процесі взаємодії її членів, їхніх душевних переживань, ставлень один до одного, до інших людей, до праці, до навколишніх подій.

Психологічний клімат сім’ї – це один із могутніх факторів емоційного впливу на дитину. Від атмосфери в сім’ї, морального обличчя батьків великою мірою залежать спрямованість активності дитини, її позитивне або негативне самопочуття, характер особистісних очікувань підростаючої особистості щодо оточуючих людей.

Психологічний клімат, характер і зміст виконуваних оточуючими дитину людьми конвенційних (формальних) і міжособистісних (неформальних) ролей детермінуються суб’єктивними поглядами батьків, їхніми переконаннями щодо цілей і методів сімейного виховання. Ці переконання й погляди набувають утілення в способі життя сім’ї і способах взаємодії дорослих з дитиною, в стилі батьківсько-дитячих відносин. Саме від батьківсько-дитячих відносин залежить успішність привласнення зростаючою особистістю соціально значущих цінностей і настановлень, розвиток її емоційної сфери, усвідомлення сутності сімейних і більш широких соціальних ролей.

Б. Д. Карвасарський виділив основні ознаки гармонійного психологічного клімату сім’ї:
- всі члени родини спілкуються між собою, вміють слухати й чути один одного, в суперечках враховується думка кожного;

· відповідальність й обв’язки поділяються між всіма членами родини;

· члени родини підтримують одне одного, можуть виконувати обов’язки іншого у випадку зміни ситуації;

· кожен член родини вірить у себе, має адекватну самооцінку, довіряє іншим;

· члени родини мають спільну систему цінностей, поважають сімейні традиції;

· цінується почуття гумору, приділяється увага духовному життю, виховується позитивне ставлення до будь-яких подій, виділяється час для спільних розваг;


- коаліції між членами сім'ї динамічні й мінливі;
- члени родини створюють умови для особистого зростання, звертаються за допомогою і підтримкою до фахівців у випадку кризи чи виникнення певних проблем [2].
У позитивному психологічному сімейному кліматі діти краще піддаються виховним впливам батьків, вони добре контактують з однолітками, доброзичливо ставляться до оточуючих, адекватно реагують на вимоги. В поведінці дітей із сімей з неблагоприятним психологічним кліматом проявляються негативні емоції, недоброзичливе ставлення до оточуючих, схильність до афектів, що нерідко призводить до конфліктів.

Психологічний клімат неблагополучної, дисфункціональної сім'ї визначається  як ригідна система, що намагається зберегти стереотипи взаємозв’язку між елементами своїх підсистем та іншими системами незалежно від зміни умов. Це сім'я, яка не забезпечує особистісного зростання кожного із своїх членів і як наслідок блокуються актуальні потреби найслабшої ланки родини – дитини [2].

Несприятлива психологічна атмосфера в сім'ї супроводжується напруженістю, конфліктністю у міжособистісних стосунках, депресіями, емоційним дискомфортом, деструктивними почуттями, негативно впливає на психічне здоров’я всіх членів сім’ї. Особливо беззахисною у такій ситуації є психіка дитини. Актуальним це є для молодших школярів, тому що саме в цьому віці, батьківське відношення здобуває вирішального значення для становлення й закріплення образу свого "Я". Афективна насиченість спілкування між членами сім’ї, переважання позитивних та негативних емоцій істотно відбивається на самопочутті дитини, її світосприйнятті та усвідомленні образу близьких дорослих. Саме з тих особливостей, якими відзначається найбільш типова гама переживань членів родини, їх настроїв, афектів, емоційних контактів, проявів любові й поваги один до одного складається психологічний клімат сім’ї як мікроколективу.

Дуже негативно позначається на самопочутті дитини розлад у стосунках між батьками. За таких умов у дітей виникають  конфліктні переживання. Останні є наслідком зіткнення у свідомості дитини протилежних за своїм емоційним забарвленням ставлень до близької людини.

Психологи одностайно вказують на такі характеристики дітей молодшого шкільного віку, які, на наш погляд, є вагомими для розуміння вікових особливостей поведінки молодших школярів у конфліктах з батьками: імпульсивність поведінки, емоційна незрілість, що часто призводить до конфліктів з оточуючими, недостатня сформованість вольових процесів, що проявляється в капризності, впертості, не сформованість комунікативної компетентності тощо. У молодших школярів конфліктна поведінка стає моделлю батьківської поведінки, результатом неблагополучного психологічного клімату в сім'ї і намаганням дитини привернути до себе увагу дорослих.

Але, в той же час, на думку М. Й. Боришевського, Л. С. Славіної, Я. Л. Коломінського, молодший шкільний вік є оптимальним для отримання необхідної соціально-психологічної компетентності й умінь розв’язувати конфлікти тому, що в цьому віці поєднується зростання самостійності дитини зі збереження лідерської, керівної ролі дорослого в розв'язанні проблемних ситуацій. Під час розв’язання конфліктів у батьківсько-дитячих відносинах молодший школяр отримує соціально-психологічний досвід необхідний для успішного вирішення протиріч, які виникають між новими можливостями дитини й старою системою соціальних відносин.

В умовах несприятливого психологічного клімату в сім’ї дитина набуває негативного досвіду спілкування, бачить, відчуває вороже ставлення батьків одне до одного, не побільшує позитивних навичок співробітництва. На думку С. В. Ковальова нормальному формуванню особистості дитини за умов несприятливого психологічного клімату в сім’ї заважають такі чинники: дитина дорослішає в умовах суперечливих, неузгоджених вимог матері й батька; духовна атмосфера позбавлена спокою, миру, благополуччя, стабільності, тобто всіх тих умов, які необхідні для повноцінного духовного й психічного розвитку дитини; підвищується ризик нервово-психічних захворювань; зростає бездоглядність і безконтрольність поведінки; зменшуються здібності дитини до адаптації; зростають дефекти морального порядку; дитина не засвоює цілий ряд загальнолюдських норм; часто у неї формуються суперечливі почуття до своїх батьків, а інколи навіть вороже ставлення до одного з них [3].

Психологи виокремлюють ряд важливих ознак поведінки батьків сприятливих для гармонійного розвитку дитини. Д. Боумрід до них відносить  батьківський контроль, вимоги, способи спілкування з дітьми під час взаємодії, емоційну підтримку, Е. Г. Ейдеміллер і В. В. Юстицкис підкреслюють важливість задоволення потреб дитини. Є. А. Савіна – батьківську турботу, контроль і вимоги. Т. В. Архірєєва наголошує на єдності трьох компонентів: відношення до дитини, уявлення про неї та способи впливу (контроль, заохочення, покарання, вимоги та ін.), характер поводження з дитиною [1]. К. Роджерс акцентує, що позитивна увага батьків до дитини забезпечує повноцінний розвиток особистості дитини. Для демократичної взаємодії з дітьми, за К. Роджерсом, батьки мають володіти трьома вміннями: вмінням слухати дитину, вмінням висловлювати свої думки й почуття в такій формі, щоб дитина могла зрозуміти, вмінням розв’язувати проблеми в такий спосіб, щоб одержані результати задовольняли всі сторони.

Отже, позитивний психологічний клімат у сім'ї, адекватний контроль з боку батьків у поєднанні з емоційним прийняттям дитини, висунення до неї зрозумілих, несуперечливих та послідовних вимог сприяє високій адаптованості до оточення, гармонійним відносинам з однолітками, формуванню активності, незалежності, ініціативності, доброзичливості, досягненню дитиною високої самоповаги, створенню стійкого позитивного образу Я.
Будучи першим соціальним середовищем дитини, сім’я значною мірою визначає її життєвий шлях. Практично не існує жодного соціального чи психологічного аспекту поведінки дитини, який би не залежав від її сімейних умов у теперішньому і в минулому. Крім усвідомленого, цілеспрямованого виховання, яке здійснюється батьками, на неї впливає вся психологічна атмосфера сімейної життєдіяльності. Причому ефект від цього впливу накопичується у процесі дорослішання дитини, переломлюючись у структурі її особистості. 
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ТЕХНОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ІННОВАЦІЙНОЇ ДІЯЛЬНОСТІ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНИХ НАВЧАЛЬНИХ ЗАКЛАДІВ
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Постановка проблеми. Сучасні інноваційні процеси в системі освіти носять модернізаційний характер і покликані забезпечити широкомасштабну реалізацію основних ідей освітніх реформ у повсякденну діяльність навчальних закладів. Організація інноваційної діяльності передбачає експериментальну перевірку продуктивності й можливості застосування інновацій у масовій педагогічній практиці. Навчальному закладу, на базі якого здійснюється дослідно-експериментальна робота з апробації результативності інноваційних освітніх, дидактичних або виховних систем, педагогічних та управлінських технологій надається статус експериментального.

Аналіз останніх досліджень і публікацій. У дослідженнях з освітньої інноватики досить ґрунтовно розроблені теоретико-методологічні й практичні засади інноваційної діяльності навчальних закладів (К. Ангеловські, В. Докучаєва, Л. Калініна, О. Коберник, В. Курило, В. Лазарєв, О. Лоренсов, В. Паламарчук, І. Підласий, JI. Подимова, C. Поляков, М. Поташник, О. Саранов, Т. Сорочан, О. Хомеріки, Н. Федорова, Н. Юсуфбекова та ін.).

Разом з тим досвід свідчить про наявність істотного розриву між теорією і практикою реалізації освітніх інновацій. Найменш розробленими залишаються питання змістово-процесуального забезпечення інноваційної діяльності навчальних закладів. В узагальненому вигляді вирішення цієї проблеми полягає в технологізації процесу нововведень – забезпечення його системності, ефективності, результативності, діагностичності, керованості, відтворюваності.

Мета статті полягає в аналізі особливостей інноваційної діяльності експериментальних навчальних закладів з позицій технологічного підходу.
Виклад основного матеріалу. У положенні Міністерства освіти і науки України “Про порядок здійснення інноваційної освітньої діяльності” розроблені загальні рекомендації і правила застосування інновацій на рівні окремого навчального закладу, прописані правові, фінансові, організаційні, управлінські, кадрові та інші процедури й вимоги [6]. Разом з тим, у реальних ситуаціях процес реалізації певної інновації детермінується комплексом різноманітних факторів та умов, які обумовлюються як змістом й особливостями нововведення так і специфікою конкретного навчального закладу. У керівників і педагогів виникає ряд питань: "З чого розпочинати роботу з інноваціями?", "Як організовувати процес їх реалізації?", "У чому полягають задачі нововведення"?, "Яким чином забезпечити його ефективність?", "Як проконтролювати результативність нововведень?". Усупереч твердженню, що “будь-яке велике педагогічне відкриття (новація) по суті завжди ненормативне, а значить і не має узаконених способів свого впровадження в існуючу практику” [8, c. 24], вважаємо, що для виконання закономірностей інноваційних процесів й отримання стійких, прогнозованих, а не стихійних, непередбачуваних результатів, необхідні чіткі, науково обґрунтовані алгоритми реалізації інновацій. У монографії Г. Герасимова й Л. Ілюхіної, присвяченої дослідженням сутності і механізмам феномену інновації в освіті, ставиться проблема тенденції втрати сутності нововведень внаслідок ефекту соціальної дифузії. Причини цього явища полягають у недостатньому науково-теоретичному забезпеченні змістової сторони процесу реалізації інновацій та неадекватності існуючих систем управлінського супроводу й управлінської культури тому потенціалу й особливостям нововведень, що характеризують їх як механізм розвитку освітніх й педагогічних систем. Тому автори вважають, що "винятковий інтерес представляє аналіз організації дії цього механізму, тим більше, що основна частина наявних в теорії спроб визначення послідовності дій з переводу ідей у відчутні зміни знаходиться у сфері науково-технічного або управлінського механізмів" [1, с. 21].

Технологія реалізації освітніх інновацій є інтегрованим поняттям, що поєднує найбільш загальні ознаки технологічного процесу (цілеспрямованість, результативність, діагностичність, стандартизація, алгоритмічність, ефективність, керованість, відтворюваність), атрибути соціального процесу (взаємодія суб’єктів нововведення, спрямованість на головний результат – людину, гнучкість, адаптивність), та якому притаманні риси педагогічної технології (зміна особистісних і технологічних структур діяльності, актуалізація мотивів саморозвитку педагогів, формування інноваційної культури суб’єктів нововведень, набуття досвіду інноваційної діяльності).

У процесуально-змістовому плані технологія реалізації інновацій відображає послідовність етапів концептуалізації, адаптації, безпосередньої реалізації, активного продуктивного використання і розвитку нововведення та конкретизує зміст інноваційних змін у педагогічній системі. 

За своєю суттю технологія реалізації інновації – це процесуально структурована сукупність прийомів і методів, спрямованих на вивчення, актуалізацію та оптимізацію практичного використання нововведень, що викликають якісні зміни у педагогічній системі й результатах діяльності освітнього закладу. Технологія акумулює і виражає загальні принципи й закономірності інноваційних процесів і відображає тактику реалізації освітніх інновацій у навчально-виховному закладі з урахуванням наявних умов і ресурсів. Основне функціональне призначення технології полягає у відтворенні інновацій та забезпечення можливості їх широкого використання в масовій педагогічній практиці.

У зв’язку з ускладненням інноваційних процесів, які характеризуються нелінійністю, одночасністю виконання етапів, скороченням життєвого циклу інновацій однією з ключових проблем є інформаційне забезпечення управління інноваційною діяльністю навчальних закладів на засадах науково обґрунтованих систем експертизи й моніторингу нововведень. 

У функціональному призначенні "експертиза iнновацiй – це складний процес‚ який включає в себе: діагностику інноваційної ідеї на предмет її новизни, своєчасності‚ можливості реалізації й актуальності; оцінювання очікуваного результату від здійснення інновації на предмет її педагогічної доцільності‚ практичності та теоретичної значущості; прогнозованість отримуваних кінцевих результатів від впровадження інновації на предмет її життєздатності та конкурентоспроможності" [2, с. 13]. 

Сутність експертизи та її місце в інноваційному процесі визначається її практичною спрямованістю на забезпечення обґрунтованої доцільності вибору й реалізації інновацій. Комплексним об’єктом експертизи є інновація, технологія її впровадження, а також готовність навчального закладу до реалізації обраного нововведення. Предметом експертизи є встановлення педагогічної цілевідповідності та потенціалу інновацій, визначення можливостей і умов їх впровадження у конкретному навчальному закладі, прогнозування наслідків практичної реалізації нововведення. Рішення про впровадження інновації у конкретному навчальному закладі приймається на основі інформації про її концептуальну сутність, мету й задачі, структуру, зміст, особливості процесу, технологію та умови реалізації. Зважаючи на це, ми виділяємо наступні групи критеріїв експертизи освітніх інновацій: 1) методологічні критерії – характеризуються показниками актуальності інновації, наукової обґрунтованості концепції інноваційного проекту, визначеності його теоретико-методологічних засад; 2) процесуальні критерії – визначають ступінь розробленості процесу реалізації нововведення, його відповідності стратегії інноваційного розвитку навчального закладу, загальним закономірностям і принципам функціонування інноваційних процесів; 3) ресурсні критерії – визначаються показниками цілісності, оптимальності, необхідного рівня забезпечення кадрових, інформаційно-комунікативних, організаційно-управлінських, технологічних, матеріальних та фінансових ресурсів навчального закладу як суб’єкта реалізації інновації; 4) технологічні критерії – оцінка запропонованих форм, методів, процедур організації, управління й моніторингу діяльності учасників реалізації інноваційного проекту; 5) результативні критерії – показники чіткості таксономії цілей інноваційного проекту, засоби діагностики їх досягнення.

Технологія проведення експертизи освітніх інновацій передбачає проходження ряду послідовних етапів, результатом яких є формулювання експертного висновку про можливість реалізації нововведень. Експертний висновок представляє собою документ, у якому мають бути максимально повно розкриті характер об’єктів експертизи, використана критеріальна база і техніка оцінювання [4, с. 126].

Принциповим вихідним положенням у побудові процесу реалізації інновацій є усвідомлення того, що інновація, як унікальний, вперше створений об’єкт, не може бути реалізована традиційними способами. 

Світовий і вітчизняний досвід підтверджує ефективність проектних технологій як основного засобу здійснення інноваційної діяльності Проектування є технологією, що уможливлює розробку нових адекватних форм і засобів організації процесу нововведень у навчальних закладах. Результатом проектування є інноваційний проект – система науково обґрунтованих концепції, цілей і заходів необхідних для реалізації нововведень у реальних умовах конкретного навчального закладу. Проект забезпечує організацію діяльності суб’єктів інноваційного процесу в просторі й часі. Процесуально-технологічна складова проекту технології реалізації інновацій конструюється як логічна послідовність етапів реалізації нововведення, алгоритм і деталізація дій та операцій з чітким описом проміжних і кінцевих результатів. Етапи проектування вибудовуються, як правило, на змісті проектувальної, конструкторської та інноваційно-педагогічної діяльності й визначаються тими організаційними, аналітико-пошуковими, методичними, управлінськими та іншими задачами, які необхідно вирішити для реалізації інноваційного проекту. 

Проектування процесу нововведень відображає траєкторію руху навчального закладу в напрямку тих змін, що задані метою і змістом інновації. Зміна ракурсу проектування із системи (теоретична модель нового) на процес (послідовність етапів втілення ідеї у корисний результат) надає інновації іншого статусу – реальності реалізації нового. Процесуальність означає проектування способів практичного освоєння нововведення, “технологію імплантації або вирощування змісту нововведення в умовах конкретного об'єкта, зміна якого і складає предмет інновації” [1, c. 16]. 

Нами виділено наступні етапи проектування технології процесу реалізації інновацій у ЗНЗ: інформаційно-аналітичний, прогностично-цілеутворювальний, процесуально-забезпечувальний, ресурсо-забезпечувальний, конструктивно-організаційний, експерно-оцінювальний, результативний, рефлексивно-оцінний.

Для інформаційно-управлінського й методичного супроводу нововведень проводиться постійний моніторинг його ходу й результатів. Інформаційний підхід розглядає моніторинг як сукупність процесів одержання, збору, аналітико-синтетичної переробки, зберігання та розповсюдження інформації (а також інших допоміжних процесів, які забезпечують ці основні процеси), яка використовується в управлінні складними об’єктами, до яких відноситься й соціально-педагогічна система. Л. Калініна розглядає моніторинг як діяльність суб’єкта щодо систематичного збору й використання інформації, отриманої в процесі спостереження за будь-яким процесом з метою виявлення його відповідності прогнозованому результату [3, с. 88]. 

З позицій системного підходу ми розглядаємо моніторинг інноваційної діяльності навчального закладу як інформаційно-аналітичну систему, яка є складовою інноваційної педагогічної системи, її структурним компонентом, що забезпечує управління її розвитком на основі збору й аналізу інформації про наявний й імовірнісний майбутній стан як самої системи так і зовнішнього середовища та змін, що відбуваються з системою внаслідок реалізації інновацій. Як процес моніторинг супроводжує реалізацію інновації впродовж всього її життєвого циклу.

Технологія моніторингу інноваційної діяльності – це комплекс поетапних спеціальних дій і процедур інформаційно-аналітичного забезпечення управління освітніми системами, які забезпечують вимірювання реального стану об’єкту чи процесу, співвіднесення його з мисленою нормативною моделлю, вироблення системи впливу для підтримки розвитку об’єкта в оптимальному режимі, постійної корекції процесу у відповідності з заданими параметрами функціонування. Процесуально технологія моніторингу інновацій представляє комплекс методів і засобів збору й переробки інформації від виду вхідних даних й представлення їх у формі інформаційних ресурсів, що використовуються для управління процесом реалізації інновацій. 

Технологічний підхід, наголошує С. Подмазін, вирішує ключові питання моніторингу: визначення критеріїв та розробки інструментарію збору інформації, встановлення різного типу взаємозв’язків між відстежувальною системою та об’єктом спостереження, розробка форм банку збереження даних та забезпечення доступу до неї користувачів, визначення способів переведення отриманої інформації на мову конкретних управлінських рішень [5, с. 137].

Технологія проведення моніторингу процесу реалізації освітніх інновацій у навчальних закладах здійснюється поетапно. 

1. Підготовка фахівців для проведення моніторингу.

2. Розробка моделі й програми моніторингу.

3. Визначення критеріїв ефективності та результативності нововведень, показників та шкал їх оцінювання.

4. Відбір методів збору, фіксації, обробки й систематизації інформації.

5. Створення бази даних для збереження інформації.

6. Аналіз і систематизація діагностичних даних про ефективність і результативність нововведень.

7. Формулювання висновків, вироблення рекомендацій, прогнозування подальших дій у реалізації інновацій.

8. Використання результатів моніторингу для коригування й управлінсько-методичного супроводу нововведень.

Моніторингові процедури є циклічними, після завершення останнього етапу починається знову перший з метою коригування мети й способів проведення моніторингу.

В умовах зростання швидкості й складності інноваційних процесів жорсткі схеми моніторингу не в змозі постійно відстежувати всі необхідні параметри для організаційного забезпечення їх оптимального функціонування. Розробка гнучких схем моніторингу передбачає правильний вибір контрольних точок діагностики, на яких збирається інформація, що забезпечує адресний зворотний зв'язок й випереджувальний характер виявлення й ліквідації утруднень і відхилень від проекту на всіх етапах реалізації інновацій. Аналіз оперативної інформації про негативні відхилення при впровадженні інновацій дозволяє вчасно внести корективи або зупинити неефективний інноваційний процес. Відмова від жорсткого контролю й управління (створює) надає можливість вибору варіативних форм реалізації масштабних нововведень у конкретних навчальних закладах враховуючи їх особливості та специфіку діяльності.
На інформаційних та управлінських аспектах моніторингу акцентує увагу А. Саранов, вбачаючи мету моніторингу у забезпеченні учасників освітнього процесу, керівників підструктур навчального закладу якісною та своєчасною інформацією, необхідною для прийняття рішень щодо внесення коректив у цільові, технологічні, організаційні, нормативні параметри інноваційної педагогічної діяльності. [7, с. 148]. 

Експертиза й моніторинг виступають важливими компонентами інформаційного забезпечення, підтримки й науково-консультативного супроводу інноваційної освітньої діяльності. Кваліфікована, відкрита експертиза уможливлює відбір і реалізацію тих інноваційних проектів, які найбільш повно відповідають інноваційній стратегії розвитку навчального закладу. Попередня оцінка й прогнозування наслідків нововведення дозволяє уникнути ризиків та підвищити ефективність інноваційних процесів. Систематичний моніторинг нововведень забезпечує цілеспрямованість, керованість, технологічність інноваційної діяльності, аналіз її результатів і подальше прогнозування цілей розвитку навчального закладу.

Висновки. Технологія реалізації інновацій має будуватися на розуміння сутності інновації як динамічної системи, що взаємодіє з іншими системами, впливає на них, змінює їх, сприймає та реагує на впливи цих систем і змінюється сама. Послідовність дій у технології реалізації інновації вписується у загальну стратегію досягнення цілей інноваційного розвитку навчального закладу. Гнучкість технології забезпечується визначенням основних етапів, алгоритму дій і ключових обов’язкових точок контролю, між якими залишається простір для індивідуальної творчості педагогів.
Оскільки факт реалізації інновацій встановлюється за її результатами, то вихідним пунктом процесу реалізації є технологізація цілей інноваційної діяльності як комплексу змін у структурі, функціях, ресурсах педагогічної системи навчального закладу й представлення їх у такому вигляді, щоб можна було чітко діагностувати їх досягнення. 

Перспективи подальших досліджень. Основним фактором, що забезпечує ефективність реалізації інновацій є рівень відповідної компетентності педагогів, їх ставлення до нововведень, цінностей, мотивів інноваційної діяльності, сформованості інноваційного мислення, володіння технологіями експертизи, проектування моніторингу тощо. Тому перспективи подальших досліджень полягають в аналізі соціально-психологічних детермінант інноваційної діяльності та розробка системи розвитку інноваційної компетентності педагогів. 
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ВИКОРИСТАННЯ ПРОБЛЕМНИХ СИТУАЦІЙ ПРИ ВИКЛАДАННІ ОСНОВ МЕДСЕСТРИНСТВА

Кордон Ю.В.

Вінницький національний медичний університет ім. М.І.Пирогова

Хмільовська О.А.

Могилів-Подільський медичний колледж

Вступ. Необхідність активної життєвої позиції кожної людини в реалізації економічних програм, бажання посісти гідне місце в системі ринкових відносин, що утверджуються в суспільстві, гостро поставили питання і про розвиток діяльно-активної особистості. На це націлюється навчальний процес в усіх його видах. Тому останнім часом викладачі циклової комісії терапевтичного циклу працюють над впровадженням концепції проблемно-діяльного підходу до організації навчання та підготовки кадрів.

Суть її полягає в тому, щоб на базі позитивних сторін, властивих про​блемному навчанню, наповнити навчальний процес елементами активної діяльності студентів, щоб максимально наблизити результати навчання до суворих вимог економічної реформи [2, c. 29]. Викладачі циклової комісії терапевтичного циклу перебувають у постійному пошуку форм і методів діяльного навчання і виховання на заняттях.

В педагогічній літературі дається визначення, що проблемне навчання - це тип розвивального навчання, зміст якого можна передати системою проблемних завдань різного рівня складності, у процесі вирішення яких студенти, в їх сумісній діяльності з викладачем і під його загальним керівництвом, оволодівають новими знаннями і способами дій, а через це - і формуються у них творчі здібності: продуктивне мислення, уява, пізнавальні мотивації, інтелектуальні емоції [5, c. 205].

Схема проблемного навчання, як свідчить практика викладачів циклової комісії терапевтичного циклу, є такою: постановка проблемного завдання, яке створює у студентів проблемну ситуацію, осмислення, прийняття і вирішення проблеми, яка виникла, і на цій основі оволодіння узагальненими способами здобування знань, застосування цих способів для розв'язування конкретних завдань [6, c. 3].

Відповідно, проблемні ситуації засновані на активній пізнавальній діяльності студентів, яка складається з пошуку і вирішення складних питань, що вимагають актуалізації знань, аналізу, вміння бачити окремі факти, закономірність та ін. [3, c. 31].

Шляхи, які викладачі циклової комісії терапевтичного циклу застосовують, щоб підвести студентів до проблемної ситуації:

- спонукаючий діалог - це "екскаватор", який викопує проблему, питання, труднощі, тобто допомагає формулювати навчальне завдання;

- підвідний діалог: логічно вибудуваний ланцюжок завдань і запитань - "локомотив", який рухається до нового знання, способу дії;

- мотивуючі прийоми: «яскрава пляма» - повідомлення інтригуючого матеріалу (історичних фактів, легенд і т.п.), демонстрація незрозумілих явищ (експеримент, наочність), «актуалізація» - виявлення сенсу, значущості проблеми для студентів [1, c. 4].

Основними умовами використання викладачами циклової комісії терапевтичного циклу проблемних ситуацій є:

· з боку студентів:

- нова тема ("відкриття" нових знань);

- уміння студентів використовувати раніше засвоєні знання і переносити їх у нову ситуацію;

- уміння визначити область "незнання" в новому завданні;

- активна пошукова діяльність.

· з боку викладача:

- вміння планувати, створювати на занятті проблемні ситуації і керувати цим процесом;

- формулювати виниклу проблемну ситуацію шляхом вказівки студентам на причини невиконання поставленого практичного навчального завдання або неможливості пояснити ним ті чи інші продемонстровані факти [4, c. 4].

Перша ознака проблемної ситуації в навчанні, на думку викладачів циклової комісії терапевтичного циклу, полягає в тому, що вона створює труднощі, подолати які студент може лише в результаті власної розумової активності [4, c. 6]. Проблемна ситуація повинна бути значимою для студента. Її виникнення повинно бути, за можливості, пов'язане з інтересами і попереднім досвідом студентів. І нарешті, більш загальна проблемна ситуація повинна містити в собі ряд більш приватних. Загальна проблемна ситуація повинна розпадатися на ряд підпроблем, пов'язаних і які випливають одна з іншої [2, c. 32].

Як свідчить досвід викладачів циклової комісії терапевтичних дисциплін, що якщо проблемне завдання запропоновано студентам до того, як вони вивчили даний матеріал, воно для них безсумнівно проблема, створює у них проблемну ситуацію, тому що наявні у них знання недостатні для її вирішення. Якщо ж ця задача запропонована студентам, які вже володіють відповідним алгоритмом, то, природно, для них вона не є проблемою [1, 9].

Проблемна ситуація характеризує певний психічний стан суб'єкта (студента), що виникає в процесі виконання проблемного завдання, яке потребує (стимулює) відкриття (засвоєння) нових знань про предмет, спосіб чи умови виконання завдання. Засвоєння чи відкриття нового - це своєрідний мікроетап формування психічних новоутворень (знань, нави​чок, умінь, якостей особистості) [3, c.35].

Отже, проблемна ситуація — це «знання про незнання», це таке інтелектуальне утруднення, коли слухач знає, що він не знає, розу​міє, що треба шукати для усунення цього незнання. При цьому студент повинен мати необхідні знання, вміння, досвід для пошукової діяльності, певний рівень розвитку розумової активності. Якщо студент не знає, не розуміє, що від нього вимагають, і не має наявних знань для вирішення проблеми, то вона для нього і не існує. Аналогічно, коли студентові за​здалегідь відоме рішення проблемної задачі, то для нього так само немає проблемної ситуації. Тому головним елементом проблемної ситуації є невідоме, нове, те, що належить відкрити для правильного виконання по​ставленого пізнавального завдання [5, c. 205].

У педагогічній практиці склалися різні методи проблемного навчан​ня.

Основні методи проблемного навчання;
1. Проблемний виклад знань:
а) проблемна ситуація на початку лекції, теоретичного чи практичного заняття;

б) проблемна ситуація на початку та в кінці лекції, заняття;

в) комбіновані лекції, заняття;

2. Частково-пошукова діяльність студентів за участю викладача під час проведення семінарських та лабораторних занять, обговоренні за «круглим столом» (дискусії, ділові ігри):

а) запитання на пояснення смислу висловлювань, цитат, понять, катего​рій, що використовуються на занятті;

б) запитання на виявлення подібності і відмінності в явищах, процесах;

в) запитання на з'ясування причинно-наслідкових зв'язків та відносин у явищах, що обговорюються;

г) запитання на доведення, обгрунтування суджень, теоретичних поло​жень;

3. Самостійне дослідження і вирішення проблемної ситуації, здійснюваного студентами самостійно або під керівництвом викладача при написанні рефератів, навчальних мед сестринських історій хвороб, а також при виконанні студентами дослідницької роботи в наукових гуртках [4, c. 23].

В процесі викладання дисципліни «Основи медсестринства» для створення проблемних ситуацій на заняттях викладачі з основ медсестринства та викладачі циклової комісії терапевтичних дисциплін часто звертаються до матеріалу написаного, викладачами основ медсестринства, навчально-методичного посібника “Проблемні ситуації з основ медсестринства”, який складається з 12 розділів, 120 навчальних ситуаційних задач, до яких подаються відповіді. 

В якості проблемної ситуації на занятті з основ медсестринства  використовуються:

- проблемні задачі з відсутніми, надлишковими, суперечливими даними, з явно допущеними помилками;

- пошук істини (способу, прийому, правила вирішення);

- різні точки зору на одне і те ж питання;

- протиріччя практичної діяльності [1, c.84].

Як свідчить практика викладачів циклової комісії терапевтичних дисциплін, проблемне навчання не лише розвиває пізнавальні можливості слухачів, дисциплінує їх мислення, спонукає до самостійності у навчанні, а й сприяє розвитку інтересу слухачів до самого процесу навчання. А це, в свою чергу, виступає додатковим джерелом натхнення в навчанні і піз​нанні. Дослідження переконливо свідчать, що застосування проблемнос​ті в навчанні веде до чималого зростання зацікавленості слухачів в ово​лодінні знаннями. Як ілюстрацію до цього твердження, наведено графік досліджень викладачів циклової комісії терапевтичних дисциплін (мал. 1) [5,208]. 
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Мал. 1. Зацікавленість слухачів на лекції

Потреба в застосуванні проблемності в навчанні не викликає у викладачів циклової комісії терапевтичних дисциплін сумнівів. А ось на якому рівні її застосовувати — залежить від методичної майстерності викладача, складності і новизни теми, ступеня підготовленості слухачів до сприймання й осмислення проблемно пода​ної інформації. Внаслідок цього в одному випадку все заняття буде про​блемним (наприклад, наукове повідомлення), в другому викладач поряд з різноманітними методами навчання застосовує метод проблемної подачі тієї чи іншої частини навчальної інформації, а в третьому випадку викладач буде використовувати проблемність як дидактичний прийом викладення матеріалу [2, c.36].

Викладачі циклової комісії терапевтичних дисциплін впевнені, що проблемне навчання орієнтоване на формування і розвиток здатності до творчої діяльності і потреби в ній, тобто воно більш інтенсивно, ніж "непроблемне навчання", впливає на розвиток творчого мислення учнів. 

Висновок. Введення в навчальний процес елементів проблемності підвищує активність студентів, сприяє розвитку у них пізнавальних інтересів. Проте повністю побудувати навчання на засадах проблемності навряд чи можливо. У більшості груп зібрані студенти з різним рівнем підготовки та різними здібностями. І, якщо для когось проблемне завдання виявляється не під силу, тобто не відповідає їх можливостям, воно вносить дезорганізацію в навчальну роботу. Використання прийомів проблемного навчання не повинно виключати індивідуального навчання [1, c. 122].
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РЕЗУЛЬТАТИ АНКЕТУВАННЯ СТУДЕНТІВ ЖИТОМИРСЬКОГО ІНСТИТУТУ МЕДСЕСТРИНСТВА ЩОДО ДОТРИМАННЯ ПРАВИЛ ГІГІЄНИ 
ПОРОЖНИНИ РОТА 
Косенко В.М., Скиба І.М.

КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»
Актуальність теми. Профілактика захворювань – це не тільки медична проблема, а й державна, соціальна, особиста. Низька санітарна культура та відсутність у значної частини населення мотивації до профілактики стоматологічних захворювань і гігієни порожнини рота характеризують стоматологічний статус населення України [1,3].
При переході на цивілізований рівень надання стоматологічних послуг необхідно цілеспрямовано проводити навчання пацієнтів догляду за ротовою порожниною, складати для них індивідуальні гігієнічні програми. Повноцінна гігієна порожнини рота дає можливість уникнути процесів демінералізації твердих тканин зубів, стабілізує та усуває запальні процеси в тканинах пародонта, продовжує терміни служби дентальних імплантатів [2,4].

Мета дослідження: проаналізувати знання щодо гігієни порожнини рота серед студентів Житомирського інституту медсестринства.

Було опитано 185 студентів.

При проведенні дослідження заповнювали анкету, яка включала питання щодо правил чищення зубів, особливостей харчування, способу життя. Особлива увага приділялася  догляду за зубною щіткою, правилам користування предметами інтердентальної гігієни, контролю за якістю чищення зубів.
Результати анкетування щодо рівня гігієнічних знань студентів ЖІМ свідчать про його низький рівень. Студенти набувають гігієнічних знань і навичок здебільшого від своїх батьків і вкрай рідко від фахівців. Гігієнічний догляд за ротовою порожниною також є незадовільним.  У першокурсників ці показники найгірші ( табл.. 1).

Таблиця 1

Результати (%) опитування  студентів ЖІМ

	Вік у роках
	Стать
	Кількість обстежених
	Питання анкети

	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	16-17
	дівчата
	30
	30
	35
	35
	15
	85
	25
	75
	42
	58

	
	юнаки
	28
	28
	30
	42
	10
	90
	24
	76
	36
	64

	18-19
	дівчата
	31
	41
	38
	21
	18
	82
	29
	71
	45
	55

	
	юнаки
	34
	32
	33
	35
	12
	88
	25
	75
	40
	60

	19-20
	дівчата
	29
	45
	40
	15
	20
	80
	30
	70
	44
	56

	
	юнаки
	33
	36
	34
	30
	15
	85
	28
	72
	42
	58


Примітка:

1-чистять зуби регулярно;

2-чистять нерегулярно;

3-не чистять;

4-користуються предметами інтердентальної гігієни;

5-не користуються предметами інтердентальної гігієни;

6-вміють правильно чистить зуби;

7-не вміють правильно чистить зуби;

8-двічі на рік звертаються до лікаря-стоматолога з метою профілактичних оглядів

9-не проходять профілактичні огляди у лікаря-стоматолога

Аналіз проведеного дослідження переконує, що незадовільний стан порожнини рота залежить не стільки від нерегулярного догляду, скільки від невміння правильно чистити зуби (неправильні рухи щіткою, неправильний вибір засобів гігієни, недотримання часу чищення).

Більшість опитаних  не знайомі з принципами раціонального харчування; не розуміють небезпеку шкідливих звичок; не відвідують лікаря-стоматолога з метою профілактичних оглядів.

Загальновідомо,що ефективною гігієна порожнини рота може бути лише при регулярному чищенні зубів з дотриманням певних необхідних правил, а навчання правил догляду за порожниною рота – обов'язок медичного персоналу. У більшості випадків без належного навчання неможливо забезпечити необхідний рівень гігієни порожнини рота. Результати дослідження переконують, що на вибір засобів гігієни впливає реклама, поради друзів, батьків. 

Рівень гігієни порожнини рота й дотримання правил чищення зубів мають контролюватися медичним персоналом. Тільки контроль і корекція гігієни через певні проміжки часу можуть закріпити набуті навички та забезпечити їх високий рівень. 

Якісний догляд за ротовою  порожниною, правильний вибір засобів гігієни – запорука успіху в проведенні лікувально-профілактичних заходів.

Отже, гігієнічне виховання населення є однією із найважливіших і необхідних ланок у комплексі первинної профілактики стоматологічних захворювань. Дотримання всіх основних етапів гігієнічного виховання може істотно підвищити ефективність профілактичної роботи.    
Як відомо, основною формою пропаганди гігієнічних знань  є уроки практичної гігієни. 

Уроки гігієни мають проводитись етапами із засвоєнням теоретичного та практичного матеріалу від простого до складного. 

Рівень проведення лекцій, бесід і виступів має відповідати певним вимогам: актуальність теми, зацікавленість аудиторії, сучасний науковий рівень, повнота охоплення основних питань і розкриття теми, особиста обізнаність із питаннями теми, вільне володіння матеріалом, чіткий і логічний виклад, доступність сприйняття аудиторією, емоційність, використання прикладів із власного професійного багаторічного досвіду, вміння підтримувати зворотний зв'язок з аудиторією, володіння нею, готовність до відповідей на запитання.
Основне завдання санітарно-освітньої роботи – прищепити населенню знання щодо здорового способу життя та переконати в необхідності проведення профілактичних заходів, які попереджують виникнення  стоматологічних захворювань.

Перспективи подальших розвідок. Доцільно глибоко та всебічно проаналізувати взаємозв'язки між рівнем гігієни порожнини рота та стоматологічною патологією, що необхідно при розробці програм профілактики.
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ФОРМУВАННЯ ПРОФЕСІЙНОЇ КОМПЕТЕНЦІЇ 
СТУДЕНТІВ У ПРОЦЕСІ ВИВЧЕННЯ НАВЧАЛЬНОЇ ДИСЦИПЛІНИ «ОСНОВИ МЕДСЕСТРИНСТВА» 
Копичко Л.В., Мазур О.Є.
Кременчуцький медичний коледж імені В.І. Литвиненка

Постановка проблеми та її зв'язок з важливими науковими та практичними завданнями. Реформа медичної галузі передбачає суттєві зміни в організації охорони здоров’я та в підготовці медичних кадрів. Одним із стратегічних завдань, що стоїть перед охороною здоров'я України, є забезпечення якості сестринської допомоги. Рішення даної задачі нерозривно пов'язане з професійною підготовкою кваліфікованих спеціалістів медсестринських служб та реалізацією усіх потенційних можливостей і здібностей особистості. Про необхідність підвищення рівня професійної компетенції майбутніх медичних працівників наголошується у Законі  України «Про вищу освіту», проекті «Національної стратегії розвитку освіти в Україні на 2012-2021 роки». Суттєвим чином це стосується підготовки медичних працівників, зокрема медичних сестер, з реалізацією їх потенційних особистісних та професійних здібностей щодо здійснення медсестринського процесу. 

Концепція розвитку охорони здоров'я, в частині розвитку сестринської справи, та доктрина розвитку освіти України визначають основну задачу професійної освіти – підготовку висококваліфікованого, компетентного фахівця сестринської справи, який позитивно взаємодіє і співпрацює з колегами, готовий до постійного професійного зростання, здатний до самоосвіти, стійким прагненням до самовдосконалення та творчої самореалізації. Важливою складовою стратегічного плану розвитку медичної галузі є запровадження новітніх підходів до організації підготовки медичних сестер. У зв’язку з цим виникає необхідність запровадження нових методів навчання, підходів до рівня знань та практичних навичок, особистісних та професійних компетентностей студентів [1,2]. 

Компетентнісний підхід у медичній освіті спрямований не тільки на професійну діяльність, але й на поведінку, спілкування, формування особистісних якостей спеціаліста. Компетентнісний підхід охоплює різноманітні складові освітньої галузі: дидактичні, естетичні, морально-етичні, мотиваційні, гуманістичні тощо, спрямовані на творчість, виконання, результат.

Метою даної статті є обґрунтування ролі фахової спрямованості вивчення навчальної дисципліни «Основи медсестринства» у системі професійної підготовки майбутніх медичних сестер в умовах компетентнісного підходу в освіті.

Аналіз останніх досліджень і публікацій. 

Аналіз останніх досліджень і публікацій в яких приділяється увага різним аспектам формування професійної компетентності фахівців присвячені праці вітчизняних і зарубіжних авторів. Професійна компетентність медичної сестри в педагогічних дослідженнях визначається як показник її професіоналізму та особистісних якостей у світлі вимог реформи сестринської освіти (С.Г. Васильєва); сукупність ключових компетенцій сестринських маніпуляцій (В.А. Левіна); особистісний компонент професіоналізму і система знань, що дозволяють продуктивно виконувати професійну діяльність (Л.Н. Шульгіна). Формування професійної компетентності майбутніх фахівців багато вчених пов'язують з реалізацією міжпредметних зв'язків, що забезпечують професійну спрямованість навчання (І.Р. Абсалямова, М.В. Вольфан та ін.) [3]. За Б. С. Гершунським, категорія "професійна компетентність" визначається рівнем власне професійної освіти, досвідом та індивідуальними здібностями людини, її мотивованим прагненням до безперервної самоосвіти та самовдосконалення, творчим і відповідальним ставленням до справи.

У працях учених підкреслюється важливість проблеми формування професійної компетентності медичних сестер та пропонується звернути увагу на систему підготовки спеціалістів сестринської справи з урахуванням перспектив розвитку потреб охорони здоров’я.

Основна частина. Програму з навчальної дисципліни «Основи медсестринства» складено відповідно до Державного стандарту освіти зі спеціальності 5.12010102 «Сестринська справа». Складається з чотирьох розділів, послідовне вивчення яких формує у майбутніх медичних сестер холістичне бачення своєї майбутньої професії. 

Загальною метою вивчення даного предмету є засвоєння студентами теоретичних знань та практичних умінь при здійсненні медсестринського процесу. Більшість годин навчальної дисципліни відведено на оволодіння практичними навичками та вміннями. 

Відповідно до кваліфікаційної характеристики медична сестра повинна бути підготовлена до самостійної професійної діяльності та являтися безпосереднім виконавцем заходів щодо збереження та зміцнення здоров’я населення, підвищення якості медичної допомоги.

Враховуючи, що предмет «Основи медсестринства» є першою клінічною дисципліною, з метою виключення ризику для здоров’я пацієнта програма передбачає, в основному, фантомний цикл. 

Оснащення кабінетів доклінічної практики  відбиває реальні умови та імітує робоче місце медичної сестри.

Велика увага під час вивчення всіх тем приділена формуванню у студентів професійних навичок та комунікацій під час роботи з пацієнтом, з дотриманням етико деонтологічних аспектів та урахуванням індивідуальних особливостей пацієнта, його ставлення до хвороби. Основна увага на заняттях зосереджується на проблемному навчанні з використанням різних форми самостійної роботи, які формують санітарно-освітнє мислення медичної сестри, привчають до прийняття оптимальних рішень. Під час навчання увага акцентується на основних наказах та інструктивних листах МОЗ України, сучасному стані захворюваності в регіоні, Україні та світі, необхідності забезпечення інфекційної безпеки медичного персоналу.

Серед пріоритетів навчально-виховного процесу у коледжі є покращення системи підготовки майбутніх медичних працівників, відповідно кваліфікаційним вимогам. У зв’язку з цим, основною вимогою до викладачів основ медсестринства є реалізація нових форм та методів, які забезпечать якісну фахову підготовку майбутніх медичних сестер. Таким підходом є компетентнісно-орієнтоване навчання, яке у широкому розумінні полягає в засвоєнні майбутніми спеціалістами теоретичних знань і використання цих знань для вирішення конкретних практичних завдань, які виникають у професійній діяльності.

Основним критерієм ефективності навчального процесу під час вивчення дисципліни «Основи медсестринства» є засвоєння студентами знань та спроможність до реального їх приросту, а також формування навичок професійно-орієнтованої діяльності. Фактично набуваються компетенції, котрі формують нову модель майбутнього медичного працівника, який після завершення процесу вивчення навчальної дисципліни здатний використовувати знання та вміння при вивченні клінічних дисциплін, що допоможе йому орієнтуватися в клінічних ситуаціях і бачити шляхи їх раціонального вирішення.

Відомо, що ступінь мотивації до освітньої діяльності підвищується, якщо ній зацікавлені самі студенти. В основі майбутньої роботи медичної сестри лежить її пізнавальна активність, як стійкий інтерес до навчального матеріалу, його розуміння, спрямованість на подолання труднощів у засвоєнні, концентрація уваги і розумових операцій (аналізу, синтезу і порівняння) [7]. 

Застосування викладачами активних методів навчання в усіх численних комбінаціях і поєднаннях забезпечує високу ефективність навчання і розвиток студента. Провідна роль належить завжди викладачу, а успішність навчального процесу залежить від того, наскільки аргументовано, доцільно і майстерно він застосовує методи навчання та контролю.

Ігрові заняття (рольові ігри), які широко застосовуються на практичних заняттях з навчальної дисципліни «Основи медсестринства», сприяють підвищенню інтересу до майбутньої професії. Студенти набувають правильного уявлення про громадське значення і зміст роботи майбутньої спеціальності, переконання у професійній придатності, розуміння необхідного вивчення фундаментальних предметів для майбутньої професії. 

Обов’язковим елементом ігор є розв’язання проблемної ситуації. Це поліпшує умотивованість висловлювань студентів, робить їх більш аргументованими. Розігрування ролей дає змогу студентам набути навичок професійного спілкування. Тільки в процесі ігрової діяльності студент може найбільш повно виразити себе, сформулювати певні типи соціальної поведінки й оволодіти умінням прогнозувати ситуації професійного спілкування, що є важливим при формуванні й удосконаленні комунікативних умінь.

На практичних заняттях із основ медсестринства застосовується імітація професійної діяльності – груповий аналіз проблемної ситуації, що ґрунтується на детальному розгляді підібраних викладачем практичних ситуацій, які потребують прийняття серйозного рішення і сприяє формуванню професійної інтуїції, умінню адаптуватися в складних ситуаціях, а також передбачати наслідки тих чи інших кроків.

У процесі відпрацювання практичних навичок особлива увага приділяється не тільки технічно правильному і послідовному виконанню студентом маніпуляцій, а й етико-деонтологічним принципам професійної діяльності медичних сестер. Навчаємо студентів будувати стосунки один з одним, з пацієнтами, родичами пацієнтів, колегами на принципах гуманізму, моралі, активної життєвої, професійної та громадської позиції.

Велику увагу викладачі приділяють впровадженню технології інтегрованого навчання, головною перевагою якого є можливість створення у студентів системи знань, уявлення про взаємозв’язок предметів і, таким чином, підвищення рівня знань. Викладачі основ медсестринства проводять інтегровані бінарні практичні заняття з теми «Санітарно-протиепідемічний режим лікувально-профілактичних закладів» разом з викладачами мікробіології; з теми «Виписування, зберігання та застосування лікарських засобів» з викладачами фармакології; з теми «Участь медичної сестри в інструментальних дослідженнях» з викладачами медичної фізики та ін.

Використання викладачами основ медсестринства кейс-методу доповнює теоретичний матеріал, надає унікальні можливості вивчити складні та професійно значущі питання, використати набутий досвід у реальній практиці. Комунікативна природа кейс-методу надає можливість здійснити швидку але ґрунтовну оцінку обговорюваних питань і запропонованих рішень. 

Сьогодні життя вимагає створення такої дидактичної системи, яка б дала змогу студентам засвоїти якомога більше знань, умінь і навичок. Для вирішення даної проблеми викладачі основ медсестринства застосовують метод навчання такий як ейдетика.

Поняття «ейдетизм» словникові джерела висвітлюють як досить своєрідне явище, як «здатність окремих індивідів-ейдетиків до збереження та відтворення детального образу сприйнятих раніше предметів і сцен».

Як же працюють ейдотехніки? Наприклад: на занятті студенти вивчають шестиетапний метод обробки рук. Кожного наступного заняття для виконання будь-якої маніпуляції студенти використовують той же метод обробки рук, вони мимоволі запам’ятовують його тому, що долучаються тактильна та рухова пам’яті. Доведено, що на процес запам’ятовування впливає здатність людини мислити образами, а не механічне запам’ятовування матеріалу. Ейдотехніка задіює резерви правої півкулі головного мозку (зорові та рухові образи), сприяє розвиткові образної пам’яті, образного мислення, творчих здібностей. Для того щоб осмислити проблему, недостатньо одного логічного мислення. В цьому і полягає основна «таємниця» ейдетики. Права півкуля схоплює і розглядає проблему у цілому, легко утворює різноманітні асоціації та з великою швидкістю перебирає їх у пошуку правильного рішення.

Широко використовуються викладачами в навчальному процесі різні види диктантів, як форми письмової перевірки знань одночасно великої кількості студентів. Це – подвійно-вибіркові, альтернативно-множинні, творчі, термінологічні, графічні. Диктанти дають змогу підготувати студентів до засвоєння нового матеріалу, провести узагальнення вивченого,вони є одним з засобів перевірки виконання домашнього завдання.

Використання кросвордів є ефективним засобом перевірки вивченого матеріалу, активізує розумову діяльність студентів, організує увагу, сприяє розвитку пам’яті, розширює кругозір студентів, дозволяє організувати колективну роботу групи. До складання кросвордів долучаються не тільки викладачі, а й студенти. Під час цієї роботи добре з’ясовується рівень самостійності студента, знання ним теоретичного матеріалу. 

Цікаво, творчо та результативно використовуються викладачами основ медсестринства тестові завдання. Використання тестів підвищує об’єктивність перевірки та оцінки знань студентів, забезпечує швидку перевірку знань, сприяє економії часу викладача, дозволяє швидко повідомити результати перевірки.

Електронна форма тестування викликає додатковий інтерес студентів, а крім того, дозволяє їм самостійно, без участі викладача, перевірити та оцінити рівень власних знань з конкретної теми чи комплексу тем курсу.

На базі медичного коледжу кабінети сестринської справи обладнані комп’ютерами. Їх широко застосовують у навчально-виховному процесі з метою проведення тестового контролю знань, для демонстрації відеофільмів, мультимедійних презентацій, тощо. Тестовий контроль у структурі навчальної підготовки студентів використовуємо для:

· проведення поточного контролю знань в ході аудиторних практичних занять;

· здійснення підсумкового модульного контролю;

· удосконалення організації самостійної роботи студентів.

Візуалізація навчального процесу сприяє оптимізації навчальної діяльності та поліпшує якість підготовки студентів. Використання на практичних заняттях відеофільмів полегшує сприйняття матеріалу, дає яскраві уявлення про ситуацію, дію, розвиває спостережливість, стимулює пізнавальну діяльність, збуджує інтерес до навчання. Викладачі основ медсестринства створили відеотеку, яка широко і успішно використовується на практичних заняттях. 

Важливою формою проведення практичних занять з основ медсестринства є робота в малих групах, яка забезпечує оперативний зворотний зв'язок, дозволяє досягти високої активності студентів. Викладачами активно використовуються групові форми роботи, які охоплювали колективно-масове тренування в парах без змін або зі зміною партнерів (самостійне синхронне виконання завдань студентами у двійках, трійках, четвірках). Слід зазначити, що групові форми роботи студентів є перспективними для навчання спілкуванню. Вони не тільки збільшують активний час діяльності студентів, але й знижують стан тривожності, допомагають подолати боязнь помилок, формують у студентів почуття колективізму.
Використовуючи метод «Навчаючи, навчаюся» передбачає роботу в парах. Даний метод використовується при відпрацюванні практичних навичок. У ході групової діяльності студентів ми маємо можливість більше уваги приділяти конкретній групі: послухати, проконтролювати виконання практичного завдання, допомогти в разі потреби. 
Слід зазначити, що в майбутній професійній діяльності медичної сестри значна увага буде приділятися технології взаємодії в системі «медична сестра-пацієнт», тому ми реалізували даний напрямок через метод проекту. Для цього завчасно спланували тему «Поспішаймо творити добро». Метод був запроваджений під час вивчення розділу «Медсестринська етика та деонтологія». Звичайно, затрачено й відповідний час на виконання цієї роботи. Спочатку структурувалася тема, яка вивчалася. Структурування здійснювали відповідно до логіки пізнавальної діяльності студентів над даною темою, питаннями програми, визначили час на кожному практичному занятті для роботи над проектом. Основними етапами нашої роботи з проектом були: планування проекту в межах програми; висування нашої ідеї; обговорення ідеї зі студентами, висування ними власних ідей; формування мікрогруп; завдань у мікрогрупах; практична діяльність студентів у межах проекту; проміжна перевірка результатів роботи; обговорення способів оформлення проекту; мультимедійна презентація результатів; підсумок роботи над проектом; обговорення результатів, виставлення оцінок. Ми спостерігали за кожним етапом роботи студентів над проектом i в разі потреби надавали консультацію. 
Навчально-дослідницька діяльність є фактором «відкриття» нових знань. Наукова робота студентів, яка включена у навчальний процес, передбачає виконання навчальних завдань науково-дослідницького характеру: написання рефератів, виконання нетипових завдань експериментального характеру в період практичних занять та опрацювання даних. Даний стиль навчально-виховної роботи активізує студентів, тому що вони не просто слухачі, а й активні учасники.

Викладачами сестринської справи укладений робочий зошит з дисципліни «Основи медсестринства», який призначений для студентів і має на меті формування фахових умінь та практичних навичок. 

Робочий зошит містить інформацію в якій приділяється увага вивченню таких питань як проблеми пацієнта, медсестринська опіка, задоволення потреб пацієнта, між особове спілкування, вміння проводити спостереження і догляд за пацієнтами, медсестринська діагностика, здійснення етапів медсестринського процесу.

Практично-професійна спрямованість робочого зошита поглиблюють завдання з самостійної роботи, словники медичної термінології, контролюючі матеріалу вигляді тестових завдань, ситуаційних задач з урахуванням етапів мед сестринського процесу, таблиць, графологічних структур, творчих диктантів.

Матеріали робочого зошита використовуються протягом усього циклу практичних занять, дають можливість студентам вивчати і систематизувати теоретичні знання, а також надають можливість викладачам більш щільно співпрацювати зі студентами, що допоможе студентам розвивати клінічне мислення, сприяючи формуванню фахових компетентностей. 

Значна увага при вивчені предмету «Основи медсестринства» приділяється самостійній роботі студентів та їх вмінню самостійно організовувати свою роботу на основі методичних вказівок, вміння проводити самоконтроль рівня засвоєння знань. Під час підготовки самостійної роботи студенти користуються основною та додатковою літературою, інтернет-ресурсами, навчаються знайти та проаналізувати потрібну інформацію. Такий підхід до навчальної діяльності дозволяє сприймати матеріал більш концентровано, опрацьовувати його практично на різних рівнях, краще запам’ятовувати та закріплювати як поетапно так і в цілому. Все це дає можливість особистісного, професійного саморозвитку та самовдосконалення студента.

Висновки. Отже, аналіз наукової літератури та наш практичний досвід дають можливість сказати, що зацікавлене ставлення до навчальної дисципліни майбутніх медичних сестер сприяє формуванню у них стійкої мотивації на успішне вирішення поставлених освітніх завдань.

Таким чином, проблема формування професійної компетенції майбутніх медичних сестер має велике значення для успішного навчально-виховного процесу у ВНЗ, позначається на творчому саморозвитку й самовдосконаленню студентів та потребує подальшого системного вирішення проблем, зокрема підвищення вимог до рівня знань студентів та підвищення відповідальності за якість освіти, яку вони отримують. 
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РОЗВІТОК  ТВОРЧИХ  ЗДІБНОСТЕЙ  СТУДЕНТІВ
Костинська Н.А.
КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»
Вступ. Розвиток творчого потенціалу особистості є одним із найактуальніших завдань сучасного суспільства, яке перебуває на етапі глобальних перетворень в системі освіти України, інтеграції у світовий освітній простір. Тому важливим завданням професійної підготовки фахівців є розвиток творчого потенціалу студентів.
Підготовка висококваліфікованого фахівця, затребуваного в умовах ринку, здатного самостійно приймати рішення в рамках професійної компетентності - головне завдання кожного педагога. Сучасне суспільство висуває до людини все більш високі вимоги - не шаблонних і звичних дій,а рухливості, гнучкості мислення, швидкої орієнтації і адаптації до нових умов, творчого

 застосовування тих знань і навичок, якими вона  володіє, вміння перетворити діяльність таким чином, щоб зробити її якомога ефективнішою. Для того щоб бути затребуваним в сучасному суспільстві, необхідно привносити своєю діяльністю в нього щось нове, тобто бути «незамінним». А для цього, очевидно, діяльність повинна носити творчий характер. 

  Розвиток творчих можливостей студентів є актуальним чинником підвищення конкурентоспроможності майбутніх фахівців і  вимагає підвищеної уваги в освітніх закладах.

Основна частина.Творчістю є будь яка суспільно -корисна діяльність людини , яка протікає в конкретно-історичних умовах  та направлена  на новаторське, нестереотипне, оригінальне рішення виникаючих перед нею задач ,результат якої збагачує людство матеріальними, духовними і моральними цінностями.

Виявляється вона на різних рівнях. Для одного рівня творчості характерне використання наявних знань і розширення галузі їх застосування; на іншому створюється абсолютно новий підхід, що змінює усталений погляд на об’єкт або галузь знань.

Творча особистість бачить результати, які становлять принципову новизну, а нетворча – лише результати, які стосуються досягнення мети (доцільні результати). Творчий, інтелектуальний потенціал людей є рушієм прогресу суспільства.

Творчі здібності людини слід визнавати найсуттєвішою частиною її інтелекту, а задачу його розвитку-однією з найважливіших задач у вихованні сучасної  людини. Розвитку  творчих здібностей людини відводиться важливе місце в системі навчання і виховання . Проблема їхнього  розвитку вирішується на основі наукових положень філософії, психології , фізіології та педагогіки, яка розкриває дидактичні принципи навчання і виховання. 

 Головна мета розвитку творчих  здібностей - виховання справді творчої вільної особистості. Для вирішення цієї мети треба   формувати у студентів здатність самостійно мислити, добувати і застосовувати знання;  розвивати пізнавальну, дослідницьку та творчу діяльність;  знаходити нестандартні рішення будь-яких виникаючих проблем; виховувати інтерес до участі у творчій діяльності.   В основі процесу розвитку творчих здібностей лежать:   формування академічних успіхів студентів, їх інтелектуального і морального розвитку з використанням нестандартних уроків, форм, методів і прийомів роботи;  впровадження в освітній процес альтернативних форм і способів ведення освітньої діяльності;  створення умов для прояву творчості на занятті студентів незалежно від їх особистісних якостей;

Величезне значення для розвитку творчих здібностей студентів має добре організована і систематизована дослідна робота студентів. Саме вона посилює інтерес до професійної діяльності і створює можливість реального співробітництва між студентами та викладачем, який помітить творчу індивідуальність свого студента і дозволить їй розкритися в самих різних видах діяльності. Така робота змушує студентів по-іншому поглянути на суть і зміст навчання у ВНЗ .  Дослідницьку діяльність студентів розвивають як в аудиторній, так і в поза аудиторній діяльності. Основною  аудиторною дослідницькою діяльністю є самостійна діяльність студентів з вирішення проблемних завдань заняття, поставлених студентом. Крім заняття, студенти можуть проводити дослідницьку роботу, яка полягає в самостійних завданнях дослідницького характеру з різних предметів. Накопичення кожним студентом досвіду самостійної творчої діяльності передбачає активне використання на різних етапах виконання творчих завдань колективних, індивідуальних та групових форм роботи. Індивідуальна форма дозволяє активізувати особистий досвід студента, розвиває вміння самостійно виділити конкретне завдання для вирішення. Групова форма розвиває вміння узгоджувати свою точку зору з думкою товаришів, вміння вислуховувати і аналізувати пропоновані учасниками групи напрями пошуку. Колективна форма дозволяє студенту з'ясувати різні точки зору на вирішення творчого завдання.   Таким чином, ефективність проведеної роботи багато в чому визначається характером взаємовідносин як між студентами, так і між студентами і викладачем.   Творчі здібності студента розвиваються в усіх значущих для нього видах діяльності при виконанні таких умов: 

- Наявність сформованого у студентів інтересу до виконання творчих завдань;   

- Реалізація творчих завдань як найважливіший компонент не тільки аудиторного, а й поза аудиторної діяльності студента; 

- Творча робота повинна розгортатися у взаємодії студентів один з одним, проживається  ними в залежності від конкретних умов в цікавих ігрових і подієвих ситуаціях.

Висновки. Таким чином, під творчими здібностями ми розуміємо сукупність властивостей і якостей особистості, необхідних для успішного здійснення творчої діяльності, що дозволяють в процесі її виконувати перетворення предметів, явищ, наочних, чуттєвих і уявних образів, відкривати нове для себе, шукати і приймати оригінальні, нестандартні рішення .

Розвиток творчих можливостей студентів - майбутніх фахівців відіграє істотну роль у підготовці випускників , здатних самостійно і успішно застосовувати професійні знання на практиці, творчо мислити, і знаходити вихід з нестандартних ситуацій, а в кінцевому підсумку - в забезпеченні їх конкурентоспроможності на сучасному ринку праці.

 До найважливіших педагогічних умов, які забезпечують успішний розвиток творчих здібностей студентів відносяться: а) вдосконалення змісту професійних знань; б) відбір форм, методів і засобів навчання; в) організація творчого співробітництва викладачів і студентів; в) формування у студентів досвіду дослідницької діяльності.
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ЕТИКО-ПЕДАГОГІЧНА ВЗАЄМОДІЯ СТУДЕНТА ТА ВИКЛАДАЧА

 У МЕДИЧНОМУ КОЛЕДЖІ
Кравченко О. П.
Черкаський  медичний коледж
Сьогодення з його динамічним потоком інформації і сучасними технологіями вимагає від медичного персоналу швидкого та якісного виконання маніпуляцій, володіння технічними засобами.  Разом з тим,  професійна діяльність таких фахівців неминуче включає в себе морально-етичну домінанту. Ідеться про такі  її складові  як відповідальність, повага, совість, честь, гідність, ввічливість, терпіння та співчуття. 

Як же необхідно побудувати навчально-виховний процес, етико-педагогічну взаємодію викладача та студента, щоб виховати ці якості? Адже від професіоналізму медичної сестри, фельдшера, лаборанта  залежить довіра і ставлення пацієнта та його  родини до конкретної лікарні в місті, в області, довіра до всієї системи медичного обслуговування. Однак, аналіз сучасної практичної підготовки в медичних коледжах засвідчує:  професійно-етичний аспект у формуванні професійної компетентності цих медичних фахівців часто недооцінюється. Нерідко трапляється, коли медсестри, особливо з великим досвідом роботи, дають публічні оцінки призначенням лікарів, нетактовно поводяться з пацієнтом чи його рідними; молоді фахівці та новачки іноді відчувають неетичне, зневажливе ставлення до себе з боку санітарок, сестер-господинь тощо. Щоб уникнути багатьох проблемних ситуацій на робочому місці, уже в медичному навчальному закладі слід створити  атмосферу довіри, відкритості, щирості саме  у взаємодії «студент-педагог».

Високо оцінює роботу викладача відомий вчений І. Зязюн. Зокрема дослідник пише: «Викладання у професійному навчальному закладі – це  і мистецтво, і наука. Мистецтво тому, що кожне заняття неповторне. Його хід, емоційне забарвлення, використовувані засоби залежать від цілого ряду факторів, багато з яких важко передбачити. У цьому розумінні викладання чимось подібне до творчості художника, письменника, поета, від яких вимагається  глибоке знання життя, людської душі, уміння співпереживати особистості. Але разом з тим це і наука, в основі якої є об'єктивні закони…, що забезпечують процес цілеспрямованого розвитку особистості професіонала» [1, с.430]. 

Закцентуємо увагу на етико-педагогічній взаємодії «студент – викладач». Кожний викладач, куратор групи в медичному коледжі, на наше переконання, має володіти достатніми знаннями сестринської педагогіки, вікової, медичної, педагогічної  психології і вмінням цей дорогоцінний досвід передати своїм молодим колегам. Він утверджує і несе студентам ідеали добра і людяності, честі і милосердя, які так необхідні  студенту-медику. Специфіка естетико-психологічних чинників педагогічної взаємодії полягає в їх взаємозв'язку з її афективною стороною, тобто з емоціями, почуттями, переживаннями її учасників, які визначальним чином впливають на перебіг та результати цієї взаємодії, – переконує О. Отич [2, с. 33]. Завдання викладача як організатора педагогічної взаємодії полягає у «зараженні» студентів власними емоціями, інтересом, бажаннями опанувати навчальний предмет, який він викладає, у формуванні в них потреби з власної волі залучитися до запропонованої педагогом навчальної діяльності.

Доброзичливість, чуйність, терпимість, ненав'язливий вплив, захопленість благородною справою, людинолюбство, відчуття такту, вміння зрозуміти іншого, товариськість (на цьому наголошували свого часу П.Каптерев, А.Макаренко, В.Сухомлинський, К.Ушинський та ін.) – ці  якості   викладача значною мірою прислужаться майбутнім медсестрам як педагогам. Секрети професіоналізму педагогів, які співпрацюють з майбутніми медичним сестрами, полягають, насамперед, у ґрунтовній підготовці до заняття, у поєднанні високої вимогливості і турботи про студента як особистість, громадянина, патріота своєї  країни, громадянина світу. Про стан емоційної близькості, тепла, що дає можливість відчути себе «прийнятим» і зрозумілим саме тоді, коли особистість відчуває страх, гнів, горе, писав К.Роджерс [3]. 

Тісну співпрацю викладачів і студентів з метою усвідомлення студентами сутності професійної діяльності медичної сестри, організовуємо наступним чином: викладач створює умови, за яких студент, беручи участь у розв’язанні завдання, відповідаючи, дискутуючи, аналізуючи, ілюструючи, отримує позитивне враження й задоволення від спілкування з професійно орієнтованим текстом, зі своїми однокурсниками, викладачем.  
Кваліфіковані поради-дії викладача, пов'язані із психопрофілактикою, психогігієною, психотерапією, психокорекцією,  оздоровчо-реабілітаційними заходами, розгляд ситуацій- взаємин між медпрацівником і пацієнтом  дозволяють студентам медичного коледжу глибше усвідомити складнощі і морально-ціннісні орієнтири майбутньої професії, серед завдань якої – налагодити організацію особливого спілкування із пацієнтом під час діагностики, власне лікування, проведення маніпуляцій, профілактичних оглядів. 

Є потреба у введенні дискусій (типу «Медсестринський догляд чи медсестринське обслуговування: що є пріоритетним сьогодні?»), есе на основі професійно орієнтованих текстів художньої літератури (наприклад, творів Д.Лондона «Бері-бері», Г.Мопасана «Погоня за здоров'ям», А.Шарова «Життя перемагає» та ін.).  Це допоможе розвинути образну уяву, а через запитання, спонукання до дії ініціювати ціннісно-смислову комунікацію, внутрішній діалог й розумову активність студентів. Звичайно, таке спілкування можливе, коли колектив нагадує сім'ю, де формуються кращі духовні цінності, в якій панують чуйність, повага, здатність виявляти співчуття, вміння допомагати, тобто, 

Використовуючи демократичний стиль управління процесом навчання, викладач і студент мають можливість вільно виявляти думки, позицій. Викладач, що дотримується демократичного стилю поведінки завжди з’ясовує думку студента, обговорює з ним результати виконаного завдання. Він втручається в роботу студентів епізодично, за необхідності. Спілкування зі студентами проходить у формі побажань, рекомендацій, порад, заохочень.

  Ефективними засобами розвитку діалогічної взаємодії на заняттях з предметів гуманітарного циклу, зокрема іноземної, української мови, можуть бути завдання на мовне вправляння (комунікативна розминка у вигляді участі в ситуаційних іграх, конструювання психолого-медичних задач, ситуаційних завдань); творчі завдання (наприклад: підготуйте усну розповідь на тему «Зцілення словом»); робота у групах, у парах, змагання між групами.

Серед текстів фахового спрямування  належне місце знайдуть тексти про сутність емпатії, моралі й моральності, про видатних медиків, вправи-діалоги з імовірним пацієнтом (трирічною дівчинкою, юнаком-сиротою, батьком, дідусем тощо), рольові ігри “У лікарні”, “Хворий плаче”, “На прийомі у стоматолога”, “Радість видужання”, «Лікар і медсестра: субординація чи взаємодомога», конкурс “Знайди помилки в поведінці”, листи-подяки в газету про кращу медичну сестричку/ фельдшера в нашому місті, реферати з історії медсестринства та ін. 

Такі види діяльності розвивають уміння швидко і точно орієнтуватися у складних ситуаціях, формують складові емотивної культури. У навчально-виховному середовищі коледжу все більшою мірою актуалізуємо  активні форми і методи навчання: проблемні ситуації, різні види завдань з метою формування професійно-ціннісних орієнтирів, розвитку професійного мислення, посилення впливу на розвиток професійної мотивації. При цьому допомагаємо студенту  проявити свою особистість, навіть нестандартність, створюємо атмосферу успіху.

Звичайно, для  ефективної роботи на заняттях необхідний бібліотечний фонд, фонд комп’ютерних програм і матеріалів, однак насамперед важливо шляхом розробленої системи консультацій та перевірки засвоєного навчального матеріалу переконати студентів працювати самостійно. Розвиток цих якостей відбувається більш ефективно, якщо поряд викладач-помічник і зразок для майбутньої практичної діяльності.
Діяльність викладача  спрямована  на гуманізацію взаємин із студентами. Щоб навчально-виховний  процес був ефективним, авторитетом для студентів повинен бути сам педагог. «…Без особистого безпосереднього впливу вихователя на вихованця, що проникає в характер,- писав К. Ушинський, - навчання не можливе. Тільки особистість може діяти на розвиток і визначення особистості, тільки характером можна сформувати характер. Причини такого морального магнетизування приховані глибоко в природі людини» [4, с.123].

 Процес навчання у коледжі  відбувається за схемою «Від особистості викладача – до особистості студента». Студент, в свою чергу іде  шляхом пізнання  від неповного до повнішого, ширшого і точнішого знання. Таким чиномроцесі навчання формуються пізнавальні, практичні вміння і навички, відбувається  етичний розвиток і виховання студента. Слід зазначити, що студентський вік характеризується максимумом у досягненні позитивних результатів, засвоєнням стереотипів поведінки і формуванням фахової орієнтації. Цей процес є взаємодією особистостей, де основним засобом впливу викладача є він сам не тільки як спеціаліст, а і як особистість. Викладач має бути не лише знавцем медичних тонкощів, а й психологом, майстром діалогічної взаємодії, що ґрунтується на відкритості, щирості і природності у спілкуванні, сприйнятті вихованців як партнерів, прагненні до духовного взаємозбагачення. Такий діалог, у процесі якого відбувається обмін не тільки знаннями, а й особистісними смислами, співпраця і співтворчість, стимулює розвиток позитивної «Я – концепції» у студентів, забезпечує гуманістичний стиль спілкування.

Проведений аналіз наукових студій, рефлексія власного досвіду дозволили визначити основні ціннісні орієнтації та змістові установки наставника відносно студента: толерантність, спрямована на розуміння того, що всі вихованці індивідуальні й неповторні, кожний має право на власні погляди; емпатійне ставлення до студента, що передбачає прагнення і вміння відчувати іншого як самого себе, розуміти іншу позицію, інший внутрішній світ, відчувати і сприймати проблеми, переживання іншої людини; діалогізм як бажання і вміння слухати і чути студента, здатність викладати навчальний матеріал у формі відповіді на запитання, які виникають у студентів, «йти не з предметом до учня, а з учнем до предмета» [4], здійснювати міжособистісний діалог на основі рівності позицій, взаємної довіри й поваги. Саме діалогічні та демократичні стосунки в навчально-виховному процесі забезпечують продуктивну  співпрацю студента та викладача. 
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МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ЗВ’ЯЗКИ

ЯК ОДИН З МЕТОДІВ СУЧАСНИХ ТЕХНОЛОГІЙ НАВЧАННЯ

Крочак Л.В.

Уманський медичний коледж

Актуальність та постановка проблеми. Зростання науково-технічного потенціалу суспільства, розширення теоретичної бази, накопичення емпіричного матеріалу об'єктивно призводить до диференціації наукового знання, появи все нових і нових наукових дисциплін. У той же час і не менш швидкими темпами зростає потреба в інтеграції наукового знання. Це приводить до одного з центральних протиріч сучасної освіти - необхідністю забезпечити високий рівень інтеграції професійних знань слухачів на фоні все більш прискорючої диференціації навчальних дисциплін.

Нестача інформаційно-методичних видань та засобів навчання потребує  нових  реформаційних кроків. Кожен  викладач  намагається  знайти  саме  ті  методи  і   форми  роботи,  які  нададуть  можливість студенту  отримати  глибокі  та  міцні  знання,  розвивати  вміння  та  навички, застосовувати  їх  на  практиці.  Але  жодна  навчальна  дисципліна сама  по  собі  у  відриві  від  інших  наук не спроможна сформувати  професійну  компетентність  майбутнього  медика. 

Міждисциплінарні зв'язки дозволяють згладити існуюче в предметній системі навчання протиріччя між розрізненим засвоєнням знань і необхідністю їх синтезу, комплексного застосування в практиці, трудовій діяльності та житті людини. З позицій сучасних вимог до змісту освіти майбутній фахівець повинен володіти вміннями і професійною мобільністю, оперативно реагувати на постійно виникаючі зміни в практичній і науковій діяльності. 

Метою статті є характеристика ролі міждисциплінарної інтеграції як ефективного методу сучасних технологій навчання в освітньому процесі ВНЗ І-ІІ рівнів акредитації.

Виклад основного матеріалу. Сучасна  концепція  освіти  полягає у саморозвитку, самовдосконаленні особистості, а для  професійних освітніх закладів  ще й досягненню професійної компетентності. В результаті відбувається поступовий процес реформування та  демократизації  освіти,  що  відповідає  усім  змінам  у  нашому  суспільстві.

З погляду на це особливу увагу варто звернути як  на напрями розвитку так і на вагому роль міждисциплінарної інтеграції в освітньому процесі ВНЗ. 

Ідея комплексного навчання, яке можна назвати предтечею міждисциплінарної інтеграції, отримала розвиток ще в минулому столітті. Комплексна система навчання (від лат. - зв'язок, об'єднання, поєднання) - об'єднання навчального матеріалу навколо певного стрижня. На початку ХХ століття комплексні методики вважалися перспективними і результативними в освіті Німеччини, Австрії, Бельгії, Швейцарії та ін. Застосовуючи комплексну систему навчання, радянські педагоги двадцятих років минулого століття вважали, що вона являє собою найкращу форму організації досліджуваного матеріалу, що дозволяє встановити діалектичний зв'язок між окремими галузями знань. Але до середини тридцятих років теоретики освіти стали звертати увагу на недоліки системи. Сформувалася думка, що комплексна система навчання не створює умов для міцного і глибокого вивчення фундаментальних наук. Справа доходила і до абсурду, коли заперечувалася навіть необхідність структурування навчального матеріалу, а такі навчальні дисципліни, як українська мова та математика пробували видалити з навчального плану як «некомплексні». 

 Основна помилка прихильників комплексної системи освіти в минулому полягала в тому, що вони за основу загальної систематизації змісту та процесу освіти спробували взяти ознаки, які є вторинними і по відношенню до тих, які відображені в загальній предметній систематизації наукового знання, і по відношенню до структури особистості, до структури діяльності. 

 Справжня комплексність враховує: 

· Предметну структуру наукового знання; 

· Структуру діяльності; 

· Структуру особистості; 

· Логіку формування особистості. 

Лише  інтегрований  підхід  у  навчанні  може  виконати  такі  основні функції  процесу  навчання:  методологічну, освітню, розвиваючу,  виховну,  конструктивну.   

· Методологічна  функція  забезпечує  формування  цілісних  уявлень  про  природу,  її  розвиток,  відображає  у  навчанні  методологію  сучасного  природознавства,  що  розвивається  шляхом  інтеграції  ідей  та  методів  з  позицій  системного  підходу  до  пізнання  природи.  

· Освітня  функція  сприяє  формуванню  таких  якостей  знань  студентів,  як  системність,  глибина,  усвідомленість  і  гнучкість.  Глибші  знання  формуються  тому,  що  більшою  кількістю  зв’язків  закріплюється  кожний  новий  елемент  знань  у  створенні у  студента системи  знань.  Слід  мати  на  увазі,  що  не  лише  засвоєння  певного  обсягу  знань  робить  студента  освіченою  людиною, компетентним спеціалістом, а  й,  не  в  меншій  мірі,  вміння  підійти  до  аналізу  будь-якого  об’єкта  і  явища  з  різних  поглядів,  поставити  його  в  різні  зв’язки   і  ситуації,  залучити  дані  з  різних  навчальних  дисциплін.

· Розвиваюча  функція  сприяє  розвитку  системного  і  творчого  мислення,  пізнавальної  активності,  самостійності  студентів,  інтересу  до  пізнання  природи,  людини. 

·  Виховна  функція  забезпечує  формування  наукового  світогляду. 

· Конструктивна  функція  полягає  в  тому,  що  інтегрований  підхід  у  навчанні  вдосконалює  зміст  навчального  матеріалу,  методи  і  форми  організації  навчання,  вимагає  спільного  планування  викладачами дисциплін  науково-природничого  циклу  комплексних  форм  навчальної  і  позааудиторної  роботи. 

У сучасній дидактиці необхідність взаємопроникнення змісту навчальних дисциплін не викликає сумнівів. Методологічною основою міждисциплінарної інтеграції є інтегративний підхід у професійній освіті. Але міждисциплінарна інтеграція настільки багатогранне явище, що до цих пір серед представників педагогічної науки не вироблено єдність у поглядах, що стосуються семантики понять «міжпредметність», «міждисциплінарність». Немає єдиної, цілісної методики, яка втілює ідеї міждисциплінарності в навчальному процесі. 

 Міждисциплінарна інтеграція, на думку Є.Б.Шоштаевой, - це процес узгодження співдружності навчальних дисциплін з точки зору відображення ними єдиних, безперервних і цілісних явищ професійної діяльності. 

 М.К.Чапаєв визначає міждисциплінарну інтеграцію як процеси об'єднання навчальних дисциплін щодо пізнавальних і технологічних проблем. 

 С.В.Черемних і С.І.Золотова інтеграцію трактують як забезпечення цілісності навчального процесу.  Педагогічна інтеграція при цьому виступає як вища форма єдності цілей, принципів, змісту освіти та як створення з відповідним обгрунтуванням укрупнених педагогічних одиниць на основі глибокого внутрішнього взаємозв'язку навчальних дисциплін. 

 У рамках даного дослідження ми називаємо міждисциплінарною інтеграцією (МДІ) - взаємопроникнення змісту різних навчальних дисциплін та створення єдиного освітнього потенціалу шляхом використання інноваційних педагогічних методів, засобів і організаційних форм навчання. 

 Відповідно з цим визначенням виникає необхідність уточнити поняття «глибина інтеграції», яке позначає обсяг змісту навчального матеріалу, що узгоджено вивчається в різних навчальних курсах. 

 Аналіз програмно-методичних матеріалів дозволяє констатувати, що міждисциплінарні підходи втілюються по-різному: 

 - на рівні загальнодидактичних принципів; 

 - на рівні цілей і завдань навчання; 

 - на рівні змістовних зв'язків між окремими дисциплінами; 

 - на рівні обгрунтування та застосування педагогічного інструментарію. 

Існує кілька видів планування міждисциплінарних зв’язків. Викладач має  справу з курсовим (при  плануванні вивчення  навчальних тем з окремих розділів-курсів з урахуванням рекомендацій  навчальних програм) тематичним і поурочним плануванням. За  широтою охоплення навчальних дисциплін розрізняють внутрішньоциклові (зв’язки між анатомією, фізіологією, патологією, мікробіологією) та  міжциклові  (зв’язки  між природничо-науковими  дисциплінами і циклами клінічних дисциплін) зв’язки. За основними компонентами процесу  навчання  (зміст, форми організації, методи)  міждисциплінарні зв’язки можна  розділити на змістовно-інформаційні і організаційно-методичні. Змістовно-інформаційні  зв’язки діляться  за  складом  наукових  знань  на  фактичні  (зв’язки  загальних  фактів),  понятійні  (зв’язки  понять),  теоретичні  (розвиток  основних  положень  теорій  і  вчень),  філософські  (конкретизація  і  узагальнення  категорій  і  законів  діалектики),  ідеологічні  (узгоджене  розкриття  виховних  аспектів  науки).

Для здійснення міждисциплінарних  зв’язків  необхідно виявити  ці  зв’язки  в  навчальних  програмах,  встановити їх при  плануванні,  конкретно  реалізовувати  у  навчальному  процесі.  Але при цьому важливо  враховувати їх багаточисельність. Коло  міждисциплінарних  зв’язків  викладач  визначає  в  кожному  конкретному  випадку  з  урахуванням  їх  хронологічних  видів:  попередні,  супутні  (зв’язки  між  дисциплінами,  що  вивчаються  паралельно), наступні  або  перспективні.  Окрім  хронологічних  (за  часом  вивчення  навчального  матеріалу)  можна  виділити  зв’язки  за  загальнодисциплінарними  вміннями  (навчальні,  пізнавальні,  оціночні,  прикладні),  які  формуються  на  основі  єдиних  підходів до  методики  викладання  у  викладачів  суміжних  дисциплін;  за  загальними  формами  організації  навчання  (комплексні  семінари,  екскурсії,  інтегровані  заняття), в яких реалізуються  комплексні  міждисциплінарні зв’язки,  тобто  зв’язки  різних  видів,  об’єднані  спільною  метою;  за  рівнем  організації  навчання  на  основі  міждисциплінарних  зв’язків  розрізняють:  епізодичні,  систематичні,  односторонні  (анатомія - фізіологія),  двосторонні (анатомія - фізіологія - анатомія),  багатосторонні (біологія - біохімія - анатомія - фізіологія - фармакологія);  системні  (коли зв’язки  між предметами реалізуються  в  методичних  системах,  що  націлені  на  формування  загальноприродничих  понять, на розкриття комплексних  навчальних проблем  охорони  природи, охорони здоров’я, на формування  прикладних  вмінь та  ін.).

Заняття з використанням міждисциплінарних зв’язків можуть бути:  

· фрагментарними,  коли  лише окремі  питання  змісту  розкриваються  з  використанням  знань  інших  дисциплін; 

· „вузловими“, коли  міждисциплінарні зв’язки  реалізуються  впродовж всього  заняття  з  метою  повного і глибокого вивчення його теми; 

· синтезованими, або  інтегрованими, коли органічно зливаються знання із ряду навчальних  дисциплін.

Можна  рекомендувати  і  так  звані  бінарні  заняття,  які  знайшли  поширення  у  системі   в  професійних  закладах  освіти.  На  таких  заняттях  чергуються теоретичні і практичні  питання, теоретична база  знань  завжди передує  практичним прийомам, вмінням та навикам професійної діяльності.

Для успішного здійснення міждисциплінарних зв’язків у кожному конкретному випадку  викладач  повинен  чітко  усвідомлювати, з  якою  метою  встановлюється  зв’язок  і  в  якій  формі  це  буде  зроблено.  Зокрема,  міждисциплінарні зв’язки можуть встановлюватись з метою глибшого розуміння навчального матеріалу, систематизації та узагальнення  знань, формування у  студентів умінь  застосовувати  знання  даної  дисципліни під час  вивчення  інших, формування світоглядних висновків, розвитку інтересу до вивчення дисциплін науково-природничого циклу. У процесі  встановлення  міждисциплінарних зв’язків на занятті викладач може організувати різні  форми  роботи.

Працюючи у вищому  навчальному закладі І-ІІ рівнів  акредитації, що здійснює  підготовку  молодших  медичних  працівників  на  основі базової загальної  середньої  освіти, можу  сказати,  що  реалізація  міждисциплінарних зв’язків у навчальній діяльності є одним із необхідних дидактичних засобів  формування у студентів професійних знань та навичок. Природничі дисципліни І рівня (середньої  школи:  біологія,  хімія,  фізика) являються  профільними,  саме  вони  є  основою  для  вивчення  наступних  циклів:  науково-природничих  дисциплін  ІІ  рівня  (медичної біології, медичної хімії,  мікробіології,  анатомії,  фізіології,  медичної  генетики,  фармакології  та  ін.), а ті в свою чергу є основою для вивчення дисциплін  ІІІ  рівня (клінічних  дисциплін).  Тому  методична  робота  викладача  має бути націлена  на  творчу  працю.

Перш за все – це  узгоджене  планування  викладачами  робочих  навчальних  програм. Можна  спланувати  проведення  інтегрованих  занять  викладачами  декількох  дисциплін  циклу.  При  внесенні  змін  до  змісту  робочої  навчальної  програми,  враховувати  специфіку  навчального  закладу. Ще  при  розробці  робочої  навчальної  програми  необхідно  визначити  пріоритетність міждисциплінарних зв’язків  та  вибрати  найбільш  суттєві.

Наступний  етап – це  розробка навчально-методичних  комплексів  теоретичних та практичних  занять,  яка обов’язково включає в себе планування міждисциплінарних зв’язків, враховуючи  хронологію вивчення  дисциплін:  

· раніше  вивчені  дисципліни  (забезпечуючі);  

· планування внутрішньодисциплінарних  зв’язків  (теми  даної  дисципліни,  з  якими  інтегрується  нова  тема);  

· послідуючі  дисципліни.    

Одним  із  етапів  більшості  практичних  занять  є  етап  формування  професійних  умінь  та  навичок.  Викладач  також  планує те, в  якій  формі  будуть  здійснюватись  міждисциплінарні зв’язки. Це  можуть  бути  інтегровані  тексти,   міждисциплінарні  задачі  та  задачі,  що  мають  професійну  спрямованість, робота  з  кількома  підручниками,  комплексними  таблицями  та  схемами,   повідомлення та  реферати  міждисциплінарного та  професійного  змісту тощо.   

І останній, найголовніший етап – це впровадження у навчально-виховний  процес  міждисциплінарних зв’язків. Робота на цьому етапі    залежить  від  багатьох  факторів:  матеріально-технічної  бази  закладу,  чіткої  організаційно-методичної  роботи,  координації  діяльності  викладачів  методистом,  професійної  підготовленості  викладача,  його компетентності.

Окремо  слід  відмітити  викладання  в  коледжі  інтегрованих науково-природничих  дисциплін,  які  передбачені  робочим  навчальним  планом  коледжу.  Це  медична  біологія,  медична  хімія  (включає: біонеорганічну,  біоорганічну,  фізичну  та  колоїдну  хімію), медична  генетика.   

Ще  однією  формою  організації  навчально-виховного  процесу  на  основі  міждисциплінарних  зв’язків є проведення у коледжі заходів професійного  спрямування – так званих тижнів циклових комісій. Вони включають в себе ряд заходів, взаємопов’язаних  загальною ідеєю, які проводяться у позааудиторний  час викладачами  кожної  циклової  комісії. Особливо  задоволені  студенти  такими активними формами, як  вікторини, конкурси, диспути між групами, розширених відкритих засідань предметних гуртків та проведення бінарних занять в рамках тижнів циклових комісій. Навчальна науково-дослідна робота студентів - обов'язковий компонент компетентнісного підходу до організації навчального процесу у професійному навчальному закладі і зразок глибокої міждисциплінарності. Вона об'єднує гурткові  дослідження та додаткову творчу роботу студентів.

Звернути  увагу  студентів  на  міждисциплінарні  зв’язки  можна  і  при  виконанні  позааудиторних  самостійних  робіт.  Вивчаючи тему по фізіології «Фізико-хімічні властивості крові» студенти можуть звернутися до підручника з  хімії,  до алгоритму практичних навичок приготування ізотонічних (фізіологічних) розчинів по темі «Розчини», а також до підручників з сестринської справи та медсестринства в хірургії. Таким чином  вдається вирішити кілька проблем: формування  стійкої  мотивації вивчення дисциплін науково-природничого циклу, які тісно пов’язані з дисциплінами професійного напрямку та компенсувати недостатню кількість  підручників. 

Висновки. Міждисциплінарна інтеграція - вимога часу. Суть змін, у підготовці фахівців XXI століття, поряд з орієнтацією навчання на практику, бачиться в міждисциплінарній  взаємодії. Уміння комплексного застосування знань, їх синтезу, перенесення ідей і методів з однієї науки в іншу лежить в основі креативності як вимоги до будь-якої діяльності людини в сучасних умовах. Озброєння такими вміннями майбутнього фахівця - актуальне соціальне завдання вищої школи, що диктується тенденціями інтеграції в науці і практиці та та, яку можна розв’язати за допомогою міждисциплінарних зв'язків. 

Поглиблення знань викладачів з методики застосування міждисциплінарних зв’язків допоможе у практичній реалізації їх у навчально-виховному процесі; допоможе  сформувати у студентів систему наукових знань, узагальнених навчальних та інтелектуальних вмінь, широких пізнавальних інтересів, світоглядних переконань. 

Практичні рекомендації та приклади з власного досвіду дадуть можливість розробляти нові форми використання міждисциплінарних зв’язків на заняттях та під час проведення позааудиторних заходів міждисциплінарного змісту. 
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МЕТОДИЧНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ НАВЧАННЯ В ЗАКЛАДАХ ВОЛИНІ

(КІНЕЦЬ ХІХ – ПОЧ. ХХ СТ.)

Круковська І.М.
КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»
Забезпеченням висококваліфікованих професійних кадрів у Волинську губернську лікарню та інші лікувальні установи губернії здійснював медичний факультет Університету Святого Володимира м. Києва та інші вищі навчальні заклади Російської імперії. Підготовку спеціалістів середньої ланки медпрацівників здійснювала Волинська фельдшерська школа.
Так, у 1908/1909 навчальному році педагогічною радою Волинської фельдшерської школи було прийнято рішення приймати на навчання за конкурсом атестатів. Проте, як показала практика, відмінні оцінки у атестатах, виданих окремими двокласними школами Міністерства Народної Освіти, не завжди відповідали знанням і не гарантували достатнього рівня знань учнів та учениць. Зокрема, дівчата котрі закінчили 4 класи середніх навчальних закладів виявилися у більшості малограмотними. Тому з 1909/1910 навчального року був запроваджений екзамен з російської мови (диктант і твір на довільні теми) та екзамен з геометрії в обсязі двокласних училищ (зазначеного предмета не було в 4 класах жіночих середніх навчальних закладах і в жіночих 2-х класних училищах Міністерства Народної Освіти). Таким чином педагогічна рада школи опікувалася про якісніший відбір прийнятих у школу учнів та учениць.

Як свідчить аналіз архівних джерел, вкрай важкими для вивчення учнями виявлялися анатомія, фізіологія, фізика, хімія. А менш важкими, але все-таки важкими – зоологія та ботаніка.
Постановою Медичної ради, від 12.01.1910 року, затверджувалося, що у фельдшерських школах могли запроваджуватися навчальні заняття з лікарської та гігієнічної гімнастики і масажу. Згідно з Постановою навчальні заняття мали тривати не менш восьми місяців (не враховуючи до цього терміну часу іспитів) [1; 143, 50]. Згідно цієї ж Постанови учениці, котрі бажали одержати звання повитух 1-го розряду за один рік навчання мали отримати фельдшерське звання шляхом проходження курсу в спеціальних навчальних закладах і мали загальноосвітній ценз у розмірі знань 4-х класів урядової гімназії або такого ж за обсягом курсу іншого урядового навчального закладу [2; 259, 208].

Цікавим явищем, зокрема у Житомирській фельдшерській школі цього періоду було те, що в ній з 1900 по 1918 роки працювали поетапно 10 докторів медицини (С. Брікозовський, В. Краснов, Є. Липський, М. Лісицин, Д. Морозов, I. Соболевський, В. Соколовський, Я. Яцковський, С. Шатревич, М. Ящинський).

Всі вони, читаючи відповідні навчальні дисципліни, писали відповідні підручники, готували методичні матеріали, унаочнювали сам процес навчання відповідними муляжами, таблицями. Зокрема доктор медицини В.І.Краснов у своєму підручнику [3] використовував порівняльний аналіз, симптоми венеричних захворювань. У достатньо точній, науковій, професійній мові він, крім аналізу власне хвороб, переконливо радить майбутнім фельдшерам які саме методи їм знадобляться у лікуванні пацієнта на різних його етапах (діагностики, прогностики і терапії). Очевидно, приклад доктора Краснова В.І. та інших стали прикладом для 30 вихованок цього періоду, які стали студентками Петербурзького медуніверситету (3 з них стали докторами, професорами медицини у радянський час (20-ті рр. ХХ ст.).

Загалом на початку ХХ століття фельдшерськими школами Волині накопичено певний досвід широкої підготовки акушерок та фельдшерів, особливо для сільської людності, яка переважала у ті часи.
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МІЖПРЕДМЕТНІ ТА ІНТЕГРОВАНІ ЗВ’ЯЗКИ ЯК НЕОБХІДНА СКЛАДОВА У ВИВЧЕННІ КЛІНІЧНИХ ПРЕДМЕТІВ

Лавровська А.А., Лапінська Т.В.
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Людина унікальна лише тоді, коли

завдяки йому невідоме стає відомим,
а неможливе – можливим.
Основним напрямком удосконалення навчального процесу у медичних закладах І-ІІ рівнів акредитації є використання інтеграції під час вивчення різних дисциплін. Саме міжпредметні зв’язки забезпечують повторення попередніх предметів, осмислення їх необхідності та розуміння використання в практичній діяльності. 

Інтегрáція (від лат. integrum - ціле, integratio - відновлення) - поєднання, взаємопроникнення. Тобто, це процес об'єднання будь-яких елементів в одне ціле, що призводить до взаємозближення і утворення взаємозв'язків.

На основі власного досвіду ми переконались, що інтегруючи різні дисципліни, маємо можливість активізувати кожного студента на занятті, покращити клінічне мислення, вміти аналізувати отриману інформацію, розширити сферу пізнання предмету, поєднуючи елементи знань різних клінічних дисциплін. Результатом цього є підвищення наукового рівня навчання, який використовується в усіх формах занять.
Навчальна лекція — це логічно вивершений, науково обґрунтований і систематизований виклад певного наукового або науково-методичного питання, ілюстрований, при необхідності, засобами наочності та демонстрацією дослідів. Лекція є одним з основних видів навчальних занять і, водночас, методів навчання у вищій школі. Вона покликана формувати у студентів основи знань з певної наукової галузі, а також визначати напрямок, основний зміст і характер усіх інших видів навчальних занять та самостійної роботи студентів з відповідної навчальної дисципліни. 

Необхідно організувати навчальний процес так, щоб студенти медичних коледжів вивчали не окремі дисципліни, а вміли використовувати знання попередньо-вивчених предметів для забезпечення вмінь та навичок згідно вимог програми. Під час проведення лекційних занять з внутрішньої медицини часто використовуємо міжпредметну та внутрішньопредметну інтеграцію. Наприклад, вивчаючи захворювання шлунково-кишкового тракту (коліти, рак шлунку, хвороби гепатобіліарної системи), обов’язково акцентуємо увагу на анатомо-фізіологічних особливостях травного каналу у осіб похилого та старечого віку, тим самим змушуємо студентів пригадати особливості перебігу цих захворювань у геронтології та геріатрії. Для вивчення нової теми необхідно пригадати попередні. Наприклад, при викладанні лекції на тему «Туберкульоз» неможливо не згадати про обстеження хворих з патологією органів дихання, пневмонії, гнійні захворювання легень. Знання ми перевіряємо тестовими завданнями різних рівнів складності, короткими реферативними повідомленнями, усним опитуванням. 

Практичне заняття - це вид навчального заняття, на якому викладач організовує детальний розгляд студентами окремих теоретичних положень навчальної дисципліни та формує вміння і навички їх практичного застосування шляхом індивідуального виконання студентами відповідно до сформульованих завдань.

Основною метою практичного заняття - розширення, поглиблення й деталізація знань, отриманих студентами на лекціях та в процесі самостійної роботи і спрямованих на підвищення рівня засвоєння навчального матеріалу, прищеплення вмінь та навичок, розвиток наукового мислення та усного мовлення студентів.
Таким чином, на практичних заняттях, закріплюючи набуті теоретичні знання, спонукаємо студентів застосовувати міжпредметну інтеграцію. Прикладом може бути будь-яка тема з предмету. Інтегруючи анатомію, фізіологію, фармакологію, латинь, всі клінічні предмети, ми розвиваємо у студентів клінічне мислення, вміння диференціювати різні патології, оцінювати стан хворого, планувати подальші дії, без чого неможливо стати висококваліфікованим медичним працівником. Основною метою внутрішнього та міжпредметного інтегрування є постійна активізація вже існуючих знань, вмінь та навичок. На першому етапі практичного заняття звертається увага на анатомо-фізіологічні особливості організму (анатомія, фізіологія, патологія). На наступному етапі використовуємо матеріали даної теми, що дає змогу застосовувати внутрішньо-предметну та міжпредметну інтеграцію. Наприклад, вивчаючи тему «ІХС. Стенокардія. Інфаркт міокарду», обов’язково згадуємо попередні теми: «Атеросклероз. Обстеження хворих з патологією серцево-судинної системи. Підготовка хворих до додаткових методів обстеження (предмет «Основи медсестринства»). Надання невідкладної допомоги («Фармакологія»).

На заключному етапі заняття студент вже володіє сукупністю знань з вище перерахованих предметів і може оцінити стан пацієнта, відрізнити його від інших патологій і надати невідкладну допомогу, що неможливо без відповідних базових знань з різних дисциплін. 

Одним із цікавих методів використання міжпредметної інтеграції є проведення інтегрованих конференцій.

Практика проведення науково-практичних конференцій підносить на більш високий рівень організацію дослідницької та пошукової роботи в коледжі; стимулює роботу керівників творчих груп студентів на впровадження цікавих форм, методів роботи, залучення більшої кількості студентів, виявлення їх індивідуальних здібностей та розвитку вмінь самоосвіти, розширення наукового світогляду. Конференція сприяє набуттю умінь і навиків роботи з додатковою літературою, з людьми, роботи в архівах та сучасній інформаційній мережі; формуванню умінь використовувати придбані знання на практиці і в майбутній професійній діяльності, формуванні мовної, загальної культури, принципів національного виховання; розвитку науково-експериментальних умінь, творчого ставлення до виконання практичних завдань.

Будь-яка конференція базується на знаннях попередньо вивчених дисциплін і закладає фундамент для подальшого засвоєння знань та вмінь з клінічних предметів.

Конференція – це складна, але результативна форма навчально-виховного процесу, яка несе в собі такі функції:

· навчальна – дозволяє отримати необхідну інформацію, застосувавши пам’ять та увагу студентів;

· творча – будь-який навчальний процес повинен супроводжуватись творчим натхненням та цікавістю;

· дискутивна – науково-пошукова робота завжди включає в себе елемент дискусії;

· психолого-аналітична – позитивно психологічний настрій студента сприяє аналітичному мисленню;

· розвиваюча – дає змогу активізувати резервні можливості організму, тим самим розвиваючи його; 

· виховна – розвиває у студента цілеспрямованість, гармонійність, дисциплінованість, відповідальність;

· формує партнерські відносини.

Готуючи конференцію, необхідно керуватися різними напрямками медицини. Це буде сприяти повторенню, закріпленню, отриманню нових знань та розвитку клінічного мислення у майбутніх медичних працівників.

Прикладом такої конференції є інтегрована конференція з елементами науково-пошукової роботи. Головним завданням її є активізація пізнавальної діяльності студентів, підвищення інтелектуального рівня та розвиток творчих здібностей, пізнавальних інтересів, розширення світогляду студентів, розвиток навичок самостійної роботи, заохочення студентів до вирішення завдань, які мають практичне значення. Головною метою інтегрованої студентської науково-теоретичної та практичної конференції є поєднання різних напрямків медицини, які дають можливість розглянути патологію всебічно, об’єднавши декілька клінічних дисциплін, а також виявити і підтримати обдарованих студентів, які навчаються в коледжі.

Чим же відрізняється звичайна конференція від інтегрованої? Інтегрована конференція – це стимулювання студентів до теоретичної, практичної та пізнавальної діяльності, що забезпечують розгляд поставленої проблеми зі сторони всіх клінічних дисциплін. Студенти мають можливість вивчити та порівняти зміни, які виникають в організмі при тій чи іншій патології; проаналізувати ускладнення в різних вікових групах (медсестринство у внутрішній медицині, терапії, педіатрії, хірургії), а також визначити доцільність та своєчасність призначених сучасних обстежень. Студенти мають можливість продемонструвати свою самостійну роботу, працюючи з архівною медичною документацією, аналізуючи захворюваність по району, місту та області.

В конференції на тему «Вади серця» (внутрішня медицина, педіатрія, хірургія) було висвітлено анатомо-фізіологічні особливості серцево-судинної системи; клінічні прояви вроджених та набутих вад серця, методи сучасної діагностики, питання про лікування та реабілітацію, висновки науково-пошукової роботи творчої групи студентів з предметів «внутрішня медицина та дитячі хвороби», роль М.М. Амосова у становленні вітчизняної кардіохірургії.

Метою інтегрованої конференції на тему «Вагітність та патологія ендокринної системи» (акушерство та гінекологія, медсестринство у внутрішній медицині) були такі завдання:

· ознайомити студентів з медичними та соціальними аспектами патології ендокринної системи у вагітних;

· розвивати уявлення про вплив соціально-середовищних, генетичних,


нейроендокринних, імунологічних та інших факторів на рівень ендокринопатій 
вагітних;

· розкрити системні закономірності в діагностиці патології ендокринної системи у вагітних.

Ця конференція розкрила наступні питання:

· необхідність належних знань особливостей ведення вагітності при ендокринній

патології:

· ендокринні причини невиношування вагітності;

· вплив вагітності на щитоподібну залозу;

· ожиріння і вагітність;

· цукровий діабет і вагітність;

· раціональне харчування та його режим.

Тема інтегрованої конференція «Сучасні аспекти лікування та нетрадиційна терапія в гастроентерологічній практиці» (внутрішня медицина, хірургія) мала мету поглибити та систематизувати знання студентів про сучасні аспекти лікування хворих з патології шлунково-кишкового тракту; пропаганду здорового способу життя; уникнення помилок у виявленні ряду ургентних хірургічних захворювань; розкриття ролі фельдшера у своєчасній діагностиці та наданні невідкладної допомоги при гострих станах в гастроентерології. 

Отже, інтегровані заняття дають можливість формувати у студентів готовність до професійної діяльності в умовах сучасної медицини, визначати профілактичні можливості при різних патологіях, сприяють формуванню якісного рівня знань, що забезпечує професійний розвиток майбутніх спеціалістів. Потенціал підготовки студентів має бути настільки високим, щоб випускники коледжу були ознайомлені з сучасними досягненнями науки, вміли застосовувати набуті знання у вирішенні практичних завдань.
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РОЛЬ ВИКЛАДАЧА У РОЗВИТКУ ТВОРЧИХ ЗДІБНОСТЕЙ СТУДЕНТІВ – МАЙБУТНІХ МЕДИЧНИХ СЕСТЕР

Лінєвич К.А.
Черкаський медичний коледж, м. Черкаси

Реформа системи охорони здоров’я, інтеграція України у світовий освітній простір ставлять на сьогодні високі вимоги до якості медсестринської освіти. Розвиток творчих здібностей студентів – важлива складова підготовки майбутніх медичних сестер для створення умов конкурентоспроможності на ринку праці та престижу української медичної освіти.

Аналіз вітчизняної та зарубіжної психолого-педагогічної літератури засвідчує, що у науці накопичено значний теоретичний і практичний потенціал, який може стати основою для з'ясування умов розвитку творчих здібностей студентів. Зокрема, визначено напрямки стратегії професійної підготовки фахівців з позицій нової філософії освіти (С. Гончаренко, І. Зязюн, В. Лутай та інші); над проблемою творчості педагога, його педагогічної майстерності працювали відомі вчені П. Блонський, Б. Загвязинський, А. Макаренко, В. Сухомлинський, К. Ушинський та ін. Проблемі дослідження творчості та навчання обдарованої молоді присвячені наукові праці Л. Виготського, І. Волощука, Ю. Гільбух, Н. Завгородньої, Г. Костюка, О. Кульчицької, Н. Лейтеса, А. Матюшкіна, В. Моляко, О. Музики, та ін. Окремі підходи до системи відбору, навчання й виховання обдарованих студентів розкрито в дослідженнях В. Галузинського, М. Сметанського та ін. [4]. Однак, незважаючи на значний інтерес науковців до цього питання, багато аспектів професійної підготовки медичних сестер досі залишаються недослідженими. Це особливо стосується проблеми розвитку творчих здібностей майбутніх фахівців. 

Відтак більшість випускників медичного коледжу мають достатній рівень теоретичної підготовки, володіють необхідними професійними навичками, але застосувати отримані знання й уміння у нестандартних ситуаціях уміють не завжди.

Вибір теми дослідження зумовлений потребою удосконалення системи підготовки медичних сестер у коледжі, де особистість студента, його пізнавальна, творча діяльність були б ведучими.
Для того, щоб студент хотів активно розвивати власні творчі здібності, йому неодмінно потрібна допомога викладача, який помітить творчу індивідуальність свого студента та дозволить їй розкритися у різноманітних видах діяльності.

В особистості викладача студентів захоплюють гармонійна єдність переконань, поглядів, талант педагога, любов до своєї праці, постійний пошук шляхів удосконалення педагогічної майстерності, увага до кожного студента формувати особистість [3].

Сьогодні є всі підстави говорити про становлення парадигми особистісно орієнтованої освіти. У зв’язку з цим загострюється потреба в розробці нових підходів до організації навчально-виховного процесу, здатних забезпечити умови для творчої самореалізації і саморозвитку особистості. Орієнтація на виховання людини самостійної, незалежної, творчої, глибокодумної, здатної активно діяти, приймати рішення і брати на себе відповідальність за їхні наслідки вимагає від педагогічної науки посиленої уваги до змісту ціннісних орієнтирів виховання, пошуку адекватних освітніх технологій для реалізації поставлених часом проблем [1].

Успішність розвитку творчих здібностей студента багато у чому визначається вмінням викладача організувати його навчальну діяльність з опорою на вже сформовані знання, вміння, навички, здібності. Тільки у цьому випадку активується ціла низка психічних функцій, що знаходяться на стадії дозрівання, і відбувається розвиток творчих здібностей студента. Якщо діяльність студента носить творчий характер, то вона постійно заставляє його думати. Така діяльність завжди пов’язана із створенням чогось нового, відкриттям для себе нового знання, знаходженням у себе самому нових можливостей.

Викладач повинен заохочувати студентів у їхніх спробах братися за складні задачі у виконанні й прояві своєї творчості, розвиваючи тим самим їхню мотивацію та наполегливість. 

Основну увагу слід зосередити на пошуку форм і методів навчання, що вимагають активної роботи мислення студента. 

Задача викладача – створити умови для розвитку творчих здібностей, нетрадиційного мислення студентів. Такими умовами вважаємо наступні:

· мотивація навчальної діяльності, тобто необхідність викликати інтерес до навчального матеріалу;

· розвиток високої пізнавальної активності студентів шляхом застосування активних та інтерактивних методів навчання;

· можливості самостійного вибору студентами навчальних, індивідуальних та творчих завдань;

· співпраця викладача і студентів у педагогічному процесі при розв’язанні різноманітних проблем;

· створення творчої атмосфери шляхом організації роботи в групах, студентських презентацій, олімпіад, конференцій, семінарів;

· організація ситуаційного навчання (розв’язування на заняттях ситуаційних задач, проведення ділових ігор);

· можливість вільного доступу студентів до необхідної інформації та її всебічного дослідження;

· врахування індивідуальних особливостей, здібностей студентів;

· заохочення та підтримка творчої діяльності студентів.

Крім того, викладач, тільки будучи сам творчою особистістю, здатний виховати студента, а у майбутньому – фахівця як творчу особистість. Тому він повинен постійно розвивати власні творчі здібності та педагогічну майстерність, а також демократичний стиль спілкування із студентами. Найбільш яскраво педагогічна творчість проявляється саме в процесі спілкування студентів і викладача. Вважаємо, що центральне місце у навчальному процесі повинен займати евристичний діалог, у ході якого активізуються самоконтроль, самооцінка, розвивається вміння студентів висловлювати власну думку.

Творчий підхід викладача в процесі взаємодії із студентами спрямований на те, щоб навчити їх самостійно знаходити, досліджувати, опрацьовувати необхідну інформацію. Адже, тільки знання «пропущені крізь себе» майбутній спеціаліст обов’язково зможе творчо застосувати у власній професійній діяльності.

Однією з основних умов розвитку творчого мислення студентів є наявність проблемної ситуації та розв’язування навчальної проблеми в процесі активної пошукової діяльності. В результаті виконання студентами проблемних завдань в них розвиваються спостережливість, творча уява, здатність знаходити нестандартні шляхи їх вирішення.

Зміни в системі освіти, перехід на особистісно орієнтоване навчання та виховання потребують впровадження інноваційних технологій в процес підготовки студентів. Головним завданням викладача Н. Ничкало вважає: „Не вчити студента, а навчити його вчитись, дискутувати, співпереживати, переконувати, розвинути „культуру учіння”. Викладач повинен суб’єктивно ставитись до студента та бути для нього і творцем, і фасилітатором, і терапевтом, і майстром, який спонукає до особистого розвитку, здобуття знань та розвитку здібностей [4].

Реформа освіти в ХХІ столітті потребує розробки психолого-педагогічного забезпечення інноваційних процесів у професійній підготовці, які на сучасному етапі стають дедалі актуальнішими. Вони мають сприяти підготовці фахівця, який буде готовий до усвідомлення людини як найвищої цінності, бути відкритим до змін та інновацій, тобто творчої особистості.

Деякі вчені виступають за поєднання традиційних і новітніх технологій навчання. Якщо до традиційних форм організації навчального процесу у коледжі належать такі: лекція, семінар, практичні та лабораторні заняття, самостійна робота, консультації, практика, контрольні роботи, заліки та іспити; то до інноваційних – проблемна лекція, семінар-дискусія, програмоване навчання, розв’язання проблемних ситуацій, дидактичні ділові ігри, модульне, рейтингове та дистанційне навчання.

Досвід роботи педагогів свідчить, що саме поєднання традиційних і новітніх форм забезпечує максимальну готовність студентів до майбутньої фахової діяльності, бо це дає змогу перейти від дисциплінарної моделі навчання до системної, організувати творчу професійно спрямовану діяльність студентів, особистісно орієнтувати процес навчання [4].

У наш час здійснення демократизації освіти потребує посилення вимог до розвитку творчості, самостійності людини. Тому перед навчальним закладом стоїть завдання позбутися засад авторитарності і в основу навчально-виховного процесу покласти ідеї партнерства.

На думку І. Зязюна, „Принцип співробітництва передбачає встановлення в навчальному закладі атмосфери взаєморозуміння, довірливості і взаємної вимогливості педагога і суб’єктів учіння. Це – нові ділові контакти, сумісна постановка задач, сумісний аналіз процесу їх вирішення і досягнутих результатів” [2].

У системі засобів формування творчих здібностей студентів особливе місце займає науково-дослідницька діяльність. Значимість її обумовлена рядом факторів:

· забезпечення успішності оволодіння майбутнім фахівцем науковим методом пізнання, творчим мисленням;

· формування дослідницьких умінь, здібностей до дослідження; активного ставлення до прояву творчості;

· опанування різними видами наукової діяльності шляхом включення студентів у різноманітну пошукову творчу діяльність;

· збагачення творчого потенціалу студента – майбутнього фахівця.

Науково-дослідницька діяльність у коледжі включається в навчальний процес. Своєрідна й значна роль різноманітних видів цієї форми роботи передбачена практичними заняттями вже з 1 курсу: виконання презентацій, анотацій, аналіз публікацій фахових журналів, розробка тестів, таблиць, схем з окремих тем, проведення спостережень. 

Зрозуміло, не ставиться завдання, щоб кожен випускник коледжу став у майбутньому дослідником. Але формування в кожного з них дослідницьких навичок, творчого підходу є обов’язковим.

Багато педагогів підкреслювали певну роль особистості викладача у навчанні. Так, К.Д. Ушинський писав: «Тільки особистість може діяти на розвиток і визначення особистості, тільки характером можна утворити характер». Отже, тільки педагогічна творчість викладача, його прагнення до наукової самореалізації, постановка ним нестандартних творчих задач здатні надихнути, зацікавити студентів та вплинути на розвиток їх творчих здібностей.
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ПСИХОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ДІЛОВОГО СПІЛКУВАННЯ В КОЛЕКТИВІ СТУДЕНТІВ
Ліщук І.І.
КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»
Вступ. Ділове спілкування – спілкування, метою якого є організація і оптимізація виробничої, наукової чи іншої діяльності, де на першому місці стоять інтереси справи. В сучасному прогресивному світі особливої уваги у розвитку ділового спілкування потребують студенти. Студентський вік, за Б.Г. Ананьєвим, є сензитивним періодом для розвитку основних соціогенних можливостей. Цей вік характеризується найбільш сприятливими умовами для психологічного, біологічного і соціального розвитку. У даний період життя спостерігається найвища швидкість пам’яті, реакції, пластичність у формуванні навичок.

Мета. Дослідження психологічних особливостей ділового спілкування в колективі студентів.

Методи дослідження: системний аналіз.
Результати та їх обговорення. В особистості студента домінантним є становлення характеру та інтелекту. Активно розвиваються морально-ціннісні й естетичні почуття. Швидко засвоюються соціальні ролі дорослого: громадянські, професійні, економічні, сімейні. Формуються і закріплюються схильності, інтереси. Визначаються життєві цілі й прагнення. Досягається високий рівень розвитку фізичних та інтелектуальних сил, активно зростають творчі можливості, збагачується емоційно-чуттєвий зміст, розквітає зовнішня привабливість. Все це часто спричинює дещо ейфорійні, ілюзорні уявлення про невичерпність і безмежність такого стану й приводить до нераціональної, безцільної, безплідної витрати фізичних і духовних сил.

