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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ

	ВІК
	–
	вегетативний індекс Кердо

	ВНЗ
	–
	вищий навчальний заклад

	ДАТ
	–
	діастолічний артеріальний тиск

	ЄКТС
	–
	Європейська кредитно-трансферна система

	ІПфА
	–
	індекс психофізіологічної адаптації

	КГ
	–
	контрольна група

	КМСОНП
	–
	кредитно-модульна система організації навчального процесу

	КП
	–
	коректурна проба

	ЛІІК
	–
	ліцензійний інтегрований іспит Крок

	ПМК
	–
	підсумковий модульний контроль

	ПОДІ
	–
	практично-орієнтований державний іспит

	РРО
	–
	реакція на рухомий об’єкт

	СЗМР
	–
	складна зорова-моторна реакція

	САТ
	–
	систолічний артеріальний тиск

	ССС
	–
	серцево-судинна система

	ТАШ
	–
	Торонтська алекситимічна шкала

	ТІ
	–
	традиційний іспит

	ЦНС
	–
	центральна нервова система

	ЧСС
	–
	частота серцевих скорочень

	
	
	


ВСТУП

Актуальність теми. Сучасна вища медична освіта стає все більш динамічною і професійно спрямованою, відповідаючи на нагальні запити суспільства та враховуючи міжнародні тенденції розвитку. Підготовка спеціалістів направлена на формування професійно-важливих якостей, врахування особистісного потенціалу для удосконалення та оптимізації їхньої діяльності в умовах постійного запровадження сучасних інноваційних технологій з метою підвищення конкурентоспроможності на міжнародному рівні [51, 74, 137, 155, 161].

Тому актуальним гігієнічним та освітянським пріоритетом є вироблення стратегії євроінтеграційного реформування вищої медичної та фармацевтичної освіти, виходячи з вимог Болонського процесу [30, 32,  128] на основі запровадження освітніх інновацій, зокрема – введення кредитно-модульної системи, ліцензованого інтегрованого іспиту Крок 1 та Крок 2, практично орієнтованого державного випускного іспиту, які суттєво відрізняються від попередніх форм організації навчального процесу і, відповідно, ступенем навантаження на організм студента [34, 109, 150, 165, 180]. 

Реформування системи вищої освіти, постійне збільшення об’єму і складності навчальних програм, високі інформаційні навантаження створюють умови для перевтоми і тривалої гіподинамії студентів, перебування їх у стані хронічного стресу, що є потенційною загрозою для здоров’я студентської молоді, розвитку преморбідних змін в організмі та формування донозологічниих станів, характерними рисами яких є виснаження та зрив адаптаційно-компенсаторних механізмів органiзму, негативні зміни з боку вищої нервової діяльності і сенсорних систем [75, 145, 159, 160, 165]. 

Індивідуальний перебіг процесу адаптації студентів до умов навчання у ВНЗ визначається їх особистісними характеристиками, особливостями психофізіологічних і вегетативних реакцій на комплексний вплив соціально-психологічних і  медико-біологічних факторів [153], що спричиняє високі рівні захворюваності дітей та підлітків, погіршення показників соматичного та нервово-психічного розвитку дітей, зростання поширеності хронічних захворювань, зниження функціональних резервів і адаптаційних можливостей. У зв’язку з цим особливого значення набуває проблема здійснення ранньої діагностики та проведення експрес-оцінки стану здоров’я  дітей та підлітків в умовах реорганізації медичної допомоги та запровадження інновацій у навчальний процес [137, 161, 209]. 

Саме тому необхідно здійснювати пошук ефективних та адекватних заходів  для обґрунтування медичних, гігієнічних та психолого-педагогічних основ формування психофізіологічних функцій, особливостей особистості та адаптаційних можливостей організму [74, 159, 175]. 

 Вивчення особливостей психофізіологічного стану студентів вищих медичних закладів освіти в період запровадження інноваційних методів навчання дасть змогу встановити важливі аспекти перебудови вищої освіти та навчальної діяльності студентів і дасть змогу обґрунтувати основні шляхи навчальної адаптації студентів і зробить певний  внесок у розвиток національної стратегії «Здоров’я і розвиток дітей та підлітків України – майбутнє держави» [137].

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційна робота затверджена вченою радою Івано-Франківського національного медичного університету (протокол № 6 від 29 квітня 2014  року) і є фрагментом планової науково-дослідної роботи кафедри гігієни та екології «Вивчення особливостей психофізіологічного стану дітей, підлітків і студентів Прикарпатського регіону у період запровадження освітніх інновацій» (2012-2018 рр., № державної реєстрації 0112U006018). 
Мета роботи – встановлення особливостей психофізіологічного стану студентів на основі комплексної оцінки соціально-гігієнічних умов проживання та навчання, психофізіологічних і вегетативних реакцій, функціонального стану організму  в період запровадження інноваційних методів навчання.

Відповідно до поставленої мети були сформульовані такі завдання:
1. Вивчити соціально-побутові умови  проживання та навчання студентів.

2. Дослідити психофізіологічні особливості впливу нових форм організації навчального процесу у порівнянні з традиційною формою навчального процесу.

3. Дати гігієнічну оцінку новим формам державної атестації студентів.

4. Розробити та впровадити у практику роботи закладів медичної освіти та охорони здоров’я заходи щодо збереження і зміцнення здоров’я, поліпшення функціонального стану організму та оптимізації навчальної діяльності студентів в умовах запровадження педагогічних інновацій.

 Об’єкт дослідження: психофізіологічний стан студентів вищих навчальних медичних закладів освіти в період запровадження інноваційних методів у навчальний процес.

Предмет дослідження: особливості фізіологічних та психологічних реакцій організму у відповідь на запровадження новітніх методик організації навчального процесу, зміни педагогічного навантаження та умов навчання і проживання.

 Методи дослідження. У відповідності до програми  роботи використовувалися такі методи: гігієнічні: для визначення рівнів природної та штучної освітленості, деяких параметрів мікроклімату (температура, горизонтальні та вертикальні перепади температури,  відносна вологість повітря)  за загальноприйнятими методиками у лекційних залах, навчальних кабінетах для практичних занять, читальних залах та в гуртожитках; психофізіологічні: для вивчення впливу інноваційних факторів (підсумковий модульний контроль, ліцензійні інтегровані іспити Крок 1 та Крок 2, практично-орієнтований державний іспит) на організм студентів з визначенням латентного періоду складної зорово-моторної реакції, реакції на рухомий об’єкт, розумової працездатності, особливостей функціонального стану серцево-судинної системи та вегетативного гомеостазу, визначення алекситимічності студентів І – VI курсів та їх психофізіологічної адаптації до запровадження інновацій у навчальний процес; соціологічні: для оцінки соціально-побутових умов проживання і умов навчання студентів та вивчення впливу кредитно-модульної системи організації навчального процесу і традиційної системи навчання на організм студентів; статистичні: для статистичної обробки отриманих матеріалів (варіаційна статистика,   дисперсійний, кластерний та кореляційний аналізи, аналіз ризиків) за допомогою пакетів програм: Excel, Statistica.

Наукова новизна одержаних результатів полягає в тому, що вперше: 

- у порівняльному аспекті з традиційною системою навчання вивчено вплив окремих форм кредитно-модульної системи організації навчального процесу (КМСОНП) та державної атестації на стан серцево-судинної системи та вегетативної нервової системи;

- встановлено особливості психофізіологічного впливу нових форм державної атестації на студентів-медиків (ліцензовані інтегровані іспити Крок 1, Крок 2 та практично-орієнтований державний іспит);

- вивчено алекситимічні особливості впливу нових форм організації навчального процесу на студентів медичного університету;

- встановлено особливості психофізіологічної адаптації до запровадження інноваційних методів навчального процесу у вищій медичній освіті.
Практичне значення одержаних результатів дослідження полягає в тому, що вони стали підставою для розробки комплексу профілактичних та оздоровчих заходів, спрямованих на поліпшення адаптації студентів-медиків до нових умов навчання, реалізація яких матиме позитивний вплив на стан здоров’я молоді України. Отримані результати відображені у 2 інформаційних листах і можуть бути використані в роботі гігієністів, педіатрів і практичних психологів, лікарів університетських клінік та студентських поліклінік для оцінки функціонального стану організму студентів, ступеня їхньої адаптації до навчального процесу, а також розробки профілактичних та оздоровчих заходів. Результати досліджень використані для оптимізації інформаційного забезпечення навчального процесу з гігієни та екології (розділ «Гігієна дітей та підлітків») у вищих навчальних медичних закладах України.

Матеріали досліджень можуть бути  враховані під час реформування освітнього процесу у вищій медичній освіті України.
Впровадження результатів дослідження.

 На основі результатів досліджень видано інформаційні листи Укрмедпатентінформ: «Основні шляхи оптимізації психофізіологічної адаптації студентів до запровадження інноваційних методів навчання» та «Використання методики визначення алекситимії в наукових гігієнічних дослідженнях».
Матеріали дисертаційної роботи впроваджені у навчальний процес Буковинського державного медичного університету (додаток З), Вінницького національного медичного університету ім. М. І. Пирогова (додаток К), Івано-Франківського національного медичного університету (додаток Л), Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького (додаток М), Тернопільського державного медичного університету ім. І. Я. Горбачевського (додаток Н), Харківського національного медичного університету (додаток П) та в практичну охорону здоров’я (університетська клініка Івано-Франківського національного медичного університету) (додаток Р).
Особистий внесок здобувача. Автором особисто проведено санітарно-гігієнічне  обстеження умов проживання та навчання студентів,  анонімне анкетування та психофізіологічне обстеження студентів. Самостійно опрацьовано й проаналізовано весь матеріал, представлений у роботі; обґрунтовані висновки і практичні рекомендації. 