Отже, спілкування – є необхідною умовою існування людини, один з найважливіших чинників її соціального розвитку. Для успішної взаємодії в особистості доцільно сформувати такі психологічні якості, як здатність до емпатії, саморефлексії, ідентифікації, тощо. Саме соціально-психологічний тренінг формує у людини ці якості і навчає її ефективно взаємодіяти з оточуючими людьми. Це один з методів активного навчання і психологічного впливу, що здійснюється в процесі групової взаємодії і спрямований на підвищення компетентності у сфері спілкування, в якому загальний принцип активності доповнюється принципом рефлексії над особистісною поведінкою і поведінкою інших членів групи.

Висновок. Таким чином, саме в студентському віці відбувається перегляд ціннісно-духовних категорій, аксіологічна переорієнтація. Посилюється усвідомленість, об’єктивна позитивізація мотивів поведінки. Формуються і зміцнюються позитивні особистісні риси – відповідальність, почуття обов’язку, цілеспрямованість, наполегливість, самостійність, уміння регулювати свої почуття, бажання і схильності. 

Виявлено, що з одного боку набуття вмінь та навичок ділового спілкування є необхідністю для ефективної діяльності в соціумі, а з іншого боку – потребою для самореалізації в сучасному світі.

Узагальнюючи, варто зазначити, що можливість навчання діловому спілкуванню підводить до необхідності його організації вже в процесі навчальної діяльності, щоб вплинути на формування самодостатньої, всебічно розвиненої особистості.
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ДОСВІД ОРГАНІЗАЦІЇ САМОСТІЙНОЇ РОБОТИ СТУДЕНТІВ МЕДИЧНИХ КОЛЕДЖІВ ПРИ ВИВЧЕННІ ШКІРНИХ ТА ВЕНЕРИЧНИХ ХВОРОБ
Лучак Л.Д.

КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»

Однією з проблем прискореного входження України до єдиного європейського освітнього простору є організація та вдосконалення системи навчання відповідно до умов Болонського процесу. Основним завданням вищих навчальних медичних закладів є підготовка висококваліфікованих фахівців, які відповідали б загальноєвропейським освітнім стандартам та були конкурентоспроможними не тільки на вітчизняному, але й на міжнародному ринку праці [1, 2].

Кредитно-модульна система організації навчального процесу вимагає модернізації змісту навчальних програм та організації навчального процесу . Однією з важливих умов успішності навчання за цією системою є висока мотивація студентів та інтенсивна самостійна підготовка, що підтверджується обсягом навчальних годин, виділених на самостійну роботу студента.  Актуальною задачею в умовах кредитно-модульної системи організації навчального процесу є підвищення рівня організації самостійної роботи шляхом застосування ефективних наочних засобів навчання та контролю знань студентів [2, 5].

Метою роботи є підвищення рівня засвоєння студентами медичних коледжів теоретичних та практичних знань з дисципліни «Шкірні та венеричні хвороби» шляхом ефективного застосування фотоілюстрованих наочних засобів та відеоматеріалів під час самостійної підготовки. 

Проведений авторами порівняльний кількісний аналіз [2] показує, що реальний об'єм самостійної роботи, яку студенти повинні виконати відповідно до навчальних програм дисциплін, вимагає значно більшого часу, ніж передбачає регламент навчального процесу. У зв’язку з цим, необхідно, запропонувати студентам методичні рекомендації в такій формі, що забезпечує максимальну ефективність самостійної роботи в межах часу, відведеного на неї. Структура і зміст методичних рекомендацій повинні передбачати можливість кількісної оцінки викладачем результату, досягнутого студентом при самопідготовці.

Без оптимізації самостійної роботи неможливо досягнути високого кваліфікаційного рівня майбутнього спеціаліста. Навики самостійної роботи повинні закладатися на першому році навчання. Для організації самостійної роботи потрібні нові підходи до викладання дисципліни. По-перше, кращі джерела у теперішній час є доступними в електронному вигляді і повинні бути в бібліотеці. По-друге, традиційно перша частина практичного заняття присвячена опитуванню студентів. а фактично більш результативною є спочатку самостійна робота з ситуаційними завданнями, а потім обговорення висновків, що зробили студенти. На основі цього проводять подальший аналіз теоретичних питань. По-третє, наш досвід показав, що студенти краще засвоюють теоретичний матеріал, який супроводжуються фотоілюстрованими наочними засобами та відеоматеріалами. 

Відмінною рисою електронних джерел наукової та навчальної інформації є, зокрема, наявність ілюстрацій в анімаційній формі. Такі ілюстрації в ряді випадків є комп’ютерними програмами, що моделюють поводження або властивості об’єктів, що вивчаються.  Методичні рекомендації для самостійної роботи розроблені в електронній формі як дослідницькі проекти, відповідають рівню підготовки студентів та дають можливість повноцінно використовувати комп’ютерні технології, а також дозволяють вирішити проблему матеріального забезпечення навчального процесу.

Використання фотоілюстрованих наочних матеріалів та відеоматеріалів особливо є актуальним та необхідним при вивченні тих хвороб, які в наш час, чи в даній місцевості, зустрічаються зрідка, або не зустрічаються взагалі (глибокі мікози, тропічні дерматози тощо). Викладачі Житомирського інституту медсестринства мають значний досвід застосування у навчальному процесі різних форм ілюстративного матеріалу (навчальні таблиці, стенди, муляжі, фотоілюстровані атласи тощо), у  тому числі фотоілюстровані клінічні ситуаційні задачі та відеоматеріали . 

Створені викладачами фотоілюстровані клінічні ситуаційні задачі та відеоматеріали, в яких представлено фотознімки й відео тематичних хвороб, а також дані їх клінічних та спеціальних методів обстеження, широко використовуються у навчальному процес, як елемент навчальних наочних засобів, а також як форма проміжного та заключного контролю рівня знань студентів з дисципліни на підсумковому модульному контролі.

Фотоілюстровані наочні засоби та відеоматеріали є необхідним елементом самостійної підготовки студентів. З метою більш ефективного оволодіння студентами програмним матеріалом з дисципліни створено й постійно оновлюється власний комп’ютерний банк фотознімків хворих на різні дерматози, особливо рідкісні та атипові їх різновиди, а також розроблено електронний посібник з відеоматеріалами з шкірних та венеричних хвороб.

Висновок: Застосування фотоілюстрованих наочних засобів і відеоматеріалів є важливим елементом оптимізації навчального процесу, а саме самостійної роботи та контролю знань студентів медичних коледжів. Таким чином, організація самостійної роботи студентів в сучасних умовах повинна бути спланована так, щоб вона могла забезпечити як успішне оволодіння навчальним матеріалом, так і розвиток творчої навчально-пізнавальної активності студентів. 
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ПРО ВЗАЄМОЗВ’ЯЗОК ЗАГАЛЬНОЇ І ПРОФЕСІЙНОЇ ПІДГОТОВКИ

 Мазур П.Є., Колотило Н.П.

Кременецьке медичне училище імені Арсена Річинського

Аналіз соціального і педагогічного аспектів проблем розвитку освіти медичних сестер показав, що взаємозв’язок їх загальної  і професійної підготовки сприяє цілісності і системності знань, потрібних у навчально-виховному процесі, і виступає як важлива умова успішної ліквідації  негативного впливу суспільного і технічного розподілу праці на розвиток особистості.

Дослідження показали, що тільки взаємозв’язок загальної та спеціальної підготовки може дозволити студентам-медикам бачити явища і процеси, які вивчаються, в їх різноманітних відносинах, у складній взаємодії, в противоріччях і розвитку. На основі реалізації такого взаємозв’язку появляється можливість учити медичних сестер мислити клінічно, активізуючи їх пізнавальну діяльність, пояснюючи все, що вивчається, з позиції цілісного  виховання.

Тільки навчання в умовах взаємозв’язку загальної і професійної підготовки дозволить визнати складові компоненти змісту освіти, спільні для навчальних дисциплін, передбачити співвідношення і послідовність розвитку систематизації ідей, законів, понять, методів, які використовуються в різних навчальних дисциплінах.

Головне місце тут відводиться міжпредметним зв’язкам, які посилюють зміст і організаційно-методичну єдність предметів, що вивчаються, роблять навчальний процес цілісним, допомагають формувати у студентів систему професійних знань і уяву про реальний світ та місце у ньому медичної сестри.

Розгляду міжпредметних зв’язків присвячено багато спеціальних досліджень. У них обґрунтовувалася необхідність виділяти і використовувати в навчальному процесі міжпредметну інтеграцію, отриману на основі аналізу ведучих теорій, законів, фактів, шляхів вивчення і показу характеру взаємодії змісту різних дисциплін, напрямків змістовно-професійної сутності.

Проте багато пропозицій з методики виявлення і використовування міжпредметних зв’язків не можна вважати аргументованими. Вони формуються без достатнього наукового обґрунтування, без врахування психолого-педагогічних і методичних основ організації пізнавальної діяльності студентів і аналізу об’єктивних інтеграційних процесів, які проходять в освіті, медицині, соціумі, без чіткого визначення самої суті поняття «міжпредметні зв’язки».

Тому  цікаво відзначити спробу визначити зміст поняття «міжпредметні зв’язки» і можливі дидактичні цілі їх виявлення і застосування.

У змісті поняття «міжпредметні зв’язки» можна виділити три суттєві ознаки: склад, спосіб і напрямок зв’язку.

Під складом зв’язку розуміють сукупність навчальних тем і конкретних питань, які співвідносяться одне з другим у навчальному процесі за визначеними правилами або ознаками.

Мова іде про те, що деталізація складу зв’язка заключається в виявленні основних наукових фактів, явищ, процесів, їх частин, сторін або властивостей, які складають у своїй сукупності дані, пригодні для передачі їх  другій навчальній дисципліні.

Спосіб зв’язку розглядається як можливість передачі повідомлення від одного навчального предмета до другого. При цьому під час повідомлення розглядається певна сукупність даних (теоретичних, практичних), яку один предмет запозичає зі змісту суміжних з ним предметів для розв’язання конкретних дидактичних або професійних завдань.

Під напрямком зв’язку розуміють шлях передачі даних від одного предмета до іншого.

При цьому слід мати на увазі, що по цією ознакою можна розрізняти одно- і двохсторонні зв’язки.

По тимчасових відношеннях міжпредметні зв’язки розділяються на попередні, наступні і супутні.

Аналіз змісту розглянутих суттєвих ознак, дозволяє визначити специфіку здійснення міжпредметної інтеграції в навчальному процесі якщо:

· елементи змісту декількох навчальних предметів існують у співвідношенні між собою по суті;

· методичні прийоми навчання відповідають адекватними змісту навчальних предметів, між якими встановлюється зв’язок;

· забезпечений напрямок формування вмінь і навичок комплексного використання знань при  розв’язанні практичних професійних завдань.

Будь-який міжпредметний зв’язок повинен визначатися і використовуватися виходячи з чітко сформованих дидактичних цілей. Поскільки вони інваріюються  відносно характеру самих міжпредметних зв’язків, то ми їх сформуємо так:

· інтеграція знань. Ця ціль обумовлена тим, що освіта в медичних закладах здійснюється через вивчення системи загальноосвітніх та клінічних дисциплін. Кожен з навчальних предметів розкриває тільки якусь одну сторону дійсності. І це природно, так як тільки шляхом розподілу можна глибоко розпізнати окремі сторони дисципліни.  Однак, такого диференційованого вивчення недостатньо – воно не створює цілісного бачення предмета.

Необхідно  здійснювати синтез знань, тобто показати один і той же факт (явище) з різних точок зору, виявити взаємозв’язки, які існують між різнорідними знаннями, встановити їх суттєву спорідненість;

· створювання нових знань. Така ціль повинна формуватися у зв’язку з необхідністю поглибленного розуміння змісту не тільки того предмета, де здійснюється зв’язок, але і суміжних з ним. Поскільки знання теоретичного і практичного характеру клінічних дисциплін не можуть бути отримані завдяки одному предмету, то необхідна  спеціальним чином  організована процедура зв’язку поступаючої від суміжних дисциплін інформації;

· синтез якісної і кількісної сторін навчальної інформації. Ця мета припускає відображення в навчанні принципу опори на кількісний підхід при поясненні фактів, явищ, ситуації з точки зору якісних показників, складає важливу мету вивчення змісту практично всіх навчальних дисциплін. Досягнення цієї мети має на думці показ взаємозв’язку загальноосвітніх і клінічних дисциплін, формування єдиного підходу до аналізу різних фактів, явищ дійсності, паталогічних станів;

· розширення області практичного застосування знань. Ця мета припускає необхідність комплексного застосування знань і вимагає створення в навчальному процесі «міжпредметних» ситуацій, які б змусили студентів самостійно встановлювати відношення між отриманими знаннями і умовами їх застосування.

Сутність завдань встановлення і використання міжпредметних зв’язків говорить про їх важливу роль у процесі реалізації зв’язку загальної і професійної підготовки студентів-медиків. Їх цінність визначається інтегруючою роллю, насиченістю конкретним змістовним матеріалом, можливістю формувати на їх основі узагальнені способи дії, зближувати у свідомості студентів науковий і клінічний підхід до конкретної ситуації.

Сьогодні для планування і здійснення зв’язку загальної і професійної підготовки пропонується можливість розгляду ведучих положень і ідей кожного предмета в якості системоутворюючих елементів його змісту. Вони виступають в образі стержня, який формує інтегровані знання. Навколо цих ідей повинні організовувати і зміст навчальної інформації, і сам навчальний процес, якщо його мета – оволодіння студентами прогресивними ідеями, закономірностями науки, цілісною системою клінічних знань.

Отже, основу процесу здійснення зв’язку загальної і професійної підготовки повинна становити систематизація навчального матеріалу.

В теорії педагогіки і практики викладання пропонуються і обґрунтовуються деякі методи проведення цієї роботи.

Наприклад, аналіз змісту навчального матеріалу, який є основою для визначення ведучих положень і ідей, можна проводити на основі модулювання навчальної інформації. З цією метою сьогодні використовують багато методів. Це знакове моделювання (представлення змісту інформації у вигляді знакової моделі) і використання форми логічних відношень, показ навчальної інформації у вигляді графічної моделі. Необхідний такий спосіб моделювання, який би дозволив надати інформації образний, наглядний, і одночасно, суровий характер.

Доказано, що найбільш зручним способом представлення змісту інформації для її аналізу є використання, в якості моделей, графів.

Графова модель повинна помагати побачити, наскільки зміст навчальної інформації відповідає логіці розвитку тої науки, представником якої є навчальна дисципліна, чи достатня глибина наукового проникнення в суть предмета.

Такою моделлю може бути граф, побудований за дедуктивним принципом, у якому вершинами є навчальні елементи, а ребрами – зв’язки між ними.

Аналіз інформації за такою моделлю дозволяє виявити закономірності, які встановлюють зв’язки між теорією і практикою.

Для систематизації інформації різних дисциплін запропоновано і апробовано декілька способів.

Достатньо перспективним, на наш погляд, може вважатися метод побудови тематичних блоків. Такий блок створюється темою (розділами) дисципліни і всіма її сущими взаємозв’язками з темами інших навчальних дисциплін. Визначальними в кожному блоці є виділені за допомогою графової моделі ведучі положення й ідеї теми, яка розглядається. Доповнюється блок перерахуванням змісту інформації зі суміжних дисциплін, які грають роль методологічної основи теми.

Тематичний блок дозволяє бачити теоретичну базу теми, створену вивченим  раніше матеріалом, прослідкувати, зафіксувати його в пам’яті студентів і показати спільність понять і термінологічного апарату, змістовну взаємообумовленість різних дисциплін, як теми різних предметів базуються на темах, визначаючих кожний блок.

Існує необхідність виконання ряду вимог при організації процесу навчання, мета якого – реалізація взаємозв’язків загальної і професійної підготовки. Найбільш важливим з них є:

· ціленаправлене формування у студентів суспільних та клінічних знань на міжпредметній основі;

· організація самостійної роботи і комплексних занять на міжпредметній інтеграції;

· застосування, розвиток, закріплення і узагальнення знань, отриманих при вивченні змісту суміжних дисциплін;

· включення в навчальну інформацію матеріалу, який сприяє розкриттю міжпредметних контактів, постановці міжпредметних проблем і розв’язку пізнавальних клінічних задач;

· застосування на заняттях дидактичних матеріалів зі суміжних дисциплін;

· створення і застосування різноманітних мотивів навчання.

Ці вимоги свідчать про те, що для всіх занять повинна бути характерна комплексна постановка задач, розробка змісту навчального матеріалу, використання прийомів пізнавальної діяльності, які властиві ряду дисциплін, комплексне використання засобів навчання.

Смисл і сутність цієї роботи, яка забезпечує цілісність у системі отримання знань заключається в оволодінні студентами способами їх використання, що сприяє формуванню єдності спільних ідей і законів з опорою на конкретні факти і практичну діяльність.

Варто зазначити, що така цілеспрямованість у системі навчання забезпечується якісними змінами його компонентів, створенням їх  єдності. Це приводить до того, що клінічні завдання конкретизуються в плані вимог формування систем професійних поглядів у змісті навчальних дисциплін; підвищується теоретичний рівень і значення узагальнених знань; у методах навчання посилюється  роль пошукових шляхів пізнання і способів активізації практичної діяльності, зростає комплексне застосування вмінь.

Природно, все це веде до посилення виховної функції навчання й створення єдиного підходу до фахової підготовки студентів-медиків, високого професіоналізму у виконанні практичних навичок, вміння орієнтуватися в будь-яких нестандартних ситуаціях.
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Актуальність проблеми надання паліативної та хоспісної допомоги населенню суттєво зростає у зв'язку із значним збільшенням кількості людей, що вмирають від хронічних, важких, невиліковних хвороб. Кожен рік у світі вмирає близько п'ятдесяти двох мільйонів осіб. Встановлено, що десятки мільйонів хворих людей щорічно вмирають у важких фізичних та моральних стражданнях. В Україні ця цифра становить близько 90 тис. осіб. [1]

Паліативна допомога - медико-соціальниий напрямок зусиль держави та суспільства, головною метою якого є підтримка якості життя людини в її фінальному періоді, максимальне полегшення фізичних та моральних страждань пацієнта та його близьких, збереження людської гідності пацієнта на порозі неминучого — біологічної смерті людини. 

У багатьох країнах підготовка кадрів для медичних закладів, у тому числі і паліативної та хоспісної допомоги, проводиться на трьох рівнях: базовий рівень – для підготовки усіх медичних працівників; середній рівень – для підвищення кваліфікації медиків різних спеціальностей з питань паліативної допомоги, які продовжать роботу за наявною спеціальністю; вищий (спеціалізований) рівень – для тих, хто хоче отримати спеціалізацію і працювати в галузі паліативної та хоспісної допомоги.

Якщо розглядати американську систему надання хоспісної допомоги, необхідно вказати, що основне навантаження в цій області несуть спеціально підготовлені медичні сестри. Схожим чином організована хоспісна допомога в Чехії, Словаччині та деяких інших країнах Європи.

В Україні існує велика потреба у підготовці кадрів для служби паліативної та хоспісної допомоги.  До цього часу не відбувалося регулярних навчальних заходів з паліативної допомоги згідно міжнародних стандартів. У проекті Концепції Державної цільової програми розвитку паліативної та хоспісної допомоги на 2010 - 2014 роки однією з важливих причин низького рівня розвитку паліативної допомоги в Україні вказано відсутність у медичних та соціальних працівників необхідних знань та навичок щодо методів і принципів надання паліативної допомоги, застосування адекватного знеболення та усунення розладів фізіологічних функцій та інших соматичних проблем. Відсутня система підготовки, спеціалізації та підвищення кваліфікації медичних та соціальних працівників з питань паліативної допомоги. В номенклатурі медичних спеціальностей відсутня спеціалізація "паліативна допомога". 

Частка медичного персоналу із середньою спеціальною освітою є значно вищою, що відображає специфіку змісту паліативної і хоспісної допомоги – більшу потребу пацієнтів у догляді та в опіці, ніж у лікарській допомозі. 

Сестринська справа – одна з небагатьох професій, на яку завжди є попит у всі часи поки існує людство. Медсестра нової градації має забезпечити сучасний висококваліфікований догляд, володіти методами паліативної допомоги, навчати пацієнтів та їх родини, проводити первинну медико-санітарну роботу, організовувати якісний сестринський процес. Усе це вимагає тісної співпраці навчання і практичної медицини.

Навчальні програми клінічних предметів медсестринство в геронтології, геріатрії та паліативній медицині, медсестринство в онкології, основи медсестринства охоплюють не достатній обсяг матеріалу, що стосується цього виду допомоги. Підручників та інших інформаційних джерел, що в повній мірі забезпечували б необхідні знання для майбутньої професійної діяльності, недостатньо. Як наслідок, медичні сестри і для закінчення ВМНЗ І-ІІ рівнів акредитації не в повній мірі готові працювати в цій області медицини в світлі сучасної концепції. Вивчення аспектів паліативної та хоспісної допомоги під час навчання студентами бакалаврату та магістратури медсестринства проводиться набагато глибше і детальніше, але серед працівників лікувально-профілактичних закладів даної медичної галузі більшість медичного персоналу із середньою спеціальною освітою.

Негативно впливає на практичну підготовку студентів відсутність системи стаціонарної паліативної (та хоспісної) допомоги в нашій місцевості, яка передбачає комплекс медичних, соціальних, психологічних та духовних заходів, спрямованих на покращення якості життя пацієнтів із невиліковними хворобами та обмеженим прогнозом життя, а також членів їхніх сімей. Головні завдання паліативної допомоги - позбавлення від болю, усунення або зменшення розладів життєдіяльності та інших важких проявів хвороби, догляд, психологічна, соціальна та духовна допомога пацієнту і його рідним, як в умовах спеціалізо​ваного медико-соціального закладу - хоспісу, так і вдома. Спрямувати навчальний процес на підготовку медичних спеціалістів, які в майбутньому повинні бездоганно виконувати перераховані вище завдання, без засвоєння  та відпрацювання вмінь, навичок біля ліжка важкохворого пацієнта дуже важко.

Майбутні медичні сестри повинні вчитися проводити обстеження пацієнтів, встановлювати медсестринські діагнози, створювати плани догляду і оцінювати ефективність лікування, одночасно документуючи кожну свою дію. Вибудовувати довірливі стосунки з пацієнтом, обговорювати з ним питання медсестринського процесу, першочерговості, послідовності надання медсестринських послуг, догляду. 

Людина в останні дні, як і протягом усього життя, залишається особистістю. Одним із головних досягнень паліативної допомоги є утвердження її цінності та забезпечення їй гідного життєвого кінця. Безнадійно хвора людина опиняється в стані хронічного стресу, який викликаний не лише хворобою, але і соціальними наслід​ками: втратою роботи, звичного соціального статусу, дорожнечею медикаментів, інвалідністю і т. ін. [2] Враховуючи психологічні особливості важкохворих пацієнтів, постає необхідність створення алгоритмів,  що допоможуть студентам у спілкуванні з такими хворими. Привітний вираз обличчя, лагідний тон розмови, привітання та представлення, пояснення пацієнту мети візиту, тривалості бесіди та отримання згоди, коректна та спокійна бесіда з пацієнтом, пояснення сестринських втручань, призначених маніпуляцій, завершення бесіди (переконатися, що не залишилося незрозумілих питань), подяка за розмову – всі ці елементи повинні бути присутні у алгоритмах спілкування.  

За останніми науковими дослідженнями незалежно від віку та статі, у більш ніж половини медичних працівників паліативної та хоспісної допомоги наявний синдром «емоційного вигорання» [3]. При підготовці фахівців необхідно визначати їх стійкість до стресових ситуацій, підвищувати адаптивні здібності, важливо розвивати у студентів більш широкий репертуар ефективних стратегій подолання професійного стресу, формувати мотивацію до роботи з пацієнтами. Лише у такому випадку виконання у майбутньому своїх професійних обов’язків цими працівниками буде менше піддаватися емоційному вигоранню. 

Отже, основне навантаження в паліативній та хоспісній допомозі повинні нести спеціально підготовлені медичні сестри. Для цього необхідно сформувати ефективну систему підготовки, перепідготовки та підвищення кваліфікації медичних працівників з питань паліативної допомоги, діагностики та лікування болю при наданні паліативної допомоги, соціальної, психологічної та духовної допомоги паліативним хворим та їхнім рідним.
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« … слово такою ж мірою ефективне у психології, як скальпель - у хірургії. Але за однієї умови: якщо володіють ним. Скальпелем… торкаються до тіла, а словом  - до душі. Як не можна користуватися тупим скальпелем, так само не можна користуватися «тупим» словом» (П. Бейлін)

На сучасному етапі розвитку суспільства  вагомого значення набуває формування всесторонньо розвиненої особистості та її соціально-психологічної компетентності. Грунтовні психологічні знання і вміння дозволяють продуктивно будувати соціальні та міжособистісні стосунки, адекватно сприймати та оцінювати інших людей, регулювати власну поведінку, здійснювати обмін думками, інформацією, впливати один на одного.

Психологічна підготовка майбутнього медичного працівника  суттєво впливає на якість надання медичної допомоги, на побудову ефективних взаємин з хворим, тому що ми працюємо у сфері «людина-людина». Ми вчимо студентів сприймати і передавати інформацію, слухати і чути , давати та отримувати зворотній зв'язок, використовувати різноманітні засоби впливу.

Комунікативна компетентність ( лат. competentia, від competo – «взаємно прагну, відповідаю, підходжу» ) – це система    знань, вмінь і навичок, необхідних для  ефективного спілкування. Для  цього  медичний працівник має володіти великою сумою систематизованих знань про мовні і немовні засоби спілкування, людську психіку, культуру, суспільство, національну своєрідність, тощо.

Спілкування як найважливіший професійний інструмент, присутнє при здійсненні всіх етапів лікувального процесу. Ми не можемо своїм студентам дати рецептів для різних ситуацій, що виникають у медичній практиці, адже кожен пацієнт - це особистість з певним ставленням до хвороби, але ми можемо навчити студентів тактиці спілкування з різними типами пацієнтів. Поєднуючи професійні знання, навики та вміння спілкуватися медпрацівник досягне майстерності у своїй діяльності. Тому перед нами стоїть завдання навчити студентів комунікативної компетентності, яка є професійно значимою характеристикою медпрацівника. Адже з давніх – давен медицина стоїть на трьох китах: «ніж, трава і слово».

Формування компетентності у спілкуванні передбачає ряд етапів:

1. Оволодіння  теоретичними знаннями по міжособовому спілкуванню.

2. Діагностика комунікативних вмінь і навичок, визначення бар’єрів у спілкуванні.

3. Корекція виявлених  недоліків, проблем у процесі спілкування, тренінг ефективних навиків комунікації.

4. Повторна діагностика комунікативних вмінь та навичок.

На першому етапі студенти опановують теоретичні знання  з психології спілкування: мистецтво комунікації, його види, методи, культуру спілкування та етику взаємовідносин медичних працівників, психологічні особливості спілкування, конфліктології, міжособистісних відносин, стосунків у колективі. Формування комунікативної компетентності нероздільне і повинно відбуватись паралельно з формуванням духовно - ціннісної сфери майбутніх медиків.

 Варто зазначити, що на початковому етапі навчання студенти - медики, зазвичай не володіють навичками міжособистісного спілкування, по - різному відносяться до тієї чи іншої ситуації, часто проявляють нетерпимість до тих, хто не поділяє їхню точку зору. Частина з них має завищену самооцінку, що також заважає побудові гармонійних міжособистісних відносин, тому не секрет, що студентам перших курсів вищих медичних навчальних закладів притаманний загалом невисокий рівень спілкування.

Тому комунікативні вміння необхідно формувати впродовж всього терміну навчання. Організацію педагогічної діяльності з формування комунікативної компетентності студентів вищих медичних навчальних закладів умовно можна поділити на два етапи: теоретичний і практичний.

Міцні теоретичні знання   дозволяють здійснювати самопсиходіагностику своїх навичок спілкування (використовуючи ряд психодіагностичних методик). Це дозволяє визначити проблемні моменти комунікативної взаємодії кожного студента зокрема та коригувати виявлені недоліки. 

Основні завдання тренінгу спілкування – оволодіння психологічними знаннями, формування комунікативних вмінь і навиків, корекція, формування та розвиток установок, необхідних для успішного спілкування, розвиток здібності адекватно та повністю пізнавати себе та інших людей, корекція та розвиток системи відношень особистості.  

 Соціолінгвістична (мовна) складова комунікативної компетентності  формується при вивченні гуманітарних дисциплін, а саме: філософії, соціології, історії, української та іноземної мов за професійним спрямуванням тощо.
Практичний етап спрямований на оволодіння студентами умінь і навичок комунікації у процесі вивчення студентами професійно орієнтованих клінічних дисциплін та під час виробничої і переддипломної практик. На практичних заняттях широко застосовуємо інноваційні методи інтерактивного навчання: 

· алгоритми вирішення ситуаційних задач; 

· постановку, обговорення проблеми та її колегіальне вирішення; 

· використання ділових ігор, імітаційних тренінгів; 

· моделювання клінічних ситуацій; 

· вироблення стандартів сестринського догляду. 

Ці методи допомагають розвивати навики спілкування з усіма категоріями хворих і  довести їх  до автоматизму.

Елементи комунікації включаємо у всі алгоритми виконання сестринських маніпуляцій із урахуванням різноманітних аспектів діяльності медсестри. Наприклад: один - це збір інформації для постановки медсестринського діагнозу. Обстеження пацієнтів починають з розпитування, метою якого є отримання від хворого даних про його хворобу та пов’язані з нею відчуття. Хоча анамнестичні дані носять певною мірою суб’єктивний характер, однак вони відіграють ключову роль у встановленні діагнозу. 

У процесі лікування і спілкування між пацієнтом і медичним працівником, зазвичай, встановлюється одна з наступних моделей комунікативної взаємодії:     

- авторитарна; 

· партнерська; 

· контрактна;

· маніпулятивна;

· особистісно-орієнтована; 

· чергувально-командна.

Авторитарна – провідна роль належить медпрацівнику, пацієнт усвідомлює повну залежність від медсестри та покладається на її професіоналізм.

Партнерська – демократичні взаємовідносини «медпрацівник - пацієнт», пацієнт активний учасник лікувального процесу.

Контрактна – формується в умовах страхової та приватної медицини, базується на основі письмової угоди.

Маніпулятивна – формальні відносини «медпрацівник – пацієнт» з чіткою спрямованістю на досягнення власних потреб та цілей медперсоналу.

Особистісно - орієнтована – взаємовідносини на основі емпатії (співчуття, співпереживання) та повному духовному єднанні споріднених душ.

Чергувальн - командна – передбачає взаємовідносини між персоналом, обмежуючи продуктивне спілкування з пацієнтом.

 Значне місце в професійній діяльності медсестри займає консультування, оскільки є головним етапом надання допомоги пацієнтам та використовується у всіх сферах медицини. Тому ми використовуємо на заняттях ще один спосіб формування комунікативних навичок – медичне консультування  – це конфіденційна бесіда, що вимагає двостороннього спілкування і концентрується на індивідуальних потребах пацієнта.   Для поглиблення сформованих навиків спілкування  ми використовуємо науково-комунікативні компетентності:

· володіння комп'ютерними технологіями, підвищення свого фахового рівня засобами Інтернету;

· використання комп'ютерних технологій у професійній  діяльності;

· створення об'єктів інтелектуальної власності та їх презентація у засобах масової комунікації.

Вміння розумно і гарно говорити, мистецтво спілкування цінувалося і цінуватиметься скрізь і завжди. Якщо людина хоче йти шляхом самовдосконалення, щоб бути кориснішою і приємнішою для інших людей, вона має постійно поглиблювати і розвивати свою комунікативну компетенцію та вдосконалювати майстерність спілкування. «Ніщо так не виказує походження, освіту, самодисципліну й виховання так швидко і промовисто, як слова, що ми їх уживаємо, і те, як ми їх вимовляємо» ( Е. Поуст ).

Висновок: Використовуючи різноманітні форми й методи комунікативної компетентності при навчанні дипломованих медичних сестер, вчимо вмінню навичок співробітництва, вмінню висловлюватись та активно слухати, вести діалог з пацієнтом, здатності  до емпатії, спроможності у різних нестандартних ситуаціях займати адекватну позицію, умінню активно й тактовно співпрацювати з колегами.
Пропонуємо в навчальних програмах враховувати аспекти формування у студентів комунікативної компетентності як важливої складової професійної компетенції лідера, наставника.
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САМОРЕГУЛЯЦІЯ ЯК ЧИННИК ПСИХОЛОГІЧНОЇ БЕЗПЕКИ ОСОБИСТОСТІ

Максимець С.М.

Житомирський державний університет імені Івана Франка

Психологічна безпека – це захищеність психіки, цілісності особистості, захист її психічного здоров'я. Людина має потребу в безпеці. Психологічна безпека, що виявляється, зокрема, в адаптивності суб'єкта, в його готовності до прийняття рішень, в більшій мірі набуває значущості у трудовій діяльності людини, але і, будучи результатом психічної активності суб'єкта, впливає на формування його особистісних якостей [1].

Одним з важливих факторів забезпечення безпеки в професійному середовищі, на наш погляд, є формування психологічної саморегуляції у працівників.

Розробкою проблеми саморегуляції поведінки особистості займалися вчені, які досліджували:

· окремі прояви саморегуляції в різних видах діяльності – О.А. Конопкін, Г.С. Нікіфоров, А.К. Осніцький, І. А. Трофімова та ін.;

· моральний розвиток особистості на різних вікових етапах – Л.І. Божович, І.В. Дубровіна, В.С. Мухіна, І.С. Кон, І. І. Чеснокова та ін;

· моральна стійкість особистості – В.Е. Чудновський;

· проблема соморегуляції в дослідженнях рефлексії – І.Д. Бех, В.В. Давидов, А.З. Зак, Б.В. Зейгарник, К.Н. Поливанова та ін.;

· моральний вчинок як основа саморегуляції – І.Д.Бех, М.В.Савчин, С.Л. Рубінштейн, В.О. Татенко, В.А. Ядов, П.М. Якобсон та ін.;

· вольову регуляцію особистості – Л.С. Виготський, А.И. Висоцький, В.А. Іванніков, В.К. Калін, В.К. Котирло, К. Левін, С.Л. Рубінштейн, В.І. Селіванов та ін.

Саморегуляція є важливим аспектом професійної діяльності, тобто здатність управляти власними психічними станами й поведінкою, для того щоб оптимально діяти в складних ситуаціях. Необхідність саморегуляції виникає в випадках, коли: працівник зіштовхується зі складною, новою й незвичайною для нього проблемою; проблема не має однозначного вирішення; особистість перебуває в стані підвищеної емоційної й фізичної напруги, що спонукає його до імпульсивних дій.

Дослідники виділяють наступні професійно важливі якості особистості: розвиненість волі, наполегливість, ініціативність, цілеспрямованість, рішучість і самостійність. Ці якості відображають особливості регуляції особистістю власної активності або особливості процесу саморегуляції.

Недостатній розвиток навичок саморегуляції розглядається як причина широкого поширення серед працівників хвороб стресової етіології, незадоволеності собою й своєю професійною діяльністю.

Особливо важливою складовою професійної діяльності в системі «людина-людина» є саморегулятивні дії. Дослідники відзначають наступні необхідні якості особистості, у яких проявляється його здатність до саморегуляції: витримка, дисциплінованість, гнучкість поведінки, готовність до перебудови способів впливу, самовладання, саморегуляція емоційних переживань.

Саморегуляція – це самостійна, цілеспрямована і організована зміна регуляторних механізмів свідомості на рівні психічних процесів, психофізичних станів та дій.

В окремих визначеннях увага зосереджується саме на специфіці використання цього поняття. У якості суб’єктів саморегуляції розглядаються: організм – «психічну саморегуляцію можна визначити як регуляцію різних станів, процесів, дій, здійснюваних самим організмом за допомогою своєї психічної активності»; людина – «психічною саморегуляцією називається вплив людини на самого себе за допомогою слів і відповідних образів»; особистість – «саморегуляція – це процес організації особистістю своєї поведінки, що припускає момент залучення до нього результатів самопізнання й емоційно-ціннісного ставлення до себе. Причому ця залученість актуалізована на всіх етапах здійснення поведінкового акту – починаючи від його мотивуючих компонентів і закінчуючи власною оцінкою досягнутого ефекту поведінки» [3].

Саморегуляція – це уміння особистості керувати станом свого здоров'я, емоціями, думками, почуттями, психічним станом, діями, вчинками, поведінкою. Саморегуляція поведінки і діяльності є однією з важливих функцій психіки людини.
Можна стверджувати, що саморегуляція поведінки є інтегративною властивістю особистості, яка об’єднує в собі інтелектуальні, мотиваційні, вольові, емоційні сфери особистості. Загалом можна констатувати, що саморегуляція – це єдність соціальних та психологічних проявів свідомості і самосвідомості особистості.

Кожна практична діяльність людини має свої мотиви. Механізм управління мотивацією створюється тоді, коли формується сама особистість з її змістом життя. Без цього мотиви матимуть нестійкий, ситуаційний, характер і пове​дінка людини характеризуватиметься імпульсивністю, непередбаченістю і непослідовністю.

Нашим завданням при проведенні дослідження була емпірична перевірка сформованості у спеціалістів трудової мотивації, що дозволяє свідомо регулювати власну поведінку у професійній діяльності та спілкуванні.

Загалом можна виділити сім груп із властивим кожній з них домінуючим внутрішнім спонуканням до праці [2]:

1) інтерес до роботи й бажання творчої самореалізації за відсутності інтересу до заробітку («самореалізація»); 

2) орієнтація на цікаву роботу, сполучена з інтересом до високого заробітку («робота і заробіток»); 

3) пріоритет інших інтересів і запитів при розумінні важливості роботи («інші інтереси»); 

4) інтерес до високого заробітку, сполучений з усвідомленням корисності власної праці для суспільства («заробіток і корисність»); 

5) орієнтація на високий заробіток, сполучений з інтересами просування по роботі («заробіток і просування»); 

6) ставлення до роботи як до вимушеної, неприємної необхідності («неприємний обов'язок»); 

7) мотивація змішаного типу. 

Представників першої можна назвати «фанатами» роботи, інтереси яких сфокусовано головним чином на реалізації своїх здібностей. Для них важлива сама атмосфера діяльності й такі її аспекти, як наукове оточення і відсутність тиску. Оплата праці не входить до числа пріоритетів. 

Для представників другої групи значущість діяльності як важливої й цікавої роботи перебуває на одному рівні з високим заробітком. Їм небайдужі колеги по роботі, вони ініціативні, прагнуть реалізувати свої здібності. При цьому їхня мотивація більш виважена й спокійна. 

Найвища цінність праці для третьої групи — зручний режим роботи. Та разом із тим вона не перешкоджає прояву значного інтересу до своєї діяльності й усвідомлення її значущості. Представники цього типу віддають належне гарному оточенню, відсутності надмірого тиску, менше від інших беруть до уваги такий аспект, як відповідальність у роботі. 

Четверта група поєднує працівників, для яких найвища цінність праці складається в корисності для суспільства, що логічно сполучається з потребою в високому заробітку. Цінність відповідальності в роботі для них вища, ніж в інших і, навпаки, найменшу цінність являє відсутність надмірного тиску, вага якого в інших типах мотивації є більш відчутною. 

Для п'ятої групи найважливішими цінностями, що визначають їхнє ставлення до роботи, є можливість просування — у тісному сполученні з високим заробітком і цікавою роботою. Водночас потреби в досягненні результатів, прояві ініціативи, корисності виражені менш відчутно. Відрізняє цю групу від інших усвідомлення її представниками необхідності мати надійне місце роботи і найменша потреба у можливості спілкування. 

Працівники, у яких переважає ставлення до роботи як до неприємного обов'язку, не характерні для науково-технічної сфери. Найвища цінність для цих людей полягає у високому заробітку. Це шоста група. 

Для представників сьомої групи домінуючими є цікава робота, високий заробіток і гарні колеги по роботі. Зазвичай це — найпоширеніша група. 

Виділяють принципи ставлення до життя, які сприятливо впливають на мотиваційну саморегуляцію. До них належать: 1) уміння відрізнити головне від другорядного; 2) збереження внутрішнього спокою в різних ситуаціях; 3) емоційна зрілість і стійкість; 4) знання засобів впливу на події; 5) уміння підходити до проблеми з різних точок зору; 6) готовність до будь-яких неочікуваних подій; 7) сприйняття дійсності такою, якою вона є, а не такою, яку хотілося б бачити; 8) намагання шукати нові, змістовніші мотиви життєдіяльності; 9) розвиток спостережливості; 10) уміння бачити перспективу життєвих подій; 11) намагання зрозуміти інших; 12) уміння вибирати позитивний досвід з подій, які сталися.

Отже, саморегуляція є технічною основою створення робочого самопочуття спеціаліста.
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Реформа системи охорони здоров’я, яка відбувається зараз в Україні, перехід на принципи надання первинної медико-санітарної допомоги населенню та бюджетно-страхової медицини, становлення ринкових відносин, розвиток наукових і професійних зв’язків з іншими державами потребують удосконалення існуючої системи сестринської освіти з метою підготовки спеціалістів, які відповідали б сучасним світовим стандартам. Отже, сучасна професійна медична підготовка вимагає  зрослої педагогічної майстерності викладацького складу,  підвищення рівня його психолого-педагогічної і методичної готовності керувати процесом підготовки висококваліфікованих спеціалістів у відповідності до рівня вимог.

Проблема якості підготовки молодших медичних спеціалістів стає більш актуальною у зв’язку зі зростаючими вимогами до рівня їх підготовки. Тому необхідним є пошук таких технологій організації та забезпечення освітньо-професійної підготовки медичних сестер, що сприяли б підвищенню ефективності навчання та розвитку творчої пізнавальної активності.

Професійна підготовка медичної сестри ставить за мету формування системи знань, умінь, навичок, а також і розвиток специфічних рис особистості, що відповідають вимогам майбутньої професійної діяльності. Процеси навчання та виховання нерозривно пов’язані, спричиняють професійно орієнтований розвиток психічних процесів майбутнього медичного працівника. Актуальними в сучасних умовах можуть бути такі виховні аспекти: деонтологічний, патріотичний, екологічний, правовий, професійної відповідальності, гуманістичний , психотерапевтичний, соціально-економічний. Виховний процес об’єктивно розвивається в бік гуманістичної орієнтації, побудованої на принципах гуманізму, вироблених і перевірених багатовіковою практикою. Розширити людяне спрямування  освіти з метою залучення майбутнього фахівця до системи загальнолюдських цінностей через занурення в різнобарвний ціннісний простір гуманітарних дисциплін, що акумулюють систему світових надбань з філософії, культури, історії, психології, педагогіки, соціології, права. Міждисциплінарна інтеграція дає можливість комплексно формувати знання й уміння з різних галузей наук, забезпечити взаємопроникнення змісту нормативних навчальних дисциплін, систематизувати їх у цілісну систему, використати нові методи і прийоми активізації навчальної  діяльності. Саме реалізація міжпредметних зв’язків має вагоме значення в розвитку мислення студентів та їхніх творчих здібностей: мислення стає гнучкішим, динамічнішим, що дуже важливо для розв’язання завдань творчого характеру.

Можна назвати такі напрями реалізації міжпредметних зв’язків:

· визначення раціональної послідовності вивчення навчальних дисциплін;

· здійснення послідовності у формуванні наукових понять;

· забезпечення єдності в інтерпретації загальних понять, законів і теорій;

· здійснення єдиного підходу у формуванні теоретичних знань і вмінь;

· формування сучасного наукового світогляду студентів;

· показ єдиних науково обґрунтованих методів дослідження;

· усунення дублювання вивчення питань на заняттях з різних дисциплін.

Освітньо-кваліфікаційна характеристика випускника вищого навчального закладу згідно з Галузевим стандартом вищої освіти України є державним нормативним документом, у якому узагальнюється зміст вищої освіти, тобто конкретизуються цілі вищої освіти та професійної підготовки, визначається місце фахівця в структурі галузей економіки держави і вимоги до його компетентності, щодо інших важливих властивостей та якостей. Відповідно до посад, які можуть займати випускники вищого навчального закладу, вони придатні                 до виконання виробничих функцій та типових для певної функції завдань професійної діяльності. Кожному типовому завданню відповідає компетенція, яка формується системою вмінь щодо вирішення даного  завдання діяльності. Формування зазначених компетенцій (соціально-особистісних, загальнонаукових, інструментальних, загально-професійних, спеціалізовано-професійних) найбільш повно забезпечується шляхом реалізації міждисциплінарної інтеграції. Міжпредметні зв’язки є дидактичною умовою і засобом всебічного засвоєння основ наук з дотриманням принципів наступності. Традиційний варіант побудови міждисциплінарної інтеграції є загальновідомим: послідовно вивчаються дисципліни циклу гуманітарної та соціально-економічної підготовки, циклу природничо-наукової підготовки, а надалі – дисципліни циклу професійної та практичної підготовки. Кожна наступна дисципліна ґрунтується на попередніх шляхом актуалізації необхідних знань, навичок, умінь з попередніх; це так зване, предметно-орієнтовне навчання в межах вертикальної інтеграції.

Кількість дисциплін згідно з освітньо-професійною програмою: цикл гуманітарної та соціально-економічної підготовки – 9; цикл природничо-наукової підготовки (забезпечують певний освітній рівень) – 14; цикл професійної та практичної підготовки  (забезпечують освітньо-кваліфікаційний рівень) − 23.

У зв’язку з розвитком ступеневої підготовки фахівців та змістом їхньої практичної діяльності, розробкою нормативно-правової бази щодо виокремлення сестринської професії в автономну, за визначеністю статусу освітньо-кваліфікаційних рівнів бакалавра та магістра в галузі медсестринства значно зросли вимоги щодо ефективності міждисциплінарної інтеграції. Тому сучасним вимогам більше відповідає горизонтальна інтеграція, яка дозволяє здійснити об’єктивно орієнтовне навчання і досягти вищого рівня міжпредметної інтеграції, що гарантує якість підготовки медичних сестер.

Головним елементом горизонтальної інтеграції стають об’єкти майбутньої сестринської діяльності, а саме цілісний організм людини, його функціональні системи, органи в стані норми і патології, навколо яких об’єднуються навчальні дисципліни в тематичні модулі з метою міждисциплінарного вивчення діяльності цих систем. Таким чином, системно, комплексно вивчаються окремі функціональні системи, органи в морфо- функціональному та семіотичному аспектах у нормі та при патологічних змінах. Наприклад, при вивченні захворювань органів кровообігу забезпечуються взаємозв’язане розкриття анатомічної, гістологічної будови органів, їх фізіологічних функцій, біохімічних, біофізичних процесів, патологічних змін, клінічних проявів, методів діагностики, лікування, медсестринського догляду, профілактики захворювань. Такі вимоги інтегрованого навчання, головний вектор якого направлений на розкриття міждисциплінарних взаємозв’язків щодо певного органу, системи або організму в цілому. 

Медсестринська допомога будується на здійсненні медсестринського процесу – методу організації та надання медсестринської допомоги. Це системний, націлений на досягнення мети план, який можна впроваджувати, пристосовувати відповідно до потреб пацієнта та оцінювати опісля. Медсестринський процес передбачає міждисциплінарну інтеграцію та складається з п’яти етапів: медсестринське обстеження пацієнта та визначення стану його здоров’я; медсестринська діагностика (медсестринський діагноз); планування   медсестринських втручань; виконання плану медсестринського догляду; оцінка ефективності та якості медсестринського догляду. Таким чином, функції медичної сестри значно ширші, ніж просте виконання вказівок та призначень лікаря. На неї також покладені основні обов’язки з догляду за пацієнтами, з профілактики захворювань, збереження здоров’я, реабілітації та полегшення страждань. 

Відповідно до нових професійних завдань розроблена модель медичної сестри за рівнем молодшого спеціаліста, яка об’єднує наступні вимоги:

· самостійно здійснювати догляд за пацієнтом через медсестринський процес, який включає задоволення його потреб з урахуванням фази росту, розвитку в умовах стаціонару, поліклініки, удома на всіх етапах діагностично-лікувального процесу;

· здійснювати підготовку пацієнтів та всього необхідного для всіх видів досліджень;

· асистувати при проведенні лікарських маніпуляцій;

· виконувати призначення лікаря, пов’язані з процесом лікування пацієнта;

· надавати потерпілому першу допомогу;

· захищати права та інтереси пацієнта;

· виконувати нові професійні функції, пов’язані зі здоров’ям пацієнта відповідно до медсестринського процесу;

· консультувати та навчати пацієнта і соціально значимих для нього осіб з питань, пов’язаних з підтримкою та зміцненням здоров’я, надання само- та взаємодопомоги;

· залучати пацієнта в процес планування та реалізації програм захисту його здоров’я.

Застосування міждисциплінарних технологій підготовки медичної сестри дозволяють підняти її на якісно новий рівень клінічного мислення, здатної системно, комплексно вирішувати завдання сестринської практики на діагностичному, лікувальному, профілактичному рівнях на основі широкого інтегрування даних різноманітних дисциплін. 

Основна задача міждисциплінарного інтегрування полягає в тому, щоб при вивченні певної теми актуалізувати, активізувати раніше засвоєнні знання, навички, уміння, необхідні для повноцінного вивчення даної теми. Також повинна бути врахована тематика наступних дисциплін, що будуть вивчатися в подальшому. Міждисциплінарна інтеграція вирішує задачу органічного зв’язку нової теми з попередніми та наступними, визначення логічних зв’язків між різноманітними дисциплінами та об’єднання їх в єдину систему. 

Методичне планування міждисциплінарної інтеграції проводиться за трьома напрямками. Перший – визначаються дисципліни, їх розділи, теми, які є забезпечуючими, тобто попередніми, базовими щодо вивчення теми даного заняття. Другий – визначаються перспективні дисципліни, їх розділи, теми, у викладі яких у подальшому будуть використані матеріали даної теми заняття. Це так звані забезпечувані або наступні дисципліни. Третій напрям – плануються внутрішньопредметні зв’язки, які передбачають інтеграцію теми, що вивчається, з попередніми і наступними темами даної дисципліни. Вивчення медсестринського процесу при хворобах серцево-судинної системи пов’язане з вивченням теми ведення пацієнтів при невідкладних станах у кардіології. 

Здійснення міжпредметної інтеграції передбачає пошук різноманітних методичних форм і методів її реалізації. До таких форм і методів відносяться: міждисциплінарна лекція, теоретична комплексна бесіда, рішення типових та нетипових клінічних задач, проблемних ситуацій, що мають широкий міждисциплінарний контекст, ділові ігри, міждисциплінарний семінар, використання тестів інтегрованого змісту, застосування діагностичних алгоритмів. Поряд із традиційними формами та методами навчання впроваджуються нестандартні варіанти: творчі дискусії, заняття-конкурси, інтегровані заняття, ділова гра з моделюванням професійних ситуацій, теоретичні конференції, організація роботи наукових гуртків, круглі столи, тижні циклових комісій. 
Отже, якість формування моделі медичної сестри, високий рівень її фахової підготовки  досягаються на основі стандартизації  та міждисциплінарної інтеграції викладу дисциплін.
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Мельничук К.І., Левківська Т.Г.
Вінницький медичний коледж ім.. акад.. Д. К. Заболотного

Реформа сестринської справи, яка розпочалася на Україні з 1992 року, змінила уяву про роль медичної сестри в системі охорони здоров’я населення України.

Сучасний період розвитку суспільства характеризується сильним впливом на нього інформаційних технологій, які прийшли в усі сфери людської діяльності, забезпечують поширення інформаційних потоків в суспільстві, утворюючи глобальний інформаційний простір.

 В сучасній медицині велика роль надається медичній сестрі. В зв'язку з реформуванням сестринської освіти на Україні та переходу від медичної моделі підготовки сестер до медсестринської, передбачено створення спеціаліста якісно нового рівня професіоналізму, якому властива професійна компетентність, вміння контролювати ситуацію, самостійно і оперативно приймати рішення, здатного не тільки виконувати призначення лікаря, а й забезпечувати індивідуальний догляд, співпрацювати з родичами і сім'ями пацієнтів.

Впровадження принципів застосування інноваційних технологій у викладанні медсестринства на сучасному рівні, вимагає від викладача використовувати різноманітні інноваційні технології, що забезпечують засвоєння, розуміння того, що лежить в основі догляду, який здійснюється не інтуїтивно, а продумано і має бути сформований підхід, розрахований на задоволення потреб і вирішення проблем пацієнта.

Сучасні інформаційні технології все більше використовуються в галузі охорони здоров'я, особливо важливо ввести їх в практичну діяльність сімейної медичної сестри. що на даному етапі  є просто необхідними. Завдяки цьому  медицина набуває сьогодні абсолютно нових рис. У багатьох медичних дослідженнях просто не можливо обійтися без комп’ютера і спеціального програмного забезпечення до нього. Цей процес супроводжується суттєвими змінами в медичній теорії та практиці, пов'язаними з внесенням коректив як на етапі підготовки медичних працівників, так і для медичної практики.

Життєвий шлях кожної людини в тій чи іншій мірі перетинається з медичним персоналом, яким ми довіряємо своє здоров’я і життя. Але образ медичного працівника та медицини в цілому останнім часом зазнає серйозних змін, і відбувається це багато в чому завдяки розвитку інформаційних технологій.

За останні роки рівень застосування  комп’ютерів в медицині — підвищився. Практична медицина стає все більш автоматизованою.

Складні сучасні дослідження в медицині немислимі без застосування обчислювальної техніки. До таких досліджень можна віднести комп'ютерну томографію,томографію з використанням явища ядерно-магнітного резонансу, ультрасонографію, дослідження із застосуванням ізотопів. Кількість інформації, яка виходить за таких дослідження така величезна, що без комп'ютера людина була би нездатна її сприйняти і обробити.

Із збільшенням кількості інформації в сучасному суспільстві збільшується потреба у висококваліфікованих фахівцях на ринку праці, тому  постає питання про компетентність сучасних спеціалістів в їхній галузі, вміння володіти, опрацьовувати та подавати інформацію з різних джерел.. Звідси випливає нова проблема про вміння користуватися та застосовувати в навчальному процесі інформаційних технологій.

Сучасні  інформаційні технології навчання, що використовуються в навчальному процесі,  значною мірою сприяють розв'язанню актуальних проблем активізації навчально-пізнавальної діяльності.

На своїх заняттях по медсестринству у внутрішній медицині ми широко впроваджуємо та застосовуємо інформаційні технології.

Інформаційна технологія-сукупність методів та програмно-технічних засобів, об’єднаних у технологічний ланцюжок, що забезпечує збирання, оброблення, зберігання, поширення та відображення інформації з метою зменшення трудомісткості процесів використання інформаційного ресурсу, а також підвищення їхньої надійності та оперативності.

Сучасні інформаційні технології відкривають доступ до нетрадиційних джерел інформації, дають цілком нові можливості для творчості, знаходження і закріплення усяких професійних навиків, дозволяють реалізувати принципово нові форми і методи навчання.

Однією із форм роботи  із сучасними інформаційними технологіями є використання мультимедійних засобів навчання (мультимедійних презентацій). 
Мультимедіа - це представлення об'єктів і процесів не традиційним текстовим описом, а за допомогою фото, відео, графіки, анімації, звуку, тобто у всіх відомих сьогодні формах.
Презентації - важливий і надзвичайно корисний метод навчально-виховної діяльності, оскількивикладач може не тільки продемонструвати змістовний матеріал, що вивчається в даній темі, а й формувати певну логіку мислення, так як усі презентації будуються за однією і тією ж логічною схемою. 
Мультимедіа – це створення умов з організації роботи шляхом сполучення навчального матеріалу й забезпечення його успішного сприйняття при підключенні різних видів пам'яті: зорової, слухової, емоційної та ін. 
Відомо (дослідження інституту Євролінгвіст, Голландія), що більшість людей запам'ятовують 5% почутого і 20% побаченого, Одночасне використання аудіо- і відеоінформації підвищує запам’ятовування до 40-50%. 
От чому вислів краще «один раз побачити, ніж сто разів почути», доречний в даному випадку. 
Мультимедіа програми представляють інформацію в різних формах і тим самим роблять процес навчання ефективнішим. Економія часу, необхідного для вивчення конкретного матеріалу, у середньому складає 30%, а придбані знання зберігаються в пам'яті значно довше. Мультимедійні презентації  розвивають системне, аналітичне мислення. Крім того, за допомогою презентації можна використовувати різноманітні форми організації пізнавальної діяльності: фронтальну, групову, індивідуальну. 
Електронні презентації можна розглядати як дидактичний засіб навчання, а мультимедійний проектор або інтерактивну дошку - технічні засоби, що дозволяють показ презентації в аудиторії. 
У першу чергу, презентації використовуються для пояснення нового матеріалу. У той же час їх можна також використовувати і при повторенні, систематизації знань, закріпленні вивченого матеріалу. Презентації можуть використовуватися й при підведенні підсумків роботи на заняттіі, і при контролі знань у формі усного опитування. . При їх систематичному використанні зростає продуктивність навчання. 

При вивченні нового матеріалу вони супроводжують, ілюструють розповідь викладача, спонукають студентів до діалогу.
Використання презентацій збагачує заняття, робить його цікавим і незабутнім. Такий супровід дозволяє отримувати студентам інформацію не тільки на слух, а й візуально. Отже, розуміння досягається не лише за допомогою усного слова, але й зорового образу, певних звукових ефектів. Таке використання одночасно декількох каналів сприйняття інформації підсилює навчальний ефект. Крім того, разом із забезпеченням наочності презентація допомагає впорядкувати знання студентів. Студентам наочно демонструється логічна послідовність виклада, ключові поняття та їх взаємозв'язки. Форма використання презентації на уроці може бути обрана викладачем в залежності від існуючих умов. Найпоширенішою є фронтальна форма, коли викладач ілюструє матеріал слайдами на екрані за допомогою мультимедійного проектора. Викладач отримує усні відповіді студентів і тільки потім показує відповідь на екрані. Також, використовуючи ефекти інтерактивної дошки, можна запропонувати студентам самостійно відслідковувати правильність своєї відповіді (обраний об’єкт зникає чи перетворюється в щось інше). Таким чином, презентація допомагає організувати пояснення нового матеріалу в різних формах: розповіді, бесіди, діалогу, вирішення проблемних ситуацій та ін.
Викладач повинен чітко поставити питання, відповіді на які студенти під час  перегляду презентації повинні знайти. Після такого перегляду, необхідно, перевірити ступінь розуміння матеріалу презентації і при необхідності повернутися до окремих слайдів, зміст яких прокоментувати або пояснити. Така форма, як самостійна робота з презентацією в індивідуальному режимі, найбільш вдала при повторенні матеріалу, коли необхідно актуалізувати наявні за темою знання. Повторюючи та закріплюючи матеріал рекомендуємо студентам самих прокоментувати той чи інший слайд, розкрити суть продемонстрованого поняття, пояснити взаємозв'язок та зміст об'єктів, представлених на слайдах презентації. 
Все це дає можливість розробляти комплексні методики навчання , під час вивчення такого предмету, як медсестринство у внутрішній медицині за сучасними інформаційними технологіями.
Мультимедійні комплекси дозволяють без додаткових витрат на програмування створювати електронні навчальні засоби, використовувати елементи нових інформаційних технологій, можливості світових бібліотек та інш.
Використання сучасних інформаційних технологій у навчальному процесі дозволяє підвищити якість навчального матеріалу  й підсилити освітні  ефекти від застосування інноваційних педагогічних програм і методик, оскільки дає викладачам додаткові можливості для побудови індивідуальних освітніх траєкторій студентів. 

Застосування інформаційних технологій дозволяє реалізувати диференційований підхід до студентів з різним рівнем готовності до навчання.
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УДК 372.8
ІНОЗЕМНА МОВА ДЛЯ СПЕЦІАЛЬНИХ ЦІЛЕЙ з точки зору КОМПЕТЕНТІСНО-ОРІЄНТОВАНої МОДЕЛі НАВЧАННЯ 
Мельничук О.Д.
Рівненський державний базовий медичний коледж

Професійне спрямування навчання покликане забезпечити можливості для рівного доступу молоді до кваліфікованої професійної підготовки, неперервної освіти упродовж всього життя, виховання особистості, здатної до самореалізації, професійного зростання й мобільності в умовах реформування сучасного суспільства. Розуміння іноземної мови як чинника міжнародного спілкування стимулює пошук нових підходів в організації процесу навчання іноземних мов, який забезпечує пізнання і розуміння новітніх медичних досягнень - інновацій з професійного напряму підготовки. Про те, що англійська мова набула статусу lingua franca – мови міжнародної наукової комунікації – свідчить, зокрема, той факт, що понад 90% наукових публікацій з інформаційних технологій, 85% наукових праць фізичного та біологічного профілю друкуються нині англійською мовою [8]. 

Метою статті є розгляд вивчення іноземної мови студентами-медиками з точки зору компетентісного підходу, який, реалізуючись у навчальному процесі, уможливить підготовку студентів до життя у змінних умовах, сформує потребу у постійному оновленні знань, професійному розвитку, соціальній адаптації, готовності особистості жити у новому суспільстві, спрямованому на відкритість, свободу, потребу у спілкуванні, обмін інформацією, досвідом, бажання розуміти представників інших країн, співпрацювати у спільних міжнародних проектах. 

Навчання іноземним мовам у вищих навчальних закладах на нефілологічних спеціальностях скероване на оволодіння мовленнєвою компетенцією з іноземної мови для спілкування в усіх основних сферах людської діяльності. Посилена увага приділяється навчанню мові спеціальності, тобто для спеціальних професійних цілей [3, с.23].

Термін «англійська мова для спеціальних цілей» виник в 60-х роках ХХ століття. Основною причиною активізації процесів навколо вивчення іноземних мов було завершення другої світової війни та зростання науково технічного і економічного прогресу у відносинах іншомовних країн учасників війни. Саме зміна мотивації вивчення іноземних мов та розроблення методик з її вивчення уможливили проведення багатопланових досліджень в цьому напрямі не тільки як одного із аспектів виконання університетської програми навчання, але і як одного із шляхів розширення меж професійної підготовки, базуючись на іноземному досвіді, де знання мови є обов’язковим елементом читання, перекладу та спілкування мовою оригіналу [9, c. 4].

Викладачі-методисти тільки віднедавна стали користуватися поняттям «іноземна мова (англійська мова) для спеціальних цілей» (Englisn for Specific Purposes), до цього існувало поняття «іноземна мова для немовних спеціальностей» [7, c. 25].

Термін «професійно орієнтоване навчання іноземної мови у немовному ВНЗ» розкрито науковцями з точки зору вивчення іноземної мови у економічному, технічному, медичному ВНЗ (Л.І. Слободянюк В.О. Сенченко, Л.І. Морська, Т.М. Косова, А.В. Янков, Дж. Манбі, Г. Перрен).

Важливість формулювання «спеціальних цілей» є основою у професійно-орієнтованому навчанні та пов’язане з визначенням навчальних потреб студентів. Аналіз навчальних потреб студентів виявляє те, чим студент володіє на визначеному етапі (особистісні властивості: обсяг професійних знань та досвід роботи за фахом; цілі вивчення мови; наявний рівень знань англійської мови; рівень розвитку мотиваційної сфери), і те, що він планує здобути у процесі вивчення курсу (необхідні професійні іншомовні вміння). Дані результатів проведеного аналізу – це не сталий показник, оскільки потреби студентів можуть змінюватися у процесі навчання, що потрібно завжди брати до уваги [с. 50].

Проголошення Україною незалежності та взяття курсу на євроінтеграцію кардинально змінили підходи до викладання та навчання іноземним мовам у вищих навчальних закладах. Методика викладання стала базуватися на розробках зарубіжних методистів. Професійна спрямованість вивчення іноземних мов на нефілологічних спеціальностях ставить низку завдань із розвитку професійних навиків у студентів: оволодіння професійною лексикою, набуття комунікативних навиків професійного спілкування, формулювання власної точки зору на професійну тематику, тощо.

Реформування української освіти у галузі іноземних мов відповідає Загальноєвропейським Рекомендаціям з мовної освіти. Цей документ підготовлено за участю міжнародних експертів з іншомовної освіти. Він спрямований на координацію зусиль викладачів, екзаменаторів, авторів підручників, методистів, освітніх адміністраторів різних країн; на покращення вивчення, викладання, оцінювання та забезпечення ефективного спілкування між європейцями, які мають різні мову та культуру [2].

Підвищення рівня ефективності знань з іноземної мови студентами-нефілологами пов'язуємо із поняттям «компетентність», яку розуміємо як структуровані спеціальним шляхом набори знань, умінь, навичок і ставлень, що набуваються у процесі навчання, й дають змогу людині визначати, тобто ідентифікувати та розв'язувати проблеми незалежно від контексту, характерні для певної сфери діяльності [6, c.65]. 

Компетентісний підхід до іншомовного спілкування реалізований у Програмі з англійської мови для професійного спілкування (АМПС), призначеної для вищих навчальних закладів, які здійснюють підготовку фахівців з різних спеціальностей. Укладачами програми враховані Загальноєвропейські Рекомендації з мовної освіти щодо рівнів володіння мовою, компетенцій користувача, можливих контекстів користування мовою, процедур укладання програм для кожного напряму підготовки фахівців та контролю результатів навчання [1]. 

Аналіз змісту Програми АМПС свідчить, що він спрямований на формування професійної комунікативної компетенції, яка розглядається як мовна поведінка, що є специфічною для академічного і професійного спілкування. Мовна поведінка вимагає набуття лінгвістичної (мовленнєвих умінь та мовних знань), прагматичної та соціокультурної компетенцій, необхідних для виконання завдань, пов' язаних з навчанням та роботою.

Реалізація компетентісного підходу до вивчення іноземної мови для спеціальних цілей  відтворює зміну традиційної моделі навчання [4, c. 49]. Відмінні риси компетентнісно- орієнтованої моделі навчання подано у таблиці 1.
Таблиця 1

	Традиційна модель навчання
	Компетентнісно орієнтована модель навчання

	Передавання новому поколінню знань і досвіду.
	Оволодіння життєвими компетенціями, соціальними і життєвими ролями, розуміння знання як засобу розв’язання проблем.

	Підготовка студентів до майбутнього життя.
	Навчання – простір, де реалізуються духовні потреби й інтереси, формується досвід, відбувається самовизначення.

	Пріоритет соціального замовлення.
	Пріоритет особистості, її конкурентоспроможність, готовність жити в умовах постійних змін.

	Репродуктивний, пасивно-споглядальний тип навчання; студент – об’єкт виховного впливу.
	Учень – суб’єкт, партнер у навчально-виховному процесі, в якому перевагу надають інтерактивному спілкуванню.

	Студенти сприймають мету у готовому вигляді.
	Формулювання суб’єктами спільних цілей і вибір способів їх досягнення.

	Орієнтація на середньостатистичного студента.
	Фрмування індивідуальної траєкторії розвитку та саморозвитку у процесі навчання.

	Централізоване управління системою освіти і конкретним навчальним закладом.
	Надання автономії учасникам навчально-виховного процесу, демократизація управління освітою, утвердження соціального партнерства.

	Однотипність навчальних закладів.
	Варіативність навчальних закладів.

	Програма – нормативний документ.
	Доповнення нормативного компоненту програми варіативною складовою, створення авторських програм навчання.

	Епізодичний характер нововведень.
	Постійний інноваційний процес, науково-дослідний підхід до організації навчання.


Отже, компетентнісно-орієнтована модель навчання висуває нові завдання:

· перенесення акценту зі знань на готовність діяти з опорою на них;

· розроблення змісту навчання, який є засобом отримання знань, а не самими знаннями, якими необхідно оволодіти;

· позиціонування викладача як помічника, а не керівника та джерела знань;

· зміщення відповідальності за процес навчання з викладача на студента;

· підтримання процесу навчання шляхом ефективного оцінювання.

Вивчення іноземної мови для спеціальних цілей передбачає фокусування мовного матеріалу у межах конкретної професійної лексики, відбір базових граматичних понять, акцент на комунікативних навичках, як результат – нерівномірний розподіл чотирьох основних видів мовленнєвої діяльності (читання, письма, аудіювання, говоріння) і зосередження на реалізації освітньої мети навчання, що охоплює три напрямки [4, c. 56]:


1) Філологічний: 

· отримання та засвоєння знань про будову іноземної мови, її особливості, відмінності від рідної мови;

· створення відповідної системи нових лінгвістичних понять, за допомогою яких сприймають дійсність;

· формування вмінь спостереження за іншомовними явищами, аналізу та порівняння з іншомовними явищами, аналізу та порівняння іншомовних явищ із явищами рідної мови;

усвідомлення ролі і функцій іноземної мови у навчальному процесі та суспільстві.


2) Соціокультурний:

· засвоєння студентами лінгвокраїнознавчих знань про культуру країни, мову якої вивчають;

· засвоєння лінгвокраїнознавчих знань про особливості мовленнєвої та немовленнєвої поведінки носіїв мови (сучасні кліше, норми поведінки);

· усвідомлення національної культури власного народу, її ролі та вкладу у світову культуру;

· зіставлення і порівняння національних культур (рідної та іншомовної) і залучення студентів до діалогу культур;

· формування вміння представляти свою культуру засобами іноземної мови, поводити себе адекватно до соціокультурних особливостей чужої країни.



3) Загальнонавчальний:

· формування та розвиток вміння самостійно працювати з різноманітними засобами навчання, джерелами інформації (книгами, довідковою літературою, мультимедійними засобами).

Вивчення англійської мови не як відокремленого предмета від реального світу і його бажань, а як складової фахової предметної сфери, значущої для студента, є важливим підґрунтям його зацікавленості в оволодінні мовою [10].

Викладач у контексті реалізації компетентісно-орієнтованої моделі навчання повинен керуватися потребами студентів, бути компетентним у визначеній спеціалізації, працювати у контексті основного фаху студента, використовуючи відповідні автентичні тексти та мовленнєві структури, ставити перед студентом цікаві реальні фахові завдання, щоб збільшити мотивацію до вивчення іноземної мови. 

Більшість проблем у навчанні студентів-нефілологів виникає через ігнорування педагогом особистості студента і його цілей як основного джерела важливої інформації, а саме початкового етапу – аналізу навчальних професійних потреб студента, що впливає на всі подальші дії викладача.

Ефективність вивчення іноземної мови залежить від успішності реалізації компетентнісного підходу у системі навчання, що предбачає не тільки розвиток мотиваційної сфери, а й творчу, невимушену атмосферу заняття, визначення труднощів вивчення мови для кожного студента, надання порад щодо їх вирішення, забезпечення зворотного зв’язку. 
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ІННОВАЦІЙНА ТЕХНОЛОГІЯ - КЕЙС-МЕТОД ТА ВИКОРИСТАННЯ ЙОГО НА ПРАКТИЧНИХ ЗАНЯТТЯХ З ПРЕДМЕТІВ «МЕДСЕСТРИНСТВО В АКУШЕРСТВІ ТА ГІНЕКОЛОГІЇ»

Мілованова Т.Є.
КВНЗ «Бердичівський медичний коледж»

Реформування національної системи освіти України, сучасні тенденції світової інтеграції зводять проблему розвитку особистості в ранг пріоритетних завдань. Тому велике значення набуває впровадження інтерактивних методів навчання і виховання, яке є ефективнішим засобом в опануванні сучасних технологій, підвищенні ефективності навчання і якості знань.

Сучасна освіта надає переваги інноваційним методам навчання, що в свою чергу забезпечує навчальний процес та активній участі, взаємодії всіх студентів, а викладач та студент стають рівноправними суб’єктими навчання.[1;4]

Інноваційні методи навчання допомагають створювати життєві ситуації, які передбачають спільне їх розв’язування. Використання інноваційних технологій під час навчання з предмету «Медсестринство в акушерстві та гінекології» підвищує ефективність формування практичних навичок та вмінь.

Однією з інтерактивних методик стала Case study (кейс-метод, метод аналізу ситуацій), розроблена англійськими науковцями М. Шевером, Ф. Едейем та К. Єйтс. Саме їй у світовій практиці відводиться важливе місце для вирішення сучасних проблем у навчанні.

В Україні даний метод став поширюватись тільки у другій половині 90-х років XX ст. В основу кейс-методу покладені концепції розвитку розумових здібностей.

Кейс – це описання складної ситуації, яку, для того, щоб зрозуміти, потрібно спочатку розкласти на частини, проаналізувати кожну з них, а потім знову скласти разом, щоб отримати цілісне уявлення про ситуацію.

Цінність кейс-методу полягає в тому, що він одночасно відображає не тільки практичну проблему, а й актуалізує певний комплекс знань, який необхідно засвоїти при вирішенні цієї проблеми. Даний метод вдало суміщає навчальну, аналітичну і виховну діяльність, що безумовно є діяльним і ефективним в реалізації сучасних завдань системи освіти.[2;3]

Викладачі циклової комісії з акушерства та гінекології Бердичівського медичного коледжу в своїй роботі використовують різні інноваційні методи, в тому числі і кейс-метод.

Кейс-метод має місце застосування при вивченні таких тем: «Діагностика вагітності», «Фізіологія вагітності», «Гестози вагітних». Напередодні заняття студенти отримують завдання до самостійної роботи з теми: «Гестози вагітних». Під час практичного заняття студенти діляться на малі групи (по 2-3 студенти) та отримують завдання у вигляді ситуаційної задачі. Наприклад «У вагітної під час проведення активного патронажу на дому при терміні вагітності 36 тиж., виявлено підвищення АТ до 170/100 мм.рт.ст на обох руках і набряки нижніх кінцівок». Перед студентами стоїть завдання відповісти на запитання: 

· Який сестринський діагноз можна встановити, на підставі яких симптомів?

· Який план сестринського догляду необхідно скласти в певному випадку?

· Чим загрожує ця патологія вагітній жінці та плоду?

· Відтворіть послідовність дій. 

Кейс-метод дозволяє спільно аналізувати, обговорювати, знаходити відповідь в конкретних ситуаціях. Крім того, цей метод дозволяє вдало поєднувати не тільки навчальну, але й виховну діяльність студента і викладача.

Викладачі акушеро-гінекологічного циклу широко використовують цей метод при проведенні практичних занять, де необхідно надавати невідкладну допомогу, а саме, при вивченні теми «Невідкладна допомога в гінекології» з предмету «Медсестринство в гінекології» на відділенні «Сестринська справа».

Під час практичного заняття з цієї теми студенти отримують ситуаційну задачу: «Пацієнтка А.,28 років, доставлена в гінекологічне відділення зі скаргами на раптовий різкий біль внизу живота, слабкість, запаморочення. Біль іррадіює в пряму кишку. При обстеженні виявлено АТ 90/50 мм.рт.ст., пульс 96 ударів/хв.., живіт при пальпації напружений, симптом Щоткіна-Блюмберга позитивний, остання нормальна менструація була три тижні тому». Студенти повинні відповісти на запитання-завдання:

· Встановити сестринський діагноз, визначити невідкладний стан, що розвинувся у пацієнтки.

· Які необхідно провести додаткові методи обстеження для підтвердження діагнозу?

· Визначити групу крові та резус - фактор пацієнтки.

· Яку необхідно надати невідкладну допомогу. Відтворити послідовність дій.

Аналізуючи ситуацію, у студентів формуються: гнучке мислення, розвивається аналітичне та клінічне мислення. Кейс-метод навчає командній роботі, розвиває працьовитість, відповідальність, цілеспрямованість, сприяє вихованню особистості, здатної до саморозвитку, самореалізації, самовдосконалення.

Особлива увага приділяється оцінюванню студентів під час практичного заняття. Необхідно враховувати активність студента, його компетентність, тобто, вміння провести аналіз проблемної ситуації, правильність обґрунтування сестринського діагнозу, винахідливість у вирішенні проблеми та здатність до взаємодії. Звертаємо увагу на виконання практичних навичок та вмінь, які мають бути доведені до автоматизму.

Студенти позитивно відгукуються про цей метод, тому що він дозволяє показати не тільки свої знання, уміння, навички, але й проявити свої організаторські, комунікативні та інші здібності. Можна зазначити, що кейс-метод сприяє підвищенню позитивної мотивації до навчання та забезпечує його високу ефективність, стимулює активність студентів, працює на кінцевий результат – підготовити висококваліфікованого та конкурентоспроможного фахівця.

Кейс-метод має певні позитивні переваги: 

· Стимулює індивідуальну активність студентів;

· Формує позитивну мотивацію до навчання, зменшує кількість «пасивних» і невпевнених у собі студентів;

· Забезпечує високу ефективність навчання і розвитку майбутніх фахівців;

· Формує певні особистісні якості і компетенції.

Кейс-метод дає студентам можливість займати не просто активну, але ініціативну позицію у навчальному процесі; не просто засвоювати запропонований викладачем матеріал, але й пізнавати світ, вступаючи з ним в активний діалог; самому шукати відповіді та не зупинятися на знайденому.

Методи інтерактивного навчання, зокрема, кейс-метод, розвивають і викладачів. Вони організовують їх, дисциплінують, змушують професійно вдосконалюватися та творчо розвиватися, створювати належне навчально-методичне забезпечення кожного заняття.[2;4]
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РОЗВИТОК ТВОРЧОЇ САМОРЕАЛІЗАЦІЇ

 ОСОБИСТОСТІ СТУДЕНТА ВНЗ
Момот О.П. 

Житомирський інститут медсестринства
Найважливіше соціальне завдання сучасного суспільства полягає в тому, щоб виростити покоління громадян, що гармонійно поєднують в собі духовне багатство, творчість, моральну чистоту і фізичну досконалість. При цьому найважливішим матеріальним, інтелектуальним і духовним засобом виховання гармонійно розвиненої, соціально активної, творчої особи є фізична культура і спорт. 
У сучасному суспільстві затребувана здорова, духовна, креативна, соціально адаптована людина. Необхідно формувати «здорові» громадські стереотипи, наприклад, моду на здоров'я (Н.М. Амосов, 1998; О.С.Васильєва, Е.Н. Журавльова, 1999). У зв'язку з цим нам видається особливо важливою проблема пошуку нових можливостей для розвитку  творчої активності студентів. 
Під творчою активністю ми розуміємо здатність особи проявляти ініціативність, гнучкість, оригінальність, оперативність при виборі поведінкових реакцій в ситуації спілкування, позитивний емоційний настрій і упевненість в собі.
Виклад матеріалу. Фізична культура є одним з основних видів власне людської культури, специфіка якої полягає головним чином в тому, що цей вид культури профільований в напрямі, що призводить до оптимізації фізичного стану і розвитку індивіда в єдності з його психічним розвитком на основі раціоналізації і ефективного використання його власної рухової активності у поєднанні з іншими культурними цінностями. Фізичні вправи сприяють зміцненню дисципліни, підвищенню почуття відповідальності, розвитку наполегливості в досягненні поставленої мети - усі якості високорозвиненої особи. 

Фізична культура є складним громадським явищем, яке не обмежене рішенням завдань фізичного розвитку, а виконує і інші соціальні функції суспільства в області моралі, виховання, етики. Сучасна фізична культура виконує важливі соціальні функції по оптимізації фізичного стану населення, організації здорового способу життя, підготовці до життєвої практики. Вона, як і будь-яка сфера культури, припускає, передусім, роботу з духовним світом людини - його поглядами, знаннями і уміннями, його емоційним відношенням, ціннісними орієнтаціями, його світоглядом і світоглядом стосовно його тілесної організації. Одна з головних причин того, що фізична культура не завжди є основною потребою людини - це зміщення акценту при її формуванні на рухові компоненти на шкоду інтелектуальному і соціально-психологічному. Отже, необхідно інакше поглянути на проблему формування фізичної культури людини, на її теоретичні основи, тому що цього вимагають сучасні умови розвитку нашого суспільства. 

Творчим і фізичним розвитком особистості є два взаємозв'язані аспекти їх зростання. Принципове значення в цьому плані мають дослідження проблем фізкультурно-оздоровчої роботи в умовах освітніх установ(В.М. Баранов, Л.Л. Головина, А.А. Гужаловский, А.В. Запорожець, Ю.А. Копилов, П.Ф. Лесгафт, Л.И. Лубышева, В.Н. Лях, Е.Г. Мильнер, Ю.А.Орешкин, В.И. Харитонов). 
Відзначається, що роль спортивної діяльності різноманітна і головне полягає в тому, що вона виступає як умову розвитку здібностей обдарованості і як умову їх розвитку. Дійсно, здібності найчастіші, а обдарованість виключно проявляють себе в діяльності, що особливо яскраво проявляється саме в умовах спортивної діяльності. [8]. 

Розглядаючи творчість у фізкультурній сфері, виділяють моторну творчість, пов'язану з руховою активністю на рівні виконання фізичних вправ і також їх уявного створення, розумову або інтелектуальну творчість, творчість в спілкуванні.

Зайняття фізичною культурою сприяє освоєнню емоційно-ціннісного досвіду, забезпеченню відносної адаптированности особи до соціальної і природної сфери, а також сприяють самореалізації і розкриттю духовних потенцій особи. Це, у свою чергу, вимагає перегляду змісту і технологій навчання, що відбито в роботах вітчизняних і зарубіжних авторів К.А. Абульхановой-Славской, Л.И. Божович, Е.В. Бондаревской, П.Я. Гальперина, В.В. Давидова, В.П. Зинченко, В.А. Кан-Калика, И.Б. Котячою, Кузьминой С.В., А.В. Петрівського, В.А. Петрівського, В.А. Сластенина, Е.Н. Шиянова, а також А. Маслоу, Г.Л. Оллпорта. К. Роджерса і багатьох інших.

Результати багатьох досліджень вже показали, що рухова активність безпосередньо пов'язана з розвитком пізнавальних процесів : творчого мислення(F. Cleland, D.L. Gallahue, 1993) і критичного мислення(R.E. McBride, 1991), сприйняття(K.Fischer, 2001), уяви(T.Bruce, С. Meggit, 2002). Наприклад, за даними сучасних досліджень(K.Fischer, 2001) феномен сприйняття може бути пояснений тільки у взаємозв'язку з активною дією. Ця проблема актуальна і розробляється рядом дослідників : одні з них говорять про взаємозв'язок між переміщенням в просторі і мисленням (H.Athey, 1990; C.Carter, 1998). 

У ряді досліджень показана особлива роль рухів в плаванні і ігор на воді для активізації творчих можливостей, розвитку пізнавальні стратегії для адекватної оцінки ситуації спілкування і взаємодії, вибору конструктивної моделі поведінки(L.D.Zaichkowsky, L.B.Zaichkowsky, 1980). Розвиток рухових здібностей на зайнятті оздоровчим плаванням оптимізує розвиток фізичної і розумової працездатності і реалізацію творчих потенціалів особи(Л.П.Макаренко, 1988, И.И Переверзин, 1992).

Фізичне здоров'я і гармонійний особовий розвиток особистості сприяє його успішній соціальній адаптації і творчому розвитку. Хоча безліч чинників сприяє психологічній, так само як і фізичній підготовці, психічне і фізичне здоров'я може бути поліпшене активним способом життя. Такий спосіб життя може сприяти повноцінному емоційному, пізнавальному, і соціальному добробуту особи. 

Залучення молодих людей до цінностей фізичної культури, до розвитку їх творчої активності, самореалізації в процесі навчання  - основні цілі освітньої системи, що визначає перспективи розвитку нового покоління.

Висновок

Програма формування творчої самореалізації студентів, яка відображена в цьому посібнику, є орієнтиром і показує необхідність систематичного проведення таких програм. 

Перспективи подальшої наукової розробки вивченої проблематики  ми бачимо в уточнені ряду аспектів дослідження з точки зору гендерних відмінностей; у розробці детальніших програм діагностики творчого розвитку.

Усе сказане дозволяє рекомендувати цю програму для розширеного впровадження в практику учбово-виховної роботи із студентами вищих навчальних закладів в рамках нових вимог у формуванні фахівця XXI століття. 

Необхідно відмітити, що питання розвитку творчої самореалізації особистості студентів викликали у молоді сильний емоційний відгук. Молоді люди із задоволенням брали участь в тренінгах, семінарах - дискусіях. З готовністю виконували запропоновані на тренінгах вправи, особливим успіхом користувалися завдання на вигадування ситуацій, уяву. В цілому студенти проявили активність у відвідуванні занять з програми.

Діагностичні і формувальні дослідження, які проведені за програмою цього посібника показали високу ефективність в розвитку творчої самореалізації особи студенті
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ЗАСТОСУВАННЯ МІЖПРЕДМЕТНИХ ТА ІНТЕГРОВАНИХ ЗВ’ЯЗКІВ У МЕДСЕСТРИНСТВІ

Морозенко І. В., Литвинюк В. В.

Вінницький базовий медичний коледж ім. акад. Д.К.Заболотного

Медична справа - самостійна професія, яка має достатній потенціал, щоб вирішувати проблеми і задовольняти потреби окремих людей та суспільства в цілому, які виникли, або можуть виникнути у зв’язку зі змінами здоров’ям.  Медсестринство, як окрема наука не може розвиватись без зв’язку з іншими дисциплінами, тому вагомою частиною освіти медичних сестер є формування клінічного мислення, яке реалізується через використання міжпредметних та інтеграційних зв’язків при вивченні великого обсягу професійно - орієнтованих дисциплін. Змістовна інтеграція навчального процесу повинна ґрунтуватися на цілісному розумінні людини, її життєдіяльності, здоров’я і захворювань з врахуванням наслідків еволюції, сучасного розвитку під впливом фізико - хімічних, екологічних факторів, спричинених виробничою діяльністю суспільства. Системний міждисциплінарний метод навчання дозволяє підготувати медичного працівника з якісно новим рівнем мислення, щоб оцінити стан хворого організму, інтегруючи результати даних: анатомічних,фізіологічних, біохімічних, клінічних. Такий підхід в повній мірі відповідає давньому постулату медицини «Лікувати не хворобу, а хворого».
Для організації навчального процесу в медичних вищих навчальних закладах І-ІІ рівнів акредитації необхідно здійснювати навчальний процес включаючи всі форми, педагогічні прийоми навчання. При проведенні теоретичних занять застосовувати інтеграційні підходи та інноваційні методи навчання із забезпеченням технічних засобів. При проведенні практичних занять та виконанні практичних навиків використовувати роздатковий , наочний матеріал, застосування муляжів, симуляторів та макетів,  проведення навчально-ділових ігр. Одним із інтерактивних методів є рольова гра, котра імітує  реальність і надає можливість студентам « діяти насправді». Розігрування конкретної життєвої ситуації за ролями допомагає студентам виробити власне ставлення до неї, набути досвіду шляхом гри, сприяє розвитку уяви та навичок критичного мислення, вихованню здатності знаходити й розглядати альтернативні можливості дій, співчувати іншим. У ході навчальної гри у студента виникає мотив, суть якого полягає в тому , щоб успішно виконати взяту роль. А це передусім означає успішно відтворити діяльність, до якої ця роль його зобов’язує. Відповідно до мотиву формується мета - пізнати систему дій, необхідну для успішного виконання ролі. Таким чином, система дій у грі виступає ,як мета пізнання і, як усяка мета, стає безпосереднім змістом свідомості студента . Проте, значення навчальної гри цим не вичерпується. Все,що може допомогти успішно виконати роль(знання, уміння, навички), має для студента особливе значення і якісно інакше ним усвідомлюється . Наприклад, при вивченні такої  важливої теми, як «Медсестринський процес при ракові шлунка». Для здійсненні медсестринського процесу важливе значення має уміння студентів знаходити інтегрований підхід до пацієнта враховуючи його фізіологічні, психологічні, емоційні та соціальні потреби, розглядати пацієнта як не окрему людини, а в поєднанні його з сім’єю, наявності здорового мікроклімату, його соціальним забезпеченням, звичками та стилем життя. 

Навчальна гра дає змогу кожному студенту відчути себе суб’єктом педагогічного           (медсестринського)  процесу. Виявити і розвинути свою особистість, придатність до професійної діяльності.

Вибрані форми і методи організації навчального процесу сприяють різностороньому використанню міжпредметних зв’язків. Останні спонукають до пошуку нових методик. Що вимагають взаємодії викладачів різних предметів. Викладач не повинен діяти поодинці, а працювати  в співдружності зі своїми колегами. Прикладом такої співпраці є проведення відкритого заняття  у Вінницькому медичному коледжі ім. акад. Д.К. Заболотного з предмету  «Основи медсестринства» на тему «Харчування та годування пацієнтів» з використанням міжпредметних зв’язків з таких предметів як : анатомія, фізіологія, психологія,  фармакологія, медична етика та деонтологія, та клінічних дисциплін – сестринська справа, медсестринство у внутрішніх хворобах, медсестринство в хірургії, медсестринство в геріатрії, медсестринство в інфекційних хворобах.

Викладач в інтерактивному навчанні виступає організатором процесу навчання, консультантом, який ніколи не повинен  «замикати» навчальний процес на собі. Головним в процесі навчання є зв’язки між студентами , їх взаємодія та співпраця.

Особливість вивчення клінічних дисциплін полягає не тільки у накопиченні знань з базових предметів (анатомії людини, фізіології, фармакології, сестринської справи та ін..) а і  вміння систематизування і використання отриману інформацію для здійснення мед- сестринського процесу у хворих з різною патологією. Викладач на заняттях повинен визначити основну мету викладання терапії, як єдиної науки, так і в комплексі з іншими дисциплінами. Особливо , це характерно, при невідкладних станах, коли необхідно своєчасно, правильно і кваліфіковано надати долікарську допомогу, щоб зберегти здоров’я й життя людини, потрібно віддеференційовувати захворювання хірургічного, гінекологічного, терапевтичного та інфекційного профілю. Що потребує логічного і клінічного мислення від середнього медичного працівника. Наприклад: біль в попереку потребує виключення  таких захворювань ,як панкреатит, ниркова колька(терапевтичний профіль), люмбальгія( неврологічний профіль),гострий живіт(хірургічний профіль). Від наявності загального клінічного мислення залежить тактика медичного працівника. Його вміння надавати кваліфіковану медичну допомогу на долікарняному етапі, профілактувати можливі ускладнення, що можуть виникати в наслідок некваліфікованого  та не вчасного надання допомоги.

Основна мета між предметного інтегрування полягає в тому, щоб при вивченні певної теми активізувати раніше засвоєні знання, вміння, навички, необхідні для повноцінного вивчення теми. При цьому повинні бути прийняті до уваги інтереси предметів, які будуть вивчатися в подальшому. Міжпредметна інтеграція вирішує задачу органічного поєднання нової теми з попередніми і наступними знаннями. Визначення логічних зв’язків між різними дисциплінами, розділами, темами, визначення місця та призначення різних дисциплін в майбутній професії, об’єднання в одну систему. 

Використання міжпредметних зв'язків у практиці навчання викликало появу нових форм його організації, таких, як урок з міжпредметними зв'язками, комплексний семінар, комплексні екскурсії, міжпредметні конференції, комплексні факультативи та ін. Міжпредметний комплексний семінар - одна з продуктивних форм організації навчання, яка дозволяє узагальнювати знання студентів з різних предметів. Це досягається шляхом взаємодії викладачів з різних дисциплін . Такі семінари є дієвим засобом реалізації комплексного підходу до навчання. Конференція, як і семінар, узагальнює знання студентів з різних предметів, згруповує їх навколо певних проблем, ідей, навчальних тем. 
Методика конференції полягає в послідовному розкритті теми повідомленнями студентів, а методика семінару, більш різноманітна, вона включає дискусії, бесіди, досліди і т.п. Міжпредметна конференція може бути підготовлена ​​і проведена одним викладачем або групою викладачів.    Конференції дозволяють розкрити реальні взаємозв'язки сучасних медичних напрямків, показати, як одні методи, проникаючи в інші, сприяють їх розвитку, вирішенню наукових проблем. Студенти знайомляться з тими проблемами, які виникають і вирішуються на межі суміжних клінічних дисциплін, саме це сприяє формуванню їх клінічного мислення, вихованню освічених, кваліфікованих працівників. 

Міжпредметний факультатив – націлений на розвиток індивідуальних здібностей, нахилів та інтересів студентів . Доцільно використання індивідуальних завдань із залученням знань з інших предметів. Факультативні заняття у порівнянні з обов'язковими курсами клінічних дисциплін мають більш широкі можливості для формування їх креативного мислення, з метою правильного формулювання медсестринських діагнозів. При цьому обов'язковою умовою успіху є міцні систематизовані знання з окремих навчальних предметів таких як анатомія, фізіологія, основи медсестринства та ін. У процесі факультативних занять необхідна спеціальна організація активної пізнавальної діяльності студентів-медиків по застосуванню і узагальненню знань з різних навчальних предметів. Цьому сприяє тематичне планування, що включає розробку питань і завдань міжпредметного характеру. Також можуть застосовуватись міжпредметні зв'язки в самостійній  роботі студентів.  Існують різні форми самостійної роботи міжпредметного характеру: комплексні екскурсії, тематичні вечори, міжпредметні конференції та ін. 
В практиці навчання міжпредметні зв'язки в самостійній роботі отримують все більший розвиток. Проводяться олімпіади, тематичні конференції на міжпредметній основі. Використовуються індивідуальні, групові та масові форми самостійної роботи міжпредметного характеру в їх різних поєднаннях. До індивідуальних форм можна віднести реферати, самостійні дослідження, доповіді, самоспостереження, досліди, анкетування. 

Групові форми: міжпредметні тематичні гуртки, практичні роботи,  оформлення стінгазет, групові творчі завдання тощо. Масові форми: міжпредметні екскурсії, вечори, конференції, конкурси, олімпіади тощо.  Міжпредметні зв'язки можуть включатися в урок у вигляді фрагмента, окремого етапу уроку, на якому вирішується певна пізнавальна задача, що вимагає залучення знань з інших предметів. Навчальний матеріал окремих тем того чи іншого курсу виявляється настільки тісно пов'язаним з навчальним матеріалом іншого предмета, що виникає потреба в здійсненні міжпредметних зв'язків на протязі всього заняття.  Міжпредметні зв'язки, здійснюючи в різних формах організації навчання , покликані не руйнувати, а зміцнювати предметну систему навчання. Використання зв'язків між предметами в їх різних видах показує, як можна гнучко варіювати зміст і методи предметного навчання, зберігаючи при цьому специфіку окремих навчальних дисциплін. Міжпредметні зв'язки допомагають виділити основні принципи та правила викладання  медсестринства в цілому.
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УДК 378.147.31:004
МЕТОДИЧНІ ПРИЙОМИ РОБОТИ З ІНТЕРАКТИВНОЇ ДОШКОЮ НА ЛЕКЦІЙНОМУ ЗАНЯТТІ

Москаленко Л.М.

Криворізький медичний коледж
Сучасне суспільство переживає перехід від індустріалізації до інформатизації – ми спостерігаємо бурхливий розвиток інформаційних та комунікаційних технологій. В освітній діяльності володіння необхідними знаннями та вміннями в галузі ІКТ дозволить вирішити низку нових дидактичних завдань, їх застосування забезпечить підвищення якості освіти.

Переваги застосування ІКТ у навчальному процесі очевидні і за якісними, і за кількісними характеристиками: якісна – словесне описання з безпосередньою аудіовізуальною уявою( кількісна – одна сторінка тексту містить 2 Кбайта інформації, викладач цей текст видає усно за 1-2 хв., за цей час відео демонструє 1,2 Гбайта інформації, тому «краще один раз побачити, ніж 1000000 раз почути». Експериментально установлено, що при представленні таким чином навчального матеріалу студент за 1 хв. сприймає для переробки до 1000 умовних одиниць інформації, а при сприйнятті ще й органами зору – до 100000 таких одиниць.

Робота з інтерактивною дошкою суттєво допомогає навчанню. Це хороший вибір для тих викладачів, які бажають зацікавити своїх слухачів, покращити рівень засвоєння навчального матеріалу.

Інформацію, відображену на інтерактивній дошці, можна надрукувати, зберегти, відправити по електронній пошті, розмістити на сайті.

Інтерактивна дошка схожа на звичайну дошку, але в той же час вона допомогає викладачу використовувати сучасні засоби навчання, легко і постійно контактувати з аудиторією.

Інтерактивна дошка дозволяє:

· викладачу робити прості і швидкі поправки в методичному матеріалі прямо під час заняття(
· студентам сприймати інформацію швидше та приймати участь у групових дискусіях(
· організувати сумісну роботу студентів, вирішувати головну проблему, запропоновану викладачем(
· проводити перевірку знань всіх студентів, які знаходяться в аудиторії(
· дозволяє організувати зворотній зв’язок «студент-викладач».

Кожне заняття, в тому числі і з використанням інтерактивної дошки, повинно мати чіткий план і структуру, що забезпечить досягнення визначених цілей і результатів. 

Відомо, що активне сприйняття нового матеріалу під час викладання лекції відбувається на протязі перших 30 хв., застосування інтерактивної дошки дає можливість підвищити рівень сприйняття матеріалу за рахунок комбінації різних форм передачі інформації – візуальної, звукової, анімаційної.

Електронним пером інтерактивної дошки можливо не тільки малювати на її поверхні, але й управляти програмами, виділяти, переміщати об’єкти.

Наприклад, при викладанні теми «Тактика медичної сестри при гемотрансфузіях» дуже важливо до відома студентів за короткий час довести велику кількість теоретичного матеріалу, описати техніку виконання багаточисельних проб, закріпити вивчений матеріал. Тому за допомогою мультимедійної анімації демонструються етапи виконання проб, на екрані з’являється теоретичне описання проведення проби, а потім демонструються результати визначення груп крові та результати виконання необхідних проб, які проводяться перед гемотрансфузією.

Потім демонструється безпосередньо із мережі Інтернет відеофільм «Визначення групи крові за допомогою стандартних сироваток медичною сестрою хірургічного відділення» із звуковим коментуванням.

При поясненні теми «Закриті та відкриті механічні ушкодження. Догляд за хворими» на  інтерактивній дошці за допомогою електронного пера демонструються види переломів та механізм їх утворення, види пов’язок, які необхідно виконати при тій чи іншій травмі, види іммобілізації під час транспортування пацієнта. З метою активізації студентів під час лекції та закріплення матеріалу на інтерактивній дошці проводиться віртуальний відбір інструментів для первинної хірургічної обробки рани, скелетного витяжіння, ампутації кінцівок, заповнюється кросворд з даної теми, обговорюються відповіді на тестові завдання. Наприкінці заняття за допомогою анімації надаються питання для самостійної позааудиторної роботи студентів, а також перелік основної та додаткової літератури.

Поєднання коментарів викладача з відеоінформацією або анімацією з ефектом «руху у просторі» та мультиплікацією значно активізує увагу студентів до змісту матеріалу, що викладається і підвищує інтерес до нової теми. Навчання стає захоплюючим і емоційним, приносить естетичне задоволення студентам і підвищує якість засвоєння інформації. При цьому суттєво змінюється роль викладача у навчальному процесі,  ефективно використовується навчальний час лекції, зосереджується увага на обговоренні найбільш складних фрагментів навчального матеріалу.

У процесі пояснення матеріалу використовуються яскраві, багатокольорові зображення, інтерактивні елементи, анімація.

Велике значення має той факт, що у викладача, який використовує інтерактивну дошку, на протязі всього заняття не виникає необхідність витрачати час на технічні паузи для зміни плакатів, карт та інших наочних матеріалів, або витирання дошки і ручного переносу на її поверхню нових завдань. Всі ці дії виконуються не відходячи від дошки, на протязі секунди, тому що всі необхідні матеріали і завдання завантажуються до пам’яті комп’ютера.

Вагомою перевагою інтерактивної дошки є можливість безпосереднього виходу в мережу Інтернет.

Таким чином, використання новітніх інформаційних технологій під час проведення лекцій, надає наступні переваги:

· навальний матеріал запам’ятовуються краще завдяки активному залученню студентів до освітнього процесу( замість того, щоб швидко записувати почуте, вони зосереджуються на змісті заняття(
· різні підходи до викладання при роботі педагога з інтерактивною дошкою, що також сприяє більш глибокому запам’ятовуванню матеріалу,

· записані на інтерактивній дошці коментарі, після заняття можуть бути роздруковані або відправлені по електронній пошті, у студента з’являються дидактичні матеріали, що полегшують процеси засвоєння інформації. Викладачі можуть зберігати зроблені на занятті коментарі для подальшого використання(
· студенти, які пропустили заняття або бажають переглянути цей матеріал ще раз, мають можливість переглянути його в комп’ютерному класі. Інтерактивна дошка дозволяє з легкістю створювати колекцію освітніх матеріалів, які можна постійно оновлювати, і які пожвавлюють заняття, роблячи їх інтерактивними.
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Пріоритетним завданням закладів освіти є надання студентам високоякісних теоретичних знань, формування професійних вмінь та навичок, підвищення загального рівня професіоналізму фахівців. Характерною тенденцією вищої професійної освіти в сучасних медичних навчальних закладах, є створення умов підвищення фундаментилізації теоретичної та загальноосвітньої підготовки спеціалістів, зокрема, медичних сестер. Саме медичні сестри відіграють важливу роль у наданні якісної медичної допомоги, тому при їх підготовці, мало виробити у студентів певні специфічні професійні навички, слід поглиблювати їх знання з біологічних дисциплін, що дають уявлення про загальнобіологічні закони і закономірності функціонування організму людини, його росту і розвитку [1, 5]. 

Теоретичний блок такої навчальної дисципліна як «Ріст і розвиток людини» сприяє формуванню клінічного мислення та високого професіоналізму майбутніх медсестер різного профілю, тоді як практичний блок є методичним фундаментом та науковою підставою діагностики здоров’я та прогнозування функціональної активності організму людей різного віку.

Особливе місце в навчальному процесі підготовки медичних сестер займає така загальнобіологічна дисципліна як «Біологічна хімія», метою якої є сформувати у студентів системні знання про молекулярні механізми функціонування біологічних систем та забезпечити створення теоретичної бази для подальшого вивчення медико-біологічних дисциплін. 

Метою роботи є обґрунтування специфічних особливостей викладання загальнобіологічних дисциплін для студентів бакалаврів спеціальності 6.120101 «Сестринська справа» з урахуванням сучасних вимог до організації навчального процесу у вищих навчальних закладах ІІІ рівня акредитації.

Робоча програма дисципліни «Ріст і розвиток людини» складена за новою навчальною програмою для спеціальності 6.120101 «Сестринська справа» відповідно до освітньо-кваліфікаційної характеристики. Програма складається з 2 модулів по 1,5 кредити (ECTS), з них 30 годин практичних занять, 26 годин лекційних та 52 години самостійної роботи студента. Вивчення курсу ґрунтується на знаннях студентів з базових медико-біологічних дисциплін: ембріології, анатомії, фізіології, валеології [6].

Актуальність і доцільність вивчення курсу «Ріст і розвиток людини» студентами спеціальності «Сестринська справа» обґрунтовується метою та завданнями дисципліни: 

· з’ясувати особливості розвитку і функціонування органів і систем у віковому аспекті; ознайомитись із психологічним розвитком людини в різні вікові періоди життя;

· вивчити основні аспекти здоров’я батьків і роль планування сім’ї; встановити вплив різних факторів на ріст і розвиток людини;

· одержати навички наукового аналізу та узагальнення явищ та фактів, що спостерігаються;

· забезпечити теоретичну базу для подальшого вивчення інших медико-біологічних дисциплін: патології, мікробіології, біохімії, фармакології, фармакотерапії, клінічної фармації, медичної психології та психіатрії, ряду фармацевтичних дисциплін.

Особливістю викладання навчальної дисципліни «Ріст і розвиток людини» є об’єднання тем, що дає більше можливостей для узагальнення навчального матеріалу. Так, наприклад, при вивченні студентами теми «Ріст і розвиток нервової системи» розглядається ембріональний розвиток, онтогенетичні особливості функціонування, закономірності старіння всіх відділів нервової системи, онтогенетичні особливості безумовних та умовних процесів 

Наявність лекційного часу, дозволяє в повній мірі ознайомити студентів з основними особливостями і закономірностями процесів росту і розвитку людського організму, викласти всі основні положення об’єднаних тем. 

Метою практичних занять є розгляд більш конкретних теоретичних питань, ознайомлення з основними моментами діагностики відхилень в процесах росту і розвитку людини та вироблення і закріплення специфічних професійних вмінь та навичок постановки сестринського діагнозу. Велика увага приділяється питанням профілактики порушень нормального фізичного та соціального розвитку людини.

Самостійна та індивідуальна робота студентів передбачає їх роботу з першоджерелами, написання рефератів, вирішення ситуаційних задач, оформлення протоколів практичних занять та висновків. Для оптимізації самостійної  та індивідуальної роботи студентів, створені методичні рекомендації, що містять всі необхідні алгоритми підготовки зі всіх видів діяльності (приклади тестових завдань, ситуаційних задач, переліки теоретичних питань та практичних вмінь, що виносяться на модульний, теми рефератів).

Розроблена система оцінки  поточної діяльності студентів на заняттях від 2 до 6 балів, індивідуальна, самостійна робота також оцінюється  в межах від 1 до 6 балів. За всі види роботи на заняттях студент отримує сумарну оцінку.

Робоча програма з навчальної дисципліни «Біологічна хімія» відповідає сучасній програмі підготовки студентів за спеціальністю 6.120101 «Сестринська справа». На вивчення дисципліни відводиться 1,5 кредити (ECTS), які включають два модулі (чотири змістовних модулі): «Біомолекули. Білки. Ферменти. Вуглеводи. Ліпіди. Вітаміни. Гормони. Метаболізм» та «Біохімія фізіологічних функцій та спеціалізованих тканин». Програмою заплановано 14 годин лекцій, 18 – практичних занять, 22 години відведено для самостійної роботи студентів.

Основними завданнями вивчення дисципліни «Біологічна хімія» є набуття студентами спеціальності 6.120101 «Сестринська справа» знань про хімічний склад живого організму, будову, властивості, функції та значення білків, вуглеводів, нуклеїнових речовин, ліпідів; особливості обміну органічних та неорганічних речовин та умінь виділяти, визначати якісний вміст, фізико-хімічні властивості основних класів органічних речовин[3]. 

На практичних заняттях з даної дисципліни є можливості формувати у студентів вміння досліджувати фізико-хімічні властивості основних біомолекул, встановлювати їх вміст у біологічних рідинах, проводити якісні реакції на виявлення органічних речовин тощо. З метою успішного засвоєння курсу для студентів створено робочий зошит з біологічної хімії, де викладено основні теоретичні відомості змістовних модулів, план практичної роботи, контрольні питання, ситуаційні задачі, тестовий контроль, приклади основних розрахункових задач, завдання для самостійного опрацювання.

Результатами успішного засвоєння студентами курсу «Біологічна хімія» є знання: особливостей будови та перетворень в організмі біоорганічних сполук як основи їхньої фармакологічної дії як лікувальних засобів; реакційної здатності вуглеводів, ліпідів, амінокислот, що забезпечують їхні функціональні властивості та метаболічні перетворення в організмі; основних біохімічних механізмів виникнення патологічних процесів в організмі людини та принципи їх корекції; основних біохімічних показників у нормі та відхилення їх при патології.

З метою кращого засвоєння студентами знань з теорії та практики навчальний процес супроводжується застосуванням сучасних методів викладання і контролю знань. Лекційні курси з обох дисциплін супроводжуються мультимедійними презентаціями, на практичних заняттях студентам демонструються відеоролики та відеофільми. Так як програмою дисципліни «Ріст і розвиток людини» передбачено вироблення у майбутніх медичних сестер певних професійних навичок і вмінь, на практичних заняттях використовується специфічні медичні прилади та обладнання. У практикумі з «Біологічної хімії» студенти проводять дослідження, передбачені програмою, постійно удосконалюючи свої навички роботи з різними органічними речовинами, реактивами, освоюють нові методи досліджень, розвивають спостережливість та уміння робити висновки. Особлива увага приділяється на удосконалення у студентів навичок самостійної роботи на практичному занятті. 

Щодо моніторингу знань студентів, то робочими програмами передбачені такі види контролю: 

· поточний, здійснюється як в ході лекційних так і практичних занять у формі бесіди, усного чи письмового опитування.Особливою, специфічною для всіх медико-біологічних дисциплін, формою поточного контролю знань є вирішення ситуаційних задач;

· проміжний контроль у вигляді письмових модульних контрольних робіт (варіанти контрольних містять три типи завдань: тести, теоретичні питання та професійно-орієнтоване завдання);

· семестровий контроль у вигляді заліку для дисципліни «Ріст і розвиток людини» та підсумкової контрольної роботи для дисципліни «Біохімія».

Висновки:
1. Специфіка викладання предметів загальнобіологічного спрямування полягає в узагальненні теоретичних знань з базових медико-біологічних дисциплін та вироблення специфічних професійних навичок  у майбутніх медичних сестер.

2. Методика викладання даних навчальних дисциплін в рамках кредитно – модульної системи включає різноманітні види роботи викладачів і студентів: різнопланову роботу студентів на практичних заняттях під постійним контролем і з консультаціями викладачів, надання методичної допомоги викладачами при виконанні самостійної і індивідуальної роботи студентами.

3. Вивчення дисциплін «Ріст і розвиток людини» та «Біологічна хімія» є необхідним для комплексної теоретичної і практичної підготовки кваліфікованих спеціалістів.
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Майбутнє належить медицині, що оберігає.

Ця наука, що йде пліч-о-пліч з медициною, принесе велику користь людству.

   М.І.Пирогов

Процеси соціально-економічних трансформацій, що відбуваються в нашій країні, вкрай складна соціально-політична ситуація у суспільстві сьогодні  викликали зміни, які відображаються в усіх сферах життя. Стрімке зростання попиту на високоякісну медичну допомогу, підвищення ролі та значення професійної діяльності медичних сестер викликало необхідність поглибленого вивчення феномену синдрому професійного вигорання та профілактичних заходів щодо запобігання його виникнення. Тому важливим напрямком при підготовці майбутніх медичних сестер в навчальному закладі визначено формування компетентностей з профілактики синдрому професійного вигорання методами психологічної регуляції. З цією метою психологічною службою медичного коледжу було розроблено тренінговий курс, який надає можливість отримати відповідні компетентності.  Вищезазначений курс має також елементи науково-пошукової роботи, коли студенти під час проходження виробничих практик мають можливість досліджувати проблему, проводити тестування медичних фахівців, робити відповідні висновки. Тобто ефективність дослідження підвищується завдяки  наближення до реальних ситуацій.

Почуття емпатії для медичних працівників, без перебільшення, є необхідною професійною якістю. Та, якщо проблеми пацієнтів сприймати як особисті, до того ж відчувати тиск власних проблем, яких у сучасному житті безліч, це виливається у надмірну втомлюваність та невдовзі проявляється у специфічному стані. Цей стан фізичного та емоційного виснаження внаслідок перевантаження та впливу стресів як у професійному, так і у повсякденному середовищі є синдромом вигорання. Останній виражається у підвищеній та хронічній втомлюваності, апатії, деструктивному реагуванні на стреси тощо . Головною причиною синдрому вигорання вважається психологічна, душевна перевтома. Професія медичної сестри — одна з найважчих, але й найважливіших в соціальній сфері. Вони є представниками професій «людина — людина», тому досить часто стають жертвами синдрому вигорання. Дослідження синдрому професійного «вигорання» розпочалося  із співробітників медичних установ та різних громадських організацій. Френсіс Сторм –  професор Школи догляду при Університеті штату Невада  – проводила дослідження цього феномену на медсестрах, які працюють в кардіології. Вона зробила висновок, що цей синдром є результатом конфронтації з реальністю, коли людський дух виснажується в боротьбі з обставинами, які важко змінити.

Необхідна робота виконується, але відсутній той емоційний внесок,що перетворює її на творчий процес. Як наслідок − розвивається професійний аутизм. Але у 1982 році Р. Пітер Шваб розширив групу професійного ризику: «…це, перш за все, вчителі, поліцейські, юристи, тюремний персонал, політики, менеджери всіх рівнів» . Як зазначає Крістіна Маслач, одна із провідних фахівців із дослідження емоційного «вигорання»: «…діяльність цих професіоналів різна, але їх об′єднує близький контакт з людьми,який, з емоційної точки зору, важко підтримувати тривалий час».  У 1981 році Е.Морроу запропонував емоційний образ, що, на його переконання, відображає  внутрішній стан працівника, який відчуває дистрес професійного «вигорання»: «Запах палаючої психологічної проводки» . З 1974 року вийшло друком понад 2500 статей і праць, присвячених вивченню синдрому професійного «вигорання». Нині цей синдром має спеціальний діагностичний статус у «Міжнародній класифікації хвороб − 10» під рубрикою Z.73.0 (проблеми, пов’язані з труднощами управління власним життям).

Серед основних професійних чинників, що зумовлюють результати дії тривалого стресу, можна виділити значне емоційне насичення взаємодії з пацієнтами. Серед медичних спеціальностей є ряд галузей з більш високим ризиком цього прояву. До них належать психіатрія, наркологія та інші галузі медицини, де нерідко доводиться мати справу з агресивною поведінкою пацієнтів, часто контактувати з психоактивно залежними особами. Робота з людьми похилого віку, хронічно і смертельно хворими, пораненими пацієнтами, які потребують постійного інтенсивного догляду, та новонародженими також пов’язана з підвищеним ризиком вигорання. Зважаючи на значне навантаження, особливо за кількістю пацієнтів, з якими працюють медичні сестри , виявлено, що синдром вигорання проявляється неадекватним реагуванням на пацієнтів і колег, відсутністю емоційної залученості, втратою здатності до співпереживання пацієнтам, перевтомою, яка веде до редукції професійних обов’язків та негативного впливу роботи на особисте життя.

А тому психологічна саморегуляція виступає як основний і необхідний атрибут успішної особистісної активності. Кожна людина від народження має здатність керувати своєю поведінкою, спираючись на власні потреби. Ця здатність називається саморегуляцією. На біологічному рівні саморегуляція реалізовується незалежно від волі та бажання людини, але на рівні спілкування, трудової діяльності ми можемо і повинні регулювати своє життя.

Психологічна саморегуляція 
Від якісних характеристик процесу саморегуляції залежить успішність, продуктивність, надійність і кінцевий результат будь-якої цілеспрямованої активності.  В сучасній психології існує чимало підходів і теоретичних концепцій щодо цього багатовимірного процесу (Чижма Д.М., 2008). Однак неперехідною залишається структурно-функціональна модель О.О. Конопкіна, на думку якого саморегуляція — це система взаємопов’язаних структурно-функціональних компонентів. А саме:

Мета. Будь-який регуляторний процес починається так чи інакше з формування мети — абстрактного відображення потреб і прагнень людини в кінцевому результаті.

Модель значимих умов відображає певне розуміння людини про умови, в яких відбувається ситуація та здійснюватиметься досягнення мети.

Програма виконавчих дій. План або визначений суб’єктом алгоритм дій, який, на його думку, потрібний для досягнення мети.

Система суб’єктивних критеріїв успішності. Будь-яка сформована мета та її досягнення людиною супроводжується оцінюванням успішності за допомогою власних і унікальних для кожної людини критеріїв.

Контроль та оцінка результатів. Без цієї складової неможливий будь-який усвідомлений процес життєдіяльності, оскільки на цьому етапі отримується та обробляється інформація про досягнення чи недосягнення мети.

Рішення про корекцію. Завершальний етап саморегулювання, що передбачає можливу перебудову всієї регуляторної системи, якщо досягнута мета не відповідає суб’єктивним критеріям успішності .

Життя людини, її діяльність і взаємовідносини з оточенням — складний та багатовимірний процес, але якщо розглядати всі події та ситуації більш детально, то можна побачити реальне втілення вищеописаної послідовності на різних етапах. Порушення цієї послідовності, розладнання окремих її ланок поряд із несприятливими зовнішніми умовами і є першопричиною проблем у професійній діяльності.

Самостійне регулювання власної професійної діяльності 
При дослідженні синдрому вигорання багатьма дослідниками встановлено, що синдром виникає там, де існує хаос. Тобто де немає чітких посадових інструкцій та планування діяльності. Звичайно, в клінічній практиці, яка нерідко супроводжується форс-мажорними обставинами, створення чіткого планування, м’яко кажучи, ускладнюється.  

Перша і необхідна умова успішної та невиснажливої трудової діяльності — чітке визначення її цілей. Починаючи робочий день, необхідно чітко визначити ті результати, в досягненні яких є потреба впродовж цього дня. Це можуть бути як конкретні результати професійної діяльності (зміни стану пацієнтів, етапи роботи з документацією тощо), так і результати щодо перебігу робочого графіка. У пригоді тут можуть стати як звичайна уява, так і ручка з папером (наприклад у вигляді планера-нотатника). Дуже корисною та ефективною при цьому є візуалізація результатів. При цьому виникають не тільки картинки в нашій уяві, а й відповідні відчуття. Все це разом допомагає медичній сестрі налаштуватися на реалізацію відповідної програми на день.

Визначивши мету (бажані результати) власної трудової активності, необхідно також чітко окреслити поточну ситуацію. Чим більше нюансів перебуватиме в полі зору, тим краще. Основним гаслом тут буде: будь-яке глобальне явище складається з дрібниць. Хоча при оцінці цих дрібниць не варто забувати і про загальну картину, з якою, власне, і доводиться мати справу в кінцевому результаті.

Маючи в своєму арсеналі мету і оцінивши умови, можна і потрібно визначити програму дій та засоби для їх здійснення протягом робочого дня. Важливо, щоб ця програма була чіткою, конкретною та послідовною. Чітке окреслення подумки або на папері власних дій збереже не лише від викликаного втомою та напруженням забування, але й сприятиме більш спокійному та послідовному виконанню трудових завдань.

Робота і відпочинок 
Ні для кого не секрет, що робота, навіть та, яка є покликанням людини, має здатність виснажувати. Однак емоції, навіть позитивні, виснажують організм і особливо нервову систему набагато відчутніше, ніж найнапруженіша фізична чи розумова праця (Трунов Д. О., 2004). Тому з часом представники багатьох професій, не виключаючи і медичних сестер, ризикують вигоріти через певний час трудової діяльності, але й повна відсутність можливості працювати має деструктивний вплив на особистість. Основою працездатності та збереження власного здоров’я під час професійної активності є планомірний розподіл праці та відпочинку. Важливим є не тривалість відпочинку, а його якість та періодичність.

Основним компонентом відпочинку у напруженій трудовій діяльності виступає розслаблення, або релаксація — глибоке м’язове розслаблення, що супроводжується зняттям психологічного напруження. В нормальних умовах як тривалий, так і короткочасний відпочинок супроводжується релаксацією, що власне і визначає його якість. На рівні свідомої активності релаксації сприяє повне мисленнєве відволікання від роботи. На фізіологічному рівні процеси, що відповідають за релаксацію, не є підконтрольними волі та бажанням людини, але це не означає, що людина не може керувати цими процесами.

Та що робити, якщо організм після тривалого перебування у напружених трудових умовах не може розслабитися? Така ситуація досить поширена серед представників багатьох професій і призводить до виникнення м’язових спазмів та блоків переважно в ділянці грудного відділу хребта, провокуючи розвиток остеохондрозу, сприяє відмиранню нервових клітин, прискорює дегенеративні процеси в організмі тощо.

Під час 5- чи 10-хвилинної перерви  для підсилення якості відпочинку дуже доречно зробити декілька простих вправ, які не потребують особливих умов для їх виконання, але допоможуть розслабити м’язи шиї, рухові м’язи очей, органи дихання, м’язи спини та кінцівок. Головною умовою якісного відпочинку є повне розслаблення та відволікання від роботи. І так:

· Сядьте на край стільця, вирівняйте спину і декілька разів пообертайте головою в різних напрямах, щосили витягуючи шию.

· Піднімайте та опускайте плечі, послідовно супроводжуючи виконання вправи колоподібними рухами плечей.

· Опустіть руки, стискаючи та розслабляючи пальці, послідовно супроводжуючи виконання вправи колоподібними рухами кистей рук.

· Міцно закрийте очі, потім розслабте повіки та зробіть колоподібні рухи очима в обох напрямках послідовно.

· Під столом підніміть ноги та, не опускаючи їх, пообертайте стопами послідовно в обох напрямках.

 Стежте за тим, щоб приміщення, де ви працюєте, регулярно провітрювалося. Недостатність свіжого повітря викликає гіпоксію, яка супроводжується сонливістю та головним болем.

Доведено, що при прослуховуванні класичної музики покращується робота мозку, особливо якщо вона звучить негучно. Сильні, металеві звуки пригнічують нервову систему.

В неробочий час різноманітні водні процедури також можна широко використовувати для сприяння загальній релаксації.

Техніка дихальної релаксації. Ця методика (Сандомирский М.Е., 2005) є засобом, призначеним для екстреного та експрес-застосування, тому дає швидкий ефект. Для виконання необхідно виділити досить незначну кількість часу та виконувати цей прийом не лише в ситуаціях дискомфорту та напруження, але й протягом дня декілька разів (до 10–15), приділяючи максимум 1 хв. Тобто відволікаючись від роботи лише на 1 хв, ви полегшуєте свою свідомість, звільняючи її від поточних справ на певний час, стимулюєте розслаблення м’язів, а це сприяє відновленню сил та збереженню працездатності.

При першому виконанні потрібно сісти та прийняти найбільш зручну позу. Одну руку тримаємо в зоні пупка, а іншу на грудях (цю частину потрібно виконувати лише на початку опанування технікою при першому виконанні, для того щоб запам’ятати правильну послідовність дихальних рухів та адекватні відчуття). Робимо глибокий вдих, на початку якого трохи випинаємо живіт уперед, а потім здіймаємо груди (здійснюючи таким чином хвилеподібні рухи). Вдих має тривати не менше 2 с. Далі затримуємо дихання на 1–2 с. Видихаємо повільно та плавно не менш як протягом 3 с (видих обов’язково має бути довшим за вдих!). Далі знову, без паузи, йде глибокий хвилеподібний вдих, й цикл починає повторюватися. Необхідно здійснити 2–3 подібних цикли дихання (максимум 5 циклів за один підхід). Рекомендації щодо застосування. Не слід намагатися виконати техніку максимально досконало з першого разу. Вправа буде корисною, навіть якщо її виконання не буде ідеальним. Необхідно знати, що у деяких випадках при виконанні техніки може виникнути легке запаморочення. Це залежить від індивідуальних особливостей. У цьому разі потрібно просто скоротити кількість циклів, виконуваних за один підхід.

Виконувати техніку необхідно в моменти емоційного збудження, у стані напруженості, при виникненні сильного серцебиття під час сильних переживань, для зменшення втомленості після роботи, за наявності конфліктних ситуацій для збереження спокою.

Висновки
Особисте душевне благополуччя медичної сестри значною мірою залежить від того, як вона керує своїми почуттями, думками та поведінкою. Психологічна саморегуляція не змінює навколишній світ людини, але змінює та організовує саму людину в потрібному їй напрямку. Адже відомо, що вплив будь-якої події на людину залежить не стільки від характеру самої події, скільки від глибини її переживання. Сильний інтелект, толерантність, духовна витривалість у досконалому володінні своїми емоціями, настроями та вчинками — всі ці якості не допускають схильності до синдрому вигорання. Якщо психологічної енергії у медичної сестри достатньо і духовна витривалість висока, то на неї не діють дрібні казуси та непорозуміння,  а, відповідно не стануть перешкодою для її професійної самореалізації.

Сучасними психологами та лікарями розроблено чимало технік, прийомів та програм психологічної саморегуляції, більш детальне та обширне описання яких неможливе у межах однієї роботи. До них належать техніки аутотренінгу, програми особистісного розвитку, психотерапевтичні методи (арт-терапія, музикотерапія, відвідування святих місць, трудотерапія, пісочна терапія, таласотерапія,  гіпотерапія, тощо) та безліч іншого. Але які б техніки не застосовував би медичний працівник, все починається з почуття відповідальності за свою долю та прагнення до змін на краще шляхом керування собою та власним життям.
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МІЖПРЕДМЕТНІ ТА ІНТЕГРОВАНІ ЗВ’ЯЗКИ
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Мало мати знання, потрібно ще й уміти ними користуватися

Аристотель

Навчальний процес у сучасному ВНЗ повинен бути спрямованим на реалізацію змісту вищої освіти на підставі державних стандартів і кваліфікаційних вимог до фахівців. Тому він має здійснюватися з урахуванням можливостей сучасних інформаційних технологій навчання та орієнтуватися на формування освіченої, гармонійно розвиненої особистості, здатної до постійного оновлення наукових знань, професійної мобільності та швидкої адаптації до змін у соціально-культурній сфері [1].

Підвищення якості підготовки спеціалістів вимагає оптимізації навчального процесу. Процес навчання – багатогранна і багатофакторна діяльність педагога і студентів, він спрямований на реалізацію низки функцій.

 На сучасному етапі в системі медичної освіти відбувається реорганізація професійної діяльності і міжпредметне інтегрування. Під час навчального процесу студенти вивчають не окремі, а інтегровано-сучасні медичні дисципліни. Міжпредметна інтеграція в процесі навчання є фактором активізації навчально-пізнавальної діяльності студентів.

Словосполучення «інтеграція навчання» тлумачиться як «відбір та об’єднання навчального матеріалу з різних предметів з метою цілісного, системного й різнобічного вивчення важливих наскрізних тем» [2].

Змістовна інтеграція навчального процесу вирішує питання його активізації, світоглядну спрямованість пізнавальних інтересів студентів.

Міжпредметний метод навчання дозволяє підготувати медичного працівника з якісно новим рівнем мислення, щоб оцінити стан хворого організму, інтегруючи результати аналітичних, фізіологічних, патологічних та клінічних даних, проте водночас його можна розглядати як спосіб створення проблемних ситуацій на заняттях [1].

Міжпредметні зв’язки відіграють велику роль під час вивчення фізіології, що дозволяє уникнути дублювання матеріалу, спираючись на знання, отримані студентами раніше, активізації опорних знань, що підвищує якість освіти, розвиває логічне мислення і творчі здібності. Міжпредметний метод навчання є дидактичною умовою і засобом глибокого і всебічного засвоєння матеріалу, формує пізнавальний інтерес до предметів та виконує такі функції: навчальну, виховну та розвиваючу.

Міжпредметна інтеграція поєднує нову тему з попередніми та наступними, які вивчались або будуть вивчатись на інших предметах, визначаючи її логічні зв’язки. Взяті за основу знання з інших предметів дають можливість організувати навчальну роботу та визначити місце дисципліни у своїй майбутній професії.

Розглянемо міжпредметні зв’язки під час навчання студентів за спеціальністю «Сестринська справа» з предмету фізіологія на тему: «Фізіологія серцево-судинної системи».

Забезпечуючі дисципліни:

- біологія (особливості судинної системи окремих живих організмів);

- фізика (основні поняття гемодинаміки, електричні властивості клітин, тканин і органів та методи реєстрації);

- хімія (асиміляція і дисиміляція, закон осмосу).

 Забезпечувані дисципліни:

- основи екології та профілактичної медицини (екологічні фактори, що впливають на серцево-судинну систему);

- фармакологія (лікарські засоби, що впливають на серцево-судинну систему);

- основи латинської мови (латинська термінологія);

- ріст і розвиток людини (вікові особливості системи кровообігу);

- основи медсестринства (спостереження та догляд за пацієнтами з порушенням функції системи кровообігу);

- клінічні дисципліни (патологія серцево-судинної системи).

Внутрішньопредметні зв’язки: нервова та ендокринна система.

Вибір навчальних дисциплін, необхідних для встановлення міжпредметних зв’язків, структурування навчальної інформації, отриманої на основі інтегративного підходу, аналізу та оцінки результатів міжпредметного навчання сприяє формуванню клінічного мислення для постановки медсестринського діагнозу та реалізації медсестринського процесу.

Прикладом реалізації міжпредметної інтеграції може бути проведена науково-теоретична конференція на тему: «Патологія серцево-судинної системи». Студенти, спільно з викладачами, підготували мультимедійну презентацію  раніше вивченого  нового матеріалу з таких предметів:

- фізіологія (фізіологія серцево-судинної системи);

- медсестринство у внутрішній медицині (хвороби серцево-судинної системи);

- медсестринство в геронтології, геріатрії та паліативній медицині (медсестринський процес при захворюваннях серцево-судинної системи в похилому та старечому віці).

Інтегрована конференція дає можливість студентам сформувати цілісні знання, які зможуть використовувати в майбутній професії. 

Оптимальне застосування міжпредметних зв’язків на всіх етапах заняття сприятиме забезпеченню мотивації до вивчення навчальних дисциплін, високого рівня актуалізації, конкретизації та узагальнення знань, умінь та навичок студентів в нестандартних ситуаціях.

Системне та послідовне використання міжпредметних зв’язків на заняттях сприятиме підготовці висококваліфікованого конкурентноспроможного медичного фахівця з гнучким та динамічним мисленням, який зможе зрозуміти цілісність організму людини та оцінити її стан. Розвиваються творчі здібності, переносяться знання та вміння в нову ситуацію, важкі та складні питання стають зрозумілішими.

В цілому інтеграція знань – це аналіз найскладніших, багатоаспектних проблем сучасності, яка включає психологічні, педагогічні та частково соціальні аспекти навчання. За допомогою міжпредметної інтеграції можна раціональніше використати потенційні можливості змісту навчального матеріалу та сприяти розвитку здібностей студентів, у цілому забезпечити високу якість освіти, адже застосування інтегрованих форм сприяє налагодженню взаєморозуміння і поліпшення співпраці викладача та студента у процесі навчання [3].

Отже, особливості міжпредметної інтеграції пов’язані, передусім, з необхідністю реалізації під час навчання студентів-медиків значно більшої кількості цілей навчання, ніж у підготовці фахівців інших галузей, формування клінічного мислення як важливої складової професійної діяльності медичного працівника, запам’ятовування значного обсягу інформації з клінічних дисциплін, формування у студентів умінь структурування навчальної інформації та систематизації знань, що необхідно в майбутній професійній діяльності.
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МІЖПРЕДМЕТНЕ ІНТЕГРУВАННЯ В НАВЧАЛЬНОМУ ПРОЦЕСІ
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Харківський базовий медичний коледж №1
Однією з найбільш перспективних і необхідних в системі медичної освіти є ідея міжпредметного інтегрування, міждисциплінарного, комплексного підходу з реалізацією цієї ідеї в новітніх формах. Мова йде про нову організацію навчального процесу, при якій студенти-медики вивчають не окремі дисципліни, щоб вивчити і забути, а для забезпечення та закріплення набутих навичок згідно кваліфікаційної характеристики.

Системний міждисциплінарний метод навчання дозволяє підготувати медичного працівника з якісно новим рівнем мислення, щоб оцінити стан хворого організму, інтегруючи результати даних: анатомічних, фізіологічних, біохімічних, клінічних. 

Такий підхід в повній мірі відповідає давньому постулату медицини : “Лікувати не хворобу, а хворого”. Ми не готуємо окремо терапевтів, хірургів, педіатрів, а готуємо медичних сестер, фельдшерів, виходячи з кваліфікаційної характеристики.

Одним із засобів, що використовуються для досягнення інтеграції в змісті і формах навчання є міжпредметні зв’язки, які сприяють формуванню в студентів цілісних знань, умінь, навичок. Інтеграція вирішує задачу органічного поєднання нової теми з попередніми і наступними знаннями, визначення місця та призначення різних дисциплін в майбутній професійній діяльності . 

Методичне планування міжпредметної інтеграції  проводиться в трьох напрямках: перший - визначення дисциплін, що є забезпечуючим  для теми даного заняття; другий - визначаються перспективні дисципліни, при вивченні яких будуть використані матеріали даної теми; третій - плануються внутрішньо предметні зв’язки, що забезпечують інтеграцію теми, яка вивчається, з попередніми темами. 

Так, наприклад, при вивченні курсу клінічних дисциплін, кожний студент повинен володіти сукупністю знань з анатомії та фізіології людини, латинської мови та фармакології, та інших базових дисциплін, для чого проводиться тестовий контроль вихідного рівня знань із цих предметів. Дієвою формою інтеграції є проведення суміжними цикловими комісіями науково-практичних конференцій. В цей час, системність та послідовність в реалізації цілей міждисциплінарного інтегрування на заняттях анестезіології та реаніматології скерована на розвиток у студентів клінічного мислення, вміння швидко орієнтуватися в постановці діагнозу та наданні долікарської допомоги при невідкладних станах. На інтегрованих заняттях з латинської  мови вирішуються наступні завдання: подальший розвиток творчих умінь та корекція навичок усного і письмового мовлення ; поповнення словникового запасу з основ медичної термінології ; удосконалення перекладу з латинської на українську мови та навпаки.

Як показує практика, міжпредметні зв'язки в навчанні студентів є конкретним вираженням інтеграційних процесів, що відбуваються сьогодні в науці і в житті суспільства. Подальше удосконалення інтеграції мусить бути пов’язане зі створенням відповідних інтегрованих програм, які б забезпечили чіткий і узгоджений розподіл змісту навчання між предметами, починаючи з першого курсу і до випуску. Поки що ж ми використовуємо інтеграцію і при поданні теоретичного матеріалу і при оволодінні студентами навичками для професійної діяльності під час практичних занять: обстеження хворих, виконанні маніпуляцій. Для досягнення цілей міждисциплінарного інтегрування важлива системність та послідовність в реалізації цього підходу, при вивченні як теоретичних, так і клінічних дисциплін. За допомогою багатосторонніх міжпредметних зв'язків закладається фундамент для комплексного бачення, підходу і вирішення складних проблем реальної дійсності. Саме тому міжпредметні зв'язки є важливою умовою і результатом комплексного підходу в навчанні і вихованні студентів. 
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Державного університету телекомунікацій

Останнім часом все частіше постає питання про застосування нових інформаційних технологій у викладанні іноземних мов. Це не тільки нові технічні засоби, але й нові методи та форми викладання, новий підхід до самого процесу навчання. Основною метою навчання іноземних мов є формування та розвиток комунікативної культури студентів, навчання практичному оволодінню іноземною мовою [6].

Завдання викладача полягає у тому, щоб створити умови для практичного засвоєння мови кожним студентом, вибрати такі методи навчання, які б дозволили кожному студентові проявити свою активність та творчість, а також правильно та  грамотно організувати весь навчальний процес. Сучасні педагогічні технології такі, як навчання у співпраці, проектна методика, використання нових інформаційних технологій, Інтернет-ресурсів допомагають реалізовувати особистісно орієнтований підхід у навчанні, забезпечують індивідуалізацію та диференціацію навчання з урахуванням здібностей студентів, їхнього освітнього рівня, інтересів, схильностей тощо [2]. 

Використання сучасних інформаційних технологій на занняттях – надзвичайно актуальне і водночас проблематичне питання для викладача іноземної мови. У методиці викладання іноземних мов ця проблема розробляється з початку 80-х років ХХ століття. Сьогодні використання інформаційних технологій – одна з умов успішного вивчення іноземної мови. Тому викладач іноземної мови повинен, окрім ґрунтовної фахової підготовки, володіння сучасною комунікативною методикою, використовувати інформаційні технології на усіх етапах навчання. 

    
У сучасному житті майже щоденно розробляються методики вивчення іноземних мов з використанням ресурсів Інтернету. Існують прихильники ідеї вивчення іноземної мови лише за допомогою зазначеної мережі, без традиційної роботи з підручником. Проте більшість викладачів надають перевагу використанню Інтернету паралельно з традиційними засобами навчання, інтегруючи його у навчальний процесс [5].

На заняттях англійської мови у вищому навчальному закладі нерідко можна побачити, що студенти пасивно сидять за партами і намагаються говорити тільки тоді, коли їх викликає викладач. Оскільки здебільшого студенти не мають змоги спілкуватись іноземною мовою за межами аудиторії, вивчення англійської мови перетворюється у зазубрювання граматичних форм і лексики, вправ з перекладу з української мови на англійську, і навпаки. З поширенням новітніх інформаційних технологій викладачі отримали можливість використовувати різноманітні медіа для збагачення мовного середовища своїх навчальних груп. 

Розглядаючи питання щодо використання комп’ютера у навчанні іноземних мов, можна виділити такі позитивні моменти його впровадження:

1) мотивує навчання, можливо навіть більше, ніж аудіо- та відео матеріали;

2) надає можливість викладачу застосовувати індивідуальний підхід;

3) сприяє розвитку самостійності студентів, спонукає користуватися інформацією, що безпосередньо стосується їхнього особистого чи професійного життя;

4) підвищує поінформованість щодо інших мов та культур;

5) забезпечує сучасний матеріал, що відповідає інтересам і потребам студентів [1].

Проте, комп'ютер не може повністю замінити викладача. По-перше, саме викладач має можливість зацікавити студентів, викликати допитливість, завоювати їхню довіру; по-друге, він може спрямувати їх увагу на важливі аспекти предмету, який вивчається; по-третє,  відзначити їх старанність та знайти шляхи спонукання до навчання. Отже, кожен викладач повинен визначити місце та роль інформаційних комп’ютерних технологій у своїй професійній діяльності.

            Досвід організації навчально – виховного процесу свідчить про те, що чим ширше застосовуються комп’ютери у процесі вивчення різних предметів (у тому числі й англійської мови) та чим раніше студенти починають працювати з комп’ютером, тим ефективніші результати навчання.

             Найпростіше використання Інтернету – це використання його як джерела додаткових матеріалів для викладача та студента. Це величезна довідково-інформаційна система, яка може бути використана для вивчення мови. Матеріали можуть бути роздруковані і використані під час традиційного заняття. У цьому випадку використовується лише незначна частина можливостей мережі. Але навіть за такого використання вивчення іноземної мови змінюється: користувач Інтернету отримує актуальну і автентичну інформацію [1].

 Найбільш повно можливості Інтернету розкриваються під час використання його безпосередньо на занятті. Ідеальними умовами для цього є наявність комп’ютерного класу з підключенням до мережі Інтернет.

Використання Інтернету на занятті іноземної мови не повинно бути самоціллю. Насамперед, викладачу необхідно дати відповідь на запитання: для кого, для чого, коли, в якому обсязі повинен бути використаний Інтернет, оскільки дуже важко зорієнтуватися у величезному об’ємі інформації. Сайти, які є корисними для викладача іноземної мови і які можуть бути використані на занятті, можна розділити на інформаційні та власне навчальні. 

•
Інформаційні сайти використовують для добору цікавих текстових документів, творчих завдань. 

•
Спеціальні навчальні сайти містять різні види робіт, вони розроблені з урахуванням рівня знань студентів. Робота, саме з такими сайтами, є цікавою і корисною у вивченні мови [4]. 

Крім того, є група вузькоспеціальних навчальних сайтів, призначених для навчання чотирьох видів мовленнєвої діяльності (читання, письма, говоріння та аудіювання), вивчення фонетики, граматики, лексики тощо. 

         У роботі з навчальними сайтами обирається той рівень складності, який відповідає рівню підготовки студентів. Навчальні сайти, зазвичай, мають кілька рівнів складності; щодо інформаційних сайтів, то викладач має сам визначитися з добором матеріалу відповідної складності.

       Організація ефективного навчання за допомогою навчальних сайтів залежить від наступних факторів:

- чіткого формулювання завдань;

- конкретних вказівок щодо їх виконання;

- добору матеріалу відповідно до потреб комунікації та компетенції студентів;

- вмілого використання часу і простору [4].

        Викладач має пропонувати завдання, спрямовувати пошукову діяльність студентів, допомагати їм зрозуміти інформацію та спілкуватися в Інтернеті іноземною мовою. Викладач повинен бути поруч зі студентом, коли він потребує допомоги, однак не заважати  йому працювати самостійно, стежити за часом, спрямовуючи роботу таким чином, щоб усі студенти були задіяні протягом усього заняття. 

З метою вивчення іноземних мов може використовуватись як вільне спілкування в Інтернеті, так і спеціально організоване спілкування в режимі електронної пошти, електронної конференції та дошки об’яв. Це створює унікальну автентичну ситуацію діалогічного мовлення.

  
Найбільш широко використовується організоване спілкування за допомогою телекомунікаційних мереж: листування між окремими студентами і між цілими групами, обмін інформацією між навчальними закладами різних міст або країн. У цьому випадку  викладач грає роль організатора роботи, який допомагає спланувати листування, написати лист чи скласти колективну відповідь.

           Використання комп’ютерних програм у навчальному процесі дає змогу найбільш повно реалізувати принцип особистісно-орієнтованого навчання. Індивідуалізація процесу навчання здійснюється завдяки великому потенціалу комп’ютерних засобів щодо адаптації до потреб кожного студента. Стає можливо враховувати не лише вікові особливості та рівень підготовленості студентів, але й індивідуальні психологічні характеристики кожного з них. Принцип індивідуалізації у комп’ютеризованому навчальному процесі з іноземної мови забезпечується наступними факторами:

- можливістю вибору індивідуального темпу роботи;

- індивідуальний способом керування навчальною діяльністю, застосування різних за ступенем складності завдань з можливістю переходу до більш складних чи навпаки більш простих варіантів роботи з програмою залежно від успішності результатів;

- наданням індивідуального набору засобів підтримки навчання (довідники, підказки, ключі);

- адаптацією форми навчального матеріалу до індивідуальних особливостей сприйняття інформації конкретним студентом [4].

Останнім часом досить активно розробляється методика використання комп’ютерних програм, які набувають сьогодні все більшого застосування. Комп’ютерні програми відкривають широкі можливості для удосконалення процесу навчання іноземної мови. Це зумовлено наявністю в комп’ютерних програмах нових дидактичних функцій, які неможливо відтворити у відеофонограмі. Комп’ютерна програма дозволяє здійснювати навчання та контроль засвоєння іноземної мови в різних режимах самостійного пошуку і на різних рівнях складності [7]. 

За допомогою сучасних комп’ютерних програм студенти відчувають справжнє занурення у живу мову, отримують безліч можливостей для вивчення та запам’ятовування нових слів та мовних зворотів, а також для розвитку мовленнєвих навичок.

            Ми можемо зробити висновок, що впровадження комп’ютерних технологій вчить студента працювати самостійно, вирішувати завдання та відповідати на виклики, що постануть перед ними на робочому місці, стимулює його до самоосвіти протягом усього життя. У результаті науково-технічної революції виникла потреба в неперервній освіті: знання старіють так швидко, що доводиться постійно перенавчатися. Відповідно вміння вчитися стає однією з найголовніших навичок. І саме ця навичка набувається при вивченні іноземної мови за допомогою інформаційних технологій.

Отже, сучасні інформаційні технології мають бути ефективним інструментом, який полегшить засвоєння знань, зробить навчання інтерактивним, комунікативно спрямованим, цікавим, наочним та індивідуальним.
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УДОСКОНАЛЕННЯ ФАХОВОЇ ПІДГОТОВКИ МАЙБУТНІХ МЕДИЧНИХ СЕСТЕР В ПЕРІОД РЕФОРМУВАННЯ МЕДСЕСТРИНСЬКОЇ ОСВІТИ 

Поліщук Т.В., Бондаренко Н.В.

Вінницький базовий медичний коледж ім. акад. Д.К. Заболотного
Сучасна медична сестра — це висококваліфікований спеціаліст, професіонал, на якого є попит не тільки на вітчизняному, але і на міжнародному ринку праці. Сучасна медична сестра — людина з широким світоглядом, що добре орієнтується не тільки в своїй професії, але і в проблемах охорони здоров’я і соціальній сфері в цілому. 

Медичні сестри складають одну з самих чисельних професійних груп в системі охорони здоров’я. Всесвітня організація охорони здоров’я стверджує, що на сьогоднішній день в 141 державах світу нараховується близько 9 мільйонів медичних сестер, в Європі – більше 5 мільйонів, в Україні – 325 тисяч, на Вінниччині – 26 тисяч. Підготовку медичних сестер в нашій державі проводять 117 медичних закладів І-ІІ-го рівня акредитації.

Дослідження, проведені в різних країнах, дозволяють спрогнозувати, що протягом наступного двадцятиріччя буде спостерігатись  брак сестринських кадрів. Основні напрямки роботи циклової комісії:

I. Впровадження у навчальний процес сучасних педагогічних технологій: тестової системи оцінювання знань, модульно-рейтингової та лекційно-семінарської систем  викладання.

З цією метою:
1. Протягом навчального року відбувається безупинне вдосконалення науково-методичної бази навчання: шляхом впровадження нових методів і форм викладання, оновлення  комплексів  теоретично-практичних занять та самостійної підготовки студентів, поповнення  оснащення кабінетів доклінічної практики. 
2. Особливу увагу викладачі циклової комісії надають оволодінню студентами практичних  навичок. Так, постійно поповнюється матеріально-технічна та методична база практичних занять, модулів, іспитів необхідними тестовими завданнями, ситуаційними задачами з ліцензійного іспиту Крок М, предметами догляду за пацієнтами, кольоровими плакатами та рекламними проспектами для використання в якості наочного матеріалу в процесі навчання.

II. Навчально-методична робота зі студентами. Широке застосування технічних засобів навчання – комп’ютерів, аудіо- та відеотехніки. 

З цією метою:
1. На теоретичних та практичних заняттях застосовують електронні варіанти лекцій, які створені викладачами циклової комісії та студентами в процесі вивчення і закріплення нового матеріалу в якості самостійної роботи, навчальні відеофільми, мультисесії, роздатковий матеріал у вигляді фотоальбомів поетапного виконання практичних навичок. Так, створенні презентації та електронні підручники до теоретичних та практичних занять з наступних дисциплін: «Основи медсестринства»,  «Медсестринство у внутрішній медицині», «Медсестринство в сімейній медицині» «Громадське здоров'я та медсестринство». 

2 Кабінети, в яких проводяться заняття естетично оформлені, оснащені стендами, санбюлетнями з профілактики різних захворювань, предметами догляду, деякі з них мають комп'ютери. 

3. Створено тренажерний кабінет, в якому регулярно  проходять "Майстер класи" для студентів медсестринського відділення по демонстрації алгоритмів виконання практичних навичок з дисципліни "Медсестринство у внутрішній медицині"; підготовка конкурсантів до регіонального конкурсу "Кращий за фахом" та всеукраїнського конкурсу "Ескулап". У вільний від занять час студенти самостійно відпрацьовують практичні навички згідно алгоритмів їх виконання на фантомах та предметах догляду.

III. Розробка і вдосконалення методик навчання та виховання студентів. 

З цією метою:

1. Викладачі циклової комісії постійно працюють над створенням навчальних посібників: «Практикум з основ медсестринства в модулях» (Г.У. Любарець, О.І. Шайдаюк), «Медсестринство у внутрішній медицині» (І.Ю.Андрієвський, Г.У.Любарець, Т.В. Поліщук).

2. На базі  геріатричного відділення міської клінічної лікарні №3 працює відділення медсестринського догляду за пацієнтами похилого та старечого віку. Метою роботи відділення є поширення передового досвіду підготовки студентів, розробка та впровадження стандартів практичної діяльності медичних сестер: догляду за пацієнтами геріатричного профілю, надання долікарської медичної допомоги в екстрених станах, навчання пацієнта елементам самодогляду, його родичів – догляду. 

3. Підтримується тісний зв’язок з клінічними базами медичного університету з метою знайомства студентів коледжу з новою апаратурою та новими методиками обстеження пацієнтів; з головними та старшими медичними сестрами клінічних лікарень і диспансерів з метою вивчення їх функціональних обов’язків; із Головним спеціалістом з медсестринства Вінницького обласного відділу охорони здоров’я; з Асоціацією медичних сестер Вінниці та Вінницької області; з заступниками головних лікарів клінік та диспансерів з медсестринства та координаторами роботи медичних сестер даного лікувально-профілактичного закладу.  

4. На базі медсестринського відділення створений гурток "Молодь за здоров'я населення Вінниччини", який проводить санпросвітницьку роботу серед студентів вищих професійних училищ та коледжів м. Вінниці. Крім того працює гурток "Медсестринства у внутрішній медицини" під керівництвом Бондаренко Наталії Валеріївни

5. Підвищенню професійного рівня студентів, формуванню творчої та наукової еліти в медицині сприяє проведення щорічного конкурсу фахової майстерності випускників медичних коледжів «Ескулап». Викладачі циклової комісії виявляють найбільш професійно підготовлених студентів-випускників, залучають та готують їх до участі у відбіркових турах на рівні коледжів Вінницького регіону, а переможця – до Всеукраїнського конкурсу у м. Київ. Так, протягом останніх двох років наші конкурсантки займали друге (2013 р.) та третє    (2014 р.) місця на Всеукраїнському конкурсі. На даний час вони є студентками Вінницького національного медичного університету ім. М.П.Пирогова.

6. На засіданнях циклової комісії постійно ведеться обговорення проблемних питань навчання і виховання студентів з метою знаходження оптимального шляху розв’язання даних проблем.

IV. Підвищення фахової та педагогічної кваліфікації викладачів. 

З цією метою

1. В процесі роботи кожен викладач циклової комісії для вдосконалення своєї фахової майстерності користується новою навчальною, педагогічною та методичною літературою, матеріалами преси, радіо та телебачення. Постійно проводиться огляд журналів: „Медсестринство”, “Головна медична сестра”, „Сестринское дело”, „Магістр медсестринства” та „Терапевтичний архів” з метою отримання нових знань за фахом та впровадження їх в навчальний процес.

2. Постійно вивчаються діючі накази, інструкції, методичні рекомендації Міністерства охорони здоров'я та Міністерства освіти України, обласного відділу охорони здоров’я. 

3. Викладачі регулярно проходять курси підвищення кваліфікації з дисциплін, які викладаються на цикловій комісії.

V. Вивчення, узагальнення та застосування передового вітчизняного та закордонного педагогічного досвіду. 

З цією метою
1. Постійно вивчається передовий досвід кращих викладачів коледжів Вінницького регіону, кращих викладачів медичного університету, приймається участь у різноманітних наукових конференціях з метою його застосування на практиці та ефективного використання і поширення в регіоні. 

2. Цикловою комісією сестринської справи 17 грудня 2013 року був проведений "Круглий стіл з питань розвитку медсестринства  на Україні" на базі Вінницького медичного коледжу ім. акад. Д. К. Заболотного за участю представників обласного управління охорони здоров'я Вінницької області, практичного медсестринства з різних лікувально - профілактичних закладів  Вінниччини та Хмельниччини , директорів коледжів Вінницького та Хмельницького регіонів.  

3. 12 травня регулярно проводиться конференція присвячена " Дню медичної сестри" за участю випускників Вінницького медичного коледжу, які нині є  головними та старшими медичними сестрами лікувально-профілактичних закладів м. Вінниці та Вінницької області.  

Висновок. Якісна підготовка медичних сестер до професійної діяльності в умовах реформування медичної галузі включає в себе формування активної дослідницької позиції майбутніх спеціалістів. Залучення студентів до самостійної, емпіричної, творчої роботи за умови дотримання комплексу педагогічних умов дозволить замінити пасивне сприйняття великого обсягу інформації розвитком пізнавальних інтересів, прагненням до підвищення власної кваліфікації, формуванням спеціаліста європейського рівня. 
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Людина серцем відчуває найтонші рухи серця 

іншої людини і відповідає на них власними 

душевними рухами 

                                                В.Сухомлинський

Значимі ні наші страхи й не наша тривожність, 

а те, як ми до них ставимося 

                                                      В Франкл 

Без сумніву, проблема тривоги є вузловою

крапкою багатьох найважливіших питань: 

вирішення загадки тривоги проллє потік світла 

на все психічне життя людини 

   З.Фройд 

Значущість адаптаційного періоду на перших курсах навчального закладу зумовлює актуальність вивчення механізмів регуляції процесів соціальної адаптації і вимагає розробки соціально-психологічних засобів формування й корекції соціальної адаптованості студентів перших курсів. 

Суттєвим показником соціально-психологічної адаптації виступає емоційний стан людини: спокій, вдоволення, впевненість або ж невпевненість, страх, тривожність. 

Описуючи систему необхідних для представників соціономічних професій умінь і здібностей , дослідники чи не найперше місце приділяють емпатії. У багатьох статтях, доповідях зустрічаємо згадки про емпатію як “головну особистісну якість спеціаліста”, як правило, без уточнення того, яким саме чином емпатія допомагає у професійній діяльності. [6].
Слід сказати і про те, що в той же час молодий фахівець, внаслідок занадто емоційного, емпатійного (у сенсі співпереживаючого) ставлення до клієнта чи пацієнта , стикається з такою проблемою як емоційне вигоряння. 

Питання труднощів, які переживає фахівець у сфері так званих “допомагаючих” професій(медпрацівник, психолог та інш.) вже давно висвітлюється у працях науковців, присвячених проблемам емоційного вигоряння, внутрішньоособистісних конфліктів тощо [3,7].
Так, досліджуючи особливості негативних наслідків емпатійної включеності фахівців медичної сфери, Г.С. Абрамова та Ю.А. Юдчиц підкреслюють те, що “вигоряють” передусім ті, хто небайдужий до власної професійної діяльності; а саме: професіонали, для котрих професія є свідомо обраною та особистісно значущою. Подібна емоційна включеність детермінує низьку стійкість до стресорів медичних професій (біль, страждання, хвороба і смерть), що призводить до професійного вигоряння [1]. 

Практика показує, що фахівець, який постійно допускає особисте ставлення до клієнта (а емпатія — це, передусім, глибоке особисте переживання), виявляється нездатним до виконання своїх професійних обов’язків.

Багатьма вітчизняними й закордонними психологами емпатія, безмовно, характеризується як позитивне відношення до іншого, і в той же час вона може виступати істотним фактором, що сприяє  прояву й розвитку моральних характеристик особистості. 

Сучасне  суспільство, яке стає все більш прагматичним, раціональним, «аутичним», у зв'язку з чим прояв емпатії особистості як співчуття і співпереживання «іншому» стає дефіцитною характеристикою взаємодії людей, і відповідно актуальним питанням для психологічної науки [1].

На наш погляд, вивчення питання взаємозв'язку емпатії та емоційних станів особистості цікаве тим, що підвищення рівня емпатії (завдяки  розвитку її різними психологічними засобами) як співпереживання, проникнення, причетності до світу іншої людини, може допомогти у вирішенні власних емоційних проблем особистості, а в соціальному аспекті послужить зниженню напруженості в міжособистісній взаємодії. [4].

Емпатія як трикомпонентна розглядається в працях Г.Ф. Михальченко, В.А. Лабунської, Н.Н. Обозова, А.І. Панкіна, А.В. Петровського, К.К. Платонова, Н.М.Сарджвеладзе та інших.

Крім того, надмірне домінування будь-якого компоненту емпатії емоційного, когнітивного,поведінкового чи прогностичного створює дисбаланс у структурі емпатії, що призводить до переродження її у інший феномен, рису особистості  (наприклад, покірність, навіюваність, нестійкість, конформність, емоційне вигорання, порушення власних особистісних меж та меж інших учасників взаємодії,конфліктність, вихолощеність моральних настанов і та ін.)

У даній статті  ми будемо спиратися на визначення емпатії В. В. Бойко, який визначає емпатію наступним чином: «це форма раціонально-емоційно-інтуїтивного відображення іншої людини, яка дозволяє подолати її психологічний захист і збагнути причини та наслідки  самовиявів - властивостей, станів, реакцій - з метою прогнозування та адекватного впливу на її поведінку».(Див.Рис.1.)
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ІДЕНТИФІКАЦІЯ СІНТОНІЯ РЕФЛЕКСІЯ

Рис.1.Структура емпатійних здібностей
Тому, хто легко піддається впливу притаманні невпевненість у собі, підвищена тривожність, сенситивність, пасивність, конформність, навіюваність.

Незважаючи на істотне зростання кількості наукових праць, присвячених даній проблемі, переважна більшість їх досліджує лише окремі аспекти означеної проблеми: недостатньо визначеним залишається   питання пошуку механізмів, факторів,  які заважаються або сприяють розвитку емпатійних здібностей. 

Професійна діяльність медичного працівника  пов'язана з розробкою стратегії і тактики терапевтичного впливу і, отже, вимагає вміння прогнозувати події, передбачаючи можливі варіанти розвитку захворювання, ускладнення, наслідки фармакологічного лікування.

Порушення емпатійних  відносин призводить до появи такої властивості  особистості , як тривожність, яка утруднює появу емпатії в поведінці,  заважає адекватно оцінити ситуацію, визначити можливі варіанти її розвитку,  обрати найбільш правильне за даних обставин рішення, а також перериває комунікацію медика з пацієнтом, руйнує психологічний контакт між ними.

Схематично це можна представити наступним чином:
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Рис. 2. Розвиток  емпатійних здібностей в професійній діяльності

медичного працівника
Важливо зазначити, що тривожність впливає на  прогностичні можливості лікування, виконуючи в залежності від ступеня вираженості як адаптивну, так і дезадаптивну роль.

Спробуємо розглянути  цей факт більш детально.

Тривожность:  блокування розвитку емпатії

· Розвиває схильність  приймати навколишній світ,  як загрозу й небезпеку; 

· виникає від емпатійного зв’язку зі значущою, більш близькою/авторитетною людиною  - у відповідь сподівається на розуміння, яке на жаль не відбувається; 

· формулює конфліктні відносини й веде до відсутності в людини впевненості у своїх можливостях у спілкуванні;

· призводить до уникнення зайвих контактів, недоречності  прояву зацікавленості в інших людях, спокійного  ставлення до їхніх переживань;

·  стримує емпатійні прояви у разі  посягання на цілісність «Я-образу», що супроводжується внутрішнім напруженням і переживаннями;

·  створює протиріччя між домінуючою у пацієнтів перевагою взаємодії з емпатійним медиком і неможливістю для самого медика  в силу специфіки даної професійної сфери в повній мірі реалізувати своє емпатійне ставлення у взаємодії з пацієнтом. (Наприклад, медична сестра хірургічного/ реанімаційного відділення). 
· призводить до неадекватного ставлення до себе, заниженої  самооцінки; 

· створює атмосферу напруженості, неприродності, підозрілості та перешкоджає розкриттю  емпатийного  прагнення  у відносинах. 

Тривожність: сприяння розвитку емпатії

· Тривожність, в якості властивості особистості, дозволяє  медику  чуйно 

реагувати на зміни у стані пацієнта й вчасно вживати необхідних заходів.

( Хворим це сприймається як розуміння з боку медперсоналу, в т.ч.не тільки  як  професійн,а й як  емоційна підтримка, що підвищує ефективність комунікації «медпрацівник –пацієнт »). 

· може стати одночасно переживанням, яке має для людини самостійну цінність,  і предметом потреби зрозуміти іншого. (Тривожність виникає спочатку на основі однієї потреби (потреби в міжособистісній надійності), потім «укорінюється» в особистості та  починає обслуговувати одну з її центральних потреб - потребу задовольняючої, звичної самооцінки, яка набуває ненасиченого характеру.) 

· стримувати негативні емоції, які допомагають згадувати свій минулий досвід, викликають жалість і співчуття, спонукають допомогти іншому. 

Таким чином, нормальна тривожність супроводжує переживання індивіда протягом всього його життя . (Якщо потенційно формуюча тривожність переживання переборена успішно, то це веде до більшої незалежності й до відновлення  нових рівнів відносин з іншими людьми). 

Важливою, на наш погляд, є проблема розвитку емпатії в професійній діяльності під впливом саме тривожності, яка представлена нами в наступній схемі. Саме вона  й може слугувати своєрідним орієнтиром в подальшій роботі.(Рис.3) 
Уміння встановлювати контакт з іншими людьми значно полегшує життя, причому не тільки професійне, а й особисте. Продуктивно спілкуватися навіть з самим замкнутим і "важким" співрозмовником допомагає саме здатність до емпатії.

Наявність цього взаємозв'язку дозволяє задатися питанням про можливість впливати на емоційний фон особистості з метою його гармонізації, корекції.

Зазначена проблема може бути продовжена в наступних дослідженнях із залученням інших ракурсів наукового осмислення проблеми відповідно до кожної медичної  спеціалізації. Тому  потрібна конкретизація психологічних особливостей використання емпатії при взаємодії з пацієнтами. [8].
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Рис.3. Проблеми розвитку емпатії  у  професійній діяльності медичного працівника під впливом тривожності

На нашу думку, подальшу розробку даного питання слід спрямувати при вивченні наступних понять, а саме:закомплексованість; адаптація першокурсників;спеціалізація медпрацівників; психоемоційне вигоряння в професійній діяльності;конфліктні ситуації; латеральне мислення; ситуації успіху та ін.

Емпатійні здібності, що виражаються в умінні розуміти емоції свої та інших людей, дають можливість купірувати тривожність. 

Чим вище тривожність, як особистісна, так і реактивна, тим вище внутрішня конфліктність та зростання звинувачення на свою  адресу. Чим більшу відкритість проявляє індивід, тим менший  рівень тривожності.  

При гармонійному відношенні з собою, своїм внутрішнім світом тривожність знижується: людина відкрита для оточуючих. З високим показником тривожності, невдоволення собою, звинувачень на свою адресу відкритість зникає. 

Медичний працівник  з багатим емоційним позитивним світовідчуттям, розвиненою емпатійністю має менше тривожності, а й відповідно конфліктності.

Саме емпатія майбутнього медика  є центральним параметром оцінки його особистості, що впливає на весь процес подальшої реконструкції його образу в свідомості пацієнта. Крім того, показано, що розвиток емпатії медичного працівника знаходиться в прямому зв'язку з його психічним благополуччям і особистісною  успішністю.

Якщо людина свідомо взяла  на себе обов'язок працювати в сфері медицини, вона повинна знати про те, що  найчастіше, захворювання викликані не органічними поразками, а мають психосоматичну природу. І величезної праці потребує встановити такий контакт із пацієнтом, щоб зрозуміти природу захворювання, людину в цілому, і при якому  обом сторонам було б комфортно. Це сприяло б більш плідній взаємодії і як наслідок – видужанню. [9].

Потрібно в цьому напрямку проводити роботу не лише зі студентами а й викладачами. Нами напрацьваний певний досвід у створенні системи цілеспрямованого розвитку емпатії  шляхом корегування рівня  тривожності у студентів-медиків в період адаптації до умов вищого медичного навчального закладу.
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ОСОБЛИВОСТІ ВИХОВАННЯ МОЛОДІ У ВИЩИХ МЕДИЧНИХ ТА ПЕДАГОГІЧНИХ НАВЧАЛЬНИХ ЗАКЛАДАХ 
Римарчук О.В.
Черкаський медичний коледж
У сучасному життєвому просторі всебічно розвинена особистість прагне нової найповнішої інформації, що торкається усіх сфер життя, особливо тих, що впливають на майбутнє людини, як то складання випускного іспиту чи вибір професії, навчального закладу.

Кожен навчальний заклад має своє обличчя, традиції, цінності, особливості, про що говорить злагоджена  робота колективу, мудре керування навчальним закладом, що впливає на майбутнє молодих людей, які навчаються або закінчили цей заклад.

Досягнувши певного розвитку юнаки та дівчата самостійно обирають свій шлях. Здійснюючи вибір, потрібно керуватися насамперед тим, щоб обраний спосіб життя не шкодив суспільству та іншим людям, не виходив за межі існуючих у суспільстві законів та моральних норм і не був спрямований проти самого себе.

Сучасне суспільство прагне змін у сфері ціннісних орієнтацій, у мотиваційній сфері особистості, способах регулювання міжособистісних і соціальних конфліктів.  Необхідні рішучі дії, які б допомогли сучасній молоді у самовизначенні, ствердженні духовних орієнтирів та ідеалів, знаходженні шляхів для утворення та збагачення власної системи цінностей. Тому метою статті є представлення моделі навчального закладу, що допомагає всебічному гармонійному розвитку вільної, самодостатньої особистості. 
Процес навчання у вищому навчальному закладі органічно поєднується з виховним процесом. Тому в національній програмі  “Освіта” й проголошується принцип «нероздільності навчання та виховання».

Виховання – процес різнобічний, багатоплановий, але в той же час він і єдиний, цілісний,  бо  різні  риси та якості особистості завжди пов’язані між  собою  і формуються не  ізольовано,  а у взаємних внутрішніх залежностях. Людина не виховується частинами, вона створюється синтетично всією сумою впливів,  яких  вона зазнає  як  цілісна  особистість. Через це кожна складова частина  виховання,  виконуючи  свою  особливу  роль,  служить  водночас    досягненню єдиної мети.

Уміння виховувати – це все-таки мистецтво. Тільки за  умови постійної співпраці зі студентами викладач може досягнути високого рівня взаєморозуміння, що сприятиме повноцінному розкриттю здібностей і талантів особистості. Адже, як сказав відомий український  педагог В.Сухомлинський: «Майстерність і мистецтво виховання всебічно розвиненої особистості полягає в умінні педагога відкрити буквально перед кожним, отже й перед найпосереднішим, найважчим вихованцем ті сфери розвитку його духу, де він може досягти вершин, виявити себе, заявити про своє «Я», черпати сили з джерел людської гідності, почувати себе не обділеним, а духовно багатим».
Молода людина повинна мати ціннісні орієнтації, які б виступали регуляторами її поведінки, допомагали  б правильно сформувати мету та досягти її,  організувати власну діяльність у конкретних ситуаціях.

Формування ціннісних орієнтацій проходить у декілька етапів:

· адаптація;

· обов’язкова професійна підготовка;

· спеціальна професійна підготовка.

Засновник української філософії Г. Сковорода найперший у світі звернув увагу на сенс істинного життя, тобто поєднання спорідненої окремої професії із загальною “професією” – бути людиною, керуватися сердечністю та додержанням всіх загальнолюдських чеснот. Отже, ідеалом виховання є гармонійно розвинена, соціально-активна людина, яка є носієм кращих надбань української культури. Так, комплекс виховної роботи Черкаського медичного коледжу передбачає виконання основних напрямів Концепції національного виховання студентської молоді, затвердженої рішенням колегії Міністерства освіти і науки України.

Проблема адаптації молодої людини до нових умов життя у вищому навчальному закладі є надзвичайно важливою, оскільки початкові етапи навчання є найважчим періодом у житті студентів. Кожного року в коледжі розробляються плани заходів, спрямованих на подолання труднощів адаптаційного періоду, основні завдання яких передбачають надання допомоги студентам у набутті навичок успішного навчання та проживання, профорієнтаційну роботу за обраною спеціальністю, спонукання до громадської активності, формування мотивації до здорового способу життя та профілактики шкідливих звичок.

Керівники груп виявляють здібності, уподобання, інтереси студентів, що  необхідно для моделювання подальшої виховної роботи. Важливо об’єднувати всі сторони, що формують людську особистість. Розмаїття гуртків дає можливість кожній молодій людині, якщо вона бажає знайти своє, чи то за здібностями, чи то за вподобаннями, місце.

 У коледжі діють  предметні  гуртки, які допомагають краще оволодівати професією, та гуртки позааудиторного спрямування, що розвивають творчі здібності, уподобання.

Одним із  аспектів  усебічного  розвитку  особистості є висока правова культура, формування якої  забезпечується  правовим  вихованням.  Правове виховання – виховна діяльність закладу освіти, сім'ї, правоохоронних органів, спрямована  на  формування  в  молоді правової свідомості, навичок і звичок законослухняності.  У  Черкаському  медичному коледжі цей напрям виховної роботи  реалізується  через  діяльність  клубу  «Закон»  під  керівництвом      Т.І. Кир’ян. Студенти обговорюють питання прав та обов’язків суспільно-небайдужої особистості з науковим світоглядом, високим моральним потенціалом; проводяться конкурси на кращу роботу з правової тематики, тижні права, вікторини та відеолекторії.

Пріоритетним напрямом діяльності виховних інституцій, що здійснюється в інтересах особистості та суспільства є превентивне виховання, спрямоване на формування позитивних соціальних установок. Так, клуб «Лідер» під керівництвом В.А.Чубенко дає цінні рекомендації  з розвитку лідерських компетенцій, а семінари та тренінги з позитивного мислення, проведені викладачем О. В. Бойко у рамках проекту «Школа Успіху», допомагають студентам усвідомити, що успіху досягає лише той, хто відкрив свій творчий потенціал і наполегливо працює над собою та його розвитком. 
Моральне виховання спрямоване на прищеплення і розвиток моральних почуттів, міцних переконань і потреби поводити себе згідно з моральними нормами,   прийнятими   в суспільстві;   виховання   свідомої   дисципліни   та
організованості, громадянської і соціальної відповідальності. Участь студентів у волонтерському русі дає їм змогу зробити особистий внесок у розв`язанні соціальних проблем. Як майбутні медичні працівники вони  вчаться бути милосердними, про що свідчить їхнє бажання брати участь у доброчинних акціях. Діє волонтерський загін під керівництвом О.М. Гаращенко та О.О.Маслюк. 
Екологічне виховання покликане забезпечити підростаюче покоління науковими знаннями про взаємозв’язок природи і суспільства, допомогти зрозуміти багатогранне значення природи для суспільства в цілому і кожної людини зокрема, сформувати розуміння, що природа — це першооснова існування людини, а людина — частина природи; виховати свідоме добре ставлення до неї, почуття відповідальності за навколишнє середовище як національну і загальнолюдську цінність, розвивати творчу активність щодо охорони та перетворення оточуючого середовища, виховувати любов до рідної природи.  У коледжі діє екологічний загін під керівництвом О. А. Снісар, де студенти, обговорюючи важливі питання, намагаються робити перші кроки до вирішення екологічних глобальних проблем.
Підлітковий вік – період становлення особистості. Підліток поспішає увійти до світу дорослих людей, все бажає спробувати, про все скласти власну думку. Якщо додати до цього масу нових проблем –  від економічних до сексуальних, то можна зрозуміти,  чому  підліток  схильний до  негативних звичок. Завдання викладачів фізичного виховання О. А. Трубенка,                       Н. О. Гордієнко, В. В. Шевченка виховувати потребу протистояти цьому в молодіжному середовищі. Адже метою напряму «Формування здорового способу життя» є забезпечення повноцінного розвитку молоді, охорони та зміцнення її здоров’я; формування фізичних здібностей особистості; виховання потреби в регулярних заняттях фізичною культурою та дотриманні режиму дня, у прагненні до оволодіння санітарно-гігієнічними знаннями та навичками; утвердження здорового способу життя; формування вміння правильно поводитись у критичних життєвих ситуаціях і надавати необхідну допомогу собі та оточуючим. У коледжі студенти  проходять заліковий курс із надання першої медичної допомоги, де навчаються обробляти рани, накладати пов’язки, джгути тощо. Тобто здобувають важливі теоретичні знання та практичні вміння з професії.
Одним із основних напрямів виховної роботи є художньо-естетичне виховання, яке в коледжі реалізується через гурток під керівництвом С.М.Клименка. Цей  напрям  роботи  зі  студентами передбачає формування основ естетичної культури, виховання художнього смаку, вироблення естетичної активності, бажання вносити прекрасне в життя, примножувати культурно-мистецькі надбання народу.
В умовах історичної кризи педагогіка має враховувати реалії життя, бути гнучкою  і динамічною, освоювати лікувальні, психотерапевтичні, людино- зберігальні технології для того, щоб забезпечити  повноцінне фізичне, психічне, моральне й духовне здоров`я людини.

Як відомо, історична криза – це особливий етап розвитку суспільства, який спричиняє суперечливі та складні колізії внутрішнього світу  та реальної поведінки особистості. У такі  періоди типовою ситуацією особистісного сприйняття умов життя є стан дезадаптованості значної частини населення, молоді щодо  свого теперішнього  та майбутнього місця у стихії суспільних змін. Руйнуються старі соціокультурні структури, знижується соціальна  захищеність, слабшають інтеграція та нормативний порядок.

Діти в сучасних умовах є найменш захищеною категорією, про що свідчить зростання дитячої та підліткової злочинності, наркоманії  та алкоголізму серед неповнолітніх. Конфлікти у сім`ях, алкоголізм батьків, неповні сім`ї ще більше посилюють безлад у поведінці молоді. Діти все частіше тікають з дому через насильство, від якого вони потерпають.

Останнім часом в Україні спостерігається поширення такого явища як соціальне сирітство, зумовленого ухиленням або усуненням батьків від виконання своїх обов`язків щодо неповнолітньої дитини. Причини позбавлення дітей батьківської опіки різні, але наслідки їх однаково негативні –  порушується базове право дитини виховуватися у сімейному оточенні (Конвенція ООН про права дитини, преамбула)

Відірваність випускників інтернатних закладів від реальних життєвих проблем, обмеження простору спілкування, регламентація дій формують у їх випускників такі  якості, що ускладнюють їх адаптацію до дорослого життя в соціумі. Процес соціалізації, через який проходить кожна дитина від моменту свого народження і до повноліття, передбачає формування психіки, соціальної культури цієї дитини, що забезпечується родинним вихованням. Мова йде про  традиції, культуру, які формуються в  сімейному колі,  та щось зовсім інтимне, що взагалі не виходить за межі родини. У сім`ї, в першу чергу, виховується індивідуальність, а в дитячих будинках –  громадський тип.

Діти-сироти мають багато проблем, спричинених  відсутністю спілкування з біологічною матір`ю, деформацією родинних зв`язків, дефіцитом любові, ласки, уваги, несформованим «Я» тощо. Особливий пласт роботи всього колективу – соціально незахищена категорія студентів. У коледжі таких  студентів понад 60. Оточивши  молоду людину увагою, ми беремо на себе відповідальність за все, що відбувається з нею під час навчання. Постійні бесіди, залучення до справ, зацікавленість її життям, перше місце роботи....  Буває дуже складно, але коли є результат, це допомагає не опускати руки, не зупинятися.

На питання, як людині зрозуміти, якою саме вона повинна бути, Й. В. Гете відповів: «Як нам пізнати себе? Роздумуючи – ні, ніколи, тільки діючи». Отже, кожна людина повинна мати свою мету в житті, якої вона спроможна досягти. Чим більше людина бачить життя як виконання поставлених перед нею завдань, тим більш наповненим сенсом воно є для неї. Сьогодні, в умовах політичної нестабільності, екологічної кризи та багатьох глобальних проблем, виникає потреба підійти до розв’язку цього  питання.

Професія медичного працівника – це боротьба. Боротьба зі смертю, зі стражданнями людей. Боротьба за життя й здоров’я. Правильний шлях до вибору головної справи життя може окрилити, дати можливість розкрити себе як особистість. А помилка, стихійне, непродумане рішення може привести до моральної трагедії. Тому вибір найважливішого шляху, яким буде крокувати людина протягом майже усього життя  дуже відповідальний.

Безумовно виховання студентської молоді, яка через кілька років стане ”ядром“ української інтелігенції, потребує особливої уваги. 
На сучасному етапі розвитку суспільства і держави проблема виховання студентської молоді є особливо актуальною, адже метою виховання є становлення громадянина України, патріота своєї країни, готового самовіддано розбудовувати її як суверенну, незалежну, демократичну, правову і соціальну державу, здатного виявляти національну гідність, орієнтуватися у своїх обов’язках  і  правах, цивілізовано відстоювати їх, сприяти громадянському миру і злагоді в суспільстві, поводитися компетентно, бути конкурентноспроможним, успішно самореалізуватися в соціумі як громадянин, сім’янин, професіонал, носій культури. Вирішення цього надзвичайно важливого завдання потребує пильної уваги органів управління освітою, навчальних закладів, громадських організацій, усіх інституцій, причетних до цієї важливої справи. Тому зупинятися  не можна, тільки вперед, з думкою про те, що наша місія дуже важлива та потрібна. 
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ВИХОВАННЯ ТА ПІДГОТОВКА СТУДЕНТІВ ДО СІМЕЙНОГО ЖИТТЯ
Рокітенець І.М.
КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»
Вступ. Проблема здоров'я людини, зрушення в нервово-психологічному стані, численні ситуації, які виникають в процесі надання медичної допомоги, викликають незадоволення і скарги пацієнтів[2]. Володіння медичними працівниками продуктивними способами міжособистісної взаємодії у ситуації конфлікту виступає однією з найважливіших складових лікувально-діагностичного процесу, що і обумовило актуальність нашого дослідження [4] . 

Метою роботи є дослідити проблему підготовки студентів до сімейного життя. Для сьогодення це дуже гостра проблема, тому що інститут сім'ї взагалі опинився в кризовому стані. Нові соціально-політичні відносини чимало сприяли цьому процесу. Про те свідчать цифри численних розлучень.

Сьогодні перед педагогами, психологами, батьками та громадською спільнотою постає надзвичайної ваги завдання духовного відродження сім’ї – одного з найбільших винаходів людства, цінність якого з давніх часів і аж до наших днів лишається незмінною. Вона концентрує в собі й відображає важливі досягнення тисячолітньої цивілізації людських об'єднань [1]. Вона – той незмінний складник, без якого формування духовної сфери неможливе. У наш час, такий тривожний і бентежний, економічно і соціально нестабільний, суспільно хисткий і вибухово небезпечний непередбачуваними подіями  і полярно змінюваними цінностями, сім’я, хоч і зазнає негативного впливу, але продовжує лишатися тим єдиним острівцем у бурхливому життєвому морі, де людина може знайти свій прихисток, розраду і надію.

Мабуть кожен мріє про щасливе подружнє життя, проте виходить, що не кожному воно під силу: в Україні що​року розлучається дуже багато шлюбних пар. Причин цього сум​ного явища чимало. Та найголовнішу з них бачимо в слабкій під​готовці молоді до подружнього життя. Тому й вихід із такої кри​тичної ситуації бачимо в посиленні уваги батьків до належного розв'язання цього завдання у родинному вихованні [3].

Результати дослідження та їх обговорення. Практичною метою дослідження є вивчення такого питання: “Чого ви чекаєте від подружнього життя?”. 

На першому етапі цього дослідження ознайомилися з методикою тестування і психолого-педагогічними тестами описаними в літературі.
Другий етап полягав у проведенні тестування в конкретній групі. 

Контингентом дослідження стали студенти першого курсу на основі базової загальної освіти (15-17 років). Тестування даної групи студентів показало, що не всі досліджувані готові до сімейного життя. Виникло таке відчуття, що шлюб сприймають як один із засобів урізноманітнення життя, можливо тільки покращити свої житлові умови або стабілізувати матеріальне становище. Такі меркантильні погляди на шлюб виказало 48% опитаних, переважно дівчата. Не готові до повної матеріальної незалежності від батьків 27%; 90% вважають, що батьки повинні допомагати їм у догляді за їхніми дітьми. 49% дівчат не відчувають потребу працювати навіть за умови, що чоловік повністю матеріально забезпечить сім’ю. Особливо викликає занепокоєння небажання йти на зустріч один одному в суперечках. 56%  вважає, що на примирення першим повинен йти партнер. Не всі виказали бажання займатися побутовими питаннями. Але не все так погано. Більшість студентів визнає головним мотивом одруження фактори духовності, серед яких не останнє місце належить емоційно-любовним. 52% опитуваних як причину одруження називають – бажання мати власну сім’ю, 59% хлопців – мати дітей.  54 %  опитуваних готові взяти на себе домашні турботи. 

Висновки. Підтвердженням актуальності й важливості цього напрямку виховної роботи стало практичне дослідження, а саме тестування конкретної групи першокурсників. 
В сучасних умовах значних соціально-економічних змін у суспільстві, прискорення процесу соціалізації молоді, її активне громадсько-політичне життя, ставлення до шлюбу ставатиме раціональним. Це, зокрема, стосуватиметься здоров’я шлюбної пари, матеріального достатку, наявності житла, роботи і високого заробітку, перспективи соціального становища. Зрозуміло також, що посилення впливу матеріальних факторів на формування мотивів шлюбу не зможе витіснити чи повністю замінити фактори духовності, інтимності.

Сьогоднішня молодь ставить перед батьками та навчальними закладами значно більше проблем, ніж їх ровесники 80-х років. Збільшення розриву між темпами статевого дозрівання  підлітка і досягнення нею соціальної зрілості розширило діапазон суперечностей між спрямованістю сексуальних інтересів юнацтва, прагненням бути дорослими і можливостями суспільства, вимогами в сім'ї.

Виняткове значення у підготовці юних студентів до сімейного життя відіграє виховання. Як зазначино вище цей процес включає статеве виховання, паралельно з яким повинна відбуватися загально-соціальна, моральна, психологічна, правова, господарсько-економічна та естетична підготовки. Кожен з цих видів підготовки передбачає процес ознайомлення студентів з певними питаннями життя й діяльності сім’ї.
Література
1. Бойчак Л. Проблема статевого виховання підлітків// Позакласний час .- 2002. - № 19.- С. 2-4.
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ВПРОВАДЖЕННЯ БОЛОНСЬКОГО ПРОЦЕСУ В МЕДИЧНУ ОСВІТУ УКРАЇНИ
Рощик В. А.

КВНЗ «Житомрський інститут медсестринства»

Вступ. Починаючи із травня 2005 року відбувається поступова інтеграція Болонського процесу в медичну освіти України. Болонською декларацією передбачено зміну організації та змісту освіти з метою інтеграції у світовий освітній простір, оптимізацію кадрового забезпечення, комплексне вдосконалення та модернізацію навчального процесу через впровадження інноваційних технологій навчання. Розвиток вищої освіти України на сучасному етапі спрямований на створення нового освітнього простору, що дозволить медичним навчальним закладам максимально реалізувати свій індивідуальний потенціал, відповідно до високих вимог Європейської системи знань, та адаптувати національну систему вищої освіти до принципів, норм, стандартів і основних положень вищої освіти Європи, прийнятних та ефективних для України [1-2].

   Процес євроінтеграції вимагає нових підходів до організації навчального процесу у медичних навчальних закладах та полягає у запровадженні кредитно-модульної системи навчання, що сприятиме кращому засвоєнню знань та відпрацюванню навичок студентами [3].

   Підвищення ефективності та якості медичного обслуговування населення є однією з актуальних проблем сьогодення. Серед невідкладних завдань, які стоять перед освітніми медичними інституціями, чільне місце посідає якісна професійна підготовка медичних працівників.

   Тому на сьогоднішньому етапі реформування медичної освіти України одним з найважливіших завдань є забезпечення якості підготовки фахівців на рівні міжнародних вимог [1-2].

Мета статті: проаналізувати ефективність впровадження Болонської кредитно-модульної системи у медичну освіту України на прикладі Житомирського інституту медсестринства.

Аналіз останніх досліджень. У контексті основних положень Болонського процесу в останні роки з'явилися праці, в яких висвітлюються: методологічні аспекти досліджуваної проблеми (І. Бабин, Я. Болюбаш, В. Грубінко, В. Журавський, М. Згуровський, Ю. Рудавський, М. Степко, В. Шинкарук); проблема модульного навчання, рейтингу та системи залікових одиниць (А. Алексюк, В. Бондар, В. Галузинський, М. Євтух, В. Огнев'юк, С. Падалко, І. Прокопенко, П. Сікорський, І. Смолюк, А. Фурман, О. Шпак); питання вищої медичної освіти розглянуті у наукових працях М. Банчука, І. Губенко, В. Шатило, М. Шегедин та ін.; проблеми дидактики вищої освіти (В. Афанасьєв, В. Бондар, Т. Боголіб, Г. Дмитренко, К. Корсак, В. Луговий); питання організації експерименту з кредитно-модульної системи навчання (В. Ситник, М. Скаткін, Р.Фішер, О.Цокур). Деякі аспекти проблеми досліджувалися зарубіжними вченими (М. Блауг, І. Боцен, Є. Денісов, Д. Кірстейн, Г. Хог, Л. Лансен, К. Таух, Л. Туроу, Ф. Уелш та ін.).

Виклад основного матеріалу. Суть Болонської декларації полягає у формуванні єдиного європейського освітнього простору і загальноєвропейської системи освіти, яка буде досягнута за рахунок використання основних положень цієї системи. Враховуючи основні принципи і цілі Болонського процесу, була розроблена модель кредитно-модульної організації навчального процесу [4].

   Із 2005-2006 років відбувається поступове впровадження кредитно-модульної системи у вищі навчальні заклади, в тому числі і медичні. Саме інтеграція кредитно-модульної системи сприяє стимулюванню ефективної роботи викладача і студента.

При кредитно-модульній системі організації навчального процесу зміст дисципліни розподіляється на змістовні модулі, тобто навчальна дисципліна формується як система змістовних модулів [5].

Найбільш прийнятною з тих, що існували в Європі на момент підписання Болонської декларації систем кредитів, була визнана система ECTS (European Credit Transfer System - Європейська  система взаємозаліку кредитів) [7]. Кількість кредитів ECTS на навчальну дисципліну визначається діленням загального об'єму годин, запланованих на вивчення дисципліни, на ціну кредиту (з округленням до 0,5 кредиту). Наприклад, якщо для вивчення дисципліни виділяється 108 годин, то це відповідає трьом кредитам. В цьому випадку дисципліна формується з трьох модулів [6]. За канонами Болонського процесу вважається нормою нараховувати студентам кредити за стажування і практики, за підготовку до іспитів [4].

Модульно-рейтингова система оцінки знань передбачає шкалу , тобто кількість балів, які студент може отримати за академічні успіхи в процесі вивчення змістовного модуля. Оцінка знань студента за змістовний модуль враховує оцінки, отримані за всі види проведених занять, за поточне і підсумкове тестування (наприклад, за виконання практичних, лабораторних занять тощо) з урахуванням вагових коефіцієнтів. Сумарне оцінювання засвоєння навчального матеріалу дисципліни визначається без проведення семестрового іспиту як  інтегрована оцінка засвоєння всіх змістовних модулів з урахуванням вагових  коефіцієнтів. Оцінка  знань  студентів з  дисциплін, з яких за навчальним планом передбачений іспит, здійснюється на основі результатів поточного модульного контролю і підсумкового модульного контролю (іспиту).
Поточний контроль складається із змістовних модулів і здійснюється викладачем, який проводить практичні, лабораторні заняття або семінари. Поточний контроль включає:

- елементи теоретичних знань і практичних дій в ході засвоєння навчального матеріалу;

- контрольні зрізи(тести, усний опит , письмова контрольна робота) [4].

На початку семестру викладач зобов'язаний довести до відома студентів види завдань, перелік питань, що охоплюють зміст програми дисципліни, а також критерії оцінки знань поточного і підсумкового модульного контролю. Студентам, які виконували  творчі  завдання,  брали участь  в  науково-дослідній діяльності, в роботі конференцій, в наукових семінарах, можуть присуджуватися додаткові бали.

У підсумковий модульний контроль  входять:

- наукова робота студента із дисциплін;

- виконання індивідуального творчого завдання;

- або іспит .

   Загальна підсумкова оцінка із дисципліни  включає:

- бали, отримані за наслідками поточного модульного контролю;

- бали, отримані за виконання завдань (індивідуальне творче завдання, науково-дослідна діяльність, участь у роботі конференцій, наукових семінарах, підготовка наукових публікацій), які виносяться на підсумковий модульний контроль (іспит);

- бали, отримані безпосередньо на іспиті з дисципліни [5, 6].

По навчальних дисциплінах, де підсумок оцінювання рівня знань студентів здійснюється за наслідками поточного модульного контролю (тобто залік), завдання  поточного  модульного  контролю  оцінюються в діапазоні  від 0 до 100 балів. Підсумковий бал за наслідками поточного модульного контролю є основою для виставляння заліку з цього предмета [7].

Таблиця 1
Модульно-рейтингова система оцінювання
	Оцінка за шкалою ECTS
	Оцінка за бальною шкалою
	Оцінка за національною шкалою

	A
	90-100
	5 (відмінно)

	B
	80-89
	4 (добре)

	C
	70-79
	4 (добре)

	D
	60-69
	3 (задовільно)

	E
	50-59
	3 (задовільно)

	FX
	30-49
	2 (незадовільно) з можливістю повторного складання дисципліни

	F
	0-29
	2 (незадовільно) з обов'язковим повторним вивченням дисципліни


Із даних таблиці можна зробити висновок, що оцінка за модульно-рейтинговою системою оцінювання дозволяє точніше (завдяки більшій кількості балів), відобразити рівень та якість знань студентів, що і стимулює до навчання.

Таблиця 2
Порівняння традиційної та кредитно-модульної систем оцінювання.
	
	Основні аспекти
	Переваги
	Недоліки

	Традиційна система
	- Розробка стабільного і довгострокового маршруту навчання. 

- Розподіл  всього процесу навчання на етапи, закріплення за кожним етапом певних працівників, відповідальних за цей етап. 

- Студент розглядається як пасивний елемент системи навчання (беззаперечно виконує вказівки керівництва).
	- Стабільність системи, її однаковість для всіх, вона була добре відпрацьована. 

- Фундаментальність системи. 

- Процес проводився без збоїв, зрозумілість системи та її передбачуваність на багато років вперед.
	- Контроль за кінцевим продуктом (студент живе від сесії до сесії, про підручники згадує за три дні до іспиту). 

- Вплив на студентів в основному за допомогою репресивних методів, пасивна роль студента в процесі навчання.

	Кредитно -модульна система
	- Орієнтація на споживача - студента, якому дається можливість впливати на процес свого навчання.

- Наголос на профілактику якості навчання - за об'єктом надання послуги – студентом постійно ведеться моніторинг у вигляді проставляння балів його успішності. 

- Вимагає великої самостійності, індивідуальності в роботі викладача та студента.
	- Відділення процесу навчання від процесу оцінки результатів навчання. 

Викладач проводить заняття, проставляє поточні бали успішності, але остаточну оцінку результатів його діяльності виконує центр з тестування. 

- Дає великі права студенту, як основному елементу процесу. 

- Здатність студента до самостійного мислення.
	- Знижує фундаментальність одержуваних знань. 

- Частою зміни умов роботи, що вимагає великих матеріальних витрат.


Із даних таблиці 1 видно, що саме кредитно-модульна система, завдяки широкому спектру балів оцінювання мотивує студента бути активним учасником навчального процесу. В той час, як при традиційній системі оцінювання студент розглядається, як пасивний елемент системи навчання. Аналізуючи переваги, бачимо, що в більшій мірі кредитно-модульна система заохочує студентів до самостійного мислення і безперервного навчання, не тільки на занятті. Але водночас самостійна робота студентів, яка постійно необхідна при кредитно-модульній системі вимагає значних затрат часу та матеріалів.

   КМС так, як і традиційна система оцінювання має низку переваг і недоліків. Тому необхідно розглянути ефективність запровадження Болонської кредитно-модульної системи на практиці у медичних навчальних закладах України, на прикладі Житомирського інституту медсестринства.
   Зміни в організації навчального процесу для оптимізації та покращення якості освіти у КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»:

 - Розроблено програми навчальних дисциплін з урахування особливостей КМС, навчальну документацію обліку та оцінювання навчальних досягнень студентів, інформаційно-дидактичне забезпечення всіх елементів навчального плану за спеціальностями.

 -Запроваджено індивідуальний план студента, який містить обов’язкову інформацію про результати всіх видів успішності.

 - Введено єдину універсальну шкалу перерахунку традиційних оцінок з 5-бальної системи у європейську бальну шкалу оцінювання.

 - Передбачено проведення підсумкового модульного контролю та по завершенню вивчення дисципліни – класичних іспитів [8]. 

Порівнянн показників успішності навчання студентів по навчальному закладу до та після введення з 2008 року кредитно-модульної системи [8].
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Рисунок 1

На даних діаграмах бачимо зростання показників успішності навчання студентів при порівнянні із 2007 року з 58,4% за традиційною системою до 2012 року із показниками 75,2% за кредитно-модульною системою оцінювання по навчальному закладу [8].

Вплив введення кредитно-модульної системи на результати ліцензійного інтегрованого іспиту «Крок-М» відділення «Лікувальна справа»[8].
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Рисунок 2

Переглянувши дані рисунку 2, бачимо зростання показників успішності написання інтегрованого іспиту «Крок-М» відділення «Лікувальна справа» із 79,5% у 2012 році до 80,7% у 2013 році, а також зниження загальних показників успішності по Україні із 78% у 2012 році до 76% у 2013 році.

Вплив введення кредитно-модульної системи на результати ліцензійного інтегрованого іспиту «Крок-М» відділення «Сестринська справа» [8].
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Рисунок 3

Проаналізувавши дані діаграми на рисунку 3, можна зробити висновок про мінливу динаміку результатів ліцензійного інтегрованого іспиту «Крок-М» відділення «Сестринська справа» – адже у 2011 році загальний показник по Україні був вищий (78,4%) ніж у Житомирського інституту медсестринства (74,1%), у 2012 році загальні показники по Україні зросли (79%), а по Житомирському інституту медсестринства знизились (71,2%). Але у 2013 році ситуація стабілізувалась і результати ліцензійного інтегрованого іспиту «Крок-М» відділення «Сестринська справа» Житомирського інституту медсестринства були вищі (83,1%) ніж по Україні (80,4%).

Висновки. Отримані результати відображають загальну картину показників впровадження нової системи порівняно з традиційною. Дані досліджень свідчать, що незважаючи на недоліки та недосконалі шляхи впровадження Болонського процесу, спостерігається підвищення показників якості медичної освіти студентів завдяки вдосконаленню навчального процесу підготовки майбутніх медичних працівників на засадах кредитно-модульної системи.
Впровадження кредитно-модульної системи у навчальний процес медичних навчальних закладів ефективне та доцільне, але звісно потребує подальших досліджень і вдосконалень.
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МОТИВАЦІЙНІ, СЕМІОТИЧНІ ТА МЕТОДОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ ЗАСТОСУВАННЯ ВІДЕО НА ЗАНЯТТЯХ З ФРАНЦУЗЬКОЇ МОВИ

Рябокляч О.Ю.
Житомирський інститут медсестринства
Застосування мультимедійних засобів навчання у викладанні іноземної мови студентам немовних ВНЗ має вкрай важливе значення. Але у випадку низького рівня володіння іноземною мовою студенти не завжди чітко розуміють зміст почутого під час відео перегляду. Розуміння відеоматеріалів є вирішальним на шляху до розвитку умінь слухати, розуміти та реагувати іноземною.

Незважаючи на певний прогрес студенти повсякчас обмеженні у мовному середовищі та часто не мають можливості спілкуватися з носіями іноземної мови у своєму професійному середовищі. Сучасні технології дозволяють розширити рамки уроку і призводять до необхідності використання нових форм навчання. Однією з таких форм є відеоурок.

Застосування мультимедійних засобів на заняттях з іноземної мови є невід’ємною частиною заняття. Студент мусить навчитись розуміти почуте по телефону, через Інтернет мережу або відео, а в перспективі, і від колеги-носія іноземної мови. Отже, щоб розвивати навичку аудіювання, потрібно застосовувати відео та аудіо матеріали у ході занять.

Відео мусить викликати у студента певні реакції. Будь-яке відео може бути використане, за умови, якщо більше значення надається ступеню складності не фільму, а поставленої перед студентами задачі. Щоб уникнути рутинної звички в студента, слід урізноманітнювати вправи при опрацюванні сюжетів.

Можна використовувати відео на заняттях для навчання граматиці, стимулювання мовленнєвого акту або використовувати відео для створення проекту зі студентами. Також відео використовується в класі для аудіювання чи аналізу.

Однак, застосовуваний відеоматеріал повинен відповідати рівню знань студентів; наочність повинна використовуватися в міру і показувати її слід поступово і тільки у відповідний момент уроку; перегляд слід організувати таким чином, щоб всі студенти могли добре бачити демонстрований відеоматеріал; необхідно чітко виділяти головне, суттєве; детально продумувати пояснення, що даються в ході демонстрації відеоматеріалу; демонстрований відеоматеріал повинен бути точно узгоджений з досліджуваним навчальним матеріалом, відповідати темі, що вивчається.

Відеофільми, в основному, є уривками популярної у Франції телепередачі, яку ведуть професійні лікарі, що в доступній, популярній формі роз’яснюють різноманітні питання анатомії, фізіології й охорони здо​ров’я.  Пояснення ведучих супроводжуються ілюстраціями за допомогою інтерактив​ної дошки, жестами, мімікою та іншими засобами екстралінгвального спілку​вання. Студенти мають змогу переглянути анімовані в трьох вимірах ілюстрації з анатомії й фізіології людського організму, безпосередні зйомки хірургічних втручань та різноманітних досліджень з фаховими, але водночас  доступними коментарями спеціалістів. 

Переглядаючи відеофільми, студенти мають можливість почути носіїв мови в їхньому безпосередньому мовному середовищі. Вони вчаться вирізняти корисну інформацію з потоку автентичного мов​лення, в якому присутні додаткові чинники, такі як вставки, жарти, різноманітні витівки ведучих. Адже, згідно із семіотичною теорією данського мовознавця Луї Єльмслева, мовлення об’єднує два нечітко визначені типи «континууму»:,експресивний та змістовний, і, структуруючи їх, надає їм організованої форми. Єльмслев особливо той факт, що знак у знаковій системі (а мова є особливою знаковою системою) несе в собі два функтиви, експресивний та змістовий, і власне такою є семіотична функція. 
Застосування відеоматеріалів на заняттях з іноземної мови має ряд переваг. У відео поєднуються візуальні та слухові чинника, що відображають реальну ситуацію та підходять для студентів із низьким рівнем володіння іноземною мовою. Відеоматеріали дозволяють використовувати екстралінгвістичні засоби передачі інформації, що значно полегшує сприйняття основної ідеї. 

Вміння й навички, що розвиваються: 
·  аналізувати потік інформації та виокремлювати основне;

·  сприймати мовлення носіїв мови на слух;

·  соціокультурні та соціолінгвістичні навички;

Типи вправ при опрацюванні відео. 

Використовуючи відеоматеріали, можна легко перебіг заняття: фільм можна призупинити, повторити, використати без зображення чи без звуку, а також використати з окремими студентами або групами студентів.

Відео можна широко застосовувати для повторення лексичних одиниць, граматичних структур тощо..

Відеометод є одним із наочних методів. Він несе в собі навчальну та виховну функції, через те, що наочні образи мають високу ефективність впливу. Ступінь засвоєння інформації, представленої у наочній формі, є набагато вищим, інформація є найбільш доступною для сприйняття, засвоюється легше і швидше. Крім того, використання відео на заняттях допомагає значно підвищити ступінь вмотивованості студентів до вивчення іноземної мови. Не секрет, що мотивація студентів до вивчення іноземної мови у немовних навчальних закладах вельми низька. Застосування відео на заняттях урізноманітнює хід уроку, на перших етапах викликає цікавість, а потім зацікавленість. Навіть за наявності мотивації до продовження вивчення іноземної мови, іноземна мова не належить до усвідомлено пріоритетних навчальних предметів у студентів немовних навчальних закладів. За даними одного дослідження, серед причин, що спонукають студентів немовних навчальних закладів до вивчення іноземної мови називалися наступні:

· не мати заборгованостей з цієї дисципліни і бути допущеним до складання форми контролю – диференційованого заліку;

· прагнення отримувати високі оцінки;

· дисципліна входить до програми навчання;

· повага до викладача;

· бажання знати мову не гірше, ніж інші.

Необхідність вивчення іноземної мови для подальшого навчання та майбутньої професійної діяльності визначалася як мотиваційна складова лише  23,4 % студентів. Лише  16,5 % студентів зазначали, що іноземна мова служить засобом отримання нових знань.
Одним факторів, що знижують мотивацію до вивчення будь-якої дисципліни часто називають домінування традиційних методів навчання. Відео на заняттях могло би значно урізноманітнити їх проведення та викликати зацікавленість студентів. 

У рамках даного обговорення видається доцільним згадати деякі особливі труднощі, з якими стикається пересічний викладач при застосуванні відеоматеріалів на заняттях з іноземної мови. За наявності різноманіття відео матеріалів у відкритому доступі, спеціально розроблених для конкретної спеціальності, наприклад, медичної, майже немає. Тому при підготовці відеоматеріалу до демонстрації на занятті викладач повинен бути впевненим користувачем ПК, вміти застосовувати технології редагування відео, наявного у відкритому доступі. Окрім того, викладач повинен володіти основами авторського права, щоб при застосуванні матеріалів не порушувати його.

Методики навчання з відео підвищують зацікавленість студентів у вивченні предмету, покращують розуміння лексичного матеріалу, підвищують ступінь засвоєння лексичних одиниць розширюють коло засобів інформації про розвиток медичних технологій, сприяють створенню атмосфери спільної пізнавальної діяльності; студенти значно поліпшують свою соціолінгвістичну компетенцію.

Висновки. Головною метою впровадження відео як засобу навчання є залучення студентів до повнішого за​стосування здобутих знань, підвищення мотивації до вивчення французької мови професійного спілкування, урізноманітнення засобів навчання, форму​вання мовленнєвої компетенції.

Психологічні та семіотичні особливості впливу навчальних відеофільмів на студентів сприяють оптимізації навчального процесу. Використання відеофільму сприяє розвитку уваги і пам'яті. Під час перегляду в аудиторії виникає атмосфера спільної пізнавальної діяльності. У цих умовах навіть неуважний студент стає уважним. Мимовільна увага переходить на довільну. Інтенсивність уваги впливає на процес запам'ятовування. Використання різних каналів надходження інформації (слуховий, зоровий, моторне сприйняття) позитивно впливає на міцність фіксації країнознавчого, соціокультурного, соціолінгвістичного та мовного матеріалу.
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ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ СТАНОВЛЕННЯ ТА РОЗВИТКУ ПРОФЕСІЙНОЇ ПІДГОТОВКИ МЕДИЧНИХ СЕСТЕР-МАГІСТРІВ В КАНАДІ І УКРАЇНІ
Рябуха І.І.
Актуальність: Медсестринство прагнуло становлення як професія і як дисципліна протягом більшої частини XX ст. і це «змагання» продовжується і у ХХІ ст.. Розвиток системи освіти для медичних сестер, як безперервного процесу, характеризувався числом переходів. Багато бар’єрів довелося подолати, щоб досягти руху сестринської освіти в загальній системі освіти і, зокрема, в університетському середовищі на рівні з іншими фаховими дисциплінами. Еволюція ступеневої освіти на рівні магістратури відбувалася одночасно з удосконаленням наукових досліджень на протязі близько чотирьох десятиліть після початку перших університетських курсів для медсестер у Канаді.

Аналіз останніх досліджень і публікацій показав, що питаннями становлення професійної підготовки медичних сестер займалися як вітчизняні вчені так і закордонні науковці. Серед них Гордійчук С.В., Махновська І.Р., Лукаш Ю.І., а також Джанет Росс-Керр, Мерилін Вуд та багато інших.

Метою статті є охарактеризувати історичний шлях  становлення та розвитку професійної підготовки медичних сестер-магістрів в Канаді та Україні.

Визнання важливості ролі медичної сестри і медсестринства як професії відбувалося під час Другої світової війни, а також за умови зростання популярності вищої медсестринської освіти у післявоєнний період. Це були важливі фактори в ініціювання створення програми вищої ступеневої освіти в області сестринської справи на рівні магістра в Канаді. 

Перші програми підготовки медичних сестер-магістрів були розроблені у 1959 році в університеті Західного Онтаріо, а двома роками пізніше в університеті МакГілл. У той час в університетах була відносно невелика дослідницька база в області сестринської справи, тому науково-дослідні проекти стали важливим елементом медсестринських факультетів. У 1962 році, з метою підготовки спеціальних програм для медсестер на рівні магістрів і докторів, була створена Канадська Асоціація Медсестер. Одночасно з розвитком магістерських програм, удосконалювалися дослідження в області медсестринства, грошові гранди за які у 1964-65рр. становили $11300, тоді як у 1975-76рр. гранди за 15 медсестринських науково-дослідних робіт під керівництвом 10 головних дослідників в університетах, інститутах та школах медичних сестер становили вже $572005.

У 1966 році в університеті Монреалю з’являється перша в світі французькомовна програма підготовки магістра медсестринських наук, а наукові роботи визнаються найважливішим елементом вищої ступеневої освіти. У 1968 році програма професійної підготовки для здобуття ступеня магістра була започаткована в університеті Британської Колумбії. Слідом, у 1971 році професійну підготовку магістрів  започаткував факультет сестринської справи у Торонто. У 1975 році були розроблені дві нові програми: одна на факультеті сестринської справи в університеті Альберти, інша – в університеті в Далхаузі, а у 1979 була започаткована підготовка магістрів в університеті Манітоби. І вже до 1991 року у Канаді ступінь магістра отримали 293 медичних сестри[4].

 
Що ж стосується Україні, то шлях становлення професійної підготовки магістрів, на відміну від Канади, не має такого історичного підґрунтя. Стан системи охорони здоров'я, і медсестринства зокрема, вимагали нагальних втручань, тому на підставі Всеукраїнської програми розвитку медсестринства в Україні на 2005-2010рр. затвердженої Наказом МОЗ України № 585 від 08.11.2005р. виходить Наказ Міністерства освіти і науки України від 26.11.2007р. № 1033 «Про затвердження Змін до Переліку Напрямів та спеціальностей, за якими здійснюється підготовка фахівців у вищих навчальних закладах за відповідними освітньо-кваліфікаційними рівнями»[2]. Вже у 2008 році у таких закладах як Житомирський інститут медсестринства, Буковинський медичний університет, Харківський національний медичний університет, Тернопільський медичний університет починають підготовку спеціалістів за освітньо-кваліфікаційним рівнем магістр. Отже, порівнюючи Канаду( на прикладі університету Західного Онтаріо) і Україну (Житомирський інститут медсестринства) за період 2008-2013рр.бачимо, що ступінь магістра здобули 1143 і 70 студентів відповідно, тому можемо робити висновки про те, на скільки Україна відстає у підготовці магістрів, і це навіть не говорячи про відсутність докторів медсестринства.

На сьогоднішній день, магістратура в медсестринства – це вчений ступінь, який можуть здобути медичні сестри, що мають рівень бакалавра в процесі написання і захисту наукового дослідження. Вона ставить перед собою такі завдання:

· Підготувати медичну сестру до роботи по вирішенню складних проблем зі здоров'ям в динамічному середовищі охорони здоров'я;

· Продемонструвати передові знання та досвід в спеціалізованій області сестринської практики;

· Активно сприяти просуванню сестринської справи;

· Сприяти вирішенню національних та місцевих проблем зі здоров'ям з наголосом на сестринській діяльності[1].

Метою магістратури є підготовка випускників, які були б готові взяти на себе керівницькі/лідерські і викладацькі посади в сестринській галузі. Магістерський ступінь повинен базуватись на таких переконаннях:

· Медсестри, підготовлені на рівні магістра, володіють передовими знаннями і досвідом в сестринській галузі, синтезують і застосовують поняття з суміжних дисциплін для прийняття рішень в практичній діяльності чи під час управління;

· Медсестри, підготовлені на рівні магістра, в змозі критично оцінити і обробити інформацію, брати участь в її розповсюдженні і застосуванні в різних контекстах сестринської практики;

· Магістерська підготовка в області сестринської справи надає можливість поглибленого вивчення і підготовки до певних ролей в медсестринстві: у клінічній практиці, освіті, наукових дослідженнях, управлінні і політиці в галузі охорони здоров'я.

· Студенти магістратури починають здобувати навики викладання і професійної компетентності під час практики, часто в різних контекстах. Основуючись на своїх знаннях і досвіді, вони критично аналізують данні, синтезують концепції і теорії медсестринства і суміжних дисциплін, а також розробляють стратегії для сприяння подальшому розвитку сестринства в системі охорони здоров'я.

· Медсестри-магістри по закінченню повинні будуть продемонструвати лідерство та вплив на медсестринство в охороні здоров'я та соціальній політиці з метою сприяння оздоровленню пацієнтів зокрема і населення в цілому;

· Викладачі у студентів-магістрів діляться своїми знаннями і досвідом, здобутим з власних досліджень в галузі медицини та педагогіки. Вони сприяють підвищенню успішності студентів, використовуючи новітні стилі навчання, а також відображаючи інноваційні підходи до розвитку знань[3].   

Але, щоб розпочати навчання для отримання ступеня магістра у Канаді є ряд вимог. Мінімальні з них такі:

· Це повинна бути зареєстрована медична сестра зі ступенем бакалавра, переважно в області догляду;

· Повинен бути наявний 2-3х річний досвід в клінічній практиці після отримання бакалавра;

· Середній бал повинен бути 76%(В+) на третьому і четвертому рівнях навчання;

· Медична сестра повинна мати бал рівний 80%(або більше) мінімум по 12 кредитам з медсестринства;

· Медична сестра повинна надати рекомендаційні листи від викладачів-професорів з бакалаврату або роботодавців, які вкажуть на її переваги і доведуть готовність перейти до незалежної практики в якості магістра[5].

Проте, наявність додаткових або відсутність деяких з вищеперерахованих вимог може варіюватися в залежності від школи/університету і обраної програми.

В Україні ж вимоги до вступу такі:

· Це має бути особа з ступенем медичної сестри-бакалавра(реєстрація медичних сестер в Україні відсутня);

· Середній бал повинен бути 4,5(за 5-ти бальною шкалою);

· Необхідно пройти фахові випробування з клінічного медсестринства і іноземної мови за професійним спрямуванням.

Тобто бачимо, що в Україні відсутні як мінімум два критерії вступу: обов’язковий практичний досвід і рекомендаційні листи, і це не враховуючи того, що деякі канадські програми можуть мати ще жорсткіші вимоги.

Висновки: Отже, професійна підготовка магістрів в Україні була розпочата відносно недавно, тому її популярність тільки починає зростати. А враховуючи те, що у Канаді диплом магістра, як наукового дослідника і своїй галузі чи як професіонала у практикуючій медицині, високо піднімає соціальний рейтинг медичної сестри, підносячи її на вищий щабель ієрархічної драбини, ми можемо ефективно використовувати її позитивний досвід для подальшого розвитку медсестринства на теренах власної держави.
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  ВИКОРИСТАННЯ ІНТЕРНЕТ І МУЛЬТИМЕДІЙНИХ ТЕХНОЛОГІЙ  В СИСТЕМІ ВИЩОЇ СЕСТРИНСЬКОЇ ОСВІТИ

Cабадишин Р.О., Рижковський В.О. 

Рівненський державний медичний коледж 
Вступ. Сучасний етап розвитку суспільства характеризується переходом до всеохоплюючої інформатизації усіх соціальних інституцій і процесів, пов'язаних із формуванням інформаційних ресурсів і передачею знання. На сьогоднішній день Інтернет – це практично нескінченний інформаційний ресурс, він є всесвітнім джерелом знань, глобальним і загальнодоступним за своєю суттю. Процес інтенсивного розвитку Інтернет-технологій привів до широкого використання глобальної мережі як ефективного інструменту навчання, який здобуває все більшу і більшу популярність [4,5]. 

Мультимедійні технології є на сьогоднішній день найбільш "модним" напрямом використання інформаційно-комп’ютерного забезпечення у сфері освіти. Широке застосування мультимедійних технологій здатне різко підвищити ефективність активних методів навчання для всіх форм організації навчального процесу: на етапі самостійної підготовки студентів, на лекціях, на семінарських, практичних та лабораторних заняттях [3].

Метою роботи стало дослідження використання Інтернет і мультимедійних технологій в системі вищої сестринської освіти.

Основна частина. Інтернет-технології — це технології створення і підтримки різних інформаційних ресурсів в комп'ютерній мережі Інтернет: сайтів, блогів, форумів, чатів, електронних бібліотек та енциклопедій. Сучасні Інтернет-технології – це також електронна пошта, теле-і відеоконференції. В основі Інтернет та Інтернет-технологій лежать гіпертексти і сайти, що розміщуються в глобальній мережі Інтернет або в локальних мережах електронних обчислювальних машин. У жодній традиційній бібліотеці неможливо знайти такої кількості інформації, як у глобальній мережі, а тому навчальна і пошуково-дослідна діяльність не може повноцінно здійснюватись без використання мережі Інтернет. Завдяки Інтернет усе більше стає джерел інформації доступної тільки в електронній формі (бібліографічні, реферативні, повнотекстові і фактографічні бази даних, електронні журнали, Інтернет-конференції тощо), причому їхня питома вага у світовому інформаційному потоці стрімко зростає. Ці джерела постійно поповнюються все новими і новими знаннями, поєднуючи їх, що дає можливість використовувати необхідну інформацію у навчальному процесі (при самостійній роботі студентів, реалізації індивідуального підходу до навчання та пошуково-творчої діяльності тощо).

Системне впровадження комп’ютерних технологій – потреба, яка вже давно назріла в медичній освіті й в сестринській зокрема. Саме тому в Україні розпочата реалізація широкомасштабної і планової політики з формування медичного  освітянського інформаційного простору, ядром якого є Web-портали вищих медичних навчальних закладів України.  Впродовж попереднього часу сформовано головні елементи структури Web-сайтів, на яких, окрім загальної інформації про навчальний заклад, ведеться значна робота з формування та розміщення викладачами електронних навчально-методичних матеріалів й з медсестринства зокрема. Це надзвичайно актуально, оскільки підручник в паперовому вигляді в момент свого виходу вже застаріває на 5 років, тоді як електронні матеріали для підготовки до занять, розміщені викладачами на Web-порталі містять найсвіжіші дані медичної (сестринської) науки та практики.

У зв'язку з активним впровадженням у навчальний процес Інтернет-технологій змінилися освітні цілі, які в значній мірі тепер спрямовані на формування і розвиток здібностей студентів до самостійного пошуку, збору, аналізу та подання інформації. Вищий навчальний заклад сьогодні і сьогоднішній навчальний процес припускають впровадження нових форм роботи і передбачає нові ролі: викладачу, як консультанта і студента – як активного мотивованого дослідника, творчо і самостійно працюючого над вирішенням навчальної задачі, що широко використовує Інтернет-технології для отримання необхідної інформації.

Застосування сучасних Інтернет-технологій у навчанні є безпрецедентним для активізації пізнавальної діяльності і ефективним у викладанні і впровадженні в дисципліни сестринського профілю елементів пошукової роботи. Це дозволяє залучити студентів до самостійної діяльності, неодноразово посилюючи можливості аналізу та синтезу явищ і процесів [9]. Впровадження елементів пошукової роботи на таких дисциплінах, як медична хімія, медична біологія, фармакологія, сестринська справа, медсестринство в терапії, хірургії, акушерстві і гінекології і ін., дозволяє вирішити не лише прагматичні ситуаційні задачі, але й створити умови мотиваційних факторів, необхідних для подальшої професійної підготовки, розвивати клінічне мислення. 

Мотивація студентів у процесі пошукової роботи при впровадженні Інтернет-технологій постійно зростає. Методика створення активної мотивації з боку викладача формує уявлення у студентів про роль цих дисциплін у майбутній діяльності та допомагає у розв’язанні конкретних професійних задач, вона є найбільш результативною. Можливість впровадження пошукової роботи різного рівня складності з урахуванням індивідуальних особливостей сприйняття студентів дозволяє зняти напруження, що позитивно впливає на їх емоційний стан. Також у процесі пошукової роботи студенти проходять через стадію вільного та свідомого відтворення матеріалу, що сприяє створенню відповідних внутрішніх мотивів, а це, у свою чергу, допомагає виявити ступінь мезальянсу між інформацією, яку необхідно засвоїти та фактично засвоєною. 

Мультимедійні технології  також слугують активному навчанню. Як основний технічний засіб мультимедійних технологій, безумовно, виступає комп’ютер, оснащений необхідним програмним забезпеченням і мультимедійним проектором. Звісно, що комп’ютер не замінює собою викладача, а є лише засобом здійснення викладацької діяльності, його помічником. У широкому сенсі "мультимедія" означає спектр інформаційних технологій, що використовують різноманітні програмні та технічні засоби з метою найбільш ефективного впливу на користувача (що став одночасно і читачем, і слухачем, і глядачем). Мультимедія є виключно корисною і плідною навчальною технологією, завдяки притаманній їй якості інтерактивності, гнучкості та інтеграції різноманітних типів мультимедійної навчальної інформації, а також завдяки можливості враховувати індивідуальні особливості студентів та сприяти підвищенню їх мотивації. Мультимедійні засоби навчання є перспективним і високоефективним інструментом, що дозволяє надати масиви інформації у більшому обсязі, ніж традиційні джерела інформації, і в тій послідовності, яка відповідає логіці пізнання і рівню сприйняття конкретного контингенту студентів.

Завдяки застосуванню в мультимедійних продуктах і послугах одночасної дії графічної, аудіо (звукової) і візуальної інформації, ці засоби володіють великим емоційним зарядом і активно включають увагу користувача (слухача). Експериментально встановлено, що у ході усного викладення матеріалу за хвилину слухач сприймає і здатний обробити до однієї тисячі умовних одиниць інформації, а в разі "підключення" органів зору – до 100 тисяч таких одиниць [1]. Саме навчальний відеофільм, а точніше невеликий навчальний фрагмент, найбільшою мірою сприяє візуалізації навчального процесу, представленню анімаційних результатів, імітаційному моделюванню різних процесів в реальному часі навчання. Там, де в навчанні не допомагає нерухома ілюстрація, таблиця, може допомогти багатовимірна рухома фігура, анімація, план, відео-сюжет тощо. Тому абсолютно очевидна висока ефективність використання в навчанні мультимедійних засобів, основа яких – зорове та слухове сприйняття матеріалу [8].

Одними з основних можливостей і переваг засобів мультимедія у разі їх застосування у навчальному процесі є: 1) одночасне використання декількох каналів сприймання студента в процесі навчання, за рахунок чого досягається інтеграція інформації, що доставляється різними органами чуттів; 2) можливість симулювати складні реальні ситуації сестринського процесу; 3) візуалізація абстрактної інформації за рахунок динамічного представлення процесів; 4) можливість розвинути когнітивні структури та інтерпретації студентів.

Останнім часом багато уваги приділяється створенню й удосконаленню електронних підручників з різних дисциплін [6,7]. Важливим моментом тут є використання мультимедійних засобів для підвищення наочності інформації до такої міри, яка не порівняна з використанням звичайних "паперових" підручників. Електронні підручники з великим успіхом застосовуються на різних заняттях і в ході самостійної підготовки. Ще одним аспектом застосування мультимедійних технологій в навчальному процесі є навчальні програми. Дані програми застосовуються, як правило, на практичних заняттях і дозволяють імітувати будь-які процеси та явища або працювати як електронний тренажер. Досвід використання електронних підручників, навчальних програм і електронних тренажерів показує, що їх ефективність залежить, у першу чергу, від наявності зворотного зв’язку зі студентами. Не менш важливим під час створення цих програмних продуктів є врахування психолого-педагогічних і естетичних вимог.

Проблемою залишається те, що активне використання комп’ютерних і мультимедійних технологій у начальному процесі вигідно вирізняє європейського і американського студента від нашого, європейську і американську медсестру від вітчизняної. І це насправді так – у цивілізованому світі вже тривалий час здобуття медичної освіти немислиме без комп’ютера. Так, під час підготовки до занять ряду навчальних модулів в університеті Південної Кароліни (США) використовується навчальна програма “Основи інфузійної терапії” (спільна розробка фірми Veritech Corporation та організації Infusion Nurses Society). Програма складається з наступних розділів: «Анатомія і фізіологія», «Основи парентерального призначення», «Інфекційний контроль» і інші. В свою чергу розділи містять відео- та графічний матеріал разом з аудіо супроводом - поясненнями викладача. Варто зауважити, що таких і подібних навчально-контролюючих програм в арсеналі сестринської освіти високорозвинених країн існує чимало. Це такі продукти як: віртуальна навчаюча програма “Неврологічне обстеження: черепно-мозкова травма” (Williams & Wilkins products); віртуальна програма  “Віртуальні клінічні екскурсії” (видавництво “Elsevier”); віртуальна програма “Сучасні клінічні та практичні аспекти медсестринства в онкології” (Annenberg Center for Health Sciences) і інші [2].

 На сьогодні ринок  навчального програмного забезпечення України пропонує великий перелік програмних засобів різноманітного призначення, але всі вони практично не адаптовані до використання в умовах вищого навчального закладу, бо  як правило вони російськомовні, не відповідають чинній програмі як за обсягом так і за структурою, є ілюстрованими електронними підручниками, енциклопедіями, довідниками, тобто більшість цих програм за дидактичним призначенням є допоміжним, ілюстративним джерелом знань.

Отже, назріла нагальна проблема у створенні власних вітчизняних мультимедійних продуктів для сестринської освіти. Можна сформулювати такі вимоги до них: 1) комп’ютерна програма повинна функціонувати в умовах сестринської освітньої системи; 2) програма повинна відповідати тим же дидактичним вимогам, що і традиційні навчальні підручники і посібники, такими як: науковість, систематичність, послідовність, доступність, зв’язок з практикою, наочність; 3) комп’ютерна програма повинна повністю відповідати вітчизняній навчальній програмі; 4) оскільки в умовах кредитно-модульної системи навчання викладач є фігурою, що координує всі ланки навчально-виховного процесу, комп’ютерна програма має виконувати функції інструмента, який допоміг би урізноманітнити форми і методи навчання і цим створити умови для підвищення розумової активності студентів, сприяти організації певних форм діяльності студентів в межах заняття; 5) вона має задовольняти потреби викладачів різної кваліфікації; 6) комп’ютерна програма повинна бути зрозумілою як викладачам, так і студентам, а інформація, що виноситься на екран, сприйматися однозначно; керування програмою має бути максимально простим; 7) викладач повинен мати можливість компонувати матеріал за своїм розсудом і в процесі підготовки до заняття займатися творчістю, а не запам’ятовуванням того, в якому порядку буде виводитися інформація; 8) комп’ютерна програма повинна дозволяти використовувати інформацію в будь-якій формі представлення (текст, таблиці, діаграми, слайди, відео-аудіо фрагменти, анімація, 3D-графіка). При цьому очікується підвищення інтенсивності роботи, її організованості, якості знань, самостійності, предметної новизни, синтетичних і аналітичних здібностей майбутніх медичних сестер тощо.

Висновки:

· Успішність використання Інтернет і мультимедійних технологій в навчальному процесі має досягатися шляхом підвищення кваліфікації викладацького складу на спеціальних курсах, розв’язання проблеми мотивації студентів, розширення світогляду та інтелектуальних можливостей студентів, а також при відповідному матеріально-технічному забезпеченні навчального закладу. 

· Використання мультимедійних технологій дозволяє істотно підвищити ефективність навчального процесу. Проте, поряд з очевидними перевагами даної технології існують проблемні питання технічного характеру щодо забезпечення сестринської освіти власним вітчизняним продуктом, що адаптований до вітчизняних навчальних програм.
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ПРОБЛЕМИ МОТИВАЦІЇ СТУДЕНТІВ НЕМОВНИХ ВИЩІХ        НАВЧАЛЬНИХ ЗАКЛАДІВ ДО ВИВЧЕННЯ ІНОЗЕМНИХ МОВ

Самборська Н.М.
Житомирський інститут медсестринства
Система вищої освіти в Україні є невід’ємною складовою єдиного Європейського освітнього простору, який ґрунтується на положеннях проголошених Сорбонською (Париж,1998) та Болонською (Болонья, 1999) Деклараціями. В цьому контексті національні ідентичності та спільні інтереси можуть взаємодіяти та зміцнюватись на користь Європи, її студентів та громадян взагалі. Європейська Комісія визначила головні напрямки дій щодо мовної освіти (Брюссель,2002):

· покращення і поширення практики вивчення мов упродовж усього життя людини;

· підвищення ефективності мовної освіти;

- створення сприятливих умов для вивчення сучасних мов.

Україна активно інтегрується до європейської системи освіти і ці кроки підтримуються Урядом та Міністерством освіти й науки. Саме тому вивчення іноземної мови є обов’язковою умовою для підготовки фахівця з будь-якого напряму.

      Викладачі сучасних вузів стикаються з проблемою недостатньої підготовки студентів з іноземної мови, у зв’язку з чим їм доводиться брати на себе роботу шкільних вчителів і формувати у студентів знання про мову, а не вміння практичного використання іноземної мови у своїй професії. У студентів, які зіштовхнулися з мовним матеріалом, який вони вивчали в школі (і не оволоділи їм), виникає ефект відторгнення предмету в цілому та неприйняття іноземної  мови  як культурного і соціального феномену. У даній ситуації виникає потреба посилення внутрішньої мотивації студентів до вивчення мови для збільшення результативності процесу навчання.

Мета дослідження: Підвищення якості іншомовної підготовки майбутніх фахівців в освітньому процесі вищої школи. Аналіз особливостей формування мотивації студентів до вивчення предмета "Іноземна мова".

  Згідно Л.І. Божович[1], мотив - це те, заради чого здійснюється діяльність, коли в якості мотиву можуть виступати предмети зовнішнього світу, уявлення, ідеї, почуття і переживання. Словом, все те, в чому знайшла своє втілення потреба. Мотивація виконує кілька функцій: спонукає, спрямовує і організовує студента, надає навчальній діяльності особистісний сенс і значимість. Але дуже багато залежить від позитивної установки викладача. Численні дослідження показують, що викладач не тільки може, але і повинен формувати позитивну мотивацію до вивчення свого предмету. І.В. Соловьова[2], розглядаючи проблему підвищення навчальної мотивації студентів немовних вузів  до вивчення іноземної мови, наводить модель навчальної мотивації Золтана Дернея, компонентами якої є:

1) интегративність (позитивне сприйняття досліджуваної іноземної 
мови та культури, прагнення вивчати мову,інтегрувати себе в культуру і стати схожим на носіїв мови)

2) інструментальність (прагматична вигода,яку вивчаючи сподіваються отримати в результаті засвоєння іноземної мови)

3) значимість спільноти носіїв мови, що вивчається (прагнення студента стати частиною референтної групи шляхом придбання якості,яке відрізняє її-володіння англійською мовою)

4) ставлення до носіїв мови,що вивчається (прагнення до безпосереднього контакту з ними)

5) культурний інтерес (сприйняття продуктів культури,пов’язаних з іноземною мовою та його носіями і переданих засобами масової інформації)

6) лінгвістична упевненість (переконаність в тому, що цілі,поставлені при вивченні іноземної мови, посильні і досяжні)

7) оточення (вплив батьків, сім`ї, друзів,зокрема їх ставлення до вивчаємої іноземної мови та її носіїв)

Таким чином, посилюючи кожен компонент окремо і всю систему в цілому, можна підвищити і результативність процесу вивчення іноземної мови. Багато викладачів і дослідників пропонують свої ефективні способи підвищення мотивації студентів до вивчення іноземної мови. Так А.К.Маркова[3] вважає, що навчально-пізнавальні мотиви формуються вході самої навчальної діяльності, тому важливо як ця діяльність здійснюється. Основними факторами, що впливають на формування позитивної стійкої мотивації до навчальної діяльності є: 

1) зміст навчального матеріалу;

2) організація навчальної діяльності;

3) оцінка навчальної діяльності;

4) стиль педагогічної діяльності вчителя.

Висновки: Отже, при навчанні студентів немовних вузів необхідно враховувати специфіку, яка полягає в невисокій мотивації та деколи значних труднощах в оволодінні мовою. Формування стійкого рівня мотивації вимагає від викладача обліку особистого досвіду, інтересів і схильностей студентів, емоцій і почуттів, статусу в колективі. Підвищуючи мотивацію до вивчення іноземної мови, ми підвищуємо і рівень її засвоєння і як додатковий позитивний ефект отримуємо підвищення успішності з цього предмета і суб'єктивне задоволення.
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ФОРМУВАННЯ КОМУНІКАТИВНОЇ КОМПЕТЕНТНОСТІ МЕДИЧНИХ СЕСТЕР ІЗ ЗАВЕРШЕНОЮ ВИЩОЮ ОСВІТОЮ
Свиридюк В.В.

Житомирський інститут медсестринства, Житомирський військовий інститут 
ім. С.П.Корольова

У зв'язку з появою в Україні медичних сестер із завершеною вищою медсестринською освітою – магістрів за спеціальністю «Сестринська справа», важливого значення набуває наукове обгрунтування процесу формування комунікативної компетентності медичних сестер. 


Аналіз останніх досліджень і публікацій, у яких започаткованор розв'язання даної проблеми, дозволяє стверджувати, що розвиток комунікативності як науки визначається сформованістю власного категорійно-поняттєвого апарату, без якого ніяка наука не має права претендувати на самостійний статус. Чітко визначена, аргументована, внутрішньо несуперечлива система понять дозволяє проводити теоретичні й прикладні дослідження в педагогіці, у тому числі пов'язані з розробкою й реалізацією інновацій у вищих медичних навчальних закладах. Разом з тим аналіз наукових праць, свідчить про наявність низки протиріч у формуванні терміносистеми комунікативної компетентності. Це, насамперед, відсутність системності та неоднозначності у визначенні понятійного поля понять: комунікативність, комунікативний, компетенція, компетентність, компетентний, що призводить до смислової неточності в інтерпретації певних фактів і явищ реальної дійсності. Чітко не визначена, а тому не встановлена ієрархія основних понять відповідно до їх змістового значення, не визначені взаємозв'язки між окремими поняттями не дозволяють встановити цілісність системи понять. Запозичення термінів з інших наукових галузей відбувається без урахування специфіки предмету педагогіка, що приводить до неточної смислової інтерпретації її нових понять [1, с. 22-27; 2, с.133-134; 9, с. 23]. 

.
Мета дослідження полягає у теоретичному аналізі комунікативної компетентності майбутніх медичних сестер із завершеною вищою медсестринською освітою – магістрів медсестринства. .        


Методи дослідження: контент-аналіз наукових джерел та методи системного аналізу і логічного узагальнення.


Виклад основного матеріалу дослідження.


Згідно з основними принципами методології наукової діяльності кожна наукова теорія формується з огляду на одну або декілька ідей, фундаментальних понять та припущень. Прагнучи до логічної стрункості та внутрішньої несуперечливості теорії, дослідник виходить з того, що в її основі має бути якомога менше вихідних понять. За недотримання цієї умови досить важко сформувати цілісну теорію, а сукупність ідей, понять і припущень, якщо їх занадто багато, не в змозі перетворитись в єдину і несуперечливу теоретичну систему [2, с. 39-40; 4, с.133-134; 9, с. 34]. 


Фундаментальний принцип економії понять дістав назву «бритви Оккама». Entia non sunt multiplicanda sine necessitate.  Дослівний переклад з латини – «Сутності не слід множити без необхідності», або іншими словами: не потрібно придумувати складні пояснення там, де все просто і ясно. Згідно з цим принципом, який у 14-му столітті сформулював монах-францисканець Вільям Оккама,  із двох теорій, що пояснюють одне й теж явище, правильною є та, що простіша. Простіші пояснення природних чи соціальних явищ з більшою ймовірністю можуть виявитись правильними, ніж складні. Український філософ і поет Григорій Сковорода виклав цей принцип так: «Слава тобі, Господи, що ти все необхідне зробив простим, а все складне непотрібним».  
Суть метафори, що міститься у назві «бритва», полягає у відсіченні надлишкових понять і зведенні теоретичної моделі до можливого мінімального числа припущень  [2, с. 49]. 


Виходячи з цих позицій при побудові терміносистеми комунікативної компетентності необхідно дотримуватися певних вимог:


- її структуру мають складати основні фундаментальні поняття, кількість яких  має бути максимально обмежена і разом з тим достатня для побудови теоретичної моделі, яка обґрунтовує проблемне поле комунікативності як науки;


- до її складу мають входити найбільш витлумачені терміни, трактування яких однозначне, не тавтологічне й не суперечить одне одному;


- між поняттями необхідно встановити взаємозв'язки, які забезпечують цілісність моделі, та вибудувати їх чітку ієрархію і субординацію відповідно до значущості та теоретичного наповнення сутності [8, с.133-134]. 