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертаційної роботи доповідались і обговорювались на: науково-практичній конференції «Актуальні питання гігієни та екологічної безпеки України» (Сьомі марзеєвські читання) (Київ, 2011); науково-методичній конференції «Досвід впровадження кредитно-модульної системи організації навчального процесу у вищих навчальних закладах України ІІІ-ІУ рівнів акредитації» (Івано-Франківськ, 2012); XV з’їзді гігієністів України «Гігієнічна наука та практика: сучасні реалії» (Львів, 2012); науково-практичній конференції «Актуальні питання фізіології, патології та організації медичного забезпечення дітей шкільного віку та підлітків» (Харків, 2012); науково-методичній конференції «Досвід впровадження кредитно-модульної системи організації навчального процесу у вищих навчальних закладах України ІІІ-ІУ рівнів акредитації» (Івано-Франківськ, 2013); науково-методичній конференції «Досвід впровадження кредитно-модульної системи організації навчального процесу у вищих навчальних закладах України ІІІ-ІУ рівнів акредитації» (Івано-Франківськ, 2014); науково-практичній конференції «Довкілля і здоров’я» (Тернопіль, 2014); науково-методичній конференції «Досвід впровадження кредитно-модульної системи організації навчального процесу у вищих навчальних закладах України ІІІ-ІУ рівнів акредитації» (Івано-Франківськ, 2015).
Публікації.  За матеріалами дисертації опубліковано 17 наукових праць, із яких 5 статей – у фахових наукових виданнях (з них 3 статті – у виданнях України, що включені до міжнародних  наукометричних баз), 10 – у збірниках праць, матеріалах і тезах наукових та науково-практичних конференцій тощо, 2 інформаційні листи Укрмедпатентінформ. 

Структура та обсяг дисертації. Дисертація викладена на 210 сторінках друкованого тексту (131 сторінка основної частини). Робота складається із вступу, огляду літератури, 4 розділів власних досліджень, узагальнення, висновків, практичних рекомендацій, списку 218 використаних літературних джерел (із яких 191 – кирилицею та 27 – латиницею), 13 додатків. Містить 39 таблиць та 10 рисунків.
РОЗДІЛ 1 

ОСОБЛИВОСТІ  НАВЧАННЯ СТУДЕНТІВ ВНЗ У 

ПЕРІОД ЗАПРОВАДЖЕННЯ ІННОВАЦІЙНИХ МЕТОДІВ 

У НАВЧАЛЬНИЙ ПРОЦЕС (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

В центрі уваги сучасних наукових досліджень у галузі гігієни дітей та підлітків знаходяться проблеми збереження та зміцнення здоров’я, підвищення адаптаційних ресурсів організму. Причому особливої актуальності набуває пошук найбільш ефективних, адекватних та результативних заходів щодо підвищення функціональних можливостей  організму студентів [4, 36, 204].
Інтенсифікація педагогічних технологій, інформаційні перевантаження ставлять організму студента високі вимоги, що потребує свідомого залучення потенціалу кожного, ефективної його адаптації до навчальної діяльності. Тому проблема формування здоров’я молоді, її психофізіологічного стану, фізіолого-гігієнічне обґрунтування доцільності та безпеки для здоров’я нових технологій навчання стає важливою складовою майже всіх сучасних педагогічних інноваційних технологій  [137]. 

1.1 Сучасні тенденції розвитку вищої медичної освіти на основі запровадження Болонського процесу

Процеси реформування вищої медичної освіти та процеси її інтеграції до Європейського освітнього простору, які відбуваються в Україні в умовах глибинних соціально-економічних змін, зумовлюють реалізацію цілком новітніх підходів до організації процесу здобуття студентами теоретичних знань і практичних умінь, оптимізації професійної підготовки, змісту та характеру основних форм навчальної аудиторної і позааудиторної діяльності [3, 110, 132]. Одним із інструментів реалізації цілей Болонської декларації є використання ЄКТС, яка допомагає вищим навчальним закладам досягти якісної освіти у світлі євроінтеграції [29]. Тому, запровадження КМСОНП у медичних ВНЗ є відображенням одного з досить виражених напрямків модернізації в сучасному освітньому просторі України [165].

Основною рисою перетворення системи освіти слід вважати створення єдиного інформаційного освітянського простору. Нова концепція  розвитку процесу передачі знань потребує нових вимог, серед яких виділяють розвинений дидактичний супровід, економічність та ергономічність, створення віртуального навчального середовища тощо [35, 100].

Ефективним можна вважати поєднання основних положень кредитно-модульної системи навчання з традиційною системою оцінювання навчання, наприклад, використання екзаменаційного оцінювання наприкінці навчального року [72].

Зокрема, в Івано-Франківському медуніверситеті навчання студентів проводиться «на основі поєднання класичних, історично сформованих методичних засад викладання у вищій медичній школі з новітніми технологіями навчання» [24]. 

Перевагами КМСОНП є підвищення мотивації студентів до навчання, контроль викладання предмету під час опанування практичних навичок та вмінь на кожному занятті, створення нових типових програм, методично-навчальних посібників, тематичних збірників тестів, ситуаційних задач тощо [111]. Вона відкриває широкі можливості для розвитку пізнавальної самостійної діяльності студентів, відкриває можливість інтегруватися до європейської та світової систем навчання і бути конкурентноспроможними фахівцями на світовому ринку праці. Це вимагає якісно нових підходів до організації навчального процесу з метою підвищення професійної підготовки випускників [130].

Необхідною умовою КМСОНП є висока мотивація студентів до навчання, оскільки значна частка навчального часу відводиться на самостійну роботу. Саме на позааудиторну навчальну діяльність студента за цією системою відводиться більше часу, включаючи обов’язкову (підготовка до поточних аудиторних занять) і спеціальну (індивідуальні заняття), спрямовану на поглиблення та закріплення знань студента. При цьому важливою є роль викладача – навчити студента вчитися і в подальшому вдосконалювати свої професійні знання [19].

Зокрема, КМСОНП суттєво впливає на мотивацію навчання студентів внаслідок застосування рейтингової системи оцінювання, що сприяє, у свою чергу, підвищенню їх активності в навчальному процесі, з одного боку, та результативності навчання – з іншого. Відсутність сесій, як зимової так і літньої, дає можливість студентам повноцінно відпочивати на канікулах (відпочинок та святкування в родинному колі Новорічних і Різдвяних свят внаслідок скорочення осіннього семестру). 

Зростає роль викладача, особливо в плані консультативної допомоги студентам в позааудиторний час. Студент на консультації може займатись із необхідним обладнанням та навчально-методичними посібниками в тренінгових центрах, а також при потребі звернутись до викладача. 

Вважають, що використання КМСОНП сприяє інтенсифікації навчального процесу, конкретизує і систематизує засвоєння матеріалу, прогнозованість результатів успішності, підвищує мотивацію, роль і значущість студента у навчальній діяльності [105]. Поряд з цим, ігнорування особливостей вікового індивідуального розвитку та вікових адаптаційних можливостей є головною причиною невідповідності існуючої практики навчання і виховання вимогам часу та погіршення стану здоров’я молоді [165].
Саме тому широке використання нових перспективних форм навчання у структурі сучасної освіти потребує як проведення постійного поточного гігієнічного контролю за якістю середовища навчання, так і використання профілактичних заходів, спрямованих на корекцію психічного та психофізіологічного стану тих, хто навчається [140]. Кожен випадок впровадження педагогічних інновацій повинен мати медичне обґрунтування на підставі поглибленої оцінки характеру та умов навчання і відповідності цих умов до функціональних можливостей студентів [77].
Таким чином, дана ситуація потребує комплексного підходу до вивчення та оцінки провідних соціально-гігієнічних, соціально-демографічних показників, впливу умов проживання та навчання, а також їхнього впливу на психофізіологічний стан студентів.

1.2 Соціально-побутові умови та умови середовища навчання і їх вплив на стан здоров’я студентської молоді
На сучасному етапі гострою стала проблема комплексної оцінки впливу основних факторів життєдіяльності на стан здоров’я школярів та студентів. [71, 150]. Чинники навколишнього середовища, поряд з соціальними та медико- біологічними факторами, підвищують ризик формування порушень здоров’я на  клінічному та   доклінічному рівнях,  тому 
заходи первинної, вторинної та третинної профілактики захворювань шляхом поліпшення екологічних умов в місцях життєдіяльності можуть бути ефективним шляхом управління здоров’ям населення. На основі виявлених закономірностей формування здоров’я дитячого населення, яке проживає в регіонах України з різною екологічною ситуацією, розроблена концептуальна модель управління здоров’ям дитячого населення з урахуванням впливу несприятливих екологічних умов та науково обґрунтовані концептуальні принципи організації медико-екологічного моніторингу «Навколишнє середовище – здоров’я дитячого населення» [139].

У зв’язку з підвищеною увагою до якості життя надзвичайно актуальним є вивчення якості життя студентської молоді, яка являє собою особливу соціальну групу, об’єднану певними віковими межами, інтенсивною розумовою працею – процесом професійного навчання, способом життя та менталітетом. На якість життя в першу чергу  впливають стан здоров’я, матеріальні умови життя сім’ї, а також умови навчання [152].

Синтетичним індикатором якості життя є здоров’я, яке у своїх вимірах інтегрує та узагальнює все розмаїття сторін якості життя. Здоров’я можна розглядати і як мірило якості життя, і як критерій проведених реформ   [181]. Погіршення здоров’я дітей, підлітків, молоді відбувається перш за все тому, що мало хто з них веде здоровий спосіб життя. Адже якраз здоровий спосіб життя і є головним профілактичним засобом від різних захворювань. Тому, щоб здоров’я тих, хто навчається, зберегти  в нормальній формі, треба планувати спеціальні оздоровчі заходи. Але всі ці заходи будуть працювати ефективно тільки після детального вивчення причин падіння рівня здоров’я молоді [154]. Зокрема, у студентів медичного ВНЗ виявлено високу поширеність основних поведінкових факторів ризику для здоров’я: недостатня рухова активність, порушення режиму і якості харчування, порушення режиму навчання та відпочинку, куріння та часте вживання алкоголю [68]. Установлено, що антропометричні та деякі фізіометричні  показники у студентів із забруднених районів нижчі, ніж у студентів з відносно чистих районів [113]. 

Регулярне вживання алкоголю відмітили 26,1 %, а досить часте застосування психоактивних та наркотичних засобів – 21 % московських студентів [83].

У вітчизняній та зарубіжній літературі відзначається, що незамінною та практично єдиною (після сім’ї) системою, яка спроможна впливати на стан здоров’я підростаючого покоління, є навчальний заклад [51, 175].

За даними [152] найбільший внесок у стан здоров’я і фізичної працездатності студентів вносить середньомісячний дохід. Від рівня матеріального благополуччя залежить якість харчування та їх спосіб життя.

На сьогоднішній день питання впливу якості харчування на виникнення захворювань неінфекційної етіології залишається актуальним і потребує ретельного вивчення. Фактичне харчування студентів характеризується незбалансованістю за основними нутрієнтами. Поряд з цим має місце порушення режиму харчування, що може призвести до порушення метаболічних процесів в організмі і, як наслідок, негативно вплинути на їх фізичну і розумову працездатність [191]. Нераціональне харчування збільшує частоту скарг респондентів на незадовільне здоров’я на 85,1% [179].

За результатами вивчення харчування студентів встановлено, що харчування у групах молоді, особливо чоловіків у групі 18-24 років, є зі значним відхиленням від раціонального харчування; прийом стимуляторів для сучасної молоді є системним та значно перевищує медичні нормативи; зростає вірогідність порушення здоров’я молоді та студентів на перспективу майбутнього з можливим формуванням нової комбінованої нервово-психічної патології  [135].

Проведена оцінка антропометричних показників фізичного розвитку і функціональних параметрів серцево-судинної системи, психологічного та соціального статусів 770 студентів ВНЗ Самари. Виявлено наявність ожиріння I-III ступеня у 13,2 % юнаків і дефіцит маси тіла у 19,1 % дівчат. Показано, що напруження і зрив процесів адаптації спостерігали у 7,6 и 6,1% студентів відповідно. Встановлено  схильність до гіпертензії у 12,6 % юнаків. Виявлені зміни пов’язані  зі способом життя сучасного студента. Основними факторами підвищення якості життя є тривалість сну і повноцінне харчування [33]. Найпоширеніші у студентському середовищі запально-деструктивні шлунково-кишкові хвороби [21].

Раціональна організація харчування студентів, застосування вітамінопрофілактики та фітотерапії дає можливість добитися поліпшення стану здоров’я в 10-15 % осіб з хронічними захворюваннями органів травлення, а в 75-80 % випадків – стабілізації патологічних процесів [87].

Великий збиток здоров’ю населення наносять фактори нездорового способу життя. Особливий інтерес привертає поширення серед молоді шкідливих звичок, зокрема тютюнопаління, його зв’язок із різноманітними соціальними факторами і вплив на здоров’я. Серед студентів, які навчаються в медичному  коледжі, частка   регулярних курців   серед юнаків була (46,7±0,5) % [187]. Зокрема, за вживанням тютюнових виробів Росія знаходиться на 4-му місці у світі, уступаючи тільки Китаю, США та Японії. За глобальними оцінками, внесок куріння  у показники смертності становить 12 %, щорічно у Росії через куріння помирає 300 тис. чол. Установлено, що курять тютюн 26,2 % студентів Чувашії [189].

Розповсюдженість паління серед студентів медичного факультету 4-го року навчання Вищого державного навчального закладу України «Українська медична стоматологічна академія» залишається високою – 39,02 %.  Звертає на себе увагу збільшення курців серед осіб жіночої статі. Так у 2008-2009 рр. серед жінок палило 38,8 %, а у 2009-2010 рр. спостерігається зростання до 53,13 %. Незважаючи на те, що усі особи, які палять, поінформовані про негативні наслідки тютюнопаління, більшість з них не мають намірів відмовлятися від нього [23]. Аналогічні результати отримані серед студентів Національного медичного університету імені О. О. Богомольця: курять 50 % студентів і 30 % студенток молодших курсів, проте бажання позбутися цієї звички серед опитаних виявили 85 % студентів і 82 % студенток [109].
Таке ж  анкетування з метою вивчення частоти куріння було проведено і серед студентів 3-4 курсів Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького. Встановлено, що курять 23 % опитаних студентів, з них 34 % хлопців та 12 % дівчат. Початок паління переважно припадає на 15-16 років. 75 % опитаних в стресовій ситуації збільшують кількість викурених сигарет. Інтервал між куріннями у 60 % опитаних становить 0,5-1,0 год. у 40 % студентів – 2-3 год. У компанії друзів 90 % студентів збільшують кількість викурених сигарет майже у 2 рази. Усі студенти-медики маючи цю пагубну звичку відмічають, що не задумуються про нанесення шкоди оточуючим (пасивне паління). Слід зазначити, 92 % з них викурюють до 1 пачки сигарет на добу, решта до 10 сигарет [31].

Дуже прикро, але найкращі представники нашої молоді – школярі та студенти, які курять, не хочуть розуміти згубність цієї звички, зовсім ігноруючи можливі наслідки у майбутньому. Саме тому слід привітати перші кроки у реалізації політики чистого повітря та заходів щодо обмеження куріння на території українських університетів [7, 81]. Припинення куріння у громадських місцях та студентських аудиторіях, безсумнівно, сприятиме покращенню здоров’я нації [143].
Підлітковий вік є вирішальним з точки зору формування світогляду, життєвих цінностей, ставлення до шкідливих звичок, зокрема до тютюнопаління, навичок здоров’язберігаючої поведінки, що необхідно враховувати під час розробки дієвих профілактичних заходів [144]. В Європейському бюро ВОЗ вважають, що здоровий спосіб життя (здорове харчування, фізична активність, відмова від тютюну, підтримка нормальної ваги тіла) може попередити багато випадків раку [126].

В результаті проведених досліджень установлено, що значне збільшення питомої ваги студентів, які не дотримуються здорового способу життя, у порівнянні зі старшокласниками, супроводжується погіршенням самопочуття студентів [63],  хоча під час анкетування студентів Харківського національного медичного університету виявлено, що основна кількість студентів мають гарне та задовільне здоров’я – 75, 4 %, однак майже п’ята частина студентів (19,3 %) мають незадовільний стан здоров’я. Серед них більше жінок – 21,0 %, ніж чоловіків – 14,0 %, але різниця між показниками не є достовірною [57].

Беззаперечним є і те, що від впливу житлово-побутових і соціальних умов життя, чинників внутрішньонавчального середовища, внутрішньородинних взаємовідносин, рівня навчальної адаптації, розвитку психофізіологічних функцій та особливостей особистості тощо залежить формування донозологічних зрушень в організмі [146, 185].

Умови життя, побуту, фактори ризику часто визначають спосіб життя молоді. Негативний вплив даних факторів на організм призводить спочатку до дестабілізації функціонального стану, потім створює умови для виникнення хронічних захворювань [125]. На сьогоднішній день лише в системі освіти можливе використання профілактичного впливу на формування здорового способу життя дітей [53]. Сучасна професійно-технічна школа може за допомогою пропаганди здорового способу життя серед своїх учнів допомогти істотно знизити витрати системи охорони здоров’я на лікування вже сформованих захворювань, що продуктивність економіки та підвищення рівня життя [51].

У Програмі реформування охорони здоров’я в першу чергу передбачається переорієнтація на профілактику, первинну медико-санітарну допомогу, формування здорового способу життя для забезпечення соціальної справедливості, підвищення доступності і якості медичної допомоги [162].

1.3 Особливості стану здоров’я та адаптації студентів до нових викликів у середовищі навчання
1.3.1  В і к о в і   о с о б л и в о с т і    с т у д е н т і в. 

Перебудова організму в юнацькому віці в значній мірі визначає підвищену захворюваність та високий рівень донозологічних відхилень Вплив на організм дітей та підлітків комплексу факторів різної природи призводить у першу чергу до дезорганізації мультипараметричних ефекторних впливів вивчених функціональних систем, що звужує адаптаційні можливості дитячого організму і веде до формування пограничних до нозологічних станів [163]. 

Виходячи з поняття «віковий період», хронологічна межа переходу від одного вікового стану до другого визначається на базі особливостей характеру росту та розвитку і взаємодії з навколишнім, насамперед соціальним, середовищем. Хронологічною межею повної зрілості організму слід вважати 20-21 рік. У цьому віці не тільки завершується процес повного визрівання та росту, але й накопичуються необхідні знання, формуються моральні засади і, таким чином, формуються можливості для виконання людиною як біологічних, так і соціальних функцій. Юнацький вік від 17 до 21 років, зберігаючи чисельні особливості отроцтва, разом з тим суттєво відрізняється, а психічний розвиток юнака включає чисельні нові якості дорослої людини, що робить вельми важливим урахування морфофункціональних та психологічних відмінностей між цими віковими періодами. 
Структурно-функціональна організація ЦНС та відповідні до її вікових особливостей психічні прояви особистості вивчаються за показниками основних властивостей нервової системи, уваги, пам’яті, мислення, властивостей особистості, особливостей психічного стану людини [76].
Розвиток особистості являє собою процес, який відбувається протягом усього життя людини, змінюючись лише за своїм напрямком, інтенсивністю, характером та якістю. Проте завжди існує цілий ряд так званих “кризових” періодів, визначальними ознаками яких слід вважати як високий рівень сенситивності організму, так і виражені, стресові за своїм змістом, нервово-емоційні навантаження, несприятливий вплив численних чинників екологічного, соціального та професійного характеру [87, 99,  139]. Саме таким є етап навчання у вищих навчальних закладах (ВНЗ), в тому числі у ВНЗ медичного профілю. Причому від того, яким є перебіг процесів розвитку особистості впродовж студентського періоду життя залежить якість навчальної  підготовки та ступінь ефективності подальшої професійної діяльності дівчат і юнаків [29, 37, 139,  172]. 

Динаміка нозологічної патології і показників функціонального стану і функціонального стану організму в юнацькому віці характеризується зниженням функціональних можливостей і збільшенням кількості відхилень донозологічного діапазону [45]. Морфофункціональний стан студентів-медиків на початку навчання відзначався низкою індивідуальних та статевих особливостей, частіше негативного характеру у студентів, які розпочинали навчання за Болонською системою [129].

Процес адаптації до навчальної діяльності здійснюється на основі формування функціональної системи за участю багатьох інтегральних компонентів, в тому числі специфічних – сенсорного, моторного, інтелектуального; неспецифічних – рівня активації ЦНС, емоційного тонусу, вегетативного забезпечення тощо [172].