Історіогенез компетентнісно-орієнтованої освіти бере свій початок з 60-х років минулого століття, коли у 1965 році американським лінгвістом Н.Хомським  було запропоновано термін «освіта, що базується на компетенції – competence based education  (CBE) [10, c. 11-12; 7, с. 101-103].


В анлійській мові терміни «competency» і «competence» використовуються як синоніми. У вітчизняній та російській педагогіці єдине поняття СВЕ (competence based education) було розчленоване на «компетенцію» і «компетентність» [4, с. 86-88; 5, с.4-6; 6, с.52-56; 7, с. 102]. І вже кілька десятиліть науковці не можуть виборсатись із багна псевдопроблеми, яку самі ж і створили: розмірковуючи та дискутуючи, чим, власне, відрізняються компетенція від компетентності. 


Компетенція (лат. сompetentia  від competo) – взаємно прагнути, відповідати (у значенні - перебувати у відповідності одне до одного), підходити (у значенні – підходити за змістом, бути тим, що потрібно). 



 Компетентність (від лат. сompetens) – належний, відповідний.


 Компетентний (від лат. competens – належний, відповідний).


Після півстолітньої наукової дискусії, впродовж якої було запропоновано більше сотні протирічних визначень, нарешті почав формуватися  більш-менш одностайний консенсус, згідно з яким: компетенція – це знання; а компетентність - вміння ними користуватись на практиці, тобто володіння компетенцією; компетентний – такий, що володіє компетентенцією.


Свідоцтвом дискусійного характеру понять компетенції і компетентності є розмаїття визначень, що подаються у тлумачних словниках і довідниках, зокрема. у Вікіпедії: 


- Компетенція – описані вимоги до професійних та інших якостей особи, які необїхідні для виконання певного виду діяльності;


- Компете́нція — взаємно прагну; відповідаю, підходжу) — сукупність предметів відання, завдань, повноважень, прав і обов'язків державного органу або посадової особи, що визначаються законодавством;


- Компете́нція  — здатність використовувати знання, вміння, успішно діяти на основі практичного досвіду для вирішення завдань загального типу а також у певній визначеній широкій області;


- Компетенція – базова якість індивідума, яка включає в себе сокупність взаємопов′язаних якостей особистості, необхідних для якісної, продуктивної діятельності;


- Компетенція - сокупність взаємопов′язаних базових якостей особистості, що включає в себе використання знань, вмінь і навичок в якісній, продуктивній діяльності:


Там же подаються наступні визначення компетентності: 


- Компетентність – доведена спроможність застосовувати знання, уміння, навички, визначені компетенціями; 


- Компетéнтність — проінформованість, обізнаність, авторитетність;.


- Компетентність означає коло питань, у яких людина добре обізнана, має знання та досвід;


- Компетентність також визначається як набута у процесі навчання інтегрована здатність особистості, яка складається із знань, досвіду, цінностей і ставлення, що можуть цілісно реалізовуватися на практиці; 


- Компете́нтність — наявність знань та досвіду, необхідних для ефективної діяльності у заданій предметній області.


- Компетентність — підходящий, відповідний, належний, здатний, знаючий — якості людини, яка володіє різносторонніми знаннями в якійсь області і думка якого через це є вагомою, авторитетною;


- Компетентність — здатність до здійснення реальної, життєвої дії та кваліфікаційна  характеристика індивіда, взята в момент його включення в діяльність; оскільки  для будь-якої дії притаманні два аспекти: — ресурсний і продуктивний, то якраз розвиток компетентності визначає перетворення ресурсу в продукт;


- Компетентність — потенціальна готовність вирішувати задачі зі знанням справи; включає в себе знання та вміння, передбачає знання суті проблеми та вміння її вирішувати; ;


- Компетентність — це володіння певною компетенцією, тобто знаннями та досвідом власної діяльності, що дозволяє приймати правильні, точні рішення.


У законі України «Про вищу освіту» від 01.07.2014 р. надано наступне визначення компетентності: «Компетентність – динамічна комбінація знань, вмінь і практичних навичок, способів мислення, професійних, світоглядних і громадянських якостей, морально-етичних цінностей, яка визначає здатність особи успішно здійснювати професійну та подальшу навчальну діяльність і є результатом навчання на певному рівні вищої освіти».


Там же: «Кваліфікація – офіційний результат оцінювання і визнання, який отримано, коли уповноважена установа встановила, що особа досягла компетентностей (результатів навчання) відповідно до стандартів вищої освіти, що засвідчується відповідним документом про вищу освіту».


  Поняття комунікативної компетентності ввійшло в науковий обіг у 1972 р. завдяки американському лінгвісту Д.Хаймзу, який новим терміном замінив поняття лінгвістичної компетенції, яке обмежувалось суто лінгвістикою  [11, с. 13; 12, с, 7]. 


Комунікативна компетентність має безпосереднє відношення до поняття комунікації, яка визначається як процес передачі інформації. 


Комуніка́ція (від лат. communicatio — єдність, передача, з'єднання, повідомлення, пов'язаного з дієсловом лат. communico — роблю спільним, повідомляю, з'єдную, похідним від лат. communis — спільний) — це процес обміну інформацією (фактами, ідеями, поглядами, емоціями тощо) між двома або більше особами, спілкування за допомогою вербальних і невербальних засобів із метою передавання та одержання інформації.


Масова комунікація — фундаментальний стан сучасного суспільства, в якому складна, функціонально диференційована соціальна структура втілена у символічних формах і образах, які здатна сприймати і розуміти корпоративна, масова й індивідуальна свідомість.

 Це знаходить вираження на когнітивному рівні через поширення соціально значущої інформації серед аудиторій, які охоплюють більшу частину населення, та інтеркативному рівні через зрощення інформації із системою цінностей і норм різних груп і категорій індивідів, регуляції їхніх контактів із середовищем. Некоректним є ототожнення масвої комунікації з масосою інофрмацією, оскільки перша орієнтована на діалог, полілог та взаємодію, тоді як остання направлен на зміну установок, атитюдів та трансляцію зразків поведінки.


Інтерне́т-комуніка́ція (англ. Internet Communication) — спілкування за допомогою глобальної комп’ютерної мережі Інтернет. Комунікація за допомогою Інтернету виявляється у двох аспектах: 


1) здійснення обміну інформацією між різними суб’єктами комунікації за допомогою голосу, відео, текстових повідомлень, документів, файлів та ін. (наприклад, системи інтернет-магазинів, інтернет-банкінгу тощо); 


2) спілкування між комунікантами-людьми.


Під комунікативною компетентністю розуміють здатність встановлювати і підтримувати необхідні контакти з іншими людьми, певну сукупність знань, умінь і навичок , що забезпечують ефективне спілкування. Вона передбачає уміння змінювати глибину і коло спілкування, розуміти і бути зрозумілим для партнера по спілкуванню. Комунікативна компетентність формується в умовах безпосередньої взаємодії, тому є результатом досвіду спілкування між людьми. Цей досвід набувається не тільки у процесі безпосередньої взаємодії, а також опосередкованої, в тому числі з літератури, театру, кіно з яких людина отримує інформацію про характер комунікативних ситуацій, особливості міжособистісної взаємодії і засоби їх ви рішень . У процесі опанування комунікативної сфери людина запозичає з культурного середовища засоби аналізу комунікативних ситуацій у вигляді словесних і візуальних форм. 


Змістовно комунікативна компетентність. може бути представлена як інтеграційна характеристика людини, що визначає його потенціал як успішного суб'єкта соціальної взаємодії. 

Комунікативний – такий, що відноситься до комунікації; пов'язаний з передачею і сприйняттям інформації. До найбільш ключових функцій мови відносяться комунікативна (мова як засіб передачі інформації від однієї людини іншому) і пізнавальна (мова як засіб зберігання і переробки інформації).


Обмін інформацією між людьми є важливою складовою спілкування. Спілкуючись, люди обмінюються інформацією, узагальненнями, думками, почуттями. 


Спілкування - це:


- комунікація, приймання і передавання інформації;


- взаємодія, взаємовплив, обмін думками, цінностями, діями;


- сприймання та розуміння одне одного, тобто пізнання себе та іншого.


Спілкування - це міжособистісна та міжгрупова взаємодія, в основі якої лежить пізнання один одного і обмін певними результатами психічної діяльності (інформацією, думками, почуттями, оцінками і т.д.).


Спілкування - взаємодія двох або більше людей, яка спрямована на узгодження та об'єднання зусиль з метою налагодження взаємин і досягнення загального результату.


Спілкування, або ж комунікативна взаємодія людей, відбувається переважно у вербальній (словесній) формі - у процесі мовного обміну інформацією. Його особливість полягає в тому, що воно за формою і змістом спрямоване на іншу людину, включене в комунікативний процес, є фактом комунікації. Вербальна комунікація може бути спрямована на окрему людину, певну групу (чи навіть не мати конкретного адресата), але в будь-якому разі вона має діалогічний характер і являє собою постійні комунікативні акти.


Комунікативна компетентність — це володіння складними комунікативними навиками і уміннями, формування адекватних умінь в нових соціальних структурах, знання культурних норм і обмежень в спілкуванні, знання звичаїв, традицій, етикету у сфері спілкування, дотримання пристойності, вихованість, орієнтація в комунікативних засобах, властивих національному, становому менталітету і що виражаються в рамках даної професії.

Комунікативна компетентність — це узагальнювальна комунікативна властивість особи, що включає комунікативні здібності, знання, уміння і навики, плотський і соціальний досвід у сфері ділового спілкування.

Комунікативна компетентність виступає інтегральною якістю, що синтезує в собі загальну культуру і її специфічні прояви в професійній діяльності. Однією з умов комунікативної компетентності є виконання певних правил і вимог. Найбільш значущі з цих правил полягають в наступному:

Найбільш загальним правилом є правило, згідно якому не можна приступати до повідомлення думки, якщо вона незрозуміла або не до кінця зрозуміла самому собі.

Правило «постійної готовності до розуміння». Існує велика кількість семантичних і особових бар'єрів, які часто приводять до неповного і неточного розуміння повідомлень.

Правило конкретності. Слід уникати невизначених, двозначних, розпливчатих виразів і слів, а без необхідності не користуватися незнайомими або вузькоспеціалізованими термінами.

Правило контролю над невербальними сигналами. Недостатньо контролювати тільки свою мову і зміст повідомлення. Необхідний також контроль над його формою в тій частині, яка стосується його зовнішнього «супроводу», — мімікою, жестами, інтонацією, позою.

Правило «власної неправоти». При комунікації завжди необхідно допускати, що особиста точка зору може бути неправильною. Це часто застерігає від серйозних помилок.

Правило «місця і часу». Ефективність будь-якого повідомлення різко зростає у разі його своєчасності і вибору найбільш адекватної ситуації, в якій воно реалізується.

Правило відвертості означає готовність до перегляду своєї точки зору під впливом обставин, що знов відкриваються, а також здатність приймати і враховувати точку зору співбесідника.

Правило активного і конструктивного слухання — одна з основних умов ефективних комунікацій.

Правило зворотного зв'язку. Саме це правило, кінець кінцем, забезпечує досягнення головної мети комунікативного процесу — взаєморозуміння.


Структура комунікативної компетентності. Якщо спиратися на прийняту у соціальній психології структуру спілкування, що включає перцептивний, комунікативний й інтерактивний аспекти, то комунікативну компетентність можна розглядати як складову спілкування. Тоді комунікативний процес розуміється як «інформаційний процес між людьми як активними суб'єктами, з урахуванням відношень між партнерами». Тобто, виникає «вузьке» поняття «комунікація». Однак часто «комунікацію» розуміють як синонім спілкування, підкреслюючи, що «комунікативний вплив є психологічним впливом одного комуніканта на іншого з метою зміни його поведінки». Це означає, що відбувається зміна самого типу відносин, що склався між учасниками комунікацій. 


Виокремлюють такі складові комунікативної компетентності: 


· орієнтованість у різноманітних ситуаціях спілкування, яка заснована на знаннях і життєвому досвіді індивіда; 


· спроможність ефективно взаємодіяти з оточенням завдяки розумінню себе й інших при постійній видозміні психічних станів, міжособистісних відносин і умов соціального середовища; 


· адекватна орієнтація людини в самій собі - власному психологічному потенціалі, потенціалі партнера, у ситуації; 


· готовність і уміння будувати контакт з людьми; 


· знання, уміння і навички конструктивного спілкування; 


· внутрішні ресурси, необхідні для побудови ефективної комунікативної дії у визначеному колі ситуацій міжособистісної взаємодії. 


Таким чином, комунікативна компетентність постає як структурний феномен, що містить як складові цінності, мотиви, установки, соціально-психологічні стереотипи, знання, уміння, навички..


Після того як Д.Хаймз вивів комунікативну компетентність із царини лінгвістики, розширив і доповнив поняття комунікативній компетенції як невід'ємної складової професійної компетентності, було створено цілу низка її галузевих моделей. При цьому кожен дослідник знаходив і звертав увагу на істотні аспекти комунікативної компетентності, які виходять далеко за межі не лише лінвістики, але й педагогіки. Різні аспекти комунікативної компетентностії почали не лише вивчати, але й активно використовувати психологи, медики, журналісти, політики, юристи, військові та представники інших професій, які відкривали особливості професійної комунікативної компетентності притаманні для своєї галузі. На сьогодні відомо більше 40 різновидів професійної комунікативної компетенції, серед яких особливої актуальності набула інформаційна комунікативна компетентність та наукова комунікативна компетентність. 

 [3, с. 85; 5, с. 3].  


Ми також наголошуємо на тісному зв'язку комунікативної компетентності з інформатикою і вважаємо, що комунікативну компетентність як процес можна звести до інформаційної матриці: почуте, побачене, прочитане → запам'ятоване, осмислене, емоційно забарвлене → сказане,  показане, написане.


Тому ми визначаємо поняття комунікативної компетентності у широкому сенсі цього слова як знання закономірностей збору і поширення інформації. У вузькому розумінні -  це мистецтво  бути зрозумілим і переконливим.


На основі такого розширеного розуміння комунікативної компетентності ми пропонуємо власну класифікація цього поняття. 


Комунікативна компетентність поділяється на такі різновиди:


І Побутова  або загально-людська комунікативна компетентність.


ІІ Професійна комунікативна компетентність.

1. Лінгвістична;

2. Педагогічна;

3. Психологічна; 

4. Медична;

5. Політична або комунікативна компетентність політиків (дипломатія, ораторське мистецтво, риторика, уміння вести полеміку в прямому ефірі, піар,  харизма, дезінформація, фальсифікація історії, ідеологізація та поділ суспільства на партії за інтересами тощо).

6. Комунікативна компетентність військових (криптологія);

7. Релігійна комунікативна компетентність (комунікативна компетентність проповідників - духовна розрада, виховання релігійних моральних цінностей і релігійного світогляду,  виокремлення та гуртування віруючих у релігійні общини тощо);

8. Юридична комунікативна компетентність працівників органів правосуддя: слідчих, прокурорів, суддів та адвокатів;

9. Комунікативна компетентність бізнесменів (мистецтво завоювання довіри партнерів);

10. Мистецька комунікативна компетентність (література, музика, театр, естрада, живопис, скульптура, кіно, радіо, телебачення та інші мистецькі жанри, у тому числі масмедіа), визначальною ознакою яких є здатність викликати захоплення і естетичну насолоду; 

11. Журналістська комунікативна компетентність (збір і розповсюдження засобами масової інформації не лише правдивої інформації, але й продукування дезінформації, створення і розвінчування ідолів, викриття, піар, формування харизми, звеличення,  фальсифікація, наклеп, паплюження); 

12. Інші різновиди професійної комунікативної компетентності. 


ІІІ. Інформаційна комунікативна компетентність


ІV. Наукова комунікативна компетентність.


Щодо побутової комунікативної компетентності, то її набувають всі люди ще в  дитинстві в процесі соціологізації та формування особистості. Побутова комунікативна компетентність значною мірою залежить від освіти, але освіта не є визначальною для цього різновиду комунікативної компетентності, оскільки навіть неграмотні люди завдяки розвинутій комунікативності, здоровому глузду і природженій життєвій мудрості з успіхом вирішують всі свої проблеми. Побутова комунікативність відіграє вирішальну роль у вирішенні основних життєвих проблем людини (професія, шлюб, робота, виховання дітей, завоювання довіри друзів, прихильності приятелів і сусідів, поваги від людей, набуття певного соціального статусу тощо). Побутова комунікативна компетентність належить до загально-людських якостей, характерною особливістю якої є те, що вона грунтується на доброзичливості і доброчесності, являється невід'ємною складовою людяності. Незважаючи на те, що в минулому навіть самого поняття «комунікативна компетентність» не існувало,  компетентно спілкуватись на побутовому рівні люди завжди вміли. Зразки витонченої загально-людської комунікативної компетентності ми знаходимо ще в древніх клинописних і папірусних текстах. На сьогодні загально-людська комунікативна компетентність розвинулась у чотири поширені переважно усні жанри, що широко використовуються при спілкуванні: прислів'я, афоризми, тости, анекдоти. 


Різновидом побутової комунікативної компетентності є комунікативна компетентність  авантюристів і шахраїв – це  мистецтво обману, маніпулювання людьми, розпалювання азарту, зловживання довірою, гра на слабких (чудесне зцілення від хвороб зняття порчі, пристріту, навроків, вразу, корони безшлюбності, безпліддя, поєднання долі, яснобачення, навіювання тощо) та темних сторонах людської душі: жадібності, заздрості, марнославстві. 


Ще одним досить поширеним різновидом побутової комунікативної компетентності є комунікативна компетентність осіб, що надають сексуальні послуги  з метою наживи: повії, гейші, танцівниці, стриптизерші, жиголо, «доярки олігархів» та інші «пилососи» і «чистильники» карманів і гаманців багатіїв. Всі вони в досконалості опанували гру на ницих інстинктах і потягах людської натури, вербальні (мистецтво спілкування) та невербальні (мова тіла) способи використання  людських вад і слабкостей.


Немає необхідності детально зупинятися на останніх двох різновидах побутової комунікативної компетентності. Вони обидва зав'язані на дезінформації, тобто вмінні компетентно видавати бажане за дійсне і навпаки. Наведемо лише афоризм Отто фон Бісмарка з цього приводу: «Найбільше брешуть під час війни, після полювання та перед виборами» і зауваження Артура Шопенгауера: «На жаль, всі негідники напрочуд товариські».


Щодо інформаційної комунікативної компетентності, то  для нас  цікавим є феномен комп'ютерної залежності, породжений  поточним інформаційним етапом розвитку людської цивілізації – поява  «Людини мережі або Інтермена». 


Згідно з І.Дєвтєровим: «Інтерменом можна назвати людину XXI століття, життя якої зав'язане на Мережі. Особистість Інтермена формується в Мережі і належить мережевим співтовариствам. Інтермен будує плани, виходячи лише з можливостей, що відкриваються Мережею, інтелектуально і емоційно прив'язаний до неї, залежить від процесів, що відбуваються у кіберпросторі, переживає захват і потрясіння у зв'язку з подіями, що відбуваються в Мережі, закохується і ненавидить через Мережу, шукає допомоги, підтримки через Мережу і лише в Мережі. Психологічно Інтермен прив'язаний до процесів у Мережі, що мають до нього безпосереднє відношення, оскільки лише їх вважає справжніми, вартими його уваги та часу».


І.Дєвтєров поділив «Людину мережі» на наступні підвиди:


- Інтермен-маргінал – користувач інформацією, який лише «живе» в мережі; 


- Інтермен-хакер (користувач прихованою інформацією);


- Інтермен-креативщик (творець інноваційних інформаційних проектів).


Поява Інтерменів була зумовлена тим, що віртуальна реальність відкрила нові горизонти для інтерактивності. Сучасне «мережеве» покоління прийшло на зміну «екранному», де гра йшла в одні ворота (з телевізором), настала ера інтерактивності, тобто активної участі у віртуальних мережевих процесах будь-кого з бажаючих. Стосовно педагогіки, доступ до навчання став, по суті, доступом до інформаційних ресурсів і освітніх послуг, що дозволяє тим, хто навчається не тільки споживати освітні ресурси, але й розробляти їх. Навчання, таким чином, еволюціонувало від передачі інформації і знань до виробництва інформації і знань, а сучасна педагогіка поповнилася новим перспективним підходом, який отримав назву коннективизм, де навчання  розглядається як  процес створення електронної мережі, вузлами якої є організації, бібліотеки, сайти, книги, журнали, бази даних, або будь-які інші джерела інформації, а люди, і ті, що навчають, і ті, що навчаються, споживають, розробляють і обмінюються освітніми ресурсами [13, с. 5].


І. Дєвтєров з цього приводу цілком слушно констатує: «Якщо «екранне» покоління лише пасивно бомбардувалося інформаційними потоками найрізноманітнішого характеру, без можливості якось впливати на зміст останніх, то «мережеве» покоління зростає в інтерактивному режимі, тобто, режимі активних комунікацій і наявності постійного зворотного зв'язку з будь-яким сайтом Інтернету або просто респондентом світової павутини» [3, с. 85].


Віртуальна псевдореальність змінює свідомість та світогляд молодої людини.  Підліток, який «повернувся» з віртуального світу, несе з собою іншу шкалу життєвих цінностей та іншу спрямованість діяльності. Згідно з І.Дєвтєровим: «Інтерменом можна назвати людину XXI століття, життя якої зав'язане на Мережі. Особистість Інтермена формується в Мережі і належить мережевим співтовариствам. Інтермен будує плани, виходячи лише з можливостей, що відкриваються Мережею, інтелектуально і емоційно прив'язаний до неї, залежить від процесів, що відбуваються у кіберпросторі, переживає захват і потрясіння у зв'язку з подіями, що відбуваються в Мережі, закохується і ненавидить через Мережу, шукає допомоги, підтримки через Мережу і лише в Мережі. Психологічно Інтермен прив'язаний до процесів у Мережі, що мають до нього безпосереднє відношення, оскільки лише їх вважає справжніми, вартими його уваги та часу» [3, с. 86-87].


На сьогодні явно визначились дві альтернативні тенденції впливу Інтернету на сучасну людину.


1) Позитивний вплив:


-  принципово новий рівень розвитку  науки, техніки і культури, що збагачує людство можливістю кожного проявити себе; 


- розширення географічних зон економічної, наукової і культурної співпраці – швидкий доступ до шедеврів світового мистецтва, носіїв та сховищ економічної, наукової, секретної інформації тощо;


- можливість працювати, не виходячи з дому, що досить актуально для людей з обмеженими фізичними можливостями. 


2) негативний вплив: 


- зміна свідомості сучасної людини, пов'язана зі специфічною залежністю від Інтернету; 


- занепад духовних і моральних цінностей, пов'язаний з анонімністю, вседозволеністю, безкарністю, кіберзлочиністю, мережевим шахрайство тощо; 


- дефіцит поваги до думки віртуальних співрозмовників, ігнорування авторських прав на інтелектуальну власність, тотальний плагіат, нетерпимість до інакомислення, захоплення мережевим хуліганством тощо.


Для інтелектуально розвиненої людини, яка володіє всіма нормами усного й писемного мовлення, Інтернет - безмежна можливість збагачення культурного мовленнєвого рівня (наприклад, засіб опанування іноземною мовою), презентації власних ідей, винаходів, відкриттів. 


У той же час у мережі виникають клуби самогубців, наркоманів, терористів-початківців тощо. Часто-густо спостерігаються порушення адекватності людської поведінки: дереалізація, втрата життєвих орієнтирів, занепад моралі і духовних цінностей, зміщення ядра структури особистості.


Інформаційна комунікативна компетентність передбачає знання базових та спеціальних понять основних види активності в Інтернет-просторі.


Компоненти структури мережі Інтернету поєднані в загальну ієрархію. Для більшості користувачів світової мережі доступні три основні інформаційні технології Інтернету: електронна пошта (e-mail), файлові архіви FTP і World Wide Web. 


Основним засобом інтернет-комунікації є: 


- електронна пошта (e-mail);


- середовище синхронних комунікацій (чатів); 


- Iнтернет-пейджинг – інтернет-сервіс для інтерактивного спілкування в мережі, який є альтернативою електронній пошті;


- телеконференції;


-  веб-форуми;


- лекції on line;


- соціальна мережа — інтерактивний сайт, який являє собою автоматизоване соціальне середовище, що дозволяє спілкуватися групі користувачів, об'єднаних спільним інтересом;


- скайп — програма, що реалізовує відео-спілкування on line за допомогою персонального комп’ютера;


- вікі — ідеологія, технологія і програмне забезпечення, які дозволяють користувачам веб-сайтів чи інших гіпертекстових збірок документів самостійно змінювати їх наповнення.

Першим вікі став сайт Portland Pattern Repository, створений Вордом Канінхемом  у 1995 році.


Наприкінці ХХ століття, вікі-технологія завоювала визнання як перспективний шлях розвитку приватних і публічних баз знань, і саме на базі цього потенціалу Джимбо Вейлз  та Ларрі Сенгер у 2001 році створили найавторитетнішу енциклопедію початку ХХІ століття — «Wikipedia». 


Вікіпедія, зокрема її англомовна частина — найбільший вікі-портал у світі. Друге місце займає німецька версія, українська — на десятому місці. Відкриту базу кодів Вікіпедії тепер перебрали багато інших вікі, які на неї посилаються як на материнську. 

Користувачі мережі Інтернет зазвичай практикують такі форми активності: флуд, тролінг, флейм, флеш-моб, спам.


Флудом називають розміщення великих обсягів малозмістовної або беззмістовної запозиченої однотипної інформації на форумах, у чатах, блогах або на інших придатних для цього Інтернет-ресурсах. Особа, котра розповсюджує флуд, на Інтернет-сленгу називається флудером. Зазвичай адміністратори таких ресурсів забороняють флудерам доступ до них на термін, визначений правилами даного ресурсу. Флуд розповсюджується як в результаті надлишку вільного часу – неусвідомлений флуд, так і з певною метою, зокрема, для «затирання» важливіших тем та відвертання від них уваги.


Тролінг є комунікаційним прийомом, що має викликати у користувача бажання до палкої дискусії. Зазвичай це досягається шляхом розміщення завідомо провокаційних повідомлень з метою отримання емоційної, зазвичай негативної реакції користувачів, що може забезпечити організатору щонайменше розвагу, а в певних випадках – і досягнення певної комунікативної мети, провокування співрозмовника на певні дії, що виходять за межі дискусії. 


Флейм – суперечка заради суперечки, обмін повідомленнями в місцях  популярного мережевого спілкування (наприклад, форуми, чати тощо), які є словесною війною, що нерідко навіть не має відношення до первинної причини суперечки. Флейм може містити особисті образи, направлені на подальше розпалення сварки. Іноді флейм є наслідком тролінгу, але частіше сварка спалахує просто через образу віртуального співрозмовника. Часто використовується свідомо з метою, щоб опонент дискредитував себе своєю некоректною поведінкою в Інтернет-середовищі.


Флеш-мо́б — це заздалегідь спланована масова акція, зазвичай організована через Інтернет або інші сучасні засоби комунікації, у якій велика кількість людей оперативно збирається у громадському місці, протягом декількох хвилин виконують заздалегідь узгоджені дії (за сценарієм), і потім швидко розходяться. Згодом флеш-мобами також стали називати певні узгоджені нелогічні дії Інтернет-користувачів на певних ресурсах. Наприклад, «фотошоп-битви», розміщення однотипних об’яв великою кількістю людей тощо.

Спам – розсилка повідомлень, що не запитуються отримувачем електронних повідомлень. Масовість спаму забезпечується використанням великої кількості адрес електронної пошти під час відправлення одного повідомлення, або багаторазовим посиланням повідомлень одному одержувачу. 



За змістом повідомлення спам можна виділити:


- комерційний спам (unsolicited commercial e-mail (UCE)


- некомерційний спам (unsolicited bulk e-mail (UBE)


Є спаммери, що намагаються знизити негативний вплив від повідомлень, що вони нав'язують одержувачам. Для цього у полі Subject спаммер розміщує інформацію про те, що являє собою повідомлення (його тематику,  рекламну пропозицію тощо). У змісті листа може міститися інформація, за допомогою якої ви маєте можливість відмовитись від отримання подібної інформації у майбутньому. 


Негативними наслідками спаму є те, що:


1) Користувач електронної пошти змушений оплачувати провайдерам додатковий час, витрачений на отримання і видалення спаму;


2) Спам здебільшого містить інформацію, що є неправдивою або вводить в оману споживача;


3) Масовий характер поштових розсилок створює додаткове навантаження на мережу.


Спамерська діяльність здійснюється переважно із порушенням українського законодавства про рекламу. Ефективними методами боротьби зі спамом на рівні провайдерів є фільтрація (селекція та знищення) електронних повідолень, блокування ідентифікація та відмова від повідомлень, ідентифікованих як спам.


Із професійних різновидів комунікативної компетентності для медсестер найбільший інтерес становить медична. Вона має багато аспектів, серед яких  ми зупинимось лише на основних. 


До них належить комунікативна компетентність медичних працівників при зборі інформації, необхідної для постановки діагнозу. Обстеження пацієнтів починають з розпитування, метою якого є отримання від хворого даних про його хворобу та пов’язані з нею відчуття. Хоча анамнестичні дані носять певною мірою суб’єктивний характер, однак вони відіграють ключову роль у встановленні діагнозу. Необхідно відмітити, що в будь-якій, навіть самій вузькій галузі медицини, на кшталт офтальмології,  стоматології чи психіатрії, методологія збору анамнезу відпрацьована до найдрібніших деталей.


В подальшому, у процесі лікування, спілкування між пацієнтом і медичним працівником, зазвичай, встановлюється одна з наступних моделей комунікативної взаємодії: авторитарна, партнерська, контрактна,  маніпулятивна, особистісно-орієнтована, духовно-орієнтована, чергувально-командна. 


Для надання ефективної кваліфікованої допомоги дипломована медична сестра повинна не тільки досконало засвоїти необхідну систему фахових знань, умінь і практичних навичок, але й досконало володіти мистецтвом спілкування. 



До комунікативної компетентності дипломованої медичної сестри слід віднести вміння вести діалог з хворим, здатність до емпатії, спроможність у різних нестандартних ситуаціях займати адекватну позицію, щоб не зруйнувати віру пацієнта в одужання, уміння активно й тактовно співпрацювати з колегами. 


Формування комунікативної компетентності нероздільне і повинно відбуватись паралельно з  формуванням  духовно-ціннісної сфери майбутніх медиків. Найкращі риси медсестри як сестри милосердя  особливо необхідні в паліативній медицині приреченим на смерть хворим, життя яким медицина врятувати не може, однак має оточити їх турботою і любов'ю, щоб вони змогли дожити свої останні дні достойно і без страждань.


Формування комунікативної компетентності нероздільне і повинно відбуватись паралельно з  формуванням  духовно-ціннісної сфери, в основі якої лежать емпатія та асертивність. 


Емпа́тія (англ. empathy від грецького patho — співпереживання) — розуміння відносин, почуттів, психічних станів іншої особи в формі співпереживання.


Емпатія може розглядатись як афективна (емоційна) форма ідентифікації. Якщо при ідентифікації стан іншої людини визначається на основі раціональної інтерпретації, то при емпатії — на основі емоційного співпереживання. Емпатію  називають емоційним резонансом на переживання іншої людини. Емпатія базується на почуттях, а не залежить від інтелектуальних здібностей.


Значення емпатії: 


- хто уважно слухає, той може зрозуміти, що думає, відчуває інший (це поєднує людей); 


- емпатія підтримує сприйняття іншого таким, який він є; 



- емпатія дозволяє краще розуміти інших та приносити їм радість від того, що хтось їх розуміє.


У дослідженнях проблеми емпатії провідними науковцями виокремилося два основних напрямки: когнітивний та емотивний.


Представники когнітивного напрямку розуміють емпатію як інтелектуальний процес пізнання іншої людини через аналіз її особистісних якостей. За такого підходу емпатія визначається як усвідомлення внутрішнього світу іншої людини. Серед прихильників цього напрямку існує погляд на емпатію як на інтуїтивне пізнання емоційного стану іншої людини.


Представники другого напрямку трактують емпатію як емоційний стан, що виникає у людини як відгук на переживання іншої особи, як здатність перейматися емоційним станом іншої людини. Більшість же дослідників розглядають емпатію як процес, у якому інтелектуальні й емоційні сторони складають органічну єдність.


Деякі дослідники виокремлюють не лише когнітивний та емотивний, а й діяльнісний компонент емпатійної взаємодії або дієву емпатію, яка відрізняється активним сприянням, допомогою іншій особі.


Інші науковці розглядають сприяння іншій особі не як компонент емпатії, а як вищу форму її прояву з одного боку та – як заключну фазу емпатійного процесу – з іншого.


Емпатія виникає в разі наявності трьох основних її чинників:


- Емпатогенна ситуація, тобто, ті обставини, які спричинили у певної особи (істоти) особливий емоційний стан та потребу в підтримці з боку іншої особи. Такі ситуації можуть бути як психотравмуючими, так і приємними. Відповідно, емоції носять негативний або позитивний характер.


- Об’єкт емпатії, тобто, особа (істота), яка потребує підтримки або сприяння.


- Суб’єкт емпатії, тобто, особа, у якої виникають певні переживання щодо об’єкта емпатії, а також є здатність надати відповідну підтримку.


Емпатогенна ситуація спричинює у об’єкта емпатії особливий емоційний стан, який при взаємодії «запускає» у суб’єкта емпатії механізм «емоційного зараження». 
Здатність до «емоційного зараження» притаманна тією чи іншою мірою кожній дорослій людині, хоча найяскравіше цей феномен виявляється в дітей раннього віку. Отже, суб’єкт емпатії переживає емоції, подібні до тих, які спостерігає в об’єкта. Підключення до цього процесу інтелектуальної діяльності мозку (аналіз ситуації, що спричинила переживання об’єкта емпатії, порівняння з аналогічною ситуацією власного життя, пригадування своїх почуттів) «запускає» психологічний механізм ідентифікації. Виникає співпереживання.


Можна виділити три основних фази перебігу емпатії, функціонування яких забезпечується різними психологічними механізмами.


I. Емотивно-когнітивна фаза емпатійного процесу. Основні психологічні механізми цієї фази — це -  «емоційне зараження» у поєднанні з аналітико-мнемічною діяльністю та емпатійна ідентифікація.


Емпатійну ідентифікацію ми розуміємо як процес емоційно-почуттєвого поєднання суб’єкта емпатії з об’єктом емпатії внаслідок емпатійної взаємодії, прийняття чужих почуттів, переживань, як власних.


Результатом перебігу емотивно-когнітивної фази емпатійного процесу є співпереживання.


II. Почуттєва фаза емпатійного процесу. 


Основним психологічним механізмом функціонування цієї фази є емпатійна децентрація, тобто подолання егоцентричних тенденцій, перетворення власних почуттів суб’єкта емпатії шляхом інтеріорізації переживань об’єкта емпатії. Ці процеси спричинюють виникнення співчуття.


III. Вчинково-дієва фаза емпатійного процесу. Вона характеризується активним втручанням суб’єкта емпатії в ситуацію, що склалася у об’єкта емпатії, через специфічну дію — гуманний вчинок.


Гуманний вчинок ми розуміємо як безкорисливу дію щодо інших осіб (істот), мотивом якої є потреба людини у створенні сприятливих умов для їх позитивного емоційного стану та життєдіяльності. Згідно з нашого наукового погляду, гуманний вчинок є, з одного боку, кінцевою фазою емпатійного процесу, з іншого — вищою формою прояву емпатії.


Іншою важливою складовою професійної медичної комунікативної компетентності є асертивність.


Aсерт́ивність ( від англ. assertion) — здатність людини не залежати від зовнішніх впливів і оцінок, самостійно регулювати власну поведінку і відповідати за неї, здатність відстоювати свою точку зору, не порушуючи моральних прав іншої людини. Це здатність оптимально реагувати на критику та вміння рішуче говорити собі та іншим «ні», якщо цього вимагають обставини. 


Асертивність дозволяє зробити свою поведінку гнучкою та дивергентною. У звичайному житті модель поведінки більшості людей тяжіє до однієї з двох крайнощів: пасивності або агресії. У першому випадку людиною, яка добровільно приймає на собі роль жертви, керує невпевненість в собі, страх перед лицем змін або, навпаки, побоювання втратити те, що вже нажите. У другому — явне або завуальоване бажання маніпулювати тими, що оточують, підпорядковувати їх своїм інтересам. Агресор керується принципом «ти мені винен, тому що я сильніший», жертва — «ти мені винен, тому що я слабкий, а слабких потрібно підтримувати». 



На відміну від цих двох поширених типів комунікації асертивна поведінка (assertiveness) спирається на кардинально інший принцип: «я тобі нічого не винен, і ти мені нічого не винен, ми партнери».


Принципи асертивної поведінки.


1. Відповідальність за власну поведінку. За своєю суттю асертивність — це філософія особистої відповідальності. Тобто, мова йде про те, що ми відповідальні за свою власну поведінку і не маємо права звинувачувати інших людей за їх реакцію на нашу поведінку.


2. Демонстрація самоповаги і пошани до інших людей. Основною складовою асертивности є наявність самоповаги і пошани до інших людей. Якщо ви не поважаєте себе, то хто тоді поважатиме вас?


3. Ефективне спілкування. В даному випадку головними є три наступні якості — чесність, відвертість і прямота в розмові, але не за рахунок емоційного стану іншої людини. Мова йде про умінні сказати те, що ви думаєте або відчуваєте щодо якого-небудь питання, не турбуючи при цьому свого партнера по спілкуванню.


4. Демонстрація упевненості і позитивної установки. Асертивна поведінка допускає розвиток упевненості і позитивної установки. Упевненість в собі пов'язана з двома параметрами: самоповагою і знанням того, що ми професіонали, що добре володіють своїм ремеслом.


6. Уміння уважно слухати і розуміти. Асертивність вимагає уміння уважно слухати і прагнення зрозуміти точку зору іншої людини. Всі ми вважаємо себе хорошими слухачами, але виникає питання, як часто ми, слухаючи іншу людину, переходимо від фактів до припущень, і як часто ми перебиваємо інших для того, щоб швидше викласти свою точку зору?


7. Переговори і досягнення робочого компромісу. Прагнення до досягнення робочого компромісу — дуже корисна якість. Часом виникає потреба знайти такий вихід із ситуації, що склалася, який би влаштовував всі сторони, що в ній задіяні.


Дослідниками сформульовані асертивні права, маніпулятивні упередження, які блокують ці права аж до схильності до пасивності, та виродження асертивних прав у агресію.


1. Я маю право оцінювати власну поведінку, думки і емоції і відповідати за їх наслідки. 


Упередження 


«Я не повинен безцеремонно і незалежно від інших оцінювати себе і свою поведінку. Насправді оцінювати і обговорювати мою особу у всіх випадках повинен не я, а хтось більш навчений і авторитетний».


Виродження  


«Нічия думка про мене і мою поведінку не має такого важливого значення для мене, як моя власна». 


2. Я маю право не вибачатися і не пояснювати свою поведінку. 



Упередження 


«Я відповідаю за свою поведінку перед іншими людьми, бажано, щоб я звітував перед ними і пояснював все, що я роблю, вибачався перед ними за свої вчинки».


Виродження 


«Нічия думка не повинна поколивати мою самооцінку. Інакше кажучи, з думкою тих, що оточують можна просто не рахуватися. Якщо мені подобається колупати в носі і сякатися у завіски, а інші люди це засуджують, то маю рацію, зрозуміло, я, а не вони. І я маю право це робити, не відчуваючи щонайменшої незручності».


3. Я маю право самостійно обдумати, чи відповідаю я взагалі або до якоїсь міри за вирішення проблем інших людей. 


Упередження 


«У мене більше зобов'язань по відношенню до інших людей, ніж до себе. Бажано пожертвувати моєю власною гідністю і пристосуватися».


Виродження 


«Оскільки я сам знаю що роблю, немає ніякої потреби в тому, щоб оточуючим було зрозуміло мою поведінку, а тим більше, щоб вона ними схвалювалася. Я дію правильно за визначенням»

.
4. Я маю право змінити свою думку. 


Упередження 


«У випадку, якщо я вже висловив якусь точку зору, не треба її ніколи міняти. Я б повинен був вибачитися або визнати, що помилявся. Це б означало, що я не компетентний і не здатний вирішувати».


Виродження 


«Тверді переконання і непорушні принципи - ознака відсталості. Навпаки, абсолютно нормально сьогодні хвалити те, що вчора лаяв, і навпаки».


5. Я маю право помилятися і відповідати за свої помилки. 


Упередження 


«Мені не належить помилятися, а якщо я зроблю якусь помилку, я повинен відчувати себе винуватим. Бажано, щоб мене і мої рішення контролювали».


Виродження 


«Не треба боятися помилок. Немає нічого страшного в тому, щоб помилково ухвалити смертний вирок невинному або, скажімо, ненароком натиснути кнопку і  націлити зенітну ракету в пасажирський літак. Як казав колись один вождь одного волелюбного народу: «Не треба з цього робити трагедію».


6. Я маю право сказати: «Я не знаю». 


Упередження 


«Бажано, щоб я зміг відповісти на будь-яке питання».


Виродження


«Чудовим виправданням власного неуцтва виступає чарівна формула «Я не знаю». Ну, не знаю, і немає до мене ніяких запитань! А якщо, скажімо, якийсь прискіпливий екзаменатор чи роботодавець цим не задовольниться, то це означає, що  він просто безсовісний маніпулятор і агрессор».


7. Я маю право бути незалежним від доброзичливості до сторонніх і від їх хорошого відношення до мене. 


Упередження 


«Бажано, щоб люди до мене добре відносилися, щоб мене любили, я потребую любові і пошани».


Виродження


«Немає ніякої необхідності заслуговувати прихильність інших людей. Навіщо вона взагалі мені потрібна, якщо в своєму житті я все вирішую сам!? Якщо мені зручніше вважати, що нічиї проблеми мене не стосуються, я можу з легким серцем наплювати на всіх і вся».


8. Я маю право ухвалювати нелогічні рішення. 


Упередження 


«Бажано, щоб я дотримувався логіки, розуму, раціональності і обґрунтованості всього, що я здійснюю. Розумно лише те, що логічно».


Виродження 


«У своїй поведінці можна відмовитися від здорового глузду і елементарної логіки і слідувати виключно власному настрою».


9. Я маю право сказати: «Я тебе не розумію». 


Упередження 


«Я повинен бути уважний і чутливий по відношенню до потреб тих, що оточують, я повинен «читати їх думки». У випадку, якщо я це робити не буду, я безжальний неук і ніхто мене не любитиме».


Виродження 


«Прагнення зрозуміти іншого - абсолютно зайве і марне зусилля. Набагато простіше відрубати: «Я тебе не розумію!»


10. Я маю право сказати: «Мене це не цікавить»


Упередження 


«Я повинен старатися уважно і емоційно відноситися до всього, що трапляється в світі. Напевно, мені це не вдасться, але я повинен старатися цього досягти щосили. Інакше, я черствий і байдужий».


Виродження 


«На будь-який предмет, який не зачіпає моїх особистих інтересів, я маю право плювати з високої дзвіниці і заявляти привселюдно «Моя хата скраю, я нічого не знаю!».


Aсерт́ивність — здатність людини не залежати від зовнішніх впливів і оцінок, самостійно регулювати власну поведінку і відповідати за неї, вміння рішуче говорити собі та іншим «Ні», якщо цього вимагають обставини, здатність оптимально реагувати на критику, відстоювати свою точку зору, не порушуючи моральних прав іншої людини. 


Асертивність притаманна воістину мудрим людям, які здатні прогнозувати розвиток подій і конфліктних ситуацій і, зазвичай, не попадають в становище, де від них вимагається безальтернативна відповідь «Так» або «Ні», яка в обох випадках загрожує неприємностями, а якщо такої ситуації не уникнути, то вміють поводитись гідно, не принижуючи ні себе, ні інших учасників конфлікту. 


Найчастіше і найскладніше у комунікативній взаємодії, це – вміння відмовити об'єкту взаємодії у його проханні чи домаганнях, не провокуючи у нього негативних емоцій та агресії, відмовити так, щоб залишитись друзями, приятелями чи просто хорошими знайомими.  


Магістр медсестринства за освітньо-кваліфікаційними характеристиками істотно вирізняється від дипломованих медичних сестер та медсестер-бакалаврів. Специфікою магістрів за спеціальністю «Сестринська справа» є те, що вимоги до навчальних програм концептуально мають  забезпечували професійну спрямованість майбутніх викладачів сестринських дисциплін, системне вивчення ними загальної педагогіки, формування комунікативної компетенції, використання сучасних інноваційних технологій освіти для вибору оптимальної стратегії викладання спеціальних сестринських предметів залежно від рівня підготовки студентів.

          Магістри медсестринства як майбутні керівники відділень сестринського догляду, хоспісів, професійні менеджери  сестринської справи в практичній охороні здоров’я  повинні вміти оцінювати, аналізувати дані, контролювати і здійснювати сестринський процес, встановлювати методи і пріоритети сестринських втручань, навчати персонал на робочому місці, вміти спілкуватись, працювати у команді. 


Як керівники хоспісів і відділень сестринського догляду магістри медсестринства мають вміти організувати своїм підопічним телеконсультування. Телемедична консультація – це надання медичних послуг з використанням інформаційно-комунікаційних технологій з метою прийняття найбільш оптимального та своєчасного клінічного рішення для тих пацієнтів, відстань знаходження яких від профільних фахівців є критичним фактором. 


Наступною важливою складовою підготовки магістрів сестринської справи є інтеграція навчального процесу з науково-дослідною роботою, яка передбачає формування у них наукової комунікативної компетентності.


Ми виокремлюємо три рівні наукової комунікативної компетентності магістра медсестринства:


- володіння комп'ютерними технологіями підвищення свого фахового рівня засобами Інтернету;


- використання комп'ютерних технологій у професійній (педагогічній і науковій) діяльності;


- створення об'єктів інтелектуальної власності (розробка програмного забезпечення для комп'ютерних центрів дистанційної освіти, ноу-хау, винаходів) та їх презентація у засобах масової комунікації і міжнародних наукометричних базах.


Набутий нами досвід підготовки магістрів медсестринства в Житомирському інституті медсестринства дозволяє стверджувати, що впродовж двох років навчання всі магістри медсестринства опановують перший рівень, хоча є певні труднощі з прослуховуванням лекцій on-line на іноземних мовах. Якщо з російською проблем не виникає, то  навіть з англійською науковою медичною термінологією у більшості магістрів наявні очевидні труднощі.


Щодо використання комп'ютерних технологій для підготовки, організації і проведення навчального заняття за дистанційною формою навчання, розробки електронних підручників, створення власного освітнього Web-сайту з метою поглиблення наукової і викладацької компетентності, участі у віртуальних наукових форумах або вебінарах, на яких обговорення доповідей відбувається on-line, то переважна більшість магістрів медсестринства  досягають цього рівня наукової комунікативної компетентності.


Третій рівень на сьогодні є досяжним не для всіх магістрів медсестринства, однак в інституті робиться все, щоб медичні сестри із завершеною вищою освітою, які не досягли цього рівня в інституті, були здатні опанувати його самостійно на післядипломному етапі самоосвіти і професійного удосконалення.


Висновки.

1. Невід'ємною складовою підготовки магістрів медсестринства є опанування ними професійною, інформаційною та науковою комунікативною компетентністю.

2. В основі професійної комунікативної компетентності медичних сестер лежать емпатія та асертивність.

3. Підготовка магістрів сестринської справи включає інтеграцію навчального процесу з науково-дослідною роботою, яка передбачає формування у них наукової комунікативної компетентності з використанням інформаційно-комунікаційних технологій, за умови опанування ними інформаційною науковою компетентністю.
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ФОРМУВАННЯ ЗДОРОВ′ЯЗБЕРІГАЮЧОЇ КОМПЕТЕНТНОСТІ  ТА МОТИВАЦІЇ ДО ВЕДЕННЯ ЗДОРОВОГО СПОСОБУ ЖИТТЯ СТУДЕНТІВ ВИЩИХ НАВЧАЛЬНИХ ЗАКЛАДІВ
Свиридюк О.В.

Житомирський державний педагогічний університет ім. Івана Франка
Вступ. Фізична культура особистості вважається основою соціально – культурного буття індивіда, невід’ємним складником його загальнолюдської й професійної компетентності. Як інтегрований результат виховання й професійної підготовки фізична культура особистості визначається ставленням людини до свого психосоматичного здоров'я, рівнем розвитку фізичних можливостей, а також активністю життєвої позиції [1, 2]. 

Стан здоров’я сучасної студентської молоді є однією з найактуальніших проблем сьогодення.  Починаючи з кінця ХIХ століття в медичній та педагогічній науковій літературі підкреслюється негативний вплив школи на здоров’я  дітей. Школа дає знання, але забирає здоров'я. В останні роки зміни у стані здоров’я школярів, особливо підлітків, розглядаються як загрозливі: лише 10-14% випускників шкіл здорові; 45-50% мають різні функціональні відхилення; 40-60% мають хронічні захворювання, що у 30% школярів обмежує вибір професії [3, 4]. . 

Високий темп життя, модернізація навчального процесу, перевантаження навчальних програм ставлять для організму школяра занадто високі вимоги. У школі переважають так звані «сидячі» заняття: у навчальному плані недостатньо предметів, пов'язаних з рухами, зі зміною форми організації уроку (цільові прогулянки, екскурсії, ігри, праця тощо); 21% підлітків ведуть «сидячий спосіб життя» - у школі вони весь час проводять за партами, а вдома - перед телевізором і комп'ютером. Із року в рік збільшується кількість студентів, що мають звільнення від занять фізичною культурою. На сьогодні лише 79,4% студентів коледжів Житомирської області регулярно відвідують заняття з фізичної культури, а цілеспрямовано займаються фізичною культурою і ведуть здоровий спосіб життя лише 17,3%. Досягнутий рівень урбанізації, науково-технічного прогресу, побутового комфорту є причиною хронічного «рухового голоду». У зв'язку з цим великого значення і актуальності набуває вивчення інтересів і потреб сучасної молоді у сфері фізичної культури. Студентство, особливо на початковому етапі навчання, є найуразливішою частиною молоді, оскільки стикається з низкою труднощів, пов'язаних із збільшенням учбового навантаження, невисокою руховою активністю, відносною свободою студентського життя, проблемами в соціальному і міжособовому спілкуванні [3, 4].
За останні роки, як відзначають деякі дослідники, до них додалася інтенсифікація учбових процесів, необхідність поєднання навчання з роботою, погіршення харчування, розповсюдження тютюнопаління, вживання алкоголю, вільний (ранній, дошлюбний, незахищений) секс  [5].
Сьогодні звідусіль лунають заклики бути здоровим, а соціальне середовище і реальна практика свідчать про погіршення здоров'я молоді, збільшення питомої ваги серцево-судинних захворювань та інших хронічних інфекційних і неінфекційних захворювань [3, 4].
Мета роботи – науково обґрунтувати перспективні підходи до формування  здоров'язберігаючої компетентності та позитивної мотивації до ведення здорового способу життя підлітків за допомогою занять фізичною культурою.


Для досягнення мети використано наступні методи: медико-соціологічне дослідження (анкетування) та клініко-статистичний аналіз.

Медико-соціологічне дослідження (опитування) проводилось серед підлітків – студентів   Житомирського інституту медсестринства. Опитано - 248 осіб у віці 14-15 років. Юнаків серед опитаних було 59 (23,8±2,7%), дівчат – 189 (76,2±2,7%).
Такий статевий розподіл опитаних зумовлений різною мотивацією у юнаків і дівчат до отримання професії медичного працівника.

Клініко-статистичний аналіз стану здоров′я проводився серед підлітків-випускників, що отримали базову середню освіту (закінчили 9 класів) загально-освітніх закладів м. Житомира.

Для порвняння методом випадкових чисел, що генеруються комп′ютером, вибрано по одному загально-освітньому начальному закладу з різною престижністю, а в дійсності, з різними рівнями завантаженості і складності навчальних планів і програм, а саме головне – вимог ло школярів.

Результати дослідження та їх обговорення. Нами підтверджено, що чим більше навчальне навантаження, тим більша захворюваність школярів.

Порівняння поширеності (‰) захворювань у загальноосвітній школі №33, гімназії №23 і ліцеї  №12 м. Житомира представлено у таблиці 1 та на рис. 1 і 2.

Перші 3 позиції серед хронічних хвороб підліткового віку займають:   

- захворювання серцево-судинної системи;   


- захворювання кістково-м'язової системи (порушення осанки); 
- хвороби ока (міопія, астигматизм).  

Це вимагає зміни  освітньо-виховної парадигми, яка на сучасному етапі має полягати у  формування в підлітків здоров'язберігаючої компетентності.
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Рис. 1. Порівняння  поширеності (‰) хвороб серед підлітків - випускників Житомирських  загально-освітніх закладів залежно від рівня завантаженості навчальних програм
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Рис. 2. Динаміка поширеності (‰) хвороб серед підлітків - випускників Житомирських  загально-освітніх закладів залежно від рівня завантаженості навчальних програм











Таблиця 1.

Порівняльний аналіз поширеності хвороб серед підлітків - випускників Житомирських загально-освітніх закладів

	Хвороби
	Різновиди загально-освітніх навчальних закладів
	Роки

	
	
	2011
	2012
	2013

	Хвороби системи кровообігу
	Загально-освітня шк.
	152
	160
	150

	
	Гімназія
	144
	145
	145

	
	Ліцей
	90
	95
	143

	Хвороби ендокринної системи
	Загально-освітня шк.
	110
	133
	136

	
	Гімназія
	143
	143
	153

	
	Ліцей
	144
	166
	187

	Хвороби органів зору
	Загально-освітня шк.
	100
	124
	138

	
	Гімназія
	156
	237
	236

	
	Ліцей
	194
	181
	205

	Хвороби кістково-м'язової системи
	Загально-освітня шк.
	45
	52
	45

	
	Гімназія
	139
	169
	180

	
	Ліцей
	189
	176
	234

	Хвороби органів дихання
	Загально-освітня шк.
	59
	53
	49

	
	Гімназія
	117
	119
	166

	
	Ліцей
	103
	115
	122

	Хвороби органів травлення
	Загально-освітня шк.
	25
	22
	32

	
	Гімназія
	72
	64
	106

	
	Ліцей
	90
	120
	138

	Хвороби сечо-статевої системи
	Загально-освітня шк.
	38
	41
	52

	
	Гімназія
	33
	42
	50

	
	Ліцей
	33
	35
	57

	Хвороби нервової системи
	Загально-освітня шк.
	28
	32
	28

	
	Гімназія
	26
	24
	35

	
	Ліцей
	38
	54
	75

	Інші
	Загально-освітня шк.
	29
	30
	35

	
	Гімназія
	22
	36
	13

	
	Ліцей
	7
	19
	25

	Разом:
	Загально-освітня шк.
	586
	647
	665

	
	Гімназія
	852
	978
	1084

	
	Ліцей
	888
	976
	1166

	Поширеність, ‰
	Загально-освітня шк.
	293,0
	323,5
	332,5

	
	Гімназія
	426,0
	489,0
	542,0

	
	Ліцей
	444,0
	489,0
	583,0


Анкетування, проведене серед студентів Житомирського інституту медсестринства показало, що загалом молодь усвідомлює значення фізичної культури в життєдіяльності людини. Встановлено також, що здоров’язберігаюча компетентність правильно трактується респондентами, як готовність самостійно вирішувати завдання, пов’язані з підтримкою, зміцненням та збереженням здоров’я, як свого, так і оточуючих. 


На жаль, більшість опитаних молодих людей не знають або в повній мірі не усвідомлюють, що основними причинами захворюваності підлітків є не лише надмірна перевантаженість навчальних програм, але й незбалансованість між розумовою і фізичною активністю;  інтернетоманія (ігроманія); нераціональне харчування; так званий «вільний секс» (ранній, дошлюбний, незахищений); тютюнопаління; алкоголізація;  наркоманія.

Більшість студентів першого курсу суб'єктивно оцінили стан свого здоров'я як хороше (69,0%), решта (31,0%) вважають своє здоров'я задовільним. Для порівняння, серед студентів другого курсу картина зворотна – 37,0% вважають своє здоров'я хорошим, всі інші – задовільним. Серед третьокурсників 12,0% оцінили своє здоров'я як погане, 60,0% вважають його задовільним і лише 28,0% оцінили стан власного здоров'я  як хороший. 

 Середні величини витрат часу на фізичну культуру в структурі вільного часу студентів за тиждень на сьогодні складають 6-10%.  При цьому, регулярно займаються фізичною культурою у вільний час лише 37,0% першокурсників, 32,0% другокурсників, 29,0% студентів третього курсу. 

За даними соціологічного дослідження 97,8% студентів регулярно відвідують заняття у вищих навчальних закладах, проте цілеспрямовано займаються фізичною культурою тільки 23,2%. При цьому 92,0% студентів згодні з тим, що фізична активність покращує їх здоров'я.

Не бачать для себе необхідності в заняттях, фізичною культурою 30,0% першокурсників, 24,0% студентів другого і 35,0% третього курсу. З'ясування причин відсутності мотивації до занять фізичною культурою дозволило встановити, що переважну більшість дівчат не влаштовує те, що їм пропонується на уроках фізкультури. Вони вважають за краще займатись нетрадиційними видами фізичної культури (фітнес, відвідування басейну, солярій, спортивні танці тощо), які не включені до навчальних програм вищих навчальних закладів. 
Юнаки віддають перевагу спортивним іграм, заняттям у спортивних секціях для досягненя спортивних результатів, а не занняттям фізичною культурою для збереження здоров'я. .

Домінуючою мотивацією до занять фізичною культурою у дівчат є бажання поліпшити фігуру, поставу, схуднути (47,0%); бажання покращити здоров'я є другорядною мотивацією, яка становить  лише 28,0%.

У юнаків домінуючою також є мотивація поліпшення фігури, нарощування м'язової маси (62,0%).На бажання зміцнювати здоров’я вказали лише 22,0% юнаків..

Заняття фізичною культурою є неодмінною умовою здорового способу життя.. З цією метою у навчальному закладі з перших днів навчального року в інституті введено курс лекцій з наукової організації праці, де студентів-першокурсників знайомлять із психофізіологічними і педагогічними основами здорового способу життя та надають практичні рекомендації щодо його раціональної організації.

З цією ж метою нами було розроблено комплекс фізичних вправ, які виконуються студентами впродовж навчального дня (фізкультурні паузи). Зміст і методика виконання цих вправ подібні до ранкової та виробничої гімнастики для осіб розумової праці.

Нами підтверджено, що систематична рухова діяльність у всіх випадках викликає покращання функціональних можливостей організму. Крім того, у студентів, що активно займаються фізичною культурою,  вищі показники успішності, ніж у тих, що  фізкультурою не займаються. Оптимальні фізичні навантаження в режимі навчального дня, підвищуючи функціональну діяльність м'язів, позитивно впливають і на психологічну сферу студентів. Зокрема, у студентів молодших курсів однією з причин низької успішності є недостатньо розвинена увага. Заняття фізичною культурою допомагають розвинути в них довільну увагу. Відмічено, що після фізичного тренування у студентів, які відвідують спортивні секції, присутній найвищій відсоток успішного вирішення задач, пов'язаних з утриманням в оперативній пам'яті результатів попередніх дій. Включення фізкультурних пауз як у першій, так і в другій половині навчального дня, також сприяє активізації розумової працездатності у студентів, які не відвідують спортивні секції.

Встановлено, що різке скорочення рухової активності в період екзаменаційної сесії викликає несприятливі зрушення функціонального стану організму. У студентів, які продовжували заняття фізичними вправами в період екзаменаційної сесії середній бал склав 4,16±0,06, а кількість оцінок «добре» та «відмінно» становила 63,0±6,2%, проти 3,96±0,05 балів та 49,0±3,1% у тих, що не займалися фізичними вправами.

Висновки

Між успішністю студентів та їх фізичною підготовленістю існує певний взаємозв'язок. Якість навчання студентів залежить не тільки від рівня їх загальноосвітньої підготовки та  організації навчального процесу у навчальному закладі, але й від стану здоров'я та фізичної підготовленості. Регулярні заняття фізичною культурою допомагають своєчасно переключити нервову систему студента з одного виду діяльності на інший.


У студентів молодших курсів однією з причин низької успішності є недостатньо розвинена увага. Заняття фізичною культурою допомагають розвинути в них довільну увагу. Включення фізкультурних пауз впродовж навчального дня, сприяє підвищенню розумової працездатності і при правильному підході сприяє формуванню позитивної мотивації до здорового способу життя.. .
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ІНТЕРНЕТ-РЕСУРСИ ТА ВИВЧЕННЯ ІНОЗЕМНОЇ МОВИ  ЗА ПРОФЕСІЙНИМ

СПРЯМУВАННЯМ У ВИЩИХ МЕДИЧНИХ НАВЧАЛЬНИХ ЗАКЛАДАХ

Сердега Н.О.
КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»
У наш час усі розуміють, що Інтернет володіє могутніми інформаційними можливостями. Але слід усвідомлювати, що первинними є дидактичні завдання, особливості пізнавальної діяльності студентів, що визначаються певною метою освіти. Важливим є також методичний аспект використання у навчальному процесі ресурсів всесвітньої інформаційної мережі.

Інтернет створює можливість для тих, хто вивчає іноземні мови, користуватися автентичними текстами, слухати і спілкуватися з носіями мови, тобто він створює реальне мовне середовище. Але як цим скористатися при двох-годинному тижневому навантаженні в медичному ВНЗ? Cаме від викладача залежить як правильно та кваліфіковано вибрати та застосувати технології, які повною мірою відповідають змісту навчання і сприяють досягненню мети навчання студента з урахуванням його індивідуальних особливостей Слід згадати про основну мету вивчення іноземної мови – формування комунікативноі компетенції, яка в сучасному її розумінні передбачає здатність до культурної співпраці.

Варто мати на увазі, що саме ця мета сьогодні є найбільш затребуваною студентами, які вивчають іноземні мови. Навіть, якщо подальша спеціалізація випускника не буде  пов’язана  із спілкуванням з іноземними спеціалістами чи закордонними поїздками, користуватися всесвітньою мережею Інтернет стає все більш необхідною умовою отримання і передачі інформації з будь-якої спеціальності. ( 3, c.5). Доцільно підкреслити, що переважна більшість інформації в мережі подана англійською мовою.

Сучасний медичний працівник повинен володіти інформацією у своїй галузі. Це реальність сьогодення, з якою потрібно рахуватись.

При використанні Інтернет-ресурсів у навчанні іноземної мови, важливо визначитися з якою метою ми збираємось використовувати їх можливості.  
Наприклад: 
· • для розширення, поглиблення та спеціалізації мовного матеріалу;

· • для включення матеріалів Інтернету ( відео та аудіо записів, онлайнових відео, які сприяють включенню студента в активне сприйняття автентичної мови) в зміст заняття.

· • для самостійного пошуку інформації студентами, які працюють над проектом чи рефератом;

· • для самостійного вивчення іноземної мови і т.д.

Всі ці різні завдання направлені на досягнення єдиної мети – формування комунікативної компетентності.

Окремо слід виділити суто фахові медичні онлайн-ресурси (www.medscape.com, www.thelancet.com, www.bmj.com, www.nejm.org, www.biomedcentral.com і т.д.), які містять як наукові статті та дані досліджень, так і мультимедіа платформи з аудіо та відео матеріалами та спеціалізовані ресурси з вивчення англійської мови медичного спрямування (www.english-talking-medicine com, www.hospitalenglish,com).
Доцільно також використовувати інтернет-технології у роботі над проектами, метою яких є не лише передача знань, але також виявлення, розвиток, ріст творчих інтересів і здібностей кожного студента, стимулювання його самостійної продуктивної навчальної діяльності. Дуже важливо дати студентові можливість виконати незалежну роботу, побудовану на знанні мови та уміннях і навиках, здобутих протягом певного періоду вивчення теми.
Певні переваги проектного методу полягають у тому, що студенти вчаться аналізувати реальну ситуацію і планувати майбутню діяльність. У процесі діяльності над такими проектами розширяється студентський світогляд,формується пізнавальний інтерес, набуваються вміння самостійно віднаходити необхідну інформацію та інтерпретувати її. У проектній діяльності студенти використовують різноманітні форми і методи роботи, що свідчить про гнучкість мислення, розвиток креативності, самостійності та інтелектуальної активності майбутніх фахівців. (3, c. 38 )

Окремо слід виділити онлайн-ресурси (est.lounge.com; britishcouncil.org/ Ukraine; iearn.org., які допомагають після роботи з окремими веб-сторінками та веб-сайтами перейти до проектної роботи в онлайні. (2, с. 32). 
Висновки. В умовах цілковитої відсутності мовного середовища у студентів недостатньо розвинуті вміння аудіювання та писемного спілкування. Викладаючи мову за допомогою комп’ютера вчитель може повніше розвивати іншомовні компетенції різних видів.

Використання інформаційних технологій допомагає оптимізувати навчальний процес. На заняттях з іноземної мови відомості з світової інформаційної мережі потрібні викладачеві для того, щоб забезпечити студентів новими знаннями та інформацією, до якої зазвичай вони не мають доступу, або щоб урізноманітнити вивчення іноземної мови. Такий підхід є хорошим стимулом для студентів, заохочує їх до спілкування та підвищує загальну успішність з предмету.
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РОЗВИТОК КОМУНІКАТИВНИХ КОМПЕТЕНЦІЙ У СТУДЕНТІВ ЯК ЧАСТИНА ФОРМУВАННЯ ОСОБИСТОСТІ МЕДИЧНОЇ СЕСТРИ  НА ЗАНЯТТЯХ З КЛІНІЧНИХ ДИСЦИПЛІН

Слободян Н.Є., Дуда-Мізинчук О.Б.
Чортківський державний медичний коледж

Важливою складовою професійної компетентності медичної сестри є комунікативна компетентність, тобто здатність встановлювати та підтримувати необхідний рівень міжособистісних контактів, без яких важко уявити собі кінцевий результат будь-якої взаємодії, а в нашому випадку здійснення процесу сестринського догляду. Для надання ефективної кваліфікованої  допомоги медична сестра повинна не тільки досконало засвоїти необхідну систему фахових знань, умінь і практичних навичок, але й досконало володіти мистецтвом спілкування. До комунікативних вмінь  медичної сестри  слід віднести вміння вести діалог з хворим,  здатність до емпатії, спроможність у різних нестандартних ситуаціях займати адекватну позицію, щоб не зруйнувати віру пацієнта в одужання; уміння активно й тактовно співпрацювати з колегами в наданні медичної допомоги хворому; уміння переконувати й навіювати, приваблювати до себе.

Не секрет, що  студентам перших курсів притаманний загальний невисокий рівень готовності до комунікативної взаємодії. В результаті проведеного дослідження рівня комунікативних здібностей студентів (при використанні методів спостереження, бесіди та тестування) було виявлено, що студенти першого курсу  в основному не володіють навичками міжособистісного спілкування,  по-різному відносяться до тієї чи іншої ситуації, часто проявляють нетерпимість до тих, хто не поділяє їх точку зору. Частина з них володіє завищеною самооцінкою, що також заважає побудові міжособистісних відносин.

Тож чи можна навчити студента  спілкуванню? Як доводить досвід, комунікативних навичок можна навчати, їх можна вивчити, але вони дуже швидко забуваються, якщо не підтвержуються практикою. 

Організацію педагогічної діяльності по формуванню у студентів вмінь комунікативної взаємодії у професійній діяльності можна поділити на 2 етапи: теоретичний і практичний.

Теоретичний етап спрямований на засвоєння знань студентів про особливості комунікативної взаємодії у професійній діяльності, а саме: спілкування як особливий та невід’ємний напрям діяльності медичного працівника; особливості міжособистісної взаємодії суб’єктів медичної сфери; пацієнт медичної установи як об’єкт і суб’єкт комунікативної взаємодії; перцептивні, невербальні, паралінгвістичні, екстралінгвальні механізми комунікації; ятрогенії як наслідки порушення комунікативної взаємодії медичних працівників та пацієнтів; деонтологія як етична основа комунікації та інше. Засвоєння представлених теоретичних елементів комунікативної взаємодії у професійній діяльності майбутніх медичних сестер  відбувається при вивченні навчальних дисциплін „Основи психології та міжособистіного спілкування” і „Медсестринська етика та деонтологія”. Крім того, мовна культура студентів формується також при вивченні  гуманітарних дисциплін  (філософія, історія, українська мова за професійним спрямуванням тощо). 

Практичний етап спрямований на оволодіння студентами умінь та навичок організації комунікативної взаємодії у професійній діяльності. Завдання цього етапу досягаються у процесі виконання студентами завдань з виробничої практики та через залучення майбутніх медичних сестер до виконання професійно - орієнтованих завдань при вивченні клінічних  дисциплін. На нашу думку, навички спілкування з певними категоріями хворих повинні бути відпрацьовані за час навчання до автоматизму, тоді медична сестра їх буде застосовувати як в повсякденних, так і в критичних ситуаціях. Викладачі коледжу з цією метою практикують використання методів активного навчання, які допомагають розвивати навички комунікації: розгляд і обговорення ситуаційних задач; постановка проблеми та її колегіальне вирішення; використання ділових та рольових ігор, імітаційних тренінгів; моделювання клінічних ситуацій; вироблення стандартів сестринського догляду. При цьому важливим є не лише використання та роз’яснення викладачами правил комунікації, але і  контроль за їх застосуванням студентами під час практичних занять. Елементи комунікації  включені у всі алгоритми виконання сестринських маніпуляцій (так звана „психологічна підготовка пацієнта”).  Контролюється і оцінюється в даному випадку  не тільки мовленнєва комунікація, але й міміка і пантоміміка. 

Формування та розвиток комунікативних здібностей – невід’ємна складова підготовки висококваліфікованої і компетентної медичної сестри. 
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МІЖПРЕДМЕТНІ ТА ІНТЕГРОВАНІ ЗВ’ЯЗКИ НА ЗАНЯТТЯХ З ВНУТРІШНЬОЇ МЕДИЦИНИ

Совяк Т.О., Жебрацька А.М., Дуда-Мізинчук О.Б.

Чортківський державний медичний коледж

Нові стандарти освіти в системі професійного навчання орієнтують студентів на те, що вони повинні знати, розуміти і виконувати після завершення навчання. Враховуючи специфіку майбутньої професійної діяльності студентів-медиків є доцільним орієнтувати їх на практико- орієнтовані  дисципліни, що дає змогу вирішувати не тільки теоретичні задачі, але і вчитись знаходити рішення практичних завдань відповідно до обраної ними професії. Ідея реалізації інтегративного підходу до навчання та міжпредметних зв'язків на заняттях з клінічних дисциплін – важливий фактор, що сприяє підвищенню якості навчання студентів в медичному коледжі. Різні види діяльності (відпрацювання медичних маніпуляцій, технік надання невідкладної допомоги при гострих станах, робота з пацієнтами – суб’єктивне та об’єктивне обстеження, підготовка пацієнтів до різноманітних інструментальних обстежень) роблять заняття цікавими, посилюють інтерес до навчання в коледжі та професії медика в цілому. 

Величезне значення для майбутнього фахівця-медика в процесі вивчення внутрішньої медицини є формування і розвиток клінічного мислення. І саме використання міжпредметних зв’язків є запорукою успіху в цьому процесі. При цьому студентами усвідомлюються поняття цілісності людини, взаємозв’язок її здоров’я і захворювань із способом життя, екологією, виробничою діяльністю людини та еволюційними процесами в цілому. При системному підході до навчання з використанням знань суміжних предметів у майбутнього медичного фахівця формується нове мислення, з допомогою якого він може оцінити стан пацієнта та надати допомогу, відповідно до його кваліфікаційного рівня. Насамперед викладач повинен донести до студентів мету вивчення внутрішньої медицини – як окремого предмета, так і в поєднанні з суміжними клінічними та базовими медичними дисциплінами. Важливого значення набуває така інтеграція при розгляді гострих станів, які потрібно диференціювати між собою, а саме – до якого розділу клінічних дисциплін відноситься той чи інший стан. 

Наприклад, якщо іде мова про гострий біль у животі, то медпрацівник повинен чітко зорієнтуватись до якого розділу клініки відноситься даний патологічний стан, а саме: до гінекологічних захворювань (апоплексія яєчника), хірургічні захворювання (гострий апендицит, кишкова колька), терапевтичні невідкладні стани (гастралгічна форма інфаркту міокарда, печінкова колька тощо). При правильно сформованому клінічному мисленні, правильній логіці обстеження пацієнта та висновків, отриманих при обстеженні, майбутній студент-медик чітко зможе зорієнтуватися в даній клінічній ситуації та надати необхідну кваліфіковану допомогу.

Міжпредметна інтеграція поєднує інформацію нової теми з раніше вивченими темами як даного предмету, так і суміжних предметів, визначає логічні зв’язки між ними і систематизує отримані знання, необхідні для максимально повного використання в майбутній професійній діяльності. Способи найповнішої реалізації міжпредметних зв’язків є різноманітними. Але обов’язковим моментом їх ефективності повинна бути взаємодія викладачів суміжних дисциплін, тобто робота в команді.

Прикладом такої взаємодії викладачів Чортківського державного медичного коледжу, зокрема при вивченні внутрішньої медицини, є проведення спільних майстер-класів з викладачами догляду за хворими та сестринської справи. Метою таких майстер-класів є відпрацювання єдиних алгоритмів виконання медичних маніпуляцій, а також врахування зауважень і пошук єдиного рішення у спірних питаннях. У результаті таких майстер-класів студенти отримують чітко прописані алгоритми дій при тих чи інших клінічних ситуаціях, що вивчає внутрішня медицина, і мають можливість правильно зорієнтуватись при наданні невідкладної допомоги. Працездатність і ефективність навчання, а також максимальне використання студентом пам’яті, уваги, логічного мислення залежить від різноманітності форм навчання, особливо якщо ці форми навчання мають певне емоційне забарвлення.  Такий ефект досягається за допомогою вивчення предмету (крім інших методів) у формі рольової гри. 

На заняттях внутрішньої медицини це можна використати при відпрацюванні техніки обстеження пацієнта – суб’єктивного та об’єктивного. Це має величезний позитивний ефект, оскільки студент-медик вчиться вільному спілкуванню спочатку з колегами, а потім – з пацієнтами. При правильному підході до навчання у формі рольових ігор ще в навчальній аудиторії у майбутніх медиків знімається відчуття страху та невпевненості при спілкуванні з пацієнтами в стаціонарі, формуються навички критичного мислення, а також (що має величезне значення в роботі медика) – здатність співчувати. 

Крім того, при відпрацюванні техніки маніпуляцій, що використовують при наданні невідкладної медичної допомоги (у першу чергу, ін’єкції – внутрішньом’язова, внутрішньовенна, налагодження внутрішньовенного краплинного введення ліків тощо), відбувається механічне запам’ятовування дій, автоматизація виконання маніпуляцій, що також має величезне значення в практичній роботі. Але перед тим, як вивчати певні захворювання, необхідно мати відповідну базу знань з анатомії та фізіології для правильного розуміння перебігу патологічних процесів, потрібно вміти виписати рецепт на той чи інший лікарський засіб (інтеграція з фармакологією), тому знову ж прослідковується чіткий взаємозв’язок з іншими медичними дисциплінами. Щоб максимально використати і поєднати знання зі стількох предметів, інтерактивні форми навчання себе добре зарекомендували. Організатором такого типу навчання є, безумовно, викладач, але основна роль в його процесі належить самим студентам, виробленням між ними співпраці та взаємодії на різних етапах обстеження чи надання домоги пацієнту. Ще одним дуже важливим аспектом навчальної гри є те, що кожен студент може себе відчути учасником навчального процесу, може проявити і розвинути свою особистість. У результаті це призводить до більш чіткого розуміння навчального матеріалу, надає впевненості студенту, активізує його діяльність і, звичайно, оптимізує навчальний процес.

Узагальнюючи все вищесказане, мож​на зробити висновок, що за допомогою міжпредметних зв'язків та різноманітних видів навчання, включаючи методи рольових ігор,  у студентів формуються різноманітні види навчальної діяльності та навчально-пізнавальна культура, спільні для багатьох предметів: внутрішньої медицини, догляду за хворими, анатомії, фізіології, фармакології тощо. Реалізація міжпредметних зв'язків і поєднання різних видів навчання студентів медичного коледжу сприяють розкриттю творчих здібностей кожного студента, посилюють їх інтерес до знань та майбутньої професії, сприяють формуванню клінічного мислення, оволодіння системою наукових знань і, зреш​тою, підвищення результативності всього навчання.
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АКТИВІЗАЦІЯ ПІЗНАВАЛЬНОЇ АКТИВНОСТІ СТУДЕНТІВ МЕДИЧНОГО КОЛЕДЖУ НА ЗАНЯТТЯХ З ОСНОВ МЕДСЕСТРИНСТВА ЗАСОБАМИ ДІЛОВОЇ ГРИ

Совтус І.М.
Комунальний вищий навчальний заклад «Ковельський медичний коледж»

Волинської обласної ради

Проблема пов’язана з тим, що іс​нують різні погляди на застосування ділових ігор у навчальному процесі, але ділова гра як метод активного навчання, який формує професійні якості майбут​ніх медичних сестер, ще не був предметом на​укового розгляду.
Актуальність дослідження обумов​лена теоретичними і практичними завданнями вдосконалення формування професійно-пізнавальної активності студентів як майбутніх фахівців нового типу, що орієнтуються у сучасному світі, де професійне вдоско​налення є постійною потребою особис​тості. У зв’язку з цим на перший план висувається проблема формування професійно-теоретичного і практичного досвіду майбутнього фахівця.
Метою статті є теоретич​не обґрунтування системи формування професійних навичок сучасної медичної сестри засобами ділової гри у медичному коледжі та педа​гогічні засоби підвищення ефективності даного процесу. Розроблена в ході дослі​дження етапи ділової гри і рекомендації щодо її застосування можуть бути використані при підготовці майбутніх медичних сестер.
На підставі мети визначені завдання дослідження:
1. На основі аналізу педагогічної лі​тератури виявити рівень розробленості даної проблеми.
2. Довести ефективність застосування ділових ігор у професійній підготовці майбутніх медичних сестер.
3. Виявити успішність засвоєння сту​дентами знань за допомогою ділової гри при вивченні дисципліни «Основи медсестринства».
Матеріали і методи дослідження: методи системного підходу та логічного узагальнення, аналіз літературних джерел.

Реформа системи охорони здоров’я, яка відбувається зараз в Україні, перехід на принципи надання  первинної медико-санітарної  допомоги населенню та бюджетно-страхової медицини, становлення  ринкових відносин, розвиток  наукових та професійних зв’язків з іншими державами потребують удосконалення існуючої системи сестринської освіти з метою підготовки спеціалістів, які відповідали б сучасним світовим стандартам [1].

У сучасних умовах соціально-економічного розвитку нашої незалежної держави розширюється й оновлюється освітянський діапазон, створюються принципово нові можливості для обрання таких засобів і технологій професійної підготовки медичних сестер, які б сприяли професійному й етичному становленню молодої людини, її гармонійному розвитку, формуванню належних громадянських і духовних пріоритетів, інтелектуальному вдосконаленню. Виховати медичного працівника, гідного вічного служіння добру та милосердю, притаманному цьому фаху, здатного цілком відповідати високим професійним орієнтирам XXI сторіччя – складне і відповідальне завдання [6].

Ділова гра – метод активного соціального навчання, належить до тренінгів. Особливість цього методу в імпровізованому розігруванні учасниками гри різних ролей у заданій проблемній ситуації. Мета гри – забезпечення пере​ходу від пізнавальної мотивації до професійної у зв’язку з появою пот​реби в знаннях і їх практичному використанні в умовах навчального процесу, що наближений до реаль​них умов лікувальних закладів. У грі використовуються прийоми, що зацікавлюють студентів, виклика​ють бажання розв’язати проблеми під час гри [7, 8].

Для успішної професійної діяльності медичної сестри необхідне володіння сучасними інформаційно-комунікаційними технологіями. Також майбутній медичний працівник повинен постійно займатися самоосві​тою, вміти поєднувати теорію з практи​кою, володіти пошуковими вміннями і навичками.

Педагогічними засобами сучасного навчання у Ковельському медичному коледжі є ак​тивні методи навчання: інтегровані заняття, дискусії, «мозковий штурм», проектна діяльність, але особливе місце серед них займає ділова гра.
Ділова гра – форма відтворення предметного і соціального змісту професійної діяльності, моделювання систем відносин, характерних для даного виду практики [2].

Даний метод активного навчання можна розглядати як моделю​вання реальної діяльності майбутньої медичної сестри в тих чи інших виробничих ситуаціях. Ділова гра виступає як засіб і метод підготовки й адаптації до професійної діяльності. 

Включення гри у навчальний процес помітно підвищує інтерес до навчально​го предмета, створює ситуації, що наповнені емоційними переживаннями, стимулює діяльність студентів.
Освітня функція ділової гри дуже значима, оскільки «ділова гра дозволяє задати в навчанні предметний і соціальний контексти майбутньої професійної діяльності і тим самим змоделювати більш адекватні, порівняно з традиційним навчанням, умови формування особистості фахівця» [5].
Ділова гра – це колективний метод навчання, в якому навчання учасників відбува​ється в процесі спільної діяльності. При цьому кожен вирішує своє окреме за​вдання відповідно зі своєю роллю і функ​цією. Спілкування в діловій грі – це не просто спілкування в процесі спільного засвоєння знань, але насамперед-спілкування, що імітує й відтворює спілкуван​ня людей у процесі реальної досліджува​ної діяльності. Ділова гра – це не просто спільне навчання, це навчання спільної діяльності, умінь і навичок співпраці [4].

Ділова гра – метод навчання, який передбачає моделювання деякої реальної діяльності в умовах створення проблемних ситуацій. Вирішення таких ситуацій пов'язане з розвитком у студентів творчого і практичного мислення, що сприяє формуванню умінь аналізувати спільну діяльність, приймати рішення, а також засвою​вати професійні норми спілкування.
Навчальна ділова гра сприяє формуванню продуктивної актив​ності студентів за умов дотриман​ня таких вимог:
1. Гра має бути цікавою, динамічною, простою в правилах і разом з тим мати пізнавальний характер.
2. Учасники гри повинні зрозуміти імітацію дійсних ситуацій, але одно​часно «вжитися» в образ.
3. Повинні бути присутні елементи як імітації, так і імпровізації, оскільки студенти повинні мати можливість обирати свої шляхи розвитку і розв'я​зання тієї чи іншої ситуації.
Слід пам’ятати, що навчальна ділова гра має відповідний ряд закономірностей (принципів): співробітництва, реалізованості, управління інтелектуальним фо​ном, збігу оцінок, обов'язкової мети, врахування рівня інтелектуаль​ного розвитку учасників ділової гри [3].
Одним з основних методів активізації творчої діяльності в навчальному процесі є ігровий метод з використанням дидактичних і ділових ігор. У процесі ігрового методу слухачі відпрацьовують навики колективної взаємодії, вміння приймати рішення за певними обмеженнями (часу, інформації тощо), досвід творчої діяльності. 

З урахуванням згаданого вище, нами була розроблена ділова гра для студентів другого курсу спеціальності 5.12010102 «Сестринська справа» з навчальної дисципліни основи медсестринства на тему: «Виписування, зберігання та застосування лікарських засобів».

Етапи підготовки до гри:
1. Підбір теми.
Тема повинна бути цікавою і дискутивною в своїй основі. Такий підхід спонукає студентів відстоювати власну точку зору.
2. Визначення місця розгортання виробничої ситуації та рівня посадових осіб.
3. Підбір студентів на ролі з урахуванням їх ініціативи, можливостей та знань.
4. Побудова структурно-логічної схеми гри.
Визначення чіткої лінії ділової гри, мети навчальної та ігрової, конкретної постановки завдань, форм звітів та правил гри, складання плану заняття.
5. Підготовка студентів до гри.
Тему та опорні питання видаємо заздалегідь, студенти не знають кількість конкретних завдань. Орієнтуємо студентів на підбір необхідної медсестринської документації.
6. Розробка та уточнення сце​нарію ділової гри.
Визначається вироб​нича ситуація, її дискутивність та проблемність у грі.
7. Підготовка кабінету доклінічної практики до проведення ділової гри.
8. Аналіз гри після її прове​дення, оцінка і підведення підсум​ків.
Період підготовки та організації ділової гри – цілеспрямована робота, яка розширює знання студентів.
Велику роль відіграє тема заняття, її актуальність та проблемність. Це дасть можливість виникненню дискусії та складанню ігрового моменту. Важливо, щоб студенти захопились грою, щоб вони могли дискутувати під час прийняття рішень. 
Важливо також правильно підіб​рати студентів на відповідні ролі в грі, врахувати творчі здібності та ініціа​тиву, глибину знань та вміння застосовувати все це на практиці. Кож​ний студент повинен знати своє місце в процесі гри, розуміти обов'язки і значимість. При цьому не​обхідно пам’ятати про атмосферу в підгрупі. Потім визначається завдання, хід гри, характер дискусій, форми звітів, етапи виконання роботи. Студент повинен знати: до кого і з якою метою він може звернутися з тих чи інших питань, кому віддати звіт про виконану роботу тощо. Звіти про виконану роботу подаються на картках визначеної форми (розроб​леної викладачем). Це конкретизує роботу студента, сприяє поліпшенню обміном інформації, контролю. Треба чітко визначити графік подання звітів.
У період відпрацювання гри важливо апробувати виступи, навчити студентів вести дискусію з професійного медичного спілкування, лаконічно та точно висловлювати свої думки, а також тактовно слухати виступи інших.
Під час підготовки кабінету до гри необхідно підготувати необхідне оснащення: фантоми, муляжі, набори медикаментів, шприци, медсестринську документацію тощо.
Послідовність організації заняття:
І етап: інструктаж; формування медичних бригад, що змагаються, призначення студентів на певні ролі, розподілення завдань.
ІІ етап: вирішення ситуацій медичними бригадами; оформлення письмових звітів.
ІІІ етап: взаємне рецензування ланками рішень ситуації.
ІV етап: проведення дискусії, аналіз рішень, підведення підсумків заняття.
Аналізуючи заняття з ділової гри, треба оцінити роботу кожного учасника. Зазначимо, що наведена послідовність заняття є лише орієнтовною. Наприклад, дискусію можна провести не в кінці проведення ділової гри, а після повідомлення рішень кожною медичною бригадою. Варто вказати, що за умови розв’язання кожною ланкою своєї ситуації і подальшого її обговорення протягом заняття можна детально розглянути 4-5 клінічних ситуацій і, таким чином, більш повно охопити навчальний матеріал з теми.

Результати проведення зрізу знань з теми: «Виписування, зберігання та застосування лікарських засобів» в експериментальній підгрупі наведені в таблиці 1.

Таблиця 1

Результати проведення контролю рівня професійних вмінь і навичок 
	Групи
	Кількість сту​дентів
	Оцінка 

	
	
	відмінно
	добре
	задовільно
	незадовільно

	Ег
	11
	6
	4
	1
	-

	Кг
	11
	2
	3
	6
	-


Ег – експериментальна група (проведення ділової гри); 

Кг – контрольна група (без проведення ділової гри).
За результатами дослідження можна зробити такі висновки: у експериментальній групі, де була проведена ділова гра, якісні показники успішності студентів значно вищі (Ег: «відмінно» – 55 %, «добре» – 36 %, «задовільно» – 9%), ніж у контрольній (Кг: «відмінно» – 18 %, «добре» – 27 %, «задовільно» – 55 %) (діаграма 1).

Результати проведення зрізу знань, вмінь та навичок свідчать про ефективність засвоєння професійних знань за вивченою темою (діаграма 2).

Діаграма 1

Результати проведення зрізу знань з теми


Діаграма 2

Діаграма 2


Спостереження за учасниками ділових ігор свідчить, що під їх впливом інтенсивно формується навчаль​но-пізнавальна активність, мотивація до навчання набуває якості професійної спрямованості і ґрунтовності.

Отже, застосування ділової гри при проведенні практичних занять з основ медсестринства є ефективним засобом підвищення успішності навчання, стимулювання пізнавальної  активності студентів. 
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УПРОВАДЖЕННЯ ІНФОРМАЦІЙНО-КОМУНІКАЦІЙНИХ ТЕХНОЛОГІЙ (ІКТ) В НАВЧАЛЬНИЙ ПРОЦЕС ПРИ ПРОВЕДЕННІ ЗАНЯТЬ В МЕДИЧНОМУ КОЛЕДЖІ
Совтус І.М., Корнісік Н.М.
Комунальний вищий навчальний заклад «Ковельський медичний коледж»

Волинської обласної ради

В останні роки перед викладачами все частіше стає питання щодо застосування нових інформаційних технологій. Це не тільки сучасні технічні засоби, але й нові форми викладання, новий підхід до процесу навчання.
У сучасній літературі СІТ визначають як сукупність методів і технічних засобів збирання, організації, опрацювання, передачі, подання інформації за допомогою комп’ютерів та комп’ютерних комунікацій. Використання мультимедійних засобів допомагає реалізувати особистісно-орієнтований підхід у навчанні, забезпечує індивідуалізацію та диференціацію з урахуванням особливостей майбутнього молодшого спеціаліста, його рівня освіченості, особистісних схильностей [5]. 
Основними напрямками в реалізації реформування вищої освіти України є диференціація та індивідуалізація навчально-виховного
процесу, багатогранність освіти, що передбачає створення можливостей для широкого вибору форм, засобів та методів навчання, які б відповідали освітнім вимогам особистості.
Модернізація навчального процесу з метою забезпечення висококваліфікованої підготовки медичних сестер передбачає масове впровадження у навчальний процес інноваційних технологій навчання [1].

Сьогодні, з огляду на сучасні реалії, викладач повинен вносити в навчальний процес нові методи подачі інформації. Допомогти викладачу у вирішенні цього непростого завдання може поєднання традиційних методів навчання та сучасних інформаційних технологій, у тому числі і комп’ютерних. Адже використання комп’ютера на занятті дозволяє зробити процес навчання мобільним, строго диференційованим та індивідуальним. 

Будь-яка педагогічна технологія – це інформаційна технологія, оскільки основу технологічного процесу навчання складає отримання і перетворення інформації.

Більш вдалим терміном для технологій навчання, що використовують комп'ютер, є комп’ютерна технологія. Комп’ютерні (нові інформаційні) технології навчання - це процес підготовки і передачі інформації, кого навчають, засобом здійснення яких є комп'ютер. Застосування сучасних інформаційних технологій у навчанні – одна з найбільш важливих і стійких тенденцій розвитку світового освітнього процесу. В останні роки комп'ютерна техніка й інші засоби інформаційних технологій стали все частіше використовуватися при вивченні більшості навчальних предметів.

Інформатизація істотно вплинула на процес придбання знань. Нові технології навчання на основі інформаційних і комунікаційних дозволяють інтенсифікувати освітній процес, збільшити швидкість сприйняття, розуміння та глибину засвоєння величезних масивів знань. Відбувається поступове усвідомлення потреб у забезпеченні студентів не лише професійними навичками, але й потреб їх загального розвитку, формування їх інформаційної культури. Необхідність забезпечення вищезазначених потреб в умовах невпинно зростаючої інформатизації навчального процесу потребує від викладача знань та вмінь у галузі застосування новітніх педагогічних технологій, володіння прогресивними методами і засобами сучасної науки.
 Використання інформаційних технологій навчання дає можливість значно розширити сфери доступу до різних видів інформації (Internet, електричні бібліотеки та підручники, довідники, енциклопедії, атласи тощо), збільшити швидкість знаходження, передавання та опрацювання великого обсягу інформації, використовувати значно більший обсяг аудіовізуального на​вчального матеріалу (схеми, таблиці, малюнки, фото, ілюстрації, аудіо-, відео- та кіноматеріали тощо), моделювати медичні процеси, робити заняття більш наочним, активізувати діяльність викладача і студентів на занятті, сприяти здійсненню диференціації та індивідуалізації навчання, посилити міждисциплінарну інтеграцію, розвивати самостійність та творчі здібності студентів [3].

Інформаційні технології стали обов’язковою та невід’ємною частиною освітнього простору у вищих навчальних закладах. Серед інноваційних педагогічних технологій вони мають значимість, яку важко переоцінити з тієї причини, що в цілому світі взагалі, і в Україні зокрема, постійно та неухильно зростає накопичення і потік інформації, якою необхідно оволодіти при наявності браку часу для процесу засвоєння. Значимість інформаційних технологій ще і в тому, що вони мають велику перспективу розвитку, адже їм властива різнонаправленість та багатогранність.
Пацієнти завжди прагнуть, щоб медичну допомогу їм надавали кваліфіковані медичні працівники з високими професійними навичками, щоб вони були справжніми фахівцями своєї справи.
Інформаційні технології активно сприяють засвоєнню інформації і отриманню глибоких знань студентами коледжу. Змістовні знання утворюються тоді, коли на занятті викладачем проводиться активізація розумової діяльності студентів, коли лекцію слухати цікаво, студенти розуміють, що навчальний матеріал буде вкрай необхідним для майбутньої професійної діяльності. Тоді до студентів приходить розуміння того, що чим більше буде спеціальних знань, тим кращим фахівцем стане кожен з них [2].
Інформаційно-комунікаційні технології дають можливість поєднувати процеси вивчення, закріплення і контролю засвоєння навчального матеріалу, які за традиційного навчання часгіше всього є розірваними, забезпечують можливість у більшій мірі індивідуалізувати процес навчання, зменшуючії фронтальні види робіт і збільшуючи частку індивідуально-групових форм і методів навчання. Також вони сприяють підвищенню мотивації до навчання, розвитку креативного мислення, дозволяють економити навчальний час; інтерактивність і мультимедійна наочність сприяє кращому представленню, і, відповідно, кращому засвоєнню інформації, сформувати професійні вміння та навички, що найбільше нас цікавить. Разом з тим, інформаційно-комунікаційні технології не витісняють традиційні методи і прийоми, вони дозволяють наблизити методику навчання до вимог сьогодення [4].
Основною формою теоретичного навчання у коледжі виступає лекція як форма проведення навчального заняття. Лекція дозволяє розв’язувати певні дидактичні завдання:

· передає нову інформацію;

· поясню і впорядковує складні поняття, терміни;

· моделює процес розв’язання проблем;

· аналізує та показує зв’язки між різними ідеями, напрямками, школами;

· вчить цінувати освіту, породжує ентузіазм і мотивацію до подальшого навчання.

 Інтерактивна лекція відрізняється від традиційної двобічним потоком інформації (від педагога і від студентів), містить проблемні питання з боку викладача-лектора, виділяється евристичним типом навчання, допускає переривання розповіді педагога і обговорення теми, що викликала труднощі для розуміння, або зацікавила студентів. Інтерактивна лекція допускає імпровізовані виступи студента або кількох студентів по темі лекції. Метою інтерактивної лекції є донесення інформації і активне засвоєння цієї інформації студентами, а не обмін думками. 

Можливість взаємодії (interaction) того, хто навчається, з навчальним середовищем стає, дедалі більш важ​ливою характеристикою. Інтерактивний підхід до проведення лекційних занять докорінно змінює модель поведінки викладача і студента:

· надає студентам можливість стати головними суб’єктами процесу навчання;

· змінюється традиційний погляд на роль лектора, який віднині виступає не лише у ролі «джерела інформації», але й організатора дискусії, фасилітатора, консультанта, авторитетної особи, яка забезпечує корекцію засвоєного матеріалу.

 Інтерактивна лекція побудована на активній взаємодії студентів між собою, з оточенням, середовищем шляхом діалогу/ полілогу, взаємонавчання. У процесі діалогічного навчання студенти навчаються зважувати альтернативні думки, приймати продуктивні рішення.

Сучасний рівень підготовки студентів орієнтує  викладача на перехід від педагогічного традиціоналізму до впровадження нових форм і методів проведення лекційного заняття. З цією метою викладачі нашого коледжу проводять інтерактивні лекції замість традиційних, які, як правило, мають суто інформаційний характер і побудовані переважно на творчій активності викладача, а не студента. Інтерактивна лекція дозволяє поєднати керуючу роль викладача з високою активністю студентів на основі використання сучасних інтерактивних технологій.

Слід звернути увагу на те, що не кожна лекція і не з кожного предмету може бути побудована як інтерактивна. Це вирішує лектор з урахуванням доцільності використання інтерактивних методів та інноваційних технологій навчання для викладання конкретного курсу та теми. Тому мотивація читання інтерактивної лекції повинна бути досить потужною та обґрунтованою. Особливостями інтерактивної лекції є активізація мислення і поведінки студентів, яка має довготривалий характер протягом всього лекційного часу; самостійність навчання та прийняття рішень студентами; постійна взаємодія викладача і студентів. Перевагами інтерактивної лекції є можливість опрацювання великого масиву інформації, налагодження оперативного зворотного зв’язку зі студентами, інтенсифікації педагогічної праці, мобілізація мислення, знань та умінь студента, реалізація інтерактивних методів навчання, досягнення високих результатів навчальної діяльності.

У Ковельському медичному коледжі наявні інтерактивні дошки – гнучкий інструмент, що об’єднує в собі простоту звичайної маркерної дошки з можливостями комп’ютера. У комбінації з мультимедійним проектором дошка стає великим інтерактивним екраном, одним дотиком руки до поверхні якого, можна відкрити будь-який комп’ютерний додаток або сторінку в Інтернеті й демонструвати потрібну інформацію або просто малювати. Усе, що ви намалювали або написали, програмне забезпечення інтерактивної дошки дозволяє зберегти у вигляді комп’ютерних файлів, роздрукувати, послати по електронній пошті, навіть зберегти у вигляді Web-сторінок і розмістити їх в Інтернеті.

Інтерактивний програмно-технологічний навчальний комплекс на основі Smart Board, який більше відомий під назвою «інтерактивна дошка», являє собою сучасний високоефективний технічний засіб навчання, що відповідає завданням формування інформаційної культури у студента. Цей комплекс дає можливість створювати інтерактивне інформаційно-комунікаційне середовище і використовувати як традиційні, так і інноваційні технології навчання.

Навчальний комплекс на основі Smart Board, призначений для:

· подання заздалегідь підготовленої інформації;

· створення композицій з текстових та графічних фрагментів;

· зберігання створених матеріалів та відтворення їх у процесі демонстрації;

· оброблення інформації під час її подання;

· створення інформації безпосередньо на дошці;

· використання інформації з інших додатків(Microsoft Word, Excel, Power Point та ін.);

· записування процесу створення і подання навчальної інформації;

· відтворення інформаційних процесів тощо.

Така дошка допомагає студенту краще сприймати інформацію та полегшує завдання викладача. При роботі з інтерактивною дошкою студент засвоює інформацію не тільки через аудіальний і візуальний канали сприйняття, але й через кінестетичний канал.

Кадр навчального відеофільму, що демонструється на екрані, ви​кладач має можливість детально проаналізувати, фіксувати увагу студентів на особливостях. Різні види пізнавальних фільмів допомагають студентам вироби​ти власні погляди й переконання, оцінювати і пояснювати факти і події навколишньої дійсності.

Потужним інструментом пояснення взаємозв’язків у складних системах є анімація, де слова викладача синхронно супроводжуються на екрані рухом потоків інформації, переносом окремих компонентів, їх перетворення. Складні схеми наводяться у розвитку з поступовим ускладненням ілюстрацій. Такий підхід дозволяє наблизити схему до фактичної реальності, що є суттєвим для кращого розуміння навчального матеріалу студентами.

Заняття на основі мультимедійних технологій мають визначальні риси:

1. Інтенсифікація навчання. Використання інформаційної комп’ютерної технології не тільки дозволяє збільшити обсяг навчального матеріалу, урізноманітнює його структуру, знаходить нові форми його подання, скорочує час щодо наведення великого масиву інформації, але характеризується здібністю покращити якість засвоєння матеріалу лекції студентами і створення системи нових знань.

2. Активізація навчання. Головна рушійна сила – це самостійне здобуття знань студентами на лекції під керівництвом викладача. Сучасна технологія читання лекції здатна зламати стереотип, який глибоко засів у свідомості студента, що йому повинні «надати» готові знання, і замінити його на розуміння того, що від повинен «завойовувати» знання власними зусиллями.

Завдяки використанню можливостей мультимедійних технологій здійснюється не тільки досягнення високої наочності лекції, практичного заняття, але створюється принципово нове і своєрідне науково-дослідницьке середовище, яке сприяє розвитку творчих індивідуальних і колективних здібностей студентів, формуються навички ефективного спілкування, спрямованого на досягнення позитивного результату.

Отже, використання інтерактивної дошки:

· мотивує і стимулює пізнавальну активність студентів;

· дозволяє значно розширити й більш творчо підійти до надання інформації для студентів, таким чином збільшуючи динамічність практично будь-якого заняття;      

· сприяє доцільній організації колективної роботи студентів на занятті, а крім того, розвитку соціально важливих рис особистості;

· зумовлює розуміння тими, хто навчається, складних ідей завдяки зрозумілішому, ефективнішому й динамічнішому поданню матеріалу.

Висновок. Засоби інтерактивної дошки дозволяють накопичувати великий обсяг інформації та оперативно користуватися нею. Технологія проведення практичного чи лекційного заняття з використанням інтерактивної дошки дозволяє студенту «увімкнути» всі канали сприйняття інформації. На екрані послідовно висвітлюється базова ситуація та її розвиток. Ключові моменти підкреслюються, виділяються кольором, пояснювальним текстом, звуковими ефектами. Механізми процесів пояснюються засобами анімації та демонстрацією вмонтованих цифрових відеозйомок. Засоби дошки дозволяють у доступній формі підкреслити найбільш значущі моменти заняття. Все це сприяє кращому засвоєнню матеріалу, механізмів протікання процесів і методів їх подання. Зовсім нові можливості відкриваються при вивченні складних фізіологічних (патологічних) процесів. 

Досвід показує, що впровадження мультимедійних технологій в процес навчання є досить ефективним, але потребує вирішення великого обсягу завдань щодо розвитку матеріально-технічної бази, напрацюванню відповідного досвіду та методології викладання.

Застосування сучасних інформаційно-комунікаційних технологій (ІКТ) дає можливість зробити заняття цікавим і змістовним, полегшити розуміння важких питань, підняти науковий рівень і творчий характер викладу навчального матеріалу, сприятиме підвищенню конкурентоспроможності випускників медичного коледжу.
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ПІДГОТОВКА У МЕДИЧНОМУ КОЛЕДЖІ СТУДЕНТІВ-МЕДСЕСТЕР ДО ПРОВЕДЕННЯ ТЕРАПЕВТИЧНОГО НАВЧАННЯ ПАЦІЄНТІВ ІЗ БРОНХІАЛЬНОЮ АСТМОЮ

Степанова Г.М.
Черкаський медичний коледж

За визначенням ВООЗ, терапевтичне навчання хворих – це комплекс важливих дій, покликаних допомогти хворому керувати своїм лікуванням, запобігти або відстрочити розвиток можливих ускладнень [9]. Такі дії дають додатковий терапевтичний ефект поряд з фармакологічним, фізіотерапевтичним та іншими лікувальними заходами. Терапевтичне навчання сприяє поліпшенню якості і тривалості життя пацієнтів із хронічними захворюваннями, підвищує якість догляду, знижує витрати на лікування в лікувальному закладі [5].

Завдяки стрімкому розвитку науково-технічного прогресу з'являється дедалі більше нових підходів і в галузі терапевтичного навчання хворих. Сьогодні активно розробляються, впроваджуються і досліджуються електронні щоденники самоконтролю, різні симулятори, калькулятори доз ліків, дистанційні форми навчання за допомогою телекомунікаційних систем та Інтернету, ігрові та інтерактивні програми, електронні бази даних тощо. [1]. Натомість, дослідники відзначають брак знань пацієнтів про свою хворобу та вміння використовувати на практиці навіть ті знання, які вони мають [2].

Природно, що всім хворим на бронхіальну астму (БА) потрібна певна базисна інформація та навички, які можуть бути засвоєні колективними методами, однак поряд з цим обов'язкові індивідуальні підходи, що зосереджені на особливості хвороби кожного пацієнта [4]. У терапевтичному навчанні пацієнтів із БА застосовується ціла низка різноманітних форм – починаючи від очних та заочних астма-шкіл (чи то розширеного, чи то скороченого курсів) до консультацій лікаря і медсестри як при особистому спілкуванні, так і по телефону, застосування брошур, буклетів та інформаційних листків. Організація терапевтичного навчання із залученням фахівців-медиків можлива на базі громадських організацій, підприємств, амбулаторій сімейної медицини й поліклінік, стаціонарів тощо. Разом із тим, практика свідчить, що в більшості випадків залучити до навчання вдається здебільшого осіб похилого віку (головним чином, жінок), тоді як молодші пацієнти відчувають проблеми у відвідуванні занять через професійну занятість та інші причини [3]. З огляду на це найбільш ефективним здається навчання пацієнтів стаціонару, особливо тих, які потрапили в лікарню із вперше виявленою БА [6].

Останнім часом дедалі більше уваги приділяється участі медичних сестер у терапевтичному навчанні пацієнтів. Це й зрозуміло, адже навчання пацієнта правильному задоволенню своїх потреб входить до функціональних обов’язків медсестри, тоді як завдання лікаря – вивести пацієнта з хворобливого стану [8].

Підготовка студентів медичних коледжів, які здобувають фах медичної сестри, до проведення терапевтичного навчання пацієнтів із БА та іншими хронічними захворюваннями, розпочинається уже на ІІ курсі в рамках предмета «Основи медсестринства» і триває під час вивчення дисциплін терапевтичного профілю.

Метою дослідження є визначення пріоритетних напрямків підготовки в медичному коледжі студентів – майбутніх медсестер – до проведення терапевтичного навчання із хворими на БА. Особливу увагу приділено особливостям підготовки до терапевтичного навчання в умовах стаціонару.

Матеріали та методи дослідження. У цьому дослідженні використано бібліографічний метод: опрацьовано сучасну літературу, пов’язану із терапевтичним навчанням пацієнтів із БА. Також застосовано метод спостереження і бесід з пацієнтами із легеневими захворюваннями загалом та БА зокрема, які проходили лікування в Черкаській обласній лікарні. Використано методи аналізу та синтезу, за допомогою яких проаналізовано та систематизовано особливості поведінки пацієнтів залежно від рівня їхньої обізнаності з особливостями своєї хвороби та методами її ефективного лікування. Застосовано психолого-педагогічний метод вивчення формування у майбутніх медичних сестер – студентів Черкаського медичного коледжу –знань та навичок, необхідних для проведення терапевтичного навчання хворих із БА.

Результати та їх обговорення

Практика показує, що далеко не в усіх стаціонарах наявні астма-школи і можливість виділення окремих працівників для проведення докладних занять з навчання пацієнтів. У цей період пацієнт зустрічається з великою кількістю медичного персоналу, склад якого періодично змінюється. Основними «довіреними» особами і джерелами інформації для пацієнта повинні стати закріплений лікар і медична сестра [6].

Уже в медичному коледжі майбутні медсестри повинні чітко засвоїти, що терапевтичне навчання, як і будь-яке інше медсестринське втручання, необхідно здійснювати на основі медсестринського процесу. 

Велике значення має вже його перший етап. Студенти мають знати, що під час бесіди медсестра отримує чимало важливої інформації – від «стажу» захворювання до психоемоційного стану пацієнта і його обізнаності про хворобу. 

Низький рівень такої обізнаності є суттєвою проблемою, яка може спричинити серйозні проблеми пацієнта. Тому студентам необхідно пояснити, що, визначаючи план медсестринських втручань, медична сестра повинна чітко визначити, яких саме знань і вмінь у пацієнта бракує, та спрямувати свою увагу саме на цих напрямках. Як і при оцінці будь-яких інших проблем пацієнта, медична сестра повинна вміти відрізняти головні (нагальні, першочергові, пріоритетні) проблеми від другорядних. Так, неправильне користування інгалятором, відмова від застосування призначених лікарем ліків належать до пріоритетних проблем, а незнання будови дихальної системи, невміння вести щоденник самоконтролю тощо – до проблем вторинної пріоритетності.

Оскільки значна частина цих знань та вмінь пов’язана з лікуванням, підготовку плану втручань медсестри здійснюють у співпраці з лікарем. 

Студентам коледжу також слід наголосити, що після проведення бесід, роз’яснень, інших форм терапевтичного навчання медична сестра повинна проаналізувати отримані результати та відповідно скоригувати свої подальші дії. Медсестра також має вміти виявляти помилки пацієнтів (неправильне користування інгалятором, помилкове застосування інгаляційних кортикостероїдів під час нападу тощо) та бути готовою до повторного навчання.

Роз’яснюючи студентам основи медсестринської педагогіки, необхідно наголосити на тому, що в будь-якому навчанні важливу роль відіграє мотивація. Тому в роботі з пацієнтом важливо доносити до нього, що за умов його правильної поведінки, тісної співпраці з лікарем та медсестрою перебіг БА можна ефективно контролювати. Найважливіше тут – переконати пацієнта чітко виконувати вказівки лікаря, вчасно та у визначеній дозі застосовувати ліки, особливо ті, що належать до базового лікування.

Майбутні медичні сестри повинні знати особливості сприйняття пацієнтами своєї хвороби та найпоширеніші помилки, які вони допускають при лікуванні.

Зокрема, хворим на БА бракує інформації про сутність їхньої хвороби. Лікарі та медсестри мають пояснювати їм, що БА є хронічним запальним захворюванням дихальних шляхів, а тому для його ефективного контролю (лікування) недостатньо просто усувати періодичні зменшення прохідності бронхів. Іншими словами, хворобу треба лікувати постійно, а не лише боротися із загостреннями. А систематичне лікування БА полягає передусім у застосуванні призначених лікарем інгаляційних кортикостероїдів.

Незважаючи на те, що вже понад два десятиліття базове лікування ґрунтується саме на інгаляційних кортикостероїдах, пацієнти продовжують ставитися до них із упередженістю. Серед багатьох хворих на БА поширена думка, що слід якомога довше «утримуватися від гормонів», у яких вбачають щось схоже на наркотичні засоби. У бесідах із пацієнтами нам доводилося чути, що гормональні інгалятори, нібито, свідчать про останню, найтяжчу, стадію захворювання. Щоб уникнути застосування призначених лікарем інгаляційних кортикостероїдів, такі пацієнти застосовують народні методи лікування (трави, прогрівання, борсучий жир тощо), спелео- та галотерапію, лікувальну фізкультуру, акупунктуру, фізпроцедури тощо. Майбутні медсестри повинні знати, що їм слід невтомно, систематично й наполегливо боротися із цими забобонами. Пацієнтові треба доносити справжній стан речей: хоч допоміжні засоби лікування можуть бути корисними, без застосування базисної терапії слід очікувати в майбутньому суттєвого погіршення стану здоров’я, навіть якщо зараз якість життя пацієнта здається задовільною.

Серед частини пацієнтів побутує думка, що для підтримання здоров’я хворому на БА достатньо симптоматичного лікування β2-агоністами короткої дії (сальбутамол, фенотерол, вентолін), які, на відміну від «гормонів» вважаються «менш шкідливими». Натомість, як відомо, при застосуванні інгаляційних β2-агоністів, особливо при частому і тривалому, можуть спостерігатися системні побічні ефекти: тахікардія, тремтіння пальців верхніх кінцівок, неспокій, підвищена дратівливість, запаморочення, головний біль, пітливість. Пацієнту слід роз’ясювати, що β2-агоністи необхідно застосовувати лише задля усунення загострень БА.

Оскільки інгаляційні кортикостероїди і β2-агоністи випускаються у формі подібних одне до одного кишенькових інгаляторів, частина пацієнтів, особливо – з низьким рівнем освіти та/або особи похилого віку, плутають їх між собою. Нам багато разів доводилося спостерігати, як окремі пацієнти для усунення задишки, ядухи, нічних нападів тощо намагаються застосовувати замість β2-агоніста інгаляційні кортикостероїди. Деякі із таких пацієнтів, не отримуючи бажаного ефекту, взагалі зневіряються у призначених їм протиастматичних ліках («Вони мені не допомагають!»). Інші, більш схильні до навіюваності, внаслідок ефекту плацебо отримують полегшення і продовжують лікуватися неправильно. Для того, щоб змусити таких пацієнтів застосовувати потрібні інгалятори, медичній сестрі часто буває потрібна вся її витримка, тактовність, здатність переконувати й повага до пацієнта. Студенти повинні чітко розуміти цю обставину.

Поширеною помилкою пацієнтів із БА є неправильне застосування інгаляторів. Частина пацієнтів просто вприскують ліки собі до рота, і у дихальні шляхи потрапляє набагато менше за необхідну дозу. Діти, літні люди й частина осіб працездатного віку не вміють синхронізувати вдих із натисканням на балончик інгалятора. У цих випадках класичним виходом із ситуації вважається застосування спеціального приладу – спейсера. Водночас, на практиці дуже мало пацієнтів мають спейсер. Часто єдиним і виправданим виходом із ситуації є прохання до пацієнта скористатися інгалятором у присутності медпрацівника. Це дозволяє виявити помилки та виправити їх.

Майбутня медична сестра повинна сама чітко засвоїти всі особливості застосування кишенькового інгалятора. На практичних заняттях у медколеджі ми застосовуємо інгалятор із порожнім балончиком для того, щоб продемонструвати студентам, як правильно ним користуватися. Студентам ми видаємо інгалятори без балончиків, щоб вони навчилися правильно тримати й використовувати прилад.

Останнім часом з’явилися порошкові кишенькові інгалятори (наприклад, так званий «дискус»), використання яких, хоч технічно й простіше, проте має свої особливості. Зокрема, слід уникати видиху в бік інгалятора після того, як його вже «зведено» - порошок можна випадково видути з інгалятора, і він пропаде.

Крім користування інгаляторами, важливим елементом практичного терапевтичного навчання пацієнтів в умовах стаціонару є засвоєння ними правил уникнення контакту із чинниками, що викликають загострення БА, тобто із тригерами БА. Як відомо, найчастішими тригерами є контакт з алергенами і респіраторно-вірусна інфекція.

Більшість хворих на БА мають сенсибілізацію до домашнього пилу [7, 27-28]. Основна роль в алергізувальній активності домашнього пилу належить мікрокліщам роду Dermatophagoides pteronyssinus, що одержали назву «постільних» кліщів. Також можуть завдати шкоди часточки шерсті та лупи хатніх тварин і гризунів, їхня сеча, пір’я птахів, спори грибів тощо. Крім побутових алергенів, напади астми можуть викликати пилок рослин, професійні алергени, медикаменти (зокрема, ацетилсаліцилова кислота), дезінфектанти, а також окремі продукти, харчові домішки тощо.

Для того, щоб уміти уникати загострень, пацієнти повинні знати правила поведінки з тригерами. Майбутній медичній сестрі слід навчитися чітко роз’яснити пацієнтові, до яких наслідків може призвести нерегулярне прибирання у його помешканні, наявність килимів, тримання у хаті собаки чи кішки, використання пір’яних подушок, виконання шкідливої роботи тощо. Зрозуміло, що уникнення тригерів не завжди можливе в повній мірі. Разом із тим, пацієнт повинен мати достатньо знань, щоб приймати компетентні рішення щодо облаштування своєї оселі та організації власного життя, усвідомлювати наслідки неправильних рішень.