1.3.2 Ф о р м у в а н н я   д о н о з о л о г і ч н и х   з м і н.

Принципово важливою умовою оцінки будь-яких інновацій, включаючи інновації в педагогічній освіті, є їх психогігієнічна експертиза на відповідність функціональним можливостям організму, метою якої є попередження можливих відхилень у стані здоров’я донозологічного й хворобливого характеру [78]. Проте в умовах високих інформаційних навантажень, властивих для сучасної вищої школи, існує суттєва потенційна загроза здоров’ю студентської молоді, можуть достатньо швидкими темпами розвиватися преморбідні зрушення з боку різних органів і систем та формуватися своєрідний донозологічний стан, характерними рисами якого є виснаження та зрив адаптаційно-компенсаторних механізмів організму, негативні зміни з боку вищої нервової діяльності і сенсорних систем, викривлення процесів розвитку соціально- і професійно-значущих психофізіологічних функцій і особливостей особистості [159, 160]. 

Донозологічні зрушення в стані психічного здоров’я дітей, підлітків і молоді являють собою цілий ряд проміжних між нормою і патологією станів які є якісно різними відповідно до природи психопатологічних та психоневрологічних феноменів і мають розглядатися, виходячи із трьох головних позицій, а саме: як певні стани  здоров’я, що не відповідають критеріям середньостатистичної норми та можуть зумовлювати виникнення субпорогових психічних і поведінкових розладів (прояви граничної розумової відсталості внаслідок резидуально-органічної недостатності, вікова незрілість психофізіологічних функцій тощо),  як певні порушення перебігу процесів адаптації (порушення психічної, психофізіологічної та соціально-психологічної адаптації) та як стан передзахворювання (невротичні реакції, невротичні риси характеру, сомато-вегетативні порушення тощо)  [55] .

Донозологічним станом називають мінімальний рівень здоров’я, граничний стан, при якому ще не наступив розвиток патологічного процесу, а функціональні порушення, які виникли, мають зворотній характер [76]. Донозологічні стани не можуть бути віднесені ні до норми, ні до хвороби, тобто функціональні стани, які передують нозологічним формам. Донозологічні стани діагностуються за напруженням механізмів адаптації (функціональне напруження, незадовільна адаптація, на грані зриву адаптації), недостатньому рівню неспецифічної резистентності та імунного захисту, низькому резерву потужності основних функціональних систем організму, порушеннями регуляторних механізмів, невідповідністю календарного віку біологічному, прояву незамінних компонентів їжі другого порядку [44].

 Одержані у ході проведення низки наукових досліджень дані свідчать, що ступінь поширення різноманітних донозологічних зрушень у стані психічного здоров’я сучасної молоді є достатньо високим зі значним розмаїттям клінічно окреслених проявів їх: певні субпорогові психічні і поведінкові розлади, ранні дисфункціональні стани психопатологічного, невротичного або соматовегетативного характеру, певні відхилення від середньостатистичної норми [123,  141,  166]. 

Тому проблема ефективної профілактики нерозривно пов’язана з можливістю виявлення, оцінки і корекції донозологічних станів. На цей час загально визнаними критеріями донозологічної діагностики є рівень функціонування основних органів і систем, стан функціональних резервів та ступінь напруги регуляторних механізмів. Саме вони, на думку Р. М. Баєвського [15, 16], пов’язані певним поєднанням, найбільш адекватно відображають процес формування станів на межі норми та патології і дозволяють прогнозувати динаміку змін, що виникають внаслідок дії несприятливих чинників [50].
І. В. Сергетою зі співавт. [104] розроблено методику скринінгової оцінки ступеня ризику виникнення донозологічних зрушень у стані психічного здоров’я учнів і студентів, яка є  простим та зручним у застосуванні, високоінформативним інструментом для виявлення несприятливих змін з боку психічного здоров’я окремої особистості та організованого колективу, сприяє ранньому та адекватному проведенню психопрофілактичної та психокорекційної роботи, яка спрямована на покращання стану психічного здоров’я дівчат і юнаків.

Раннє виявлення донозологічних станів та своєчасна корекція їх нині, беззаперечно, є одним з найбільш ефективних способів збереження і зміцнення психічного здоров’я учнів і студентів, які перебувають в умовах сучасної школи або вищого навчального закладу [121,  167].

1.3.3  В п л и в   н а   з д о р о в ’ я   т а   з а х в о р ю в а н і с т ь.

У зв’язку з   великим інтелектуальним навантаженням, необхідністю адаптації до нових умов навчання студенти відносяться до групи підвищеного ризику захворювань. Аналіз захворюваності студентів медичного ВНЗ в динаміці навчання показав ріст захворюваності в період з 2005 по 2009 рр., більш високий рівень захворюваності студентів першого і другого років навчання, сезонність захворюваності, переважання захворювань органів дихання та психічних розладів як основи для одержання академічних відпусток, що обумовлено специфікою навчання в медичному ВНЗ [69].

Навчальна діяльність та умови, в яких вона відбувається, є стресовим фактором для студентів, який спричиняє напруження адаптаційних процесів різко підвищує ризик захворюваності, знижуючи резерви здоров’я. Одними з типових факторів ризику для здоров’я сучасних студентів можна вважати напружену розумову  роботу, яка призводить до виникнення «синдрому хронічної втоми». Нерідко стрес проходить на фоні негативних явищ, зв’язаних зі способом життя: незбалансоване харчування, куріння тютюну, алкоголізм, наркоманія. Негативний вплив на стан здоров’я спричиняє і екзаменаційний стрес, підвищуючи ймовірність виникнення неврологічних, кардіологічних та онкологічних захворювань. Важливим фактором адаптації для частини студентства виступає також зміна клімато-географічного середовища [22, 73]. 

На сучасному етапі в стані здоров’я дітей та підлітків спостерігається стрімке збільшення кількості захворювань з хронічним перебігом патологічного процесу, зниження рівня фізичного розвитку та зростання кількості осіб з наявністю його дисгармонійних форм, збільшення кількості дітей з психічними відхиленнями і негативними поведінковими проявами, з порушенням репродуктивної системи та з високим медико-соціальним ризиком [40]. Хронічна захворюваність студентів вищих навчальних медичних закладів характеризується значною розповсюдженістю хвороб –  (66,9±0,77) % респондентів страждали на хронічне захворювання [80]. Частка студентів, у яких є хронічні захворювання складає від 42,9 % (юнаки) до    55,9 % (дівчата) [106]. Виявлена чітко виражена тенденція до зростання удвоє числа захворювань з хронічним перебігом [47].
Проведені дослідження і спостереження за студентами технологічної академії протягом останніх років свідчать про високий рівень захворюваності серед них. При цьому кількість студентів, які мають 2-5 захворювань та дефектів і більше, з кожним роком зростає [56].

Емоційні перевантаження часто стають причиною психосоматичних захворювань. Особливої уваги з цієї точки зору заслуговують учні загальноосвітніх шкіл та студенти [107]. Більшість соматичних захворювань є наслідком неврозу – порушення емоційно-чуттєвої, ментальної рівноваги людини. Свідомість людини, яка відображається в її відчуттях, бажаннях, думках  впливає через вегетативну нервову систему на її соматичний стан. Так, захворюваність людей з постійно сприятливим  психологічним кліматом у 3 рази нижча, ніж у таких з постійним або частим несприятливим кліматом в сім’ї [62].

Типові хвороби «стресової етіології» – серцево-судинна патологія, виразка шлунку, психосоматичні розлади, неврози, безсоння, депресивні стани. До наслідків стресу відносять також широке розповсюдження серед населення, особливо підлітків, випадків психічних розладів, алкоголізму, зловживання наркотиками, вандалізму, самогубств і вбивств. Тому при донозологічній профілактиці порушень здоров’я неможливо ігнорувати й психоемоційну його складову [99].

1.3.4  В п л и в   н а   с е р ц е в о - с у д и н н у   т а   в е г е т а т и в н у      н е р в о в у   с и с т е м у.
Навчальне навантаження спричиняє пристосувальні зміни в ЦНС, які відображаються на показниках роботи серцево-судинної системи. Екзаменаційна сесія, яка є сильним стресорним фактором для студентів, спричиняє порушення балансу їх вегетативної системи, що проявляється у значному збільшенні індексу напруженості,  зростанні ВІК і зниженні середньоквадратичного відхилення кардіоінтервалів. В день екзамену частота пульсу підвищувалася на 25 % вище норми [182].

Психоемоційний стрес призводить до перебудови в процесі функціонування вегетативної нервової системи. Перед екзаменом відбувається збільшення значень маркерів активності симпатичного відділу і зниження маркерів тонусу парасимпатичного відділу вегетативної нервової системи. Характерна значна індивідуальна варіабельність характеру реакції в залежності від  індексу маси тіла студентів [66,  131]. Після здачі екзамену в усіх досліджуваних, незалежно від місця і року навчання, збільшується загальна потужність спектру, значно підвищується активність парасимпатичного відділу вегетативної нервової системи, що є фактором стійкості до негативних змін нервової і серцево-судинної систем в умовах психічного напруження [52]. 
Під час вивчення варіабельності серцевого ритму в студентів-медиків у період навчання у ВНЗ виявлено достовірні відмінності як у часових, так і в спектральних показниках серцевого ритму в залежності від домінування відділу вегетативної нервової системи і терміну навчання [171]. Комплексний вплив несприятливих факторів освітнього простору і навколишнього середовища найбільш суттєво впливає на функціональний стан вегетативної нервової системи гімназистів у порівнянні зі школярами, що призводить до дезорганізації внутрішньо- і міжсистемних ефекторних взаємодій і проявляється в надмірному вегетативному забезпеченні [151].

Установлено, що зміни показників гемодинаміки у студенток зі спадковою обтяженістю за АГ більш виражені і тривалі [127].

Незважаючи на те, що обстежені студенти медичного університету у Владивостоку відносилися до категорії здорових осіб, за даними варіаційної кардіоінтервалометрії у половини із них виявляється напруження регуляторної системи синусового вузла [42]. У студентів 17-20 років, які народилися в умовах  Середнього Приоб’я, спостерігається переважання симпатичного впливів на регуляцію серцево-судинної системи [170]. На молодших курсах студенти корінної національності мають більш низькі показники функціонування серцево-судинної системи, ніж руські студенти, а на старших курсах у них формуються більш адекватні адаптивні реакції організму у відповідь на навчання [27].

Величини адаптаційного потенціалу та функціональних резервів серцево-судинної системи різні у студентів з різним видом і об’ємом рухової активності, але здебільшого зумовлені характером енергозабезпечення м’язової роботи і системою тренування [89].

Основним механізмом, який визначає характер адаптації людини, є вегетативний відділ ЦНС. Ефекторною системою, яка реалізує той чи інший ефект організму, є перш за все серцево-судинна система, яка найбільш чутливо реагує на вельми незначні несприятливі впливи, оскільки їй належить роль індикатора адаптаційно-пристосувальних реакцій організму [168].

1.3.5  В п л и в   н а   ц е н т р а л ь н у   н е р в о в у   с и с т е м у.
1.3.5.1 Н е р в о в о – е м о ц і й н е  н а п р у ж е н н я. Процеси активації й емоційне напруження в результаті самої роботи і в результаті дії емоціогенних факторів тісно зв’язані один з одним, і, як правило, не вдається визначити роль кожного фактора окремо. Тому використовується термін «нервово-емоційне напруження». Цей стан характеризується адекватною вираженістю фізіологічних реакцій, спрямованих на мобілізацію функцій для більш успішного виконання діяльності [114]. Під нервово-емоційним напруженням розуміють активацію структур, що беруть участь у виконанні конкретної трудової діяльності, причому, чим ближче ця активація до максимально вираженої, тим вище нервове напруження в процесі праці. 

Основною причиною підвищення нервово-емоційного напруження є високе навантаження на аферентні, центральні й еферентні ланки функціональних систем, що здійснюють трудову діяльність. При певному ступені підвищення нервово-емоційного напруження виникає стан, при якому порушується адекватна регуляція функцій і відбувається погіршення результатів діяльності. Цей стан одержав назву «напруженості» [18].

Психічне напруження розвивається в періодах стійкої і нестійкої компенсації стомлення, коли від людини потрібно певне вольове зусилля для продовження роботи. Наенко Н. И. [117] виділяє два типи психічної напруженості – операційний і емоційний. 

Емоційні перенапруження, зумовлені наростанням темпів життя, екологічними катастрофами, урбанізацією, зростаючими інформаційними перевантаженнями, безпосередньо відображається на  функціональному стані населення та часто є причиною  психосоматичних захворювань. Особливо це стосується школярів та студентів [45]. Одержані дані підтверджують передбачення, що екзаменаційне психоемоційне напруження і щоденне фізичне навантаження не є єдиними причинами росту захворюваності серед студентів в останній період. Немаловажну роль у формуванні патології відіграє і широке використання в навчальному процесі та вдома комп’ютерної техніки та програм [37]. Проведені дослідження показали, що серед студентів педіатричного та медико-профілактичного факультетів в умовах КМСОНП  виявлені психоемоційні стани та фактори, що зумовлюють психоемоційне напруження та тривожні, агресивні і депресивні типи поведінки [124].

Однією з форм емоційного неблагополуччя слід вважати навчальну тривожність, що являє собою схильність учнів і студентів переживати об’єктивно нейтральні студентські ситуації, як такі, що загрожують їх самооцінці, інтересам та цінностям [160]. Висувається припущення, що індивідуально-типологічні властивості зумовлюють формування вихідних психологічних і вегетативних особливостей, які беруть участь у забезпеченні розумової діяльності за умов емоційного напруження [94].

1.3.5.2  П о г р а н и ч н і  с т а н и  т а   п с и х і ч н е   з д о р о в ’ я. 
Психічне здоров’я є одним із важливих чинників продуктивності праці, суспільного спокою та стабільності навколишнього середовища й сприяє зростанню соціального капіталу і економічному розвитку держави [43]. Найважливішими критеріями психічного здоров’я дитячого населення є:  відсутність або наявність виражених форм психічних захворювань та граничних нервово-психічних розладів; гармонійність психічного розвитку та його відповідність вікові; показники стану основних соціально-значущих психофізіологічних функцій і особистісних рис, які зумовлюють ефективне виконання поставлених завдань [183]. Тривожнісний розлад особистості – постійне відчуття напруження та очікування несприятливого розвитку подій, перебільшенні побоювання підпадання критиці. Психастенічний розлад – нерішучість, схильність до сумнівів, стурбованість деталями та порядком. Емоційно нестійкий розлад – мінливий і капризний настрій, імпульсивність, нахил до створення напружених взаємовідносин з іншими. Істеричний розлад – жадоба уваги, перебільшені емоції, театральність поведінки, сугестивність, підпорядкування іншим. Вказані функціональні порушення (акцентуації характеру, вираженість особистісної або реактивної тривожності) можуть призвести до психогенних реакцій у відповідь на життєві трудності [70]. 

Психіатри відзначають, що «однією з найважливіших умов виникнення граничних форм нервово-психічних розладів є невідповідність наявних у людини соціальних і біологічних можливостей для переробки інформації - швидкості її надходження і кількості» [5]. Як основні потенційні фактори ризику формування граничних психічних розладів називають організаційні і навчально-психологічні чинники, суттєво нижчий ступінь негативного впливу мають побутові (сімейно-психологічні) та особистісні фактори [176, 177]. Тому пріоритетною проблемою на сьогоднішній день є профілактика граничних нервово-психічних захворювань, збереження психічного здоров’я [122,  146,  147].  При цьому характерною рисою психічного здоров’я є не лише відсутність психічних захворювань, але й нервово-психічний розвиток, що відповідає вікові, та сприятливий функціональний стан центральної нервової системи і організму в цілому [2].

Нервово-психічне здоров’я дітей тісно пов’язане з психосоматичними захворюваннями. Зокрема, у хворих з патологією шлунково-кишкового    тракту    виявлені     пограничні    нервово-психічні розлади від астенічних, фобічних проявів   до неврастенії і системних станів [184].  При цьому в них установлені недостатній рівень загального пізнавального розвитку, підвищена тривожність, емоційний дискомфорт. Усе це є вкрай несприятливим для навчання, тому що знижує працездатність, підвищує стомливість занять, погіршує функцію уваги.

За даними [90], найбільша кількість студентів з тяжким ступенем тривоги і депресії навчається на 3-х курсах вищих навчальних закладів. 

В умовах суттєвого погіршення стану  соматичного і психічного здоров’я сучасної молоді, яке спостерігається протягом останнього часу, надто важливим є пошук засобів,  які дають змогу ефективно корегувати процеси формування психофізіологічних особливостей дівчат і юнаків з метою профілактики розвитку як донозологічних змін, так і патологічних зрушень у стані їх психічного здоров’я [110].
1.3.5.3  В п л и в   н а   р о з у м о в у    п р а ц е з д а т н і с т ь   та               у с п і ш н і с т ь    н а в ч а н н я. Стійкі порушення емоційної сфери в динаміці навчання від першого до шостого курсів, зумовлені формуванням і закріпленням негативних психологічних реакцій, обумовлених потребою виконання навчального плану в поєднанні з систематичними фізичними перевантаженнями, що і відображається на показниках працездатності особи, в тому числі і розумової [108].

Процес адаптації до навчальної діяльності здійснюється на основі формування функціональної системи за участю багатьох інтегральних компонентів, в тому числі специфічних – сенсорного, моторного, інтелектуального; неспецифічних – рівня активації ЦНС, емоційного тонусу, вегетативного забезпечення тощо [172].

Пристосування до навчального навантаження і функціональний стан їхнього організму в процесі навчальної діяльності найбільш адекватно відображає  розумова працездатність. Вона є однією з характеристик психічного здоров’я людини [84,  190].
Проведені дослідження виявили негативні зміни розумової працездатності студентів протягом навчання, ступінь вираженості яких певною мірою залежав від періоду навчання. Суттєве погіршення показників наприкінці кожного навчального року свідчить про накопичення втоми і потребує організаційно-профілактичних заходів з його запобігання [178].
У розвитку втоми і перевтоми  істотну роль може відігравати відносне перевантаження, що розвивається навіть при відповідності навчального навантаження гігієнічно регламентованому. Воно може спричиняти виникнення пограничних психічних розладів: 1) нездатність справитися з навчальним навантаженням;  2) вороже  відношення педагога; 3) зміна колективу; 4) неприйняття колективом [59].
Екзаменаційний період є потужним психоемоційнимм стресорним фактором, який призводить до змін функціонального стану організму. Характер екзамену, вік досліджуваного, його психофізіологічні особливості визначають спектр змін досліджуваних параметрів, які відповідають адаптації організму до екзаменаційного стресу [58].

Зниження розумової та фізичної працездатності, функціонального стану центральної нервової та серцево-судинної систем, фізичного розвитку і здоров’я виявлено під час навчання у студентів медичних училищ. Відзначено, що у студентів, які ведуть нездоровий спосіб життя – висока хронічна захворюваність, її частота, а також низький індекс здоров’я [188].

Проте, результати вивчення розумової працездатності серед студентів, що навчаються за кредитно-модульною системою [78], показали, що у всіх групах дослідження достовірних розходжень по показниках коефіцієнта точності, коефіцієнта розумової працездатності, коефіцієнта стійкості уваги не спостерігалося (Р>0,05), що говорить про адекватність стандартного педагогічного навантаження функціональним можливостям організму, а також про значний ступінь їхньої стійкості, як юнаків так і дівчат, до існуючої системи факторів зовнішнього середовища і,  насамперед, навчальних факторів.

Основним показником психогігієнічної оцінки навчального навантаження є його відповідність функціональним можливостям організму на кожному віковому етапі, а головним критерієм – рівень працездатності, тобто показник, що чітко відображує функціональний стан організму і його зміни впродовж навчального дня, тижня або року [2].