Під час бесід із пацієнтами особливу увагу слід звернути на уникнення захворювання на ГРВЗ та грип. Хворий на БА повинен усвідомлювати, що йому як нікому іншому слід уважно ставитися до свого здоров’я, дотримуватися правил профілактики застудних захворювань, а в разі, якщо уникнути хвороби не вдалося – звертатися до лікаря та виконувати його вказівки.

У алергологічних та пульмонологічних відділеннях зазвичай особливо ретельно дотримуються лікувально-охоронного режиму. Пацієнтів намагаються не відпускати з ЛПЗ навіть на вихідні (оскільки вдома хворий може потрапити під дію тригера). Майбутні медичні сестри повинні розуміти, що встановлений у стаціонарі лікувально-охоронний режим є не порожньою формальністю, а важливим елементом надання пацієнтові медичної допомоги. Також вони повинні вміти дохідливо й чемно пояснювати це пацієнтам.

Пацієнтів стаціонару навчають техніці самоконтролю БА за допомогою пікфлуометра і ведення добового й тижневого щоденника пікфлуометрії, розробляють індивідуальний план дій пацієнта для досягнення контролю над симптомами БА [6, с. 36]. Хоча все це належить до компетенції лікаря, медична сестра повинна розумітися на основах піклфуометрії, щоб уміти оперативно реагувати на помічені помилки пацієнтів.

Висновки

1. Терапевтичне навчання пацієнтів стаціонарів повинно здійснюватися на підставі медсестринського процесу, у контакті та співпраці з лікарем.

2. Добре підготовлена медична сестра мусить уміти формувати в пацієнта правильну мотивацію до терапевтичного навчання, пов’язувати таке навчання із передбачуваним поліпшенням якості життя пацієнта.

3. Майбутні медичні сестри повинні бути готовими переконливо пояснювати пацієнтам із БА важливість і необхідність базової терапії із застосуванням інгаляційних кортикостероїдів.

4. Медична сестра має сама досконало розумітися на техніці застосування кишенькових інгаляторів та їхніх різновидах, уміти пояснювати пацієнтам цю техніку, визначати можливі помилки.

5. Розуміння впливу тригерів на пацієнтів із БА та вміння роз’яснити цей вплив самим пацієнтам є одним із необхідних професійних навичок майбутніх медсестер.

6. Кваліфіковані медичні сестри мають уміти пояснювати пацієнтам особливості лікувально-охоронного режиму алергологічних, пульмонологічних та інших стаціонарів, де лікуються хворі на БА, переконувати у важливості дотримання такого режиму.

7. Медична сестра повинна розумітися на особливостях пікфлуометрії та ведення пацієнтами щоденників самоконтролю, надавати лікарю допомогу в навчанні пацієнтів цим навичкам.

Перспективи подальших розвідок. Продовжуючи дослідження теми підготовки медсестер до терапевтичного навчання пацієнтів із БА, слід систематично опрацьовувати нову літературу з цього питання, виявляти найпоширеніші помилки, які пацієнти допускають у ході лікування, сприяти майбутнім медсестрам у засвоєнні нових підходів до сприяння пацієнтам в усуненні цих помилок.
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ОСОБЛИВОСТІ ВИХОВАННЯ МОЛОДІ У ВИЩИХ НАВЧАЛЬНИХ ЗАКЛАДАХ. 
ПРОБЛЕМИ ОСОБИСТІСНО-ОРІЄНТОВАНОГО НАВЧАННЯ.
Стефанчук О.Р., Жебрацька А.М., Цьомик О.І.

Чортківський державний медичний коледж

Вищий навчальний заклад повинен готувати не лише висококваліфікованого спеціаліста та фахівця своєї галузі, але адаптувати молоду людину до життя у відкритому, демократичному, культурно розмаїтому суспільстві, забезпечити студентів не лише знаннями та навичками, а також надати необхідну соціальну підготовку, сприяти їх моральному та емоційному розвитку як особистостей та майбутніх лідерів.
На сучасному етапі розвитку суспільства перед нами, працівниками сфери освіти, постає досить важливе завдання — підготовка нової генерації молодих спеціалістів, здатних виконувати свої професійні обов'язки на рівні світових стандартів, оскільки вже зараз багато наших випускників інтегрується у професійний медичний простір Європи та Північної Америки. 
Зростання вимог до якості підготовки медичного працівника на сьогоднішньому етапі згідно з вимогами європейської медичної освіти передбачає впровадження у навчальний процес новітніх технологій засвоєння матеріалу, використання різноманітних форм організації навчального процесу та контролю отриманих знань.
Особистісно-орієнтоване навчання ми розуміємо як систематичне формування індивідуальності кожного студента, стимулювання студентів до саморозвитку та самовдосконалення, допомогу в організації  їх діяльності у певному середовищі,   підтримку, іти власним, індивідуальним, унікальним та неповторним шляхом, реалізувати свій творчий потенціал.
Основні  проблеми, які стоять перед нами:
· як навчити кожного студента;

· як краще організувати засвоєння навчальної дисципліни з урахуванням здібностей та можливостей особистості.

Згідно з дослідженнями сучасних психологів, студенти запам'ятовують таку кількість інформації: 10 % - читаючи очима; 26 % - слухаючи; 30 % - розглядаючи; 50 % слухаючи та розглядаючи; 70 % - під час обговорювання; 80 % - шляхом набуття особистого досвіду;   90 % - якщо обговорення поєднується з діяльністю; 95 % - під час навчання інших.
З вищенаведеного зрозуміло, що якість навчання можна покращити за умови розвитку активної позиції студентів у навчальному процесі, коли він (студент) виступає не як об'єкт навчання, а як рівний учасник начального процесу.

Викладачі Чортківського державного медичного коледжу на заняттях  створюють усі умови для пізнавальної активності студентів, для саморозвитку, самоуправління, самореалізації.

Зважаючи на слова Ж. Жобера «Коли всі думають однаково, тоді ніхто особливо не думає»,під час проведення занять ми надаємо перевагу активним методам навчання, які сприяють розвитку мислення, пізнавальних інтересів та здібностей, формують вміння та навички самоосвіти. 

Ми використовуємо такі активні методи навчання:
· самостійну роботу з книжкою (довідником), медичними журналами;

· навчальну дискусію;

· ділову гру;

· вирішення ситуаційних задач;

· виконання практичної роботи згідно з інструкціями.

Елементи ділової гри на заняттях з клінічних дисциплін допомагають створити сприятливий мікроклімат у групі, розвивають комунікативні навички студентів, розвивають уяву, фантазію, увагу студентів, формують почуття товариськості, допомагають подолати сором'язливість.
Наприклад, на заняттях з основ медсестринства в студентів спеціальності «Сестринська справа», варто створити у групі по 2 чоловіки, серед яких один із студентів виконує роль пацієнта, а інший — наприклад, медичну сестру, яка повинна провести догляд за пацієнтом, виконати маніпуляції згідно з призначенням  та, наприклад, надати йому невідкладну допомогу. 
 Оскільки в наших студентів прихований надзвичайний творчий потенціал, тому з особливим захопленням вони сприймають елементи ділової гри, складання    сканвордів, кросвордів, тестових завдань, ситуаційних задач.

З метою контролю знань мною  використовуються  завдання  різного ступеня складності в залежності від рівня підготовки як усієї групи, так і  окремих студентів. Серед них:
· тестовий контроль;

· медичний диктант;

· ситуаційні задачі.

Усі завдання складаються за рівнями засвоєння знань. Студент має право обрати свій рівень (на «3», «4», «5») і, в залежності від отриманого завдання, отримати свій бал.
Невід'ємною частиною навчання студентів є самостійна робота. Адже які б не були досконалі лекції, як би майстерно не проводились практичні заняття, вони не дадуть міцних знань, якщо студенти не будуть працювати самостійно. Для проведення позааудиторної самостійної роботи передбачається робота в читальному залі бібліотеки, написання рефератів, робота в комп'ютерному класі на сторінці внутрішньоколеджної мережі інтранет, заповнення класифікаційних таблиць, схем, а також виконання, за бажанням, творчих завдань (складання кросвордів, ребусів, підготовка питань для проведення вікторин та ін.), виготовлення санбюлетнів.

Важливим компонентом у навчанні також є проведення консультацій. Консультації проводимо двох різних типів:
· групові тематичні, на яких розкриваються найбільш складні та проблемні питання з навчальної дисципліни;

· індивідуальні, які проводяться для невеликих груп з 1 - 2 чоловік, для студентів, яким, особливо на початковому етапі, необхідні додаткові заняття.
Як показує практика, ці додаткові заняття по 20 - 25 хв. на день 2—3 рази на тиждень виправдовують себе і допомагають швидко нівелювати різницю у початковому рівні підготовки студентів.   

Отже, немає нічого неможливого, щоб прийняти, зрозуміти і навчити всіх студентів, незалежно від їх особистих якостей.

Адже, в кожній людині криються великі потенційні можливості. І при правильному саморозвитку, самоосвіті, діяльному вольовому прагненні вона перетворюється на освічену, інтелектуальну, гармонійну, конкурентно спроможну особистість. 

Література:
1. Бех І. Гуманістична педагогіка у траєкторії виховання особистості// Виховання і культура. – 2002.- №1. – с.9-13.
2. Бех І. Законопростір сучасного виховного процесу //Вища освіта України.-2004.-№1.
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ЗМІЦНЕННЯ ФІЗИЧНОГО ЗДОРОВ'Я

ДІТЕЙ СТАРШОГО ДОШКІЛЬНОГО ВІКУ

В ПРОЦЕСІ ВИКОРИСТАННЯ ОЗДОРОВЧИХ ТЕХНОЛОГІЙ
Тарнавська Н.П.
Житомирського державного університету імені Івана Франка
Сучасна наука розглядає здоров'я особистості як складній феномен глобального значення, котрий містить філософський, соціальний, економічний, біологічний, медичний аспекти і виступає як індивідуальна й суспільна цінність, явище системного характеру, динамічне, постійно взаємодіюче з оточуючим середовищем, яке, в свою чергу, постійно змінюється. Тобто, за сучасними уявленнями, уже не розглядається як суто медична проблема.  Вважається, що комплекс медичних аспектів становить лише певну частину феномена здоров'я. Основна ж базується на профілактиці захворювань та здоровому способі життя людини.

Так, узагальнені підсумки численних наукових досліджень залежності здоров'я особистості від різних чинників доводять, що рівень розвитку й стану системи охорони здоров'я у будь-якому суспільстві зумовлює, в середньому, лише 20% всього комплексу впливів. Решта 80 % припадає на умови зовнішнього середовища, спосіб життя і спадковість. Близько 20% - на спадковість, 60% - на спосіб життя й умови проживання Результати досліджень спонукають суспільство до нового підходу у формуванні здорового способу життя, який би ґрунтувався на сучасних дослідженнях і технологіях збереження здоров'я, врахуванні всіх його аспектів. Безсумнівно, що навички здорового способу життя формуються в дитинстві. Саме в цей період вони стають найбільш стійкими і залишаються протягом усього життя. Загальна картина захворюваності дітей в Україні у віці до 14 років, порівняно з 1990 роком, збільшилась на 20,5 %. Нервово-психічними розладами, психозами страждає чверть школярів. До закінчення 2-го класу у 42% учнів спостерігаються хронічні захворювання, 50 % школярів мають порушення розвитку, будови і функцій різних систем організму. Серед вихованців ДНЗ є багато дітей, які страждають на хронічні захворювання, мають патологічну поставу, порушення опорно-рухового апарату, розумові й емоційні порушення. Захворюваність дітей, що відвідують дошкільні установи, продовжує залишатися високою й має тенденцію до збільшення. Особливого занепокоєння викликають дані досліджень Е.Е. Романової (1999), С. Б. Парманової, А.И. Федорова (2009), С.Г. Лемешевої (2011) про поширення серед дошкільників різних форм ортопедичних порушень, у тому числі порушень постави, які становлять близько 30 % від числа всіх захворювань. Разом з тим, при систематичній профілактичній роботі таких захворювань можна уникнути. Тому саме оздоровчо-профілактичні аспекти збереження здоров'я набувають великого значення в дитинстві, ніж у подальших вікових періодах життя. 

Здорова дитина - головна мета найближчого й віддаленого майбутнього будь-якої країни, тому що весь потенціал  економічний і творчий, всі перспективи соціального й технологічного розвитку, високого рівня життя, науки й культури - все це є підсумком рівня набутого дітьми здоров'я, фізичної й інтелектуальної працездатності. Основа здоров'я дорослої людини закладається на самих ранніх стадіях життя. Сучасний педагогічний і медичний супровід дитини дошкільного віку має передбачати не тільки інтенсивне лікування  та дотримання режиму щеплень, а й потужну профілактично-оздоровчу роботу. Старші дошкільники свідомо ставляться до власного здоров’я, починають обирати еталони для наслідування. Дітей цікавлять питання функціонування основних органів та систем організму, причини здоров’я та нездоров’я, можливості вдосконалення свого організму. Зростає роль дослідно-експериментальної діяльності, діти прагнуть переконатися в достовірності отриманої від дорослих інформації, що стосується їх фізичного стану, самопочуття. Завдяки цьому формування основ здорового способу життя стає актуальним.  

Програма «Українське дошкілля» передбачає ряд завдань для ознайомлення дітей дошкільного віку з профілактичними заходами: закріплювати правила поведінки дітей під час навчання різних видів оздоровчих процедур, під час виконання рухів; формувати самостійні навички виконання вправ для попередження сколіозу, плоскостопості, навчати точковому масажу; проводити коригувальну та ритмічну гімнастику; залучати до полоскання горла бактерицидними розчинами, настоями трав кімнатної температури [4,с.116 - 117].

Здоров'я дитини залежить не тільки від ряду факторів: біологічних, екологічних, соціальних, гігієнічних, а також від характеру педагогічних впливів. Організація профілактично-оздоровчої роботи в дошкільних навчальних закладах потребує вдосконалення. В якості однієї із причин слабкого здоров'я дітей дошкільного віку є підвищення вимог до змісту дошкільної освіти, введення додаткових занять з читання й письма, іноземних мов, та інших предметів, більше орієнтованих на шкільне навчання. Дані причини не тільки ускладнюють побудову освітнього процесу, але й можуть призвести до неприпустимих порушень здоров'я дітей.

В організації профілактично-оздоровчої роботи педагоги ДНЗ мають дотримуватися таких принципів:

-  комплексність використання профілактичних й оздоровчих технологій з урахуванням стану здоров'я дітей, екологічних і кліматичних умов;

-  безперервність проведення профілактичних й оздоровчих заходів;

-  максимальне охоплення програмою всіх дітей та родин;

-  формування позитивної мотивації у дошкільників, медичного персоналу, педагогів і батьків до проведення профілактичних й оздоровчих заходів;

-  підвищення ефективності системи профілактичних й оздоровчих заходів за рахунок дотримання санітарних правил, що регламентують вимоги до архітектурних рішень й устаткування дошкільних закладів, повітряно-теплового режиму, природного й штучного освітлення, водопостачання й каналізації, режиму навчально-виховного процесу й навчального навантаження, санітарного стану закладу, організації харчування дітей, наявності сучасного спортивного обладнання та атрибутів.

Принципи оздоровчої спрямованості фізичного виховання конкретизуються у фізкультурно-оздоровчих та корекційних технологіях, що інтенсивно розвиваються.  Фізкультурно-оздоровчі технології розуміють не тільки як процес використання засобів фізичного виховання з метою оздоровлення, а й основи методики побудови фізкультурно-оздоровчого процесу. Практична реалізація фізкультурно-оздоровчих технологій у фізичному вихованні відбувається під час організації  профілактично-оздоровчих занять.

Пошуком засобів підвищення ефективності фізичного виховання дітей займались вчені різних країн. Організаційно-педагогічне та методологічне підґрунтя вдосконалення системи фізичного виховання дітей розкрито в дослідженнях Л.В. Волкова,  О.Д. Дубогай, Т.Ю. Круцевич, О.С. Куца, Б.М. Шияна. Диференційованому фізичному вихованню присвячені праці Т.В. Петровської, Н.В. Москаленко, В.В. Веселової . Фізичне виховання  в процесі самостійної діяльності дітей досліджували С.М. Козацька, Н.А. Симон. Було визначено, що пріоритетним напрямком діяльності ДНЗ є фізкультурно-оздоровча робота в різних формах, засобах і методах. Цю роботу умовно поділяють на чотири взаємозалежних блоки:

• здоровий спосіб життя (охорона, зміцнення здоров'я дітей і формування в них звички ведення здорового способу життя);

• психічний розвиток дитини (розвиток основних психічних процесів: мислення, уваги, пам'яті, уяви, сприйняття, мови); формування моральних якостей і рис особистості;

• освоєння різних видів діяльності (трудової, ігрової, навчальної, художньої, музичної, рухової); виховання фізичних якостей і формування комплексу життєво важливих і необхідних практичних умінь та навичок;

• гуманне ставлення до навколишнього світу; розвиток суспільної спрямованості особистості дитини.

З цією метою в дошкільному навчальному закладі проводять медичну й педагогічну діагностику. Скринінг-дослідження дозволяють одержувати достовірні дані про фізичний і розумовий розвиток кожної дитини, стан здоров'я, давати прогнози на майбутнє, складати індивідуальні карти оздоровлення.. Вся оздоровча робота побудована на діагностичній основі та структурована за певними напрямами: 

1. Комплексний підхід до навчання дітей старшого дошкільного віку навичкам здорового способу життя.

2. Загартування, при організації якого даються основи знань дітям і батькам про користь відповідних процедур.

3. Формування культурно-гігієнічних навичок у дітей різних вікових груп ДНЗ.

4. Контроль за фізичним розвитком дітей проводиться декілька раз на рік за діагностичними методиками фізичного розвитку дітей дошкільного віку.

5. Активізація рухової активність дітей.

6. Збереження психічного здоров’я, попередження нервових розладів.  

7. Профілактика захворювань, зміцнення дитячого імунітету.

Таким чином, сучасний педагог повинен працювати з врахуванням новітніх технологій оздоровлення дітей, постійно підвищувати свій рівень фахової компетенції та особистісного креативного потенціалу, займатися самоосвітою. Вихователь має не лише орієнтуватися в сучасних досягненнях дошкільної освіти, впроваджувати провідні та інноваційні ідеї в сфері формування здоров'я дітей. Важливим чинником інноваційної діяльності вихователя є усвідомлення того, що технологія має містити в собі оздоровчий компонент, тобто, її основна ціль - збереження фізичного, психічного (інтелектуального та емоційного), духовного (морального) і соціального здоров'я.

На базі ДНЗ вихователі мають змогу використовувати різноманітні оздоровчі та профілактичні технології. Важливим у виборі оздоровчої технології, на думку вчених, є врахування індивідуального стану здоров'я дошкільнят, умов і можливостей закладу. А можливість поєднання в комплексі декількох оздоровчих технологій із почерговим використанням їх на протязі певного проміжку часу, дозволить упевнитися в тому, що таким чином можна забезпечити комплексний вплив на формування здоров'я дитини.

Для оздоровлення дітей дошкільного віку в ДНЗ застосовують: ЛФК,  художню гімнастику, гідроаеробіку, пальчикові вправи та масаж, дихальні гімнастики, психогімнастику (вправи, ігри, етюди, пантоміму), дитячий фітнес. Рекомендовано обладнати фізіотерапевтичний кабінет, кабінет масажу, фізкультурний зал, кімнату психологічного розвантаження, фітобар, бар кисневого коктейлю. Доведена ефективність застосування в практиці роботи ДНЗ фітотерапії (чаї, коктейлі), ароматерапії (ароматизація приміщення), вітамінотерапія (вітамінізація страв). Ефективним є  впровадження у процес життєдіяльності дитини оздоровчих технологій терапевтичного спрямування, до яких відносяться: пісочна терапія, кольоротерапія, арттерапія, сміхотерапія, казкотерапія, музичнатерапія. При цьому кожен вихователь чи педагогічний колектив в організації профілактично-оздоровчої роботи мають обов'язково радитися з медичними працівниками, психологами, достеменно знати особливості впровадження тих чи інших практик оздоровчої роботи з дітьми, прогнозовані результати, наслідки помилок.  

Реалізація профілактично-оздоровчих заходів у дошкільному навчальному закладі може здійснюватися за різними напрямами, в залежності від потреб дітей і запитів батьків, але найбільш оптимальними та дієвими є наступні:

- профілактика порушень постави у дітей дошкільного віку (комплекси вправ із мішечками на голові, асиметричні вправи, вправи на витягування хребта, вправи для м'язів живота, вправи біля вертикальної площини);

-
профілактика плоскостопості у дітей (вправи для стопи з предметами та без предметів, різні види масажу стопи);

-
вправи для верхніх дихальних шляхів з метою профілактики їх захворювань (вправи зі звуками, вправи на видих для пересування легких предметів - іграшок, паперових предметів, легкого покидькового матеріалу) [6, с.5].

Профілактично-оздоровчий підхід у поєднанні з цікавими формами роботи передбачає різнобічний, і в той же час, цілеспрямований вплив на здоров’я і фізичний розвиток дітей дошкільного віку.
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РОЛЬ КУРАТОРА У ВИХОВАННІ СТУДЕНТІВ
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«Студент не чаша, яку необхідно наповнити, 

а факел, який потрібно запалити»

древньогрецький вислів

Здійснення виховної функції – одне з найважливіших завдань куратора .Щоб виховувати студентів, куратору недостатньо тільки зустрічатися з ними, вести розмови, відповідати на запитання. Йому необхідно навчитися впливати на студентів, оволоді-вши науковими методами їх виховання. Лише за цих умов куратор може досягти успіхів у вихованні студентів. [ 1 ].
У своїй роботі куратор групи повинен керуватися  Законом України „Про освіту” „Про вищу освіту”, знати  Державну національну програму „Освіта” (Україна ХХI століття), затверджену постановою Кабінету Міністрів України від 03.11.99р. № 869; Загальну декларацію прав людини, Концепцію виховання студентської молоді (ВНЗ), Систему виховної роботи (ВНЗ), Положення про куратора академічної групи та кураторську годину.[ 2,3 ].   

Cьогодні особливо гостро стоїть проблема навчання і виховання майбутніх фахівців, які б мали високий рівень професіоналізму, національної свідомості, творчої активності. Визначальна роль у її вирішенні належить куратору навчальної групи.

Діяльність куратора  включає чотири сфери відповідальності:

1. Забезпечення життя й здоров'я студентів; 

2. Забезпечення позитивних міжособистісних відносин студентів між собою й з викладачами; 

3. Допомога студентам в освоєнні освітніх програм;

4. Виховання патріотичних почуттів, духовності, культури, ініціативності, самостійності. [ 4,5 ].
Навчальна група – це маленька модель суспільства. Куратор прогнозує, аналізує, організовує, контролює повсякденне життя й діяльність підлітків. Тому, для студентів він повинен бути не тільки лідером, а ще і партнером, наставником. І працювати вони повинні разом заради загальної мети, бо вихователь і вихованець – частина однієї команди. 

Мета куратора групи – формувати цілісну, гармонійну, розвинену особистість. Результатом діяльності куратора є набуття молодою людиною соціального досвіду поведінки, формування національної самосвідомості, ціннісних орієнтацій і розвиток індивідуальних якостей особистості. 
Принципи роботи класного керівника із групою: 

1. Авторитарний .
2. Демократичний. 

3. Ліберальний .
Функції педагога-вихователя. куратора групи: 
1. Інформаційна. 
2. Організаторська. 
3. Стимулююча. 
4. Навчаюча. 

5. Дослідна. 
6. Спрямовуюча. 
7. Соціальна. 
8. Координаційна. [ 8,9 ].
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ПІДГОТОВКА МАЙБУТНІХ МЕДИЧНИХ СЕСТЕР - МАГІСТРІВ ДО ІННОВАЦІЙНОЇ ПЕДАГОГІЧНОЇ ДІЯЛЬНОСТІ ЗАСОБАМИ ДІЛОВОЇ ГРИ
Ткачук Н.О.
КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»
Модернізаційні перетворення в освіті й активне запровадження інноваційних, інформаційних технологій, як ніколи потребують вдумливого, обережного діагностування нововведень, а звідси – готовності магістрів до відбору та залучення потрібних, позитивних інновацій до своєї діяльності. Професійна підготовка медичних сестер-магістрів має відповідати запитам суспільства, оскільки аморфне ставлення педагогів до змін у більшості випадків не лише заважає інноваційним освітнім процесам, а й шкодить.  Традиційні, репродуктивні методи підготовки фахівців у ВНЗ готують фахівців до стереотипної, шаблонної діяльності. У той самий час є методи активного навчання, зокрема ділові ігри, котрі здатні забезпечити формування інноваційної компетентності медичної сестри-магістра. Проте в літературі досі не обґрунтована модель формування готовності майбутніх магістрів до інноваційної педагогічної діяльності засобами ділової гри. 

Мета дослідження – обґрунтувати модель підготовки медичних сестер-магістрів до професійної педагогічної діяльності засобами ділової гри.

Для досягнення мети використано методи системного підходу, логічного узагальнення та моделювання.

Матеріали та їх обговорення.

Для вивчення й отримання більш повного уявлення про об’єкт дослідження зручним способом уважається метод моделювання. За С. Гончаренко, під моделлю слід розуміти «штучну систему елементів, яка з певною точністю відображає деякі властивості, сторони, зв’язки об’єкта, що досліджується» [3, 120]. До основних компонентів моделі належать мета, принципи, форми, методи, критерії і показники оцінювання явища, яке досліджується, педагогічні умови, результат та інші. Модель було розроблено відповідно до теоретичного аналізу проблеми дослідження. 

Суспільство потребує викладача, здатного швидко адаптуватися до змін навколишнього світу, створювати сприятливі умови для реалізації потенційних можливостей кожного. Суттєвою складовою його професійної готовності, окрім психолого-педагогічної та фахової, нині вважається компетентність щодо сприйняття, розповсюдження та створення освітніх інновацій. Система вищої професійної освіти відповідно до сучасних тенденцій намагається акцентувати увагу на формуванні творчого, креативного мислення магістрів медсестринства, їхньої здатності нестандартно та якісно вирішувати професійно-педагогічні завдання.Для формування готовності майбутніх магістрів медсестринства до інноваційної педагогічної діяльності важливо знати закономірності цього процесу, а також принципи, яким має ця діяльність відповідати. Як відомо, закономірності навчання (педагогічного процесу) – це об’єктивні, стійкі й суттєві зв’язки в навчальному процесі, що зумовлюють його ефективність. Цілісне врахування всіх зовнішніх і внутрішніх взаємозв’язків педагогічного процесу забезпечує досягнення максимально можливих за даних умов результатів виховання [10, 111]. 

Відповідно до  моделі підготовка студентів до інноваційної педагогічної діяльності засобами ділової гри має також відповідати принципам проведення ділових ігор. Якщо узагальнити основні правила або принципи проведення ділових ігор, сформульовані такими науковцями, як О. Вербицький [1], В. Платов [9], Є. Хруцький [12] та іншими, то для їхньої організації необхідно: 

8. Наочність та простота моделі ДІ («нехтувати неважливим»).

9. Обов’язкове поєднання імітаційного моделювання конкретних  виробничих умов та ігрового моделювання змісту та форм професійної діяльності.

10.  Раціональне поєднання ігрової діяльності та діяльності, зумовленою грою.   

11.  Спрямованість всіх елементів гри на вирішення проблемної ситуації. Ділова гра – не самоціль, а «інструмент», за допомогою якого розвивається мислення майбутнього фахівця.

12.   Принцип спільної діяльності під час постановки гравцями професійно важливих цілей та їхнє досягнення загального вирішення. 

13.  Правдоподібність експериментальної ситуації. Для цього, за Є.Хруцьким, варто заохочувати гравців виготовляти псевдо реальні документи (розпорядження, заяви, виписки з протоколів), передавати в ігрові групи не лише картки виконавців ролей, а й короткі відомості про працівника (стаж роботи, освіта, сімейний стан і т.і.) [12, 18].  

14. Принцип діалогічного спілкування. За О. Вербицьким «навчальні процедури, в яких відсутня можливість для живого спілкування, діалогу, пошуку узгоджених варіантів рішення не є ігровими: ігрова форма занять у такому випадку не лише не створює гру, а й знижує ефективність засвоєння знань» [1, 136]. 

Провідними підходами до формування готовності майбутніх медичних сестер-магі-стрів до інноваційної педагогічної діяльності засобами ділової гри визначено: особистісний, діяльнісний, діалогічний та акмеологічний. 

Осмислюючи проблему формування готовності майбутніх магістрів медсестринства до інноваційної педагогічної діяльності шляхом залучення ділових ігор до навчально-виховного процесу, я дійшла висновку, що дотримання наступних педагогічних умов позитивно впливатиме на цей процес: 

· урахування цільового призначення ділових ігор (підготовка до ІПД) у процесі конструювання; 

· організаційно-методична готовність викладача до використання ділових ігор у навчально-виховному процесі; 

· дотримання партнерських, суб’єкт – суб’єктних відносин викладача зі студентами та психологічний комфорт учасників гри, позитивний і доброзичливий емоційний клімат. 

Висновки  

Взаємодія запропонованих закономірностей і принципів підготовки студентів до інноваційної діяльності, принципів і підходів до організації ділових ігор, забезпечення педагогічних умов їхнього проведення уможливлює, на мій погляд, формування готовності майбутніх  медичних сестер-магістрів  до інноваційної педагогічної діяльності. 
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 МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ЗВ’ЯЗКИ ПРИ ВИВЧЕННІ ФАРМАЦЕВТИЧНИХ ДИСЦИПЛІН
Фаїзова І.П. 

Чортківського державного медичного коледжу Тернопільської області

Динаміка ринку праці, обумовлена сучасними процесами в економіці, вплинула на специфіку вимог, що пред’являються до медичних фахівців. Працедавці акцентують увагу на здібності спеціаліста до швидкого та ефективного вирішення завдань, що виникають у процесі професійної діяльності. Використання міждисциплінарних зв’язків при вивчені фармацевтичних дисциплін є реалізацією інтеграційних процесів, що відбуваються в економіці і суспільстві. За час навчання студенти вивчають значну кількість дисциплін, які формують різні знання і вміння та можуть сприйматися як взаємопов'язаний процес.

У процесі опрацювання тієї чи іншої теми студенти на основі логічного порівняльного аналізу вчаться встановлювати зв'язок між елементами знань і застосовувати здобуті знання та вміння на практиці. Здійснюючи навчальний процес, слід використовувати міждисциплінарну інтеграцію. Вона може мати проблемно-пошуковий характер, містити проблемні завдання. Формуючи їх, слід враховувати рівень пізнавальної активності студентів і їхню здатність працювати самостійно. Усі види занять слід планувати таким чином, щоб вони розвивали творчий підхід до теми, що вивчається, сприяли удосконаленню практичних навичок та вмінь,  розвитку активної самостійної діяльності студента.

Зокрема, на практичних заняттях з технології ліків студентам заздалегідь вказується на  дисципліни та відповідні теми, з яких будуть використані  раніше набуті знання. Інформація про фармакологічну дію лікарських форм використовується студентами під час виготовлення різноманітних препаратів. Для активізації роботи студентів можна запропонувати підготувати виступи з цього приводу у вигляді коротких повідомлень. Це забезпечує використання  раніше набутих знань фармакології. 

При вивченні теми «Настої та відвари» застосовуються знання з ботаніки та фармакогнозії:  лікарська рослинна сировина, яка містить серцеві глікозиди, полісахариди, вітаміни, ефірні олії, сапоніни, фенологлікозиди, похідні антрацену, дубильні речовини, алкалоїди; з ботаніки  види лікарської сировини: трава, кора, корені, кореневища, квітки та їх гістологічна будова тощо.

При виписуванні рецептів на заняттях з технології ліків і фармакології  широко використовуються знання з латинської мови: структура рецептурного пропису, правила відмінювання назв лікарських засобів, скорочення, що використовуються в рецептах  тощо. 

При вивченні теми «Стандартні фармакопейні рідини» вивчаються  формули розведення ліків, які розглядаються на фармакології  з теми « Антисептичні та дезінфікуючі  засоби». 

При вивченні теми « Терпеноїди», де розглядаються такі лікарські препарати як ментол, камфора, терпінгідрат слід звернути увагу студентів, що знання фізичних та хімічних властивостей цих препаратів згадувалось на технології ліків. А саме: оскільки ці речовини нерозчинні у воді, а розчиняються у спирті, оліях, то з них готують спиртові та олійні розчини. 

Важливе  значення для повноцінного засвоєння програми з фармацевтичної хімії мають знання студентів, отримані на заняттях фармакогнозії, організації економіки фармації, фармакології, технології ліків. Наприклад, при вивченні теми «Терпеноїди» слід звернути увагу на природні джерела ментолу, камфори, речовин, з яких отримують терпінгідрат. Це  потребує використання знань студентів із фармакогнозії.

При вивченні лікарських препаратів на фармакології необхідно пояснювати їх хімічну природу, наявність в молекулах певних атомів, характерних функціональних груп. Наприклад,при наявності в молекулі препарату атомів брому студент повинен розуміти  заспокійливу дію ліків на центральну нервову систему.  

Отже, для формування системного засвоєння знань, вмінь та практичних навичок майбутніх фахівців необхідне використання міжпредметних зв’язків, які доцільно здійснювати і використовувати на всіх етапах навчального процесу: при вивченні нової інформації, виконанні практичних робіт, формуванні завдань для самостійної роботи студентів.

Інтеграція навчання збагачує досвід студентів, розвиває їхнє  логічне мислення, активізує їхню увагу, інтерес до дисциплін, сприяє формуванню системи знань, розвиває їх науковий світогляд та навички самоосвіти, привчає не зупинятися на досягнутому, тому що  процес пізнання не має обмежень.
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ФОРМУВАННЯ ПРАКТИЧНИХ НАВИЧОК ТА ВМІНЬ У КАБІНЕТАХ ДОКЛІНІЧНОЇ ПРАКТИКИ – ЗАПОРУКА ЯКІСНОЇ ПІДГОТОВКИ 

МЕДИЧНОЇ СЕСТРИ
Чижишин Б.З., Маркович О.В.
Рівненський базовий медичний коледж

В сучасній медицині велика роль надається медичній сестрі. В зв'язку з реформуванням сестринської освіти на Україні та переходу від медичної моделі підготовки сестер до медсестринської, передбачено створення спеціаліста якісно нового рівня професіоналізму, якому властива професійна компетентність, вміння контролювати ситуацію, самостійно і оперативно приймати рішення, здатного не тільки виконувати призначення лікаря, а й забезпечувати індивідуальний догляд, співпрацювати з родичами і сім'ями пацієнтів.

Формування професійної компетентноті майбутніх медичних сестер дуже актуальна нині на етапі розвитку медсестринської освіти, але в наш час не достатньо вивчена, про що свідчить теоретичний аналіз наукової літератури та вивчення власне проблеми формування професійної компетентності майбутніх медичних сестер. Відповідно до нових програм та планів теорія і практика повинні бути нерозривними протягом усього навчального процесу.
Особливості практичної підготовки майбутніх фахівців спеціальності «Сестринська справа» пов’язані насамперед із тим, що ця спеціальність передбачає підготовку фахівців для самостійної роботи у відділеннях різного профілю та спеціалізованих відділеннях.
Процес набуття студентами практичних навичок і вмінь можна умовно поділити на два основні етапи:
· перший – доклінічне відпрацювання навички на фантомах і доведення до стадії автоматизму;
· другий – виконання навички біля ліжка пацієнта.
Доклінічна (навчальна) практика – це практичне навчання під час занять. Методами навчальної практики є: робота малими групами; пояснення; демонстрація; моделювання виробничої ситуації; вправи; ділові ігри; самостійне виконання виробничих завдань та відпрацювання практичних навичок і вмінь згідно з алгоритмом; обговорення допущених помилок; самостійне засвоєння практичних навичок та вмінь у позааудиторний час; відпрацювання пропущених практичних занять; контроль якості засвоєних умінь і навичок викладачами на практичних заняттях та при проведенні модульних контролів; контроль за якістю проведення практичних занять та рівнем засвоєння практичних навичок і вмінь студентами з боку адміністрації навчального закладу. У процесі практичного навчання студенти можуть виявити свої організаторські здібності та психологічну готовність працювати індивідуально і в команді.
Напрямки диференціації та індивідуалізації втілюються через застосування методів проблемного навчання. Зміни в системі підготовки медичних спеціалістів середньої ланки вимагають упровадження у дидактичну практику сучасних форм і методів навчання, часом нетрадиційних та неоднозначних, корінної перебудови навчального процесу та діяльності викладача. Така система забезпечує формування знань, умінь та навичок шляхом залучення студентів до активної пізнавальної діяльності.
Проблемне навчання включає визначення напряму вирішення ситуації відповідно до поставленої мети, оцінювання проблеми, пропозиції з вирішення цієї проблеми, вживання заходів щодо цих пропозицій з метою перевірки їх ефективності для досягнення мети.

Доклінічна практика – важливий етап підготовки студентів до вивчення клінічних дисциплін та проходження переддипломної практики. Зміст і організаційна структура практичних занять формуються у такий спосіб, аби полегшити студентові не лише засвоїти теоретичний матеріал, а й підготувати ще на етапі доклінічної праці до осягнення організаційної і методичної структури кожного заняття, ознайомити з формами і обсягами їхньої особистої участі при виконанні конкретних самостійних практичних завдань з метою оволодіння практичними навичками та вміннями.

Ми пропонуємо усунути зазначені недоліки підготовки медичних сестер, поглибивши традиційне алгоритмічне засвоєння ними практичних навичок, поділивши його на два етапи. На етапі первинного освоєння практичних навичок, доцільним є їхнє вивчення до рівня навички ​– за алгоритмами; для удосконалення фахової підготовки старшокурсників, вивчати заплановані практичні завдання на біль високому рівні засвоєння, рівні професійного вміння.

Що таке вміння, чим воно відрізняється від навички? Одне з визначень уміння є таке: уміння – це вища людська властивість, формування якої є кінцевою метою педагогічного процесу, його завершенням; це результат педагогічної роботи відносно до тих кого ми навчаємо й виховуємо. Уміння, на відміну від навичок, обов'язково передбачають процеси мислення, свідомий інтелектуальний контроль. [1].

Професійне вміння характеризує готовність виконувати трудову дію свідомо, добираючи і, правильно використовуючи доцільні в даних умовах способи дії і досягати завдяки цьому високих якісних чи кількісних результатів праці; здатність вирішувати певні виробничі задачі; готовність знаходити найбільш раціональні способи вирішення завдань; планування і практичне здійснення необхідних дій; корекції відповідно до змін зовнішніх і внутрішніх умов. Для вмілої діяльності характерним є: знаходження шляхів підвищення продуктивності праці та вдосконалення шляхів її поліпшення; схильність до творчої діяльності, раціоналізаторства і винахідництва; бажання підвищувати свій інтелектуальний і професійний рівень тощо [2].

Критерієм засвоєння будь-якої діяльності є її повне матеріальне забезпечення, яке можна сконцентрувати у кабінетах до клінічної практики, оскільки без цього виконання завдання на певному етапі зупиняється.

У кабінетах доклінічної практики кожен студент забезпечений робочим місцем і всім необхідним для індивідуальної роботи під керівництвом і контролем викладача. Викладачі клінічних дисциплін розробляють ситуативні завдання, наближені до типових клінічних ситуацій, та дають можливість вирішити їх відповідно до створених стандартів виконання медсестринських маніпуляцій (стандартів практичної діяльності). У кабінеті розроблені досконалі інструкції, алгоритми з техніки виконання різних процедур і маніпуляцій, підготовлені спеціальні набори фантомів, інструментів, приладів догляду за хворими, котрі дозволяють у доклінічних умовах із високим ступенем достовірності імітувати реальні умови виконання цієї роботи в клініці.

Виходячи із вищесказаного можна зробити висновок, що основою формування професійної майстерності майбутньої медичної сестри є базові практичні навички, які застосовуються при мед сестринському догляді за пацієнтом, проведенні медсестринського обстеження, спілкуванні з пацієнтом.
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АКТУАЛЬНІСТЬ МОРАЛЬНИХ ТА ЕТИЧНИХ ПРОБЛЕМ В РОБОТІ 

МЕДИЧНИХ ПРАЦІВНИКІВ СФЕРИ ПАЛІАТИВНОЇ ТА ГОСПІСНОЇ ДОПОМОГИ
Чижишин Б.З.
Рівненський базовий медичний коледж

Чижишин С.Г.
Дубенський центр ПМСД

Паліативна допомога – значною мірою проблема медсестринства. Розвиток паліативної допомоги в Україні має деякі особливості, ці особливості торкаються перш за все світоглядних, морально-етичних аспектів. Вони характерні і для суспільства в цілому, і для медичних працівників, які є невід’ємною частиною суспільства [5, 7]. Тому впровадження питань паліативної та госпісної медицини у вищі навчальні заклади набуває особливого значення:

· ставленням до болю та вмирання;

· здатністю опановувати власні негативні переживання, пов’язані з наданням послуг паліативної медицини;
· формуванням механізмів стійкості медика до стресу.

Саме професійний стрес стає причиною того, що значна кількість висококваліфікованих медичних працівників залишають свої робочі місця, кардинально змінюють сферу діяльності, звертаються за допомогою до консультантів психологів. Наприклад, медичні працівники, які працюють у закладах паліативної допомоги, демонструють ознаки професійного стресу у вигляді підкресленого іронічного світосприйняття, песимізму, зниження здатності до інтегрованої поведінки в стресових ситуаціях. У медичних працівників подекуди спостерігаються ознаки професійних та особистісних деформацій (підсвідома звичка вимірювати оточуючий світ професійними стандартами, давати поради, діагностувати та лікувати поза межами робочого місця).

Медичні працівники зазнають тривалого стресу на роботі, демонструють посилення станів тривоги та збільшення випадків клінічно вираженої депресії, часто навіть більшої, ніж у пацієнтів.

Спостереження демонструють, що після 3 – 5 років роботи з невиліковними людьми

в медичних працівників сформувалися канцерофобія, депресія, підвищена тривожність, хронічне безсоння, виразка шлунка та інші хронічні хвороби [6, 8]. Опитання показують, що майже 75 % працівників госпісів хотіли б кардинально змінити місце роботи, 80 % розповідають, що через дефіцит часу, втому, напругу під час роботи приділяють пацієнтам значно менше уваги, ніж потрібно. Більше половини працівників закладів паліативної допомоги відмічають що через відчуття психологічної напруги на роботі значно менше спілкуються з рідними та близькими вдома [8].

Безпосередньо пов’язаною як з причинами так і з наслідками професійного стресу стала задоволеність роботою [1, 3]. Задоволеність від роботи прямо впливає на мотивацію працівника виконувати свої професійні обов’язки: тобто має значення і потенційна винагорода, і важливість для працівника здійснення своїх завдань, задоволення від того, що є можливість допомагати людям. Важливо відмітити, що за умови високої мотивації працівника, професійний стрес сприймається значно легше. Отже серед чинників які впливають на задоволеність роботою працівниками госпісів доцільно зазначити такі:

· висока мотивація праці;

· чітка організація процесу роботи;

· зрозумілі завдання;

· можливість приймати самостійні рішення;

· професійна підтримка та навчання;

· адекватна матеріальна винагорода;

· визнання з боку керівництва та колег;

· конструктивні міжособистісні стосунки з колегами;

· відчуття захищеності.

Для подолання професійного стресу та його попередження у сфері паліативної допомоги використовують поняття копінг-стратегії. До змісту обов’язкової професійної освіти повинні входити курси, які ознайомлюють медичних працівників з небезпеками професійного стресу, вчать успішно долати важкі робочі ситуації, просити та отримувати підтримку, проводити тренінги та навчальні семінари.

Однак, потрібно працювати не тільки з наслідками професійного стресу, а визначати ризики його виникнення при підготовці фахівців так званих стресових професій. Так, у майбутніх медпрацівників важливо заздалегідь визначати стійкість до стресових ситуацій, підвищувати їхні адаптативні здібності. Важливо розвивати у студентів більш широкий репертуар ефективних стратегій подолання професійного стресу, визначати фахову мотивацію до роботи з пацієнтами [1, 2, 4]. Лише в такому випадку виконання медиками у сфері паліативної медицини буде якісним, висококваліфікованим і зберігатиме моральне, психічне і фізичне здоров’я медперсоналу.
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ОРГАНІЗАЦІЯ І ПРОВЕДЕННЯ АТЕСТАЦІЇ ЗНАНЬ ФЕЛЬДШЕРІВ У ВИГЛЯДІ ІСПИТУ У МЕДИЧНОМУ КОЛЕДЖІ ДВНЗ «ІВАНО-ФРАНКІВСЬКий НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ» 

Чернявська І.В., Вакалюк І.П., Гвоздецька Г.С.
Медичний коледж ДВНЗ 
«Івано-Франківський національний  медичний університет»
З метою оцінки компетентності фельдшерів з догляду за пацієнтом та медичної маніпуляційної техніки розроблена система стандартизованого клінічного іспиту, яка дає можливість оцінити практичні вміння студента та рівень теоретичної підготовки відповідно до вимог освітньо-кваліфікаційної характеристики.

У зв’язку з реформою охорони здоров’я в Україні та відповідно до «Концепції розвитку охорони здоров’я населення України», які спрямовані на реалізацію положень Конституції та законів України щодо забезпечення доступної кваліфікованої медичної допомоги кожному громадянину України та нових державних стандартів вищої медичної освіти, виникла необхідність підготувати кваліфікованих фельдшерів для роботи на засадах сімейної медицини (загальної практики), впроваджувати нові технології профілактичної діяльності ФАПів.
Відповідно до освітньо-кваліфікаційної характеристики фельдшер готується до надання долікарської лікувально-профілактичної та санітарно-профілактичної допомоги, першої термінової медичної допомоги при гострих захворюваннях і нещасних випадках та роботи  на первинній ланці медичної допомоги.

Фельдшер, підготовлений до самостійної професійної діяльності, є безпосереднім виконавцем заходів щодо збереження та зміцнення здоров’я населення, підвищення якості медичної допомоги, особливо мешканцям сільської місцевості.

Догляд за хворими є невід’ємною складовою медицини. Він виділяється в самостійну дисципліну. Значення догляду за хворими важко переоцінити, оскільки нерідко успіх лікування і прогноз захворювання залежать від  якості догляду. Першою клінічною дисципліною, на якій студенти починають спілкуватися з пацієнтами, що має велике значення для їх подальшої практичної діяльності є «Загальний догляд за пацієнтами та медична маніпуляційна техніка». 

В медичному коледжі на базі кафедри внутрішньої медицини № 2 та медсестринства Івано-Франківського національного медичного університету з  метою адаптації іспиту за спеціальністю 5.12010101 «Лікувальна справа» до вимог стандартизованого іспиту та максимально можливого охоплення всіх вимог освітньо-кваліфікаційної характеристики «Фельдшер», впроваджено перевідний іспит із загального догляду за пацієнтами та медична маніпуляцій на техніка.

Членами екзаменаційної комісії у спеціально обладнаних кабінетах проводиться екзаменування студентів.

Під час іспиту з ''Загального догляду за пацієнтами та медичної маніпуляційної техніки''  оцінюються практичні навики та вміння теоретичних знань студентів. Матеріали іспиту складені на основі типової навчальної програми з загального догляду за пацієнтами та медичної маніпуляційної техніки (2011) ОКХ та ОПП з спеціальності 5.120101001 ''Лікувальна справа'' та положення  про проведення іспиту медичним коледжем ІФМНУ.

Іспит складається з двох етапів:

1-а частина. Компютерний тестовий контроль.

Компютерний тестовий контроль передбачає виконання  кожним студентом 60 типових завдань, сформованих на основі матеріалів бази ліцензійного іспиту «Крок М. Лікувальна справа». Результати оцінюються за критеріями  «склав» - «не склав».

Критерії «склав» передбачає вирішення питань на 75% і більше.

2-а частина. Усне опитування.

 Усне опитування, яке складається з трьох запитань теоретичного і практичного спрямування, проводиться в екзаменаційній кімнаті з необхідним матеріальним забезпеченням та обладнаними робочими місцями.

Перелік питань містить запитання відповідно до програми дисципліни і  включає три розділи:

І. Санітарно – протиепідемічний режим і особиста гігієна пацієнта.

ІІ.  Раціональне харчування. Спостереження і догляд за пацієнтом.

ІІІ. Виписування і зберігання лікарських засобів. Інструментальні і лабораторні методи дослідження.

Для проведення даного етапу  в спеціальних екза​менаційних кімнатах створені робочі місця з манекенами, інструмент​арієм, апаратурою, ін’єкційним та лабораторним обладнанням тощо, які передбачені методикою виконання тих чи інших процедур.

Фельдшер повинен показати вміння та знання з нас​тупних позицій: 

· підготовка пацієнтів до обстеження органів дихання; 

· підготовка пацієнтів до обстеження системи кровообігу; 

· підготовка пацієнтів до обстеження органів травлення; 

· підготовка пацієнтів до обстеження сечовидільної системи; 

· підготовка пацієнтів до обстеження нервово-психічної системи; 

· володіння методикою виконання різних видів ін’єкцій та інших медичних маніпуляцій;

· найпростіші обстеження пацієнтів при різних патологічних станах.

За результатами двох частин іспиту, а також з врахуванням поточної успішності студента упродовж навчання, виставляється кінцева оцінка.

Результати тестового контролю показали, що невеликий відсоток студентів вирішують тестові завдання на «відмінно». Такий результат потребує детального аналізу і активного впровадження тестового контролю упродовж навчального року, оскільки теоретичні відповіді і продемонстровані практичні вміння студентів  в цілому показують кращі результати, ніж тестовий контроль. 

Встановлено, що окремі студенти недостатньо засвоюють підготовку хворих до інструментальних і ендоскопічних методів дослідження, проведення зондових маніпуляцій на шлунку і кишечнику. Окремі студенти мають труднощі з знаннями медичної термінології та знанням матеріалу суміжних дисциплін.

Потребує постійного контролю засвоєння і виконання алгоритмів практичних навиків, згідно регламентуючих документів, інструкцій та наказів МОЗ України.

З метою покращення якості підготовки студентів з предмету «Загальний догляд за пацієнтами та медична маніпуляційна техніка» актуальним є більш широке впровадження диференційованого підходу до оцінки теоретичних знань і практичних вмінь студентів,  проведення систематичного тестового контролю знань з наступною адаптацією до ліцензійних тестових іспитів, розширення практичної частини занять з демонструванням обов’язкових практичних навиків, які перевіряються у кожного студента.

Висновки. Предмет «Загальний догляд за пацієнтами та медична маніпуляційна техніка» в аспекті безперервності навчального процесу є  базовою дисципліною  для вивчення внутрішньої медицини на ІІІ і ІV курсі. Тому іспит з «Загального догляду за пацієнтами та медичної маніпуляційної  техніки» є першим етапом оцінки клінічної компетентності майбутнього спеціаліста.

Вивчення дисципліни «Загальний догляд за пацієнтами та медична маніпуляційна техніка»   диктує необхідність не тільки якісного засвоєння навчального матеріалу студентами, але й адекватної, всебічної оцінки отриманих ними знань, умінь, навиків, та адаптації студента до системи стандартизованої оцінки клінічної компетентності в майбутньому. 

Застосування альтернативних методів при викладанні клінічних дисциплін характеризується динамікою переходу за рівнями "Піраміди Джорджа Міллера" (М.Б. Шегедин). Фокус оцінювання в медичній освіті зміщується з простої перевірки запам'ятованих медичних наукових фактів до оцінки дій студента безпосередньо в клінічних умовах, тобто зсувом оцінювання з першого ("маю уявлення, знаю і розумію") та другого ("знаю як саме, бачив") рівнів до третього ("демонструю на фантомі"), а інколи навіть четвертого ("виконую сам під контролем викладача") і п'ятого ("виконую самостійно") [Miller G.E]. 

Запропонована методика іспиту дає можливість студенту засвоїти третій рівень – демонстрація вмінь – вже на другому курсі що значно полегшить адаптацію його до вивчення клінічних дисциплін на наступних курсах та якісно підвищить рівень вхідних знань, а значить сприятиме більш повному засвоєнню матеріалу. Практичні вміння з догляду за пацієнтами та медична маніпуляційна техніка дозволять студенту подолати страх перед пацієнтом – феномен невпевненості у своїх діях, що сприятиме швидшому досягненню вершини "Піраміди Джорджа Міллера" та підвищенню клінічної компетентності випускника.

Проведення тестування на практичних заняттях, у вигляді підсумкового контролю та під час іспиту, примусить студента добросовісно відноситись до вивчення теоретичного матеріалу, що сприятиме  адаптації студента до ліцензованого іспиту «Крок М. Лікувальна справа»

Запропонована методика даного іспиту сприятиме підвищенню  клінічної компетентності студента, адаптації до ліцензійного іспиту «Крок М. Лікувальна справа.»  та кращій інтеграції дисциплін.
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НАВЧАЄМО, РОЗВИВАЄМО, ВИХОВУЄМО

Чортківська М.В., Петрунів О.П.
Чортківського державного медичного коледжу Тернопільської області

ХХІ століття ставить масштабні завдання перед вищими навчальними закладами, головним з яких є ефективне виховання студентської молоді. У Чортківському державному медичному коледжі це здійснюється не лише через професійну підготовку,  а й   ефективне керівництво самовдосконаленням особистості кожного. 

Незважаючи на порівняно велику кількість свят у календарі, медична спільнота нашого закладу відзначає цілу низку днів і тижнів боротьби з різними недугами. Крім того, відзначаються пам’ятні події, знаменні дати, ювілеї видатних діячів медицини, краю, культури, науки, просвітництва, економічного  та політичного поступу України.


Підтримуючи  рух «Молодь обирає здоров'я», що шириться Україною  і має на меті формування свідомого ставлення до свого фізичного, психічного і соціального здоров'я, студенти коледжу в стінах навчального закладу оволодівають основами медичних знань, практичних вмінь, методами санітарно-просвітницької роботи. На заняттях постійно наголошується, що медичний працівник повинен пропагувати і бути  прикладом активного, розумного і здорового способу життя саме тепер, коли бурхливо множиться  безсоромність і безжалісність, ведеться постійна пропаганда насилля, цинізму й сексу.     

Традиційним у коледжі стало проведення тижнів циклових комісій, днів боротьби зі СНІДом, туберкульозом (24 березня - Всесвітній та Всеукраїнський день боротьби з туберкульозом та  1 серпня – День  пам’яті  постраждалих  від туберкульозу, у цей день  померла від  туберкульозу    одна  з найвидатніших  постатей  в  історії  та культурі  України – Леся  Українка), курінням, наркотичною залежністю, дні «Здорового серця» (студенти на центральній площі міста вимірюють артеріальний тиск пересічним громадянам, роздають різні фрукти та дають рекомендації щодо профілактики гіпертензії), Міжнародний день хоспісної та паліативної допомоги, Міжнародний день зору, День боротьби з інсультом, Всесвітній день діабету, псоріазу, Всесвітній день здоров’я, екології, зустрічі з практичними лікарями, працівниками правоохоронних органів та служби зайнятості, лекторії, круглі столи, інтелектуальні ігри, тощо. 


Щорічно проводяться  Шевченківські дні, виставки вишиванок  і творчих робіт студентів, Великодніх кошиків, майстер-класи бісероплетіння, виготовлення ляльок-мотанок, писанок, тощо…

Необхідно відзначити, що до пропаганди здорового способу життя  залучаються  студенти-старшокурсники, які використовують накопичені знання, проводячи бесіди з пацієнтами в клініці, розігруючи рольові ігри на практичних заняттях, виступачи по коледжному радіовузлі,  демонструючи інсценівки на виховних годинах. Саме  такі форми і методи сприяють формуванню навиків проведення  санітарно-освітньої роботи серед населення.

Уміння не приходять самі: спочатку необхідно навчити, а потім поступово формувати і розвивати їх самостійно та за допомогою новітніх інформаційних технологій навчання. Удосконалення умінь приводить до успіху, а успіх стимулює потребу в продовженні діяльності, пробуджує інтерес до неї. Цьогоріч студенти спеціальності «Лікувальна справа» та «Акушерська справа» В.Боднарчук, Ю.Григоришина, М.Вербіцька, Х.Бойчук, І.Сцібан, М.Чайківська, М.Капусняк, Р.Перун активно долучились до проведення тижня боротьби з туберкульозом, а  7  квітня, до Всесвітнього дня здоров’я, підготували разом з викладачами циклової комісії  професійної та практичної підготовки педіатричного профілю виставку санбюлетнів, газет, листівок, розкладок,  проводили виховні заходи в групах. Інформацію про ці заходи  опубліковано в коледжній газеті та розміщено на коледжному сайті в мережі Інтернет. 

Хороший медик – не лише справжній професіонал, а й людина загартована фізично і духовно. Саме тому стали звичним щорічні екскурсії у Марійський Духовний Центр "Зарваниця", храми Чорткова, Львова. Це дає можливість ще раз переконати молодь, що чим духовно багатша людина, тим вона здоровіша, адже зцілення приходить досить часто саме через молитву. 

Студенти коледжу мають змогу оздоровитися під час літніх канікул на базі відпочинку с. Більче-Золоте. Там вони вирощують, збирають і заготовляють лікарські трави, плоди шипшини, смородини, яблука. Формування екологічної культури майбутнього медика проходить через проведення традиційних екологічних рейдів: прибирання території біля гуртожитку та  р.Серет,  паркової зони і вулиць міста. Фізична праця згуртовує, вимагає проявити взаємодопомогу і взаємовиручку, організовує колективне самоврядування.

Превентивна робота в коледжі ведеться цілеспрямовано, планово: від директора коледжу, заслуженого лікаря України Л.С.Білика, заступників директора з гуманітарної освіти та виховання, навчальної та практичної роботи,  завідувачів відділень, кураторів, викладачів – до вихователів, бібліотекарів, лаборантів, спортивних об’єднань, колективів художньої самодіяльності  та інших учасників навчально-виховного процесу. Слід також враховувати і сам заклад, його імідж, популярність, внутрішнє оздоблення, де виховну функцію виконують навіть стіни. Студент має пишатися від перебування і здобуття осві​ти в навчальному закладі, знати його історію. Враховуючи ці  реалії, вища школа має планувати  виховну роботу зі студентами академічних груп і з кожним студентом зокрема.

Проводячи виховні години, конференції, вечори-зустрічі з відомими медичними працівниками, ми маємо можливість формувати світогляд майбутнього спеціаліста, розвивати  любов до професії та гордість за навчальний заклад,  у якому навчаються студенти, покращувати відповідальність та успішність, насамперед при вивченні клінічних дисциплін. 

Часто кажуть, що дітей  треба готувати до життя, але ж вони вже живуть. Тому  ми  повинні  навчаючи виховувати, облагороджувати їхні душі та серця.  І тоді ми скажемо – вони почують; покажемо, продемонструємо –  вони побачать, ознайомляться, будуть знати;  дамо їм самим працювати, готувати санбюлетні,   проекти та захищати їх  – вони навчаться, оволодіють практичними навичками та вміннями.
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ОСОБЛИВОСТІ ФУНКЦІОНУВАННЯ ЛАТИНСЬКОЇ МОВИ В СИСТЕМІ СУЧАСНОЇ СЕСТРИНСЬКОЇ ОСВІТИ
Шустер Л.А.
Луцький базовий медичний коледж
У наш час глобалізація та інформаційні технології спонукають до розширення контактів між людьми, народами і державами. Україна здійснює важливі заходи у зв’язку з інтегруванням до Європейської спільноти. Суспільство потребує більше спеціалістів,які можуть працювати на міжнародному рівні. 

Сучасний ринок праці висуває свої вимоги до якості знань і рівня підготовки фахівців в умовах ринкової економіки. Тому володіння професійною мовою досконало  є одним sз визначальних факторів у формуванні сучасного висококваліфікованого фахівця сестринської справи. Медична наука і практика ставлять до вивчення латинської мови у вищих навчальних закладах нові вимоги, суть яких зводиться ,зокрема, й до того, щоб надати всьому процесу навчання термінологічної спрямованості. Враховуючи ці вимоги, в основному курсі значне місце посідає матеріал на конструювання терміна,а додатки до основного курсу носять суто термінологічний характер. 

Латинська мова запозичила значну кількість грецьких слів. Медицина античного світу, створена  греками, потрапивши на римський грунт, зберегла багато грецьких термінів. Одні з них латинізувались, тобто набули форми слів латинської мови, інші зберегли свої грецькі закінчення. Латинська і грецька медична термінологія єдина в цілому світі, що допомагає вченим різних країн краще розуміти один одного. 

 Слово «термін» - латинського походження ( від terminus- границя, край, межа). Термінус – ім’я римського бога кордонів та меж. Основне призначення терміна – точно та однозначно визначати і називати певне наукове поняття. Терміном може бути як одне слово, так і словосполучення. Сукупність медичних термінів називається медичною термінологією. Необхідно відрізняти терміни – назви загальних понять та номенклатурні найменування – назви, які означають одинарні поняття. 

Сучасна медична термінологія – це результат багатовікового розвитку теоретичної та практичної медицини. 

Оволодіння основами латинської граматики,знання визначеного лексичного мінімуму,греко-латинських словотвірних елементів та структури спеціальних термінів забезпечують професійну термінологічну грамотність майбутнього  спеціаліста сестринської справи.

Маючи строго фіксоване значення, греко–латинські словотвірні елементи дозволяють дати точне визначення нового поняття або назви, вказати на характерну особливість,відмінну ознаку тієї або іншої речовини,явища. Так утворюються  назви нових невідомих захворювань,симптомів,вірусів,мікроорганізмів,а також назви нових лікарських препаратів.

Оволодіння професійною мовою для медичної сестри має важливе значення. Без розуміння змісту медичних термінів неможливо розібратися у системі наукових понять. Адже саме така система термінів відрізняє представників однієї і тієї ж спеціальності – медичну сестру загального профілю від медичної сестри хірургічного відділення, медичну сестру стоматологічної клініки від медичної сестри психіатричної лікарні.

Терміни використовуються для визначення і пояснення способів профілактики, діагностики, лікування хвороб, інструментарію та технічних приладів, що застосовуються у медицині. 

Номенклатура лікарських засобів також є системою спеціальних назв, які потрібно знати медичній сестрі, тому що їй доведеться постійно користуватися назвами лікарських препаратів. 

Знання елементів медичної термінології необхідне також для взаєморозуміння між лікарями і медсестрами. Хоча в присутності хворого клінічні терміни латинською мовою не вживаються, тому що це насторожує пацієнта і може призвести до зайвого хвилювання та загострення хвороби. 

Існують міжнародні назви, так звані номенклатури, латинською мовою: анатомічна,гістологічна,ембріологічна, мікробіологічна,ботанічна. Створена міжнародна номенклатура пухлин латинською мовою. Є багато спеціальних словників з фармацевтичної та клінічної термінології, виписуються рецепти латинською мовою. 

Таким чином, за характером своєї професійної діяльності медична сестра повинна засвоїти у відповідному обсязі елементарні поняття латинською мовою,які допомагатимуть їй користуватися професійною термінологією.

Клінічна термінологія опирається на термінологію таких фундаментальних дисциплін як анатомія та фізіологія, патологічна анатомія і фізіологія. Будова організму людини,форма та співвідношення анатомічних органів,утворень, їх функція за нормою і патологія у хворобливому стані – все це має свої спеціальні назви ,тобто терміни. Тому студентам спеціальності «Сестринська справа» необхідно зрозуміти і запам’ятати багато термінів вищеназваних теоретичних  дисциплін. Усі терміни поділяються на загальні і такі,що належать до певних галузей медицини: хірургії,терапії, нервових хвороб,акушерства та гінекології,інфекційних хвороб,очних хвороб.

Формування знань та вмінь з латинської мови  сприяє інтеграції клінічних та фундаментальних дисциплін. Одним із основних завдань методології навчального процесу в медичному коледжі є оптимальний взаємозв'язок навчальної програми латинської мови з навчальними програмами вищеназваних  дисциплін. В основу курсу «Латинська мова та основи медичної термінології» для студентів спеціальності «Сестринська справа» покладено принципи системності, професійної спрямованості навчання, формування навичок,спрямованих на розвиток аналітичного мислення. Навчання латини має бути термінологічно спрямованим,інтегрованим зі спеціальними дисциплінами: фармакологією, анатомією, дисциплінами медико - біологічного циклу, хімією, клінічними дисциплінами. 

Під час вивчення розділу «Фонетика» формуються навики читання,вимова буквосполучень, які потім закріплюються протягом усього курсу навчання.  Розділ «Морфологія» подає матеріал ,який необхідний для розуміння і застосування на практиці медичних термінів,а також для читання та виписування рецептів. Під час вивчення розділу основну увагу слід приділити іменнику і прикметнику,словниковій формі,визначенню основи та відмінкових форм,які вживаються у рецептурних виразах. Вивчення дієслова, дієвідмін, наказового та умовного способів проводиться на прикладі тієї лексики, яка вживається в основних рецептурних скороченнях. Інші частини мови необхідно розглядати відповідно до їхнього використання у медичній документації. 

Велика увага має бути приділена словотворенню,адже значна частина медичних термінів є похідними або складними словами. Важливо,щоб студенти засвоїли найважливіші терміноелементи,найуживаніші префікси, суфікси, способи словотворення. Для досягнення високого рівня професійної грамотності слід звертати увагу на правопис слів та терміноелементів грецького походження, ознайомлення студентів з медичною термінологією, представленою у відповідних міжнародних номенклатурах.

Забезпечення високої якості засвоєння термінологічної латини – одне з першочергових завдань викладача в системі сучасної медичної освіти. Можна,звичайно, обмежитись традиційними методами: актуалізацією основних знань, наголошенням на важливості вивчення конкретної теми, але такий шлях не ефективний для сучасних занять.

Впровадженння нових методів роботи, використання міждисциплінарних зв’язків,  інтегрованих занять дозволяє збагатити навчальний процес за змістом і формою. А також на практиці реалізувати пріоритетні напрями державної політики щодо розвитку вищої освіти. Одне з таких інтегрованих занять було проведене цикловими комісіями загальноосвітніх і гуманітарних дисциплін та професійно - орієнтованих дисциплін. Заняття «Карбонатна і силікатна кислоти. Латинська хімічна номенклатура» проходило на І курсі спеціальності «Сестринська справа» у групі М-11.Викладачам хімії та латинської мови вдалося реалізувати творчий потенціал студентів, дозволило порівняти їх рівень підготовки, сформованість навичок самостійної роботи, створити можливості для саморозвитку і формування креативних якостей особистості. Особистісна орієнтація, постійне оновлення змісту навчання дозволяє наблизити вивчення латинської мови до майбутніх потреб студентів. 

Слід вказати також на загальнокультурну функцію латинської мови. Сучасна медична сестра вміє орієнтуватися у науковій літературі, а вивчаючи латинські афоризми та крилаті вирази, долучається до скарбниці світової культури. Відоме прислів’я «Слугуючи іншим, згоряю сам», випробуване часом, зберігає свій глибокий зміст і сьогодні для  медичних сестер.
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УДК 372.8

МІЖПРЕДМЕТНІ  ТА ІНТЕГРОВАНІ  ЗВ’ЯЗКИ 

Юзик Г.Ю., Юзик С.М.

Чортківський державний медичний коледж

Сучасний етап розвитку вітчизняної та зарубіжної освіти характеризується впливом складних соціальних перетворень у суспільстві, інтеграційними процесами в політичній, економічній та науково-технічній галузях. Пріоритети, закладені в освіті, визначають, врешті-решт, економічний розвиток держави. Тому прагнення до найбільшої ефективності освітнього процесу виявляється перш за все у впровадженні інноваційних підходів на теренах освіти. Цей процес відбувається в освітніх системах різних країн, у тому числі в сучасній українській освіті.

Сучасна українська освіта має на меті виховати всебічно розвинену особистість, готову до життя в сучасному світі, де швидкість та обсяги отримання і передачі інформації постійно зростають і вимагають хороших навичок самоосвіти. Комплексне мислення та цілісне світобачення, а також ґрунтовне володіння базовими знаннями допоможуть молодій людині бути успішною на цьому шляху. І саме інтегроване навчання є прекрасним інструментом для досягнення цієї мети.

Однією з умов підготовки високопрофесійного спеціаліста з якісно новим рівнем мислення, який здатний системно і всебічно оцінити стан хворого організму, зіставляючи й аналізуючи результати анатомічних, фізіологічних, біохімічних, гістологічних та клінічних даних є введення міжпредметного інтегративного методу навчання. Основне завдання міждисциплінарного інтегрування полягає в тому, щоб під час вивчення певної теми активізувати, актуалізувати раніше засвоєні знання, навички, вміння, які необхідні для повноцінного вивчення даної теми. 

Інтегрований підхід у навчанні студентів природничих дисциплін здійснюється такими шляхами: 

* впровадження у навчально-виховний процес інтегрованих занять;

* встановлення зв'язків між навчальними дисциплінами;

* проведення міжпредметних позааудиторних заходів.

Необхідною умовою підготовки студентів до майбутньої професійної діяльності є глибокі знання, мислення, здатне до швидкого аналізу, логічного виведення суджень, необхідних для прийняття правильних рішень.


У процесі навчання майбутніх медиків викладаються різні дисципліни, але, як би вони не відрізнялися один від одного, їх загальна мета - навчити студентів оволодіти своєю професією, що їх ріднить, об’єднує, дає точки зіткнення з системою навчання.


Так при викладанні хімії майбутнім медичним сестрам, фельдшерам та фармацевтам у темі « Розчини» розглядається застосування в медицині фізіологічного та гіпертонічного розчинів натрію хлориду, розчину пероксиду водню. 

Фізіологічний розчин натрію хлориду (0,9%) є сильним детоксикаційним засобом, добре коригує стан організму при зневодненні, ним розводять інші лікарські препарати, рідко використовується як замінник крові, але без нього в екстрених випадках реанімація була б неможлива, для промивання контактних лінз, сприяє виділенню гною при зовнішній аплікації, легкий антисептик, вважається дієвим при нежиті для інгаляцій, що дозволяють зняти запальний процес, зменшити набряклість, поліпшити носове дихання, на його основі готується велика кількість спреїв і крапель для носа (краплі Но-соль, Отривін бебі, Аква-Маріс, спреї Рінолюкс, Салін  та інші).
У разі, коли знижується концентрація натрію хлориду в організмі людини, розвивається згущення крові, що тягне за собою різні недуги. Якщо дефіцит тривалий, починають спазмувати м’язи, судомно скорочуються посмугасті м’язи, порушується робота всіх систем організму, в першу чергу серцево-судинної і нервової. Таким чином фізіологічний розчин незамінний в сучасній медицині, а його концентрація-це запорука нашого здоров’я і гарного самопочуття. Він не має протипоказів і лише при серйозних порушеннях в роботі нирок або проблемах з артеріальним тиском великі обсяги призначають з обережністю.

Гіпертонічний розчин натрію хлориду(від 1% до 10%) – розчин, осмотичний тиск якого вище нормального осмотичного тиску плазми крові. Застосовується як зовнішньо, так і внутрішньо. 

Зовнішньо: при лікуванні гнійних ран (3-5-10% розчин) у вигляді примочок і компресів;  для ванн, обтирань, полоскань (1-2% розчин) при захворюваннях верхніх дихальних шляхів . 

 Внутрішньо: довенно – при легеневих, шлунково-кишкових кровотечах, а також для посилення сечовиділення. У вену вводять (повільно) гіпертонічний розчин(10-20 мл 10%); для промивання шлунку (2-5% розчин) призначають усередину- при отруєнні нітратом срібла, який при цьому перетворюється в нерозчинний і нетоксичний хлорид срібла; у вигляді клізми (75-100мл 5% розчин), щоб викликати дефекацію.

Пероксид водню (3-6% розчин) – нестійка хімічна сполука, яка здатна спонтанно розпадатися із виділенням кисню та утворенням води. У медицині розчин пероксиду водню (зазвичай 3%) застосовують як антисептичний засіб при гнійних ранах, для безболісного зняття пов’язки з рани, а також для зупинки капілярної кровотечі при поверхневому ушкодженні тканин, носових кровотечах.

При розв’язуванні задач на масову частку з метою наближення навчальної дисципліни «Хімія» до цілей медичного коледжу можна запропонувати такі завдання:

 1. Скільки грамів солі вводять в організм людини, коли вливають 400мл фізіологічного розчину?

 2. Які маси хлориду натрію треба розчини у воді об’ємом 200 мл, щоб приготувати розчини 3-5-10% концентрацій? Як можна застосувати ці розчини у медицині?

 3. 3% розчин пероксиду водню застосовують для промивання ран та дезінфекції операційних інструментів. Обчисліть скільки потрібно Н2О2 і води для приготування 50 мл такого розчину?

Міждисциплінарна інтеграція вирішує завдання органічного впровадження нового матеріалу в контексті попереднього і наступного знань, встановлення логічних взаємозв’язків між різними дисциплінами, розділами, темами, визначення місця і призначення різноманітних дисциплін в наступній професійній діяльності медичних сестер, фельдшерів та фармацевтів, заняття розвивають потенціал студентів, спонукають до пізнання навколишньої дійсності, до розвитку логіки мислення, комунікативних здібностей. Саме такий підхід забезпечує підготовку  конкурентноспроможного фахівця в інтегрованому інформаційному просторі сучасного суспільства, формує систему знань, узагальнює вміння і навички, активізує пізнавальну діяльність, посилює світоглядну спрямованість інтересів студентів, що в цілому забезпечує всебічний розвиток особистості.
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ФОРМУВАННЯ ПРОФЕСІЙНОЇ КУЛЬТУРИ МАЙБУТНІХ МЕДИЧНИХ СЕСТЕР У ВИЩИХ МЕДИЧНИХ НАВЧАЛЬНИХ ЗАКЛАДАХ 
Яворська Н.А.
КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»
Проблема якості підготовки медичного персоналу стає все актуальнішою, оскільки медсестринська освіта займає особливе місце в процесі реформи охорони здоров’я України. Проблема підготовки медичних фахівців не є новою, але достатньо актуальною, оскільки зміст і вимоги професійної освіти повинні відповідати новітнім процесам, які відбуваються як у галузі охорони здоров’я так і в галузі освіти. Запровадження ступеневої медсестринської освіти сприяє підвищенню професійного рівня фахівців, формування в Україні якісно нових спеціалістів, які відповідають сучасним міжнародним стандартам та вимогам ВООЗ. Отже, особливого значення набуває проблема формування професійної культури майбутніх медичних сестер [3]. 

Формування етичного аспекту професійної культури майбутнього медпрацівника у вищому навчальному закладі доволі складний процес  і має проходити вивчаючи всі дисципліни, мета якого – виховання культурного, компетентного професіонала своєї справи. Розвивати цю якість необхідно впродовж всього навчання і професійної діяльності також приділяти увагу і самореалізації, і самовдосконаленню [4]. 

Метою даної статті є розробка сутності досліджуваного поняття та виявленні можливості впливу на формування й розвиток професійної культури майбутньої медичної сестри у вищих навчальних закладах. 

Матеріали і методи дослідження. Для досягнення мети використано методи системного підходу та логічного узагальнення. 

Результати та їх обговорення. Проблеми професійної культури досліджувались багатьма спеціалістами: філософами, педагогами, лікарями, які розглядали різні її аспекти. Зокрема філософський аспект професійної культури представлена працями І. Канта, В.Ф. Гегеля, Ф. Шлегеля. На думку Ф. Шіллєра завдання культури полягає в гармонійному примиренні фізичної і моральної природи людини, її обов’язку. В працях сучасних науковців І.М. Моделя, І. Ісаєва, А. Мудрик, Л.І. Байєра, І.Д. Беха, Н.О. Семченка, було досліджено та виокремлено педагогічні основи професійної культури фахівців будь-якого профелю. Також ця проблема представлена спеціалістами медичної галузі М.Б. Шегедин розглядає професійну культуру як елемент стандартизації медсестринського процесу, Н.М. Касевич як професійний образ медичного працівника, що формується в процесі виховання в медика низки основних моральних і ділових якостей, В.Й. Шатило, С.В. Гордійчук, О.В. Горай, І.Р. Махновська, С.Д. Поплавська, Н.В. Шигонська розглядають це поняття з точки зору її поступового формування у майбутніх медсестер на рівнях молодшого спеціаліста, бакалавра і магістра. 

С.Д. Поплавська наголошує на те, що підготовка майбутніх медсестер має необхідність особливої уваги до етичних і психологічних аспектів медсестринської діяльності, оскільки в основі професійної діяльності лежить гуманний характер взаємовідношення пацієнта, здатність проявляти турботу про нього, а не тільки виконання процедур. Актуальною проблемою сьогодення також є формування у майбутніх медичних сестер  вищих навчальних закладів мистецтва індивідуального підходу до особистості пацієнта, врахування картини хвороби, психічного стану, емоцій, пов’язаних із захворюванням. Досвід засвідчує, що ефективність взаємодії медпрацівника з пацієнтом залежить від його уміння встановлювати контакт із хворою людиною, що дає хворому віри у можливості використання власних внутрішних сил для успішної боротьби з хворобою; від уміння створювати спокійний і довірливий клімат, проявляючи щирість, емпатію і доброзичливість, що створює атмосферу взаємної довіри. Медичні сестри відіграють першорядну роль у збереженні здоров’я населення, беруть участь у проведення ранньої діагностики та щеплення, усвідомлюють свою важливу роль і відповідальність і саме професійна культура є найважливішим аспектом медичного працівника [4, 5]. 

Визначення ,,професійна культура” почали широко застосовувати в кінці 20 століття, коли культуру почали розглядати з культурологічної точки зору як особливу якість професійної діяльності фахівця. Професійна культура присутня в кожній професії. На формування її впливають зовнішні і внутрішні чинники: інноваційні процеси в освіті, престижність професії, якість надання послуг, а також загальна культура майбутнього медпрацівника, сформованість професійної мотивації, здатність до саморозвитку і професійного росту. Спираючись на теоретичні і практичні розробки вітчизняних і зарубіжних авторів під поняттям професійної культури розглядається  певний ступінь оволодіння професією, тобто способами і прийомами вирішення професійних завдань на основі сформованості духовної і моральної культури особистості, а духовна і моральна - епіценром особистості. 

Духовна і моральна культура є підґрунтям професійної культури , яке знаходить своє відображення у професійній діяльності. Отже, можна простежити такий ланцюжок – духовна – моральна – професійна культура. Найбільш яскраво духовні і моральні цінності виявляються, тобто  в діяльності з іншими людьми під час виконання професійних обов’язків. Саме в цьому аспекті можна говорити про професійну культуру, тобто про відповідність поведінки, говоріння, слухання, мови у професійній діяльності загальноприйнятим нормам і принципам, насамперед моральним, а також вимогам, що ставляться саме до цієї професії. Людина, займаючись якимось видом діяльності, не тільки виявляє свої моральні якості, а й впливає через них на інших, йдучи до поставленої мети. Професійна мораль — це те, що конкретизує загальнолюдські моральні цінності (норми, принципи, поняття) у конкретних професіях. Особливості професійної моралі вивчає професійна етика. Коли говорять про професійну етику, мають на увазі, що це такі моральні обов'язки, в яких відбивається ставлення представника певної професії до об'єкта праці, до колег за професією, до партнерів, до суспільства загалом. Це насамперед усвідомлення своєї моральної відповідальності й готовність виконувати свій професійний обов'язок. Центральним поняттям професійної моралі є поняття професійного обов'язку, яке поєднується з поняттям відповідальності. Проаналізувати результати своєї праці з позицій загальнолюдських моральних цінностей спеціалісту допомагає професійна совість. Вона пересікається з такими поняттями як професійна честь, професійна гідність, професійна справедливість. Від професійного такту залежать взаємини з іншими людьми, вирішення з ними під час спілкування необхідних питань [1, 2]. 

Культура спілкування становить істотну частку професійної культури, а таких професій, як медпрацівник, викладач, журналіст, менеджер, юрист - мова є основним знаряддям праці. Професійна культура медичної сестри  включає володіння спеціальними вміннями і навичками професійної діяльності, культуру поведінки, емоційну культуру, загальну культуру мови і культуру професійного спілкування. Спеціальні навики набуваються у процесі професіональної підготовки. Культура поведінки формується особистістю відповідно до етичних норм суспільства. Формування професійної культури неможливе без формування мовного етикету – це вміння правильно вживати і вимовляти слова, будувати з них фрази, знання термінології. Культура професійного мовлення є невід’ємною складовою іміджу медичної сестри. Неабияке значення мають вихованість її, делікатність, такт, уміння сприймати почуття і настрій пацієнта, привітність і щирість. Поведінка медичної сестри має переконати пацієнта у її вмінні, знаннях, викликати почуття довіри і поваги. Звертатися до пацієнта необхідно доброзичливо і спокійно, насиченість мови термінами у спілкуванні – не вітається. При спілкуванні медичних сестер з пацієнтом велике значення має чуйність. Тобто уміння уважно вислухати пацієнта і бажання зрозуміти його переживання. Таке ставлення піднімає настрій, відволікає пацієнта від гнітючих думок про невтішний прогноз захворювання. Важливо при цьому підбадьорювати пацієнта співчутливим словом, адже ми знаємо народну мудрість, що слово лікує [5]. 

Висновки 

Із усього сказаного слід визначити, що медичний працівник є взірцем  добрих манер для оточення, він виділяється інтелігентністю, толерантністю, вихованістю. Однак вихованість це не лише культурна поведінка, а й дещо більш глибше. Це внутрішня культура людини, яка передбачає повагу до людей, уміння встановлювати з ними контакти. Поважати кожного пацієнта – справа важка, адже неохідна робота розуму і серця, саме у такій простоті і природності виявляються найцінніші для медичного працівника якості людської душі.
Перспективи подальших досліджень у цьому напрямку полягають у визначені взаємозв’язку між змістом формування професійної культури медичних сестер і її ефективністю у професійній діяльності, визначені механізмів формування культури медсестер на всіх рівнях професійної освіти. Професія медичної сестри – одна з тих, де взаємовідносини з іншою людиною відіграють основну роль. Ціна питань виховання гуманності і таких якостей як людяність, безкорисливість, правдивість, толерантність, повага до людини вимагає перегляду організаційно-методичних засад виховання і формування професійної культури у майбутніх медичних сестер у вищих навчальних закладів.
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ВИХОВАННЯ У МОЛОДІ СУЧАСНОЇ НАЦІОНАЛЬНОЇ ІДЕНТИЧНОСТІ 

Яремчук А.І.
КВНЗ «Бердичівський медичний коледж»

«Свою Україну любіть,

Любіть її во время люте,

В останню тяжкую минуту

За неї Господа моліть

(Тарас Шевченко.)

Так писав про Україну велет української поезії Т. Г. Шевченко. Його ж життєвим кредом було:

Я так її, я так люблю мою Україну убогу,

Що проклену святого Бога,

За неї душу погублю!
І дійсно, рідний край! Дорога серцю земля батьків і прадідів наших. Оспівані в піснях народних безмежні степи, зелені ліси й доли, високі, блакитні небеса! Хіба є що на світі краще за оце миле серцю навколишнє, хіба є що дорожче за Україну?!

Згодом ми починаємо розуміти, що навколишній чарівний світ – це наша Батьківщина, рідна Україна. 
Бо, як сказав український поет Василь Симоненко:

Можна все на світі вибирати, сину,

Вибрати не можна тільки Батьківщину.

Який глибокий зміст у цих поетичних рядках. Україна, як і мати, у нас одна. І саме їй ми віддаємо всі свої найкращі поривання.

Рідний край – то наш рідний дім, і немає нічого в світі милішого й дорожчого за нього, за ту землю, яка нас виростила.

І де б ми не були, куди б не закинула нас доля, ми ніколи не забудемо рідної домівки, берегтимо про неї палку любов.

Вона одна, єдина, нероздільна вільна, самостійна від гір Карпатських аж по Кавказькі. Чудові світанки над Україною! Хлюпає одвічними сплесками в кам’янистий берег Чорне море. Білі чайки літають над синіми хвилями. А в цей час над безмежними херсонськими степами у тихому врочистому небі виспівують, вітаючи народження нового дня, жайворонки.

У вишневих садах Полтавщини витьохкують невгамовні солов’ї. 

Шумлять таємниче ліси над Десною.

І розкотистий клич трембіти лунає над зеленими полонинами Карпат.

А говорити ми будемо про святе для кожного українця – про рідну землю, про Батьківщину.

Буває, часом сліпну від краси.

Спинюсь, не тямлю, що воно за диво,–

оці степи, це небо, ці ліси,

усе так гарно, чисто, незрадливо,

усе, як є – дорога, явори,

усе моє, все зветься – Україна.

Така краса, висока і нетлінна,

Що хоч спинись і з Богом говори.

(Ліна Костенко.)

Ось така вона, наша земля, красива і велична, багатостраждальна та героїчна, одночасно древня і юна.

24 серпня - День проголошення незалежності України. 23 роки тому відбулася подія, яка ознаменувала собою початок нової ери в історії нашої держави: «Виходячи із смертельної небезпеки, яка нависла над Україною у зв’язку з державним переворотом УРСР 19 серпня 1991 p., продовжуючи тисячолітню традицію державотворення в Україні, виходячи з права на самовизначення, передбаченого Статутом ООН та іншими міжнародно-правовими документами, Верховна Рада Української Радянської Соціалістичної Республіки урочисто проголошує незалежність України та створення самостійної Української держави - України. Територія України є неподільною і недоторканою. Віднині на території України мають чинність виключно Конституція і закони України. Цей акт набирає чинності з моменту його схвалення».
Це зміст історичного документа - «Акту проголошення незалежності України», який був схвалений 24 серпня 1991 р. і став тією відправною подією, з якою пов’язана новітня історія Української держави, її сучасне і майбутнє. На честь цієї доленосної події встановили національне свято - День Незалежності України, яке щорічно відзначається 24 серпня.
Одна з найбільших за територією країна в Європі – Україна відбулася, постала і стверджується в світі як суверенна, соборна європейська держава. 

24 серпня 1991 р. вона офіційно отримала назву — Україна, що відповідає історичній традиції. Розпочався процес утвердження атрибутів державності, без яких не існує суверенних держав.
До незалежності й державності Україна йшла довгим, важким і жертовним шляхом і дорого за неї заплатила. Це і драматична боротьба УНР, і всенародне протистояння гітлерівському нашестю і багатостороннє зусилля української еміграції у вільному світі задля утримання політичного ідеалу самостійності. Незалежність - заслуга всього народу і багатьох його поколінь. Адже народ, який пройшов через тернистий шлях випробувань, виборов право на утвердження себе у світі як нації - такий народ має право на самостійний цивілізований розвиток.

Державними символами України є прапор, герб та гімн України.

Державний прапор України – стяг із двох рівновеликих горизонтальних смуг синього і жовтого кольорів. Співвідношення ширини прапора до його довжини 2:3.

Кольори прапору походять від герба Галицько-Волинської держави.

В Європейській геральдиці синій символізує великодушність, чесність, вірність і бездоганність.

Жовтий (золотий) символізує могутність і багатство, а також чесноти: силу, вірність, чистоту, справедливість, милосердя і упокорювання. Існує популярне негеральдичне тлумачення, за яким синій колір символізує небо, а жовтий – пшеничне колосся.

23 серпня 1991 року — після провалу путчу в Москві — група народних депутатів внесла синьо-жовтий український прапор у сесійний зал Верховної Ради. Освячення Національного прапора було проведено священиком УАПЦ Петром Бойком (Петро Тодосьович Бойко). Якраз до цієї події і прив’язаний Указ Президента України, Л.Кучми, «Про День Державного Прапора України» № 987/2004, написана відповідна картина на стіні ВРУ, а цей прапор, як реліквія, урочисто зберігається під склом в музеї ВРУ. Наступного дня Україна проголосила незалежність. 

18 вересня 1991 року Президія Верховної Ради України своєю Постановою «Про прапор України» фактично надала синьо-жовтому біколору статус офіційного прапора країни. З цього дня під цим прапором починають зустрічати іноземних гостей, приймати присягу військовослужбовці, працювати посольства України, він вивішується в ООН.
23 серпня 2004 року Президент України Леонід Кучма підписав Указ 

№ 987/2004 «Про День Державного Прапора України». Цим Указом «на вшанування багатовікової історії українського державотворення, державної символіки незалежної України та з метою виховання поваги громадян до державних символів України» встановлено в Україні нове свято — День Державного Прапора України, який щорічно відзначається 23 серпня. 

Державний Герб України – герб держави Україна, один із чотирьох її офіційних символів поряд з прапором, гімном і Конституцією. 19 лютого 1992 року затверджено Малий Державний герб України. Конституцією також передбачений і Великий Державний герб, однак досі його не прийнято.

Центральною геральдичною фігурою герба є Тризуб Володимира Святого, великого князя київського, володаря Русі. Окрім цього, згідно з Конституцією України, елементом Великого герба мусить бути герб Війська Запорозького.
З найдавніших часів тризуб шанується як магічний знак, свого роду оберіг. Це зображення археологи зустрічали у багатьох пам'ятках культури, датованих першими століттями нашої ери. Відомий серед народів Сходу і Середземномор'я з найдавніших часів, на українських землях з II ст. 

За часів Київської Русі тризуб був родовим знаком Рюриковичів. Його зображення археологи знаходять на монетах, печатках, посуді, цеглі, настінних розписах.
Золотий Тризуб на синьому щиті — національний символ українців часів визвольних війн 20 століття. Проект герба, затверджений Верховною Радою, був розроблений групою українських геральдистів — Андрієм Гречилом, Олексієм Коханом та Іваном Турецьким. Постанова визначала Тризуб малим гербом України, вважаючи його головним елементом великого герба. Зображення герба мусило розміщуватися на печатках органів державної влади і державного управління, грошових знаках та знаках поштової оплати, службових посвідченнях, штампах, бланках державних установ. Документ також мав додаток, в якому містилися кольорове, чорно-біле та схематичне зображення герба із вказаними пропорціями щита і тризуба.
28 червня 1996 року була прийнята Конституція України, яка у Статті 20 проголошувала Тризуб головним елементом великого Державного герба України. Згідно з Конституцією великий Державний герб мусив встановлюватися в майбутньому окремим законом Верховної Ради України, з урахуванням малого герба та герба Війська Запорізького.

Державний гімн України – один з головних державних символів України поряд з прапором і гербом. Державним гімном є перший куплет та приспів пісні «Ще не вмерла України і Слава, і Воля», слова Павла Чубинського, музика Михайла Вербицького.

Історія українського гімну бере початок ще з 1862 року, коли український поет, етнограф, фольклорист Павло Чубинський написав вірш «Ще не вмерла Україна», якому у майбутньому судилося стати національним, а згодом і державним гімном українського народу. Проте, вже 20 жовтня того ж року шеф жандармів князь Долгоруков дає розпорядження вислати Чубинського «за вредное влияние на умы простолюдинов» на проживання в Архангельську губернію під нагляд поліції.
Коли у Радянському Союзі було вирішено створити окремий гімн для кожної країни у його складі, «Ще не вмерла Україна» була відкинута як варіант, щоб не викликати занадто сепаратистські настрої серед українців. Потрібен був текст, у якому б стверджувалося, що Україна — держава, що входить до складу СРСР, що вона там «Між рівними рівна, між вільними вільна» та обов'язково повинна була висвітлена комуністична партія, яка веде Україну до комунізму. Це завдання виконав видатний український поет Тичина Павло Григорович. Саме його варіант «Живи, Україно, прекрасна і сильна» і став державним гімном Української РСР в період з 1949 до 1991. Композитор Лебединець Антон Дмитрович створив музику для нього. Але цей гімн так ніколи і не знайшов популярності. Майже на всіх офіційних зборах лунав гімн СРСР, а не Української РСР.
У 2003 році екс-президент Леонід Кучма вніс пропозицію щодо ухвалення відповідного закону «Про Державний гімн України».
Згідно його тексту, пропонувалося затвердити Державний гімн на музику Михайла Вербицького зі словами першого куплету та приспіву пісні «Ще не вмерла Україна». До закону також внесли поправку, що гімн повинен починатися словами «Ще не вмерла України і слава, і воля».
Законопроект підтримали 334 народних депутати; 46, з тих, що зареєструвались для голосування, були проти.
З прийняттям цього закону Стаття 20 Конституції України набула завершеного вигляду. Національний гімн на музику М. Вербицького отримав слова, віднині затверджені законом.

Важливим етапом державотворення є прийняття 5 сесією ВР України 28 червня 1996 р. Конституції – Основного закону України. Ця подія завершила період державного становлення, закріпила правові основи незалежності України. Наша країна стала невід’ємною частиною Європейського союзу і світового співтовариства.

Чи не найбільш актуальними є сьогодні слова нашого Кобзаря, над якими слід задуматись:»Хто ми? Чиї сини? Яких батьків?».

Ми повинні пам’ятати, що знання свого родоводу, історичних та культурних надбань предків необхідне не лише для формування національної самосвідомості, але й використання кращих традицій в етнонаціональній практиці сьогодення.

Ми повинні виховувати в собі громадянську культуру як інтегративну якість особистості, що характеризує ступінь оволодіння нею загальнолюдськими гуманістичними цінностями, культурними і духовними традиціями українського народу.

Краса – це радість нового життя. Людина стала людиною тому, що побачила глибину блакитного неба, мерехтіння зірок , рожевий розлив вечірньої зорі, багряний захід перед вітряним днем. Люди до цього часу дивуються з тих, хто не захоплюється тріпотінням марева над горизонтом, безмежною далиною степів, синіми тінями в заметах березневого снігу, журавлиними ключами у небесній блакиті, красою рідної мови.

Адже мова – це великий дар природи, розвинутий і вдосконалений за тисячоліття з того часу, як людина стала людиною.

Олесь Гончар: «Мова – це не просто спосіб спілкування, а щось більш значуще. Мова – це всі глибинні пласти духовного життя народу, його історична пам'ять, найцінніше надбання віків, мова – це ще й музика, мелодика, фарби, буття, сучасна, художня, інтелектуальна і мисленнєва діяльність народу».

«Закон про мови», прийнятий ще 1989 р., коли Україна була в складі СРСР, попри всі негаразди соціального та індивідуального характеру набув своєї чинності, закріплений ст.10 Конституції України.

Великого значення набув Закон «Про засади державної мовної політики» із змінами та доповненнями, який встановлює, що державною мовою є українська мова, але істотно розширює використання регіональних мов, якщо кількість носіїв цих мов не менше 10% від населення певного регіону, а в окремих випадках і менше 10%.

Так, частина 7 статті 7 закону зобов’язує громадян, які проживають на території, де функціонує регіональна мова або мова меншин, розвивати та використовувати таку мову.

Дія закону розповсюджується на 18 мов: російську, білоруську, болгарську, вірменську, гагаузьку, ідиш, кримськотатарську, молдавську, німецьку, новогрецьку, польську, ромську (циганську), румунську, словацьку, угорську, русинську, караїмську і кримчацьку.

Формування громадянського суспільства неможливе без відповідного усвідомлення фундаментальних цінностей демократії. Однією з основних таких цінностей є толерантність. Проблема толерантності сьогодні – одна з центральних проблем як глобального, так і національного порядку, тому що перед людською цивілізацією стоїть проблема нетерпимості та неповаги, яка призводить до економічної нестабільності, соціальної нерівності, проявів ворожого націоналізму, активізації злочинності, тероризму, сприяє технологічним катастрофам та соціальним потрясінням, які негативно впливають на цілісність і суверенність держави. Ми можемо мати різні політичні погляди, різні оцінки ситуації в державі та різні підходи щодо вирішення соціально-економічних або інших проблем. Сьогодні предметом нашої дискусії виступають питання соборності, нашої держави. Єдність – це наше глибоке розуміння спільності українського народу та неподільності території держави, сприяння її розбудови.

Напевно, нелегко знайти у світі якийсь інший народ, що мав би таку драматичну історію, як український. Майже протягом усього свого існування йому доводилося вести боротьбу проти чужоземного поневолення – монголо-татарського, Великого князівства Литовського, Речі Посполитої, царської Росії.

Визвольний рух, очолений у 1648 Богданом Хмельницьким (1595 – 1657), став найвизначнішою подією в історії України. Вона заклала підвалини української державності, без яких було б неможливим відродження сучасної незалежної України.

Боротьба за державність України наприкінці 1917–1920 рр. відбувалася в умовах запеклої громадянської війни та іноземної інтервенції.

Була проголошена УНР та ЗУНР. Це був визначний етап в національно-державному будівництві. На жаль, наприкінці 1920 – на початку 1921 р. процес національного державного відродження був перерваний перемогою об’єднаних радянських збройних сил, встановленням радянської влади на більшій частині України та окупацією західно-українських регіонів Польщею, Румунією, Чехословаччиною.

Виразно про ці події сказав поет, якому судилася доля генія, Павло Тичина.

Я єсть народ, якого правди сила

Ніким звойована ще не була

Вони актуальні і сьогодні. Любов до рідної Батьківщини особливо проявилась у роки Великої Вітчизняної війни.

Батьківщино моя, ненько рідна, Україно. Яких людей ти вмієш народжувати – палких серцем, широких душею, сміливих і скромних, безстрашних і некорисливих.

Людей, для яких, коли приходить горе, вони просто і щедро віддають за тебе життя і кров свою до краплі, не просячи, не вимагаючи нічого натомість.

Вони народжуються в сотнях і тисячах таких невеликих містечок, як тихий зелений Малин, і в тисячах сіл, схожих на Стару Гуту чи Баранівку; і у великих столицях, як Київ чи Мінськ. І поки не перевелися такі люди, ніщо тобі не страшне – з будь-якої біди вирятують тебе, прикриють собою.

Ми й зараз є свідками буремних подій становлення нашої держави. Революція гідності 2014р., в якій наш народ показав себе справжнім борцем, стала яскравим уроком патріотизму та мужності. Донедавна нам не вірилилося, що серед нашого покоління є такі, як наші волелюбні предки, готові заради рідної землі, рідного народу покласти своє життя. А зараз ми всі стали свідками подвигу Небесної сотні, українських воїнів, які загинули від ворожих куль за Україну у наш час. І всіх нас преповнює гордість за рідну землю, яка породила справжніх патріотів! Тож ми впевнено стверджуємо, що наша молодь - достойне майбутнє нашої держави. Нам є чим гордитися і ким пишатися, бо «Народ мій є! Народ мій завжди буде!
Ніхто не перекреслить мій народ!»

Останні місяці стали неоголошеною, але справжньою війною.

Як відзначив Президент України Петро Порошенко у своєму виступі в День Незалежності України, – це Вітчизняна війна, бо піднялися на неї всі.

Народилось нове українське військо, наповнене патріотизмом. На 23 р. незалежності ми з вами знову змушені доводити, що ми є незалежними, вільними, знову змушені відстоювати свою територію, знову доводити, що ми є нація, що ми є єдиний народ.

Дуже гірко, важко, неможливо змиритися з тим, що наші воїни гинуть під час виконання своїх військових обов’язків в АТО, а тепер уже і в справжній війні.

Героями України посмертно стали наші земляки: Верещак Віктор Олександрович (с. Никонівка), Сокорчук Олександр Вікторович (с. Старий Солотвин), Коренівський Сергій Петрович (с.Андріяшівка), Ящук Павло Володимирович, Реготун Олег Петрович (с. Підгороднє), Стариков Євген Андрійович, Дульчик Віталій Георгійович, Абрамов Роман Вікторович. Всі троє – бердичівляни. Імена загиблих навіки закарбувалися у нашій пам’яті. Це наші земляки, наші захисники, наші герої.

Україна ніколи не згоджувалася на роль безсилої історичної жертви, вона кипіла, гомоніла, народжувала великих синів і, коли їм було тісно у поневоленні, щедро обдаровувала своїх великодержавних сусідів: ми дали Росії письменника Гоголя, композиторів Бортнянського і Березовського, живописців Рєпіна і Казиміра Малевича, одного з найвидатніших учених XX ст. Вернадського, предтечу міжпланетних польотів Кондратюка, конструктора космічних кораблів Корольова, і навіть класика єврейської літератури Шолом Алейхема.

Дивна земля, щедра земля, фантастична земля.

Найтовщі у світі чорноземи, найбільші дубові і букові ліси. Найвродливіші жінки. Найвищі небеса. Найзеленіші трави. Найзагадковіші в словянському світі собори, святині, ікони

Тому маємо дорожити усім цим, як рідною матір’ю, як найдорожчою святинею.

І завжди пам’ятати:

Людське життя складається не з літ,

А нашу долю творять наші справи.

Не тільки день, а навіть кожна мить –

То крок до честі, слави чи неслави.

Не осором своїх старих батьків,

Землі, що перший крок твій пам’ятає.

Нехай довічно в душах земляків

Твоє ім’я повага огортає.

Бо тільки так прожиті дні й літа,

Де кожна мить високим змістом світить,

Дають підстави називать життя

Потрібним людям, Батьківщині, світу.

(Микола Луків.) 
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ПРОБЛЕМИ ТА ПЕРСПЕКТИВИ ПІДГОТОВКИ МЕДИЧНИХ СЕСТЕР 
З ВИЩОЮ ОСВІТОЮ В УКРАЇНІ

Ястремська С.О., Рега Н.І., Мазур Л.П.
ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет ім. І. Я. Горбачевського МОЗ України», ННІ медсестринства

На сучасному етапі в Україні формуються умови для підвищення ефективності і значущості середнього медичного персоналу в наданні медичної допомоги всім верствам населення. Згідно Закону України «Про освіту» від 11 червня 2008 та Постанови Кабінету Міністрів України №507 «Про перелік напрямів та спеціальностей за якими здійснюється підготовка фахівців у вищих навчальних закладах за відповідними освітньо-кваліфікаційними рівнями» – в Україні здійснюється підготовка медичних сестер за освітньо-кваліфікаційним рівнем - магістр сестринської справи [1,2].

На сьогодні за кордоном існує 5-ступенева система освіти медичних сестер: допоміжна або молодша медична сестра → дипломована (реєстрована – занесена до національного реєстру асоціації медичних сестер) медична сестра → медична сестра – бакалавр → магістр медсестринства → доктор філософії з медсестринства [4]. В Україні сьогодні реалізуються три ступені медсестринської освіти: дипломована медична сестра → медична сестра – бакалавр → магістр медсестринства [3]. В Україні немає 5-го рівня, оскільки не затверджена наукова спеціальність «Медсестринство». Тому для отримання наукового ступеня магістри за спеціальністю «Сестринська справа» повинні здобувати другу вищу освіту: педагога, психолога, менеджера тощо.

Ще в 1975 р. Всесвітня організація охорони здоров’я рекомендувала не використовувати лікарів для навчання медичних сестер [5]. Міжнародний досвід переконливо свідчить, що медичні сестри з вищою освітою навчають майбутню медичну сестру основам догляду за хворими краще за лікарів. Крім того, використовувати лікаря на викладацькій роботі у медичних коледжах економічно недоцільно. Лікар повинен ставити діагнози і лікувати, а не навчати медичних сестер. Тому поступова заміна тисячів лікарів-викладачів у медичних училищах і коледжах, у тому числі на посадах директорів, їх заступників, завідувачів відділень, тобто керівників всіх рівнів, медичними сестрами-магістрами є основною метою запровадження магістратури з медсестринства в Україні [6].

Проблема забезпеченості навчального процесу в коледжах науковими кадрами є чи не найбільшою їх слабкою ланкою. За міжнародними стандартами медсестрам викладають не кандидати і доктори медичних наук, тобто лікарі, а медичні сестри з науковими ступенями. Тому такими необхідними є запровадження медсестринської магістратури і захисту дисертацій з медсестринства, а також приведення у відповідність оплати праці науковців у коледжах і університетах [7]. 

Введення посади заступника головного лікаря з питань медсестринства законодавчо підтвердило статус вищої медсестринської освіти, але мало вплинуло на психологічні стереотипии частини суспільства щодо сприйняття цього статусу. 

Зміни менталітету – тривалий процес. Прискорити його можна лише новими законами. Відставання законодавства від реформ – чи не найбільша відмінність між Україною і розвиненими державами світу. Тому українцям можна побажати більшої поваги до себе і поваги держави до своїх фахівців.

Сьогодні в Україні затверджена державна програма реформування медсестринства, згідно з якою розроблено освітню програму «Галузевий стандарт підготовки магістра-медсестри з вищою освітою.

Розроблений стандарт освіти – магістратура зі спеціальності "Сестринська справа" – дав можливість внести зміни і доповнення до Постанови Кабінету Міністрів України від 24 травня 1997 року № 507, згідно з якими запровадження магістратури з медсестринства надає медичним сестрам можливість отримувати повну вищу медсестринську освіту медсестри-педагога, медсестри-керівника високого рангу, медсестри-науковця.

Водночас процес реформування медсестринької галузі актуалізував низку невирішених проблем, найгострішою з яких є перспектива вивчення шляхів подальшої оптимізації підготовки медсестринських кадрів у державі:

– створення системи підготовки науково-педагогічних кадрів із медсестринства (магістратура та докторантура);

– розробка системи управління якістю освіти у кожному ВМНЗ, здійснення моніторингу професійної компетентності педагогічних працівників;

– забезпечення навчального процесу необхідними кадровими, матеріально-технічними, інформаційними ресурсами, активне впровадження сучасних інформаційних та інноваційних освітніх технологій;

– запровадження Всеукраїнського реєстру медсестер та науково-педагогічних кадрів з медсестринства;

– затвердження наукової спеціальності "Медсестринство" та створення спеціалізованої вченої ради по захисту дисертацій за науковою спеціальністю "Медсестринство";

– запровадження аспірантури та докторантури за науковою спеціальністю "Медсестринство".

Оскільки в освітньо-кваліфікаційній характеристиці магістра сестринської справи вказано, що фахівці освітньо-кваліфікаційного рівня магістр, напряму підготовки МЕДИЦИНА, яким присвоєно кваліфікацію 2230.1 науковий співробітник (сестринська справа, акушерство) з узагальненим об’єктом діяльності: діагностично-лікувальний процес, догляд та опіка за пацієнтами в лікувально-профілактичних закладах та вдома, навчання пацієнтів та їх оточення навичкам само- та взаємодопомоги, організація та керівництво роботою медсестринських структурних підрозділів, навчально-методичний процес у вищих медичних навчальних закладах І-ІІ рівнів акредитації та на факультетах і відділеннях вищої медсестринської освіти у вищих медичних навчальних закладах ІІІ-ІV рівнів акредитації, закладах підвищення кваліфікації медичних сестер, організація безперервного навчання сестринського персоналу закладів охорони здоров'я всіх рівнів і типів надання допомоги, з нормативним терміном навчання 2 роки, здатні виконувати зазначені професійні роботи:
-Начальник (завідувач) структурного підрозділу медичного закладу

-Головна медична сестра

-Завідувач відділення (декан) у коледжі

-Науковий співробітник (сестринська справа, акушерство)

-Викладач вищого навчального закладу

і можуть займати первинні посади:
-Науковий співробітник (сестринська справа, акушерство)

-Викладач вищого навчального закладу

У зв’язку з цим виникла нагальна потреба затвердити право медичним сестрам з освітньо-кваліфікаційним рівнем магістра, які працюють у вищих медичних навчальних закладах І-ІІ рівня акредитації, викладати нижчезазначені дисципліни:

для студентів спеціальності 5.12010102 «Сестринська справа»:
(Ріст і розвиток людини

(Репродуктивне здоров'я та планування сім'ї

(Основи медсестринства

(Медсестринство у внутрішній медицині

(Медсестринство в хірургії

(Медсестринство в педіатрії

(Медсестринство в акушерстві

(Медсестринство в гінекології

(Медсестринство в інфектології

(Медсестринство в офтальмології

(Медсестринство в оториноларингології

(Медсестринство в онкології

(Медсестринство в дерматології та венерології

(Медсестринство в сімейній медицині

(Медсестринство в геронтології, геріатрії та паліативній медицині

(Медсестринство в неврології

(Медсестринство в психіатрії та наркології

(Громадське здоров'я та громадське медсестринство

(Медсестринська етика та деонтологія

для студентів спеціальності 6.120101 «Сестринська справа»:
(Обстеження та оцінка стану здоров’я людини

(Клінічне медсестринство: у внутрішній медицині, в хірургії, в педіатрії, в професійній патології

Запровадження у вищих медичних навчальних закладах новітніх медичних та педагогічних інновацій має стати основою для досягнення нової якості підготовки медсестер. Ці нововведення мають створювати мотивацію до розвитку в медичних сестер таких індивідуальних якостей, як відповідальність за доручену ділянку роботи, працездатність та працьовитість з одночасною високою дисциплінованістю, розумну ініціативність, цілеспрямованість у досягненні мети, креативність, тобто здатність до нестандартного, оригінального і швидкого мислення та поведінки, здатність знаходити неочікувані рішення в, здавалося б, безвихідній ситуації, не втрачаючи при цьому вміння володіти собою.
Важливими для організаторів медсестринської справи є і такі якості, як вміння планувати, аналізувати, бути готовим до ризику, знаходити компромісні рішення, передбачати виникнення різних ситуацій та виробляти стійкість до стресів. Цьому можуть сприяти семінари, тренінги з проведенням відеоігор, ролевих та ділових ігор з удосконалення комунікативних навичок, вироблення стилю керівництва підлеглим персоналом тощо.

Весь накопичений досвід необхідно відтворювати у нових сучасних підручниках та посібниках, для чого необхідно створювати колективи авторів, до складу яких обов‘язково повинні входити магістри медсестринства. Це обумовлено тим, що для медсестер випущено вже немало навчальних підручників та посібників, багато з них на достатньо хорошому рівні. Але майже всі вони мають один суттєвий недолік – на тлі добре викладених теоретичних даних не враховано суттєвих деталей алгоритму виконання маніпуляцій, які повинна виконувати медсестра під час роботи у спеціалізованому відділенні. Причиною цього якраз і є те, що у колективах авторів наявні тільки лікарі, які просто не можуть знати усіх нюансів роботи медсестринського персоналу. Наприклад, процедура вимірювання температури у хворого в підручнику для медсестер, які навчаються за кордоном, надрукована на 16 сторінках, чого у наших підручниках поки що немає. Тому в подальшому у своїй роботі медсестри допускають такі недоречності, які завдають шкоду здоров‘ю пацієнтів та прикрощі їм самим. На жаль дуже часто медсестри вчаться на своїх помилках, значну частину з яких можна було б уникнути за умови детально викладеного та проілюстрованого навчального матеріалу. Добре було б доповнити його створенням серій навчальних відеофільмів з виконання практичних маніпуляцій з урахуванням специфіки роботи у кожному з відділень чи кабінетів. Такі відеофільми з оволодіння практичними навичками уже створені і продовжують створюватися у нашому університеті.

Необхідно також вирішувати питання щодо удосконалення та навчання медсестер протягом усього професійного життя. Розуміння складності змін, які безперервно відбуваються у медсестринській справі, а також сприйняття медсестринської справи як самостійної унікальної професії, сприяє тому, що багато медичних сестер вже усвідомлюють необхідність безперервної освіти на протязі всього життя, сенс якого полягає в тому, що людина може і повинна бути відкритою для нових ідей, рішень, навиків або моделей поведінки у будь-якому віці. Знань і навичок, яких медсестра набуває в університеті (інституті, коледжі) більше недостатньо для професійної кар'єри навіть протягом одного десятиліття. Концепція “навчання на протязі всього життя” властива багатьом професіям, проте для медсестер вона є особливо актуальною.
Всі медсестри повинні мати можливість отримувати відповідні категорії (як і лікарі, яким встановлюються за відповідних умов лікарські категорії), на підставі врахування усіх видів їх професійної діяльності (можливо теж через систему накопичення кредитів, а також за участі Асоціації медсестер в оцінці результатів практичної роботи). Деякі країни законодавчо ввели до 15 і більше додаткових категорій для медсестринського персоналу з метою врахування рівнів їх професійної підготовки. Критеріями для встановлення категорії є проходження медсестрою спеціалізації, стажування на робочому місці з метою розширення знань та удосконалення практичних навичок, отримання наступного вищого рівня освіти, проведення досліджень практичної діяльності медсестри з пропозиціями щодо її удосконалення, висока оцінка досягнутого рівня незалежності у виконанні практичної роботи та самостійність у прийнятті правильних рішень в різних ситуаціях та ін.
Ці категорії повинні обумовлювати не тільки підвищення заробітної плати, а і переваги у просуванні по службі та при поступленні у вищі медичні навчальні заклади для отримання вищого рівня освіти (для магістрів перевага для вступу до аспірантури з медсестринства, яка повинна бути створена в Україні).

На сьогодні існує ряд чинників, які об’єктивно перешкоджають успішному реформуванню медсестринської справи, у т. ч. правові, організаційно-управлінські (практично відсутність організаторів сестринської справи, що володіють сучасними методами менеджменту і маркетингу, які здатні проводити експертизу якості і ефективності медсестринської допомоги у селах та містах), практично низька укомплектованість фахівцями-організаторами медсестринської справи з освітньо-кваліфікаційним рівнем магістра (часто вони призначаються на посади, які повинні комплектуватися медсестрами-молодшими спеціалістами та бакалаврами), високі показники роботи за сумісництвом, відсутність диференційованого навантаження і оплати праці фахівців, які мають різні рівні освіти, наприклад, головна медсестра з середньою спеціальною освітою і вищою медсестринською освітою. Тобто, не вирішено до кінця питання з працевлаштуванням медичних сестер з вищою освітою внаслідок відсутності законодавчої бази та занадто малим переліком посад для медсестер з вищою освітою. Практично відсутня моральна та матеріальна зацікавленість медичних сестер у вдосконаленні їх професійних знань та навичок. Наявність проблем при влаштуванні на роботу та адаптації молодих фахівців на робочому місці. 

Висновки.

Процес реформування медичної освіти на Україні, втілившись у певні позитивні результати, актуалізував ряд невирішених проблем [8].  Позитивним явищем стало те, що в українському суспільстві змінено усталені стереотипні уявлення про роль медсестри у комплексі лікувально-діагностичних, профілактичних, реабілітаційних та медико-соціальних заходів; переосмислюється практична роль медсестри-лідера (магістра), інший вигляд має колегіальна узгодженість у роботі таких фахівців, стандарти їхньої професійної поведінки, її обсяги і методи.