1.4 Алекситимічні особливості студентської молоді

Проблема вивчення алекситимії в сучасній науці носить полідисциплінарний характер. Основні напрями вивчення даного феномену (клінічний і психологічний) не дають однозначної трактовки самого поняття, а також його природи, механізмів формування і розвитку. Загальним є тільки постульоване авторами припущення про те, що алекситимію слід відносити до  неспецифічних факторів ризику розвитку психосоматичних захворювань. Проте, це твердження отримало би фундаментальні основи при вивченні даної властивості  не тільки в структурі особистості  пацієнтів з вираженими психосоматичними захворюваннями, коли психологічний статус індивіда може бути змінений в результаті об’єктивного страждання, але і в структурі «практично здорової» особистості. Такий підхід переводить феноменологію алекситимії в площину психологічних досліджень і створює основи для розробки превентивних заходів [25].

Описаний вперше P. E. Sifneos феномен алекситимії, включає в себе знижену здатність до адекватного сприйняття, переробки і вербалізації емоцій. Більш розширена характеристика алекситимії – це складність у проведенні відмінностей між почуттями і соматичними відчуттями, бідність фантазії, уяви, більша зфокусованість на зовнішніх подіях, ніж на внутрішніх переживаннях, недостатньо диференційовані суб’єкт-об’єктні відносини [196,  214, 215].

Тому сьогодні краще говорити про те, що алекситимічна поведінка являє собою неспецифічний фактор ризику під час розвитку психосоматичних захворювань, який може бути пов’язаний з  іншими важливими факторами   [25]. 

Феномен алекситимії розглядається  переважно як  предиктор та ознака психосоматичної патології [195, 212], емоційного розладу, асоційованого з тривогою та депресією [201, 203, 205, 210], компонента постстресових розладів і психопатологічних синдромів [199, 200, 211], як і своєрідної особистісної характеристики [193, 194, 207, 209,  213, 217]. 

На основі існуючих уявлень про двоїсту природу механізмів, які лежать в основі феномену алекситимії і які включають правопівкульний (афективний) та лівопівкульний (когнітивний) компоненти, виділено  її  I та II типи [197,  198]. В основному всі описи окремих проявів алекситимії  являють собою чотири її основних ознаки, з врахуванням їхнього різного ступеня вираженості в кожному окремому випадку [26]:

1.
Своєрідна обмеженість здатності фантазувати. Людина відчуває труднощі або просто не здатна використовувати символи. Як результат, слід розглядати своєрідний тип мислення, який визначає як «механістичний», «утилітарний», «конкретний». Мова йде про зв’язаний з поточним моментом, орієнтованим на конкретні реальні речі мислення, яке майже не зачіпає внутрішні об’єкти. Воно не має колоритності, в розмові втомлює співбесідника і часто справляє враження справжньої тупості. Воно організоване прагматично, технічно і направлене на механічну, функціональну сторону описаних подій і явищ.

2.
 Характерна нездатність виражати переживані відчуття. Людина не здатна зв’язувати вербальні і жестові символи з почуттями. Почуття описуються, якщо вони взагалі є, як дещо цілком  не структуроване і не передається словами. Часто їх описують через оточуючих («Лікар сказав...», «Моя дружина сказала...») або замість почуттів описують соматичну реакцію.

3.
 Люди з високим ступенем вираженості алекситимії дуже пристосовані до товариських відносин, що часто визначають як «гіпернормальність». Їхні зв’язки з партнерами характеризуються своєрідною «пустотою відносин». Оскільки вони не в змозі розбиратися в психологічних структурах, то залишаються на рівні «предметного» використання об’єктів.

4.
 Внаслідок затримки на симбіотичному рівні та зв’язаної з цим недостачі диференціювання суб’єкт-об’єкт слідує нездатність до справжніх відносин з об’єктом і процесі переносу. Відбувається тотальна ідентифікація з об’єктом, людина існує ніби з  допомогою і завдяки наявності іншої людини (його «ключової фігури»).

Пізніше було виявлено, що дійсно люди з алекситимією більше за інших схильні до депресивних станів і розвитку психосоматичних захворювань, таких як артеріальна гіпертонія, виразкова хвороба шлунку та дванадцятипалої кишки, бронхіальна астма, цукровий діабет, нейродерміт, ішемічна хвороба серця тощо.

У зв’язку з можливістю формування алекситимії в юнацькому віці первинного варіанту з несформованою здатністю до усвідомлення і вираження почуттів, а також вторинної психосоматичної алекситимії, яка виникає в результаті домінування в процесі розвитку захисних механізмів (уникання, заперечення, ізоляції, афекту), вчених зацікавило вивчення присутності цього фактору в картині психоемоційного статусу у студенток з обтяженим психосоматичним анамнезом [17].

На основі результатів проведених психометричних досліджень можна зробити висновок, що алекситимія не може бути розглянута, як це вважає ряд авторів, лише в якості предиктора або ознаки психосоматизації особистості, оскільки вона чітко виявляється у практично здорових осіб різних вікових груп. Відносно постійна частота виявлення алекситимії в осіб різних вікових груп, як і її асоціювання з рядом показників емоційно-особистісної сфери, дають привід вважати, що скоріше всього алекситимія може бути розглянута як один з компонентів інтегральної характеристики особистості.

1.5 Адаптація до навчального навантаження та умов навчального процесу
Гігієнічна оптимізація навчального навантаження можлива тільки за умови виявлення фізіологічних систем, у яких відбуваються первинні адаптаційні зміни, встановлення ступеня напруження цих систем, тобто, в кінцевому підсумку, всебічного вивчення процесу адаптації до навчального навантаження й умов навчального процесу. 

Сергета І. В., Бардов В. Г. [156] до основних психогігієнічних соціально-значущих характеристик, які справляють найбільш суттєвий вплив на адаптаційні можливості організму, відносять стан та рівень загального соматичного та нервово-психічного здоров’я, мотиваційну спрямованість, індивідуально-типологічні особливості. З адаптацією тісно зв’язані параметри навчальної діяльності: навчальної успішності, психофізіологічні і фізіологічні показники; між нею і станом здоров’я є пряма залежність [11]. 
Виявлено періоди нестабільної (1-2-й рік навчання) і стабільної (починаючи з 3-го року) адаптації студентів, які відрізняються комплексом характерних психофізіологічних і вегетативних реакцій. Індивідуальний перебіг процесу адаптації студентів до умов навчання у ВНЗ визначається їх особистісними характеристиками, особливостями психофізіологічних і вегетативних реакцій на комплексний вплив соціально-психологічних і  медико-біологічних факторів [153].

Провідним критерієм адаптації організму дітей до навчального навантаження прийнято вважати його здатність закріплювати адаптивні зміни [96, 206]. Тому центральною проблемою стає психофізіологічна адаптація студентів, тобто пристосування до умов навчального середовища,  характеру навчальної діяльності. 

Виділяють такі компоненти адаптаційного процесу: соціально-психологічна адаптація, що становить процес пристосування індивідуума до групи ровесників та вироблення власного індивідуального за змістом стилю поведінки, психічна адаптація, що являє собою процес встановлення оптимальних взаємин особистості і навколишнього середовища у ході виконання діяльності, яка властива людині і дозволяє задовольняти актуальні потреби та реалізувати пов’язані з ними цілі і задачі, а також психофізіологічна адаптація, що пов’язана з забезпеченням оптимальної організації психофізіологічних співвідношень у функціональному стані організму і, таким чином, збереженням психічного та соматичного здоров’я  [102]. Соціально-психологічна адаптація – це своєрідні видозміни, опосередкування і модифікація біологічних та фізіологічних форм пристосування [8, 61, 156].

До числа найхарактерніших ознак адаптаційних реакцій слід віднести такі особливості їх перебігу: зовнішній вплив для організму є незвичним, новим і створює невідповілність умов навколишнього середовища властивостям організму в конкретний момент; перебудова організму у відповідь відбувається як результат тривалого або багаторазового впливу, що залишає відбиток у тих фізіологічних системах, котрі відіграють основну роль у процесі пристосування; перебудова, яка відбувається, доцільна з біологічної точки зору [156]. Критеріями соціально-психологічної адаптації є: ефективність навчання, емоційне благополуччя, успішність соціальних контактів, адекватність поведінки. 

У практичному плані фізіолого-гігієнічної оцінки пристосувальних реакцій організму до навчального навантаження дуже важливим є виявлення осіб із задовільним та напруженим ступенем фізіологічної адаптації. Задовільний ступінь адаптації характеризується збереженням стійкого рівня функціонування  фізіологічних систем організму, як у стані спокою, так і при різних розумових і фізичних навантаженнях. Для напруженого ступеня адаптації характерне зниження резерву функціональних систем організму і вимушене зменшення  ефективності зовнішньої роботи, спрямоване проти неадекватного середовища. 

На процеси адаптації до навчання впливають не тільки вікові, статеві, але й етнічні особливості організму студентів, які проживають в екстремальних кліматогеографічних умовах [27]. Екзаменаційне навантаження суттєво впливає на адаптаційні можливості організму студентів  і негативно на стан їх здоров’я, спричиняючи втому, а в деяких випадках і перевтому [181].

Зростання первинної захворюваності, патологічної ураженості, постійне нарощування темпів погіршення основних показників їх здоров’я свідчать про необхідність ефективної взаємодії медико-психолого-педагогічного персоналу у  напрямку зміцнення соматичного і психічного здоров’я сучасних дітей та підлітків [101,  173]. Доцільно проводити психокорекційну роботу з метою оптимізації психоемоційного стану обстежених контингентів [112].

Запропоновано підхід та критерії оцінки неспецифічних адаптаційних реакцій за показниками донозологічних змін у різних системах організму з диференціюванням стану неспецифічної підвищеної опірності під час впливу несприятливих факторів навколишнього середовища [148].

У ході проведених досліджень розроблена методика  комплексної бальної оцінки рівня психофізіологічної та психічної адаптації учнів і студентів, що дозволяє виявити наявність передумов до виникнення різноманітних відхилень з боку процесів формування і розвитку критеріальних психофізіологічних функцій та особливостей особистості і встановити провідні напрямки впровадження заходів психогігієнічної корекції процесів розвитку особистості [60,  174].