Водночас процес реформування медсестринької галузі актуалізував низку невирішених проблем, найгострішою з яких є перспектива вивчення шляхів подальшої оптимізації підготовки медсестринських кадрів у державі:

– створення системи підготовки науково-педагогічних кадрів із медсестринства (магістратура та докторантура);

- законодавче затвердження права медичним сестрам з освітньо-кваліфікаційним рівнем магістра, які працюють у вищих медичних навчальних закладах І-ІІ рівня акредитації, викладати низку клінічних дисциплін;

– розробка системи оцінки та контролю професійної компетентності педагогічних працівників;

– забезпечення навчального процесу необхідними кадровими, матеріально-технічними, інформаційними ресурсами, активне впровадження сучасних інформаційних та інноваційних освітніх технологій;

– затвердження наукової спеціальності "Медсестринство" та створення спеціалізованої вченої ради по захисту дисертацій за науковою спеціальністю "Медсестринство";

– запровадження аспірантури та докторантури за науковою спеціальністю "Медсестринство".
Перспективи подальших досліджень у цьому напрямку полягають у вивченні досвіду підготовки фахівців у медичних коледжах розвинених країн і апробації прогресивних форм роботи на практиці.
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РОЛЬ І МІСЦЕ МЕДСЕСТРИНСТВА У ПРАКТИЧНІЙ ОХОРОНІ ЗДОРОВ’Я

УДК 616.4-081/-083+617.5-081/-083
ОГАНІЗАЦІЯ РОБОТИ МЕДИЧНОІ СЕСТРИ В СПЕЦІАЛІЗОВАНОМУ ЕНДОКРИНОЛОГІЧНОМУ ВІДДІЛЕННІ З ЦЕНТРОМ ДІАБЕТИЧНОІ СТОПИ

Авдійчук О.Я.
КВНЗ ''Житомирський інститут медсестринства''
ВСТУП. Сьогодні в час стрімкого розвитку медичної галузі, підвищуються вимоги до професійності та фахових знань медичних сестер. На даний час вона повинна володіти все більш складними фундаментальними, медичними, а також технічними знаннями і навичками. Кожна медсестра має пройти довгий шлях самопізнання і самовиховання. Останніми роками роль середнього медичного персоналу зросла. Медичні сестри почали працювати із складною технікою, виконувати відповідальні маніпуляції. Це вимагає високої кваліфікації та постійного вдосконалення знань. Проте надзвичайно важливим залишається спілкування з хворими. Жоден комп’ютер не може замінити людського слова, щирого співчуття та вчасної допомоги. Аналіз діяльності медичної сестри свідчить про те, що вона повинна бути передусім всебічно розвиненою особистістю і мати високі моральні якості, знати в чому полягає сутність психічних явищ, особливості прояву психіки у здорової і хворої людини, структуру особистості, умови її формування, психологічні основи спілкування.   
Мета. Обгрунтування перспективних підходів до розробки професіограми медичної сестри ендокринологічного відділення.

Основна частина.  Патологія ендокринної системи займає одне з провідних місць у структурі загальної захворюваності населення. Разом з нервовою системою залози внутрішньої секреції на всіх рівнях беруть участь у регулюванні головних метаболічних процесів в організмі. Гормональні порушення мають значний вплив на нормальне функціонування практично всіх систем та органів людини. В останні десятиріччя відбувається значне зростання кількості хворих на ендокринну патологію, насамперед на цукровий діабет 1 та 2 типів. Цукровий діабет стає дійсно глобальною проблемою для всього світу. Це потребує більш уважного ставлення до профілактики та ранньої діагностики. 
Сестринська справа- це складова частина системи ОЗ, яка направлена на вирішення проблем індивідуального та громадського здоров'я населення в мінливих умовах навколишнього середовища. Аналіз ефективності медсестринського процесу у профілактиці, лікуванні та реабілітації хворих спеціалізованого ендокринологічного центру залежить від високої кваліфікації медичних працівників. Діяльність медичної сестри передбачає відповідність її кваліфікаційній характеристиці, особливі вимоги до її психограми. Медична сестра повинна здобути високі теоретичні знання, набути практичних вмінь і навичок, бути готовою до високопрофесійної допомоги тим, хто її потребує.

 Висновок. Робота медичної сестри ендокринологічного центру потребує високоякісної як професійної,так і етико-деонтологічної підготовки. Адже порушення правил деонтології може призвести до виникнення такої патології як ятрогенія – психогенний розлад внаслідок неправильних, необережних висловлювань або дій медичного працівника.  Медична сестра своїми діями, поведінкою та словом повинна зробити все, щоб у хворого були оптимістичний настрій, впевненість у швидкому одужанні. Високі морально-етичні принципи, чітке дотримання деонтологічних норм медичним персоналом мають величезне значення для ефективного лікування хворих.

Література
1. Антропова Т. О. Медсестринство в сімейній медицині. -К.: Медицина, 2008.-488с.

2. Антропова Т. О. Невідкладні стани в терапії.- К.: Медицина, 2006.

3. Губенко І. Я., Шевченко О. Т. та ін. Медсестринський процес: Основи сестринської справи та клінічного медсестринства.-К.: Здоров'я, 2001.-208с.

4. Ендокринологія/ За ред. П.М. Боднара.-Здоров'я, 2002.-507с.

5. Лісовий В. М., Ольховська Л. П., Капустник В. А. Основи медсестринства: підручник.- ВСВ Медицина, 2010.-560 с.

6. Посібник з клінічної лабораторної діагностики/В. Г. Денисюк, І. М. Ганджа та ін.;За ред. В. Г. Денисюка.-Здоров'я, 1992.-296с.

УДК 616 – 083:614.253.52:616.1/9
СТАНДАРТИЗАЦІЯ ДІЯЛЬНОСТІ МЕДИЧНОЇ СЕСТРИ 

В УМОВАХ ДОКАЗОВОЇ МЕДИЦИНИ
Білоконь І.М.
Сумський медичний коледж 

У всі віки об'єктом медсестринської практики була хвора людина з її проблемами і лише в останні роки увагу звернено на потреби здорової особи.

Що таке потреби людини, і як вони змінюються у зв'язку з хворобою? Якою може бути реакція особи на зміну соціального, економічного та емоційного статусу? Як медична сестра може допомогти собі, родині, громаді у вирішенні проблем? Ці питання перебувають у центрі медсестринських теорій і становлять основу медсестринства.

Суть медсестринської справи полягає у медичному компетентному виявленні проблем пацієнта щодо його здоров'я та кваліфікованій допомозі у їх вирішенні.

Медичний персонал середньої ланки представляє найчисельнішу групу медичних працівників, що розглядається як цінний кадровий ресурс охорони здоров'я, здатний забезпечити доступну, економічно ефективну медичну допомогу населенню. Найефективнішим способом організації і проведення медсестринської опіки, коли організовано та систематично визначаються проблеми пацієнта, розробляється та виконується план їх вирішення, оцінюється ефективність плану по відношенню та встановленню проблем, є медсестринський процес. Впровадження медсестринського процесу в практичну охорону здоров'я – це необхідна умова для створення науково-обґрунтованого професійного догляду за пацієнтом. Медсестринський процес, як універсальна технологія медсестринської справи, може і повинен використовуватись медсестрами у своїй повсякденній діяльності для своєчасного виявлення та усунення ризику розвитку захворювань, зменшення ускладнень, що дозволить підвищити якість життя пацієнта.

Нові технології в охороні здоров'я, нові методи діагностики і лікування, зростаючі вимоги до рівня медсестринської опіки – усе це викликає необхідність цілком іншого ступеня компетентності і кваліфікації медичної сестри.

Медична сестра повинна чітко уявляти обсяг, терміни догляду над пацієнтом, техніку виконання тої чи іншої процедури (маніпуляції), розподіл обов'язків між персоналом, - стандарт своєї діяльності. Існуючі стандарти медсестринської діяльності – це спроба на основі доказової медицини використовувати світовий досвід та, враховуючи особливості охорони здоров'я України, створити можливість оцінювати і контролювати якість роботи медичної сестри, встановити якісний стандарт, згідно з яким мають надаватись медичні послуги. Це дасть змогу удосконалити діяльність медичних сестер в системі охорони здоров'я України.

Незворотними стали позитивні зміни в системі медичної освіти – її безперервність та ступеневість, що загалом сприяє інтеграції медицини України в міжнародну систему освіти і праці [1].

Найважливішим у медсестринській практиці, виходячи з принципів доказової медицини, є нормативи та інструкції [4]. Саме вони здатні стандартизувати діяльність медичної сестри, з одного боку, і створити систему контролю за виконанням стандартів догляду – з іншого. Створення так званого стандарту діяльності медичної сестри дає можливість:

· поширювати найкращі, виважені в науковому і практичному відношенні рекомендації;

· підвищити професіоналізм медичної сестри;

· підвищити якість догляду за пацієнтом;

· покращити діяльність системи охорони здоров’я через втілення стандартів у медсестринську практику і можливість проводити контроль за діяльністю медичної сестри.

Стандарти догляду за хворими знаходяться на межі інтересів медичних сестер і організаторів охорони здоров’я. Алгоритми повинні бути виваженими в науковому і практичному відношенні, доступними для медичних сестер і зрозумілими для пацієнтів. Останнє є дуже важливим, бо хвора людина має право знати все про свою хворобу, перспективи видужання, спектр медичних послуг, давати згоду на обстеження, лікування, медсестринські втручання. В економічно розвинутих країнах пацієнти беруть участь у рішеннях медичних працівників, особливо у справах економічного забезпечення, лікування та медсестринського догляду.

Порядок медсестринських маніпуляцій є свого роду інструментом, який дозволить трансформувати результати наукових досліджень у рекомендації з найкращої клінічної практики як основи підвищення якості медсестринських послуг.

Найефективнішим способом організації та проведення медсестринської опіки, коли організовано та систематично визначаються проблеми пацієнта, розробляється та виконується план їх вирішення, оцінюється ефективність плану по відношенню та встановленню проблеми – є медсестринський процес [1]. Впровадження медсестринського процесу в практичну охорону здоров’я – це необхідна умова для створення науково-обґрунтованого професійного догляду за пацієнтом.

Важливим розділом у медсестринській справі, який підлягає переосмисленню через доказову медицину, є сестринський діагноз [2]. Ще на початку ХХ ст. теоретики сестринської справи доводили необхідність включення діагнозів у сферу діяльності медсестринської практики та пропонували медсестрам формулювати твердження проблем, коли вони документують догляд за пацієнтом. У 60-х роках вперше був схвалений термін «медсестринський діагноз» на практиці, а також публікується серія наукових робіт, присвячених здібності медичної сестри виробляти клінічне твердження, використовуючи різні дані обстеження пацієнта. Ці роботи показали, що знання та інтерпретація їх широко варіюють та що терміни, якими користуються при опису проблем пацієнта, не були стандартизованими. 

Варто нагадати, що зусилля медичної сестри при встановленні медсестринського діагнозу спрямовані на людину, тоді як медичного діагнозу – на хворобу. А це означає, що лікар займається діагностикою та лікувальною роботою, медична сестра – доглядом за пацієнтом, володіючи конкретним арсеналом медичних послуг. Догляд за хворим за об’ємом медичних послуг суттєво перевищує діагностично-лікувальну роботу лікаря. Медсестринський діагноз зорієнтований на пацієнта і є клінічною оцінкою наявних чи потенційних загроз для життя людини внаслідок хвороби, що породжує комплекс заходів медичної сестри, спрямованих на їх ліквідацію. Сьогодні можна стверджувати, що медичний діагноз має науково обґрунтовану класифікацію, чого не можна сказати про медсестринський діагноз [3].

Робити національний реєстр, класифікацію медсестринських діагнозів не має потреби, бо є певний світовий досвід, який можна з успіхом використати в нашій країні. Наприклад, досить виважена і раціональна в науковому відношенні є класифікація медсестринських діагнозів створена Північноамериканською діагностичною асоціацією медичних сестер (NANDA) у 1982 році і доповнена у 1994 та 1998 рр. Метою таксономії є вироблення робочої класифікаційної системи. Таку систему давно мають лікарі (класифікацію хвороб, у тому числі і міжнародну). 

У стандартах, прийнятих Головною Комісією по Акредитації закладів охорони здоров’я США (1990), записано, що «кожний вид медсестринського догляду за пацієнтами базується на ідентифікації медсестринського діагнозу чи вирішені потреб пацієнта». Стандарти практичної діяльності NАNDА обґрунтовують єдину загальну основу для оцінювання практичної діяльності медичних сестер і містять визначення прав людини, яка отримує сестринську допомогу [2]. Сестринський діагноз дає підстави для застосування обґрунтованих методів впливу на фізичний, психічний і соціальний стан хворого, а також для призначення методів цілеспрямованого лікування, в тому числі медикаментозного, за які медична сестра несе відповідальність. У межах сестринського діагнозу медсестра враховує не стільки те, що відрізняє пацієнта від здорової людини, скільки те, що ускладнює і порушує життя хворого та людей, які його оточують.
Медсестринські діагнози, згідно з таксономії NANDA, організовані у відповідності з моделями (зразками) людських реакцій: обмін речовин, спілкування, взаємозв’язки, оцінювання, вибір, рухова активність, сприйняття, знання, відчуття. На даний час існує близько 150 медсестринських діагнозів, більш стабільних з них – 114. Не всі м/с діагнози мають однаковий рівень. Деякі з них побудовані на широких концепціях і повинні бути індивідуалізовані перед використанням в клініці. На практиці медичні сестри продовжують ідентифікувати нові сестринські діагнози та удосконалювати існуючі [3].

Протягом всього курсу навчання студентів в нашому коледжі орієнтуємо їх на вивчення основних засад та принципів доказової медицини. Зокрема, дисципліна «Основи медсестринства» розглядається як базова у формуванні фахового світогляду сучасної медичної сестри, яка володіє методологією встановлення медсестринського діагнозу, здійснює медсестринський процес одночасно за кількома моделями з тим, щоб якісно задовольнити потреби пацієнта. Це, в свою чергу, створить наукову базу для подальшого вивчення клінічного медсестринства.

Як показує досвід, на початку знайомства з основами медсестринського процесу студенти недооцінюють важливість медсестринських діагнозів. Медична освітня модель стигмувала сприйняття хвороби через погляд лікаря і встановлення медичного (лікарського) діагнозу. Лише поглиблене вивчення клінічних дисциплін у подальшому навчанні студентів дає змогу усвідомити, що клінічний діагноз відображає нозологію, основний синдром, тип перебігу хвороби і стадію патологічного процесу з оцінюванням функціональних можливостей хворого. Здебільшого він спрямований на зовнішні, об’єктивні прояви захворювання й обґрунтовує в основному медичний вплив на етіологію, патогенез і клінічні прояви хвороби. Якщо клінічний діагноз спрямовує зусилля медиків на етіопатогенетичне лікування хвороби, то сестринський діагноз обґрунтовує особливості догляду за конкретним хворим і корекцію його психічного та фізичного станів і не являється спрощеним варіантом клінічного діагнозу... Необхідність пошуку новітньої інформації для прийняття конкретних рішень з’являється вже при серйозному зіткненні з проблемами догляду за конкретними пацієнтами (при написанні навчальної медсестринської історії хвороби, під час проходження навчально-виробничої практики тощо).

Встановлення сестринського діагнозу вже існує в повсякденній практиці медичної служби в розвинутих країнах, а обґрунтування його є важливою частиною тестів для дипломного екзамену медсестер. Реєстр медсестринських діагнозів можна ввести в стандарти медсестринської практики в Україні. Проте у даному реєстрі в умовах сьогодення потрібно врахувати економічний, соціальний розвиток, особливості нашої системи охорони здоров’я, український менталітет тощо.
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ПРОФІЛАКТИКА ОЧНИХ ХВОРОБ ШЛЯХОМ ПІДВИЩЕННЯ ЯКОСТІ МЕДИЧНИХ ПОСЛУГ 

Бухта В. М.

КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»
Зір є одним з найголовніших аналізаторів організму, що забезпечують одержання найбільш повної динамічної інформації (колір, форма, віддаленість) про навколишній світ. У процесі тривалої еволюції зір віддиференціювали як - складний багатоступінчастий процес, що включає отримання зображення в оці, виділення найбільш важливої інформації з нього, передачу цієї інформації в мозок, інтерпретацію зображення; виділення важливих ділянок об'єкта, наведення ока за допомогою моторних систем на ці ділянки та отримання різкого їх зображення, поєднання зображень двох очей в єдиний зоровий образ, пізнання образу шляхом зіставлення з запасом, що є в пам'яті, локалізація -об'єкта та його деталей у просторі.

Згідно з оцінками ВООЗ, у світі налічується близько 300 мільйонів людей з вадами зору і близько 40 млн сліпих людей із них 1,5 мільйона сліпі діти. За даними Центру мікрохірургії ока України, під час безкоштовного огляду зору у дітей, який було проведено спільно з Асоціацією офтальмологів України напередодні Всесвітнього дня зору 2013, повідомили УНІАН у прес-службі. В Україні щорічно реєструється близько 500 тис. дітей зі зниженим зором. Найпоширенішими проблемами є короткозорість, далекозорість та астигматизм. Істинною сліпотою хворіють близько 40 тис. осіб.

Мета дослідження – розробити підходи до удосконалення підготовки медичних сестер для підвищення якості надання офтальмологічної допомоги населенню в сучасних умовах.

Найбільш актуальною проблемою, за словами головного дитячого офтальмолога, керівника Центру лікарні «Охматдит», є ретинопатія недоношених дітей, яка займає друге місце в структурі дитячої інвалідності по зору (15%). У дітей з масою тіла менше 800 г при народженні частота захворювання досягає більш ніж 90%. В Україні за 2007 рік народилося 20 тис. недоношених дітей. З них – 3407 - з масою тіла менше 1500 грамів, 915 - з мас ою тіла від 500 до 1000 грамів. Очікується більше 200 випадків сліпоти у дітей внаслідок ретинопатії недоношених та приблизно 4-4,5 тисячі дітей (20-23%), які потрапляють в групу ризику по розвитку цієї хвороби. В Україні понад 100 тис. дітей є інвалідами по зору, з них 1 тис. - сліпі. В цілому відмічається незначне зниження показників розповсюдженості та захворюваності у 2012 році порівняно з 2011 роком, але за останні п’ять років ці показники зростають на 14,5% та 6,3% відповідно. 

Багато реформ в охороні здоров'я починаються з процесу реформування сестринської справи і вже не можуть базуватися на старій патріархальної моделі, що відводить медичній сестрі тільки роль помічника лікаря. У сучасних умовах сестринська справа розглядається як найважливіша складова частина системи охорони здоров'я, значна роль в якій при наданні медико-соціальної допомоги населенню належить сестринського персоналу. Без якісного сестринського догляду не може бути якісної медичної допомоги. Якісні перетворення в сестринської практиці відбуваються тільки там, де є кваліфіковані сестринські кадри, що володіють професійною компетентністю в області не тільки догляду за хворими, але й ефективної управлінської діяльності, раціонального використання ресурсів та чіткої організації роботи персоналу. Без проведення наукових досліджень в області сестринської справи не можливо дати обгрунтовані рекомендації щодо стратегічних питань розвитку сестринських служб лікувальних установ, поліпшенню якості надання сестринської допомоги населенню, раціонального використання кадрових ресурсів, впровадженню нових технологій діяльності сестринського персоналу тобто стандартів.

Стандарт — документ, розроблений на основі консенсусу та затверджений уповноваженим органом, що встановлює призначені для загального і багаторазового використання правила, інструкції або характеристики, які стосуються діяльності чи її результатів, включаючи продукцію, процеси або послуги, дотримання яких є обов'язковим. 

Стандартизація — діяльність, що полягає у встановленні положень щодо наявних чи можливих завдань з метою досягнення оптимального ступеня впорядкування у певній сфері, результатом якої є підвищення якості, процесів та послуг.

Мета стандартизації - раціональне використання всіх видів ресурсів, впровадження та використання сучасних виробничих та інформаційних технологій, забезпечення уніфікації якості послуг, підвищення конкурентоспроможності робіт та послуг до рівня розвитку науки, техніки і технологій.

Висновок. Аналіз зарубіжного досвіду переконливо підтверджує суттєві якісні зміни, що відбуваються в системі надання медичної допомоги населенню, у зв'язку з впровадженням в практику лікувальних установ результатів сестринських досліджень підвищення якості надання сестринської допомоги і, як наслідок - задоволеності пацієнтів, скорочення термінів перебування в стаціонарі, зменшення числа ускладнень.
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СТАНДАРТИЗАЦІЯ МЕДСЕСТРИНСЬКОГО ПРОЦЕСУ, ОДНА З УМОВ РЕФОРМУВАННЯ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

Бухта Д. М.

КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»
Медсестринство України – найчисленніша ланка спеціалістів охорони здоров’я, завданням яких є надання кваліфікованого догляду і допомоги всім людям, які її потребують

Сучасне трактування ВООЗ сестринської справи містить у собі не лише визначення її місця і завдань у системі охорони здоров’я, а й чітко окреслює коло функціональних обов’язків:

Сестринська справа – це складова частина системи охорони здоров’я, яка направлена на вирішення проблем індивідуального та громадського здоров’я населення в мінливих умовах навколишнього середовища. 

З даними Центру медичної статистики МОЗ України хвороби органів дихання залишаються найбільш розповсюдженою патологією в структурі терапевтичної захворюваності населення України. У структурі захворюваності хвороб органів дихання провідне місце займають пневмонії. Найбільша захворюваність пневмонією у 2012 році спостерігалась у областях: Кіровоградській – 575,3; Київській – 685,5; Житомирській – 495,1; Полтавській – 559,1 на 100 тис. дорослого населення. Серед поширеності хвороб органів дихання першість належить хронічному бронхіту – 2912,5 на 100 тис. дорослого населення. Смертність від хвороб органів дихання постійно знижується. У порівнянні з 2006 роком у 2012 р. показник знизився на 29,4 % з 52,9 до 37,4 на 100 тис. дорослого населення. Але необхідно відзначити, що показник смертності від пневмоній залишилась практично без змін та становить 11,8 на 100 тис. дорослого населення у 2012 р. (2006 р. – 11,7). Українські медсестри роблять значний внесок у збереження здоров’я населення, але сьогодні рівень медсестринської служби в Україні набагато нижчий від аналогічних служб у розвинених країнах світу. Оскільки у спадщині системі охорони здоров’я незалежної України дісталося традиційно сформоване в колишньому СРСР уявлення про медичну сестру лише як технічного помічника лікаря. Але завдяки впровадженню ступеневої освіти медичних сестер  в Україні це твердження розвіюється, що в свою спонукає до розвитку та виокремлення медсестринства як окремої галузі. Сьогодні в час стрімкого розвитку медичної галузі, підвищуються вимоги до професійності та фахових знань медичних сестер. На даний час для догляду за хворими вона повинна володіти все більш: складними фундаментальними, медичними, а також технічними знаннями і навичками. Кожній медсестрі необхідно ретельно вивчати – саму себе, особливості своєї особистості, власний стиль роботи, щоб знати, як вона впливає на хворого. 

Аналіз діяльності медичної сестри свідчить про те, що вона повинна бути передусім – всебічно розвиненою особистістю і мати високі моральні якості. Знати – в чому полягає сутність психічних явищ, особливості прояву психіки у здорової і хворої людини, структуру особистості, умови її формування, психологічні основи спілкування.

Оскільки в Україні не розроблено посад у  високоспеціалізованих відділеннях для медичних сестер – бакалаврів та магістрів. А у сучасних умовах,коли одна медична сестра опікує в середньому 20-25 пацієнтів, тому справлятися з таким обсягом роботи неможливо без впровадження стандартів медсестринської діяльності. Отже доцільно встановити якісний стандарт, згідно з яким мають надаватися медичні послуги що удосконалять діяльність медичних сестер терапевтичних відділень в системі охорони здоров’я України.

Стандартизація - це процес установлення та застосування в різноманітних сферах виробництва та надання послуг стандартів і системи контролю за їх дотриманням.

Стандарт - нормативно-технічний документ, який установлює комплекс норм, вимог, правил, вимог до об'єкту стандартизації та затверджується компетентним органом. 

Мета стандартизації охорони здоров'я полягає в підвищенні якості профілактичних і лікувально-діагностичних заходів, вирішення завдань збереження й підвищення здоров'я населення.

Принципи, яким має відповідати процес стандартизації:  одноманітності, значення, актуальності, комплексності, контролю, інформованої згоди.

Мета роботи – наукове обгрунтування підходів для розробки професіограми медичної сестри у терапевтичному відділенні

Висновки:

· Впровадження стандартизації охорони здоров'я має сприяти:
· Ефективності та економічності використання трудових й матеріальних ресурсів системи охорони здоров'я.

· Захисту інтересів пацієнтів на основі забезпечення реального рівня соціальних гарантій доступності медичної допомоги населенню.

· Структурній пропорційності служб системи охорони здоров'я.

· Раціональному розподілу фінансових потоків у галузі.

Література

1. Андрейчин М.А. Медсестринство при інфекційних хворобах: Підручник / М.А. Андрейчин, О.Л. Івахін. – К.: 2002. – 385 с.

2. Банчук М.В. Сучасні завдання вищої медичної освіти / М.В. Банчук, О.П. Волосовець, Т.І. Чернишенко // Магістр медсестринства, № 1, 2008. – С. 17-21.

3. Бахтина И.С. Научное обоснование внедрения инновационных технологий организации работы среднего медицинского персонала в многопрофильном стационаре: автореф. дис. на получ. науч. степени канд. мед. наук: спец. 14.00.33 “Общественное здоровье и здравоохранение” / И.С. Бахтина. – Санкт-Петербург, 2009. – 20, [1] c.
УДК 614.25
ВИВЧЕННЯ ПРОБЛЕМИ ПРЕСТИЖА ПРОФЕСІЇ МЕДИЧНОЇ СЕСТРИ
Василенко В.О.
Харківський базовий медичний коледж №1

В останній час в країні спостерігається зниження престижу професії медичної сестри. Задача, яка перед нами стояла - вивчити і оцінити стан соціально-професійного статусу і престижу цієї професії. Соціологічне дослідження проведене в ЛПЗ м. Харкова.  В анкетуванні взяли участь 48 медичних сестер, вік від 28 до 51 років.

На основі аналізу статистичних даних виходить, що, в цілому, задоволеними своєю роботою виявились 64% опитаних медсестер, незадоволеними – 7%, решта 29% практикуючих медичних сестер – вагались з відповіддю. Найвища невдоволеність пов’язана з розміром заробітної платні (91%), надмірним службовим навантаженням (38%), але біля половини медичних сестер вважають свою професію престижною (56%). Майже усі медсестри (95%) відзначають повагу до своєї професії від пацієнтів та родичів. 
Вибираючи  професію  медика,  людина  повинна усвідомити важливість  свого  вибору  і  майбутні  наслідки  для  себе  та хворих людей, яким вона повинна буде допомагати. Необхідно самокритично оцінити мотиви,  які  спонукають  іти  у  медицину,  і свої  психологічні  якості.  Якщо  у людини  немає  внутрішнього  потягу  до  медичної  діяльності  або  її психічний  склад  не  відповідає  належним  потребам,  такій  людині  у  медицині робити  нічого.  Вона  зіпсує  своє  життя  або  його  частину  (потім доведеться перекваліфіковуватись). Може нашкодити  хворим  людям та “заплямувати” медицину, а отже, й інших медиків. Які основні мотиви вибору професії медика? 

Соціологічне дослідження, показало, 76% медичних сестер вибрали  медицину  в  результаті  свідомої зацікавленості цим  предметом, саме  ця  група  найбільш  глибоко  і всесторонньо  усвідомлює  всю  відповідальність  і  труднощі,  пов’язані  з вибраною професією.  13% - професійні  традиції  сім’ї  (сімейні  династії), 6% респондентів вибирає цю професію тому, що вони самі  перенесли  серйозну  хворобу  або  спостерігали  її  у  своїх близьких, 4%  мають належні передумови  для  навчання  (добрі  здібності,  достатній  рівень інтелекту), 1% опитаних - щоб отримати будь-який фах і “зайняти час” після закінчення загальноосвітньої школи. 23,9% хотіли б продовжувати навчання. Кількість тих, хто дав негативну відповідь на це запитання, збільшується з віком. Серед причин, чому медичні сестри не хотіли б навчатися далі, вказані відсутність вільного часу, сімейні обставини, відсутність моральних та матеріальних стимулів.

Вибір професії медсестри зумовлений соціальним походженням, умовами виховання і проживання, нарешті, ознакою статі (медсестринство - це сфера жінок, лише 2% чоловіки).

Розмірковуючи про майбутнє, практично одноголосно (99%) практикуючи медичні сестри відмітили, що необхідно піднімати рівень доходів у галузі. Тим самим буде підвищуватися соціально-професійний статус медичної сестри. Більша частина середнього медичного персоналу, незважаючи на низький рівень доходів, залишається у професії, що підтверджує високий рівень професійної відповідальності.

Повний аналіз анкетних даних свідчить, що сучасна сестринська практика, дозволяє зафіксувати позитивну динаміку соціально-професійного статусу медичних сестер. 
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ЯКІСНА МЕДСЕСТРИНСЬКА ДОПОМОГА: СУЧАСНІ ПІДХОДИ
Верба Р.В., Хома С.М., Орленко А.Л.
Чортківський державний медичний коледж
Якість життя кожної людини у першу чергу визначається станом здоров'я, що залежать від дуже багатьох чинників: спадковості, довкілля, статків, обсягу й змісту доступної медичної допомоги. Безперечно, досягненню високого життєвого рівня можуть сприяти такі важливі чинники, як інформованість населення, наявність системи санітарно-гігієнічного виховання і медико-соціальної допомоги.

Є багато об'єктивних причин, що обумовлюють необхідність підвищення і забезпечення медичної допомоги населенню: зростання потреб у діагностиці, лікуванні й реабілітації, жорсткість вимог до підвищення ефективності сестринської допомоги як умови функціонування лікувально-профілактичної установи.

Величезна роль у здійсненні заходів, що сприяють оздоровленню нації, належить сестрам медичним, освіта й досвід яких дозволяє надавати високоякісні сестринські послуги.

Всесвітня організація охорони здоров'я дає таке визначення якісної медичної допомоги: «Кожен пацієнт повинен мати таку медичну допомогу, яка призведе до оптимальних щодо його здоров'я результатів відповідно до рівня медичної науки, віку пацієнта, діагнозу захворювання, бажання лікуватися». У свою чергу для здійснення цього ризик додаткового травмування чи непрацездатності та залучені кошти мають бути  мінімальними, а результат і задоволення від медичної допомоги - максимальними. 

Практичні заклади охорони здоров'я вказують, що якість сестринської допомоги — це виконання функціональних обов'язків сестрами медичними згідно з нормативно-правовою документацією, що означає їх професійну компетентність, вміння працювати командно, створювати й підтримувати позитивне виробниче середовище та забезпечувати інфекційну безпеку. 

Серед багатьох критеріїв якості медсестринської медичної допомоги можна виділити декілька найголовніших: 

· професійна компетенція;

· дієвість;

· результативність;

· ефективність;

· оптимальність;

· доступність; 

· прийнятність для пацієнта;

· правомірність. 

Прикро, що в даний проміжок часу не всі лікувально-профілактичні установи використовують потенціал сестринського персоналу з урахуванням його професійної компетенції повною мірою. Сестра медична повинна більшою мірою відповідати потребам населення, а не потребам галузі. Вона має трансформуватися у добре освіченого професіонала, рівного партнера, самостійно працювати з населенням, сприяючи зміцнення здоров'я суспільства. Саме сестрі медичній зараз відводиться ключова роль у медико-соціальній допомозі людям похилого віку, пацієнтам з інкурабельними захворюваннями, санітарній освіті, пропаганді здорового способу життя. 

Позитивним для роботи сестер медичних є застосування «стандартів», що полегшує їх працю, скорочує невиправдані витрати коштів, часу, забезпечує черговість, покращує якість обслуговування пацієнтів та результати лікування. 

Розробка й застосування загальноприйнятих стандартів є ключовим компонентом кожної з основних функцій сестри медичної, необхідною умовою її відповідальності за дії. Важливо, щоб сестра медична могла логічно обґрунтувати свої дії. 

Озброївши сестру медичну подібними знаннями, ми полегшимо виконання нею своїх зобов'язань, оскільки, діючи відповідно до стандарту, компетенції і обсягу наданої допомоги пацієнтам, медсестрі непотрібно буде щоразу бігати до лікаря із питанням, що робити у тому чи іншому випадку, що дозволить істотно підвищити якість надання медсестринської допомоги, навіть змінюючи організаційну структуру сестринської діяльності.
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ПРЕОДОЛЕНИЕ ПРОБЛЕМЫ ТАБАКОКУРЕНИЯ

Гайдукевич Г.А.

Житомирский институт

Межрегиональной Академии управления персоналом

Вопрос о сокращении табакокурения в том или ином обществе сам по себе не новый, но его актуальность с течением времени не ослабевает, в том числе и для персонально каждого курильщика. Дабы не отвлекать читателя от сути проблемы мы не станем приводить долгий перечень тех проблем, которые возникают со здоровьем человека пристрастившегося к курению. Так же мы не будем акцентировать внимание на комплексе социальных проблем, которые в той или иной мере возникают у курильщиков. В этой связи сразу согласимся, приняв за аксиому: курить вредно, тем более, что это понимают даже курильщики. Но, что интересно, при таком понимании вреда курения обществом, не курящими и курильщиками последние не только не прекращают курить, но и общее количество их не уменьшается. Известный доклад, сделанный бывшим Президентом Украины в ООН несколько лет назад по проблемам здравоохранения , где было отмечено, что в нашей стране прекратил курить каждый четвёртый курильщик вызвал не поддельную улыбку у присутствующих в зале и такое же не поддельное недоумение у украинской общественности, ежедневно на себе ощущающей те реальные и более животрепещущие проблемы повседневной жизни с которыми сталкивается каждый гражданин страны (в сердцах произнося:”тут уж не до проблемы табакокурения”). На фоне украинских реалий смехотворной кажется “антитабачная” законотворческая деятельность высшего законодательного органа страны, которая погасла в борьбе очередной плеяды патриотов за власть. Однако вернёмся к сути проблемы. Кроме комплекса мер, направленных на научное решение проблемы попытаемся проанализировать в том числе и не эффективность “драконтовских законов” по борьбе с курением, принятых парламентом Украины.

В решении вопроса снижения количества курящих в том или ином обществе, прекращении курения можно выделить три модели решения проблемы. 1 модель: депривационная (или запретительная). Подобного рода моделями на постсоветском пространстве, где люди сформировались, социализировались в условиях тоталитарного общества редко кого удивишь либо добьешься успеха в решении той или иной проблемы.  Запретительные модели имеют тенденцию к развитию и в Западной Европе, например в том же вопросе табакокурения в Германии (в этой связи не следует отождествлять Западную Европу с развитой демократией и путать её с устойчивыми особенностями этнокультуры и ментальности западноевропейцев). Все запретительные модели имеют непосредственное отношение к режиму социальной депривации либо ограничения свободы. Следуя народной мудрости “запретный плод всегда сладок”, особенно в решении проблемы снижения либо прекращения табакокурения запретительная модель не является эффективной. В истории Украины периода Союза уже пытались реализовать запретительные модели, например, в борьбе с алкоголизмом или решая проблему снижения употребления спиртного – эффект получился обратным.

К сожалению, Верховный Совет Украины в борьбе с табакокурением так же избрал далеко не научную запретительную модель, которая особенно диссонировала с потребностной на фоне реальных социально-политических проблем в стране и вследствие этого не была воспринята украинским обществом. Антитабачное законодательство, как всегда не было согласовано со специалистами и тем более с учёнными (общий эффект получился в соответствии с поговоркой “хотели, как лучше, а получилось, как всегда”). Государство в результате принятых законов не получило выверенной стратегии решения проблемы. Не секрет,  табачный бизнес рентабелен, что прекрасно понимают чиновники страны, исповедующие в качестве идеала “тотальный рынок”, каждый из которых имеет свою, обеспеченную протекцией власти приватную экономическую деятельность. В результате введения запретительной модели преодоления табакокурения чиновничий аппарат и далеко не демократический режим получил ещё один механизм третирования и преследования людей. В этой связи, если мы ставим вопрос о снижении табакокурения в обществе и реально стремимся помочь людям в решении проблемы прекращения курения видимо более продуктивной может стать организаторская  модель решения вопроса, учитывающая психологические аспекты проблемы.

2 модель: организаторская (учитывающая психологию). Данная модель учитывает права людей на табакокурение, предполагает организацию культуры табакокурения, а так же учитывает массу психологических аспектов, которые призваны обеспечить научно эффективность всех организационных решений. Сразу отметим, что “ужасные” наклейки на пачках сигарет есть не, что иное, как не уважение людей, которые курят, особенно если идёт речь о взрослых людях (впрочем, к неуважению личности в нашем обществе люди уже привыкли). Подобные наклейки могут разве, что испугать детей, которые тайно пытаются пристраститься к табакокурению и не более.

В преодолении проблемы табакокурения важнейшее значение имеет решение психологической проблемы: снижение количества курящих или не возникновение желания курить непосредственно связано с возможностью не наблюдения курящих. На сегодняшний день ни в одном городе, населённом пункте страны не решена проблема оборудования мест для курения. Как-то эта проблема решается в учреждениях и различных заведениях. А как быть с сотнями и тысячами людей ежедневно передвигающихся по улицам населённых пунктов? Оборудование мест курения для прохожих может привести к исчезновению курильщиков на остановках общественного транспорта, как впрочем и в других общественных местах.

Чрезвычайно важным в решении рассматриваемой проблемы является организация торговли табачными изделиями. Здесь организаторам “движения против курения”, а так же законодателям можно смело поставить двойку, как “неумёхам”. Табачные изделия должны быть изъяты из продажи во всех продовольственных магазинах! В них до сих пор изо дня в день на увеличение либо поддержание количества курильщиков, желания  курить работает ассоциативная психология [1]. Человек ежедневно приходит в магазин за едой и наблюдает табачные изделия. Таким образом, формируется и постоянно поддерживается устойчивая ассоциативная пара: еда-табак. Еда нужна каждый день и несколько раз в день, следовательно табак и табакокурение тоже. В этом и состоит постоянно действующий ,подсознательно скрытый психологический механизм, который достаточно часто не позволяет решить проблему прекращения курения даже для тех кто этого желает (т.е. постоянно работает механизм подкрепления устойчивости уже сформированной ассоциации).

Здесь же актуальным является вопрос прекращения продажи табачных изделий в небольших киосках, ларьках, многочисленно расположенных на тротуарах улиц, где покупка сигарет осуществляется попутно. Кстати, проблема “мимоходных” расходов исследована американскими психологами. Оказалось, что львиную долю своего ежемесячного дохода средний американец расходует не на запланированные для жизни покупки, а мимоходом в мелких кафе-бистро, минутках, магазинчиках по типу наших ларьков, которыми  покрыты все улицы. В этой связи американские психологи советуют не носить с собой ежедневно лишние деньги, что существенно экономит, и личный, и семейный бюджет. Итак, если будут изъяты табачные изделия из мелких торговых попутных точек, мы тем самым сможем способствовать снижению табакокурения и возможно поможем людям сэкономить деньги.

При решении двух рассмотренных организационных вопросов: изъятие табачных изделий из продовольственных магазинов и мелких тротуарных торговых точек табачные изделия следует продавать в специализированных табачных магазинах. Такой подход уже имел прекрасный позитивный результат в период Союза в г. Тверь (тогда Калинин), где табачные изделия реализовывались только так. Уже на этапе создания табачных магазинов на улицах Твери курильщики почти исчезли. Кстати, случайно или нет увеличилась востребованность мужчин женщинами, а город получил народное название “город невест” (впрочем последний тезис мог быть связан дополнительно и с демографическими особенностями города).

Позитивный опыт создания фирменных табачных магазинов имеется в Ялте. И хотя курортный город, по вполне объективным причинам, не избавился от курящих прохожих, всё же в общественных местах их стало чрезвычайно мало.

Изложенное имеет обобщающее историко-психологическое объяснение. Табакокурение возникло, как элемент достаточно древней культуры и у разных народов, культур оно некогда составляло важнейший элемент различных ритуалов. Т.е. в историческом контексте табакокурение имеет не спонтанно-дикие корни пристрастия, а является важнейшим элементом культуры в процессе развития цивилизации, т.е. обрядово-нормативной деятельности. Такое понимание проблемы позволяет нам сделать важный научный вывод: коль скоро возникновение табакокурения связано с культурными процессами развития цивилизации, то любое введение элементов культуры табакокурения неизменно повлечёт за собой  организованное к нему отношение со стороны курильщиков, а следовательно повысит культуру потребления табака. Здесь всегда будет срабатывать классическая психологическая схема стимул-реакция, функционирующая в сфере культурных явлений: культура табакокурения сразу реагирует на культуру отношения общества к курению  (отметим особо, что запретительные модели здесь могут только помешать либо усугубить проблему). Здесь мы можем также аппелировать к архетипам людей и социетальной психике элементы которых носят подсознательный и коллективный характер [2], а следовательно должное уважительное организующее отношение общества либо государства к табакокурению неизменно активирует ту часть подсознания, которая сформировалась в результате культурного на неё воздействия в результате развития различных ритуалов табакокурения. При таком понимании, в любом случае мы получим двойной результат: возрастание культуры табакокурения и общее снижение количества курильщиков.

В целях должного отношения к табакокурению, а также с целью развития некоторых медицинских знаний не лишним будет некоторое дополнение. Тот кто бывал в специализированных табачных магазинах мог ощутить густой аромат табака. Известно, что эфирные масла табака (прежде всего не тленного) способны успокаивающе воздействовать на нервную систему человека, а астматикам в ряде случаев показаны компрессы на область грудины из листьев табака. Так, что разумное отношение к табаку может иметь терапевтический эффект (кстати, как известно, никотиновая кислота давно применяется в медицине).

3модель: медицинская. Существуют собственно медицинские подходы в решении проблемы прекращения табакокурения. Они, как правило, имеют отношение непосредственно к личности курильщика и могут применяться только с его согласия. Медицинский подход к прекращению табакокурения предполагает избавление психики и физиологии  курильщика от зависимости, привычки курить, сформировавшейся в процессе многих лет. Реализация медицинской модели (вариаций модели может быть много, они индивидуальны и определяются особенностями организма человека, его состоянием здоровья) осуществляется под руководством врача. Медицинская модель медикаментозная, а так же психотерапевтическая. Кроме того, в практике преодоления привычки табакокурения применяется иглоукалывание ушных раковин. Так же применяются антитабачные жевательные резинки, реализуемые через сеть аптек.

Важным элементом решения проблемы прекращения курения личностью курильщика является сформированная зависимость потребности в курении в определённое время дня, особенно после приёма пищи. Это связано с уже рассмотренным механизмом ассоциаций, но и имеет некоторую дополнительную физиологическую обусловленность. Дело в том, что приём пищи предполагает активирование целого спектра рецепторов системы пищеварения и мозговых центров. Ранее нами указывалось, что эфирные масла, испарения табака могут иметь успокаивающее воздействие на нервную систему. В определённой мере именно такой эффект достигается курильщиком посредством курения после приёма пищи. Попадающие в организм человека компоненты табачного дыма “умиротворяюще” действуют на рецепторы ротовой полости и через лёгкие вместе с кислородом насыщают в кровь, что приводит к некоторому, временному успокаивающему воздействию на мозговые центры (курильщики с опытом знают, что в моменты эмоциональных напряжений выкуренная сигарета может снижать стресс и действовать успокаивающе). Не трудно себе пред ставить, что приспособившись годами к такому реально функционирующему механизму регуляции, у курильщика вырабатывается вполне объективная потребность в табакокурении особенно после приёма пищи. Следует дополнить, что такой механизм искусственной регуляции копирует или действует дополнительно к выработанному природой, когда после приёма пищи, учитывая, что процесс пищеварения есть суть нагрузки на организм достаточно часто хочется спать ибо таким образом нервная система трансформируется в состояние покоя.

Здесь будет уместной рекомендация из практики  прекращения табакокурения. В период прекращения курения сигарету после приёма пищи может заменить настой из овса. Употребление данного настоя решает две одновременные задачи: в ротовой полости такой настой создаёт нейтральную среду, резко снижает кислотность, а следовательно снижает раздражимость рецепторов; всасываясь в кровь настой овса выполняет функцию её очищения от компонентов табачного дыма: особенно никотина (очистительные свойства овса давно известны народной медицине, например, при, очищающей профилактике системы пищеварения). Настой овса применяется в течении первых двух-трёх недель после начала преодоления курения сразу после приёма пищи по пол стакана. Приготавливается он, как правило, из расчёта объёма трёх литровой банки, которая заливается горячей прокипячённой водой. На четверть (можно на треть) банка заполняется промытыми зёрнами овса. После остывания зёрна извлекаются, а настой помещается в холодильник, что бы исключить его прокисание.

Краеугольной проблемой  для каждого желающего прекратить курить является вопрос, как прекратить курить сразу или постепенно. При всей индивидуальности подхода курильщика к ситуации прекращения табакокурения будут уместными следующие рассуждения. Биопсихологическая система “человек” обладает определённой устойчивостью взаимодействия психофизиологии. Годы ежедневного насыщения никотином крови, мышечных тканей в которых накапливались компоненты табачного дыма способствовали выработке организмом целой системы защитных механизмов, в том числе и нейтрализующих повышение дозы никотина в крови. При резком прекращении курения защитные механизмы могут создавать сложности самому человеку ибо никотин в организм уже не поступает и нейтрализовывать нечего. В этой связи человек может испытывать не только физиологическое недомогание, но и нагрузки на психику. Поэтому после долгих лет табаклкурения очень часто прекратить курение сразу трудно. Здесь необходимо знать, что человеческий организм представляет из себя ту динамичную систему, которой свойственно менять своё качественное и функциональное  состояние. Адаптировать человека к новому состоянию психофизиологии (уже без курения), а следовательно снизить нагрузку воздействия на организм антиникотиновыми защитными механизмами в процессе прекращения курения можно посредством предварительной тренировки динамичности организма, той тренировки, которая позволит ему достаточно быстро приобретать новое качественное состояние взаимодействия системы “организм-никотин”. В этой связи прекращение табакокурения целесообразно растянуть на некоторый период. Например, если курильщик выкуривал в день две пачки сигарет, то при прекращении курения необходимо собраться с силами и не курить один день. На следующий день можно курить, как прежде. Потом снова на день прекратить, а следующий день опять провести с курением. Через несколько дней очередной курительный день целесообразно провести с пониженной дозой табака, например с употреблением не двух пачек в день, а выкурить полторы пачки. Через несколько дней с перерывами на день в курении снизить потребление табака до одной пачки, потом до половины пачки. Таким образом, с одной стороны мы постоянно тренируем динамику психофизиологии и не испытываем тягостное состояние нагрузки от прекращения курения, а с другой постоянно снижаем содержание никотина в крови, а следовательно ослабляем возможное действие защитных механизмов после полного отказа от табакокурения. С точки зрения разрабатываемых медицинской психологией процессов психофизиологического структурирования, которые учитывают методологические основы  закона природы в части касающейся живых динамичных систем [3,С.611] таким образом мы сможем,   решая проблему прекращения курения  сохранить здоровье человека. Активировав динамичные процессы в организме человека, мы  создаём ситуацию возможности достижения нового качественного состояния психофизиологии, которая будет соответствовать уже не курящему человеку.

Периодичность прекращения и возобновления курения (особенно когда человек пытается прекратить курить впервые), а также ежедневная дозировка сигарет могут иметь некоторые индивидуальные вариации. Вряд ли можно утверждать, что заядлый курильщик с опытом не одного десятка лет сможет прекратить курить с первой попытки (опыт тому подтверждение). В этом случае не следует огорчаться. У курильщика уже есть опыт! И он поможет более оптимально выбрать схему прекращения курения, когда вновь будет принято решение прекратить курить. 

Следует ещё раз напомнить, что прекращение табакокурения по своему психофизиологическому содержанию процесс нагрузочный. Следовательно, прекращать курить следует не в экстремальных ситуациях, не в трудные периоды жизни, и уж не в период революций и войн. Необходимо дождаться того периода, когда жизнь курильщика будет отличаться некоторой стабильностью и иметь в соответствии с Гиппократом те более или менее социальные условия, которые позволят курильщику успешно решить все проблемы здоровья, в том числе и пристрастия к табакокурению.

Как видно из изложенного проблема прекращения либо снижения уровня табакокурения не только проблема самого человека, но и проблема общества, а следовательно кроме желания перейти к здоровому образу жизни необходима научно продуманная социальная политика самого государства.
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СУЧАСНІ ІНФОРМАЦІЙНІ ТЕХНОЛОГІЇ В МЕДИЧНІЙ ПРАКТИЦІ
Дуда – Мізинчук О.Б., Совяк Т.О., Слободян Н.Є. 

Чортківський державний медичний коледж

Сучасні інформаційні технології все більше використовуються в галузі охорони здоров'я, що буває зручним, а часом просто необхідним. Завдяки цьому медицина набуває сьогодні абсолютно нових рис. У багатьох медичних дослідженнях просто не можливо обійтися без комп'ютера і спеціального програмного забезпечення до нього. Цей процес супроводжується суттєвими змінами в медичній теорії та практиці, пов'язаними з внесенням коректив як на етапі підготовки медичних працівників, так і для медичної практики. Присутність інформаційних технологій стає для пацієнта вже помітною, тим не менш, це тільки мала видима частина айсберга. 

У системне програмне комп’ютерне забезпечення входить мережевий інтерфейс, який забезпечує доступ до даних на сервері. Дані, введені в комп'ютер, організовані, як правило, в базу даних, яка, в свою чергу, управляється прикладною програмою управління базою даних і може містити, зокрема, історії хвороби, рентгенівські знімки в оцифрованому вигляді, статистичну звітність по стаціонару, бухгалтерський облік. Прикладне забезпечення це програми, для яких, власне, і призначений комп'ютер. Це - обчислення, обробка результатів досліджень, різного роду розрахунки, обмін інформацією між комп'ютерами. Складні сучасні дослідження в медицині немислимі без застосування обчислювальної техніки. До таких досліджень можна віднести комп'ютерну томографію, томографію з використанням явища ядерно - магнітного резонансу, ультрасонографію, дослідження із застосуванням ізотопів. Кількість інформації у результати таких досліджень така величезна, що без комп'ютера людина була би нездатна її сприйняти й обробити.  Система збору та обробки інформації в сучасних медичних центрах повинна виконувати так багато різноманітних функцій, що їх не можна навіть описати, а вже тим більше автоматизувати в короткі терміни. 

Телемедицина - це галузь сучасної медицини, яка розвивалася паралельно вдосконаленню знань про тіло й здоров'я людини разом з розвитком інформаційних технологій. Сучасна медична діагностика передбачає отримання візуальної інформації про здоров'я пацієнта. Тому для формування телемедицини необхідні були інформаційні засоби, що дозволяють медпрацівнику «бачити» пацієнта. У даний час клінічні телемедичні програми існують в багатьох інформаційно розвинених країнах світу. 

Комп'ютерна томографія. Метод вивчення стану організму людини, при якому проводиться послідовне, дуже часте вимірювання тонких шарів внутрішніх органів. Ці дані записуються в комп'ютер, який на їх основі вибудовує повне об'ємне зображення. Фізичні основи вимірювань різноманітні: рентгенівські, магнітні, ультразвукові, ядерні. Томографія є одним з основних прикладів впровадження нових інформаційних технологій в медицині. Створення цього методу без потужних комп'ютерів було б неможливим.

При використанні комп'ютера в лабораторних медичних дослідженнях в програму закладають певний алгоритм діагностики. Створюється база захворювань, де кожному захворюванню відповідають певні симптоми чи синдроми. У процесі тестування, використовуючи алгоритм, людині задаються питання. На підставі її відповідей підбираються симптоми (синдроми) максимально відповідної групи захворювань. Наприкінці тесту видається ця група захворювань з позначенням у відсотках - наскільки це захворювання ймовірне. Чим вище відсотки, тим вища ймовірність цього захворювання.

Комп'ютерна флюрографія. Програмне забезпечення (ПЗ) для цифрових флюорографічних установок, розроблене в медичній радіології, містить три основні компоненти: модуль управління комплексом, модуль реєстрації та обробки рентгенівських зображень, що включає блок створення формалізованого протоколу, і модуль зберігання інформації, що містить блок передачі інформації на відстань. Подібна структура ПЗ дозволяє з його допомогою одержувати зображення, обробляти його, зберігати на різних носіях і роздруковувати тверді копії.

Особливістю даного програмного продукту є те, що він максимально повно відповідає вимогам рішення задачі профілактичних досліджень легенів у населення. Наявність блоку програми для заповнення та зберігання протоколу дослідження у вигляді стандартизованої форми створює можливість автоматизації аналізу даних з видачею діагностичних рекомендацій, а також автоматизованого розрахунку різних статистичних показників, що дуже важливо з урахуванням значного зростання числа легеневих захворювань в різних регіонах країни. У програмному забезпеченні передбачена можливість передачі знімків і протоколів при використанні сучасних систем зв'язку (в тому числі і INTERNET) з метою консультацій діагностично складних випадків у спеціалізованих установах. На підставі даних сформовуються основні вимоги до організації та апаратно-програмного забезпечення цифрової флюрографічної служби, що знайшли відображення у проекті Методичних вказівок по організації масових обстежень грудної клітини за допомогою цифрової рентгенівської установки. Розроблене математичне забезпечення може бути використано не тільки при флюорографії, але придатне і для інших пульмонологічних додатків.

Використання нових інформаційних технологій в сучасних медичних центрах дозволить легко вести повний облік всіх наданих послуг, зданих аналізів, виписаних рецептів. Також при автоматизації медичної установи заповнюються електронні амбулаторні карти й історії хвороби, складаються звіти і ведеться медична статистика. Автоматизація медичних закладів - це створення єдиного інформаційного простору ЛПУ, що, в свою чергу, дозволяє створювати автоматизовані робочі місця медпрацівників, організовувати роботу відділу медичної статистики, створювати бази даних, вести електронні історії хвороб і об'єднувати в єдине ціле всі лікувальні, діагностичні, адміністративні, господарські та фінансові процеси. Використання інформаційних технологій у роботі поліклінік або стаціонарів значно спрощує ряд робочих процесів і підвищує їх ефективність при наданні медичної допомоги мешканцям.
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Wstęp. Rola zawodowa pielęgniarski wyznacza obszar działań i świadczeń sprawowanych przez nią w opiece nad podopiecznym i jego rodziną.

Zakres i charakter opieki pielęgniarskiej nad dzieckiem z cukrzycą jest złożonym i twórczym procesem o wysokiej jakości, opartym na filarach pielęgniarstwa. Czynności, zadania i działania zawodowe pielęgniarki są elementem sprawowania opieki pielęgniarskiej i mają na celu osiągnięcie określonego celu pielęgnowania, wywodzącego się bezpośrednio z istoty i misji pielęgniarstwa. Jedna z pierwszych definicji pielęgnowania z 1956 r. podana przez Światową Organizację Zdrowia określa pielęgnowanie jako „sprawowanie opieki nad chorym oraz zapobieganie chorobom i umacnianie zdrowia”. Współczesne oczekiwania odnoszące się do zakresu i charakteru pielęgnowania precyzują wnikliwie obszar tej działalności. Pielęgnowanie odnosi się wyłącznie do funkcjonowania pielęgniarki, uwarunkowanego szerokim zakresem wiedzy i zawodowych umiejętności nabytych w trakcie obowiązującego kształcenia. Obecnie pielęgnowanie zawodowe definiowane jest jako wspieranie i towarzyszenie człowiekowi w zdrowiu, chorobie i niepełnosprawności, a ponadto kształtowanie umiejętności samoopieki w celu zachowania komfortu życia codziennego w zdrowiu, życia w cierpieniu i życia z chorobą. Największy nacisk stawiany jest na pomoc, wspieranie i asystowanie człowiekowi oraz nauczenie go samoopieki, aby mógł osiągnąć optymalny poziom zdrowia [15]. 

Wszelkie te działania skierowane  są do człowieka/osoby, chorego, pacjenta, który jest podmiotem opieki pielęgniarskiej. Pacjent jako klient oczekuje rozwiązania problemów zdrowotnych na możliwie najwyższym poziomie. Jego zadowolenie zależne będzie od stopnia, w jakim świadczona usługa będzie spełniała jego potrzeby. Teraźniejszość stanowi wyzwanie  dla pielęgniarek oraz innych pracowników ochrony zdrowia, któremu są zobowiązane sprostać. Pacjenci oczekują pogłębionych, przejrzystych informacji o świadczeniach i chcą uczestniczyć w procesach decyzyjnych. Skutkuje to zwiększeniem odpowiedzialności i autentycznego wypełniania obowiązków przez wszystkich pracowników ochrony zdrowia [6]. 

O poziomie jakości opieki świadczy wartość realizowanych świadczeń medycznych, opieki pielęgniarskiej, stosunki pomiędzy pracownikami medycznymi, warunki organizacyjne i techniczne, a także metody zarządzania opieką zdrowotną. W czasach dzisiejszych obserwuje się zróżnicowane systemy opieki pielęgniarskiej, zaś selekcja właściwego modelu ma istotne znaczenie, ponieważ pomaga pielęgniarce zapewnić pomoc i wsparcie w osiągnięciu optymalnego poziomu zdrowia i życia pacjenta. Swoim postępowaniem może zwiększyć stopień zadowolenia pacjenta z opieki, a także przyczynić się do spadku kosztów opieki zdrowotnej [5].

Cel pracy

Celem niniejszej  pracy jest ukazanie najważniejszych obszarów opieki pielęgniarskiej nad dzieckiem z cukrzycą . Przedmiotem szczegółowej analizy będzie funkcja wychowawcza pielęgniarki, ponieważ dziecko z cukrzycą musi nauczyć się żyć z chorobą, a pielęgniarka jest tą osobą, która musi mu w tym pomóc, zwłaszcza na etapie uczenia się samokontroli w cukrzycy.

Funkcje zawodowe pielęgniarki

Obszary realizacji zadań zawodowych pielęgniarki określa się mianem funkcji zawodowych. Pielęgniarka wykonując swój zawód udziela świadczeń zdrowotnych polegających na „rozpoznawaniu warunków i potrzeb zdrowotnych, rozpoznawaniu problemów pielęgnacyjnych pacjenta, planowaniu sprawowaniu opieki pielęgnacyjnej nad pacjentem, a także samodzielnym udzielaniu w określonym zakresie świadczeń zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych, realizacji zleceń lekarskich w procesie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji oraz orzekaniu o rodzaju i zakresie świadczeń opiekuńczo – pielęgnacyjnych, jak również edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia”. Pielęgniarka winna wykonywać swój zawód z „należytą starannością, zgodnie z zasadami etyki zawodowej, poszanowaniem praw pacjenta i dbałością o jego bezpieczeństwo, wykorzystując wskazania aktualnej wiedzy medycznej” [14]. 

Obszary opieki pielęgniarskiej nad dzieckiem z cukrzycą

Sprawując opiekę pielęgniarską nad dzieckiem z cukrzycą pielęgniarka jako świadczeniodawca, ma możliwość realizować w głównej mierze zadania wynikające ze swojej roli zawodowej na podstawie działań odnoszących się do funkcji opiekuńczej, terapeutycznej, wychowawczej, promowania zdrowia i profilaktycznej i rehabilitacyjnej. Ponadczasowy wyznacznik w realizacji zadań pielęgniarki stanowić będzie gotowość niesienia pomocy i szacunek do drugiego człowieka [3].

Funkcja opiekuńcza

Celem do jakiego powinna dążyć pielęgniarka w sprawowaniu opieki nad dzieckiem z cukrzycą i jego rodzicami to przeciwdziałanie lękowi, niezadowoleniu, znużeniu, frustracji, depresji, utraty sensu życia poprzez ukształtowanie twórczego nastawienia do dylematów związanych z cukrzycą. Pielęgniarka powinna umiejętnie zwiększyć psychiczną wytrzymałość pacjenta poprzez uzmysłowienie mu mechanizmów powstawania zjawisk chorobowych, a także wzbudzić u niego inwencję w stosunku do siebie [1, 10]. 

Działania opiekuńcze pielęgniarki obejmują także czynności w zakresie funkcjonowania biologicznego, psychicznego i społecznego  dziecka i jego rodziców w zmienionej chorobowo sytuacji zdrowotnej.

Funkcja profilaktyczna

Funkcja profilaktyczna daje możliwość opracowania i realizacji przez pielęgniarkę zadań zapobiegających lub ograniczających ryzyko powstania schorzeń, poprzez diagnozę stanu zagrożenia i możliwości wystąpienia choroby. Zakres poszczególnych zadań wynika z istoty profilaktyki zdrowotnej jako celu zapobiegania chorobom. Realizacja tej funkcji będzie miała miejsce podczas rozpoznawania zagrożenia wynikającego z nieprawidłowego stylu życia oraz w trakcie realizacji działań wynikających z programów kampanii profilaktycznych ukierunkowanych na wybrane grupy ryzyka. Przykładem takiego programu jest Narodowy Program Profilaktyki i Edukacji Diabetologicznej na rok 2012, który ma na celu zwiększenie świadomości społeczeństwa na temat występowania cukrzycy, zmniejszenie czynników ryzyka i powikłań oraz poprawę jakości życia pacjentów chorych na cukrzycę [3, 8].

Funkcja promowania zdrowia

Kolejną funkcją w realizacji zadań w opiece nad dzieckiem z cukrzycą jest funkcja promowania zdrowia, której podstawowym założeniem jest propagowanie zachowań prozdrowotnych i stylu życia wspierającego zdrowie, poprzez kreowanie warunków do praktycznej realizacji stylu życia sprzyjającemu zachowaniu i wzmacnianiu zdrowia. Znaczące jest również przygotowanie podopiecznego i jego rodziny do zwiększenia kontroli nad stanem zdrowia, zachęcanie do udziału w badaniach profilaktycznych, nauka racjonalnego odżywiania, zasad higieny osobistej, form aktywnego wypoczynku oraz higieny zdrowia psychicznego. W promocji celem priorytetowym jest zdrowie i jego umacnianie, natomiast w profilaktyce  ważna jest relacja pomiędzy zdrowiem i chorobą [3]. 

Funkcja wychowawcza

Realizując funkcję wychowawczą pielęgniarka ma za zadanie wpłynąć na osobowość podopiecznego i jego opiekuna poprzez formowanie właściwych zachowań zdrowotnych, poczucia odpowiedzialności za własne zdrowie i zdrowie najbliższych. Głównym celem będzie przygotowanie do współdziałania w procesie pielęgnowania i do realizacji samoopieki oraz przygotowanie rodziny i osób bliskich pacjenta do opieki w miejscu zamieszkania. Zadaniem pielęgniarki jest wpływanie na system wartości pacjenta, na emocje i uczucia, a także przygotowanie go do podejmowania działań prozdrowotnych, nauka zachowań koniecznych do osiągnięcia celów opieki, właściwego reagowania w przypadku wystąpienia powikłań, wyboru właściwych sposobów odżywiania i zaspokajania podstawowych potrzeb. Pacjent poprzez działania pielęgniarki będzie potrafił zapewnić sobie i bliskim komfort życia codziennego w sferze biologicznej, psychicznej i społecznej. Kolejnym zadaniem pielęgniarki jest przygotowanie pacjenta do stosowania się do zalecanych metod leczenia farmakologicznego i dietetycznego. Zakres zadań dotyczących realizacji funkcji wychowawczej uwarunkowany jest celami określonymi w procesie pielęgnowania, z uwzględnieniem stanu pacjenta [3].

Edukacja zdrowotna jest procesem, w którym ludzie uczą się dbać o własne zdrowie i zdrowie innych oraz dokonują wyborów sprzyjających zdrowiu. Pośród systemów edukacji wyróżnić można trzy kategorie: informacyjną, motywacyjną i behawioralną. Metoda informacyjna ma za zadanie przekazać pacjentowi informacje dotyczące zachowań zdrowotnych w formie ustnej, np. pogadanka, wykład, porada lub pisemnej pod postacią broszury, ulotki, plakatu. Rolą metody motywacyjnej jest wytworzenie relacji pomiędzy potrzebami życiowymi jaką jest zdrowie, a możliwością ich zaspokojenia pod postacią podjętych działań, np. właściwej diety. Trzecia kategoria metod behawioralnych centralizuje się na wpływie na zachowania zdrowotne człowieka. Innym podziałem edukacji będzie edukacja indywidualna i grupowa. Indywidualna gwarantuje dostosowanie jej do prywatnych potrzeb pacjenta, zaś grupowa jako najlepszy sposób planowego poszerzania wiedzy, indukuje w pacjentach otwartość na przyswajanie wiedzy w związku z obecnością w grupie analogicznych problemów [2].

W realizacji zadań edukacyjnych pielęgniarki wobec dziecka i jego rodziny diagnoza pielęgniarska jest podstawą procesu uczenia się samokontroli w cukrzycy. Właściwa edukacja połączona z profesjonalną i kreatywną postawą pielęgniarki ma za zadanie pomagać dziecku i rodzinie w rozwiązaniu dylematów wynikających z choroby oraz wpłynąć na zachowanie i poprawę jakości życia. Zadaniem pielęgniarki jest nauka samokontroli i wnikliwej obserwacji, aktywnego włączenia dziecka i rodziny w proces leczenia. Wieloetapowa edukacja pacjenta obejmuje opiekę w szpitalu, realizację zadań edukacyjnych w poradni diabetologicznej poprzez cykl szkoleń i opiekę personelu pielęgniarskiego podstawowej opieki zdrowotnej, gdzie następuje kontynuacja edukacji i reedukacja prawidłowej samokontroli. Edukacja dziecka z cukrzycą i jego rodziny, prowadzona przez pielęgniarkę, skutkuje postawieniem diagnozy pielęgniarskiej, która obejmuje diagnozę biologiczną, polegającą na obserwacji stanu fizycznego dziecka, diagnozę psychologiczną, oceniającą adaptację dziecka i rodziców do warunków choroby oraz radzenie sobie ze stresem. Na podstawie oceny możliwości poznawczych, rozwojowych i percepcyjnych dziecka pielęgniarka stawia diagnozę „pedagogiczną”, a także analizując status społeczny i materialny rodziny dziecka stawia diagnozę „socjologiczną”. Postawienie diagnozy pielęgniarskiej następuję poprzez zebranie wywiadu, rozmowę, obserwację i analizę dokumentacji medycznej. To skutkuje całościową diagnozą pielęgniarską, na podstawie której ocenia się stan gotowości dziecka i rodziców do procesu uczenia się samokontroli lub dokształcania się w samokontroli. Dodatkowo zachodzi możliwość oceny celów terapeutycznych i czasu w jakim nastąpi ich realizacja, zakresu wiadomości i umiejętności posiadanych i możliwych do opanowania przez dziecko i rodziców, a także dobór metod i firm dydaktycznych. Edukacja rodziców dziecka z cukrzycą i samego dziecka daje im możliwość kontrolowania choroby, osiągania wyznaczonych celów życiowych i sprawowania ról społecznych [11]. 

Cele edukacji zdrowotnej należy rozpatrywać w trzech kategoriach: wiedza i zachowania zdrowotne, aspekty społeczne i psychosocjalne.  Realizacja celów z kategorii zachowań zdrowotnych i wiedzy dotyczy przekazania wiedzy umożliwiającej poznanie choroby i jej zrozumienie oraz korektę nieprawidłowych zachowań zdrowotnych. Osiągnięcie celów biologicznych ma za zadanie kontrolę poziomu glikemii, prewencję i leczenie ostrych powikłań cukrzycy, diagnozowanie i terapię współistniejących chorób oraz profilaktykę późnych powikłań cukrzycy oraz ograniczenie ich następstw, a także prawidłowy rozwój dziecka. Kolejnymi celami do osiągnięcia są cele psychosocjalne dotyczące oceny wpływu na postawę wobec choroby, motywację do leczenia oraz akceptacje choroby przez dziecko i rodziców. Należy także ocenić kwestię rozwoju emocjonalnego, samodzielności, niezależności od otoczenia i prawidłowych relacji z otoczeniem. Edukacja powinna stanowić porozumienie pomiędzy wymogami kuracji a ewentualnym stylem życia do zaakceptowania przez dziecko i rodzinę [4]. 

Realizacja programów edukacyjnych przez pielęgniarkę powinna obejmować zarówno dziecko jak i jego środowisko społeczne. Do celów działania zaliczyć można przede wszystkim jakość życia dziecka, ograniczenie do minimum okresów hospitalizacji, minimalizację pojawienia się ostrych i późnych powikłań cukrzycy. Zadaniem pielęgniarki jest prowadzenie nauczania poprzez edukację bieżącą i reedukację, współdziałanie z pielęgniarką szkolną i pedagogiem w szkole, regularne podnoszenie indywidualnych kwalifikacji, uczestnictwo w kursach i konferencjach naukowych, prowadzenie własnych obserwacji i opracowań badawczych mających na celu podnoszenie poziomu edukacji. Duże znaczenie ma także prowadzenie dokumentacji indywidualnej dla każdego dziecka z uwzględnieniem potrzeb biopsychospołecznych. Edukacja chorych na cukrzycę może być prowadzona w dwojaki spodów. Edukacja formalna odnosząca efektywność stanowi pedagogiczne działanie na pacjenta, wykorzystując różne metody oddziaływania, natomiast nieformalna edukacja jest mniej skuteczna poprzez niezaplanowany i nieuporządkowany zakres informacji przekazywanych pacjentowi i rodzicom. W edukacji dzieci chorych na cukrzycę i ich rodziców wykorzystuje się zasady stosowane przez pielęgniarkę. Nadrzędną jest zasada motywowania do leczenia, kolejna zasada aktywności ma na celu stworzenie warunków do pobudzania aktywności. Zasada oddziaływania zespołowego polega na wymianie doświadczeń pomiędzy pacjentami w grupie, zaś zasada stopniowania trudności i etapowości kształtuje realizację programu etapami. Rola pielęgniarki w edukacji może być osiągnięta w momencie, gdy wytworzy się zaangażowanie fizyczne, emocjonalne i intelektualne pomiędzy pielęgniarką a pacjentem [8, 12].

Samokontrola jako nieodzowny element życia młodego pacjenta i jego rodziny, wpisana w codzienne życie stawia przed pielęgniarką niełatwe zadanie wyrobienia w rodzicach, a przede wszystkim w młodym pacjencie subiektywnego aprobującego nastawienia do terapii. Reakcje psychoemocjonalne dzieci i młodzieży na fakt życia z chorobą i codzienną koniecznością dostosowywania się do sztywnych reguł i obowiązków są zależne od wieku pacjenta. Pierwszy okres w doniesieniu do reakcji na chorobę i samokontrolę to okres około drugiego życia dziecka, gdzie dziecko nie zdaje sobie sprawy z choroby, natomiast jedyną reakcją jest reakcja na bodziec bólowy związany z pomiarami glikemii. Kolejny okres pomiędzy 2. a 4. rż. Na tym etapie dziecko nie pojmuje  celowości  bolesnych zabiegów, a znacząca jest rola rodzica i pielęgniarki, którzy mają za zadanie przekonać małego pacjenta, iż wykonywane zabiegi nie są karą tylko metodą leczenia. Następnym etapem wiekowym stwarzającym trudności i przedkładającym przed pielęgniarkę wiele trudnych zadań do realizacji jest wiek szkolny. Czas ten związany jest z etapem usamodzielniania się dziecka w samokontroli i insulinoterapii. Znacząca rola pielęgniarki w edukacji i wychowaniu młodego pacjenta będzie skutkować prawidłową kontrolą glikemii i prowadzenia insulinoterapii, a w przyszłości ograniczeniem groźnych powikłań [13]. Skuteczna i programowa edukacja wraz z interwencjami terapeutycznymi, które mają na celu pomoc w opracowaniu skutecznych metod radzenia sobie z chorobą zwiększa motywację do prowadzenia sumiennej samokontroli i sprzyja akceptacji i adaptacji do życia z chorobą [7, 9]. 

Współpraca z rodziną w sprawowaniu opieki nad dzieckiem z cukrzycą

Cukrzyca jako choroba przewlekła wpływa na stan psychospołeczny dzieci i ich rodzin. Jednym z zadań pielęgniarki w opiece nad dzieckiem i rodziną jest poprzez zastosowane metody uwalniania od nadmiaru negatywnych uczuć leku i cierpienia. Jest ona ukierunkowana na naukę pacjenta i jego najbliższego otoczenia jak żyć a chorobą przewlekłą, jak radzić sobie z poczuciem odmienności czy wpływem grup rówieśniczych. Dziecko i jego rodzice mogą odczuwać dość często poczucie winy, lęk, strach, zazdrość lub smutek, co może dać negatywne wyniki terapii. Opieka pielęgniarska może sprostać troskom w trudnych chwilach. Członkowie rodziny po rozpoznaniu choroby bardzo często przeżywiają wiele negatywnych uczuć, doświadczając klasycznych stadiów żałoby od gniewu, poprzez depresję do akceptacji. Pomoc medyczna w zakresie psychologicznym możliwa jest do uzyskania na różnym poziomie, w związku ze zróżnicowaniem opieki jaką pacjenci otrzymują [16]. 

Środowisko rodzinne dziecka z cukrzycą odgrywa kluczową rolę w przystosowaniu go do życia z chorobą. To jaki wpływ będzie miała cukrzyca na rodzinę, zależy od odbioru choroby przez dziecko i rodziców oraz wiedzy o samoopiece i rozwoju choroby. Zadaniem pielęgniarki jest pobudzenie w rodzicach prawidłowej postawy do współpracy i mobilizacja do działań, które wpłyną na właściwe leczenie. Wszystkie interwencje pielęgniarki powinny być zaplanowane z uwzględnieniem możliwości rodziny i chorego dziecka, adekwatnie do wieku, sprawności rozwojowych i umysłowych dziecka. Rodzice dziecka z cukrzycą są zmuszeni do radzenia sobie z wieloma problemami, sytuacjami trudnymi i kryzysowymi wywołanymi stresogennymi sytuacjami będącymi przyczynami kłótni rodzinnych, przemocy czy rozwodów. Pielęgniarka w opiece nad swoimi pacjentami powinna wnikliwe obserwować zagrożenie i starać się umiejętnie reagować, mając na celu dobro dziecka i umiejętność zapobieżenia wpływowi tych sytuacji na wystąpienie powikłań zagrażających życiu dziecka. W związku z tym, iż ciężar codziennego prowadzenia cukrzycy u dzieci spada na rodziców, zachodzi konieczność pomocy  przez pielęgniarkę w identyfikacji metod zmierzających do minimalizacji ich własnego stresu poprzez propozycje dnia powszedniego, z zaleceniem spacerów, różnego rodzaju ćwiczeń czy zajęć, podczas gdy dziecko w tym czasie znajduje się pod opieką kogoś innego. Proponowana i zalecana opieka rodzicielska powinna być taka sama jak dla dziecka zdrowego w określonym wieku. Zarówno rodzina jak i cały zespół terapeutyczny, a w szczególności pielęgniarka są odpowiedzialni za terapię diabetologiczną,  starając się uzyskać taki stan, w którym dziecko nauczy się dbać samo o siebie. Do zadań pielęgniarki należy dążenie do stymulacji do odpowiedzialnej samokontroli, siły i motywacji do uzyskiwania niezależności. Udzielona rodzinom i dzieciom z cukrzycą pomoc skutkuje odzyskaniem równowagi po postawieniu rozpoznania i utrwaleniu tej równowagi przez zdobywanie wiedzy i doświadczenia oraz rozwijania chęci do czynnej roli w opiece diabetologicznej [16]. 

Podsumowanie

Realizacja opieki pielęgniarskiej poprzez funkcje zawodowe stanowi główny filar prawidłowego procesu pielęgnowania z uwzględnieniem zaplanowania opieki, podjęciem właściwych działań pielęgniarskich i szczegółową oceną. Najbardziej znaczącym oddziaływaniem wychowawczym zastosowanym przez pielęgniarkę jest kompleksowe przygotowanie rodziców i dziecka do samoopieki i świadczenia opieki nieprofesjonalnej poprzez przekazanie konstruktywnych schematów poznawczych, umiejętności i motywacji do działań na rzecz celów leczniczych wynikających z wytycznych programów edukacji zdrowotnej.

Posiadana przez zespół leczący dziecko z cukrzycą, a w szczególności przez pielęgniarki, umiejętność interwencji w styl życia chorego sprzyja formowaniu zachowań prozdrowotnego kształtowania osobowości pacjenta i jego rodziny. Wiedza jaką posiadają rodzice dziecka chorego na cukrzycę, wynikająca z właściwie realizowanej funkcji wychowawczej, edukacyjnej i promowania zdrowia, przyczynia się do wytworzenia w strukturze myślenia dominujących idei związanych z głównymi celami życiowymi i leczniczymi, w tym ograniczenia występowania powikłań choroby pod postacią stanów zagrażających życiu. Propagowanie zachowań promujących zdrowie przynosi skutek w nastawieniu zadaniowym motywacji pacjenta i rodziny. Skuteczna i programowa edukacja oraz interwencje terapeutyczne, mające na celu pomoc w opracowaniu efektywnych sposobów radzenia sobie z chorobą zwiększają motywację do rzetelnej samokontroli oraz sprzyjają akceptacji i adaptacji do życia z chorobą, wpływając jednocześnie na wyniki leczenia i subiektywną ocenę jakości życia. Cukrzyca u dzieci jako choroba przewlekła wymaga ciągłej opieki i edukacji w zakresie samodzielnego postępowania ukierunkowanego na prewencję powikłań. W opiece nad dzieckiem z cukrzycą najważniejszym jest motywowanie dziecka do samokontroli. Prawidłowa  kontrola przy stosowanej metodzie leczenia staje się wynikiem celowych zachowań i prozdrowotnego trybu życia realizowanego przez pacjenta i jego rodzinę  na co dzień. 

Nadrzędne procedury stosowane w terapii, będące wynikiem realizacji planu opieki pielęgniarskiej z wykorzystaniem funkcji zawodowych, dotyczące programu dnia takie jak dieta, dawkowanie insuliny, samokontrola metaboliczna, warunkują powodzenie prowadzenia choroby w praktyce, dobrą kondycję chorego i dają możliwości wzbogacenia życia i osobowości małego pacjenta, jego normalizacji, realizacji wyznaczonych celów intelektualnych, emocjonalnych i społecznych.
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Introduction


The corner-stone of systematic development of nursing was made by Florence Nightingel in London, 1860, when she established the very first nursing school in the world. Other schools were created according to this model basically everywhere.


The nursing has irreplaceable position in human health care. The preparation for profession can be defined as: “Quality education for quality nursing.” The urgent need to improve and perfect education of nurses and midwifes, with the aim to be compatible, consistent with the standards of the European Union, to fulfil the needs of citizens in cooperation with the transformation of nursing, the education of nurses and midwifes, was shifted to higher education level (Kopacikova, 2011).

Nursing profession


The nursing is a discipline with own hierarchy of academic ranks, its own theory, practice, own terminology and research. It also has concepts, various patterns which are all connected by the same denominator - they are about clients, for clients and with clients. We are obliged to mention that the nursing is, was and would be a multidisciplinary science.

Legislative


The nursing is a field of study from the system of disciplines managed by the Ministry of Education SR, as the area of knowledge (§ 50 sec. 1 Law no. 131/2002), in which the graduates of the degree program (§ 51 sec. 1 Law no. 131/2002) acquire the professional competence to perform own original profession or they continue in consequent university study.

The Nursing, as the field of study, can be studied according to the System of disciplines issued by the Decision of the Ministry of Education SR no. 2090/2002-secr. from 16.12.2002:

· In the first degree of study (Bachelor) with the standard length of 3 years as a full-time study and 4 years as a part-time study.

The Directives of the European Commission and Slovak legislation (the Regulation of the Government SR no. 156/2002) require at least 4600 hours total of studying with the requirement of 60% of practical education to gain professional qualification.

· In the second degree of study (Master) with the standard length of 2 years as either full-time or part-time study. 

It is assumed that the graduate completed the first-stage study in the field of nursing or in the related field of midwifery. For the candidates who completed first-stage study in more distant (less related) field of study a special degree program with the standard length of 3 years is proposed.

· In the third degree of study (PhD).

The graduates of the Nursing field of study are, according to the level achieved, competent to perform profession:

· Nurse – 1st degree – Bachelor of Nursing (B.N.)

· Nurse – 2nd degree – Master of Nursing (M.N.)

· Nurse – 3rd degree – PhD. 

Nurse – Bachelor degree

The graduates of the Nursing degree are capable of fulfilling the requirements of the discipline, which integrates the nursing theories with the knowledge from other fields. These are necessary for the provision of health services to the public within primary, secondary and tertiary prevention as well as in the care of the sick, rehabilitation and consequent care. The graduates are capable of providing the care for individuals, families, groups and communities in health and disease and thus contribute to the fitness, restoration or peaceful and decent dying and death. The professional preparation is based on the results of science and research.

Theoretical knowledge:

· the professional nursing terminology is theoretically known and practically used

· the substantial facts, terms, principles and theories related to the nursing are acquired and understood

· the method of nursing process is theoretically known and practically used

· the knowledge from the theories and patterns of the nursing is integrated and applied in the nursing practice

· the knowledge from the areas of communication, management, social and behavioural disciplines is achieved and applied during the contact with patients/clients

Practical skills and abilities:

· to perform nursing activities within primary, secondary and subsequent healthcare

· to apply nursing patterns in practice 

· to work with nursing documentation

· to create and formulate standards of nursing care

· to monitor nursing problems and provide individualized nursing care by the method of the nursing process in the cooperation with a client

· to communicate within the health care team in the cooperation with the client (individual, group, community)

· to introduce new technologies and procedures to clinical practice in the area of nursing

· to analyse problems and to make decisions in the cooperation with the client, with the aim as to optimize the health of the client

· to provide qualified first aid during accidents and life-threatening conditions, during multiple involvements and during interventions by weapons of mass destruction

· to use computer and information technology

Additional knowledge, skills and abilities:

· to cooperate and coordinate within the team

· to organize own learning and to continue in own professional development

· to keep in touch with developments in the field

· to contribute to the ethical decision making and to apply the ethical principles in the nursing practice

· to use the knowledge from the areas of psychology and pedagogy during the education of clients and during the training of new members of the nursing team 

The final examination is composed of:

· the defense of  the final paper (the abstract is in English)

· oral and practical examination verifying the knowledge, skills and abilities to solve issues of the nursing care to the extent of the professional graduate profile of the 1st degree of study. 

Nurse – master’s degree

The graduates of the Nursing degree are capable of fulfilling the requirements of the discipline, which integrates the nursing theories with the knowledge from other fields. These are necessary for the provision of health services for the public within primary, secondary and tertiary prevention as well as in the care of the sick, rehabilitation and consequent care. The graduates are capable of providing care for individuals, families, groups and communities in health and disease and thus contribute to the fitness, restoration or peaceful and decent dying and death. The professional preparation is based on the results of science and research. The graduates are obliged to conduct research and to apply the results of the research in practice. 

Theoretical knowledge:

· Disposes of the theoretical and practical potential needed for the development of the nursing in the areas of education, management, research and clinical practice

· Knows and controls pedagogical principles and methods in the professional preparation of nurses, education of individuals/family/groups,

· Knows the principles of the management on all levels

· Finds and presents own solutions within the nursing research 

 Practical skills and abilities:

· To individually provide and control nursing care on all levels

· To manage the work of the department of nursing on all levels

· To organize and act in the area of the professional preparation of nurses

· To plan, organize and work in the projects concerning the health of the citizens

· To work individually and also in the interdisciplinary teams on the issues concerning the provision of the nursing care, professional preparation and management.

 Additional knowledge, skills and abilities:

· The knowledge from the area of the humanities – philosophy, psychology, sociology, that are usable during the work in all areas of nursing care

· The knowledge from the area of medicine and its usage in the health care of the individual/family/group

· The knowledge and skill to work with electronic devices.

The final examination is composed of:

· the defense of  the final paper (the abstract is in English)

· oral and practical examination verifying the knowledge, skills and abilities to solve issues of the nursing care to the extent of the professional graduate profile of the 2nd  degree of study. 

Nurse - Philosphiae doctor         

The graduate of the Nursing - 3rd degree (PhD.) is capable of individual scientific working in this field. He is familiar with the technology of the research work; he knows and can use the scientific methods when solving the scientific problems in the area. He can identify and define the scientific problem and he is capable of processing of the research project to solve this issue. He is familiar with the specific parts of the research work: processing of the research study for the particular scientific problem, he can define the aims of the research project; he is capable of designing and following the system of methods to find the solution for the research problem. In addition, the graduate can practically realize the scientific procedures during the research while using adequate statistic methods to evaluate the results of the project. He also possess the ability to critically judge the results and compare them with relevant facts from the sources of domestic and world literature and the ability to process and rationally document the outcomes of his research activity. The graduate is both theoretically and practically familiar with the methods of publishing of his results in form of lecture, poster, short information, abstract and publications in extensor in both Slovak and English language. The absolvents also know and use modern methods for obtaining the scientific information, can work with scientific and technical literature, can properly cite the sources in text and in the publications published by the press. His research work is significant contribution to the development of the particular field of study.    

Theoretical knowledge:

· has theoretical knowledge on the level of the current state in the field of Nursing and other related fields to the extend needed to solve the specific scientific problems

· has theoretical knowledge about the methods in the nursing process, about the determination of nursing diagnosis, about the production of the standards of the nursing care and other areas of nursing theory and practice needed for the solving of the specific scientific problem

· is capable of individual scientific work and contributes his own solutions to the issues in the field

· knows research methods in the field of nursing and related fields

Additional knowledge, skills and abilities:

· fundamentals of scientific work, scientific formulation of the problem

· legal aspects of the nursing research

· ethical and social aspects of the scientific work

· the ability to present the results of the scientific problem in the form of publication and lecture

· the development of the field of nursing and his contribution to the practice

· required knowledge for the pedagogic activities in the faculty in the case of full-time PhD studies 

Higher Education (University level)

Until 1989, the higher education of nursing was focused on teachers of nursing and therefore was taught in the combination with pedagogy. After the “Velvet revolution” one department of nursing was established on the Jessenius Faculty of Medicine in Martin. 

At present, the nurses can achieve their university degree at university mentioned above and 9 other universities:

· The Catholic University in Ruzomberok

· University of Presov in Presov

· Slovak medical university in Bratislava

· Alexander Dubcek University in Trencin

· Trnava University in Trnava

· Comenius University in Bratislava

· Constantine the Philosopher University in Nitra

· Pavol Jozed Safarik University in Kosice

· St. Elizabeth University of Health and Social sciences

Conclusion

The center of interest of the nursing care is the person, as complete bio-psycho-social being placed in specific environment and in specific state of health. The nursing care is provided by nurses in institutional health-care facilities and in the natural social environment of the person. The requirement for the implementation of the profession in the category – Nurse - is the acquisition of professional competence. The education of the nurse does not end by achieving of the university degree. 
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ОПОРТУНІСТИЧНІ ЗАХВОРЮВАННЯ ПРИ ВІЛ-ІНФЕКЦІЇ

Євстратова А.В.
КВНЗ «Бердичівський медичний коледж»

Поріг XXI століття людство переступило з рядом жахливих хвороб. ВІЛ-інфекція та кінцева стадія СНІД – одні з них. За оцінками експертів, сьогодні понад 50 мільйонів жителів планети Земля є ВІЛ-позитивними, а понад 20 мільйонів вражені СНІДом. Кожного дня у світі інфікується 15-16 тисяч осіб, переважно молодого віку. На жаль, Україна визнана державою, яка найбільше за інших у Східній Європі постраждала від ВІЛ/СНІДу.

Сьогодні у нас офіційно зареєстровано понад 134400 осіб, що мають статус ВІЛ(+), 27200 осіб хворі на СНІД. В Житомирській області ВІЛ-інфікованих – 2340 осіб, хворих на СНІД – 510. За період 1987-2013 рр. серед громадян України зареєстровано 234260 ВІЛ – позитивних осіб, 62300 хворих на СНІД та 30580 померлих від захворювань, зумовлених СНІДом. 

У м. Бердичеві в 2012 році на обліку перебувало 191 ВІЛ-інфікованих, 40 хворих на СНІД, померло – 15 хворих. АРТ отримували 75 хворих. В 2013 році:

· ВІЛ-інфікованих – 198 осіб;

· хворих на СНІД – 45 осіб;

· померло – 8 осіб.

· АРТ отримували 87 хворих.

У структурі шляхів передачі ВІЛ все більш суттєве епідемічне значення набуває статевий шлях, спостерігається тенденція до захворювання людей старшого віку.

Враховуючи сучасні дані епідеміологічного нагляду за ВІЛ-інфекцією/ СНІДом, можна констатувати, що епідемічний процес в Україні все ще підтримується циркуляцією збудника серед осіб з груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ. Активізація статевого шляху передачі збудника інфекції вказує на перехід епідемічного процесу з середовища, уразливого до ВІЛ контингенту в благополучні прошарки населення, що прогнозує ускладнення епідеміологічної ситуації. Відомо, що статевий шлях передачі визначає повільне, але більш масове поширення ВІЛ, тому рівень захворюваності буде поступово зростати, у тому числі серед осіб, які не мають ризикованої поведінки щодо інфікування ВІЛ. Ситуація загострюється ще й тим, що епідемія ВІЛ –інфекції розвивається на фоні поширення інших соціально-небезпечних хвороб, таких як наркоманія, туберкульоз, інфекції, що передаються статевим шляхом, гепатитами В і С.

Мета роботи. Визначити опортуністичні інфекції, що найчастіше зустрічаються у хворих на ВІЛ-інфекцію/СНІД.

Матеріали і методи дослідження. Робота виконана в інфекційному відділенні на базі Бердичівської ЦМЛ. Проаналізовано 31 медичну карту хворих з діагнозом: ВІЛ-інфекція, III– IV клінічна стадія за 2012-2013 рр.
У 2012 році на стаціонарному лікуванні перебувало 15 хворих віком 

25 – 62 рр. : з них – 10 чоловіків (66,7%) та 5 жінок (33,3%).

Середній вік чоловіків – 37 років, жінок – 44 роки. Померло 3 хворих: 2 жінки (39 та 62 р.), 1 чоловік – 33р.

Результати. Опортуністичні інфекції, що були діагностовані:

- гепатит С – 5 (33,3%) хворих;

- криптококовий менінгит – 1 хворий (6,7%);

- генералізований кандидоз – 4 хворих (26,7%);

- пневмоцистна пневмонія – 4 хворих (26,7%);

- туберкульоз – 2 хворих (13,3%);

- енцефалопатія – 5 хворих (33,3%);

- ВІЛ-синдром виснаження – 10 хворих (6,7%);

- хронічний пієлонефрит – 1 хворий (6,7%).

У 2013 році на стаціонарному лікуванні в інфекційному відділенні знаходилось 16 хворих віком 25-58 рр., з них: чоловіків – 12 осіб (75%), жінок – 4 (25 %).

Середній вік чоловіків – 37,7 років, жінок – 37 років.

Опортуністичні інфекції:

- гепатит С – 6 хворих (37,5 %);

- генералізований кандидоз – 3 хворих (18,8%);

- пневмоцистна пневмонія – 3 хворих (18,8%);

- туберкульоз – 6 хворих (37,5 %);

- енцефалопатія – 2 хворих (12,5%);

- Віл-синдром виснаження – 9 хворих (56,2%);

- хронічний пієлонефрит – 1 хворий (6,2%).

Висновки. Отже, найчастіше зустрічаються такі найчастіше зустрічаються такі опортуністичні інфекції:
· гепатит С;

· туберкульоз;

· генералізований кандидоз;

· пневмоцистна пневмонія.

Спостерігається тенденція до підвищення захворюваності на дані інфекційні хвороби, зокрема, на туберкульоз. Збільшилась кількість інфікування статевим шляхом. Основною причиною смерті серед хворих на СНІД є туберкульоз.
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ОСОБЛИВОСТІ ОРГАНІЗАЦІЇ СЕСТРИНСЬКОГО ПРОЦЕСУ ПАЦІЄНТАМ ПОХИЛОГО ТА СТАРЕЧОГО ВІКУ З РОЗЛАДАМИ ПСИХІКИ

Заблоцька І.М.
КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»

Актуальність дослідження. Наявність хорошого психічного здоров’я протягом життя не забезпечує імунітету до психічних порушень у похилому і старечому віці. Літні люди страждають психічними захворюваннями значно частіше, ніж молоді і люди середнього віку. Так, за даними Всесвітньої організації охорони здоров’я серед літніх людей 236 із 100000 населення страждають психічними захворюваннями, у той час, як у віковій групі від 45 до 64 років - тільки 93.

Хворі звертаються за допомогою до лікарів загального профілю, які не завжди можуть розпізнати психічні порушення у літніх пацієнтів, особливо, якщо це стосується депресивних порушень і легких розладів пам’яті та мислення.  

Тому, метою нашого дослідження є вивчення особливостей організації сестринського процесу пацієнтам похилого та старечого віку з розладами психіки.

Найбільш поширене психічне порушення похилого віку це - депресія.  При цьому настрій знижений, характерно неминуче почуття туги або тривоги, з'являється відчуття непотрібності, безнадійності, безпорадності, необгрунтованої винності, втрати інтересу до колишніх улюблених занять, родини, друзів, роботи. Зниження розумової працездатності, в основі якої лежить нездатність сконцентрувати увагу, погіршення пам'яті.

Депресія може мати і соматичні прояви: втрата або, навпаки, посилення апетиту, безсоння або сонливість, постійна втома, запори, больові відчуття, які неможна пояснити соматичним захворюванням. Також на фоні депресії виникають психози, які закінчуються суїцидами. Тому медична сестра повинна допомагати таким пацієнтам, особливо їх психічно підтримувати, розмовляти з ними та підбадьорювати. Таким хворим потрібно постійно консультуватися в психіатра [1, 2].

Медсестра повинна проводити виховну роботу з рідними та друзями, пояснювати важкість стану хворого та як з ним боротися [3]. Медсестринський догляд може здійснюватися як у стаціонарі, так і на дому (залежно від ступення тяжкості хвороби). Якщо у хворого на фоні психозу виникли галюцинації та марення, відбувається постійна зміна настрою, є загроза суїциду, то таких пацієнтів направляють у стаціонар суворого режиму. Вони повинні перебувати під постійним наглядом. Палати в таких стаціонарах не мають дверей та ручок. В них відсутні колючі та ріжучі предмети, на вікнах – грати. За пацієнтами повинен бути постійний догляд та нагляд [4]. 

Медична сестра, що працює в такому закладі має виконувати усі призначення лікаря, контролювати прийняття пацієнтами ліків, зобов’язана перевіряти ротову порожнину, переконатися чи проковтнув пацієнт ліки [5]. 

При лікуванні в домашніх умовах медична сестра повинна організувати близьких та родичів щодо постійного нагляду за хворим, які мають також постійно спілкуватися з пацієнтом, виконувати призначення лікаря та доглядати за ним [6].

Хворi з грубими порушеннями пам’ятi та iнтелекту повиннi бути пiд  постiйним наглядом медперсоналу. Особливу увагу необхiдно придiляти забезпеченню гiгiєнiчних потреб, прийому їжi, профiлактицi пролежнiв та контролю за пересуванням хворих. Пацієнти з такими порушеннями вимагають опікунства. Особи які здійснують опікунство повинні бути інструктованими про особливості догляду за підопічними, а  лікар  чи медична сестра зобов’язані контролювати якість опікунської допомоги.

Висновки дослідження. Процес старіння населення є однією з глобальних проблем сучасності. Збільшення частки людей похилого віку в загальній структурі населення країни визначає необхідність розвитку та вдосконалення геріатричного напряму роботи медичних закладів, в першу чергу, первинної медико-санітарної допомоги. 

Люди похилого віку найбільше потребують допомоги, зокрема профілактичних щорічних оглядів у поліклініках, стаціонарах, вдома. Первинна медико-санітарна допомога людям похилого віку має істотні особливості, пов’язані з множинністю хронічної патології на фоні вікових функціональних та морфологічних змін організму, зниженням фізичної активності та високою залежністю від сторонньої допомоги. Це визначає великий обсяг робочого навантаження, як на лікарів, так і на середній медичний персонал ПМСД. досвід роботи медичних сестер в країнах Європи свідчить про можливість підвищення обсягів якісної медичної допомоги вдома людям похилого віку за рахунок розширення кількості сстринських втручань.
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ОЦІНКА ПОШИРЕНОСТІ КАРІЄСУ ЗУБІВ У ДІТЕЙ 3-6 РОКІВ

Кирилюк А.В.
КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»

Cучасне зростання темпів життя, урбанізація, зниження якості харчування, підвищення стресових навантажень, погіршення екології позначаються на захворюваності населення. Здоров'я дітей та підлітків, у тому числі й стоматологічне, є одним із найбільш чутливих показників, що відображають соціальну та економічну ситуацію в Україні, а також є індикатором благополуччя суспільства. Висока стоматологічна захворюваність дитячого населення України вже багато років залишається однією з актуальних медичних проблем. У різних вікових групах стабільно збільшується частота випадків карієсу, хвороб пародонту, порушень розвитку та формування зубів [1,2,3].

Метою даного дослідження є встановлення рівня поширеності (захворюваності)  карієсу зубів у дітей віком від 3 до 6 років.

При клінічному стоматологічному обстеженні дітей віком від 3 до 6 років виявлено значну поширеність карієсу тимчасових зубів – 63,77%. Встановлено достовірно вищі показники поширеності карієсу у дітей, що знаходились на диспансерному обліку у різних спеціалістів педіатричного профілю 78,29±3,42% проти 57,43±2,10% у практично здорових дітей (р<0,005). Поширеність карієсу постійних зубів у 6-річних дітей становила 3,49±0,86%, і достовірно відрізнялась у дітей із загальними захворюваннями 4,15±0,53%, проти 2,83±0,38% у практично здорових дітей (р<0,05). Ураження карієсом зубів особливо активно зростало в період з 3 до 4 років: якщо у 3-річних поширеність карієсу тимчасових зубів становила 32,63 ±3,4%, то в 4 роки вона була вищою в 2,3 рази і дорівнювала 72,76 ±4,5% (р<0,005).

Аналіз проведеної роботи засвідчив негативну тенденцію приросту стоматологічної патології у дітей віком від 3 до 6 років.
Висока поширеність карієсу у дітей пов'язана з недостатнім гігієнічним доглядом за порожниною рота у період росту та формування її органів і тканин. Безперечно, дефіцит макро- та мікроелементів, наявність хронічних соматичних захворювань, обтяжлива спадковість негативно впливають на стоматологічний статус.

Як відомо, дитяча стоматологія починається не з лікування, а з профілактики. Основною частиною комплексної системи первинної профілактики стоматологічних захворювань є гігієнічне виховання населення, яке складається з двох важливих розділів: санітарно-освітньої роботи та навчання способам гігієни ротової порожнини. Дитячий вік є найсприятливішим періодом для закріплення гігієнічних навичок на все життя. 

Профілактика стоматологічних хвороб у дітей, вчасне виявлення хвороб зубів, їх лікування та постійне дотримання гігієни ротової порожнини є запорукою здоров’я дітей.
Основне завдання медичних працівників – прищепити населенню знання щодо здорового способу життя та переконати в необхідності  проведення профілактичних заходів, які попереджують виникнення захворювань.Профілактика захворювань – не тільки медична проблема, а й державна, соціальна, особиста.
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ОЦІНКА ЕФЕКТУ ЛАГІВ МЕДИЧНИХ ПОДІЙ НА ВИЖИВАНІСТЬ ІНВАЛІДІВ ВНАСЛІДОК ГОСТРОГО ІНФАРКТУ МІОКАРДУ ТА ІНСУЛЬТІВ НА ОСНОВІ МОДЕЛІ КОКСА

Клименюк В.П.
Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова

КВНЗ «Бердичівський медичний коледж»
Підтвердженням глобальності проблематики впливу серцево-судинних захворювань на економічне становище є їх вплив на непрямі показники здоров’я населення: інвалідність та демографічні показники. За даними ВООЗ серцево-судинні хвороби спричиняють третину випадків інвалідності. У підсумковому документі наради Генеральної Асамблеї Організації Об'єднаних Націй про інвалідність (2013 р.) зазначається, що приблизно 80% інвалідів живуть у країнах із низьким рівнем доходів, підкреслено доцільність забезпечення їх необхідною медико-соціальною допомогою, та включення цього питання до порядку денного в галузі охорони здоров’я на період після 2015 року. Серед структури ССЗ найбільш поширеними є ІХС, ішемічний інсульт та захворювання периферичних артерій. Зазначені ССЗ залишаються провідною причиною втрати працездатності: у найближчі 10 років у всьому світі очікується зростання кількості непрацездатних внаслідок інвалідності до 150 млн. осіб, що вдвічі перевищує цей показник в 1990 р [1]. В Україні серцево-судинна патологія поширена серед ¾ населення України, в 62,5 % випадків вона є причиною смерті, що значно вище, ніж у розвинених країнах Європи [2]. В роботі наводяться методологічні особливості та результати аналізу медичних подій в житті інваліда на 6-річну виживаність виживаність при гострому інфаркті міокарду та інсультах на основі моделі Кокса.

Мета дослідження полягала в розкритті модифікуючої ролі медичних подій на виживаність інвалідів внаслідок гострого інфаркту міокарда та інсульту

Матеріали та методи дослідження
Дані. Збір даних проводився на основі когортного проспективного дизайну з рандомізованими серіями (динамічна популяція). Рандомізовані серії первинних випадків інвалідизації внаслідок серцево-судинних захворювань (ССЗ) розміщені по гніздам (сільським районам Житомирської області), що забезпечило якісне представництво вибірки (якісну репрезентативність). Обсяг когорти склав 533 інваліда. З них 303 внаслідок гострого інфаркту міокарда (ГІМ) і 230 внаслідок інсультів. Вивчалась 6-річна виживаність інвалідів (право цензуровані дані). Проспективне дослідження охоплювало період 2005-2012. Використана класична схема організації збору даних виживаності флоу семплінг (flow sampling).

Модель враховує праве і ліве цензурування даних, може включати як незалежні, так і залежні в часі ковариати, модифікується і для змінного в часі пропорційного ризику. Важливо правильно модифікувати модель і дані до правого цензурування. Позначимо аі час, коли пацієнт і вступає в дослідження. Цей час чітко визначений роком присвоєння групи інвалідності, який у всіх пацієнтів панельного масиву співпадав з роком виникнення інфаркту чи інсульту і відповідно роком госпіталізації. Ця особливість даних ліквідує можливість лівого цензурування, яке в даному випадку передбачає невизначеність початку захворювання. Час виходу з дослідження живого пацієнта і (момент цензурування) позначимо сі. Якщо термін виживання пацієнта і після виникнення захворювання позначити ti*, то спостережений протягом дослідження період виживання ti отримується як 

ti =min (ti*, сі).

В нашому випадку сі однаковий для всіх пацієнтів. Головна умова незміщеності оцінок моделі Кокса за наших умов полягає в тому, що істинний період виживання пацієнта і після виникнення захворювання ti* не залежить від моменту входження пацієнта і в дослідження і моменту цензурування сі, тобто:
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де D(•|•) є умовним розподілом.

Умова (1) безперечно виконується при однакових константних аі, сі для всіх пацієнтів. Проте у нашому разі константним сі для всіх пацієнтів є лише сі. За таких обставин умова (1) виконується, коли виживання ti* не залежить від аі, кондинціонально на Хі. Для забезпечення цієї умови ми ввели даммі змінні для кожного року, коли пацієнт і вступає в дослідження, а саме до 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010, після 2010. Крім того, що це гарантує виконання умови (1), простеження β-коефіцієнтів на цих змінних дає важливу інформацію щодо часових трендів летальності за виключення змішувального ефекту інших факторів моделі. 

Базова схема передбачає вимір значень інваріантних в часі ковариат Хі на момент вступу пацієнта і в дослідження. Саме так і організовано нами збір даних для інваріантних змінних, таких як стать, професія, місце проживання, шкідливі звички, індекс коморбідності. Ряд факторів мали моментний вимір на початку дослідження (важкість стану на момент госпіталізації, час від виникнення критичного стану до госпіталізації, змінні медикаментозної терапії під час стаціонарного лікування, критерії якості лікування, обмеження самообслуговування) і тому не порушують базової схеми. Частина змінних мали повторні виміри у часі, а саме вимірювались щорічно протягом періоду спостереження від моменту вступу пацієнта в дослідження до моменту цензурування чи смерті. Це такі події, як «виклик швидкої (ШД)», «випадок планової госпіталізації», «випадок екстреної госпіталізації», «курс реабілітації», «випадок санаторно-курортного лікування», «епізод застосування реанімаційних заходів», «випадок оперативного втручання», «зміна групи інвалідності». Всі події вивчені протягом перших шести років з моменту встановлення групи інвалідності і описані відповідними змінними. Саме ці змінні організували дані у вигляді панельного масиву. Для збереження базової конструкції ми реорганізували ці змінні в часі ковариати в моментні лагові, тобто, кожну таку змінну перетворили в кілька відповідно до року. Наприклад, замість змінної «випадок планової госпіталізації» ввели 6 лагових змінних відповідно до 6 років дослідження. Таким чином, організація даних трансформована з панельної до дистрибутивного лагу.

Функція правдоподібності є ключовою для оцінки параметрів моделі. Наш дизайн накладає певні особливості. По-перше, дані право цензуровані, як наслідок, має виконуватись умова (1), по-друге, організація даних флоу семплінг з базовою схемою та лаговими змінними, по-третє, час дискретний (роки). Зважаючи на це функція правдоподібності для нашої організації даних виглядає як:
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Максимізація вказаної вище функції правдоподібності здійснювалась за класичним методом Ньютона-Рафсона (Newton-Raphson Method). 

Співвідношення ризиків HR (і відповідні довірчі інтервали) оцінені на основі вектора оцінки ефектів ( (коефіцієнти моделі) і матриці їх коваріацій V((). А саме, HR і –го фактору ризику з коефіцієнтом (і визначається як:
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100(1-α)% довірчі інтервали СР визначаються як:
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де Vіі(() є і-й елемент діагоналі матриці коваріацій коефіцієнтів моделі V((), а zα/2 є 

100(1-α/2) центилем стандартного нормального розподілу.

HR (hazards ratio) є співвідношенням функцій ризику (вивчаємої до базової) на збільшенні відповідного фактору ризику на одиницю за умови незмінності значень усіх інших факторів ризику (беруться середні рівні останніх).

Тестування значимості впливу факторів на виживання здійснювалось на основі теста Вальда:
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(5)

який має асимптотичний розподіл хі-квадрат з 1 ступенем свободи. Похибка коефіцієнту βj se(βj) береться як значення j-го елементу діагоналі матриці коваріацій коефіцієнтів моделі V(().

Результати

В Таблиці 1 наведений розподіл масиву за діагнозами та місцем проживання. Серед ІМ переважав гострий інфаркт міокарда встановлений до 28 днів (291 випадок). Серед інсультів переважав інфаркт головного мозку (177). Переважали пацієнти з районних центрів (379) над пацієнтами – мешканцями сіл (154). Фактично таке ж співвідношення міського до сільського населення, що підтверджує репрезентативність даних з врахуванням виявленої поправки на шанси експертизи та визнання інвалідом. Ускладнення гострого інфаркту міокарда (гемоперикард, дефект перетинки, розрив стінки, сухож. хорди, тромбози передсердя, шлуночка) зустрілись лише в двох випадках. Повторний інфаркт міокарда був лише у 10 пацієнтів. З огляду на це ми об’єднали в подальшому діагнози «Гострий інфаркт міокарда», «Повторний інфаркт міокарда», «Ускладнення гострого інфаркту міокарда» в одну групу діагнозів «Гострий інфаркт міокарда». По тим же причинам ми об’єднали діагнози «Субарахноїдальний крововилив», «Внутрішньомозковий крововилив», «Інфаркт головного мозку» в одну групу діагнозів «Інсульти». В цілому сільські і міські інваліди мали схожий склад за діагнозами, що призвели до інвалідизації, (2(5)=4.0; р=0,5483.
	Таблиця 1

Розподіл масиву за діагнозами та місцем проживання

	Діагноз
	Місце проживання
	Всього

	Кількість/%
	Місто
	Село
	

	Гострий інфаркт міокарда (встановлений до 28 днів)
	208
71,48
	83
28,52
	291


	Повторний інфаркт міокарда (після 28 днів від початку)
	9
90,00
	1
10,00
	10


	Ускладнення гострого інфаркту міокарда
	2
100,00
	0
0,00
	2


	Субарахноїдальний крововилив
	12
75,00
	4
25,00
	16


	Внутрішньомозковий крововилив
	28
75,68
	9
24,32
	37


	Інфаркт головного мозку


	120
67,80
	57
32,20
	177


	Всього
	379
	154
	533

	(2(5)=4,0; р=0,5483


Члени когорти переважно здобували інвалідність у 50-60 років. Вікові розподіли по діагнозам були схожі, (2(5)=10.5; р=0.0621. Розподіл за зайнятістю та діагнозами показав, що переважно це безробітні (в основному за віком), 47,5% серед інвалідів внаслідок ГІМ і 43,5% серед інвалідів внаслідок інсультів; службовці складали 14,5% серед інвалідів внаслідок ГІМ і 12,6% серед інвалідів внаслідок інсультів.

Розподіл даних за діагнозами та віком інвалідів свідчить (Таблиця 2), що вікові моделі схожі - (2(5)=10.5; р=0.0621. А саме, переважно виходять на інвалідність пацієнти у 50-60 років, що чіткіше простежується для ГІМ (49,8%). Вікові розподіли по діагнозам схожі, (2(5)=10.5; р=0.0621.

	Таблиця 2 

Розподіл масиву за діагнозами та віком інвалідів

	Діагноз
	Вік*
	Всього

	Кількість/%
	<=30
	30-40
	40-50
	50-60
	60-70
	>70
	

	Гострий інфаркт міокарда
	2
0.66
	11
3.63
	41
13.53
	151
49.83
	52
17.16
	46
15.18
	303


	Інсульти
	2
0.87
	8
3.48
	53
23.04
	89
38.70
	42
18.26
	36
15.65
	230


	Всього
	4
	19
	94
	240
	94
	82
	533

	(2(5)=10.5; р=0.0621

*- закритий справа інтервал (роки)


Розподіл пацієнтів за діагнозом та роками настання смерті внаслідок основного (ССЗ) захворювання після встановлення групи показує вищі рівні летальності внаслідок гострого інфаркту міокарда, кумулятивна різниця уже достовірна після першого року. За 6-річний термін виживаність при ГІМ становила 79,5% (Рис. 1), що знаходиться у відповідності з даними зарубіжних досліджень [3, 4].
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Вивчення розподілу пацієнтів за часткою планово госпіталізованих в розрізі статусу виживання та років від встановлення групи показало, що інтенсивніше стаціонарне лікування використовується в перші роки від встановлення групи, причому достовірно частіше при важчих станах, які приводять до летальності. Так, через рік від встановлення групи планово госпіталізовано 69,6% інвалідів, а через 5 років лише 8,26%. Розподіл пацієнтів за часткою екстрено госпіталізованих в розрізі статусу виживання та років від встановлення групи свідчить (Таблиця 3), що ризик екстреної госпіталізації найбільший в перші роки від встановлення групи для виживших і нерегулярний за роками для тих, хто помер, достовірно частіше при важчих станах, які приводять до летальності. Різниця логічно посилюється з роками. 

	Таблиця 3. 

Розподіл пацієнтів за часткою екстрено госпіталізованих в розрізі статусу виживання та років від встановлення групи

	Статус виживання
	01
	02
	03
	04
	05

	Вижив
	42
9,74
	29
6,73
	11
2,55
	6
1,39
	3
0,70

	Помер
	18
17,65
	13
12,75
	15
14,71
	10
9,80
	23
22,55

	Всього
	60
11,26
	42
7,88
	26
4,88
	16
3,00
	26
4,88

	p (2(1)
	0,0232
	0,0426
	<,0001
	<,0001
	<,0001

	*взято всі причини смерті


Розподіл пацієнтів за часткою тих, хто пройшли реабілітацію в місцевих лікувально-профілактичних закладах (ЛПЗ), в розрізі статусу виживання та років від встановлення групи наведений в Таблиці 4. Дані свідчать про відсутність достовірної різниці щодо використання реабілітації після основного стаціонарного лікування за всіма роками від встановлення групи тими, хто помер і тими, хто вижив. Проте очевидно, що лише кожний другий пройшов реабілітацію в рік виникнення кризового стану. В подальших роках спостерігається спад частки інвалідів, які проходять щорічну реабілітацію, програму якої розписує медико-соціальна експертна комісія (МСЕК). 
	
	Таблиця 4 

Розподіл пацієнтів за часткою тих, хто пройшли реабілітацію в місцевих ЛПЗ, в розрізі статусу виживання та років від встановлення групи

	Статус виживання
	0
	01
	02
	03
	04
	05

	Вижив
	253
58,70
	51
11,83
	37
8,58
	22
5,10
	15
3,48
	10
2,32

	Помер
	56
54,90
	15
14,71
	14
13,73
	7
6,86
	3
2,94
	4
3,92

	Всього
	309
57,97
	66
12,38
	51
9,57
	29
5,44
	18
3,38
	14
2,63

	p (2(1)
	0,4846
	0,4283
	0,1125
	0,4814
	0,7864
	0,3631

	
	*взято всі причини смерті


Вивчення структури пацієнтів за часткою тих, хто пройшли санаторно-курортне лікування, в розрізі статусу виживання та років від встановлення групи, показав, що цей обов’язковий етап лікування проходять вчасно лише близько 15% інвалідів. Зв'язок зі статусом виживання за розподілом не був очевидним. Розподіл пацієнтів за часткою тих, кому здійснювались реанімаційні заходи, в розрізі статусу виживання та років від встановлення групи, засвідчив, що їх частота застосування по всім рокам значно (p<0,0001) більша серед померлих). Серед тих, хто вижив, фактично всі випадки приходились на рік виникнення критичного стану.

Панельна організація збору даних дозволяє простежити відстрочені в часі ефекти важливих медичних подій в житті інваліда на виживання при ГІМ. До таких подій ми віднесли «виклик ШД», «випадок планової госпіталізації», «випадок екстреної госпіталізації», «курс реабілітації», «випадок санаторно-курортного лікування», «епізод застосування реанімаційних заходів», «випадок оперативного втручання». Так як оперативне втручання має довгостроковий ефект і моментно змінює ризик, ми включили його як моментну змінну. Аналогічно вчинили з подією «епізод застосування реанімаційних заходів», так як ця подія у померлих прив’язана до року смерті.

Оцінка впливу лагів медичних подій в житті інваліда на виживання при ГІМ наведена в таблиці 5. З результатів аналізу випливає, що істотно змінюють ризик летального наслідку медичні події того ж року (нульовий лаг). Це, насамперед, планова госпіталізація (β=-0,173), яка достовірно (р=0,015) зменшує ризик на 16% (HR=0,84) та санаторно-курортне лікування, яке достовірно (р=0,016) зменшує ризик на 16% (HR=0,84). Випадок екстреної госпіталізації суттєво (р=0,005) підвищує летальність в цьому ж році на 13% (HR=1,13). Курс реабілітації в місцевих ЛПЗ суттєво не зміщував ризик, що, можливо, пояснюється низькою якістю та декларативністю реабілітаційної допомоги інвалідам внаслідок ГІМ в місцевих ЛПЗ. Кількість викликів ШД не здійснювала суттєвої модифікації ризику в жодному з лагів. Наступні лаги монотонно втрачають в розмірі і суттєвості модифікації ризику летального наслідку. Фактично жоден лаг по жодній події, починаючи з річної відстроченості (перший лаг) не показав суттєвості ефекту модифікації ризику летального наслідку.
	Таблиця 5

Оцінка впливу лагів медичних подій в житті інваліда на виживання при ГІМ

	
	ГІМ
	Інсульти

	Лаги подій
	β
	HR
	p
	β
	HR
	p

	лаг0 ШД
	0,270
	1,31
	0,195
	0,323
	1,38
	0,005

	лаг0 госпіталізація
	-0,173
	0,84
	0,015
	-0,152
	0,86
	0,002

	лаг0 екстр. госпіталізація
	0,123
	1,13
	0,005
	0,201
	1,22
	0,000

	лаг0 реабілітація
	0,024
	1,02
	0,573
	0,091
	1,10
	0,353

	лаг0 сан.курортне лікування
	-0,174
	0,84
	0,016
	-0,210
	0,81
	0,030

	лаг1 ШД
	0,105
	1,11
	0,492
	0,095
	1,10
	0,667

	лаг1 госпіталізація
	-0,061
	0,94
	0,331
	-0,043
	0,96
	0,596

	лаг1 екстр. госпіталізація
	0,027
	1,03
	0,681
	0,047
	1,05
	0,228

	лаг1 реабілітація
	-0,023
	0,98
	0,344
	0,001
	1,00
	0,617

	лаг1 сан.курортне лікування
	-0,029
	0,97
	0,744
	-0,119
	0,89
	0,001

	лаг2 ШД
	0,075
	1,08
	0,638
	0,021
	1,02
	0,956

	лаг2 госпіталізація
	0,072
	1,07
	0,125
	0,012
	1,01
	0,906

	лаг2 екстр. госпіталізація
	0,011
	1,01
	0,750
	0,034
	1,03
	0,675

	лаг2 реабілітація
	-0,001
	1,00
	0,946
	-0,011
	0,99
	0,632

	лаг2 сан.курортне лікування
	-0,031
	0,97
	0,585
	-0,047
	0,95
	0,082

	лаг3 ШД
	0,037
	1,04
	0,833
	0,017
	1,02
	0,816

	лаг3 госпіталізація
	-0,035
	0,97
	0,546
	0,011
	1,01
	0,920

	лаг3 екстр. госпіталізація
	0,001
	1,00
	0,983
	0,043
	1,04
	0,566

	лаг3 реабілітація
	0,005
	1,00
	0,783
	0,012
	1,01
	0,657

	лаг3 сан.курортне лікування
	-0,074
	0,93
	0,158
	-0,093
	0,91
	0,291

	лаг4 ШД
	0,220
	1,25
	0,524
	0,028
	1,03
	0,782

	лаг4 госпіталізація
	0,066
	1,07
	0,559
	-0,019
	0,98
	0,848

	лаг4 екстр. госпіталізація
	0,049
	1,05
	0,344
	0,090
	1,09
	0,378

	лаг4 реабілітація
	-0,033
	0,97
	0,254
	0,017
	1,02
	0,663

	лаг4 сан.курортне лікування
	-0,014
	0,99
	0,819
	-
	-
	-

	лаг5 ШД
	0,059
	1,06
	0,910
	0,009
	1,01
	0,903

	лаг5 госпіталізація
	0,021
	1,02
	0,883
	0,033
	1,03
	0,711

	лаг5 екстр. госпіталізація
	0,028
	1,03
	0,731
	0,181
	1,20
	0,309

	лаг5 реабілітація
	-0,020
	0,98
	0,681
	-0,076
	0,93
	0,291

	лаг5 сан.курортне лікування
	0,068
	1,07
	0,377
	(
	(
	(

	Реанімаційні заходи
	1,080
	2,94
	0,006
	1,533
	4,63
	0,035

	Оперативні втручання
	-0,596
	0,55
	0,001
	(
	(
	(

	 ( відсутність даних


Оперативні втручання (коронарографія, стентування, аорто-коронарне шунтування) достовірно (р=0,0001) знижують ризик летального наслідку на 45% (1 – HR =0,45). Епізод(и) реанімаційних заходів з причин, описаним вище, суттєво (р=0,0006) підвищують ризик летального наслідку на 194% (HR =2,94).

У випадку інсультів істотно змінюють ризик летального наслідку медичні лише події того ж року (нульовий лаг). Це, як і у випадку з ГІМ, насамперед, планова госпіталізація (β=-0,152), яка достовірно (р=0,002) зменшує ризик на 14% (HR=0,86) та санаторно-курортне лікування, яке достовірно (р=0,030) зменшує ризик на 19% (HR=0,81). Випадок екстреної госпіталізації суттєво (р<0,0001) підвищує летальність в цьому ж році на 22% (HR=1,22). Курс реабілітації в місцевих ЛПЗ суттєво не зміщував ризик, що вказує на низьку якість та доступність реабілітаційної допомоги інвалідам внаслідок інсультів на первинному та вторинному рівнях медичної допомоги. Часті виклики ШД на відміну від моделі виживання при ГІМ пов’язані із суттєвим збільшенням ризику в цьому ж році. Наступні лаги монотонно втрачають в розмірі і суттєвості модифікації ризику летального наслідку. Фактично жоден лаг по жодній події, починаючи з річної відстроченості (перший лаг) не показав суттєвості ефекту модифікації ризику летального наслідку. Виключенням є лише санаторно-курортний етап лікування, який відстрочено на 1 рік (р=0,001) зменшував ризик летального наслідку в наступному році на 11% (HR=0,89) і на межі достовірності (р=0,082) зменшував ризик летального наслідку навіть на другий рік на 5% (HR=0,95). Оперативних втручань при інсультах не проводили. Епізод(и) реанімаційних заходів суттєво (р=0,035) підвищують ризик летального наслідку аж на 363% (HR =4,63).

Отже, в результаті оцінки індивідуальних факторів виживаємості інвалідів внаслідок гострого інфаркту міокарда та інсультів на основі моделі пропорційного ризику Кокса можна стверджувати, що результати схожі як для моделі виживання при ГІМ, так і при інсультах.

Висновки 

1. Модель Кокса є доцільним інструментом вивчення парціальних ефектів виживання при організації даних за схемою флоу семплінг з лаговими змінними та дискретними часовими вимірами. 

2. Шестирічна виживаність складала 85% і була вища для інсультів (93%). 

3. В цілому медичні події в житті інваліда значно модифікували виживаність як при ГІМ, так і при інсультах (р <0,05). 
4. Найбільше змінювали ризик летального наслідку медичні події того ж року (нульовий лаг). Це, насамперед, планова госпіталізація (β=-0,173), яка достовірно (р=0,015) зменшувала ризик на 16% (HR=0,84) та санаторно-курортне лікування, яке достовірно (р=0,016) зменшувало ризик на 16% (HR=0,84) при ГІМ. Випадок екстреної госпіталізації суттєво (р=0,005) підвищував летальність в цьому ж році на 13% (HR=1,13). Курс реабілітації в місцевих ЛПЗ суттєво не зміщував ризик, що, можливо, пояснюється низькою якістю та декларативністю реабілітаційної допомоги інвалідам внаслідок ГІМ в місцевих ЛПЗ. Аналогічні висновки отримані при інсультах.
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ОСОБЛИВОСТІ РОБОТИ МЕДИЧНОЇ СЕСТРИ В ПРОФІЛАКТИЦІ СЕРЦЕВО-СУДИННИХ ЗАХВОРЮВАНЬ У ДІТЕЙ ПІДЛІТКОВОГО ВІКУ
Коломієць О.С.

КВЕЗ «Житомирський інститут медсестринства»
Вступ: Найбільш актуальною проблемою охорони здоров'я України є профілактика та лікування серцево-судинних захворювань, оскільки саме вони в найбільшій мірі визначають смертність населення. Причому показники передчасної підліткової смертності від захворювань системи кровообігу в Україні один з найвищих в Європейському регіоні. 
Підлітковий вік є одним з найбільш складних етапів, протягом якого організм сягає біологічної зрілості. Відомо, що при фізіологічному перебігу кубертату організм поступово пристосовується до нейрогуморальної перебудови. Разом із тим, функціональна напруга систем регуляції в цей період може стати основою формування патологічних синдромів. 




Мета: дослідити та удосконалити роботу медичної сестри в профілактиці серцево-судинних захворювань у дітей підліткового віку.
Життя і здоров'я громадян визнані в Українській державі найвищою соціальною цінністю, що проголошено Конституцією України та іншими державними нормативно-правовими актами. Охорона здоров'я молодого покоління є пріоритетом соціальної політики, однією з найважливіших сфер життя суспільства. Велике значення у зв'язку з цим надається здоров'ю молоді у програмі Європейського регіонального бюро ВООЗ «Здоров'я для всіх у 21-му столітті» та Міжгалузевій комплексній програмі «Здоров'я нації» . В них наголошується на пріоритетності збереження здоров'я у підлітковому  віці.


Важливими критеріями інтегральної оцінки здоров'я підлітків є показники захворюваності та поширеності хвороб. Аналіз динаміки захворюваності підлітків у розрізі класів хвороб свідчить про негативні тенденції зміни стану здоров'я цієї групи населення.




У 2013 р. захворюваність серед підлітків України була найвищою у Вінницькій, Житомирській, Івано-Франківській, Харківській та Черкаській областях. Порівняно з 2010 р. захворюваність серед підлітків на серцеві хвороби  України зросла на 19,0% 




Захворюваність і смертність від серцево-судинної  патології постійно зростають, ризик їх збільшується у  зв'язку з  несприятливою  соціально-економічною   ситуацією в країні, стресами, поширенням шкідливих звичок, особливо серед молоді. 

До теперішнього часу дітей,підлітків та осіб молодого віку традиційно відносили до групи низького ризику розвитку серцево-судинних захворювань у зв'язку з тим, що більш ніж у половини всіх хворих процес протікає безсимптомно і це утрудняє своєчасну діагностику і лікування  можливих її ускладнень.Тому, виявлення і вивчення ранніх ознак ремоделювання серця у початковий період у підлітків на етапах статевого дозрівання дозволить не тільки розробити діагностичні і прогностичні ознаки формування ускладнень, але також і створити профілактичні програми по їх попередженню. 


Враховуючи надзвичайно високу поширеність серцево-судинних захворювань серед підлітків, удосконалення профілактики, рання діагностика  у дітей і підлітків мають велике значення для поліпшення здоров'я дорослих і збільшення тривалості життя.



Нині достеменно відомо, що первинна артеріальна гіпертензія - це проблема не лише осіб похилого віку, але дітей і підлітків. 


Однак результати ряду досліджень, які з'явилися в останні роки, змушують поглянути на проблему по-новому і звернути увагу на необхідність діагностики серцево-судинних захворювань в підлітковому віці з урахуванням факторів ризику, що допоможе визначити прогноз перебігу та тактику їх ведення.


Дослідження скарг підлітків на свій фізичний стан встановило, що виснаження, погіршення фізичного стану, біль різного характеру є характерними для підлітків. Кількісний аналіз показників дозволив стверджувати, що підлітки частіше скаржаться на  виснаження, на біль у серці. 
Контроль за такими факторами ризику, як паління, вживання спиртних напоїв, подолання гіподинамії,погане або неправильне харчування, міг би запобігти виникненню багатьох серцево-судинних хвороб у підлітків
Наукові дослідження, проведені Інститутом педіатрії, акушерства та гінекології   України та Сумським педагогічним університетом, показали, що рівень фізичної   працездатності   та   адаптаційних   можливостей   організму дитини не завжди   відповідає   чинним нормативам фізичної      підготовленості    на уроках фізкультури. 


За даними   цих    досліджень, лише 30% дітей можуть виконати нормативи   без    ризику   для  здоров'я. Лише у 18–24% дітей процеси    відновлення функціонального стану організму після виконання нормативів   відбуваються сприятливо. 


Це дані серед дітей, які визнані  здоровими і не мають ніяких діагнозів. Таким чином, діти  шкільного віку   мають    незадовільну   функціональну    пристосованість   до   фізичних   навантажень   при недостатній   тренованості  та  низькому  рівні    функціонального   резерву серця.

Висновок: Така ситуація вкрай небезпечна і потребує невідкладного   рішення   щодо перегляду   нормативів   фізичного   навантаження   під   час   уроків   фізкультури .


Необхідно змінити існуючий порядок проведення  обов'язкових медичних профілактичних оглядів дітей у навчальних закладах з метою забезпечення високого рівня їх якості. 
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ПРОБЛЕМИ НАДАННЯ ПАЛІАТИВНОЇ ДОПОМОГИ ПАЦІЄНТАМ ПОХИЛОГО ВІКУ

Косянчук Н.О.
КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»
Актуальність. Найбільш гострою демографічною проблемою сучасної України є надзвичайно високий рівень смертності населення, який невпинно рік у рік зростає. За даними Державного комітету статистики України, впродовж останніх п’яти років смертність в Україні становить близько 800 тисяч осіб на рік. Перше місце посідають хвороби системи кровообігу. Від злоякісних новоутворень померло понад 90 тисяч (або 11,8 %), від зовнішніх причин захворюваності і смертності, які включають нещасні випадки, травми та отруєння, а також самогубства, - більше як 65 тисяч осіб (або 8,6 %) [1]. 

В Україні, як і в усьому світі, із збільшенням кількості людей літнього й старечого віку, неминуче зростає захворюваність на злоякісні новоутворення і смертність від них. Однією з причин такої високої смертності у хворих на злоякісні новоутворення є пізня діагностика захворювання. Із близько 100 тисяч онкологічних хворих і більш ніж 5 тисяч хворих на СНІД, які щороку помирають в нашій країні, тільки 5% цих людей помирають в медичних закладах, де отримують необхідну спеціалізовану медичну допомогу. Близько 85% пацієнтів помирають вдома, а решта 10% - в інших місцях [2]. За характеристикою медико-демографічної ситуації, Україна належить до демографічно старих країн світу[3]. Частка населення віком 60 років і старших становить понад 11 мільйонів осіб (або 23,9%), кількість людей, старших за 75 років, дорівнює близько 3,5 млн. осіб, і їх кількість буде невпинно зростати.[4]. 

Мета статті. Проаналізувати питання актуальності   надання паліативної медицини в Україні.

Аналіз дослідження . Розвитку паліативної допомоги в нашій країні підтверджується  матеріалами досліджень, одне з яких було здійснене у2006 р. міжнародним експертом М.Коклен (на замовлення Інституту Відкритого Суспільства, США) спільно з експертами Всеукраїнської Ради захисту прав та безпеки пацієнтів з використанням експертного опитування та методу «фокус-груп». Інші дослідження були проведені у 2008 р. експертами Всеукраїнської Ради захисту прав та безпеки пацієнтів та Асоціації паліативної допомоги, за підтримки Міжнародного Фонду «Відродження». Відкриття у 2008–2009 рр. — вперше в нашій державі — спеціальної фахової державної інституції — Інституту паліативної та хоспісної медицини МОЗ України.

Виклад основного матеріалу. Паліативна допомога – це 
комплексний підхід, мета якого – забезпечити максимальну якість життя пацієнта з невиліковним (смертельним) захворюванням і членів його родини, шляхом запобігання та полегшення страждань завдяки ранньому виявленню і точному діагностуванню (оцінці) проблем, що виникають, та проведення адекватних лікувальних заходів (при больовому синдромі та інших розладах життєдіяльності), а також надання психосоціальної та моральної підтримки.[5]

Основні принципи паліативної допомоги:
· поєднання медичних, соціальних, психологічних та духовних аспектів лікування;

· надання підтримки, яка допомагає вести максимально творче життя;

· піклування про пацієнта та його близьке оточення під час хвороби, після смерті та протягом трауру;

· покращення якості життя пацієнта.

 В Україні до сьогодні не вироблені методологічні засади дослідження прав інкурабельних хворих, немає системи відповідної підготовки фахівців, які надають паліативну допомогу. Необізнаність з міжнародними стандартами паліативної допомоги і правами пацієнта, призводять до численних порушень прав паліативних хворих. Однією з нагальною проблемою порушення прав паліативних пацієнтів  є порушення їхнього права одержати, при потребі, паліативне лікування, яке повинне бути доступним для хворого цілодобово і надаватися в обсязі, прийнятному для пацієнта. Також в Україні не вистачає  спеціалізованих закладів (хоспісів або паліативних відділень, тому досить часто паліативні хворі в Україні не мають доступу до потрібної їм допомоги. За підрахунками експертів ВООЗ, потреба в паліативній допомозі становить на 100 тисяч населення в середньому 7 стаціонарних ліжок і 10 ліжок для хворих, які потребують паліативної допомоги вдома. Виходячи з цього, в Україні повинно бути не менше 3,7 тисяч паліативних ліжок. Крім цього, близько 85 тисяч хворих щоденно потребують паліативної допомоги вдома. Другою проблемою порушень паліативних хворих є нестача персоналу з відповідною фаховою підготовкою, обладнання, яке б полегшило намагання медичного персоналу забезпечити хоча б відносну якість життя (наприклад, елементарних протипролежневих матраців), не говорячи про невідповідні санітарно- гігієнічні умови, що зумовлено відсутністю відповідних стандартів і нормативів. Іншою проблемою є дискримінація невиліковно хворих пацієнтів (наприклад, хворих на СНІД), що порушує їхнє право, встановлене ст.6 Основ законодавства України про охорону здоров’я. 

Інша актуальна проблема – відсутність необхідних правових знань у медичного персоналу, загалом, і, зокрема, серед тих, які надають паліативну допомогу. Звідси поширеність порушень права людини на отримання достовірної і повної інформації про стан свого здоров’я, встановлене ст.39 «Основ законодавства України про охорону здоров’я». Одне із нагальних питань – розроблення національних стандартів паліативної допомоги, протоколів та інструкцій для фахівців, які надають паліативну допомогу та здійснюють захист прав щодо дотримання етичних, якісних, правових принципів у ході роботи з паліативними хворими.

 Висновки та перспективи подальшого дослідження. 

  Щороку в Україні близько 1,5 мільйонів осіб, зокрема, дорослих і дітей в термінальних стадіях онкологічних і серцево-судинних захворювань, СНІДу і туберкульозу, хворих з важкими травматичними і дегенеративними ураженнями головного і спинного мозку, периферичної нервової системи і опорно-рухового апарату, інвалідів, людей старечого віку та їхніх найближчих родичів потребують паліативної допомоги, що ставить цю проблему в один ряд з найважливішими медико-соціальними проблемами українського суспільства. В Україні досить часто не забезпечуються або порушуються права значної частини паліативних хворих і членів їхніх родин через відсутність системи паліативної допомоги, що зумовлює незадовільну доступність та якість паліативної і хоспісної допомоги. 
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ВПЛИВ СТИГМИ І ДИСКРИМІНАЦІЇ ВІЛ-ІНФІКОВАНИХ НА ЕПІДЕМІЮ ВІЛ/СНІДУ
Кравченко І.В.
КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»
Ставлення суспільства до ВІЛ/СНІД і груп ризику є досить значним показником рівня гуманності й толерантності, водночас - критерієм інформованості суспільства про хворобу.

За даними вітчизняних досліджень, 10% працюючих респондентів ( або 95 осіб) зазначили хоча б однієї форми дискримінації на ринку праці. Зокрема в продовж останніх 12 місяців 5% респондентів (47 осіб) із числа працюючих втрачали джерело трудового доходу через ВІЛ-статус, у тому числі 3% -в наслідок дискримінації з боку роботодавця і колег по роботі або поєднання дискримінацій та слабкого здоров’я, серед опитаних виявились і такі (3% працюючих респондентів,що становить 32 особи), хто  пов’язує зміну своїх посадових  обов’язків або характеру роботи, зокрема відмову у службовому просуванні, із обізнаністю роботодавця про їх ВІЛ- статус %.

У реальному житті додержання зазначених норм є проблематичним. Кожна четверта опитана ЛЖВ ( 25% ) принаймні один  раз протягом 12 місяців стикалася з обмеженнями у доступі до соціальних і медичних послуг з причин, пов’язаних зі ВІЛ-статусом. 

Зокрема, опитані ЛЖВ найчастіше стикалися з відмовами через причини, пов’язані з ВІЛ-статусам, в медичному обслуговуванні. Це зазначив кожен п’ятий (20%) респондент з числа тих, хто звертався за допомогою до медичних установ. Подібні ситуації досить часто стають причиною відмови пацієнтів від інформування лікарів про свій ВІЛ-статус .

Також існують проблеми у  обмеженні  доступу до житла. В цілому кожен п’ятий (19%) респондент змушений був протягом останнього року змінювати житло або ж стикався з труднощами при його оренді. У тому числі 4% вважають, що причиною цього так чи інше став їх ВІЛ-статус, з них 1% респондентів зазначили,що змінити житло їм довелося виключно через свій ВІЛ-статус.

Проблеми з доступом до соціальних і медичних послуг рідше мають ЛЖВ, які ніколи не належали до груп ризику (19%), ніж ті, хто  підтвердив належність до них (30%) .

Унаслідок стигми та дискримінації права ЛЖВ і людей, яких вважають ЛЖВ, порушуються, що значно посилює негативні наслідки епідемії.

Стигма, пов’язана з ВІЛ, є складним явищем і посилює негативне ставлення шляхом асоціації ВІЛ із уже стигматизованою поведінкою, наприклад, заняттям комерційним сексом, споживанням ін’єкційних наркотиків, гомосексуальною поведінкою.

Прикладами наслідків стигми є уникнення тестування на ВІЛ як серед уразливих груп, так і серед населення в цілому, уникнення медичної допомоги, не розкриття свого статусу іншим через страх бути стигматизованим.

Стигма також впливає на лікування, догляд та підтримку ЛЖВ. Звертаючись за лікуванням, людина ризикує зазнати стигматизації та дискримінації і, як наслідок, не отримати послуги чи отримати їх на низькому рівні. Не звернення за допомогою, у свою чергу, призводить до того, що люди не розпочинають вчасно лікування .

Отже, стигма, пов’язана з ВІЛ, має негативний вплив на психологічний стан стигматизованої людини та на її здоров’я, що загалом призводить до зниження якості життя людини.

Саме для подолання стигми та дискримінації у суспільстві  важливе значення має рівень толерантності до людей, які живуть з ВІЛ-статусом. Для цього потрібна активна державна політика та активізація громади, просвітницька та інформаційна робота з врахуванням тих проблем й недоліків, які мають місце серед населення.

Зниження рівня стигматизації є необхідним кроком задля ефективної боротьби з епідемією та надання адекватного догляду і підтримки тим, кого стосується ця проблема.

Висновки:

1. Ставлення суспільства до ВІЛ/СНІД і груп ризику є досить значним показником рівня гуманності й толерантності.

2. Додержання норм гуманізму у відношенні до людей з ВІЛ-інфекцією  є таким, що потребує допомоги та контролю з боку держави. Так, кожна четверта опитана ЛЖВ принаймні один  раз протягом 12 місяців стикалася з обмеженнями у доступі до соціальних і медичних послуг з причин, пов’язаних зі ВІЛ-статусом.

3. Активна державна політика та активізація громади, просвітницька та інформаційна робота з врахуванням тих проблем й недоліків, які мають місце серед населення забезпечить подолання стигми та дискримінації у суспільстві  людей, які живуть з ВІЛ-статусом. 
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СУЧАСНІ ТЕНДЕНЦІЇ СМЕРТНОСТІ НАСЕЛЕННЯ УКРАЇНИ

Крапівіна А.А.
КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»
Сучасна картина смертності населення України є доволі неблагополучною. Підтвердженням цього є високі рівні смертності населення, в тому числі і в порівнянні з Європейськими країнами [3]. Проте протягом останніх років намітилась позитивна тенденція до їх зниження. Традиційно структуру смертності формують ендогенні (хвороби системи кровообігу, новоутворення) та екзогенні (зовнішні причини смерті, хвороби органів дихання, травлення, деякі інфекційні та паразитарні хвороби) причини смерті. Сучасна структура смертності населення України має комбінований характер: високі рівні смертності від провідних ендогенних причин (хвороб системи кровообігу та новоутворень) поєднуються з не менш високими показниками смертності від екзогенних причин (зовнішніх причин смерті). Близько 80-85% випадків смертей українців зумовлені зазначеними причинами [1-3].

Мета роботи: провести аналіз динаміки рівнів смертності населення України за статтю.

Матеріали і методи: Дослідження проведене на підставі аналізу рівнів смертності населення України за даними офіційної статистики Державного комітету статистики України за 2008-2012 рр. Використано методи медичної та математичної статистики та системного аналізу.

Результати дослідження та їх обговорення:

Впродовж 2008-2012 рр. серед всього населення України загальний коефіцієнт смертності зменшився на 10,8±0,04% (р≤0,01) з 1637,4 в 2008 р. до 1460,2 на 100 тисяч населення в 2012 р. Водночас щорічні зміни засвідчили також сприятливу в цілому динаміку. Темп зниження відповідно до попереднього року становив в 2009 р. 5,9%; в 2010 р. – 0,8 %; в 2011 р. – 4,5%. Тоді як в 2012 р. було зафіксоване деяке підвищення рівнів смертності (0,2%), 

В 2012 р. рівень смертності серед чоловіків склав 1552,6 на 100 тисяч населення, що на 14,7±0,07% (р≤0,01) нижче порівняно з 2008 р. Їх динаміка за ці роки характеризувалась зменшенням на 8,7% в 2009 р.; 2,5% в 2010 р. та 4,3% в 2011 р. Водночас в 2012 р. порівняно з попереднім роком смертність дещо зросла (0,2%). В той же час серед чоловіків, на відміну від жінок, протягом всього зазначеного періоду рівні смертності були вищими в 1,1-1,2 разу (р≤0,05). Серед жінок за цей період відмічалось також зменшення смертності. П'ятирічний темп зниження становив 6,8±0,04% (р≤0,01). Динаміка щорічних змін відносно попередніх років мала наступну картину: в 2009 р. та 2011 р. відмічалось зниження рівнів на 3,0% та 4,6% відповідно, тоді як в 2010 р. було зафіксоване незначне їх зростання (0,2%; рис.1).
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Рис.1. Динаміка показника смертності населення України за статтю, 
2008 - 2012 рр., на 100 тисяч населення.
Традиційно структуру смертності формують ендогенні (хвороби системи кровообігу, новоутворення) та екзогенні (зовнішні причини смерті, хвороби органів дихання, травлення, деякі інфекційні та паразитарні хвороби) причини смерті. Сучасна структура смертності населення України має комбінований характер: високі рівні смертності від провідних ендогенних причин (хвороб системи кровообігу та новоутворень) поєднуються з не менш високими показниками смертності від екзогенних причин (зовнішніх причин смерті). Близько 80-85% випадків смертей українців зумовлені зазначеними причинами.

Структура смертності в цілому протягом ряду останніх років залишається незмінною. Найбільша кількість смертей спричинена хворобами системи кровообігу, частка яких в 2012 р. склала 65,8%. Слідом за ними з відповідною питомою вагою йдуть новоутворення (14,0%); зовнішні причини смерті (6,3%); хвороби органів травлення (4,2%); хвороби органів дихання (2,6%) і деякі інфекційні та паразитарні захворювання (2,1%; рис.2).


[image: image22.png]<BOP 0GH 0P raHiB KP 0BOOGITy ¥ HOBOY TBOp €HHA
N 30BHILIHI IPHIHHH CMePTi = XBOpP 0GH OP FaHiB TP aBIIEHHA
® XBOP 0GH O FaHiB AIKAHHA x ekl H(eKLITHI Ta Map asHTapHi XBopoSH

O {HII TP HYHHH




Рис. 2. Структура основних причин смерті населення України, 2012 р., %

В динаміці (2008-2012 рр.) зареєстровано достовірне зниження (р≤0,01) рівнів смертності від більшості основних причин смерті. Найбільш позитивні зрушення за ці роки відбулися стосовно зовнішніх причин смерті – 31,0±0,06%; хвороб системи дихання – 25,6±0,05%; органів травлення – 20,2±0,05%; деяких інфекційних та паразитарних хвороб – 18,1±0,05%. В той же час темп зниження смертності від хвороб системи кровообігу був менш виразний і склав 7,8±0,03% (табл.1).

Таблиця 1

Динаміка смертності населення України за основними причинами смерті, на 100000 населення.

	Причина смерті 
	Рік
	Зміни

2012 р.

до 2008р.

(%)
	р

	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	
	

	Деякі інфекційні та паразитарні хвороби
	37,5
	33,0
	32,1
	30,9
	30,7
	81,9
	≤0,01

	Hовоутворення
	193,2
	193,2
	194,3
	195,4
	204,6
	105,9
	≤0,05

	Хвороби системи кровообігу
	1042,0
	1004,1
	1017,9
	967,3
	961,1
	92,2
	≤0,01

	Хвороби органів дихання
	50,5
	46,0
	42,6
	39,3
	37,7
	74,6
	≤0,01

	Хвороби органів травлення
	76,4
	65,6
	58,7
	55,4
	61,0
	79,8
	≤0,01

	Зовнішні причини смерті
	133,2
	106,7
	96,2
	93,1
	91,9
	69,0
	≤0,01

	Всі причини смерті
	1637,4
	1540,6
	1528,2
	1459,8
	1460,2
	89,2
	≤0,01


Як видно із табл.1, динаміка коефіцієнтів смертності за 2008-2012 рр. від зовнішніх причин смерті, хвороб системи дихання та деяких інфекційних і паразитарних хвороб характеризувалась щорічним зменшення. Наразі темп зниження для зовнішніх причин смерті порівняно з попереднім роком склав 19,9% в 2009 р.; 9,8% в 2010 р.; 3,2% в 2011 р. та 1,3% в 2012 р.; хвороб системи дихання – 8,9% (2009 р.) ; 7,4% (2010 р.); 7,7% (2011 р.) та 4,1% (2012 р.); деяких інфекційних та паразитарних хвороб – 12,0%; 2,7%; 3,7% і 0,6% відповідно. 

Тоді як для рівні смертності від хвороб системи кровообігу та органів травлення спостерігалось як зниження, так і підвищення. Впродовж аналізованого періоду зменшення випадків смерті від хвороб системи кровообігу реєструвалось в 2009 р. (-3,6%), в 2011 р. (-5,0%) та в 2012 р. (-0,6%), а в 2010 р. відбулося їх зростання (+1,4%). Водночас для хвороб органів травлення темпи зниження відносно попередніх років складали: 14,1% в 2 009р.; 10,5% в 2010 р.; 5,6% в 2011р., а в 2012 р. рівні смертності збільшились на 10,1%. 

Хоча протягом 5 років дослідження смертність від основних причин мала позитивну динаміку, гострою медико-соціальною проблемою залишається зростання випадків смерті від новоутворень. Впродовж цього періоду спостерігалась деяка стабілізація рівнів в 2008-2009 рр., але починаючи з 2010 р. смертність від онкологічних захворювань знову зростала. В 2012 р. порівняно з 2008 р. приріст становив 5,9±0,03 % (р≥0,05). 

Найбільша кількість смертей серед чоловіків (57,4%) та жінок (73,9%) зумовлені хворобами системи кровообігу; різниця склала 1,3 разу. На другому місці у обох статей були новоутворення: 15,7% та 12,3% відповідно; різниця 1,3 разу. Третю позицію займали серед чоловічої статі зовнішні причини смерті (10,0%), а серед жіночої – хвороби органів травлення (3,1%); четверту – хвороби органів травлення серед чоловіків (5,2%) та зовнішні причини смерті серед жінок (2,7%). В той же час п’яте місце у обох статей належало хворобам системи дихання (3,7% серед чоловіків та 1,5% серед жінок; різниця 2,5 разу) і шосте ​ деяким інфекційним та паразитарним хворобам (3,1% і 1,1% відповідно; різниця 2,8 разу). Ієрархія основних причин смерті серед чоловіків відображала загальну структуру, тоді як серед жінок характеризувалася певними розбіжностями (рис.3).
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Рис. 3. Гендерна структура основних причин смерті населення України, 2012 р.,

Аналізуючи гендерні особливості коефіцієнтів смертності від основних причин, виявлено їх переважання серед чоловіків. Зокрема, зовнішні причини смерті спричинили в 4,1 разу (р≤0,01) більше смертей, ніж серед жінок; деякі інфекційні та паразитарні хвороби ​ в 3,2 разу (р≤0,01); хвороби системи дихання ​ 2,9 разу (р≤0,01); органів травлення ​ в 1,9 разу (.р≤0,05) Тоді як смертність від хвороб системи кровообігу в 1,1 разу була вищою серед жінок 

Динаміка коефіцієнтів смертності від основних причин смерті серед чоловіків та серед жінок повторювала загальні тенденції. За ці роки темп зниження склав: для зовнішніх причин смерті (32,5% серед чоловіків та 25,8% серед жінок (різниця 1,3 разу); хвороб системи дихання – 28,1% та 18,2% (різниця 1,5 разу); органів травлення –23,4% та 14,2% ( різниця 1,6 разу); деяких інфекційних і паразитарних хвороб – 21,6% та 7,1% ( різниця 3,0 рази); хвороб системи кровообігу – 11,2% та 5,0% відповідно (різниця 2,2 разу). Аналізуючи щорічні зміни смертності від основних причин, виявлено їх позитивну динаміку у обох статей, за винятком новоутворень. Однак в 2012 р. порівняно з попереднім роком зафіксовано зростання випадків смертей від хвороб органів травлення як серед чоловіків (8,5%) так і серед жінок (12,7%). Слід відмітити, що серед жіночої статі зрушення коефіцієнтів смертності за ці роки мали неоднозначний характер. Наразі в 2009 р. на тлі загального зниження рівнів було зафіксовано незначне зростання смертності (2,4%) від хвороб органів дихання; в 2010 р. – від хвороб системи кровообігу (2,5%); а в 2012 р. – від зовнішніх причин смерті (1,6%) та деяких інфекційних і паразитарних захворювань (0,7%). 

Смертність від новоутворень, приріст якої дещо стабілізувався протягом 2008-2011 р., зросла в 2012 р. Порівняно з 2008 р. кількість смертей підвищилась на 5,3% серед чоловіків (р≤0,05) та 6,6% серед жінок (р≤0,05), а відповідно до 2011 р. – на 4,1% та 5,4% відповідно (табл.4.2).
Таблиця 4.2

Динаміка смертності населення України за статтю та основними причинами смерті, 2008-2012 рр., на 100000 населення.

	Причина смерті
	Рік
	Зміни

2012 до 2008

(%)
	р

	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	
	

	Чоловіки

	Деякі інфекційні та паразитарні хвороби
	62,2
	54,6
	52,4
	50,4
	48,8
	78,4
	≤0,01

	Новоутворення
	232,2
	232,2
	232,5
	234,8
	244,4
	105,2
	≤0,05

	Хвороби системи кровообігу
	1003,6
	943,3
	942,2
	893,7
	891,1
	88,8
	≤0,01

	Хвороби системи дихання
	80,8
	70,3
	65,0
	60,7
	58,2
	72,0
	≤0,01

	Хвороби органів травлення
	106,6
	91,5
	80,7
	75,2
	81,6
	76,5
	≤0,01

	Зовнішні причини смерті
	229,1
	182,0
	163,6
	158,2
	154,7
	67,5
	≤0,01

	Всі причини смерті
	1819,4
	1661,8
	1619,6
	1549,6
	1552,6
	85,3
	≤0,01

	Жінки

	Деякі інфекційні та паразитарні хвороби
	16,3
	14,6
	14,7
	14,1
	15,1
	92,6
	≤0,01

	Новоутворення
	159,8
	159,8
	161,6
	161,6
	170,4
	106,6
	≤0,05

	Хвороби системи кровообігу
	1074,8
	1056,1
	1082,8
	1030,2
	1021,0
	95,0
	≤0,01

	Хвороби системи дихання
	24,6
	25,2
	23,5
	20,9
	20,1
	81,7
	≤0,01

	Хвороби органів травлення
	50,6
	43,4
	39,9
	38,5
	43,4
	85,8
	≤0,01

	Зовнішні причини смерті
	51,2
	42,3
	38,6
	37,3
	37,9
	74,0
	≤0,01

	Всі причини смерті
	1481,7
	1437,1
	1450,0
	1382,9
	1381,0
	93,2
	≤0,01


Висновки:

1. Впродовж 2008-2012 рр. намітилася тенденція до зниження (10,8%) смертності населення України. В той же час коефіцієнт смертності залишається високим (14,6‰ в 2012 р.). Рівень смертності серед чоловіків вищий в 1,1 разу (р≤0,05), ніж серед жінок (15,6 ‰ проти 13,8 ‰ відповідно) при більшому темпі зниження (14,7% (р≤0,01) серед чоловіків порівняно з 10,8% (р≤0,01) серед жінок; різниця склала 1,4 разу).

2. Сучасна структура смертності населення України має комбінований характер: високі рівні смертності від провідних ендогенних причин (хвороб системи кровообігу та новоутворень) поєднуються з не менш високими показниками смертності від екзогенних причин (зовнішніх причин смерті).

3. Структуру смертності населення формували хвороби системи кровообігу (65,8 %; 9,6 ‰); новоутворення (14,0 %; 2,0 ‰); зовнішні причини смерті (6,3 %; 0,9 ‰); хвороби органів травлення (4,2 %; 0,6 ‰); хвороби системи дихання (2,6%; 0,4 ‰) та деякі інфекційні та паразитарні хвороби (2,1 %; 0,3 ‰). 

4. Ієрархія основних причин смерті серед чоловіків відображала загальну структуру. Тоді як частка смертей від хвороб органів травлення була вищою серед жінок порівняно із чоловіками.

5. Аналізуючи гендерні особливості коефіцієнтів смертності від основних причин, виявлено їх переважання серед чоловіків. Зокрема, зовнішні причини смерті спричинили в 4,1 разу (р≤0,01) більше смертей, ніж серед жінок; деякі інфекційні та паразитарні хвороби ​ в 3,2 разу (р≤0,01); хвороби системи дихання ​ 2,9 разу (р≤0,01); органів травлення ​ в 1,9 разу (.р≤0,05) Тоді як смертність від хвороб системи кровообігу в 1,1 разу була вищою серед жінок 
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АНАЛІЗ ХАРЧУВАННЯ СТУДЕНТІВ КОЛЕДЖУ
Коріняк О.П., Бас О.А.
Уманський медичний коледж

Актуалізація. Враховуючи важливість здоров’я нації, як фактора, що забезпечує економічний та соціальний потенціал країни, вивчення стану харчування та здоров’я студентської молоді являється актуальною медико-педагогічною проблемою. Беззаперечно, спосіб життя є основним компонентом, що формує стан здоров’я людини. В свою чергу серед складових здорового способу життя  одним з найголовніших є раціональне харчування, оскільки воно забезпечує процеси росту та розвитку, оптимальну працездатність, стійкість до несприятливих чинників довкілля.

Вивчення фактичного стану харчування студентської молоді дозволило не тільки оцінити харчування як фактор збереження здоров’я, але й виявити наявність факторів ризику, пов’язаних з недоліками харчування, зростання вірогідності розвитку патологічних процесів органів травлення. Аналіз особливостей харчового раціону дозволив обґрунтувати профілактичні та оздоровчі заходи, що сприятимуть покращенню працездатності та здоров’я молоді.

 Мета дослідження – вивчення особливостей харчування студентів медичного коледжу та встановити його взаємозв’язок з працездатністю та станом здоров’я.

 Методи дослідження – в процесі дослідження поводилося анкетування  200 студентів віком 16 – 18 років . Нами була розроблена анкета з 17 питань. Для зручності, як для опитування , так і для обробки отриманих результатів, в анкеті були надані можливі варіанти відповідей, серед яких треба було позначити найбільш прийнятний для респондента. При  складанні анкети ми керувалися наказом МОЗ України № 16 від 14 січня 2013 року «Про затвердження Методичних рекомендацій для лікарів загальної практики - сімейної медицини з приводу консультування пацієнтів щодо основних засад здорового харчування».

Результати дослідження. Згідно отриманих даних  та розрахунку індексу маси тіла було встановлено, що 80% студентів мають  нормальну вагу, 12% недостатню і 8% - надмірну вагу.
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Рис.1. Індекс маси тіла респондентів

 Виявлено порушення режиму харчування значної частини студентської молоді. Так, регулярне 3-х разове харчування отримує лише третина респондентів. Тобто більшість харчуються нерегулярно 1 – 2 рази на добу, що свідчить про недбале ставлення молоді до особистого здоров’я та є фактором ризику виникнення захворювань системи травлення.

65 % респондентів взагалі вранці вдома не снідають, 15 % сніданок обмежують філіжанкою кави чи чашкою гарячого чаю і лише 20 % до сніданку включають супи або каші, чай, бутерброди з маслом, сиром та ковбасою.
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Рис.2. Організація сніданку студентів коледжу

Систематично харчуються в їдальні коледжу  половина опитуваних студентів.  При цьому 10% взагалі не користуються послугами їдальні.

 Студенти , що  харчуються в їдальні надають переваги другим стравам, сокам, компотам та випічці та нажаль відмовляються від вживання перших страв.

Близько 65% респондентів щоденно вживають свіже приготовлену вдома їжу. 18% вживають їжу, що входить до складу продуктових передач  приготовлених батьками.

Серед даної групи респондентів 67.5% відмічаються значні поручення з боку травного каналу: регулярна  біль в ділянці епігастрію – 19%, нудота, блювання – 11%, розлади травлення – 9 %, здуття живота – 18%, важкість у шлунку – 7%, печія – 3.5%. Проведений статистичний аналіз підтвердив, що серед студентів, які регулярно снідають вдома та харчуються в їдальні відсутні скарги на важкість в шлунку, печію, здуття живота. 
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Рис. 3. Порушення функціонального стану шлунково-кишкового тракту

З 200 опитаних тільки  65 осіб  ( 32.5 %) зазначили повну відсутність скарг на стан здоров’я з боку системи травлення. Натомість  84 особи ( 42.5 %) повідомили, що регулярно відчувають важкість у шлунку, серед зазначеної групи переважають особи, що харчуються переважно 1 – 2 рази на день,  впродовж дня вживають чіпси, сухарики, солодкі газовані напої та обмежуються приготуванням та вживанням лише вечері.

При проведенні дослідження встановили залежність часу останнього прийому їжі та наявність симптому важкості в шлунку після прийняття їжі.   З 84 (100%) респондентів, що регулярно відчувають важкість у шлунку після прийому їжі 24 особи  ( 28.5 %) вечеряють після 19 години,  34 особи ( 40.4 %) після  20 години,   26 осіб ( 31.1 %) після 21 години. З одержаних результатів видно, що найбільше страждають на важкість у шлунку саме ті особи, що постійно вечеряють після 19.00 години . Це може бути пов‘язано з біологічними ритмами, адже саме після 18.00 години  шлунково-кишковий тракт налаштовується на відпочинок і прийом їжі в цей час шкодить їхньому 

стану.
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Рис. 4. Залежність скарг на важкість в шлунку від часу прийому їжі
Для оцінювання повноцінності харчового раціону студентів коледжу нами було проаналізовано вживання основних продуктів. Встановлено, що молочні продукти (молоко, сир, сметана) систематично включають в свій харчовий раціон лише третина опитаних – 35%. Важливість молока та молочних продуктів, як складової частини раціону пояснюється тим, що вони містять практично всі необхідні для нормальної життєдіяльності речовини  та ще й в  співвідношеннях, що сприяють легкому засвоєнню. Враховуючі вік студентської аудиторії, найбільш значимим є співвідношення кальцію і фосфору, що забезпечує формування кісткової тканини та є адекватним заходом профілактики розвитку остеопорозу, травм та перелому кісток. Також виходячи  з ролі кальцію в функціонуванні серцево-судинної системи, недостатнє його поступання в організм з продуктами харчування може призвести до функціональних порушень в діяльності системи.

М'ясо та риба також повинні бути обов’язковими складовими харчового раціону, як основне джерело білків тваринного походження, незамінних амінокислот та мікроелементів. Однак, згідно отриманих даних, лише 112 осіб ,  що становить 56 % респондентів систематично вживають дані продукти, що може бути розцінено як фактор ризику порушення біосинтезу білка, відхилення в процесах росту та розвитку.

Постійно в харчовому раціоні студентів присутні  продукти переробки злакових: каші, хліб пшеничний і житній, макарони, також достатньо часто вживаються різноманітні жири: масло вершкове, олія, смалець.
Досліджуючи вміст в харчовому раціоні свіжих овочів та фруктів звертає на себе увагу невідповідність вживання в їжу даної категорії продуктів фізіологічним потребам організму в біологічно активних речовинах  та явна невідповідність рекомендаціям ВООЗ.

Про регулярне вживання в їжу свіжих фруктів повідомили лише 30 студентів, що становить 15% опитуваних, а свіжих овочів 9%. Недостатня кількість харчовому раціоні свіжих овочів та фруктів може сприяти зниженню працездатності в процесі навчання та бути фактором ризику виникнення як гострих респіраторних так хронічних неінфекційних захворювань.
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Рис. 5. Аналіз повноцінності харчового раціону

 В ХХІ столітті спостерігається зміна харчової поведінки, з’являються нові харчові звички, насамперед зростає споживання їжі швидкого приготування, чіпсів, сухариків, солодких газованих напоїв приготовлених на основі хімічних речовин.  Аналіз анкетування показав, що 85% респондентів полюбляють та не відмовляються від вживання газованих солодких напоїв, чіпсів, сухариків.  Щоденно вживають в їжу  дані продукти – 14 % ,   3 рази на тиждень – 25%,   1 раз на тиждень – 46%,   не вживають – 15% опитуваних.  Серед 28 студентів, що щоденно вживають сухарики чи чіпси , лише половина обмежуються вживанням одної пачки. Дана група студентів оцінюючи свій стан здоров’я як нормальний в той же час відмічає наявність різних симптомів порушення діяльності травного каналу, а найчастіше скарги на біль в животі.


Незважаючи на таку широку популярність серед молоді так названого «харчового сміття» переважна більшість – 84% відзначили, що не вживають в їжу продукти  швидкого приготування: (локшину «Ролтон», супові брикети, картопляне пюре тощо).    
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Рис.6. Відношення студентів до «харчового сміття»
Висновки. Таким чином, отримані результати дозволяють стверджувати, що фактичне харчування більшості студентів коледжу є нераціональним, полідефіцитне, розбалансоване за багатьма нутрієнтами, в щоденному житті молоді присутні фактори ризику, пов’язані з недостатнім споживанням м'ясо-молочних продуктів свіжих фруктів та овочів, а отже постійно не отримують в достатній кількості білки, вітаміни та мікроелементи. 
Широкого розповсюдження набули шкідливі харчові звички, пов’язані з вживанням в їжу так званого «харчового сміття».

      
На основі одержаних анкетних даних здійснена оцінка стану шлунково-кишкового тракту молоді та проаналізовані основні чинники, що приводять до його порушення. Зокрема, показано, що відчуття важкості у шлунку та наявність різноманітних розладів у роботі травної системи тісно пов‘язано з пізнім останнім прийомом їжі, відсутністю сніданків тощо. Тобто це підтверджує дані про те, що порушення принципів раціонального харчування беззаперечно впливає на працездатність та функціональний стан систем травлення.
        
Зазначені недоліки у фактичному харчуванні студентів можна усунути насамперед завдяки збільшенню різноманітності продуктового складу добових раціонів. Слід розширити склад раціонів за рахунок продуктів, багатих на складні вуглеводи, надавати перевагу хлібу з борошна грубого помелу, хлібу з висівками, продуктам із цільного зерна; комбінувати їх зі збільшеною кількістю свіжих овочів та фруктів, багатих на вітамін С; споживати не рафіновані рослинні олії          (соєву, кукурудзяну), які містять незамінні полі ненасичені жирні кислоти, та зменшити споживання тваринних жирів; споживати більше молочних продуктів, пісні сорти м'яса (2-3 порції на тиждень), рибу (двічі на тиждень) і виключити  з раціону чіпси, сухарики, солодкі газовані напої.

В метою підвищення культури харчування, широкої інформованості студентської молоді  з питань раціонального харчування нами були розроблені рекомендації, щодо найпростіших методів контролю харчового раціону, особливостей харчування студентської молоді та своєчасного виявлення ознак порушення стану здоров’я. 

 Подальші дослідження. Передбачають проведення дослідження  в напрямку подальшого вивчення дієвих шляхів оздоровчого впливу збалансованого харчування  та вірно підібраного вітамінно-мінерального комплексу (наприклад Ultivit, Алфавіт, Піковіт, Вітрум та ін.)  на покращання стану здоров’я студентів та зокрема стану травної системи.
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СТАНДАРТИЗАЦІЯ МЕДСЕСТРИНСЬКОЇ ДІЯЛЬНОСТІ В ГІНЕКОЛОГІЧНОМУ ВІДДІЛЕННІ БАГАТОПРОФІЛЬНОГО ЛІКУВАЛЬНО-ПРОФІЛАКТИЧНОГО ЗАКЛАДУ
Кузнєцова Г. Д.

Житомирський інститут медсестринства

Вступ. Здоров'я жінки — це здоров'я нації. Тому перед медичними закладами України, що здійснюють лікувально-профілактичну допомогу гінеколо​гічним хворим, стоїть відповідальне завдання — зниження кількості захво​рювань статевої сфери жінки та запобігання їх виникненню. Це завдання тим більш непросте, оскільки за сучасних умов виникають все нові й нові фактори ризику розвитку захворювань у жінок, пов'язані з міграцією насе​лення, урбанізацією, зміною статевої поведінки молоді: ранній початок ста​тевого життя, безвідповідальне ставлення окремих молодих жінок до пи​тань шлюбу та подружньої вірності. Усе це ставить під загрозу репродуктивну функцію жінок, а отже відбивається на демографічних показниках і є надзвичайно важливим для держави в цілому.

Мета дослідження – обґрунтувати необхідність введення стандартів організації роботи та плану медсестринських втручань у гінекологічному відділенні багатопрофільної лікарні. 

Для досягнення мети використано методи системного підходу та логічного узагальнення.

Матеріали та їх обговорення. 

Медсестринство як професія, спирається на стандарти освіти, певну базу знань, професійні стандарти і етичний кодекс. Головною характеристикою професії є набуття спеціальних теоретичних знань, практичних умінь, професійних навичок і їх застосування в роботі [1]. 
За даними ВООЗ за 2012 рік у медичній службі України працюють 35,2 лікарів на 10 тис. населення і 85,9 медсестер і акушерок на 10 тис. населення [2]. 
Організація гінекологічної допомоги в Україні базується на нормативних документах Міністерства охорони здоров`я, що регламентують діяльність гінекологічних відділень, їх штатний розклад, перелік відповідного обладнання, показання до госпіталізації хворих, тощо. Робота гінекологічної служби області спрямована на збереження репродуктивної функції жінок. 
Згідно інформації за 2012 рік у Житомирській області функціонують 23 гінекологічних відділення в центральних районних лікарнях, 2 відділення в центральних міських лікарнях м. Житомира та одне обласне відділення у складі обласної клінічної лікарні ім. О.Ф.Гербачевського. 

Загалом допомога жінкам надається на 456 гінекологічних ліжках, що становить 6,55 на 10 тис. жіночого населення (Україна – 8,37). Зайнятість гінекологічного ліжка у 2010 році становила 321,6 днів (Україні – 325,6 днів). Середнє перебування хворих на гінекологічному ліжку – 8,74 (Україна – 8,66) [3].
На сьогоднішній день підвищення стандартів якості життя і медичної допомоги вимагають нових підходів до підготовки медсестри і передбачають створення спеціаліста якісно нового рівня професіоналізму, компетентності, правових знань, творчої ініціативи і загальної культури. Спеціаліста, який не тільки в змозі виконувати призначення лікаря і забезпечувати догляд за пацієнтом, а й використовувати індивідуальний підхід, співпрацювати з родичами пацієнтів, проводити наукову роботу з проблем медсестринства.
Впровадження стандартизації медичної допомоги в США мала позитивні результати. Згідно досліджень, які були проведені науковцями американського коледжу акушерства і гінекології, впровадження стандартизації в акушерстві призвело до зниження рівня ускладнень і смертності, як серед матерів, так і серед новонароджених [4].
Висновки.

Спираючись на позитивний міжнародний досвід, приходимо до висновку, що завдяки стандартизації медсестринської діяльності, підвищення якості надання медичної допомоги  жінкам в Україні є цілком можливим. 

Обґрунтування впровадження стандартів медсестринської діяльності у гінекологічному відділенні на сьогодні є нагальним завданням.
Література:
1. Біловол О. Медсестринство в Україні: стратегія розвитку та реформування //Ваше здоров'я. – 2007. - №3. – С. 3-4. 
2. Мировая статистика здравоохранения 2012 [Електронний ресурс] /Всемирная организация здравоохранения – 2013. – 130с. — Режим доступу. 
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44844/8/9789244564448_rus.pdf
3. Показники діяльності закладів охорони здоров'я Житомирської області за 2012 рік. – Обласний інформаційно-аналітичний центр медичної статистики; Житомир, 2013. – С. 8-9.

4. Standardization of  Practice to Improve Outcomes [Електронний ресурс]/Committee on Patient Safety and Quality Improvement //American college of obstetricians and gynecologists - May 2012 - № 526. — Режим доступу.
http://www.acog.org/Resources_And_Publications/Committee_Opinions/Committee_on_Patient_Safety_and_Quality_Improvement/Standardization_of_Practice_to_Improve_Outcomes
УДК 616 1/9-081/-083+614
РОЛЬ МЕДИЧНОЇ СЕСТРИ ЗАГАЛЬНОЇ ПРАКТИКИ – 

СІМЕЙНОЇ МЕДИЦИНИ НА СУЧАСНОМУ ЕТАПІ 

РЕФОРМУВАННЯ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я 

Купріяненко А.В.
КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»

Вступ. Одним з головних напрямів реформи охорони здоров'я, що проводиться з метою виконання конституціональних гарантій населенню в охорони здоров'я, є реформа первинної медичної допомоги.  Інтегрований підхід з точки зору складу, компетенції, повноважень і відповідальності медичних працівників в процесі лікування та профілактики захворювань зумовлює необхідність подолання стереотипного уявлення про медичну сестру, як тільки виконавця лікарських призначень.

Ця проблема на етапі становлення сімейної медицини є вкрай актуальною, оскільки раціональна організація роботи сімейної медсестри має на меті створення умов для якісного здійснення нею своїх функцій і обов'язків у відповідності до вимог державних стандартів. 

Основна частина. Системи первинної медико-санітарної допомоги (ПМСД) в різних країнах Європи різні, в залежності від історичних умов розвитку, однак більшість з них базується на принципах загальної практики – сімейної медицини (ЗП/СМ). Набутий досвід цих країн дозволив таким впливовим організаціям як ВООЗ і WONCA (Міжнародна організація загальної практики/сімейної медицини) визначити головні принципи і сформувати загальну концепцію сімейної медицини [1].


Сьогодні, мабуть, немає жодного медичного працівника, який не чув би про сімейну медицину. Зараз цей напрямок визначений як пріоритетний для розбудови первинної ланки сучасної системи охорони здоров’я. 

У галузі відчувається дефіцит по-новому підготовлених медичних сестер нової генерації.

Тому, час подбати про медичну сестру як самостійну одиницю в системі охорони здоров’я: це дасть змогу не тільки поліпшити рівень медичної допомоги населенню, а тісний контакт між лікарем, медичною сестрою та пацієнтом, піднесе на новий якісний рівень фах медичної сестри..

 
Сімейна медицина сприяє забезпеченню безперервності медичної допомоги, як кажуть, від моменту зачаття до останньої хвилини життя, коли медична сестра зобов’язана, в силу своїх можливостей, допомогти людині підійти до моменту завершення свого життєвого шляху[2].

Надаючи допомогу декільком поколінням пацієнтів із однієї сім’ї, сімейна медсестра неминуче стає свідком і внутрішніх проблем родини, і тісно стикаються з ними. Відношення сім’ї до питань здоров’я її членів, впливи екологічних факторів, спорту, особливостей харчування, значущості для здоров'я шкідливих звичок тощо – має постійно контролюватися медичним працівником, який повинен передбачувати як очікувані, так і непередбачувані переходи кожного із членів сім’ї в зону ризику [3].

Прогнозування ризику розвитку окремих захворювань, доклінічна їх діагностика, своєчасність інформування пацієнта, а також прийняття профілактичних заходів – найважливіші складові елементи щоденної роботи медичної сестри. 

Для досягнення мети нами проведено медико-соціологічне дослідження (анкетування) 120 медичних сестер центрів первинної медико-санітарної допомоги.

Нами встановлено, що переважна більшість (87,4%) опитаних розуміють, що на сьогодні цей напрямок визначений як пріоритетний для розбудови первинної ланки сучасної системи охорони здоров’я. 

У зв’язку, цим підвищується роль медичної сестри загальної практики - сімейної медицини і покращується якість надання медичної допомоги, що дозволить:

 - поліпшити стан здоров'я населення, знизити рівень передчасної смертності та інвалідності за рахунок ефективного використання ресурсів охорони здоров'я та їх перерозподілу в напрямку пріоритету первинної медико-санітарної допомоги;

- посилити профілактичну спрямованість охорони здоров'я;

- підвищити якість, доступність та безперервність медико-санітарної допомоги міському та сільському населенню;

- змінити відношення і підвищити відповідальність за здоров'я населення владних структур, працедавців та кожного громадянина. 

Висновок. 

Втілення такого підходу має дати не лише позитивний економічний ефект, але й піднести суспільний статус медичної сестри як соціально-професійної категорії, а також престижність самого фаху до вищого рівня. 
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ОСНОВНІ НАПРЯМКИ ПРОФІЛАКТИКИ АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ В РОБОТІ МЕДИЧНОЇ СЕСТРИ
Лавренчук А.Ф.
КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»
В Україні, як і в усьому світі, артеріальна гіпертензія залишається однією з найактуальніших проблем кардіології. Це пов'язано з тим, що вона багато в чому обумовлює високу серцево-судинну захворюваність і смертність, характеризується значною поширеністю і, в той же час, відсутністю адекватного контролю в масштабі популяції. Гіпертензія це не тільки захворювання, яке знижує якість життя, але й фактор, що призводить до ряду ускладнень. Артеріальна гіпертензія - захворювання, провідною ознакою якого є схильність до підвищення артеріального тиску, не пов'язана з будь-яким відомим захворювання внутрішніх органів [1]. 

Артеріальна гіпертензія є одним з провідних факторів, який запускає каскад патологічних змін в серці, судинах, нирках, сітківці ока, інших органах і тканинах, що призводить до формування цілого ряду захворювань і патологічних станів, сприяє розвитку ускладнень та значно підвищує смертність [2]. За даними ВООЗ 2013 року, серед дорослого населення кожний третій у світі має підвищений АТ, а кожний десятий — страждає від діабету (дані 194 країн). Відповідно до статистичних даних за кількістю серцево-судинних захворювань Україна займає перше місце в Європі і, як наслідок, — лідирує за рівнем смертності від даних хвороб в останні роки. 

Виникнення і перебіг артеріальної гіпертензії тісно пов'язаний з факторами ризику. Зазвичай до артеріальної гіпертензії призводять  психосоціальні фактори, недостатній відпочинок, фізичні перенавантаження, спадковість, куріння, незбалансоване харчування (вживання надмiрної кiлькостi солi) надлишкове вживання алкоголю, надмірна маса тiла i малорухомий спосiб життя [3].

Боротьба з гіпертонією є складним і багатогранним процесом, основними етапами якого є первинна профілактика, раннє виявлення та адекватне лікування. Вона ж передбачає впровадження в суспільстві здорового способу життя, шляхом міжгалузевої співпраці, багатогранного медичного підходу і активної участі самого населення, а на індивідуальному рівні потрібної діагностики і лікування артеріальної гіпертонії за допомогою як медикаментозних, так і не медикаментозних методів.
Основними заходами профілактики при артеріальній гіпертензії, які радить медична сестра пацієнтам є: обмеження вживання солi в їжi; зменшення маси тiла при її надлишку; обмеження вживання алкогольних напоїв; зменшення вживання їжi насиченої жирами, солодощiв; вiдмову вiд палiння; пiдвищення фiзичної активностi в години дозвiлля; психоемоцiйне розвантаження та релаксацiю.

Приблизно 40-60% пацієнтам з початковою стадією артеріальної гіпертензії при ще невисоких цифрах тиску вдається домогтися його зниження лише за допомогою немедикаментозного лікування. Свiтовий досвiд показує, що профiлактика, спрямована на змiну способу життя, є унiверсальною "вакциною" проти артеріальної гіпертензії. 

Висновок. Проблема ранньої профілактики артеріальної гіпертензії серед населення України потребує активізації зусиль сімейних медичних сестер закладів охорони здоров’я, спрямованих на виявлення груп ризику артеріальної гіпертензії та впровадження профілактичних заходів з метою запобігання серцево-судинних ускладнень. 
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ЗДОРОВ’Я НАСЕЛЕННЯ ТА ЙОГО ПЕРСПЕКТИВИ ЩОДО ЗАХВОРЮВАНЬ, ЯКІ ПЕРЕДАЮТЬСЯ СТАТЕВИМ ШЛЯХОМ

Лета А.С.
Вінницький медичний коледж ім. акад. Д. К. Заболотного
Соціальне значення венеричних хвороб визначається їх розповсюджуванням, тяжкістю наслідків для здоров’я захворівших, загрозою для суспільства, впливом на нащадків.

Венеричні хвороби – одна із серйозних соціальних та психологічних проблем сучасності. Основна причина їх поширення – дошлюбні безладні статеві контакти, які обумовлені як соціальними причинами, так і причинами морально-етичного характеру, а також акселерація молоді. Причому частка статевого шляху передачі хвороб збільшується, оскільки сексуальна поведінка молоді стала більш вільною.

Велику роль в зараженні і розповсюдженні венеричних хвороб відіграє алкоголізм. Особи в стані алкогольного сп’яніння в силу втрати стримуючих факторів легко йдуть на випадкові статеві контакти. 

Високий рівень запальних захворювань органів сечової і статевої систем, насамперед таких, що передаються статевим шляхом, значною мірою зумовлює негативну демографічну ситуацію в Україні. У значної частини населення репродуктивного віку  відзначається поведінка ризику щодо секстрансмісивних захворювань. Украй недостатньою є поінформованість молоді, підлітків та дітей про небезпечність таких захворювань.

В Україні щороку готують щонайменше 24 тисячі середніх медичних працівників і, незалежно від майбутнього місця роботи, кожен з них має бути обізнаним з основами дерматовенерології, організації спеціалізованої дерматовенерологічної допомоги населенню, протиепідемічними заходами щодо запобігання поширенню захворювань, що передаються статевим шляхом, а також володіти методами санітарно-просвітньої роботи та пропаганди здорового способу життя. 

Статеве дозрівання — це період переходу від стану фізичної та сексуальної незрілості 

до повного формування дорослого організму. Потрібно усвідомлювати, що статеве дозрівання — це лише один з аспектів складного процесу розвитку людини, який включає дозрівання емоційне, інтелектуальне, суспільне та духовне. Останнім часом в Україні молодь починає статеве життя раніше, ніж попередні покоління, тому актуальним є своєчасне прилучення до статевої культури. Важливим для профілактики інфекцій, що передаються статевим шляхом, і небажаної вагітності є обізнаність молоді щодо безпечної сексуальної практики. Так, у Переліку національних показників моніторингу й оцінки ефективності заходів, що забезпечують контроль стану епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу, фігурує відсоток молодих людей віком 15–24 років, які правильно визначають шляхи запобігання статевій передачі ВІЛ-інфекції та знають, як вона не передається. В Україні у 2009 р. такий показник становив 40%.

Репродуктивне здоров’я молоді визначає можливості формування подальшого економічного, наукового, культурного потенціалу країни та здоров’я наступних поколінь. Стан здоров’я молодої людини залежить як від спадку, отриманого від батьків, так і від власної 

поведінки і вибору, особливо це стосується сексуальної практики.

За даними ВООЗ, завдяки усуненню п’яти глобальних факторів, які діють на здоров’я, 

серед яких важливе місце посідає небезпечний секс, можна подовжити очікувану тривалість 

життя у світі майже на п’ять років. Окрім безпосередньої загрози життю, що зростає з поширенням епідемії ВІЛ/СНІДу, наслідками ризикованої статевої поведінки молодої людини 

можуть стати розлади здоров’я, безпліддя, проблеми у статевих і сімейних стосунках.

Оскільки причиною захворюваності є поведінковий аспект, то важливо дослідити статистику досвіду статевого життя молоді.

Досвід статевих стосунків. За результатами дослідження, досвід статевого життя мають 27% десяти- та одинадцятикласників (41% — серед хлопців; 17% — серед дівчат), 53% 

студентів ВНЗ І–ІІ рівнів акредитації (63% — серед хлопців; 46% — серед дівчат); 58% учнів 

ПТНЗ (67% — серед хлопців; 47% — серед дівчат) і 62% студентів ВНЗ ІІІ–ІV рівнів акредитації (72% — серед хлопців; 51% — серед дівчат).

Початок статевого життя для  10% опитаних відбувся у віці до  15  років. Про це повідомили 7,2% учнів 10–11-х класів (13% — серед хлопців, 2% — серед дівчат), 15% — учнів ПТНЗ (20% — серед хлопців, 8% — серед дівчат), 11% — студентів ВНЗ I–II рівнів акредитації (19% — серед хлопців, 5% — серед дівчат), 10% — студентів ВНЗ III–IV рівнів акредитації (16% — серед хлопців, 5% — серед дівчат).

Хлопці повідомляли про ранній досвід статевого життя частіше за дівчат. Дівчата переважали в групі респондентів, які почали інтимні стосунки у 17 років і пізніше. Основними джерелами отримання інформації як про статеві стосунки, так і про методи контрацепції для опитаної учнівської молоді стали телебачення (50 та 41% відповідно), друзі й однолітки (46 та 31% відповідно) та інтернет (37 та 31% відповідно).

Стан репродуктивного здоров’я також залежить від сексуальної активності та способу життя молоді. Часто ризикована поведінка, нерозбірливі стосунки призводять до негативних наслідків. Зміни в статевій поведінці сучасної молоді, ранній початок статевого життя, толерантне ставлення  суспільства до дошлюбних статевих зв’язків є небезпечними за умов стрімкого поширення ІПСШ, що спостерігається протягом останніх років в Україні.

Так, за даними медичних закладів, щорічно понад 12 мільйонів зареєстрованих випадків захворювань, що передаються статевим шляхом, близько 3 мільйонів припадають на жінок віком 14 -17 років.

Директор Інституту дерматології і  венерології АМНУ заявляє: «Українські школярі побили рекорди по сифілісу. Спалахи цієї хвороби за кордоном в рази не дотягуються до нашої повсякденної ситуації. За минулий рік в Україні було зареєстровано 145 випадків сифілісу. Домінуючу позицію займають дівчата, це – 114 осіб, які складають приблизно 78 % - це найбільші показники в Європі.»

Більш раннє, порівняно з попередніми роками, фізичне і фізіологічне дозрівання молоді в сучасній Україні актуалізує питання формування адекватних знань щодо статевого розвитку, статевих стосунків та загалом, статевої культури. Молода людина повинна усвідомлювати і передбачати можливу шкоду передчасних статевих стосунків, оцінювати ризик конкретного статевого контакту з погляду небезпеки інфікування ІПСШ, зокрема ВІЛ/СНІДом, небажаної вагітності чи виникнення проблем психологічного характеру.

За даними офіційної статистики МОЗ України, станом на 2011 рік в Україні було зареєстровано 6446 випадків уперше виявленого сифілісу. Дані сучасних досліджень не викликають сумнівів, що неконтрольовані ІПСШ (інфекції, що передаються статевим шляхом) становлять пряму загрозу репродуктивному та сексуальному здоров’ю нації. І це тільки дані офіційної статистики, реальна картина — набагато гірша. 

Перші випадки ВІЛ-інфікування в Україні зафіксовано у 1987 р. На той час лікарі акцентували увагу на парентеральному спосібі передачі інфекції. У 2011 р. інфікування ВІЛ через статеві контакти становило вже 49%.

Тому суспільно важливим завданням є запобігання занадто ранній статевій практиці. 

Ефективним може стати впровадження так званої АВС-стратегії («abstinence» — утримання, тобто свідомий початок статевого життя в старшому віці, «be faithful» — вірність у стосунках, 

«usе a condoms» — використання презервативів), яка знаходить досить значне поширення серед сучасної молоді. До того ж варто обговорювати переваги утримання (як і інші питання сексуального життя) до початку статевого дозрівання, а не тоді, коли вже є ранній (і не завжди без наслідків) досвід статевих стосунків. Потрібно донести до свідомості підлітка, що відмова від статевого акту не обмежує розвитку сексуальності, а навпаки, збагачує досвід альтернативними формами спілкування, тренує особистість до прийняття важливих рішень, гарантує здоров’я й безпечне майбутнє. Сьогоднішнє «ні» дає можливість розпочати статеве життя гідно, вчасно й безпечно. Тільки об’єднання зусиль державних, медичних, комерційних, фармацевтичних, громадських організацій, благодійних фондів у питанні популяризації планових (презервативи) та екстрених (антисептики, превентивне лікування) методів сьогодні дасть шанс призупинити розвиток епідемії ВІЛ в Україні та покращити сексуальне та репродуктивне здоров’я нації.
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ОСОБИСТІСТЬ МЕДИЧНОЇ СЕСТРИ ЯК АСПЕКТ ЕТИЧНОГО КОДЕКСУ МЕДИЧНОЇ СЕСТРИ УКРАЇНИ

 Мазур П.Є., Огненко О.М.
Кременецьке медичне училище імені Арсена Річинського

Згідно з Кодексом етики медичних сестер України медична сестра розглядається не тільки  як людина з середньою медичною освітою, котра працює під керівництвом лікаря, і не займається повним обстеженням хворого, діагностикою, а виконує вже зроблені призначення, за винятком невідкладних станів та відсутності інших медиків вищих за рангом, а також як особистість.

Особистість медичної сестри — це органічне поєднання високих моральних якостей, загальної освіченості, професійної ерудиції та майстерності. Згідно з етичним кодексом медсестра оберігає людське життя з моменту зачаття і ніколи, навіть під загрозою смерті, не повинна використовувати медичні знання всупереч нормам гуманності. Основою її етики є гуманізм, милосердя, повага до невід’ємних прав людини. Відновлення й поліпшення здоров’я пацієнта є для медсестри найвищою винагородою за її працю.

Варто зазначити, що у своїй діяльності медичні сестри України повинні керуватися міжнародними деклараціями про права людини, Конституцією та законами України, загальнолюдськими моральними цінностями, принципами та нор​мами професійної етики, духовними надбаннями нашої національ​ної культури.

Згідно з цим, при підготовці медичних сестер потрібно звертати увагу не лише на професійні знання та вміння, які вони застосовують на практиці, а й на їхні психологічні особливості особистості, ставлення до пацієнтів, колег та до власних обов’язків. 

У медичних сестер важко відокремити службові якості,  адже вони тісно пов’язуються із особистісними і є запорукою їхнього професіоналізму.

 Основні якості особистості медсестри можна поділити на  наступні групи:

· морально-вольові – співчуття, доброзичливість, совість, щирість, оптимізм, чесність, самовідданість, трудолюбство, терпіння, ввічливість, уважність, ніжність, лагідність, мужність, рішучість, скромність, принциповість, почуття власної гідності, ініціативність, дисциплінованість, вимогливість до себе і оточуючих;

· естетичні – акуратність, охайність, прагнення покращувати та прикрашати умови, в яких перебуває хворий;
· інтелектувально-пізнавальні – ерудованість, спостережливість, логічність, прагнення пізнати сутність явища, систематичне підвищення рівня професійних знань і кваліфікації, уміння бути уважним співбесідником, комунікабельним у спілкуванні з пацієнтами та їх родичами, здібність осмислювати отриману інформацію від лікаря.

Тому, врівноважена постать медсестри для пацієнта є комплексом гармонійних зовнішніх стимулів, які є не менш важливими у процесі  його одужання та реабілітації. Особливості ефективної психологічної взаємодії медичної сестри з пацієнтами залежать також і від того, як вони відносяться до виконання своїх професійних обов’язків та безпосередньо виконують їх. В залежності від цього І. Харді описує 6 типів сестер:
· Сестра-рутинер. Найбільш характерною рисою для них є виконання усіх обов’язків механічно, з незвичайною ретельністю, скрупульозністю, проявляючи вправність. Негативною особливістю є те, що вони роблять усе те, що потрібно  для  догляду за хворим, але самого  догляду як такого немає. Вони працюють машинально та автоматично забуваючи про людське співпереживання, співчуття, яке так необхідне хворим. Такі медичні сестри керуються переважно лише тим, щоб професійно виконати завдання, і при цьому не зважають на особистість хворого та на його потребу у психологічній підтримці.

· Сестра, «яка грає завчену роль». Такі медсестри працюють свідомо, проте усе, щоб вони не робили, спрямоване на те, щоб розігрувати певну роль, яку вони обрали для себе як ідеальну. При спілкуванні у хворих з такими медсестрами можуть виникати труднощі, адже часто трапляються випадки, коли така «гра» переходить допустимі межі, щира безпосередність замінюється нещирістю. Їхня поведінка стає штучною та показною з метою вислужитися чи здобути бажану прихильність. Медсестри даного типу часто можуть стикатися із труднощами формування незалежного контакту з хворими та проблемами у спілкуванні з колективом.

· Тип «нервової» сестри. Медсестер відносити до цього типу варто в тих випадках, коли знервованість проявляється саме у роботі, в результаті чого вони стають дратівливі, запальні, грубі по відношенню до пацієнтів, які абсолютно невинні. У них часто проявляється іпохондрія. Наприклад, такі медсестри бояться заразитися інфекційними захворюваннями та з надмірною обережністю відносяться до виконання завдань. У тих випадках, коли імпульсивність переходить у виражену агресивність, їм варто задуматися про те, щоб звернутися за психологічною допомогою, чи в крайніх випадках змінити місце роботи, адже така поведінка є не лише неетичною, але й  несе шкоду їм самим і також негативно впливає на хворих, які потребують знайти в медичних сестрах підтримку.

· Тип сестри з «мужеподібною», сильною особистістю. Образ таких сестер добре відомий у медичній практиці, їх ще здалека можна впізнати навіть по ході.  Вони відрізняються серед усіх наполегливістю, рішучістю, нетерпимістю навіть до найменших проявів безладу.  За них часто кажуть «сувора, проте справедлива». Якщо культура та освіченість таких сестер є на нижчому рівні розвитку, то трапляються випадки, що вони можуть бути досить гнучкі, грубі і навіть агресивні з хворими.

· Сестра «материнського типу». Такі сестри виконують свою роботу з проявами  максимальної дбайливості і співчуття до хворого. Вони все завжди встигають, знаходять можливість, щоб приділяти час кожному пацієнтові, який цього потребує. Робота для них стала невід’ємною частиною життя. Трапляються випадки, коли вони цю турботу переносять і на особисте життя, та починають вдома поводитися так, як на роботі.

· Тип «фахівця». Вони завжди беруться за відповідальні завдання. Часто вони працюють медсестрами у спеціальних лабораторіях, де роботу виконують точно та скрупульозно, не дозволяючи собі порушення жодних правил та вимог. Трапляються випадки коли такі сестри стають просто фанатиками своєї справи і не уявляють, що вони можуть працювати та іншій роботі крім цієї.

Отже, ми можемо бачити, що медсестра здобуває довіру хворих в тому випадку,  якщо вона як особистість є гармонічною, спокійною і впевненою, але не пихатою і якщо її манера поведінки – швидка, наполеглива і рішуча, що супроводжується людським співчуттям і делікатністю. Особливі вимоги щодо них полягають в постійній необхідності бути терпеливими та володіти собою. Варто розуміти, що нелегко поєднати  в роботі медичної сестри в правильній і діючій мірі необхідну турботу і розсудливість з потрібною рішучістю, холоднокровністю, оптимізм з критичним відношенням і скромністю, і щоб це все не виходило за встановлені етичні межі.
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Wstęp. Ważną rolę w pielęgnowaniu pacjenta w zaawansowanej chorobie nowotworowej pełni interdyscyplinarny zespół pracowników medycznych. Wśród pracowników hospicjum szczególne miejsce zajmują pielęgniarki, które na co dzień stykają się z pacjentami. Wykonując czynności pielęgnacyjne i opiekuńcze, mając kontakt z integralnością pacjenta, z jego ciałem, stają się powiernikami, kimś szczególnym w ostatnich tygodniach czy dniach życia drugiego człowieka [1].
Rozwój pielęgniarstwa jako zawodu przyczynił się do zdobywania przez pielęgniarki wysokiego poziomu wiedzy, umiejętności zawodowych i doświadczenia, co umożliwiło im podejmowanie samodzielnych działań w zawodzie. Rozwijając się zawodowo pielęgniarki zaczęły przyjmować  na siebie większą odpowiedzialność za podejmowane działania. Sprawiło to, że zaczęły stawać się profesjonalistkami w swojej dziedzinie i dołączyły obecnie do zawodów o wysokim prestiżu społecznym [2].
Pielęgniarki w  pełnieniu swojej roli zawodowej podejmują zadania i czynności zwane funkcjami zawodowymi pielęgniarki. Funkcje te oznaczają samodzielną działalność, opartą na podstawach teoretycznych oraz postępowaniu według zasad etyki zawodowej. Podejmowane zadania dotyczą: wzmacniania zdrowia, zapobiegania chorobom, udzielania porad w kształtowaniu umiejętności życia z chorobą lub niepełnosprawnością oraz towarzyszenia w godnym umieraniu [10].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest ukazanie zakresu i charakteru zadań pielęgniarki hospicyjnej w opiece nad chorym z nowotworem gruczołu krokowego.
Zakres i charakter zadań zawodowych pielęgniarki

Funkcje zawodowe pielęgniarki odnoszą się przede wszystkim do jej celów i zadań wobec podopiecznego. W zależności od podejmowanych działań wyróżnia się następujące funkcje zawodowe pielęgniarki:
· promowania zdrowia - wskazanie  właściwego stylu życia współpraca  z grupami  wsparcia, znajomość programów  edukacyjnych.

· profilaktyczna -  celem jest  rozpoznanie i ocena  stanu zagrożenia zdrowia indywidualnej osoby, planowanie  działań zapobiegających występowanie powikłań  w  wyniku stosowanych metod, oraz  ocena  wykonanych zadań.
· wychowawcza -   kształtowanie prawidłowych zachowań prozdrowotnych, poczucia odpowiedzialności za swoje zdrowie, przygotowanie osób bliskich pacjentowi do opieki w domu.                                                           

· opiekuńcza -  złożone zadania dotyczące pomagania, towarzyszenia, asystowania, wspierania podopiecznego przy rozwiązywaniu problemów związanych ze zdrowiem.

· terapeutyczna -  wykonywanie i dokumentowanie pomiarów podstawowych czynności życiowych,  pomoc w  sytuacji  zagrożenia  zdrowia lub  życia, realizacja  zadań związanych z  udzielaniem pomocy przedlekarskiej, udział w leczeniu, a także  współpraca z zespołem terapeutycznym w procesie  diagnozowania.

· rehabilitacyjna - prowadzenie  rehabilitacji kompleksowej, pomaganie  pacjentowi w  uzyskaniu niezależności i umiejętności radzenia  sobie w   zmienionej sytuacji  życiowej powstałej z przyczyny choroby czy urazu [2].
      Nowotwory stanowią poważny problem zdrowotny nie tylko dla chorego, ale także dla jego rodziny. Jednym z nowotworów złośliwych najczęściej  rozpoznawanym u mężczyzn jest rak gruczołu krokowego. Głównym problemem u chorych na raka gruczołu krokowego jest często późne zdiagnozowanie choroby.

W zaawansowanym stadium choroby nowotworowej umieranie i śmierć jest trudnym momentem w życiu pacjenta i jego rodziny. Problem śmierci jest nadal pomijany w rozmowie z osobami bliskimi z otoczenia pacjenta. W opiece nad pacjentem objętym opieką paliatywną pielęgniarka dąży do zapewnienia godnej śmierci przez:

· umożliwianie - podopiecznym godnego funkcjonowania poprzez ich czynny udział w opiece. Pacjent i jego rodzina muszą mieć możliwość kontroli nad swoim życiem. Chory musi czuć się niezależny.

· pośredniczenie - pielęgniarka spełnia rolę pośrednika między opieką szpitalną a opieką nad pacjentem w domu. Edukuje oraz wspiera rodzinę i opiekunów, którzy kontynuują opiekę nad chorym w środowisku domowym. 

· wspieranie – pielęgniarka poprzez wspieranie chorego, broni jego praw przez co staje się jego adwokatem. Każdy pacjent jest inny i do każdego pacjenta należy podchodzić indywidualnie. Nie każdy pacjent oraz jego rodzina jest w stanie udźwignąć ciężar choroby i świadomość zbliżającej się śmierci, ale każdy w większym czy też mniejszym stopniu potrzebuje wsparcia [3].

       Zadania, jakie realizuje  pielęgniarka opiekująca się chorymi przebywającymi w domu wiążą się z wieloma trudnościami. Codzienne stykanie się z perspektywą śmierci, z własną bezsilnością, niemożnością zmiany sytuacji pacjenta wiąże się niejednokrotnie z poczuciem frustracji, zadawaniem sobie wielu pytań dotyczących sensu, świata, życia. Jednym z najtrudniejszych problemów jest wszechobecne wśród ludzi chorych cierpienie, wyrażające się nie tylko w nieprzyjemnych doznaniach somatycznych, ale też mające swoje odzwierciedlenie w świecie przeżyć pacjenta, w jego emocjonalnym i duchowym patrzeniu na świat i życie. Stykając się z cierpieniem, pielęgniarka  hospicyjna pełni najważniejszą rolę, uczestniczy w „misterium” odchodzenia człowieka [5].

Problemy chorego z zaawansowaną chorobą nowotworową:

 Do najczęściej występujących problemów u pacjenta z zaawansowaną chorobą nowotworową należą:

· narastające osłabienie w  zakresie witalności pacjenta jak i jego potencjału psychicznego, prowadzące do ograniczenia aktywności i samodzielności,

· narastające dolegliwości bólowe,

· zaparcia,

· brak apetytu,

· narastająca  duszność,

· narastający lęk, stres, strach, 

· bezsenność,

· obrzęk limfatyczny,

· odleżyny [11].

Pielęgniarka  sprawująca opiekę nad  pacjentem z  chorobą nowotworową, jako  główny  cel  swoich działań powinna przyjąć utrzymanie jak najlepszej jakości  życia  chorego poprzez:

· łagodzenie bólu, który w  terminalnej fazie  choroby określany jest mianem „bólu wszechogarniającego”- totalnego . Każdy człowiek inaczej reaguje na  ból, dlatego w  ocenie  stanu pacjenta cierpiącego ból, pielęgniarka powinna  uwzględnić następujące informacje, które umożliwią zaplanowanie opieki: gdzie  zlokalizowany jest  ból; jaki jest jego  charakter i typ;  ocenia natężenia bólu według skali VAS,  w jakim stopniu dolegliwości utrudniają funkcjonowanie pacjenta. 

Pielęgniarka dokonuje również obserwacji, zwracając szczególną uwagę  na:

· mimikę twarzy (zaciskanie powiek, ust, grymasy twarzy, łzawienie z oczu);

· mowę ciała ( np. niepokój ruchowy, zaciskanie dłoni),  nadmierna potliwość;

· przyspieszony oddech;

· zmiany skórne w postaci obrzęków, zasinienia  zaczerwienienia, odleżyn).

Na podstawie przeprowadzonego wywiadu i wnikliwej obserwacji  pielęgniarka w  porozumieniu z  lekarzem prowadzącym ustala przebieg leczenia  farmakologicznego, uwzględniając:

· edukację pacjenta o dawkowaniu i przyjmowaniu leku pod różnymi postaciami i różnymi drogami;

·   reżimie zażywania leku  w  regularnych odstępach czasu oraz działaniach ubocznych leku;

· udziela  porad dotyczących podawania leków w postaci plastrów [6].

W doborze środków przeciwbólowych  wykorzystuje „trójstopniową drabinę analgetyczną” opracowaną przez WHO [4,11].

Poza stosowaniem leków przeciwbólowych, cierpienie oraz problemy natury psychicznej stres, lęk, strach łagodzone są przez:

· uważne i  życzliwe wysłuchanie skarg oraz  podtrzymanie na  duchu;  

· zmniejszenie trapiących obaw, zapewnienie komfortu psychicznego;

·  dobrego wypoczynku w  ciszy i spokoju;

· okazuje współczucie i empatię; 

· zastosowanie form relaksacyjnych np. muzykoterapii oraz wypełnienie czasu wolnego i umożliwienie  twórczej aktywności przez zastosowanie  terapii zajęciowej.

Na  zlecenie lekarza, po uprzednim wyrażeniu  zgody przez pacjenta, pielęgniarka umawia  wizytę psychologa, który odwiedza chorego w zależności o potrzeby [11]. 

Pacjenci w zaawansowanej chorobie nowotworowej w wyniku postępującego osłabienia wymagają rozpoznania i oceny stanu zdrowia oraz zaplanowania i realizacji działań zapobiegających występowaniu powikłań. Zadaniem pielęgniarki jest: 

· pomoc przy wykonywaniu całkowitej i częściowej toalety całego ciała,

· dobór odpowiedniej odzieży do sytuacji i stanu podopiecznego, 

· nauka  techniki wykonywania toalety ciała w łóżku,

· zmiana bielizny osobistej i pościelowej,

·  prowadzenie profilaktyki przeciwodleżynowej,

· zapewnienie choremu intymności i bezpieczeństwa podczas wykonywania poszczególnych działań,

· wykonywanie czynności szybko i dokładnie, aby pacjent uniknął dodatkowego cierpienia,

· stała obserwacja pacjenta podczas kąpieli ( tętno, oddech, zabarwienie skóry),

· utrzymanie stałego kontaktu słownego z pacjentem,

· utrzymanie temperatury pomieszczenia około 37stopni [9].

W wyniku osłabienia dochodzi również  do zmniejszenia aktywności ruchowej pacjenta. W celu zapobiegania skutkom długotrwałego unieruchomienia na zlecenie lekarza pielęgniarka ustala termin wizyty fizjoterapeuty, którego zadaniem jest dobór:
· odpowiednich ćwiczeń usprawniających, 
· wykonywanie ćwiczeń biernych, 
· nauka prawidłowego wykonywania ćwiczeń czynnych,
· nauka poprawnego oddechu, 
· ćwiczeń z oporem  i z obciążeniem. 
Fizjoterapeuta uczy również chodzenia przy pomocy urządzeń oraz posługiwania się wózkiem inwalidzkim. Do zadań pielęgniarki należy:
· motywowanie pacjenta do przeprowadzania ćwiczeń usprawniających oraz kontynuowanie usprawniania ruchowego, 
· obserwacja prawidłowości przeprowadzanych ćwiczeń,
·  asystowanie przy wstawaniu, 
· zabezpieczenie przed upadkiem, 
· nauka i  asystowanie chodzenia przy chodziku, 
· pomoc przy zajmowaniu pozycji na wózku inwalidzkim,
· kontrola podstawowych parametrów życiowych przed rozpoczęciem i po zakończeniu usprawniania,
· wnikliwa obserwacja pacjenta pod kątem tolerancji wysiłku,
·  edukowanie pacjenta i rodziny o celowości przeprowadzanej gimnastyki usprawniającej [9]. 
Kolejnym ważnym objawem występującym u pacjenta jest duszność nasilająca się, podczas przebywania pacjenta w pozycji leżącej. W pielęgnowaniu pielęgniarka ogromną rolę przywiązuje do:

· monitorowania podstawowych parametrów życiowych,

· zapewnienie wypoczynku w  ciszy i spokoju, 

· nauki  prawidłowego oddychania, poprzez stosowanie  gimnastyki oddechowej,

· utrzymania z pacjentem dobrej komunikacji,

· udziału  w farmakoterapii według zaleceń lekarskich,

· obserwacji zabarwienia skóry i błon śluzowych,

· odpowiedniej wentylacji pomieszczeń,

· utrzymania wilgotności powietrza w pomieszczeniu  na poziomie 50- 70%,

· pomocy pacjentowi w przyjęciu pozycji zapewniającej maksymalny komfort 
i zniesienie uczucia  duszności,

· zapewnienia poczucia bezpieczeństwa [15].

Ze względu na  stałe przebywanie  pacjenta  w pozycji siedzącej lub półsiedzącej dochodzi do powstawania  obrzęków  limfatycznych. Pielęgniarka podczas każdej wizyty:

· dokonuje pomiaru obrzęków,

· przeprowadza edukację pacjenta oraz  rodziny na temat postępowania w obrzęku limfatycznym,

· stosuje kompresjoterapię według zaleceń lekarskich,

· w miarę możliwości i stanu pacjenta przeprowadza elewację kończyn dolnych wyżej poziomu serca prowadząc przy tym wnikliwą obserwację pod kątem wystąpienia duszności,

· zaleca ograniczenie przyjmowanych płynów stosownie do diurezy,

· udziela lekcji pokazowej  zakładania podkolanówek uciskowych i obserwuje  pacjenta pod katem objawów ubocznych związanych z zastosowaniem ucisku [8].

W  wyniku długotrwałego unieruchomienia, zmniejszenia objętości przyjmowanych płynów i pokarmów,  braku intymnych warunków do defekacji, skutków ubocznych działania leków(np. leki przeciwbólowe i antydepresyjne) dochodzi do powstania zaparć. Zapobieganie zaparciom polega na przestrzeganiu następujących zaleceń:

· spożywaniu diety lekkostrawnej , ze zwiększoną zawartością błonnika,

· częściowym rozdrabnianiu pokarmów,

· przyjmowaniu odpowiedniej ilości płynów, dostosowanej do możliwości 
i potrzeb pacjenta,

· stosowaniu środków przeczyszczających po konsultacji z lekarzem,

· zapewnienie intymności choremu podczas defekacji [13].

Do obniżenia apetytu dochodzi w wyniku ogólnego osłabienia, depresji, lęku, obniżenia lub braku samoobsługi. Pomoc pielęgniarki polega na :

·  uczeniu przestrzegania zasad dietetycznych dotyczących konsystencji, temperatury 
i objętości przyjmowanych posiłków,

· uzupełniania posiłków w preparaty wysokoenergetyczne i wysokobiałkowe, dostępne w aptece bez recepty,

· wskazywaniu zasady, że posiłki należy spożywać w przyjemnej atmosferze i bez pośpiechu, dobrze gdy przy spożywaniu posiłku towarzyszy choremu osoba bliska (opiekun),

· wskazywaniu zasadności przestrzegania stałej pory spożywania posiłków,

· dopilnowaniu, aby w ciągu dnia należy wypijać do 2 litrów płynów (w tym pełnowartościowe napoje i soki),

· stosowaniu farmakoterapii według zaleceń lekarskich,

· eliminowaniu zaparć [32].

Odleżyna to kolejny problem przynoszący dodatkowe cierpienie u pacjentów, przebywających  w jednej pozycji przez dłuższy okres czasu. Pielęgniarka po dokonaniu obserwacji (określenia miejsca, wielkości odleżyny poprzez dokonanie niezbędnych pomiarów, wycieku z odleżyny , zabarwienia skóry w okolicy rany)  zwraca uwagę  na:

· edukację  pacjenta i rodziny o konieczności zmiany pozycji ciała co2-3 godziny,

· dokładną pielęgnację ciała,

· natłuszczanie i oklepywanie miejsc narażonych na powstawanie odleżyn,

· wykonywanie zmiany opatrunków, z wykorzystaniem opatrunków specjalistycznych zgodnie z obowiązującymi normami (przeprowadza lekcję pokazową zakładania opatrunków specjalistycznych),

· edukację  w zakresie diety (jeżeli nie ma przeciwwskazań u pacjenta) bogatej w białko,

·  profilaktykę przeciwodleżynową,

· wykonanie masażu poprawiającego ukrwienie skóry [14].

Pacjenci w zaawansowanej chorobie nowotworowej uskarżają się na bezsenność. Celem pielęgnowania jest zapewnienie snu poprzez:

· wyeliminowanie hałasu (np. wyciszenie telewizora),

· odpowiedni mikroklimat w pokoju,

· podanie ciepłego napoju do picia przed snem np. ciepłe mleko, rumianek,

· łagodzenie dolegliwości (np. bólu, duszności),

· stałe godziny udawania się na odpoczynek,

· farmakoterapia według zaleceń lekarskich,

· zastosowanie form relaksacyjnych np. muzykoterapia,

Istotnym elementem jest edukacja pacjenta i rodziny, na temat zasad odżywiania, zasad higieny snu, formy aktywności i zasad farmakoterapii [7].

W celu eliminacji skutków osłabienia pielęgniarka edukuje pacjenta i jego rodzinę na temat:

·  stosowania odpowiednich technik relaksacyjnych, muzykoterapii,

·  znaczenia i  roli wypoczynku,  terapii zajęciowej,

· planu  zajęć na cały dzień, tak aby pacjent był stale zajęty i nie odczuwał zmęczenia.

Pielęgniarka dostarcza materiałów dydaktycznych dotyczących technik relaksacyjnych, pomaga przy wykonywaniu czynności samoobsługowych, kontroluje podstawowe parametry życiowe, zapewnia ciszę i spokój [12].                                                                                                 

Podsumowanie

Realizując potrzeby chorego pielęgniarka wraz z najbliższą rodziną zapewnia mu komfort w tych trudnych dla niego chwilach. Do realizacji działań należy włączyć rodzinę chorego, gdyż ich aktywny udział niesie wiele korzyści dla pacjenta jak również dla nich samych. Trzeba wszystkie czynności wykonywać z rodziną, będąc dla nich wsparciem. Pielęgniarka musi udowodnić choremu, że opiekunowie bardzo dobrze radzą sobie w opiece. Do zadań pielęgniarki i członków rodziny należy również  wykorzystanie wszystkich środków i możliwości, aby pomóc pacjentowi żyć godnie i bez bólu oraz zapewnić gdy nadejdzie ten moment godne umieranie [3].
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РОЛЬ МЕДИЧНОЇ СЕСТРИ У ПРОФІЛАКТИЦІ  ІНТЕРНЕТ ЗАЛЕЖНОСТІ У ПІДЛІТКІВ
Марківська І.О.
КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»
Актуальність. У теперішній час  нікого не здивуєш комп’ютером, адже мережа інтернет заполонила весь світ.  На сьогоднішній день проблема взаємодії підлітка й комп'ютера є однією з актуальних. Комп'ютер виконує широкий діапазон завдань: фіксація текстових наробітків, відображення текстів, графічних об'єктів і анімації, відображення й надання здатності дослідження глобальних мереж і ролі в електронних іграх. 

Мета статті полягає у висвітленні причин інтернет залежності серед  підлітків та визначення ролі медичної сестри у профілактиці.

Але водночас  у зв’язку з сучасною комп’ютеризацією  з’явилися і негативні наслідки цього явища, які негативно впливають на соціально-психологічне здоров’я і свідомість підлітків, що згодом прогресує зниження здатності до вольового контролю над власною активністю у віртуальному просторі. 

Питанням комп’ютерної залежності займалися вітчизняні та зарубіжні науковці: Юр’єва Л.М., Больбот Т.Ю., Вакуліч Т.М., Бабає  Ю.Д. 

Зокрема Юр’єва Л.М., яка у 1994 році розробила тест-опитувальник на виявлення даної проблеми, досліджуючи інтернет залежних з’ясувала, що вони частіше використовують: чати(37%), он-лайн ігри(28%), інформаційні протоколи (2%) [1]
 За даним дослідження Больбот Т.Ю., Вакуліч Т.М показано,що інтернет залежними є  близько 6-10% серед західних користувачів мережі [2,3]

В Україні користувачів інтернет ресурсів стрімко зростає. За даними дослідження In Mind Facturum Group з’ясувалося, що 12,9 млн. українців(33%) використовують інтернет раз на місяць і 8,7 млн.(22%) щоденно. Фахівцями ДУ «Інститут неврології, наркології та психіатрії НАМН України», які встановили, що кожна п’ятнадцята особа (6,54%), яка має досвід роботи в інтернеті, набуває залежності від нього вже у підлітковому віці(від 2 до 6%) [1]

У житті підлітка спілкування з комп'ютером стає лідируючим. Коло інших інтересів звужується. Зацікавленість й емоційне пожвавлення в бесіді виникає лише при порушенні комп'ютерної теми: у цей момент підліток перетворюється - у нього частішає подих, з'являється блиск в очах. Діалог перетворюється в монолог: він може подовгу розповідати про переваги тієї або іншої системи, про можливості, що відкриваються при роботі з комп'ютером. Підлітки майже не зауважують навколишнього, не відгукуються на реакції співрозмовника, у ситуаціях вибору в переважній більшості випадків перевага віддається діяльності, що має відношення до комп'ютера [3]

Відзначаються труднощі засипання, надмірна екзальтація. Спроби батьків обмежити спілкування підлітків з комп'ютером викликають бурхливу реакцію протесту. Проблема комп'ютерної залежності - це ще й проблема втрати довіри. Все це призвело,що за останні роки спостерігається динаміка росту комп’ютерної залежності у підлітковому віці, адже це саме той період формування цінностей,розширення соціальних контактів,а залежна дитина обмежує своє коло спілкування саме комп’ютером [4]
Підлітки більшість свого часу проводять у закладах навчального процесу, постійно спілкуючись з своїми однолітками, обмінюючись про «надзвичайну» доступність і перевагу інтернету. Нажаль в сучасних школах не здійснюється відповідна робота саме шкільної медсестри щодо профілактичних заходів, підходів  на подолання цієї проблеми. Треба зрозуміти, що лише кваліфікована медична сестра може спочатку з’ясувати і побачити перші симптоми, втрутися у відповідний момент, а в подальшому провести відповідні бесіди як із підлітками так і їх батьками, щоб врегулювати проблему [5]

Висновок. Як показує практика, що досить не втішні дані спостерігаються саме по комп’ютерній залежності у підлітків, і медицина не приймає  активної участі у цьому. Подолання  цієї залежності і причин виникнення потребують зміни життєвої програми, формування соціальних і особистісних значущих цілей,орієнтувати на справжні життєві цінності,залучення підлітків до громадської діяльності,здорового способу життя, шлях профілактики комп’ютерної залежності у підлітків без медичного працівника не можливе. Тому медичні сестри повинні не допустити появи цієї залежності у підлітків. Адже краще попередити проблему,ніж потім намагатися її вирішити.
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Civilisation burden of the population is huge what about mortality and morbidity. The quick life style and changing life conditions, for which we are not addapted, carry new risks and traps for every human. High working expectations need high concentration, which is usually too hard for a sensitive human and drugs that can help to impare the stress are sometimes the way how to cover human´s "imperfection". Of course, this is not the truth, this kind of "perfection" is not real and the vicious circle starts with this. This vicious circle could  be fatal, if there is no help, no friends and family background, no cooperation. Drugs are the reason for personality degradation and health damage and especially the low age group of population is vulnerable to this pandaemia. Last but not least there are the marginal groups, too. The „velvet revolution“ did not prepare our society for this phenomenon. Our country is a part in the chain of drug transportation and of course, there is a part of society that is using this fact for their own purpose. We don´t talk only about alcohol, because the combination of it and other drugs is more frequent. The society is passive what about this phenomenon, there is criticism, but no action at all. We often talk abot prevention, but we don´t realise it. Drug abuse prevention may be in law, but is not working in real life. Nursing care and social work plays an important role in prevention, therapy and education what about drug addiction. The essential part of prevention is helping the patient to survive without drug for the rest of the life. The patients have to learn about selfcontrol and how to overcome previous social conditions. They have to become a part of a new social group and to enjoy other activities without drug. They have to find different ways how to react to stress and pain - they simply have to find a new life style. Life changes and stress situations have to be identified and solved without the help of the drug. Life without drugs is sometimes frustrating and this can be the reason for relaps. That is why new social contacts have to be created - the old ones could be dangerous. 
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INTRODUCTION

There are three periods in the history (from 19th to 21st century) of distributing and abusing drugs:

· Up to the 1960 drugs and complications connected with it were a specific problem for a group of high qualified specialists - criminal experts in this area and medical specialists for drug addiction.

· Between 1960 - 1990 especially in developed countries drug abuse became a social problem in many social groups and communities. Drug abuse is growing in USA and western countries with all the consequences - health care and social problems. These were the reason for changes in drug abuse controll

· Since 1990 United Nations (in UN Global action plan from 1991) define drug abuse as a global problem.

Global problem is defined by these factors:

· it has an influence in all the countries of the world;

· every country plays it´s role - we know producer countries, transit countries and user countries (since 1990 Czech republic as well as Slovak republic became user country. However, transit of the drugs is still active and production of the drugs too);

· everybody is at risk - every person and every family is in contact with the drug problem;

· as a global problem it can not be solved in one place with one method, but what we need is a cooperation between many organisations, sections and nations. 

Globalisation of this problem is connected to global drug market, which is on the first place what about it´s proportion and on the second place what about financial income [7].

Drugs as a global social problem 

Epidemiology of the drug abuse

Epidemiology of drug abuse is describing various types of drug abuse in the population, is looking for reasons and concequences of drug abuse, relationship between drug abuse and health changes and is also monitoring the efectivity of treatment and other interventions. 

„Drug abuse situation“ is a dynamic status, drug intake, drug availability and drug consistence are changing in time. New abusers re-explore old types of drugs and explore new ways of drugs intake etc. If antidrug politics have to be effective, it have to act according to the current situation. The succes of antidrug politic would not be able to work without epidemiology of the drug situation.

Drug, drug addiction

Since 1969 WHO has this definition of the drug: „Drug is every substantion, which can after income to the living organism change one or more functions.“ [7].
Biochemical and pharmacological effect of the drug is realised on the molecular level. In fact it is the reaction with specific molecules in the organism. Through this reactions drugs are able to change biological and psychological functions. Enzyme systems could be affected too.

Habit

Habit is the most dangerous aspect of drug intake. Habit is a accomplished reaction of the organism to known signal, excitement or situation. We can talk about habit in case of previous experience. Habit appears after repeated experience.It is easy to build the habit, but difficult to abort it. Habit can be rebuild, even if it is repeated after a long period again. Habit is the first step to addiction [22,23].
Addiction

In general, addiction means a relationship between two things, phenomenons etc. Drug addiction is a lost of independency in the relationship with the drug [26].It is a disease - chronic and long-lasting. IIt is a disability to exist without the drug. It is the situation, that could not be controlled by own will.It is the lost of making own decisions.

In 1969 WHO set this definition of addiction: „Addiction is psychological and sometimes physical status, that is the result of the reaction between organism and drug. It is defined by behavioural changes and other reactions, that include neccesity to take the drug regulary becouse of it´s psychological effect and sometimes to prevent uncomfortable feeling - abstinence syndrom, that is caused by missing the drug in the organism “[28,29].
Addiction syndrom consist of many physiological, behavioural and cognitive phenomenon, where the intake of some drug is more important then any other thing, that was important for the patient in the past. Basic characteristics is the strong neccesity to take the drug. Addiction is developing slowly. Psychological addiction is the first, physical the second one.Psychological  addiction is a specific psychological status with typical neccesity to take the drug continuously. Physical addiction is adaptation of the organism to the drug. Physical changes appear immediately after stoping the drug intake, psychological changes appear in the abstinence period. 

After a long period of drug intake, psychological addiction appears. However, the organism gets used to the drug and higher doses are needed to achieve the effect of the drug. This is called tolerance. Eventually, the organism is able to accept extremly high doses of the drug [19].
Pecinovská [5]published, that a human is under addiction when three of next signs are present in a period of one year: a)necessity to take the drug; b)puncontrolled intake of the drug what about starting or ending of intake or what about the amount of the drug; c) negative physical status, when the drug is taken to improve it´s negative  signs; d) tolerancy; e) avoiding previous interests; f) continuous intake of the drug, although the negative effects are well known.

Abstinence syndrom

Various signs could appear from physical point of view (yawning, sweating, pain, vomitting, diarhoea, constipation etc.) and from psychological point of view(restlessness, anxiety, irritation, agresivity, exhaustion,...). The damage of inner balance is reason for that.

Abstinence syndrom signs are strictly individual, so these have to be treated strictly individual. Abstinence syndrom is a real fact that could not be ignored in the process of drugg addiction treatment [19,20,22].
Vitious circle

 „Drug abuse is a method for runnig away from our own disability to manage the real life,“ a man, that knows drug addiction, wrote. Life is bringing different situations with it, succes and unpleasant situations , too. Sometimes we know how to deal with it, sometimes we run away into the world of our own dreams, some of us with the help of a drug. In the world changed by drug everything is easy to solve. The prise for that is too high, drug is changing the person from physical and psychological point of view. menatl changes could be seen as irritability and lability. This person is sad, apathetic, sometimes extremley happy. The concentration, attention and coordination are changed. Patient can become tired very quicky, insomnia appears. The spaech of such a person is not continuous, patient has hallucinations and could have some self-desctruction activity. From physical point of view there are these visible changes: patient has lantern jaws, miotic pupils (morphin) or mydriatic pupils (hallucinogens), sometimes signs of intravenous application of the drug. The colour of the skin is ashy, patients has dry mouth, wouns around nose and mouth could be seen, anorexia is present. Patient could be extremely sensitive to some external impulses. In addition to somatic changes, changes in the behaviour appear very soon. Patient starts to avoid previous interests, school results are worsening, family relationships too, the whole previous life style is changed.

Main reasons for drug abuse

There is always the same structure of the situation what about starting with drug abuse. It is not only about the person itself. Many factors are playing the role in this problem, especially three of them are very common.  These are: person itself, drug and the background[11,25,26].„A trigger“ is needed - in backround as well as in person itself.

The personality

The human is of biologic origin first of all. Humanity comes with the influence of social background where the person is growing up. Personality is changing through the years according to changes in social background. What about drug addiction, we can not say that one personality is at risk and another is not. Everyone could develop drug addiction. WHO in it´s 18th technical report describes following triggers for drug addiction [26,27]:
· breaking-up with emotionaly close person,

· starting a new role with higher resposibility in family or at work,

· severe unfavourable situation or severe disease.

However, specialists are united that no of the factors would lead to drug abuse without the presence of the drug. And, of course, the presence of the person that gives the first dosis to the vulnerable human is neede, too [28].
Adolescents and drugs

As it was written before, nowadays a very young people use to start with drug abuse. Especially children between 12 and 18 year of age are at a high risk. It is the period of life that is full of changes and decisions. Usually this period is considered to be the most problematic part of human life with many changes in physical, psychological and social area. A young person have to accept these changes and usually leaves the home and parents at that time, starts new studies or new job. It is very difficult to create a new life style.

Socialisation

The human is of biologic origin first of all. Humanity comes with the influence of social backround where the person is growing up. Becoming a human person from biological person by the influence of the social background is calles socialisation. ČA human learns how to react and think in specific situations. 

Socialisation is not only a simple adaptation proces. The other side - action - is important, too. Socialisation is a lon-lasting process.
Prevention of drug abuse

Prevention is a complex of precautions, which should stop the diseases development and it helps to keep the optimal status of health in the population. It means also to identify risk factors and to remove them from the background. Precautions are important espaecially for the health of the humans. Anti.drug prevention is based on informing the people about the drugs, application of drugs, effects of drugs and about the risks of drug abuse. Anti-drug prevention should be realised not only by health workers, but also by government , parliament, regional politicians, media, cultural organisations, church, police, cocial workers, army etc. Anti-drug prevention is a high specific part of prevention  concentrated on the problem of drug abuse with the aim to reduce the damage caused by drugs. There are three levels of preventions[5].
Primary prevention has to prevent the first contact with the drug or at least to delay it. It is concentrated on the support of health conditions in the population. It´s main role is to impare the needs of drugs and to impare the consumptions of drugs. The aim is to prevent the drug abuse especially in the risk communities. Primary prevention coul be focused on the whole population (e.g. with the help of media), on the communities, on the risk groups (homeless children and young adults, children of drug abusers etc.). In fact, primary prevention informs about the drug and about the risks associated with drug abuse.
Secondary prevention is about active searching for the existing problem and about finding the solutions. It is concentrated on the existing addiction. It helps to create a system of help centres for drug abusers according to the stadium of addiction with the help of some indicators - e.g. the phace of addiction, motivation for stopping drug abuse, cooperation of the patient, social status of the patient, psychological damage etc. Because the treatment of drug addiction means a great somatic and psychological exertion for the patient it have to be systematic and well organised.However, the problem was developing for a long period so the treatment have to be long and, of course, more expensive, too.

Tertialy prevention is about preventing the relaps, helping to continue the therapy and removing the concequencies of drug abuse. In fact, in this stage of prevention is important to improve the damage caused by the drug abuse. The patient needs to create a new system of life. Many of the abusers are not the people from the streets, but people living iogether with us, sometimes children and young adults. A very important programme for them is the activity called „harm reduction“ where e.g. used injections and dysinges are changed for new ones. That is becouse epecially the group of intravenous drugs abusers is very dangerous. The new needles and syringes are distributed, but very often not used and the abusers have to be educated and pushsed to use it. There are teams of social workers in big cities , so called street workers, who not only exchange the needles and syringes, but also make a personal relationship to the abusers and try to push them to come to the help centers. In many cases this is the first step for the abuser to the treatment.

Substitution programm is a part of this prevention, too. It is based on the intake of clean, legal drug in the center under control instead of taking illegal, dirty drug from the street. 

Substitúcia could be realised only by opiates abuse. Most common substitutional drug is synthetic metadon. However, it is not appropriate by combination of the drugs (e.g. heroin and alcohol abuse) [8].
DRUG ABUSE RELAPS AND PREVENTION

Skála (1987) wrote, that a real abstinent have to be strong, have to change the life style and he have to understand drug is something negative, that will never bring anything good in his life. Reasons for relaps are various. „The easiest way how to describe relaps is repeated drug intake after a period of abstinency.“ [17]. Fischer a Škoda (2009) wrote, that this could be based on combination of genetic predisposition and background with the help of many biological and psychological factors. 

Factors, that may lead to relaps could be based on :

1) personality:

- bad psychological status (anger, sadness, pain, frustration, depresion, stress...),

- bad physical status ( somatic pain, long-lasting sickness ),

-  good psychological status ( happiness, succes...),

- searching for risk situations,

- disability to solve problems,

- not enough selfcontrol, impulsivity, 

- not enough interests or work, boredom,

- guilt, shame,

- missing the sense of life,

- breaking off the treatment too early.

2) background:

- conflicts with others,

- pressure of the community, where drug abuse is common,

- close relationship to the people who are still abusing drugs,

- missing other relationship to family or friends outside the group of abusers,

- partner or family member abusing drugs,

- crime history etc. [26].
„A human is a social creature. We can not only read about this fact in all the psychological or pedagogical books, but we can observe it in everyday life. Without social background, communication, relatioships and love the life is empty, incomplete and sad. The quality of relationships is one of the signs of the quality of human life. Good background plays an important role in our life, helps us to keep our balance and well-being one one side, on the other side it helps us to survive stress situations. Many studies showed, people without good relationships have more depressions, they miss their well-beeing, have more somatic diseases and the reconvalescence is much longer. Diseases relaps many times.“ (Kapustová, K. In: Čistý deň 3/2008). These people are at a hig risk what about the relaps of any drug addiction, too. 

Recommended approch in relaps prevention 

American schol use two methods [26].
· Therapeutical training and self-help (TTS), which helps clients after detoxication and helps clients to continue in this behaviour with the help of therapeutical training. Clients concetrate themselfs on special points during the training, they also get support during therapy. TTS consist of four components: 

1. therapeutical training courses; 

2. self-helping group; 

3. group of resort activities; 

4. a network of abstinents. 

Therapeutical training courses are the most important part of all. These courses have 6-30 members, that give themselves support. They share together their experiences in abstinency. Educational and training techniques, group discussions,  brainstorming, and playing roles are used here. 

Every course deals with some specific risk situation. 24 potential situations are discussed. Clients talk about unreal and real situations, that could possibly happen. Relatives and friends are invited, too. Courses are supervised by the therapeut. Therapeutical training courses are combined with self-helping group with 8-10 members. They help each other by provocations and risk situations,  by resort activities with clients, friends, relatives and staff;  in the network of abstinents people with a long-lasting abstinence help the others. 

Trainig of various  techniques how to avoid the need of the drug: 

• deep relaxation; 

• postpone techniques – clients try to do some activity instead of taking the drug. They try to postpone the intake of drug from the moment of first idea about it with the help of other activity; 

• negative/positive results – identification of negative effect by positive respond to the drug and positive effect to negative respond to the drug; 

• imagination – clients imagine themselves as a strong personalities; 

• negative/positive imaginations – clients imagine „falling down“by relaps, after that they imagine whoever they could be without drugs; 

• cognitive interactions, e.g. direct thinking. 

Also the justice and law order belong to prevention. Not only what about the acces to drugs, but also the reprisals. By our law, the person producing, holding and distributing drugs could be punished, also the person that convinced other person under 18 years of age to take the drug could be punished, too. 

One of the discussed part of prevention is the question of legalisation of some drugs. Doležal [26]suggests, that if soft drugs such as cannabis could be legal, these would not be so attractive for risk population. On the other side, alcohol is legaly consumed and there are a lot of alcohol-dependent people in the world. 

Of course, what about  the legal consumption of so called soft drugs, itis out of question. Only a small group of soft drugs consumers do agree with it. In Slovak republic more then 53% of young people agree with legalisation of the soft drugs.  In Bratislava it is more then 55 % of young people [7].
To find the best way how to help patients is the most important part of prevention. Itis also very important to inovate and moderate it according to patient needs. 

Conclusion

The problem of drug abuse is a part of human history from the very first start. Even Hippocrates in his Canon medicorum suggested some solutions for this. Opium e.g. was already known at that time. Paracelsus was also interested in drug problem. He wrote drug could be a poison or treatment and it depends only on the dosis of the drug. In the past drugs were usually used for treatment – ethics was very important at that time. The most important thing is not do to any harm to the patient. Health is the most precious thing in our life. And it is important how we deal with it. Healthy human is strong and active. This condition, conditio sine qua non, is very important especially nowadays – in the time full of risks, civilisation burden and civilisation diseases. That is why World Health Organisation completed a document HEALTH 21 – Health for everyone in 21. century. Definition of health is slowly changing depending on the conditions. Civilisation is growing old. However, there are people who are destroying their health. This is the result of our life style nowadays, i tis hard and some people don´t know, how to deal with it so they try to find another solutions e.g. they try to help themselves with drugs. Nursing care plays an important role in education of the population how to solve the problems without the help of drugs. 

National programme against drugs was created in march 1995. It represents the will to destroy the danger of drug abuse.

The aim of the programe is to postulate basic principles and solutions in the drug abuse problem and other complications connected with it.

The programe is concentrated on these facts: situation on the drug field, basic rules in antidrug politics, national aims for reduction of drug abuse (prevention, therapy, reconvalescence), national programe against the crimes under the drugs influence, legislative precautions.

National programe against drug abuse is concetrated on improving the situation what about prevention, therapy and reconvalescence in patients.

In 1989 drug „explosion“ occured in our region and the society was not prepared for it. Slovakia is developing from a transit country to the country with it´s own drug market and becomes a part of international network of illegal drug market. A movement from alcohol based drugs to non-alcohol based drugs is observed, eslecially number of heroin abusers is growing. In general, the number of all drug abusers is growing rapidly.

Nursing care and education

„The aim of nursing care and social work is to help a person, family, group and community, in health or disease, and helps to realise that activities, which improve health or help to recover or die with dignity, and which would be realised by the person or community if there was a will, strenght or knowledge there.“ (Hendersonová)[26].
Nursing care is a type of care given by a nurse with a specialisation in this area in nursing care process during nursing care praxis. Nursing care praxis includes activities by: giving nursing care, managing and giving ambulant health care and hospital nursing care.

Nursing care is given in governmental and non-governmental health care institutions, at home or in communities. It is described as a special care concentrated on keeping, developing and improving the health of a personality and community. Itis realised by nurses alone or according to the doctor´s recommendation or together with the doctor as: compex nursing care, specialised nursing care or basic nursing care.