Низка наукових досліджень присвячена розробці системи профілактичних та оздоровчих заходів з метою оптимізації умов проживання [56, 82, 87, 179], навчання [48] та позанавчальної діяльності студентської молоді [14, 28], розробці методичних підходів до формування здоров’язберігаючих технологій [54, 74, 77, 159, 175], поліпшенню медичного обслуговування студентів [6, 21, 56], зниження алекситимії та організації психологічного супроводу [26], формуванню системи здорового способу життя [23, 31, 64, 91, 120].

Висновки за матеріалами розділу 1:

1. Аналіз літературних джерел показав, що ціла низка наукових досліджень останнього періоду присвячена вивченню адаптаційних процесів до навчання у сучасних закладах освіти, гігієнічному обґрунтуванню навчального процесу. Однак, наукові пошуки в основному стосуються проблем гігієнічної регламентації діяльності студентської молоді. Тільки одиничні роботи присвячені оцінці запровадження нової структури і змісту вищої освіти протягом навчання у вищій школі, особливостям адаптації до навчального навантаження в умовах запровадження освітніх інновацій та приєднання до Європейського освітнього простору.

2. Недостатньо висвітлено особливості якості життя сучасної студентської молоді, режиму праці та відпочинку, організації харчування, формування здорового способу життя. Широке використання нових перспективних форм навчання у структурі сучасної освіти потребує як проведення постійного поточного гігієнічного контролю за якістю умов проживання та середовища навчання. 

3. Внаслідок порушення санітарно-гігієнічних вимог щодо організації режиму і умов навчання у ВНЗ, збільшується розумово-емоційне навантаження на всіх етапах навчання, яке у свою чергу негативно впливає на стан здоров’я, функціональний стан організму, психоемоційний стан, зокрема на розумову працездатність студентів та на успішність їх навчання. Проте, питанням як на ці процеси впливають запроваджені інноваційні методи навчання присвячені тільки одиничні роботи. 

4. Аналіз попередніх наукових досліджень свідчить про негативні тенденції у стані здоров’я студентів, але  наведені у літературі факти не дозволяють повноцінно оцінити стан їхнього здоров’я, прогресування хронічних захворювань, стан їхнього медичного обслуговування.

5.  Запровадження КМСОНП передбачає значне розширення об’єктивних методів оцінки навчальних досягнень студентів (тестовий комп’ютерний контроль, тестовий письмовий контроль, індивідуальні завдання  тощо), значне підвищення частки самостійної роботи студентів, внаслідок чого суттєво знижується феномен усного спілкування між викладачем і студентом, що сприяє розвитку алекситимії, тобто зниження здатності до адекватного сприйняття, переробки і вербалізації емоцій, що сприяє формуванню складності у проведенні відмінностей між почуттями і соматичними відчуттями, бідності фантазії, уяви, що є особливо важливим у майбутній професійній діяльності лікаря – адекватному спілкуванні з хворим, правильному описуванні симптоматики захворювань під час збору анамнезу, етиці взаємовідносин тощо. Дана проблема є недостатньо дослідженою серед студентів-медиків, для яких вона особливо важлива, оскільки від якісного спілкування з хворим у значній мірі залежить ефективність його лікування.

6. Необхідним та обов’язковим компонентом наукових досліджень, що розглядають зазначену проблему, є розробка, наукове обґрунтування та оцінка ефективності заходів, спрямованих на профілактику та усунення змін з боку процесів формування психофізіологічних функцій та особливостей особистості студентів. Це зумовлює пошук ефективних та адекватних вимог сьогодення,  шляхів і методів, в центрі яких знаходиться розробка медичних, гігієнічних та психолого-педагогічних основ формування ключових психофізіологічних функцій та особливостей особистості, характеристик стану здоров’я та адаптаційних можливостей організму і відповідно високого рівня успішності студентів.

Отже, на сьогоднішній день наведені вище проблематичні питання залишаються невирішеними, що зумовлює актуальність та необхідність подальших досліджень у цьому напрямку.
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РОЗДІЛ 2

ПРОГРАМА, МЕТОДИ ТА ОБСЯГ ДОСЛІДЖЕНЬ
2.1. Програма досліджень

Наукові дослідження були направлені на оцінку запроваджених у вищій освіті інновацій з точки зору готовності студентів до їх сприйняття та динаміки адаптивних процесів. Під час планування і вибору методів досліджень орієнтувались на те, що в останній період проводиться інтенсивний пошук і розробка об’єктивних та інформативних методів оцінки ранніх змін в організмі людини, зумовлених несприятливим впливом факторів навколишнього середовища на людину і, в першу чергу, високоінформативних неінвазивних методів [149].

У відповідності до загальної мети роботи і поставлених завдань, враховуючи проведений огляд літератури, програма досліджень включала такі напрями досліджень:

1. Вивчення соціально-побутових умов проживання та умов навчання, особливостей харчування, стану здоров’я студентів 1-6 курсів Івано-Франківського національного медичного університету за результатами анонімного анкетування.

2. Визначення провідних психолого-педагогічних аспектів запровадження кредитно-модульної системи організації навчального процесу у ВНЗ.

3. Дослідження психофізіологічних особливостей впливу нових форм організації навчального процесу у порівнянні з традиційною                                  формою навчального процесу (дослідження функціонального стану ЦНС, серцево-судинної та вегетативної нервової систем, визначення рівня алекситимічності студентів та ступеня психофізіологічної адаптації до запровадження інновацій у вищій медичній освіті).

4. Гігієнічна оцінка нових форм державної атестації студентів медичного університету.

5. Розробка і впровадження у практику роботи закладів медичної освіти та охорони здоров’я заходів щодо збереження і зміцнення здоров’я, поліпшення функціонального стану організму та оптимізації навчальної діяльності студентів в умовах запровадження педагогічних інновацій.

2.2. Методи досліджень

Під час виконання дисертаційної роботи використовувалися гігієнічні, психофізіологічні, соціологічні методи, а також методи варіаційної статистики.

2.2.1  М е т о д и к и    в и в ч е н н я    с о ц і а л ь н о – п о б у т о в и х    у м о в    п р о ж и в а н н я    т а   н а в ч а н н я. 

Серед характеристик стану здоров’я в останні роки широкого поширення отримала його самооцінка на основі самопочуття респондентів, яка визначається соціологічними методами. Соціологічний метод дає можливість виявити зв’язок стану здоров’я окремих соціально-демографічних, професійних груп населення з умовами, способом життя, особливостями трудової діяльності, навчання та іншими факторами [164, 186].

З позицій моніторингу здоров’я найбільш прийнятним у даному контексті є анкетування, що дозволяє оперативно зібрати необхідну інформацію, проводити масові дослідження, незважаючи на суб’єктивність одержуваних результатів. Анкетний метод скринінг-оцінки у формі простих запитань дозволяє виявити ознаки найбільш поширених захворювань, тобто донозологічні зміни в організмі [134]. 
Проведено анкетування та проаналізовано погляд  90 студентів 3 курсу стоматологічного факультету (2011/12 н. р.) на відмінності між традиційною та кредитно-модульною системами організації навчального процесу (КМСОНП), оскільки вони мали можливість випробувати їх на собі.

Вивчення соціально-побутових і соціально-економічних умов життя та навчання студентів проводили анонімно на основі спеціально розроблених  опитувальників: «Анкети оцінки соціально-побутових умов проживання та умов навчання студентів» для студентів І-VI курсів (додаток А) та «Анкети для вивчення ефективності запровадження кредитно-модульної системи організації навчального процесу» для студентів ІІ-ІV курсів (додаток Б). Дослідженням підлягали соціальний статус, шкідливі звички, відношення до фізкультури та спорту, особливості харчування і стану здоров’я, умови навчання, особиста гігієна та загартування організму.

З метою гігієнічної оцінки умов навчання студентів  проводилось санітарне обстеження робочих місць. Досліджувались умови навчання (мікроклімат повітряного середовища приміщень, природне, штучне освітлення) за загальноприйнятими методиками (додаток В).

 2.2.2  М е т о д и к и   ф і з і о л о г і ч н и х   д о с л і д ж е н ь. 

Для визначення функціонального стану організму студентів застосовано методологічний принцип оцінки функціонального стану серцево-судинної системи та вегетативної нервової системи, які виступають як основні інтегративні системи організму [131].  Функціональний стан серцево-судинної системи та вегетативний гомеостаз визначалися за допомогою тонометрії за Коротковим – систолічний артеріальний тиск (САТ), діастолічний артеріальний тиск (ДАТ), пульсометрії – частота серцевих скорочень (ЧСС), а також визначення вегетативного індексу Кердо (ВІК).
Функціональний стан організму оцінювався за вегетативним індексом Кердо (ВІК), який рекомендується для виявлення симпато- і парасимпатотонії.

ВІК = (1 – ДАТ/ЧСС) х 100,                                                                (2.1)
Значення ВІК з позитивним знаком свідчить про переважання симпатичного тонусу (симпатотонії), з від’ємним – парасимпатичного (ваготонії). Згідно даних літератури, в нормі в спокої ВІК має знаходитися в діапазоні 5-7 (нормотонія). Нульове значення ВІК є свідченням повної вегетативної  рівноваги (ейтонія) [38].

2.2.3   М е т о д и к и   в и в ч е н н я   т а   о ц і н к и    п с и х о ф і з і о - л о г і ч н о г о   с т а н у. 

Проведення психофізіологічних досліджень потребує диференційованої оцінки як нейрофізіологічних, так і психологічних параметрів за найбільш можливим хронологічним поділом онтогенезу на найбільш можливих вибірках у кожній віковій групі  [49,  85]. 
Вивчення особливостей психофізіологічного стану організму студентів проводилось  з використанням комплексного підходу до дослідження його характеристик як на рівні окремих фізіологічних систем, так і на міжсистемному рівні, із врахуванням даних, що свідчать про адаптаційно-пристосувальний характер онтогенетичного розвитку, адекватний вибір критеріїв, які є найбільш інформативними щодо оцінки статево-вікових особливостей функціональних можливостей організму.

Функціональні особливості вищої нервової діяльності досліджували на підставі визначення величин латентних періодів моторно-зорової реакції, показників рухомості і врівноваженості нервових процесів із застосуванням методики хронорефлексометрії [158].