Eventually we would like to present the idea of Nobel prize awarder and the father of the Theory of relativity Albert Einstein:

„Civilisation of our century is creating the resources of external slavery and internal damage..“
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УДК 674.24
ВЗАЄМОВІДНОСИНИ МЕДИЧНОЇ СЕСТРИ ТА ХВОРОГО

Мартинюк Н.П.
КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»
Становище і роль медичної сестри набуває все більшого значення особливо в стаціонарних медичних закладах. Медична сестра проводить у прямому контакті з хворим значно більше часу, ніж лікар. Характер поведінки будь-якого медичного працівника середньої ланки, а особливо медичної сестри, чинить вплив на перебіг хвороби і стан пацієнта. Відсутність у фахівця знань, умінь, навичок професійного спілкування робить його професіонально малопридатним. Це пов’язано з тим, що спілкування, як найважливіший професійний інструмент, присутній на всіх етапах лікувального процесу.                                                                                                   
Мета статті :дослідити деонтологічні відносини у професійній діяльності медичних працівників з пацієнтами.                                                                                                                                     
Проблеми формування медичної моралі та моральності – надзвичайно важливий аспект підготовки фахівців. Незважаючи на те, що зростаючий інтерес до деонтології залишається актуальним, ця тема продовжує бути невичерпною. Кожна людина розуміє, що до хворого, його родичів, колег треба ставитись уважно, бережно, з душевною теплотою. Спілкування є тим засобом спостереження й догляду, складним багатоплановим процесом установлення й розвитку контактів між людьми, породжуваний потребами спільної діяльності, який охоплює обмін інформацією, сприйняття та розуміння іншої людини .Вміння медичного персоналу спілкуватись допомагає людям знайти взаємопорозуміння.  Складові компоненти спілкування медичної сестри і пацієнта – це підтримка; розуміння, повага, співчуття.  Медична сестра повинна вміти терпляче вислухати пацієнта, дати йому можливість висловитись, обговорювати причини і наслідки хвороби. Пацієнт «виливає душу», і це приносить йому полегшення. При цьому увага медичної сестри має бути природною. До речі, бесіда, проведена доброзичливим, рівним, упевненим голосом, сприяє його заспокоєнню і знімає внутрішню напругу. Отже, медична сестра зобов’язана досконало володіти словом і вміти використовувати його великі психотерапевтичні можливості, нести пацієнту лише потрібну, деонтологічно виправдану інформацію. Своєчасно заспокоїти, зняти емоційну напругу, підбадьорити, підкреслити життєві перспективи.  Уміння медичної сестри користуватись словом як сильним лікувальним засобом, відповідно поводитись біля ліжка хворої людини рідко буває природженим, що вимагає від медичного працівника середньої ланки невпинного і наполегливого оволодіння у процесі самовдосконалення та професійного становлення.

Висновок: Таким чином, спілкування медичного працівника середньої ланки і пацієнта – це один із найважливіших моментів професійної діяльності медиків, який забезпечує успіх лікування та одужання хворих. Медична сестра, має постійно вдосконалювати свої знання, вивчати психологію та особистісні характеристики пацієнтів сприяючи швидкому відновленню здоров’я пацієнтів. Культура поведінки й етика взаємовідносин медичних працівників між собою і з пацієнтами є надзвичайно важливою складовою всього лікувального процесу і значною мірою сприяє покращенню іміджу медичного закладу.                                                      
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УДК 614.253/.5 

ЕТИКО-ДЕОНТОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ  ПРОФЕСІЙНОЇ ДІЯЛЬНОСТІ 

СЕРЕДНЬОГО МЕДИЧНОГО ПЕРСОНАЛУ

Ожго Н.С.

КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»
Сьогодні в Україні надзвичайно важливими у діяльності галузі охорони здоров’я  є етичні та правові аспекти регулювання медичної діяльності, які потребують якнайшвидшого вирішення.

Для формування особистості  медика  важливе значення має поєднання високого професіоналізму з ретельним дотриманням норм і правил медичної етики і деонтології. 

Медична сестра у сучасній системі охорони здоров'я - це фахівець, який повинен володіти здатністю до емпатії і асертивності, виявляти доброзичливість, готовність прийти на допомогу, відстоювати свої права, не порушуючи прав інших людей.

Мета  дослідження -  визначення ролі етико-деонтологічних знань в професійній діяльності середнього медичного персоналу.

Методи дослідження: аналіз медичної, соціологічної та психологічної літератури;  теоретичне осмислення та узагальнення досвіду.

Основна частина. Моральне обличчя медичного працівника, основні його принципи формувались і удосконалювались впродовж багатьох століть. Розвиток медичної етики й деонтології спостерігається в історичних нарисах на прикладах моральної досконалості геніїв медицини різних історичних епох. На цій безмежній ниві гуманістичних вчинків, проявів щирої душі й плідних роздумів сяють імена класиків світової й вітчизняної медицини: Гіппократа й Авіценни, Е.Дженнера і Л.Пастера, Т.Більрота і М.Пирогова, С.Боткіна і В.Бехтерева, М.Мудрова й І.Павлова.

Нові відкриття в медичній науці, використання сучасної техніки, складні діагностично-лікувальні втручання, біоетичні втручання в медицині не тільки розширюють діапазон дій медичних працівників, а й ставлять перед ними морально етичні проблеми. Питанням медичної етики і деонтології останнім часом особливу увагу приділяє Всесвітня організація охорони здоров'я (ВООЗ) та інші міжнародні й державні  інституції.

Медичні працівники повинні розуміти і плекати моральність, осмислювати її, чітко відрізняти категорії добра і зла, співчуття і байдужості в панорамі стосунків з пацієнтами та їх рідними. Слід підкреслити, що всі основні положення лікарської етики можуть і мають поширюватися на середніх медичних працівників, роль яких у забезпечені медичної допомоги пацієнтам надзвичайно велика.

У своїй професійній діяльності медичні сестри мають органічно поєднувати професіоналізм, гуманність, милосердя і високий рівень внутрішньої етичної культури. 

На необхідність професійної етики наголошують Європейський кодекс медичної етики (1987), Венеціанська декларація з медичної освіти (1991), Етичний кодекс професійної етики Міжнародної ради  медсестер (1973), Кодекс професійної етики медичних сестер України (1999). 
Кожний пацієнт, котрий звертається в лікувально-профілактичний заклад, окрім отримання високопрофесійної медичної допомоги, сподівається і на чуйне, уважне ставлення до себе медичних працівників, на їх доброту, чесність, терпіння, старанність, безкорисливість.

Актуальності набувають проблеми толерантності у професійному спілкуванні та толерантне ставлення медичної сестри до пацієнта, що суттєво впливає на ефективність лікувально-діагностичного процесу. 
Щоб виправдати довіру своїх пацієнтів, кожний медичний працівник повинен усвідомлено використовувати відповідні знання з питань професійної етики і деонтології, уміти будувати свої відносини з пацієнтами та їх рідними, а також з колегами на правильній морально-психологічній основі. Від якості роботи медичних сестер,   які значну частину службового часу спілкуються з пацієнтами, залежить не тільки успіх лікувально-діагностичного процесу, а й той морально-етичний клімат у колективі, який відіграє не другорядну роль у відновленні здоров'я пацієнтів та профілактиці захворювань.

Саме тому важливим сьогодні є якісна підготовка кваліфікованих середніх медичних спеціалістів, бакалаврів та магістрів сестринської  справи; 

реалізація Концепції розвитку медсестринства в Україні; виконання основних положень Концепції розвитку медичної освіти.

На сьогоднішній день у  результаті диференціації й профілізації окремих напрямків медицини виникають специфічні  етико-деонтологічні  аспекти в роботі з пацієнтами різного профілю.

Нині спеціалізація медичної допомоги хворим досягла високого рівня. Це зобов'язує медичних сестер, що працюють в різних відділеннях і підрозділах лікувальних закладів, знати й дотримуватись відповідних етико-деонтологічних норм взаємовідносин з пацієнтами  різних профілів.

Робота медичної сестри будь-якої вузько диференційованої спеціальності потребує поглиблених знань у сфері медичної етики і деонтології. Пацієнти потребують уваги не тільки до своїх фізичних, а й до психоемоційних, соціальних та духовних потреб.

Таким чином, поряд із загальними питаннями деонтології глибоку теоретичну розробку отримують і проблеми спеціальної деонтології. Вони розширюють теоретичні знання та практичні прийоми, які потрібно вміти грамотно використовувати відповідно до кожної конкретної галузі медицини всім медичним працівникам, медичним сестрам зокрема.

Порушення правил деонтології може призвести до виникнення такої патології як ятрогенія – психогенного розладу внаслідок неправильних, необережних висловлювань або дій медичного працівника.

На початку ХХ ст. швейцарський психолог Є.Блейлер писав, що хвороба може посилюватись, ускладнюватись або виникати внаслідок «недисциплінованого мислення медичного працівника».

На сьогоднішній день ятрогенними називають всі захворювання, що виникають внаслідок лікарської помилки. Відомо багато прикладів, коли медичні працівники своїм необережним словом або непродуманою поведінкою спричиняють психогенні розлади в пацієнта. Для більшості людей, які відчули перші ознаки хвороби, характерна підвищена емоційність та стурбованість. Тому вони приділяють значну увагу не тільки словам медичного працівника, а й його поведінці, інтонації, виразу обличчя.

Ятрогенії, зумовлені деонтологічними помилками медичних працівників, проявляються головним чином невротичними реакціями у формі різних варіантів вегетативної дисфункції, їх розвиток обумовлює підвищена емоційність та уразливість пацієнта.

Щоб запобігти виникненню цього типу ятрогенних захворювань, слід ще на студентській лаві засвоїти основні принципи медичної етики і деонтології, в основі яких лежить чуйне відношення до пацієнта, почуття емпатії. Уміння спілкуватись з хворим, відповідно поводитись біля ліжка стражденної людини необхідно розвивати в собі, виробляти в процесі щоденної роботи. За такого підходу  буде зведений до мінімуму шкідливий вплив на хвору людину необережно сказаних слів або інших дій медичних працівників. 

Враховуючи велике значення морально-етичних норм в охороні здоров'я населення, важливу роль медичної сестри, як представника однієї із самих масових медичних професій, а також керуючись сучасними етико-нормативними документами міжнародних медичних організацій в Україні прийнятий етичний Кодекс медичної сестри. Етичний Кодекс  висвітлює моральний рівень медичної сестри, її світогляд та покликаний підвищувати престиж і авторитет сестринської професії в суспільстві, сприяти розвитку сестринської справи в Україні.
Висновки. Таким чином, визначивши роль етико-деонтологічних знань, засвоївши основні принципи медичної етики та деонтології, в основі яких лежить чуйне відношення до хворого та почуття емпатії, медичний працівник зможе із розумінням застосувати їх на практиці.  Дотримуючись етико-деонтологічних принципів медична сестра буде здатна надати  психологічну підтримку, впливати на психічний стан пацієнта, підвищувати його віру в успішність лікування та попереджувати випадки емоційних розладів, а також сприяти підвищенню його реабілітаційних та адаптаційних функцій в протистоянні хворобі.

Розуміння медичним працівником важливості дотримання норм і принципів медичної етики і деонтології в своїй професійній  діяльності дасть змогу глибше усвідомити значення етики і деонтології в медицині і творчо застосовувати ці знання у професійній діяльності, адже відповідно до Етичного кодексу медичної сестри  її діяльність - це глибоке розуміння суспільного значення своєї роботи, готовність цілком віддати себе обраній професії за ради життя і здоров’я пацієнтів. 
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УДК 674.24
ЗАЛЕЖНІСТЬ ПЕРЕБІГУ ГРЗ ВІД ТИПУ КОНСТИТУЦІЇ, ВІКУ ТА СТАТІ

Опрелянська Г. Г., Гаращук Є.

КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»
Гострі респіраторні захворювання (ГРЗ) — збірна група захворювань, спричинених широким спектром інфекційних збудників і поєднаних спільними особливостями епідеміології та патогенезу ураження дихальних шляхів, розвитком респіраторного синдрому і загальноінтоксикаційних проявів різного ступеня вираженості.

ГРЗ — ємке поняття, що включає респіраторні хвороби вірусного та бактерійного походження, в тому числі й такі, що проявляються синдромом локального ураження дихальних шляхів — ларингіт, тонзиліт, фарингіт, бронхіт тощо.

ГРЗ — найбільш поширені інфекційні захворювання, що вражають усі вікові групи населення. Серед причин тимчасової втрати працездатності вони посідають 1-ше місце — навіть у міжепідемічний період на них хворіє 1/6 частина населення планети. В Україні щорічно на ГРЗ хворіють 10–14 млн. осіб, що становить 25–30% усієї та близько 75–90% інфекційної захворюваності у країні. Експерти Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) відзначають, що ця найпоширеніша в людській популяції група захворювань в останні роки має постійну тенденцію до збільшення.

Поширеність цих хвороб на земній кулі, залучення в епідемічний процес великої кількості людей, інколи тяжкі наслідки, значні економічні збитки зумовлюють актуальність респіраторних інфекцій для людства. В цьому контексті актуальним і значущим є дослідження впливу типу конституції, статі і віку людини на перебіг ГРЗ, так як вищеназвані характеристики індивідуума визначають його реактивність (властивість організму змінювати життєдіяльність під впливом факторів зовнішнього чи внутрішнього середовища, що має пристосувальний характер і спрямоване на виживання) і є необхідною складовою клінічного аналізу, суттєвою зброєю в заходах профілактики та лікування [1, 6].   

Метою дослідження являється вивчення  клінічних особливостей захворювання залежно від  типу конституції, віку, статі людини.

Для досягнення поставленої мети було використано такі методи: аналіз та дослідження літературних джерел, клініко-статистичний, медико-соціологічний, соматоскопія, антропометрія, аналіз і синтез опрацьованої інформації, теоретичне узагальнення.

Відповідно до поставленої мети клінічні особливості кожного випадку захворювання оцінювались за вираженістю інтоксикації та температурної реакції тіла, вираженістю катаральних симптомів захворювання, тривалістю перебігу, наявністю ускладнень хвороби. В подальшому визначалась тяжкість перебігу ГРЗ кожного випадку за такими критеріями:

Легкий ступінь перебігу характеризується помірно вираженими катаральними симптомами і симптомами інтоксикації, підвищенням температури тіла до 38°С, відсутністю ускладнень, тривалість перебігу – 6-7 днів.

Середній ступінь перебігу характеризується вираженими катаральними симптомами і симптомами інтоксикації, підвищенням температури тіла 38° - 39°С, відсутністю ускладнень, тривалість перебігу –  10-14 днів.

Тяжкий ступінь перебігу характеризується різко вираженими катаральними симптомами і симптомами інтоксикації, підвищенням температури тіла вище 39°С, наявністю ускладнень, тривалість перебігу – 2-3 тижні.

Для визначення типу конституції як еталон ми використали типи конституції за М. В. Чорноруцьким, що грунтуються головним чином на морфологічних, біохімічних і деяких функціональних ознаках. За класифікацією М.В. Чорноруцького (1925) виділяють три типи конституції:

Астенічний тип — високий (рідше середній) зріст, видовжена грудна клітка з гострим епігастральним кутом, довга шия, вузькі плечі, відносно довгі кінцівки, ніжна тонка бліда шкіра, слабко розвинута підшкірна клітковина. Серце невеликих розмірів, легені видовжені, кишки короткі, тиск крові знижений; переважають процеси дисиміляції.

Гіперстенічний (пікнічний) тип - риси в цілому прямо протилежні попередньому: зріст середній або нижчий за середній, тіло масивне, багате жировідкладення (схильність до повноти), порівняно короткі кінцівки, короткі грудна клітка й шия, тупий епігастральний кут, великий живіт, велике серце, довгі кишки, схильність до підвищеного тиску; переважають процеси асиміляції.

Нормостенічному типу властива пропорційна гармонійна будова тіла, добре розвинуті у більшості випадків кісткова і м'язова тканини, прямий епігастральний кут. 

Використовуючи критерії вищеназваних типів конституції, встановлювали тип конституції кожного об’єкта дослідження. Для цього проводили зовнішній огяд тіла, визначали його форму, розміри, пропорційність, проводили вимірювання росту, об’єму грудної клітки, маси тіла людини, величину епігастрального кута. 

Нами було обстежено 552 індивідууми. Серед них астеніків – 175, гіперстеніків – 162, нормостеніків – 215; дітей – 123, дорослого населення – 353, людей похилого віку – 76; чоловіків – 272, жінок – 280.
Узагальнені результати проведеного дослідження подано в таблиці 2.

	Тип консти

туції
	Вік
	Стать (кількість обстежуваних)
	Кількість випадків

за рік
	Тяжкість перебігу л/с/т

(кількість випадків)

	
	
	Чоло

віки
	Жінки
	Чоло

віки
	Жінки
	Чоло

віки
	 Жінки

	Гіперсте

нічний

162
	0 – 18 років
	11
	14
	8
	7
	64
	21
	4
	68
	23
	5

	
	18 – 60 років
	54
	62
	6
	6
	83
	162
	80
	185
	165
	31

	
	60 - … років
	10
	11
	6
	7
	5
	30
	27
	13
	42
	26

	Астеніч

ний

175
	0 – 18 років
	22
	23
	9
	8
	154
	42
	4
	140
	40
	6

	
	18 – 60 років
	56
	45
	4
	6
	24
	122
	80
	192
	56
	20

	
	60 - … років
	14
	15
	7
	7
	14
	32
	54
	14
	57
	34

	Нормосте

нічний

215      
	0 – 18 років
	24
	28
	7
	7
	145
	23
	2
	166
	22
	2

	
	18 – 60 років
	66
	56
	4
	5
	112
	122
	28
	176
	78
	32

	
	60 - … років
	20
	21
	7
	7
	26
	43
	74
	34
	61
	58


Аналізуючи показники результатів дослідження можемо сказати наступне:  

1) ) Якщо як критерій брати тип конституції, то згідно отриманих даних -  для осіб гіперстенічного типу конституції : частота захворюваності в середньому – 7 за рік, тривалість хвороби – 10 – 14 діб; для осіб астенічного типу конституції : частота захворюваності в середньому – 7 за рік, тривалість хвороби – 10 – 12 діб; для осіб нормостенічного типу конституції : частота захворюваності в середньому – 6 за рік, тривалість хвороби – 6 – 8 діб. Ускладнення частіше спостерігаються у людей гіперстенічного типу конституції.       

2) Якщо як критерій брати вік учасників дослідження, то можна простежити, що частіше хворіють діти до 18 років, кількість випадків ГРЗ за рік в окремих випадках може сягати до 16, в середньому - 8. Це, на нашу думку, зумовлено слабкістю імунітету та вразливістю дитячого організму. Але одночасно більшість випадків ГРЗ проходять легко, лише у вигляді нежиттю чи незначного кашлю. Ускладнення наявні, але через велику кількість випадків їх співвідношення незначне. Частіше трапляються ускладнення у вигляді синуситів, рідше бронхітів, та зовсім рідко – пневмонія. Середня тривалість одного випадку – 5-7 днів. Лікування переважно немедикаментозне, при наявності ускладнень - медикаментозне. Дорослі хворіють рідше, в середньому кількість випадків ГРЗ за рік зменшується до 5. При зниженні кількісного показника, зростає якісний: тобто дорослі люди частіше переносять середню або тяжку форму хвороби, що, на нашу думку,  зумовлено бажанням перенести хворобу «на ногах» і не можливістю виділити час на повноцінне лікування. Також простежується збільшення кількості випадків з ускладненнями, найчастіше бронхітами, які часто переходять в хронічну форму. Частіше всього дорослі використовують комплексні симптоматичні препарати. Частота захворюваності на ГРЗ у людей похилого віку підвищується в порівнянні з дорослим населенням до 6 – 7 випадків на рік. Частіше симптоми хвороби у таких людей стерті, тому важко піддаються діагностиці. На нашу думку, це зумовлено зниженням імунітету та загальними процесами старіння організму. У людей похилого віку часто наявні хронічні форми хвороб – ларингіти та бронхіти, які загострюються під час ГРЗ і подовжують тривалість захворювання до трьох – чотирьох тижнів. Як лікування, хворі, на жаль, обирають нетрадиційну медицину, що ще є одним із факторів тривалішого перебігу хвороби. Лише в крайніх випадках використовують, хоч і не з великим задоволенням, препарати сучасної медицини
3) Якщо як критерій використовувати стать учасників дослідження, то можна сказати, що частіше хворіють жінки. Хоча цю тенденцію не можна простежити серед дітей, але вона чітко проявляється в період зрілості організму. Одночасно перебіг достатньо легкий, частіше без ускладнень, іноді спостерігаються синусити. Щодо чоловічої статі - то вони хворіють рідше, але перебіг хвороби у більшості випадків мають вищий ступіть важкості . Частіше це зумовлено недостатком часу на повноцінне лікування, та наявністю шкідливих звичок, таких як тютюнопаління та пристрасть до алкоголю. Саме в таких випадках ГРЗ  перебігає з ускладненнями (бронхіт чи пневмонія) і важко піддається лікуванню. Для людей похилого віку характерними є: майже однакова частота захворюваності у осіб жіночої і чоловічої статі; більша тривалість перебігу хвороби і її важкість у чоловіків, ніж у жінок, так як у більшості чоловіків наявні шкідливі звички та хронічні хвороби дихальних шляхів. 

Проведений аналіз показників дослідження свідчить:

1) Частіше, з більш тривалим перебігом та ускладненнями ГРЗ протікає у людей з гіперстенічним типом конституції.

2) Частіше, але з легким перебігом ГРЗ протікає у осіб дитячого віку; з тривалим перебігом та ускладненнями у осіб похилого віку.

3) Особи жіночої статі дорослого населення частіше і легше переносять ГРЗ, ніж особи чоловічої статі, в дитячому віці різниця в частоті і важкості перебігу в осіб різної статі не простежується, у похилому віці – особи чоловічої статі хворіють важче, ніж жіночої статі. 
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ТЮТЮНОПАЛІННЯ ПІД ЧАС ВАГІТНОСТІ ТА ЙОГО ВПЛИВ НА ПЛІД

Перестюк Н.Ю
КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»

Вступ . Всім відомо , що куріння шкідлива звичка , але мало хто задумується наскільки дійсно пагубним є її вплив на організм .В наш час навіть можна зустріти майбутню маму яка палить , не переймаючись за здоров’я своєї дитини.

Основна частина.Багато досліджень доводять,що тютюнопаління вагітних у багато разів збільшує ризик небажаних наслідків вагітності , таких як : викидні , внутрішньоутробна смерть плоду , мимовільні аборти і навіть пороки психічного і фізичного розвитку . Самою головною патологічною особливістю для всіх вагітних ,що палять є значне потоншення плаценти. Дана патологія небезпечна в свою чергу тим , що збільшується ризик відриву плаценти , розвоток такого феномена як передлежання і навіть інфаркта тканини плаценти. Для дитини такі явища , як правило , означають смерть , або передчасну появу на світ , що також серйозно впливає на здоров’я малюка.Для мами відхилення розвитку плаценти  загрожує не тільки  втратою дитини , а й обширними кровотечами , а в деяких випадках і безплідністю в подальшому.
Паління в рази збільшує шанси розвитку синдрому раптової смерті плоду  , а викидні у жінок , що палять трапляються у два рази частіше . Ці показники говорять самі за себе . Смерть дитини якщо вагітна жінка палить провокується скопиченням угарного газу в крові плоду . Було установлено , що концентрація угарного газу в крові дитини яка розвивається в утробі жінки , що палить , перевищує норму в 10 – 15 разів , дивлячись скільки цигарок в день випалює жінка . Звідси стає ясно ,що плід в період розвитку не отримує необхідний йому кисень і фактично задихається. Недостача кисню під час інтенсивного розвитку дитини створює нову проблему – відхилення в розвитку також схильність до ряду хвороб в тому числі астмі і алергічним реакціям . Відомі випадки , що коли дитина родилась здоровою , але під час вагітності мати курила , переставала дихати , якщо повторно вдихала сигаретний дим . Прицьому у дитини розвивався обширний набряк легень , внаслідок алергічної реакції . 

Висновок.Тому необхідно боротись з цією пагубною звичкою – тютюнопаління серед жінок , заради здорового покоління . Та звернутись до майбутніх мам , та всіх жінок зі словами «Пора кидати!»
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Wstęp. Nietrzymanie moczu (NTM) oznacza „niezależne od woli oddawanie moczu”[12]. Nietrzymanie moczu zdecydowanie częściej występuje u kobiet niż u mężczyzn. Wśród mieszkańców domów pomocy społecznej zaburzenie to występuje u około 50% domowników. W populacji osób starszych częstość występowania nietrzymania moczu ocenia się na około 10 – 20%, a może wzrastać nawet do 30% u osób hospitalizowanych [5,13].

Wysiłkowe nietrzymanie moczu (WNM) należy do najpowszechniejszych form nietrzymania moczu. Według definicji ICS wysiłkowe nietrzymanie moczy polega na mimowolnym wycieku podczas wysiłku, kichania lub kaszlu[7]. 

Typowe dla WNM jest bezwiedne oddawanie niewielkich objętości moczu przy czym nigdy nie towarzyszy temu zjawisku uczucie parcia. Charakterystyczne są także -niezmieniona częstość mikcji w ciągu dnia w porównaniu z okresem sprzed wystąpienia choroby oraz to, że objawy ustępują w godzinach nocnych.

WNM jest najczęściej spotykanym typem tego rodzaju zaburzeń, występującym u wieloródek. Ponieważ u podstaw tego rodzaju patologii najczęściej leży uraz okołoporodowy (uszkodzenie aparatu podtrzymującego szyję pęcherza). WNM rzadko występuje u kobiet, które nie rodziły dzieci. Niekontrolowany wypływ moczy może jednak nastąpić u pacjentek otyłych w przypadku nagłego zwiększenia  ciśnienia  śródbrzusznego, wskutek czego zmniejsza się różnica między ciśnieniem śródpecherzowym a ciśnieniem śródcewkowym. U kobiet w wieku pomenopauzalnym dochodzić może do zwiotczenia mięśni dna miednicy i wtórnego nietrzymania moczu w następstwie znacznego niedoboru estrogenów. Innym czynnikiem ryzyka  wystąpienia nietrzymania moczu są przebyte ginekologiczne zabiegi operacyjne. Usunięcie macicy, wskutek naruszenia stabilności narządu rodnego i uszkodzenia nerwów, może spowodować wystąpienie WNM.

Czynnikami predysponującymi są: porody siłami natury, czynniki genetyczne i proces starzenia (kolagen), niedobór estrogenów, przewlekłe zaparcia i/lub kaszel, otyłość, narażenia zawodowe, palenie tytoniu (stany zapalne oskrzeli, skurcze wypieracza indukowane nikotyną, zaburzenia biosyntezy kolagenu, efekt antyestrogenowy wskutek zmniejszenia aktywności receptorów α-adrenergicznych zwieracza wewnętrznego cewki [9,11].

Cel pracy

Celem pracy jest ukazanie roli pielęgniarki  w interdyscyplinarnych obszarach opieki nad chorym z nietrzymaniem moczu. Przedmiotem analizy będą najważniejsze  zadania pielęgniarki w obszarze działań: diagnostycznych, opiekuńczych, rehabilitacyjnych, profilaktycznych i edukacyjnych.

Działania diagnostyczne

Diagnozowanie chorego rozpoczyna się  od wywiadu. W przypadku osób starszych na podstawie samego wywiadu można już postawić rozpoznanie. Pytania w wywiadzie obejmują: sposób opróżnienia pęcherza, częstość oddawania moczu oraz czynniki, które ewentualnie łagodzą bądź wywołują objawy. Należy wziąć  pod uwagę ogólny stan zdrowia pacjenta i zwrócić szczególną uwagę choroby współistniejące, zarówno o podłożu somatycznym jak też psychicznym. Wywiad ma na celu ukierunkowanie całego zespołu terapeutycznego na przyczynę nietrzymania moczu, a co za tym idzie wdrożenia odpowiedniego leczenia, postępowania. U kobiet powinno się przeprowadzić również wywiad ginekologiczny. Zakres pytań w wywiadzie powinien obejmować: czynniki ryzyka, występowanie bólu podczas oddawania moczu, przyjmowane leki, przebyte zabiegi operacyjne oraz nawracające zakażenia układu moczowego [5]. 

W stosunku do osób starszych należy zwrócić szczególną uwagę na pytania o sprawność oddawania moczu.  

Po rzetelnie przeprowadzonym wywiadzie, dla potwierdzenia diagnozy staje się koniecznie przeprowadzenie badania fizykalnego, które powinno obejmować badanie brzucha, badanie przez pochwę oraz badanie neurologiczne. U mężczyzn należy zbadać również gruczoł krokowy [1,10].

 Ważnym aspektem w diagnostyce nietrzymania moczu jest również pomiar objętości zalegającego moczu po mikcji. Prawidłowo po oddaniu moczu pęcherz moczowy powinien być pusty, bądź zawierać niewielkie ilości moczu. Owe badanie wykonuje 
się za pomocą założonego cewnika do pęcherza moczowego, bądź podczas badania ultrasonograficznego [1,8,9].

Cystouretroskopia polega na obrazowaniu cewki oraz pęcherza moczowego. Badanie to pozwala zdiagnozować ewentualne patologie, takie jak: nowotwory, kamicę, ciała obce czy zwężenia [10]

Bardzo pomoce stają się dzienniczki mikcji, w których pacjent odnotowuje takie informacje jak: objętość oddanego moczu, czas i liczba mikcji oraz ilość i częstotliwość oddawanego bezwiednie moczu [5,8,10]. 

Działania opiekuńcze
        Opiekę nad chorym z nietrzymaniem moczu może sprawować pielęgniarka w szpitalu, jak również pielęgniarka rodzinna, czy członek rodziny oraz opiekunka, czyli osoba obca dla pacjenta, sprawująca nad nim opiekę i otrzymująca pensję, za sprawowany dozór. Taka osoba, musi być przygotowana do ciężkiej pracy. Pielęgniarka, która sprawuje opiekę nad pacjentem przebywającym w szpitalu może i powinna domagać się pomocy ze strony rodziny. Jest to ważne, aby członków rodziny wprowadzać w sedno owego problemu. Opieka ta będzie różna i będzie zależała od stanu zdrowia podopiecznego [1,12].

Rolą osoby sprawującej opiekę nad pacjentem jest planowanie działań, kierowanie 
i przewidywanie potrzeb podopiecznego. Wśród innych zadań wynikających z funkcji opiekuńczej są na pewno zabiegi higieniczne czy stworzenie warunków do zaspokojenia potrzeb wydalania moczu [1,12].

Do zadań pielęgniarki będzie należało przygotowanie pacjenta do badań diagnostycznych, rozmowa oraz wywiad z pacjentem jak i rodziną chorego oraz przekazanie wskazówek radzenia sobie z dysfunkcją jaką jest nietrzymanie moczu. Mobilizowanie chorego do samoopieki oraz okazywanie wsparcia to kolejne zadania wynikające z funkcji opiekuńczej [1,12].

Jednym z podstawowych zadań pielęgniarki jest pomoc w oddawaniu moczu. U mężczyzn z całkowitym nietrzymaniem moczu, można zastosować cewnik zewnętrzny umożliwiający dyskretne oddawanie moczu. Przy wzmożonych objawach warto zastosować również pieluchomajtki [1,12]. 

Ważnym aspektem podczas opieki nad pacjentem z nietrzymaniem moczu jest wycofanie z diety napojów, które zawierają kofeinę oraz zminimalizowanie podaży płynów w godzinach wieczornych. U osób otyłych wskazane jest zmniejszenie masy ciała. Wśród wskazówek dla osób z nietrzymaniem moczu, wymienić trzeba również, zaprzestanie palenia tytoniu, który powoduje przewlekły kaszel, a on z kolei osłabia mięśnie i powoduje ich skurcz, a to zaś jest przyczyną mimowolnego wycieku moczu [1,12].

Osoba sprawująca opiekę nad pacjentem geriatrycznym z nietrzymaniem moczu, powinna skupić swoje działania na przywróceniu fizjologicznego wydalania moczu lub też powinna zapewnić pomoc w dostosowaniu się podopiecznego do życia z ową dysfunkcją. Konieczne staje się wypracowanie u pacjenta regularnej toalety krocza oraz stosowanie wkładek lub pielucho majtek, które chronią bieliznę przed niekontrolowanym wyciekiem moczu. Łatwość i dostępność toalety to kolejny ważny aspekt. Toaleta powinna być dostosowana do potrzeb osób w starszym wieku. Należy skupić się również na wypracowaniu nawyku wydalania moczu zaraz po nocy oraz prowadzeniu dzienniczka mikcji [1,12].  
Działania rehabilitacyjne

Celem rehabilitacji będzie pozyskanie jak największej sprawności psychofizycznej 
u chorego, która umożliwiałaby prawidłowe funkcjonowanie. Owa rehabilitacja może stać się powodem zmniejszenia dolegliwości związanych z nietrzymaniem moczu, a nawet może prowadzić do ich całkowitego wyeliminowania. Usprawnienie pacjenta będzie  obejmować  m.in.: ogólne ćwiczenia usprawniające, zastosowanie elektrostymulacji, ćwiczeń mięśni Kegla  terapii behawioralnej [6,12] .

Terapia behawioralna, zwana również treningiem pęcherza moczowego, polega na wytworzeniu u pacjenta stałych zachowań, odruchów i przyzwyczajeń, które pozwalałaby kontrolować oddawanie moczu. Owa terapia największe zastosowanie znalazła u pacjentów cierpiących z powodu wysiłkowego nietrzymania moczu. Decydując się na stosowanie terapii behawioralnej, pierwszym zadaniem będzie ustalenie godzinnego harmonogramu mikcji. Najczęściej stosuje się godzinną przerwę między oddawaniem moczu, zaś w miarę radzenia sobie z tym wezwaniem zwiększa się czas o około piętnaście minut, aż do momentu uzyskania rytmu mikcji co 3 godziny[2,3,4,12].

W elektrostymulacji wyróżnia się  możemy dwie elektrody: dopochwową oraz doodbytniczą. Prąd elektryczny o odpowiednich parametrach, pobudza mięśnie dna miednicy do skurczu. Taka metoda stosowana jest u pacjentów z wysiłkowym nietrzymaniem moczu, parć naglących jak również podczas leczenia pęcherza nadreaktywnego. Terapia pęcherza nadreaktywnego polega na zmniejszeniu pobudliwości mięśnia wypieracza pęcherza moczowego. Elektrostymulacja poprawia również ukrwienie. Częstotliwość impulsów waha się od 2 do 50 Hz i zależy od rodzaju włókien, które mamy stymulować. W doborze odpowiednich parametrów, trzeba wziąć pod uwagę również przyczynę nietrzymania moczu. Jeden impuls nie może przekraczać 200 µs. Stosowanie elektrostymulacji jest już możliwe nie tylko w gabinetach lekarskich, ale również w domu pacjenta, przez samego chorego[2,6,12].

Kolejną metodą usprawniania pacjenta z nietrzymaniem moczu jest wykonywanie ćwiczeń Kegla, które polegają na napinaniu mięśni w okolicy odbytu i pochwy, jak również utrzymywanie ich w napięciu przez 8 – 10 sekund. Owe napinanie mięśni należy powtarzać kilkakrotnie w przeciągu całego dnia. Dla osoby początkującej powinno to być około 10 – 12 powtórzeń skurczów. Po każdym skurczu powinna nastąpić przerwa, która trwa tak samo długo ile napięcie mięśni. Zaznaczyć należy również fakt, iż ćwiczenia te są wykonywane przez niektórych pacjentów podczas mikcji, lecz jest to bardzo ryzykowne i wiąże się to z poważnymi dla zdrowia skutkami takimi jak: częstomocz, przewlekłe i częste infekcje dróg moczowych, ból podczas oddawania moczu czy zalegania moczu. Ćwiczenia Kegla są wykonywane w różnych pozycjach. Należy wziąć pod uwagę, że osoba z bardzo osłabionymi mięśniami dna macicy powinna zacząć od ćwiczeń w pozycji leżącej[6,8].

  Działania profilaktyczne i edukacyjne

Działania profilaktyczne są ukierunkowane przede wszystkim na eliminację czynników ryzyka oraz na rozpowszechnieniu wśród populacji prowadzenia zdrowego trybu życia, a co za tym idzie odpowiedniego żywienia się, gimnastyki czy zwalczaniu zaparć i zapobieganiu otyłości. Działania profilaktyczne i edukacyjne powinny być również ukierunkowane na wczesne diagnozowanie i leczenie[1]. 
Do działań profilaktycznych u kobiet można zaliczyć  prawidłowe przygotowanie się do porodu, zarówno przez samą pacjentkę jak i przez lekarza, położną. U kobiet w wieku menopauzalnym, warto zastosować leczenie estrogenami, które to wpływają pozytywnie na błonę cewki moczowej[1].

Ryzyko wystąpienia nietrzymania moczu można zmniejszyć poprzez uregulowanie wypróżnieniem, czyli przemiany materii, jak również przez unikanie sytuacji wstrzymywania wydalania moczu. Ważnym aspektem jest unikanie zakażeń dróg moczowych, czemu sprzyja prawidłowa higiena intymna. Kluczowe i podstawowe jest tutaj badanie moczu, które często bywa niedocenianie. Jest ono tanie i proste, a materiał łatwy w pobraniu. Kobietom należy zwracać uwagę, aby uczęszczały do szkoły rodzenia podczas ciąży, aby mogły zdobyć należytą wiedzę o prawidłowym parciu podczas porodu. Niezależnie od płci, należy zwracać uwagę na prawidłowe podnoszenie dość ciężkich przedmiotów. Aktywny tryb życia oraz nawodnienie organizmu jest równie ważne [1,6].

Osobom obciążonym genetycznie, należą się wskazówki jak uniknąć tego nieprzyjemnego dyskomfortu jakim jest nietrzymanie moczu. Należy zwrócić uwagę na zmniejszenie lub całkowite wyeliminowanie z diety kofeiny, alkoholu oraz na ewentualną redukcje masy ciała jeżeli taka jest potrzeba[1,6].

Wśród działań promujących zdrowie lekarze oraz pielęgniarki włączają się w różne kampanie, programy społeczne, na rzecz profilaktyki nietrzymania moczu.  W 2002 roku powstał nawet program prospołeczny pt. „NTM – Normalnie Żyć”. Cel jaki towarzyszył tej kampanii było przekonanie społeczeństwa, że nietrzymanie moczu daje się leczyć oraz jest dyskomfortem dotykających wielu osób[1,6].
Podsumowanie

Nietrzymanie moczu jest dysfunkcją, która bardzo ogranicza kontakty i przebywanie w towarzystwie. Jest chorobą, która dotyka ludzi w różnym wieku, jednakże w większości osoby starsze. Częściej występuje u kobiet niż mężczyzn. Niestety temat ten jest skrywany przez pacjentów. Chorzy wstydzą się wizyt u urologa i próbują leczyć się na własną rękę, stosując leki dostępne bez recepty czy używając wkładek lub pieluchomajtek. W zależności od stanu chorego, wieku i płci dobierać należy odpowiednią metodę leczenia. Profilaktyka oraz edukacja pacjenta odrywa tutaj zasadniczą i najważniejszą rolę. Należy unikać infekcji dróg moczowych, a więc dbać o prawidłową higienę narządów płciowych. Ważny aspekt stanowi tutaj również zdrowy, a więc aktywny tryb życia i walka z nadwagą. Pomocne staje się również ograniczenie spożywania alkoholu i kofeiny. Wzmocnienie mięśni utrzymujących pęcherz trenować należy już od wczesnej młodości. Kampanie społeczne i edukacja w tym zakresie powinna być przeprowadzana wśród młodych pokoleń. Należy więc wziąć pod uwagę fakt, że zapobieganie chorobom jest zdecydowanie łatwiejsze niż długie i uciążliwe leczenie farmakologiczne. 
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ПРИНЦИПИ ЗБЕРЕЖЕННЯ ЗДОРОВ’Я ШКОЛЯРІВ
Риженко О.В.
КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»

Здорова людина - значить не хвора людина. Здоров’я людини – це найвища життєва цінність, яка повинна займати верхній щабель в ієрархічній системі якісних виявів кожної особистості. Стан здоров’я людини впливає й одночасно зумовлює всі сторони й сфери життєдіяльності особистості з біологічного, духовного і соціального погляду [1].

Проблема здоров’я підростаючого покоління виникла з моменту появи людського суспільства і на подальших етапах його розвитку розглядалась по різному.                                      

На сучасному етапі дитина – активний учасник освітнього процесу.                                                                                                                      Особливу стурбованість викликає здоров’я наших дітей, бо здоров’я нації і прогресивна динаміка всього суспільства пов’язані із здоров’ям нової людини  ХХI століття і майбутнім України.

Розвиток дитини, формування її здоров’я відбуваються в процесі активної взаємодії організму і оточуючого середовища.

Найважливішим напрямком діяльності школи повинно стати формування мотивації на здоров'я, усвідомлення соціальних норм здорового способу життя, знання ‘‘факторів ризику‘‘ для здоров'я.     Реалізація такого підходу дозволить досягти принципово нового рівня культури людини, гармонії в ньому фізичного, інтелектуального і духовного [ 2 ]. 

   В останні роки, зміни у стані здоров'я школярів розглядаються як загрозливі: зростання частоти вроджених вад, перехід гострих захворювань у хронічні, формування вікозалежної паталогії у більш молодому віці, схильність до сполучних захворювань [3].   

Причини зростання захворюваності учнів необхідно шукати в системі шкільної освіти, у виявленні тих факторів навчальної діяльності, які призводять до перенапруження нервової системи. Турбота про зміцнення здоров'я школярів, створення санітарно-гігієнічних умов для їхнього навчання складає одну із головних задач працівників охорони здоров'я та освіти.

Тому саме на етапі шкільного віку пріоритетними є завдання виховання у дітей мотивації на здоров’ї, орієнтації їх життєвих інтересів на культуру здорового способу життя відповідно віковим особливостям школярів, яка була б орієнтована на їх самозбереження і саморозвиток. Багато проблем, пов’язаних  зі  здоров’ям нації, лежить в економічній, політичній, організаційній і інших сферах. 

Відомо, що в системі освіти, як у дзеркалі, відбиваються всі соціальні проблеми. Потрібно зрозуміти можливості освітньої  установи  як центру охорони здоров’я дитини, знайти найбільш ефективні форми організації шкільного життя, шляхи і засоби впровадження розвантаження навчального процесу і зняття стомлюваності школярів.

  Особлива  роль  в  гігієнічному  навчанні та вихованні відводиться медичній сестрі школи. Медична   сестра    входить    до    педагогічної    ради    школи з правом вирішального голосу і періодично виносить на її обговорення питання про заходи, спрямовані на поліпшення гігієнічного забезпечення школи та оздоровчої роботи серед дітей і підлітків. Вона повинна завжди виконувати свої обов'язки професійно, згідно зі стандартами діяльності медичної сестри, визначеними Міністерством охорони здоров'я України.   До професійних вимог належать: творчий підхід до своїх обов'язків, уміння швидко орієнтуватися в інформації, вибрати з неї найнеобхідніше, безперервно удосконалювати свої знання та навички, підвищувати свій культурний рівень.

Тільки колективна праця педагогів, медпрацівників та батьків може принести належні результати.

Висновки: Питання збереження і зміцнення здоров'я школярів - це: питання дитячого харчування, медичного обслуговування школярів, дитячого травматизму, впливу здоров'я самого вчителя на психічне благополуччя школярів.

Нам усім потрібно не будувати грандіозних позахмарних планів, що сьогодні з ряду об'єктивних причин не можуть бути виконані, а вирішувати найпростіші, але дуже важливі щоденні проблеми, щоб поступово просуватися в здійсненні поставленої мети – зберегти, зміцнити і поліпшити здоров'я наших дітей як основного майбутнього ресурсу нації.
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РОЛЬ МЕДИЧНОЇ СЕСТРИ ЦЕНТРІВ ЦПМСД ПО ПРОФІЛАКТИЦІ ГІНЕКОЛОГІЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ У ЖІНОК РЕПРОДУКТИВНОГО ВІКУ
Рудович О.І.

КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»

Актуальність. Проблема збереження репродуктивного здоров’я жінки своєю значущістю,масштабністю,перспективністю, стратегічнтм характером на сьогодні є найбільш актуальних. Незважаючи на високі адаптаційні здатності жіночого організму протягом останніх десятиліть спостерігається неухильне зростання кількості гінекологічних захворювань, пов’язаних з порушенням функції репродуктивної системи. Гінекологічні захворювання жіночих статевих органів становлять близько 65% усіх гінекологічних захворювань. Серед яких із такими процесами 80% жінок віком до 25 років із них 75% жінок з пологами в анамнезі. 
Мета роботи полягає у вивченні впливу медичної сестри на профілактику гінекологічних  захворювань у жінок репродуктивного віку.

Репродуктивне здоров’я за визначенням ВООЗ – це стан повного фізичного, розумового і соціального благополуччя у всіх питаннях, що стосується функцій і процесів репродуктивної системи, а також психо – сексуальних відносин.
Одним із методів дослідження є проведення анкетування жінок репродуктивного віку та студентів ВНЗ вивчені обізнаності з проблем та наслідків  гінекологічних захворювань та профілактика. Динаміка показників гінекологічних захворювань та їх поширеність за даними статистичних звітів надає можливість обґрунтування розробки і запровадження новітніх медсестринських підходів, щодо удосконалення питань формування здорового способу життя та попередження захворюваності які передаються статевим шляхом.В результаті вивчення та впровадження медсестринскої моделі полягає не тільки у проведені активної санітарно – просвітньої роботи серед населення, а також організації практичного навчання в жіночих  консультаціях та ЦПМСД ,  залучення засобів масової інформації, розробка і видання інформаційних матеріалів для пропаганди здорового способу життя, планування сім’ї, проведення заходів щодо профілактики захворювань які передаються статевим шляхом, залучення громадських організацій до роботи з пропаганди збереження репродуктивного здоров’я та принципи проведення консультування  за участю медичної сестри.

Лише на дільниці сімейної медицини є вмотивована потреба по – справжньому займатися  профілактикою гінекологічнх захворювань, оскільки  медичні працівники цієї дільниці безпосередньо зацікавлені в зниженні захворюваності закріпленого за нею населення, та збереженні репродуктивної функції у жінок.

Висновок.

Таким чином, медсестринська модель профілактики  гінекологічних захворювань допоможе нам не тільки зменшити показники захворюваності, а й практичним навчанням серед відповідної категорій пацієнтів, що відповідно покращить демографічну ситуацію в Україні.

Роль медичної сестри, особливо сімейної, дуже важлива не лише під час опрацювання комплексу оздоровчих заходів, а й у  повсякденній корекції поведінки здорової людини, спрямованої на перетворення знань механізму дії оздоровчих заходів у переконання необхідності їх застосування з метою збереження репродуктивного здоров’я у жінок.
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УДК 37.01+ 61
КЛІНІЧНЕ ТА ПОЛІКУЛЬТУРНЕ МЕДСЕСТРИНСТВО
Смірнов Ю.В.
Чортківський  державний медичний коледж
Сучасна реформа системи охорони здоров’я, запровадження бюджетно-страхової медицини, інтеграція України у європейське співтовариство потребують удосконалення системи медичної освіти з метою підготовки фахівців, які відповідали б світовим стандартам.

Медична сестра виступає насамперед партнером лікаря і виконує низку самостійних функцій: збирає інформацію про пацієнта, визначає його потреби та проблеми, планує і реалізує план лікування певних груп хворих після консультації з лікарем, повідомляє лікарю про зміни в стані здоров’я пацієнтів; спільно з лікарем бере участь у лікарських обходах, виконує його призначення щодо діагностичних та лікувальних заходів, діє як незалежно, так і в співпраці з іншими фахівцями сфери охорони здоров’я. 

Нині в умовах нових історичних реалій, коли переоцінюється минуле нашого народу, роль окремих етнічних груп, які проживають на українській території, значно зростає. На зміну асиміляційній політиці прийшло усвідомлення важливості етнічного розмаїття як необхідної умови культурного багатства і стабільності держави. Ідеї толерантності, терпимості, інтеграції культур, вироблення спільних людських гуманістичних цінностей стали орієнтирами держав ХХІ століття

Україна належить до держав із полікультурним середовищем, що формувалося на її теренах протягом століть. Одне покоління залишало після себе культурні традиції, інше, удосконаливши їх, передавало наступним, причому це відбувалося в умовах співіснування різноетнічних груп.

Полікультурне виховання - це процес цілеспрямованої соціалізації студентської молоді, спрямований на оволодіння системою національних і загальнолюдських культурних цінностей, формування комунікативних умінь, що дозволяють майбутнім медичним сестрам здійснювати інтенсивну міжкультурну взаємодію, розуміти інші культури, толерантно ставитися до їх носіїв.

Зміст полікультурного виховання зорієнтований на створення умов для соціально-культурної ідентифікації особистості, яка визначає її статус під час участі в міжкультурному діалозі та забезпечує її первинним досвідом вивчення культури, на формування уявлень про культурно-етнічну різноманітність світу як у просторі, так і в часі; на виховання терпимості та поваги права кожного народу зберігати свою культурну самобутність; на оснащення студента поняттєвим апаратом, який забезпечує можливість найбільш повного опису полікультурного середовища; на розуміння студентами технологій реконструкції цінностей культурних спільностей, які беруть участь у діалозі, що є першим кроком до розуміння мотивів, настанов і упереджень учасників діалогу культур; на розвиток у студентів здібностей до критичного засвоєння полікультурної реальності.

У процесі планування змісту полікультурного виховання необхідно брати до уваги соціокультурну специфіку середовища, в якому знаходяться студенти, та їхні індивідуальні особливості.

Специфіка методів полікультурного виховання визначається діалогічним характером функціонування та розвитку культури, рівнем етнокультурної ідентифікації медичної сестри, рівнем знань про полікультурне середовище, їхньою емоційною культурою та культурою поведінки, що потребують використання активних методів: бесіда, дискусія, діалог, моделювання, проектування, реконструкція, рефлексивні методи, рольові ігри.

Базовими принципами полікультурного виховання є:

· принцип діалогу та взаємодії культур;

· принцип творчої доцільності вживання, збереження та створення нових культурних цінностей.

Потрібно допомогти майбутнім медичним сестрам усвідомити, що у світі існує безліч цінностей, що деякі з цих цінностей витікають із традицій того чи іншого народу і є для нього закономірним здобутком його досвіду й історичного розвитку.

У наш час стрімкого науково-технічного розвитку інтернет теж втілює полікультурність у концентрованому вигляді, не розмитому ні фактором часу, ні простору. Він працює на полікультурність і водночас є нею. Його винахід-немовби гімн людській полікультурності. 

Полікультурне виховання сприяє зниженню соціальної напруги в суспільстві. Воно формує індивіда, насамперед медичну сестру, яка буде готова до міжкультурного діалогу, розширює можливості полікультурного простору та створює умови для розвитку особистості.

Система медсестринської допомоги  в Україні буде ефективнішою та економічно вигіднішою за умов виокремлення медсестринства в незалежну самодостатню галузь системи охорони здоров’я, наявності спеціально навчених висококваліфікованих медичних сестер, спроможних приймати компетентні рішення, викладати та займатися науковою діяльністю за прикладом багатьох зарубіжних країн.
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ЗАСТОСУВАННЯ RHAPONTICUM CARTHAMOIDES (WILLD.) ILJIN В  НАРОДНІЙ ТА ТРАДИЦІЙНІЙ МЕДИЦИНІ
Тітова О.Т.
КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»
Постановка проблеми. Rhaponticum carthamoides привертає до себе увагу як культура широкого використання – лікарська, екдистероїдвмісна, харчова, кормова, медоносна, перганосна, жироолійна, парфумна, декоративна і садівнича (10, 15].   

Це відомий гірський ендемік. У природних умовах поширений в гірських районах Алтаю, Кузнецького Ала-Тау, Західних і Східних Саян, в Середній Азії, Казахстані та в Монгольському Алтаї ( 10].

В зв’язку з нерегламентованими заготівлями ресурси  даного виду в природних місцезростаннях за останні роки скоротились  в десятки разів, тому виникла гостра необхідність  його інтродукції. За умов дослідження сучасного стану, шляхів збереження та раціонального використання Rhaponticum carthamoides набуває великого соціального та науково-практичного значення.

Численними дослідженнями Rhaponticum carthamoides як надзвичайно перспективну культуру рекомендовано для всебічного вивчення та впровадження в сільськогосподарське виробництво з метою розширення сировинної бази (10(. 

До кінця XX ст. Rhaponticum carthamoides успішно інтродукувався в таких країнах як Білорусія, Болгарія, Польща, Молдовія, Чехія та Україна (Карпати, Одеська, Київська, Чернігівська, Полтавська та Львівська області), що свідчить про високу екологічну пластичність виду (10,14,15(. Всюди він зарекомендував себе як високопродуктивна, високоякісна культура універсального використання.

Погодно-кліматичні умови Житомирського Полісся  сприятливі для вирощування більшості сільсько-господарських культур, тому в даному регіоні було проведено інтродукційні дослідження нової перспективної культури Rhaponticum carthamoides (16,17(.
Об’єкти і методи. З 2003 року в ботанічному саду ЖНАЕУ велися експериментальні дослідження щодо інтродукції Rhaponticum carthamoides в умовах Житомирського Полісся за загальноприйнятими методиками (5,6(.

Актуальність. Як і переважна більшість лікарських рослин Rhaponticum carthamoides здобув своє визнання завдяки використанню в народній медицині.

Протягом кількох тисяч років Rhaponticum carthamoides іменується “легендою східної медицини” за рахунок унікальних властивостей та претендує на звання “майбутнього зеленої медицини ХХI століття” [8].

Досить популярним є він і в народній медицині Сибіру, Східного Казахстану та Монголії під назвою “буху” – корінь-силач, де використовується понад 200 років та допомагає жити в хорошій фізичній формі до ста років. За словами жителів Східного Сибіру Rhaponticum carthamoides “поднимает человека от 14 болезней и наливает его молодостью” [14, 19].

За лікувальними властивостями його прирівнюють до женьшеню і називають сибірським “коренем життя”. В названих місцевостях кореневища з коренями, а іноді і надземну масу цієї лікарської рослини у вигляді відвару і настоянки вживають як тонізуючий засіб при розумовій та фізичній перевтомі, виснаженні нервової системи та занепаду сил [1, 10]. В народній медицині населення Сибіру та Монголії він здавна входить до складу різних зборів, що застосовуються при хворобах легень, нирок, жовтусі, лихорадці, ангіні. Населення Нижнього Уйману на Алтаї застосовує траву і корені Rhaponticum carthamoides при impotentia. 

Фармакологічне використання сировини та препаратів Rhaponticum carthamoides бере свій початок з глибини стародавньої китайської, тибетської та монгольської медицини. Рослини роду Rhaponticum входили до складу аптекарських садів інтродукторів Х століття [14].

Уперше рапонтик сафлоровидний розпочали інтродукувати в ботанічних садах Європи як декоративну рослину ще в XIX ст., а саме в 1816 році в Англії в Лондонському ботанічному саду [14].

Створення в 1920 році Науково-дослідного хіміко-фармацевтичного інституту (НДХФІ) започаткувало наукові дослідження по введенню в культуру і створення промислових посівів Rhaponticum carthamoides з використанням насіння, зібраного в природних місцезростаннях [10].

З літературних джерел відомо, що в традиційній та народній медицині лікарською сировиною Rhaponticum carthamoides слугують кореневища з коренями та листя [1]. Дана сировина використовується для виготовлення фармацевтичних та ветеринарних препаратів, харчових та кормових добавок  [10]. 

Найдавнішими та найбільш відомими препаратами є екстракт, настоянка та відвар (настій) Rhaponticum carthamoides. 

Першим препаратом Rhaponticum carthamoides була настоянка, яка з’явилася в аптеках в 1955 році. Це рідина коричневого кольору, своєрідного запаху і смаку; представляє собою 55% спиртову витяжку із подрібнених кореневищ з коренями.

Вперше в медицині настоянка Rhaponticum carthamoides була використана Д.М. Російським. Після його вдалих клінічних досліджень її рекомендували хворим 2-3 рази в день по 30 крапель за 20 хв. до вживання їжі впродовж 2-3 тижнів. У хворих, що страждали занепадом сил, зниженням працездатності та статевої функції, дратівливістю спостерігали покращення загального самопочуття та відновлення функцій. При використанні препарату побічних ефектів не виявлено [18].

Екстракт левзеї сафлоровидної рідкий – це рідина темно-коричневого кольору, своєрідного запаху, гіркуватого смаку, в суміші з водою дає каламутний розчин; представляє собою густий екстракт левзеї в суміші з 70% етиловим спиртом (1:1). Випускають у флаконах по 40 мл [5].

Д.М. Російський, А.Д. Турова і Л.М. Плотніков встановили, що препарат із сировини Rhaponticum carthamoides у вигляді настоянки і рідкого екстракту здійснює стимулюючий і тонізуючий вплив на організм людини. Крім того, препарат збуджує центральну нервову систему. Лікувальні властивості проявляються у поліпшенні кровообігу у м’язах, підвищенні артеріального тиску, розширенні кровоносних судин, завдяки чому зникає відчуття втоми і підвищується працездатність. 

Відвар левзеї сафлоровидної – рідина світло-коричневого кольору, яка готується шляхом заливання подрібненої сировини кип’ятком та настоювання [19].

У Словацькій Республіці (виробник Slovakofarma) випускаються краплі “Леузея”(по 50 мл) на основі рідкого екстракту левзеї. В медицині їх застосовують аналогічно екстракту [3].

За Ужеговим Г.Н. (2000) настоянку приймають при зниженні статевої функції, при лікуванні вегето-судинної дистонії; настій – при перевтомі, загальній слабкості, безсонні, поганому апетиті, гіпотонії. Орєхов В.К. (2000) пропонує настоянку вживати при підвищеній дратівливості, захворюваннях центральної нервової системи, для стабілізації артеріального тиску, для лікування психічних розладів, алкоголізму; настій – при загальному виснаженні організму, зниженні фізичної та розумової працездатності, дратівливості, головному болі, зниженні потенції, цукровому діабеті та алкоголізмі.

В літературних джерелах є незначні розходження щодо дози приймання препаратів: як стимулюючий засіб екстракт рапонтика сафлоровидного призначають по 10-15 крапель 2-3 рази на день до їжі [4], по 15-20 крапель 2 рази на добу до їжі [18], або по 20-30 крапель 2-3 рази на день до їжі [19], при хронічному алкоголізмі – по 1 ст. ложці на 0,5 склянки води 2-3 рази на день [4]; настоянку – по 20-30 крапель 3 рази на день [19] або по 20-40 крапель 2-3 рази на день (по 60 крапель в день на 70 кг маси тіла) протягом 1 місяця, курс повторити 3-4 рази на рік [4]; відвар – по 1-2 ст. ложці 3-4 рази на день до їжі протягом 2-3 тижнів [19]. Можливо, це пояснюється тим, що навіть передозування препаратів з сировини даної рослини не викликає побічних ефектів [14].

Препарати Rhaponticum carthamoides разом з препаратами елеутерококу (1:1) по 20-30 крапель з водою 3 рази в день до їжі протягом 10-20 днів застосовують при зниженні статевої функції [9].

В лікарській практиці препарати Rhaponticum carthamoides мають переваги перед іншими засобами як рослинного (женьшень, елеутерокок, лимонник, радіола, ехінацея) так і синтетичного походження за ефективністю дії, можливістю використання в широкому спектрі захворювань [7].

Rhaponticum carthamoides – один із цінних видів рослин, який містить стероїдні сполуки, що використовуються для одержання фітоекдистероїдів, займаючи значне місце серед інших адаптогенів. На даний час із сировини Rhaponticum carthamoides ідентифіковано більше 50 екдистероїдів. На світовому комерційному ринку пропоновано 172 екдистероїдвмісних препаратів, 36 % яких виготовляють із Rhaponticum carthamoides [14]. Препарати, що містять екдистероїди, регулюють мінеральний, вуглеводний, ліпідний та білковий обмін, проявляють антиоксидантні і протирадикальні властивоті; нормалізують рівень глюкози в крові, що застосовується при лікуванні цукрового діабету, посилюють кровотворну функцію, покращують коронарний кровотік, відновлюють нормальний пульс при критичних станах, ефективні при аритмії, ішемічній хворобі серця, приступах стенокардії, при інфаркті міокарда; зменшують вміст холестерину, знімають запалення печінки при токсичному гепатиті; загоюють рани, виразки, опіки, переломи [10]. В профілактичних цілях екдистероїдвмісні трав’яні збори застосовують в якості адаптогенних, анаболічних, антидепресивних, ноотропних, антисклеротичних та протипухлинних засобів [13,14].

Досить великим і різноманітним є перелік терапевтичних показників, при яких спостерігається позитивний вплив екстрактів Rhaponticum carthamoides, а саме: на розумову працездатність, покращуючи пам'ять і запам’ятовування інформації, застосовуються при лікуванні атеросклероза і епілепсії, для гальмування розвитку пухлин, при отруєнні тяжкими металами, виводять із алкогольного депресивного стану.

Застосування препаратів Rhaponticum carthamoides підвищує опірність організмів до дії несприятливих факторів фізичної, хімічної та біологічної природи, що є перспективним напрямком для відновлення і перебудови імунної системи, розвитку гуморального імунітету [14].

Так, у 80-х роках в Узбекистані із кореневищ Rhaponticum carthamoides була виділена активна екдистероїдвмісна субстанція, на основі якої був розроблений фармацевтичний препарат “Екдистен” (Ecdistenum). Протягом останнього десятиріччя налагоджено випуск даного препарату в таблетках (по 30 шт.), який застосовується в якості тонізуючого засобу при астенічних і астенодепресивних станах (підприємства в Баку, Мантурово, Чимканті й Ташкенті). Призначають по 0,005-0,01 г до їжі 3 рази в день протягом 15-20 діб. В спортивній медицині застосовують даний препарат, збільшуючи попередні дози вдвічі [14].

В 1955 р. працівниками Всесоюзного інституту лікарських рослин (ВІЛАР) та Всесоюзного науково-дослідного інституту пивоваріння (ВНДІП) – А.Д.Туровою, Г.П.Губіною та Я.А.Алешкіною був розроблений безалкогольний тонізуючий напій “Саяни” на основі рідкого екстракту Rhaponticum carthamoides та мандаринового соку. Одна пляшка (500 мл) містить 200 мг (0,2 мл) рідкого екстракту, що становить 0,1 разової терапевтичної дози для людини. Як зазначає Турова А.Д. і Сапожнікова Е.Н. (1983), напій має два етапи дії. Перший етап – це пробудження центральної нервової системи протягом 10-20 хв., або в перші години після прийому, що зберігається деякий час. Другий етап – гальмування центральної нервової системи, що проявляється глибоким і тривалим сном [1,16]. 

Існують і інші не менш цінні напої, до складу яких входить екстракт  Rhaponticum carthamoides: Байкал, Памела альт, Памела роза, пиво Крюгер; сиропи – Три богатиря, Берізка, Умка, Золотий горішок; яблучне вино Мерует та інші. Тонізуюча харчова добавка з рапонтика сафлоровидного входить до складу шоколадних цукерок, драже та меду [4,10]. Особливе місце займають бальзами, яких нараховується понад 20 найменувань: Дарунок Алтаю, Зірка гір, Алтин-Ту, Сибірська роза, Горішок кедровий, Росія, Російський бальзам, Сибір тощо [10].

Широке застосування мають фіточаї, кількість рецептів яких сягнула 30 найменувань. Серед них особливо популярні – букет Алтаю, чай байховий з баданом та рапонтиком сафлоровидним, перстач кущовий з рапонтиком сафлоровидним та баданом тощо. Сироп-тонік “Левзея с шиповником” використовують як окремо, так і при додаванні до чаю, кави та інших напоїв, замість цукру. В Чехії із надземних частин як офіційний фармзасіб виготовляють препарат у вигляді зеленого чаю “Maralan” (Herba leuzeae) [2].

Rhaponticum carthamoides входить в групу рослин, що мають наступні властивості: судиннорозширюючі, нейростимуляторні та збуджуючі центральну нервову систему. Корені входить до складу зборів лікарських рослин, які рекомендують при захворюваннях серцево-судинної системи в якості тонізуючого та імуностимулюючого засобу разом з плодами глоду кроваво-червоного, коренями аралії маньчжурської, плодами шипшини коричної, квітками нагідок лікарських, трави череди трьохроздільної, плодів горобини чорноплідної, листя подорожника великого [11].

Вживання харчових продуктів на основі Rhaponticum carthamoides підвищує розумову та фізичну працездатність, покращує сон, позитивно впливає на функцію органів травлення, статевих залоз, нормалізує водно-сольовий і жировий обмін, вітамінізує та підвищує опірність організму до простудних та інфекційних хвороб.

В спортивній та військовій медицині лікувальні препарати із Rhaponticum carthamoides використовують спортсмени та космонавти як тонізуючий і стимулюючий засоби під час інтенсивних тренувань, при екстремальних фізичних та психічних навантаженнях, при дисфункціях серцево-судинної системи – з ознаками перенапруги міокарда і посиленні білкового катаболізму, атонії, також як засіб, що підвищує швидкісно-силові якості в період підготовки до змагань та польотів. Для спортсменів та їх загальної адаптації в світовій  практиці випускаються: екдистен, ratibol, leveton, Prime 1, Prime Plus, Prime Perfect, Brekhman’s Gold, Adaptogenic formula, Adaptogenol, Russ olimpic, Golden Tajga Tea, Triboxin, Cytodyn ZM, Firm Ease та інші [10, 14]. 
В результаті опрацювання значної кількості літературних джерел можна відмітити, що Rhaponticum carthamoides не містить отруйних речовин. Тому препарати, виготовлені на основі його сировини не володіють токсичними та кумулятивними властивостями, не мають побічних ефектів, а їх застосування не обмежується ні статтю, ні віком, ні сезоном [14]. В окремих літературних джерелах знаходимо застереження щодо застосування препаратів Rhaponticum carthamoides: не рекомендується приймати препарати хворим при сильно підвищеному кров’яному тиску та захворюваннях очного дна, при нервовому збудженні, аритмії, безсонні [9]. Побічних ефектів можна уникнути, якщо зменшити дозу або припинити прийом ліків в другій половині дня, або вечірню дозу приймати не пізніше, ніж за 3-4 години до сну [3,4]. 
Rhaponticum carthamoides входить до складу зборів лікарських рослин, що застосовуються при лікуванні псоріазу, піодермітів, дерматозів. При облисінні (алопеції) для стимуляції росту волосся застосовують рідкий екстракт внутрішньо по 20-30 крапель 2-3 рази за добу і зовнішньо – втирання у волосяну частину голови [20].

У сфері інтимних взаємовідносин застосовуються наступні препарати: Prime Passion, Hercules, Mirra Lion, Mirra Liones, Геракл та інші [10].

У багатьох господарствах Rhaponticum carthamoides вирощують як цінний весняний медонос (]. Нектаропродуктивність його становить від 50-70 кг/га до 100 кг/га (10]. Найбільше виділяється нектар (0,5 млг на 1 квітку) теплої, вологої днини.

Rhaponticum carthamoides та препарати на його основі офіційно занесені в Державну фармакопею СРСР ІХ-ХІ видавництв, Державну фармакопею Російської Федераціі (наказ Міністерства охорони здоров’я №182 від 24.04.2003), Державний реєстр лікарських засобів та Регістр лікарських засобів Росії [11, 14]. 

Висновки: Таким чином, досвід застосування Rhaponticum carthamoides в традиційній та народній медицині свідчить, що даний вид є перспективним для широкого використання населенням регіону. Rhaponticum carthamoides є досить пластичною культурою, що дає можливість одержувати достатню кількість сировини для виготовлення  медичних препаратів.
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ПАРАДОКСИ ЛІКУВАННЯ ІНФІЛЬТРАТИВНИХ СТАДІЙ ТА ГНІЙНО - ЗАПАЛЬНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ М‘ЯКИХ ТКАНИН У ЛЮДЕЙ З ОЖИРІННЯМ: ЛІКАР, СЕСТРА МЕДИЧНА, МОЛОДША МЕДИЧНА СЕСТРА 
Хіміч С.Д.
Вінницький національний медичний університет ім. М.І.Пирогова
Вступ. На сьогоднішній день за даними ВООЗ на ожиріння страждає 30-40 % дорослого населення планети, що становить більше 2 мільярдів чоловік. У 30 % людей відмічається надлишкова маса тіла. Проблема раціонального використання протимікробних засобів у хірургічному стаціонарі завжди була, є і, напевно, залишиться у майбутньому. Особливо це стосується питання неефективності емпіричної антибактеріальної терапії, в зв’язку з розвитком резистентності мікроорганізмів до багатьох сучасних препаратів (4).


Разом з тим в інших випадках повідомляється про успішну профілактику ранових ускладнень без антибіотиків (1) і, навпаки, про успішне застосування комбінованої антибактеріальної терапії (2,3).

Виходячи з літературних джерел та власних спостережень можна визначити декілька парадоксальних речей стосовно використання лікарських антимікробних засобів: надмірне захоплення дорогими антибіотиками і не раціональне їх використання, переоцінка важливості профілактичного застосування антибіотиків при лікуванні “чистих операцій та чистих ран”, необгрунтоване використання антибіотиків при комплексному лікуванні хірургічних хворих.


Мета. Виробити стратегічну лінію щодо раціонального використання антибіотиків у хірургічних хворих, та зменшити ризик виникнення появи шпитальних інфекцій.


Матеріали та методи досліджень. Спостереження проводилось на протязі останніх 15 років в клініці загальної хірургії Вінницького національного медичного університету ім. М.І.Пирогова. 

Наші спостереження були розподілені на три періоди. Перший період охоплював 1992-1997 роки. Другий – 1998 – 2004. Третій період включав 2005 – 2011 роки. 


У першому періоді хірурги часто призначати ті антибактеріальні препарати, які були доступні в ті роки. В другому періоді, в більшості випадків, ліки стали призначатись за показами. В третьому періоді – була переглянута тактика призначень антимікробних засобів у хірургічних хворих з профілактичною та лікувальною метою.


Результати досліджень. Нами було помічено, що кількість інфекційних ускладнень та госпітальних пневмоній після “чистих операцій” у першому періоді, при профілактичному застосуванні пеніциліну та гентаміцину збільшилось. У другому періоді, коли з’явилась можливість призначати ліки за показами, намітилась тенденція до зменшення  кількості гнійно-запальних ускладнень з боку ран. Але вже до 2002 року кількість ускладнень знову почала рости, причому з тенденцією до збільшення ніж в попередні роки. На нашу думку у частини пацієнтів цього періоду виникнення різних гнійно-інфекційних ускладнень була пов’язана з безконтрольністю призначень різних антибіотиків, що частково призвело до виникнення добротної антибіотикорезистентністі навіть до найсучасніших препаратів. 


Разом з тим на протязі перших двох періодів проводився аналіз можливих причин незадовільних результатів лікування хірургічних хворих, що лягло в основу вироблення тактики призначень протимікробних засобів на протязі 2003-2008 років. Нами було помічено, що після “чистих  операцій” відмова від призначення антибіотиків дає кращі результати ніж їх використання. Особливо це стосується пацієнтів з ожирінням. Адже традиційний розрахунок дози антибіотика, скажімо у пацієнта з ожирінням ІІІ ступеню, не співпадає у людей з нормальною масою тіла. А збільшення дози ліків (на кг/маси тіла) призводить часто до погіршення резистентності макроорганізму в цілому. Крім того, у людей з ожирінням біопроникність антибіотика до вогнища зменшується з ростом маси тіла,  а традиційне уведення антибіотиків (в/м) – практично нічого не дає! Приблизно так само виглядає ситуація при лікуванні гнійничкових захворювань м’яких тканин у людей з ожирінням. Тобто після розкриття скажімо післяін’єкційного абсцесу у пацієнта з ожирінням призначення антибіотиків в післяопераційному періоді практично не виправдане. 


Отже які ж складнощі з’явились в наш час? 

1. Психологічно: лікування хворих з ожирінням не відрізняється від інших пацієнтів

2. Перебільшена увага до антибіотиків…
 3. “ Специфічне лікування ” таких пацієнтів лікарями загальної практики…
4. “ Консультативні поправки в лікуванні зі сторони молодшої медичної сестри…”
5. Догляд !!!... 

У хворих з ожирінням до лікування інфільтративних та гнійних форм запальних захворювань м’яких тканин необхідний дещо інший підход. Зі сторони молодшої медичної сестри необхідно максимально приділяти увагу до догляду.  Оскільки традиційні в/м ін'єкції для людей з ожирінням виконувати не доцільно – то пацієнтам з ожирінням 3-4 го ступеню (ІМТ≥40,0) рекомендується внутрішньо м'язове уведення лікарських речовин в дельтоподібний м’яз, місцево, per os, per rectum, або внутрішньовенно. Лікарям слід все ж таки пам’ятати, що основою лікування гнійних захворювань м’яких тканин у людей з ожирінням є повноцінний доступ, ревізія та дренування гнійника. Однак також слід додати про те, що у людей з ожирінням місцева антибіотикотерапія виявилась більш здатною ніж у людей з нормальною масою тіла. До речі нами з успіхом застосовується місцево препарат «Тирозур»
Лікування пацієнтів проводили за традиційними схемами з додаванням нових методів: застосування антимікробного дренажу, обробленого препаратом «Амосепт», використанням пробіотиків та місцевого застосування препарату «Тирозур», (препарат «Тирозур», випускається компанією «Енгельгард Арцнайміттель ГмбХ та Ко КГ»  у вигляді порошку або гелю, з яких 1г препарату вміщує 1 мг антибіотика – тиротрицину). Даний антибіотик діє місцево, не всмоктуючись та проявляє бактерицидну дію на грампозитивні і деякі грамнегативні бактерії, у тому числі на пеніцилін- та метицилінрезистентні штами (S.aureus, S.haemolyticus, S.pyogenes, S.viridans, S.faecalis, S.pneumonie, C.diphterie, Clostridia, N.meningitis, N.gonorrhoeae, HSV, H.influenzae,  деякі види грибів, включаючи Candida albicans).

Препарат використовували наступним чином. Після розкриття гнійника (наприклад абсцесу) видаляли вміст, промивали порожнину антисептиками та дренували гнійну рану. На 2-й день знімали пов’язку, рану знову промивали, ставили дренаж та засипали рану порошком Тирозур.

Таку процедуру проводили тільки на 2-4, максимум 5-й день після розкриття гнійника. Як правило такий період був достатнім для очищення рани та появи грануляцій. В залежності від ступеню вираженості гнійного процесу з 3-5 чи з 6 дня переходили на пов’язки з Тирозуром у вигляді гелю ще на 3-5 днів. 


Висновки. 1. На нашу думку основу профілактики інфекційних ускладнень у хірургічних хворих, в тому числі від шпитальної інфекції (особливо на фоні ожиріння), повинно включати в себе: супербережливе відношення до тканин під час операції, хороший гемостаз, відповідне дренування рани, місцеве застосування антисептиків. Антибіотики слід призначати лише при підозрі до інфікування рани у вигляді короткого курсу з паралельним вивченням флори та її чутливості до антибіотиків. Лікування таких хворих потребує індивідуального підходу при застосуванні антибіотиків, традиційних методів лікування та індивідуального підходу зі сторони лікаря, сестри медичної та молодшої медичної сестри.

2. Препарат Тирозур, завдяки тому що він не так давно з’явився на фармацевтичному ринку України, проявляє сильні антибактеріальні властивості до найпоширенішої гнійної флори. У вигляді порошку Тирозур значно швидше очищає рану від гнійно-некротичних тканин в перших 3-4 дні лікування в порівнянні з традиційним використанням антисептичних засобів. Тирозур у вигляді гелю добре себе зарекомендував при лікуванні інфікованих та гнійних ран після їх очищення, для стимуляції грануляційної тканини. При місцевому застосуванні хворими не було відмічено побічних ефектів (біль, свербіж, печія тощо).
3.При необхідності парентерального уведення антибіотиків пацієнтам з ожирінням 3-4 го ступеню (ІМТ≥40,0) рекомендується внутрішньовенне уведення, або внутрішньомязове уведення лікарських речовин в дельтоподібний м’яз.
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ОСОБЛИВОСТІ ЗАХВОРЮВАНОСТІ НА КІР ДИТЯЧОГО НАСЕЛЕННЯ ЖИТОМИРСЬКОЇ ОБЛАСТІ  НА ПІДСТАВІ АНАЛІЗУ СТАТИСТИЧНИХ ДАНИХ ЗА 2013 РІК. ОСНОВНІ НАПРЯМКИ СПЕЦИФІЧНОЇ І НЕСПЕЦИФІЧНОЇ ПРОФІЛАКТИКИ. 
Чекурда Г.В. Ліщук І.І.

КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»
Вступ: В світовій структурі інфекційних захворювань кір складає 40%.

Актуальність даної проблеми обумовлена високим ризиком розвитку ускладнень і значною питомою вагою летальних випадків серед дітей перших 2 років.

Аналіз статистичних даних свідчить про те, що в 2011 р. через зниження обсягів вакцинації розпочався черговий епідемічний підйом кору – зареєстровано біля 9,5 тис. випадків захворюваності (133,71 на 100 тис.) серед дітей віком до 18 років. 

Існує ряд проблем, вирішення яких дасть змогу зменшити захворюваність дитячого населення, профілактувати ускладнення і попередити  летальні випадки.

За прогнозами науковців у наступні 10 років загальна кількість випадків смерті через кір зросте на 50%, а до 2030 року кір стане провідною причиною смерті дітей молодшого віку.

Мета дослідження: проаналізувати рівень захворюваності на кір серед дитячого населення регіону, визначити загрозливі вікові категорії,встановити зв*язок між перебігом захворювання та анатомо-фізіологічними особливостями дихальної системи у дітей, визначити основні напрямки профілактики з метою зменшення рівня захворюваності та летальних випадків.

Методи дослідження:для досягненя мети використано інформаційно-аналітичний, клініко-статистичний та метод логічного узагальнення.

Основна частина:захворюваність на кір значною мірою залежить від анатомо-фізіологічних особливостей органів дихання та стану імунної системи дітей.   

Функціонування органів дихання розпочинається з моменту народження дитини. 
Поява першого вдиху зумовлено комплексом чинників, які збуджують дихальний центр. Основний з них - ацидоз, що виникає через підвищений вміст вуглекислоти і зниження рівня кисню в крові, внаслідок припинення плацентарного газообміну. 
Імпульси з дихального центру прямують до діафрагми, яка різко скорочується, створюючи негативний тиск у грудній клітці. Повітря засмоктується в легені. Альвеоли розправляються, подразнюючи рецептори блукаючого нерва, закладені в стінках альвеол. Так встановлюється автоматизм дихання.
Будова і функціонування органів дихання в дітей різних вікових груп мають анатомічні, гістологічні та фізіологічні особливості. 

Особливості носа у дітей:відносно малі розміри;носові проходи вузькі;у дітей грудного віку нижній носовий хід відсутній, завершення формування нижнього носового ходу припадає на 4-й рік життя;підслизовий шар містить мало кавернозної тканини;широка носослізна протока з недорозвиненими клапанами сприяє переходу запалення з носа на слизову оболонку очей ;додаткові пазухи носа у дітей раннього віку розвинені недостатньо. 

Слизова оболонка носа, що вкрита війчастим епітелієм тонка, ніжна, насищена густою сіткою кровоносних судин. Війчастий епітелій виконує захисну функцію: очищує, зігріває та зволожує повітря, яке дитина вдихає носом. Тому для дітей важливо наявність вільного носового дихання. Але багата васкуляризація та вузький просвіт носових ходів сприяють швидкому набряку слизової оболонки, який призводить до звуження просвіту носових ходів. Саме через це у дітей грудного віку навіть при незначному запаленні виникає утруднене носове дихання, яке спричиняє задишку, неможливість смоктання грудей і розвиток дихальної недостатності.

Особливості глотки у дітей:глотка у дітей раннього віку відносно коротка і вузька, має більш вертикальний напрям, ніж у дорослих;розростання аденоїдів (носоглоткової мигдалини) найбільш виражене у дітей з аномаліями конституції, зокрема з лімфатико-гіпопластичним діатезом,слухова труба, яка з’єднує носову частину глотки з барабанною перетинкою, коротка, широка і пряма, тому інфекція з носової частини глотки легко потрапляє в порожнину середнього вуха. Цим пояснюється частота виникнення отиту у дітей раннього віку навіть при незначному запаленні верхніх дихальних шляхів.

Особливості гортані:має лійкоподібну форму;вузький просвіт;ніжні та податливі хрящі;гортань у дітей раннього віку відносно коротша ніж у дорослих;слизова оболонка тонка, ніжна, багата на кровоносні судини;голосова щілина у дітей до 6-7 річного   віку вузька;голосові зв’язки короткі.

Це призводить до частого стенозу гортані, навіть при незначних запальних процесах, який характеризується, як правило, важким перебігом з розвитком асфіксіїі загрозою для життя дітей. Але ця загроза зникає після 7 річного віку, в міру того як у дітей завершується формування гортані. 

Особливості трахеї. Трахея має:вузький просвіт;лійкоподібну форму;ніжну слизову оболонку; багату васкуляризацію;слабкий розвиток слизових залоз. Хрящові півкільця м’які та податливі,з недостатньо розвиненими еластичними волокнами. Слизова оболонка тонка,суха,ніжна,багата на кровоносні судини,що сприяє розвитку трахеїту при вірусних та бактеріальних захворюваннях.

Особливості бронхів:

Бронхи у дітей короткі й вузькі.Правий бронх є безпосереднім продовженням трахеї і проходить майже вертикально (У 90 % випадків сторонні тіла, які потрапляють у дихальні шляхи дитини, попадають саме у правий бронх);лівий бронх відходить під кутом 90;хрящі бронхів дуже еластичні, м’які, пружні, легко зміщуються;М’язова й еластична тканина розвинена слабо. Бронхи виконують ряд дуже важливих функцій,але у дітей раннього віку вони забезпечуються неповною мірою. Недостатній розвиток слизових залоз спричинює погане зволоження повітря, що проходить через бронхи. Вузький просвіт бронхів, недорозвинених м’язових та еластичних волокон, наявність густого секрету, який з’являється навіть за незначного запалення, досить часто призводить до порушення прохідності повітря і виникнення дихальної недостатності. Діти не вміють відкашлювати серкет, а це сприяє розвитку бронхітів, бронхіолітів з важким перебігом,коли санацію бронхіального дерева можна здійснити лише з допомогою бронхоскопії.

Особливості легень:легені у дітей розвиваються впродовж усього періоду дитинства, збільшується їх об”єм, відбувається диференціювання легеневої тканини. У ранньому віці легені багаті на сполучну тканину, кровоносні судини. Капіляри та лімфатичні щілини широкі, еластична тканина слабо розвинена. У правій та лівій легені міститься по 10 бронхолегеневих сегментів.Альвеоли однокамерні; широкі, мають в 4 рази менші розміри, ніж у дорослих; загальна кількість альвеол у 10-12 разів менша, ніж у дорослих;корені легенів мають багато кровоносних і лімфатичних судин, лімфатичних вузлів. Корінь правої легені розміщений вище , ніж зліва. За одиницю часу через легені дитини проходить більше крові, аніж у дорослого. Дихальна поверхня відносно більша, ніж у дорослих. У дітей перших років життя бронхолегеневі сегменти відокремлені один від одного вузькими борознами, що містять пухку сполучну тканину. Часто деякі сегменти лівої легені повністю відокремлені від інших, а легеня набуває вигляду багаточасткової. Саме тому в перші роки життя у дітей часто розвивається сегментарна пневмонія. 

Особливості діафрагми:діафрагма у дітей грудного віку розміщена вище,ніж у дорослих. У ранньому віці скорочення діафрагми слабовиражені. Метеоризм,збільшення печінки затруднюють рух діафрагми,погіршують вентиляцію легень. 

Фізіологічні особливості дихання у дітей грудного віку:дихальні м’язи розвинені слабо. Дихання носить поверхневий характер, частота дихання велика,залежить від віку дитини. Дихання аритмічне в перші 2 тижні життя. Тип дихання залежить від віку і статті. У грудних дітей переважає діафрагмальний. На 2 році життя-змішаний.

Результати дослідження: Аналіз статистичних даних свідчить, що у 2013 році в Житомирській області серед дитячого населення зареєстровано 23 випадки кору. Серед міських жителів-15випадків, що становить 65%;серед сільських-8 випадків, що становить 35%. (див.рис.1)
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Найбільше випадків захворювання зареєстровано у дітей віком від 5 до 9 років-6 випадків,4 випадки спостерігається у віковій категорії від 10 до 14 років,3 випадки-від 1 до 4 років,і 2 випадки-до 1 року. (див.рис.2)

 Рис.2 Структура захворюваності на кір за віковими категоріями(абсолютні дані,міське населення).
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Питома вага смертності від кору серед дітей віком до 5 років

(за даними ВООЗ)
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Згідно аналізу статистичних даних, кір за останні 10 років був найбільш поширеною інфекційною патологією серед населення Житомирської області. Питома вага захворівших коливається в межах 31,9%. Однією з причин високої захворюваності на кір дитячого населення Житомирської області є відсутність або неефективність заходів профілактики проти кору.

Висновки: На підставі проведеного аналізу статистичних даних захворюваності на кір в  Житомирській області за 2013 рік можна зробити наступні висновки: 

1.В структурі інфекційних захворювань кір за останні 10 років був найбільш поширеною інфекційною патологією серед дитячого населення Житомирської області.
2.Питома вага захворівших на кір в загальній структурі інфекційних хвороб займає провідне місце і складає 31,9% (світовий показник-40%).
3.Захворювання вражає переважно дітей. Серед дитячого населення зареєстровано 68% випадків, проти 32% у дорослих.                               

4.Аналіз статистичних даних захворюваності серед дитячого населення свідчить про те, що найбільше випадків зареєстровано у віковій категорії від 5 до 9 років, що складає 46%.
5.Захворюваність дітей 1 року життя реєструється лише у 2 випадках і складає 13%.
6.Серед дитячого міського населення захворювання реєструється майже вдвічі частіше, ніж серед сільського населення цієї ж вікової категорії:65% проти 35%.        

Рекомендації: Пріоритетним напрямком запобігання інфекційних захворювань є профілактичні заходи. Профілактика кору у дітей базується на специфічній та неспецифічній профілактиці. Специфічна профілактика здійснюється методом вакцинації згідно наказу МОЗ України від 16.09.2011р.№595 «Про порядок проведення профілактичних щеплень в Україні та контроль якості й обігу медичних імунобіологічних препаратів». 

Неспецифічна профілактика включає ряд заходів, направлених на зміцнення імунітету і має значний результат в тому випадку, якщо заходи профілактики проводяться вірно, систематично та в повному обсязі. До неспецифічних засобів профілактики належать оздоровчі заходи: 

1. Загартовування, необхідно для того, щоб підвищити стійкість до впливу низьких і високих температур повітря і за рахунок цього запобігти частим захворюванням.

Загартовування гарантує:

 - Зміцнення нервової системи;

- Розвиток м’язів і кісток;

- Поліпшення роботи внутрішніх органів;

- Активізація обміну речовин;

- Несприйнятливість до дії хвороботворних чинників.

Основні принципи:

• Систематичність процедур;

• Поступове збільшення часу процедур;

• Не допускати переохолодження;

• Починати загартовування в будь-якому віці і у вигляді гри;

• Процедури поєднувати з фізичними вправами і масажем.

• Основні фактори загартовування – природні та доступні – сонце, повітря, вода.

• Починати загартовування немовляти можна з 6-7-го дня життя після огляду малюка лікарем-педіатром.

2. Повітряні ванни під час сповивання. Малюка залишають голеньким на пеленальному столику, краще в положенні на животі протягом 2-3 хвилин. Поступово до 6 місячного віку тривалість повітряних ванн варто довести до 15 хвилин, а до року – до 30 хвилин. 

3. Загартовування водою. Можуть проводитися як місцеві, так і загальні процедури. До місцевих процедур відносять умивання, обтирання, обливання, ванни. Загартовування тільки тоді ефективно, коли холодною водою обливають теплу дитини.
Традиційні водні процедури: для дітей з самого народження проводять  загальні ванни з обливанням. Купають дитину як звичайно при температурі води у ванні близько 37 градусів. Готують в іншому посуді воду для першого обливання температурою на 10 градусів нижче, ніж у ванні (близько 26 градусів). Виймають малятко з ванночки, тримають його на долоні дорослого спинкою догори і спочатку обливають йому стопи прохолодною підготовленою водою, а потім спинку уздовж хребта до потилиці. 

Після обливання дитину промокають, закутують у просту і байкову пелюшки. Через 15-20 хвилин його переодягають. Рекомендується кожні 3-5 днів знижувати температуру води для обливань на один градус, доходячи до температури води18-20 градусів. 

4. Дітям з 2-х місяців проводять загальні вологі обтирання. Спочатку готують шкіру дитини до майбутньої процедурою. Для цього сухою фланелевою пелюшкою або шматочком вовняної тканини щодня вранці розтирають тіло, руки і ноги дитини до рожевого кольору. Через 7-10 днів можна приступати до обтирання водою. Рукавицю з махрової тканини або рушник змочують у воді (35-36 градусів взимку і 33-34 градуса влітку). Відразу ж після обтирання витирають змочену частину тіла рушником до легкого почервоніння шкіри. Один раз на 5 днів температуру води для обтирань знижують на 1 градус, доводячи її до 28 градусів. Тривалість процедури – 3-4 хвилини. Краще проводити її перед денним сном. 

5. Контрастний душ можна використовувати для дітей старше 2-х річного віку. При цьому маля стоїть під «гарячим дощиком» 1-2 хвилини, а потім під «холодним» – 10-20 секунд. Чергувати 5-10 разів.

6. Загартовування сонцем призначаються дітям від 1 року до 3 років, і тільки в більш старшому віці їх проводять досить широко. Сонячні ванни дітям до одного року протипоказані. В осінньо-зимовий і весняний періоди прямі сонячні промені не викликають перегрівання, тому потрапляння їх на відкрите обличчя дитини не тільки припустиме, але й необхідно. Улітку рекомендують проводити світлоповітрянні ванни при температурі повітря 22°С і вище для грудних дітей і при 20°С для дітей 1 - 3 років, краще в безвітряну погоду. Тривалість першої ванни у грудних дітей 3 хв., у більш старших - 5 хв. з щоденним збільшенням до 30 - 40 хв. і більше. Не треба, щоб дитина загоряла лежачи, «як мама»,— нехай вона грається, рухається. Голова в неї повинна бути покрита. Не слід приймати сонячні ванни на голодний шлунок або відразу після їжі. Найбільш придатний час для загоряння — перша половина дня, коли сонце посилає багато ультрафіолетових променів.

До неспецифічної профілактики також відносять гігієнічні заходи: 

- часто мити руки з милом протягом 20 секунд (батьки також повинні виконувати цю процедуру, що служить добрим прикладом для дітей);

- кашляти і чхати в серветку;

- не підходити до хворих ближче, ніж на 1,5- 2 метри;

- хворі діти повинні залишатися вдома (не відвідувати дошкільні установи і школи);

- утримуватися дітям і батькам від перебування в  місцях скупчення людей;

- прагнути не торкатися очей, носа або рота немитими руками;

- слід звернути увагу на запобігання як активному, так і пасивному курінню;

- ізоляція хворих від не хворих - одна з найбільш «ідеальних» профілактик.

Виконання рекомендованих засобів профілактики забезпечить відсутність захворювання, а в разі його виникнення-сприятливий перебіг.
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СТАНДАРТИЗАЦІЯ МЕДСЕСТРИНСЬКИХ ВТРУЧАНЬ У ВНУТРІШНІЙ МЕДИЦИНІ
Шегедин М.Б.
Львівський медичний коледж ім. Андрея Крупинського

Головачук Л.М., Мураль Н.І.
ВНКЗ ЛОР«Самбірський медичний коледж».

Сьогодення свідчить про зростання ролі медсестринських служб та медичної сестри як фахівця, який першим стикається з пацієнтом, його родиною та оточенням і опікується ними. 

В таких умовах зростає і актуальність професійної підготокви медичних сестер у внутрішній медицині.

Медсестринство - найпоширеніша ланка системи охорони здоров’я України. Прогрес наукової та практичної медицини зумовив значний прогрес і в області медсестринства.

Метою медсестринської справи є здійснення медсестринського процесу на науковому та професійному рівні.

Головним завданням медсестринської справи є медсестринська діяльність, яка заснована на серії логічних кроків під назвою «Медсестринський процес». Медсестринський процес несе нове розуміння ролі медичної сестри в практичній охороні здоров’я: уміння працювати з пацієнтом, як з цілісною особистістю, а не як з об’єктом маніпуляційної техніки, з дотриманням певної послідовності та арсеналу мед сестринських дій в межах її компетенції.

Розвиток терапії сьогодні спирається на високі медичні технології, досягнення в різних галузях науки. Тому з одного боку медсестринсство в терапії розглядається як окрема галузь медичної науки, що представляє діяльність медичної сестри і втручання в межах її професійної компентенції, а з іншого боку, як складник загальної наукової дисципліни – медсестринства з передбаченням низки знань, умінь і навичок, якими має володіти медична сестра незалежно від профілю чи спеціалізації практичної охорони здоров’я.

Тривалий час зусилля медсестер були спрямовані на те, щоб визначити медсестринство, встановити етичний кодекс професії, стандарти (норми) практичної діяльності для медсестер, поглибити знання через проведення наукових досліджень у різних сферах медсестринства.

У багатьох країнах світу вже давно медичні сестри працюють за стандартами медсестринської практики. Стандарти – це положення, що означають обсяг та якість діяльності, які забезпечують виконання дії на оптимальному рівні. Стандарти медсестринської практики, як правило, звеведено до окремого документа, вони поки що не є складовою частиною жодного законодавчого акту, що обумовлює медсестринську діяльність. Кожний ЛПЗ складає для себе локальні протоколи з мед сестринських втручань. Стандарти медсестринської діяльності являють собою описання того, якою в оптимальному варіанті повинні бути обсяги медсестринської допомог і догляду, на що рівнятися медсестрі в своїй діяльності, до чого прагнути.

Стандарти медсестринського догляду можуть бути використані для: 

— навчання медичних сестер і студентів;

— оптимізації медсестринської практики з метою забезпечення адекватного потребі рівня;

— об’єктивного неупередженого контролю діяльності медичних сестер.

Робота медсестри багатогранна, тому саме це спонукало створити стандарти медсестринських втручань відповідно до кожного медсестринського діагнозу.

Всі захворювання людини розділені на класи. Клас 1 включає внутрішню медицину. Системи хворіб входять в назву підкласу.

Підклас – хвороби органів дихання.

Підклас – хвороби органів травлення.

Підклас – хвороби органів кровообігу.

Підклас – хвороби органів нирок та сечовивідних шляхів.

Підклас – хвороби органів ендокринної системи.

Підклас – хвороби кровотворних органів.

Підклас – системні хвороби сполучної тканини.

Підклас – алергічні захворювання.

До переліку захворювань вказаних систем наведені мед сестринські діагнози, а далі дії медичних сестер при них.

При створенні стандартів, для зручності у користуванні медсестринські діагнози та медсестринські втручання подано у такій таблиці.
	№ з.п.
	Системи органів та їх захворювань
	Медсестринські діагнози
	Медсестринські втручання

	
	Виразкова хвороба шлунка і дванадцятипалої кишки.
	Блювання.
	1. Встановити довірливі стосунки з пацієнтом.

2. Пояснити пацієнтові причину проблеми.

3. Забезпечити фізичний та психічний спокій, обмежити фізичну активність.

4. Забезпечити доступ свіжого повітря.

5. Зменшити освітлення, шум, відрегулювати температуру повітря в палаті.

6.1. Забезпечити пацієнтові положення напівсидячи (при ліжковому режимі, палатному або напівліжковому, загальному режимі.)

6.2. Повернути голову пацієнта на бік (при суворому ліжковому режимі ).

7.1. Забезпечити, щоб у пацієнта були пакети (лоток) для блювотних мас, рушник (серветка) (при суворому ліжковому режимі, непритомному стані).

7.2. Забезпечити, щоб у пацієнта був таз для блювотних мас, рушник (серветка) (при ліжковому режимі, палатному або напівліжковому, загальному режимі).

8. Спостерігати за об’ємом, кольором і характером блювотних мас.

9. Створювати для пацієнта умови усамітнення і підтримання його гідності.

10.1. Запропонувати пацієнтові прополоскати ротову порожнину перевареною водою  або 2% розчином натрію гідрокарбонату після блювання (при ліжковому режимі, палатному або напівліжковому, загальному режимі).

10.2. Забезпечити пацієнтові туалет ротової порожнини  (при ліжковому, палатному або напівліжковому, загальному режимі перевареною водою (за умови збирання промивних вод для визначення чинника причини виникнення блювання) або 2% розчином натрію гідрокарбонату.

11. Забезпечити усунення чинників блювання.

12. Забезпечити зменшення харчування пацієнта через рот, доки не буде з’ясована причина блювання.

13. Допомогати пацієнтові в здійсненні гігієнічних процедур.

14. Поговорити з пацієнтом, дотримуючись медичної етики та медичної деонтології, вселити надію на поліпшення стану та одужання.

15. Забезпечити робочу готовність приладів для відсмоктування блювотних мас на випадок асфіксії у пацієнта.

16. Забезпечити зважування пацієнта і вимірювання окружності живота з метою визначення ступеня зневоднення.

17. Надавати пацієнтові вичерпного пояснення показників, симптомів зневоднення і заходів запобігання їм;

18. Забезпечити контроль за самопочуттям та об’єктивним станом пацієнта: вимірювання  t0 тіла, АТ, Р, ЧДР.

19. Навчити пацієнта:

- методам  запобігання симптомам зневоднення;

20. За призначенням лікаря:

- для запобігання зневоднення забезпечити зменшення споживання рідини через рот;

- забезпечити контроль і удокументування виду і об’єму втраченої рідини;

- своєчасно виконувати інші лікарські призначення;

- у перші 1-2 дні-голод з достатньою кількістю рідини.




Стандартизація дій медичних сестер та уніфікація термінології важливі для медсестер різних лікувально-профілактичних закладів під час надання пацієнтові допомоги протягом його лікування. При деяких захворюваннях з майже однаковими медсестринськими діагнозами мед сестринські втручання дещо відрізняються.

	Кашель сухий
	1. Встановити довірливі стосунки з пацієнтом.

2. Пояснити пацієнтові причину проблеми.

3. Забезпечити фізичний та психічний спокій, обмежити фізичну активність.

4. Забезпечувати вологе прибирання палати, провітрювання.

5. Заборонити курити.

6. Навчити пацієнта:

- правильній поведінці при сухому кашлі;

- техніці виконання інгаляцій.

7. За призначенням лікаря допомогти пацієнтові у здійсненні:

- інгаляції;

- відволікаючих процедур (ножні гарячі ванни, гірчичники).

- своєчасно виконувати медикаментозні призначення.


	Кашель вологий
	1. Встановити довірливі стосунки з пацієнтом.

2. Пояснити пацієнтові причину проблеми.

3. Забезпечити фізичний та психічний спокій, обмежити фізичну активність.

4. Забезпечувати вологе прибирання палати, провітрювання.

5. Запропонути пацієнтові декілька разів на день прополіскувати ротову порожнину.

6. Забезпечити пацієнта банкою 500 мл з кришкою для збирання харкотиння, на дно якої налити відповідний розчин дезінфекційної речовини.

7. Навчити пацієнта:

- правильній поведінці при кашлі;

- техніці пустурального дренажу;

- збирати харкотиння в індивідуальну плювальницю з наступною дезінфекцією.

8. За призначенням лікаря:

- забезпечити дренажне положення пацієнта;

- своєчасно виконувати лікарські призначення.


Одним із напрямків стандартизації медсестринської практики є запровадження стандартів навчання пацієнтів та членів їх родин. Таким чином, забезпечується активна участь пацієнта у процесі пошуку інформації про здоровий спосіб життя і підтримки здоров’я та сприяння ви здоровленню або поліпшення стану.

Наприклад.

Хвороби нирок та сечовивідних шляхів

Гострий гломерулонефрит — захворювання.

Набряки — медсестринський діагноз.

Навчити пацієнта:

— складати графік перорального споживання рідини;

— особливостей харчування;

— методів забору сечі для різних аналізів.

При створенні медсестринських стандартів було враховано, що може виконати медична сестра тільки за призначенням лікаря.

Наприклад.

Системні хвороби сполучної ттканини.

Ревматична лихоманка — захворювання.

Гострий біль в ділянці великих суглобів — медсестринський діагноз.

Зігрівальний компрес (з медичною жовчю, спиртовий, сухий) накладається лише за призначенням лікаря.

Стандартизація медсестринської діяльності за наведеними вище зразками забезпечить уніфікацію дій медсестри при тих чи інших медсестринських діагнозах, створить єдині об’єктивні умови для оцінки медсестринських втручань та визначення їх адекватності і достатності як з точки зору медичної, так із юридичної та страхової точки зору.
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ВПЛИВ СТАНДАРТИЗАЦІЇ СЕСТРИНСЬКОГО ПРОЦЕСУ 

НА ЯКІСТЬ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ 
Яворська Т. І.

КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства»

Сестринська справа - найважливіша складова частина системи охорони здоров'я. Сестринське обслуговування розглядається як один з економічних способів надання послуг в області охорони здоров'я. Розвиток системи сестриного обслуговування є частиною загальної тенденції до подальшого підвищення економічної ефективності системи охорони здоров'я.

Поняття якості сестринської допомоги нерозривно пов'язане з лікувально-діагностичним процесом, тому сестринському персоналу, від якого залежить ефективність лікування, реабілітація, видужання пацієнта, у цьому процесі відведена значна роль

Процедура контролю якості сестринської допомоги - одна з найважливіших функцій керування якістю і являє собою новий напрямок діяльності сестринських служб. Управляти якістю сестринської допомоги можна лише тоді, коли діяльність сестер  буде структурована, нормована, а виходить, може бути оцінена у відповідності зі стандартом, якщо будуть розроблені відповідні методи контролю й оцінки, системи показників, що характеризують якість сестринської допомоги на різних сестринських спеціальностях.

 Розробка й застосування загальноприйнятих стандартів є ключовим компонентом кожної з основних функцій сестри, необхідною умовою відповідальності за свої дії. 

Застосування стандартів полегшує роботу медсестер, скорочує невиправдані витрати засобів, часу, забезпечує наступність, поліпшує якість обслуговування пацієнтів і результати лікування. Якщо розробити стандарти й протоколи діяльності медсестер по основним номенклатурам спеціальностей, уніфікувати обліково-звітну документацію по роботі з пацієнтами і їх родинами, забезпечити наступність у роботі медичної бригади, впровадити єдині підходи до виконання маніпуляцій, підготовці до досліджень, надання невідкладної долікарської допомоги, веденню протоколів спостереження за пацієнтом і розв'язком його проблем спільними зусиллями, те це дозволить суттєво поліпшити якість надання медичної допомоги, навіть не міняючи організаційну структуру сестринської діяльності.

Таким чином, заходами, що забезпечують якість сестринської допомоги є:

1. підготовка кадрів;

2. ресурсне забезпечення діяльності медичних сестер;

3. використання сучасних сестринських технологій;

4. експертиза якості з наступною корекцією;

5. впровадження стандартів сестринської допомоги.

Дослідження даної проблеми дозволяють медичним сестрам застосувати науково обгрунтовані, сучасні способи догляду за пацієнтом, визначити зв'язки між медсестринськими втручаннями та якістю надання медичної допомоги, дозволять впровадити сучасні інноваційні технології в діяльність середнього медичного персоналу в умовах стаціонарної допомоги на рівні саме сестринського догляду, її ефективність та продуктивність, що являє собою перспективу подальших досліджень та рекомендацій.
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ПРОФІЛАКТИКА ЛЕЙОМІОМИ У ЖІНОК З ОЖИРІННЯМ

Яворський П.В.

Житомирський інститут медсестринства

Вступ. Лейоміома матки традиційно розглядається як доброякісна пухлина жіночої статевої сфери, проте вона, так само як і проліферативні процеси в ендометрії, супроводжується низкою ендокринно-метаболічних порушень[1, 2, 6]. 

Наявність у хворих з лейоміомою матки гіперпластичних процесів ендометрія супроводжується збільшенням частоти дисфункціональних маткових кровотеч, функціональних кіст і полікистозу яєчників [3, 4, 5]. 


Вивчення особливостей впливу ожиріння на розвиток лейоміоми матки представляє інтерес не лише з погляду виявлення можливих загальних патогенетичних моментів, які до кінця не вивченні та суперечливі, але і в плані виявлення об'єктивних критеріїв онкологічного ризику, що надзвичайно актуально в роботі сімейного лікаря.


Метою дослідження є комплексне вивчення клінічних, біохімічних і гормональних, імунологічних, імуногістохімічних, доплерометричних особливостей у хворих з лейоміомою матки на фоні ожиріння. 


Матеріали та методи.

Відповідно до поставленої мети всього обстежено 155 жінок. Сформовано IV клінічні групи: I група - жінки з ЛМ (лейоміома матки) без ожиріння (55жінок); II група - жінки з ожирінням І ст та ЛМ, (42 жінки); III група - 38 жінок з ожирінням ІІ ст та; IV група - 20 жінок з ожирінням ІІІ - IV ст та ЛМ. 

З кожної групи для визначення стероїдних гормонів було взято по 8 жінок. Обстеження хворих проводилося по розробленій «Карті комплексного обстеження», що включає оцінку віку, загальносоматичного і гінекологічного статусу, аналіз супутньої гінекологічної патології і екстрагенітальних захворювань.

Згідно рекомендаціям ВООЗ, показник в діапазоні 20-24,9 кг/м2 розцінювався як відповідність ваги нормі; 25-27 кг/м2 - надлишкова маса тіла, 27-30,9 кг/м2 - ожиріння I-II ступеня, понад 31 кг/м2 - ожиріння III-IV ступеня.

У сироватці крові, узятої з ліктьової вени та локального маткового кровотоку визначали рівень статевих стероїдних гормонів (естрону, естрадіолу, прогестерону) і глобулінзв'язуючі статеві стероїди (SSBG) з використанням комерційних наборів для радіоімунного і радіометричного аналізу фірм «Immunotech» (Чехія) і “DSL” (США). 

Кров для оцінки концентрації статевих стероїдів в локальному матковому кровотоку забирали під час оперативного втручання в області висхідної гілки маткової артерії після мобілізації зв'язкового апарату і судинних пучків матки. Індекс вільного естрогену розраховувався по формулі [Сметник,1998]:

Забір матеріалу для морфологічного дослідження проводився при виконанні роздільного діагностичного вишкрібання порожнини матки і цервікального каналу або при оперативному втручанні. 

Отримані дані піддавалися статистичній обробці за допомогою програми STATIATICA 6,0 for Windows. Достовірність відмінностей кількісних показників перевіряли за допомогою U-критерия Уілкоксона-Манна-Уїтні. Якісні ознаки порівнювалися за допомогою точного тесту Фішера. Для визначення існування функціональних зв'язків між параметрами обчислювали коефіцієнт кореляції R Спірмана.


Результати. Обговорення

Середній вік всіх обстежених жінок та виявлені зміни в ендометрії при даній патології в поєднанні з ожирінням показано в таблиці 1.

Таблиця 1

Співвідношення хворих в групах з міомою матки.

	Групи
	Середній вік, років
	Хворі з ЛМ без ожиріння
	Середній вік, років
	Хворі з ЛМ та ожирінням
	Р

	
	
	абс.
	%
	
	абс.
	%
	

	Залозиста гіперплазія ендоментрія
	50,0±7,2
	24
	17
	43,0±5,6
	68
	83
	0,083

	Атипова

гіперплазія

ендометрія
	49,0±10,0
	16
	33
	44,0±7
	21
	67
	0,083

	Атрофія ендометрія
	61,0±9,7
	15
	26
	51,0±8,2
	11
	74
	1,000


Р - досягнутий рівень значущості відмінностей між підгрупами без ожиріння з лейоміомою і з лейоміомою матки та ожирінням різних ступеней з використанням критерію Манна-Уїтні. 
Оцінка концентрації статевих стероїдів в системному і локальному кровотоках показала, що рівень естрадіолу в сироватці крові у хворих з міомою матки у жінок без ожиріння був в 1,8 рази нижчим, ніж у хворих з міомою матки та ожирінням (р=0,019). Рівні стероїдних гормонів підвищувалися  та корелювали з ступенем ожиріння. Оцінка частоти гіперестрадіолемії у хворих груп, що вивчаються, показала, що вона була найбільш високою у хворих поєднанням ожиріння з розвитком лейоміоми матки, що знаходилися в перименопаузальному (54,5%) і постменопаузальному періодах (72%), що узгоджується з даними літератури про роль гіперестрогенізації в розвитку лейоміоми матки та проліферативних процесів в ендометрії. [1-4]. 

Рівень естрону сироватки крові хворих поєднаною патологією ожиріння з лейоміомою матки вище, чим у хворих з лейоміомою матки без ожиріння (р=0,048), що можливо, обумовлено більшими навантаженнями ендокринно-обмінних змін у хворих з ожирінням різного ступеню та лейоміомою матки. За даними літератури естрон володіє нижчою гормональною активністю, в порівнянні з естрадіолом, але здатний на молекулярному рівні підсилювати фактори росту [5, 6]. Індекс вільного естрогену виявився найбільш високим при поєднанні ожиріння та міоми матки (р=0,02). Отримані дані немають протиріччя уявленням про провідну роль локальних джерел синтезу естрогену у хворих з лейоміомою матки [2-5]. У хворих з ожирінням особливо ожиріння ІІІ ст з поєднанням лейоміоми матки частота гіпопрогестеронемії була найбільш високою в постменопаузі (68% випадків), що в 1,8 разів вище, ніж в підгрупі без ожиріння (39,6%), що підтверджуються літературними даними про існування порушень в співвідношенні естрогени/прогестерон. [2, 5, 6]. 

При аналізі концентрації естрадіолу (Е2) в сироватці крові, було виявлено його високий вміст у хворих в підгрупах з лейоміомою матки та ожирінням (у групі порівняння - 483±7,5 нмоль/л і в основній групі 520±2,8 нмоль/л, відповідно) (р<0,05). 


Г.А. Савіцким і В.В. Морозовим у 1991 р. було встановлено, що у хворих з різними гіперпластичними процесами ендометрія в активному і пізньому репродуктивному періодах, що поєднуються з множинною лейоміомою матки, вміст естрадіолу і прогестерону в судинах матки вищий, ніж в інших відділах судинної системи і цей феномен був названий локальною гіпергормонемієй [3].  


В регіонарному кровотоку рівень естрону у хворих з різними ступенями ожиріння в поєднанні з лейоміомою матки був вище, ніж в системному 59,0±25,0 нмоль/л і 45,1±25,9 нмоль/л, р=0,015 відповідно, а рівень білка, що зв'язує статеві стероїди був навпаки вище в системному кровотоку, чим в регіонарному 28,8±9,5нмоль/л і 22,9±8,1 нмоль/л, відповідно р=0,031. Причому, у хворих з лейоміомою матки без ожиріння в локальному кровотоку рівень естрону нижчий 32,1±16,9 нмоль/л, р=0,015 чим у хворих з ожирінням та лейоміомою матки. 


Очевидно, що це, напевне, характеризує тільки наявністю внутрішньотканинного синтезу естрогену в пухлинній тканині. Відмічена також тенденція до вищих показників індексу вільного естрогену в локальному кровотоку у хворих з ожирінням та лейоміомою матки 1,48±0,34 та 1,27±0,43, р=0,86. 


У частини хворих з ожирінням та лейоміомою матки відмічено деяке підвищення рівня прогестерону в локальному кровотоку, в порівнянні з хворими без ожиріння. У більшості обстежених жінок відмічено, що концентрація прогестерону в крові відповідала нормативним значенням. Перевищення показників було в підгрупі з лейоміомою і ожирінням різного ступеня у основній групі - 45,4±3,5 нмоль/л, в групі порівняння - 46,4±4,1 нмоль/л (р<0,05). А в жінок з ожирінням та лейоміомою матки поєднану з пухлинами яєчників відмічено найбільший вміст прогестерону у основній групі - 38,0±3,2 нмоль/л та 41,2±1,9 нмоль/л, в групі порівняння - (р<0,05).

Таким чином, отримані дані свідчать про високу концентрацію стероїдних гормонів в локальному кровотоку при ожирінні і лейоміомі матки, що очевидно обумовлено гіперестрогенією за рахунок жирової тканини та існуванням локальних джерел стероїдогенезу (ендометрія, міометрія і лейоміоматозних вузлів), що каталізує перехід андрогенів в естроген, у тканинах. Патогенетичні аспекти участі ферменту метаболізму естрогену у поєднанні з лейоміомою матки залишаються до кінця невивченими. Сімейним лікарям при спостережені за жінками з ожирінням необхідно приймати до уваги підвищений ризик розвитку лейоміоми матки та вчасно консультувати таких пацієнток у гінеколога.


Висновки та перспективи подальших розробок

1. Частота ожиріння у хворих з лейоміомою матки може свідчити про існування єдиних етіопатогенетичних моментів у виникненні лейоміоми матки та гіперпластичних процесів, а також ендокринно-метаболічних порушень у жінок. 

2. Виявлено, що наявність лейоміоми матки супроводжувалася підвищенням рівня естрону і зниженням рівня естрадіолу та індексу вільного естрогену сироватки крові в системному кровотоку, причому, рівень естрону в локальному кровотоку був вищий, а рівень глобуліну, що зв'язує статеві стероїди, - нижче, в порівнянні з системним кровотоком.


3. Активне вивчення змін в організмі при ожирінні на ріст лейоміоми матки, вимагає більш глибокого комплексного вивчення, що дозволяє розширити уявлення про роль показників системного і локального гормонального гомеостазу, рецепторного статусу і ендокринно-обмінних порушень в розвитку лейоміоми матки. 


4. Оптимізація діагностики рівня статевих стероїдів при виникненні та розвитку лейоміоми у жінок з ожирінням та  визначення чітких критеріїв і показів до поетапного ведення хворих з лейоміомою матки потребує подальшого детального вивчення, що дозволить значно зменшити число невиправданих радикальних оперативних втручань, в чому активну позицію повинні зайняти сімейні лікарі.
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				Продажи

		32,5% - відсутні скарги		32.5
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		9% - розлади травлення		9
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				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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				Ряд 1		Столбец2		Столбец1

		до 1-го року		2

		від 1-4		3

		від5-9		6

		від 10-14		4
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				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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				Структура захворюваності на кір дитячого населення  Житомирської обл. в 2013р.

		сільське населення		35%

		міське населення		65%

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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				Чоловіки

		хвороби системи кровообігу		57.4

		новоутворення		15.7

		зовнішні причини смерті		10.0

		хвороби органів травлення		5.3

		хвороби системи дихання		3.7

		деякі інфекційні та паразитарні хвороби		3.1

		інші причини		4.8

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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				56% - м'ясо , риба		35% - молочні продукти		15% - свіжі фрукти		9% - свіжі овочі

		Категория 1		56		35		15		9

		Категория 2		2.5		4.4		2

		56		3.5		1.8		3

		Категория 4		4.5		2.8		5

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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				Продажи

		46% -вживають 1 раз на тиждень		46

		25% - вживають 3 рази на тиждень		25

		15%- не вживають		15

		14% - вживають жоденно		14

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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		31,1% - після 21.00 години
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				Продажи

		40,4% - після 20.00 години		40.4

		31,1% - після 21.00 години		31.1

		28,5% - після 19.00 години		28.5

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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				Продажи

		80% - нормальна маса тіла		80

		12% - недостатня маса тіла		12

		8% - надмірна маса тіла		8

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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		65% - не снідають		65 % - не снідають		20% - до сніданку включають каші, бутерброди		15% - сніданок обмежують чаєм чи кавою

		65		65		20		15

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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