Тривалість латентного періоду сенсомоторних реакцій людини залежить від вроджених особливостей нервової системи та від конкретних умов виробничого середовища. Латентний період відображає індивідуальні особливості людини і його тривалість пов’язана з генетичними особливостями структурно-функціональної організації мозку і є результуючим показником основних особливостей нервової системи, які обумовлені генотипом людини [97]. 

У наших дослідженнях латентний період складної моторно-зорової реакції (СМЗР), реакція на рухомий об’єкт (РРО) проводилися з використанням «Комп’ютерної системи діагностики індивідуальних психофізіологічних властивостей людини», яка включає ноутбук, адаптер з відповідними пристроями та комп’ютерну програму для діагностики індивідуальних психофізіологічних властивостей людини.


Латентний період сенсомоторних реакцій оцінювали за часом складної моторно-зорової реакції на світловий подразник. Комп’ютерна установка реєструє і відображає на екрані монітора середнє значення латентного періоду, а також і інші статистичні характеристики варіаційного ряду: середнє квадратичне відхилення, похибку середньої, коефіцієнт варіації, кількість сигналів, кількість допущених помилок.

Діагностика стомлення: легке – швидкість реакції на простий подразник без  змін або знижується не більше 3 %, виражене – зниження швидкості реакції на простий подразник більше 3 %.

Для вивчення стійкості уваги як показника загальної розумової працездатності використовували методику дозованої роботи в часі з допомогою коректурних проб з буквами (таблиця Анфімова). Студент, проглядаючи кожен рядок таблиці зліва направо, повинен в максимально-швидкому темпі виявити певний знак, вказаний експериментатором.

Таблиця Анфімова дозволяє вивчати стійкість уваги при тривалій одноманітній роботі і в умовах подразників, концентрацію і переключення уваги, а також використовується для оцінки переробки інформації в зоровому аналізаторі. Робота виконується протягом 5 хв. 

Під час  обробки таблиць визначали швидкість роботи – кількість переглянутих знаків і точність роботи – кількість допущених помилок. Швидкість і точність в сукупності визначають продуктивність роботи, яка в значній мірі характеризує працездатність людини. 

Визначали також коефіцієнт точності за формулою:

К = а – (в + с) / а + в,                                                 (2.2)
де К – коефіцієнт точності; 

а – кількість правильно перевірених букв;

в – кількість пропущених букв; 

с – кількість помилок.

Коефіцієнт працездатності визначали за формулою:

I = K · d,                                                     (2.3)
де I – коефіцієнт працездатності; К – коефіцієнт точності; d – кількість переглянутих букв. 

Оцінка успішності роботи (швидкості перегляду таблиці) в балах при 5-хвилинній тривалості завдання проводиться наступним чином: відмінно – переглянуто 1000 і більше знаків; добре – переглянуто 800-999 знаків; задовільно – переглянуто 700-799 знаків; погано – переглянуто 699 і менше знаків. Оцінка за кількістю допущених помилок: 2 помилки і менше – відмінно; 3-5 помилок – добре; 6-10 помилок – задовільно; 11 помилок і більше – погано

Дослідження  реакції  на рухомий об’єкт (РРО) дає можливість оцінити   таку  якість  складної  сенсомоторної реакції як точність  реагування  і  судити  про  співвідношення (урівноваженості)  збуджувального  і  гальмівного процесів у корі головного мозку.

 Комп’ютерний варіант даної методики допускає реєстрацію рухової реакції  людини  на  об’єкт, який рухається з  рівномірною швидкістю у визначеній точці. Відстань  від  точки  старту  до зупинного  маркера дорівнює 200 пікселів (кількість крапок на моніторі) і кожний раз рухомий об’єкт проходить її за  одну секунду. Під час  зупинки рухомого  об’єкта  у  правому куті монітора індукується час реакції в одиницях РРО (1/60 с).

 Реакція вважається  точною  при  відхиленні  точки фіксації  об’єкта  від маркера зупинки в межах ± 5 мс або ±0,3 1/60 с. Прийнято вважати, що якщо фіксація рухомого об’єкта  зроблена  передчасно, тобто  перевищує  величину –5 мс, то відмічається   перевага   в   даній   спробі збуджувального   процесу; і  навпаки, якщо фіксація об’єкта, що рухається,  зроблена із запізненням, що перевищує величину  +5  мс,  то   відмічається   перевага   гальмівного процесу. 

2.2.4. Д о с л і д ж е н н я   с т а н у   а д а п т а ц і й н и х   п р о ц е с і в   о р г а н і з м у.

Провідним критерієм перебігу адаптаційних процесів впродовж періоду навчання визнано характер перетворень у стані різноманітних психофізіологічних функцій та особливостей особистості організму. Для цього оцінюють особливості зрушень критеріальних характеристик останніх у період між вихідним та кінцевим етапами дослідження на підставі реєстрації наявності позитивних (+), негативних (–) або стабільних (0) результатів.

Оцінку індивідуальних особливостей перебігу адаптаційних процесів проводилася за методикою Сергети І. В. та співавт. [103]   на основі розрахунку узагальнених індексів психофізіологічної адаптації за формулою:
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де ІПфА – узагальнений індекс психофізіологічної адаптації;

а – кількість випадків з ознаками наявності позитивної (+) динаміки розвитку з боку окремої психофізіологічної функції;

b – кількість випадків з ознаками наявності негативної (–) динаміки розвитку з боку окремої психофізіологічної функції;

с – кількість випадків зі стабільними результатами динамічних (0) зрушень з боку окремої психофізіологічної функції.

Кількісними критеріями оцінки ступеня успішності психофізіологічної адаптації організму, що відбуваються, слід вважати такі параметри: перебіг психофізіологічної адаптації задовільний: ІПфА = 0,50-1,00; перебіг психофізіологічної адаптації нестабільний, спостерігається напруження адаптаційних механізмів: ІПфА = 0,25-0,50; перебіг психофізіологічної адаптації незадовільний: ІПфА = 0-0,25; зрив процесів перебігу психофізіологічної адаптації: ІПфА = -1,0-0.

Відповідно до даної методики зміни у стані, наприклад, характеристик швидкості простої моторно-зорової реакції, що полягають у зменшенні величин латентного періоду, трактуються як позитивні. Натомість, зміни протилежного змісту – як негативні. У випадку відсутності будь-яких зрушень з боку показників стану функції, що вивчається – дані проведених досліджень вважаються стабільними і, ураховуючи їх адаптаційну значущість, можуть бути інтерпретовані як такі, котрі мають позитивний пристосувальний зміст.

Виділяють такі компоненти адаптаційного процесу: соціально-психологічна адаптація – процес пристосування індивідуума до групи ровесників та вироблення власного індивідуального за змістом стилю поведінки; психічна адаптація – процес встановлення оптимальних взаємин особистості і навколишнього середовища у ході виконання діяльності, яка властива людині і дозволяє задовольняти актуальні потреби та реалізувати пов’язані з ними цілі і задачі; психофізіологічна адаптація – процес, що пов’язаний із забезпеченням оптимальної організації психофізіологічних співвідношень у функціональному стані організму і, таким чином, збереженням психічного та соматичного здоров’я.

2.2.5   Д ос л і д ж е н н я   а л е к с и т и м і ч н и х   о с о б л и в о с т е й   о с о б и с т о с т і.

Для визначення алекситимічності проведено анкетування студентів І – VI курсів з допомогою «Анкети ТАШ (Торонтська алекситимічна шкала)» (додаток Д). Результати попередніх  досліджень разом з доказами конвергентної та дискримінантної валідності підтверджують  можливість використання російськомовної версії ТАШ як з клінічною, так і з науковою метою [116].

2.2.6   С т а т и с т и ч н а    о б р о б к а   т а    а н а л і з   м а т е р і а л і в          д о с л і д ж е н ь.

Якість результатів медико-біологічних досліджень у значній мірі визначається рівнем математичної обробки одержаних матеріалів. Для того, щоб обробка була ефективною, необхідним є дотримання певних правил на всіх етапах інформаційної технології: від представлення вихідних даних до оформлення готового результату [9, 10].

Статистична обробка та аналіз даних, що були отримані на всіх етапах досліджень, проводилися з використанням методів варіаційної статистики [41, 88]. Математична обробка включала розрахунок середньої арифметичної простої і зваженої – М, помилки середньої – m, середньоквадратичного відхилення – (. Відмінності між вибірками оцінювались за допомогою критерію Стьюдента (t). Для характеристики чинників умов проживання і навчання використано методику розрахунку відносних величин. Для оцінки достовірності різниці таких даних використовували критерій χ2. 
Для опрацювання результатів психофізіологічних досліджень застосовано також дисперсійний, кластерний та кореляційний аналізи та аналіз ризиків. Статистичну обробку отриманих даних здійснено за допомогою програмного забезпечення Microsoft Excel та Statistica. 

2.3  Обсяг досліджень
Основні види, методи та обсяг проведених досліджень наведені в       табл. 2.1

Всього обстежено 1099 студентів. З них: вивчення психофізіологічних показників – 404 студенти, вивчення соціально-побутових умов, показників алекситимічності та відношення до запровадження кредитно-модульної системи організації навчання – 695 студентів. 

Таблиця 2.1

Основні види, методи та обсяг проведених досліджень
	Методи 

дослідження
	Обсяг 
дослід​жень

	Обстежений контингент
студентів, чол.

	Дослідження ставлення студентів до традиційної та інноваційної систем організації навчального процесу (анкетним методом)
	96

	Вивчення умов життя, соціального і матеріального стану, стану здоров’я та медичного обслуговування студентів (анкетним методом)
	288

	Вивчення стану алекситимічності студентів
	311

	Психофізіологічні дослідження
	404

	Всього, чол. 
	1099

	Санітарно-гігієнічні дослідження умов 

проживання та навчання, кількість досліджень 

	Санітарно-гігієнічна оцінка внутрішньонавчального середовища та умов перебування
	

1 152

	Гігієнічна оцінка соціального статусу та матеріального забезпечення
	3 456

	Гігієнічна оцінка стану особливостей харчування 
	2 880

	Формування шкідливих звичок в студентському середовищі
	1 440

	Гігієнічна оцінка стану здоров’я та медичного забезпечення
	4 896

	Особиста гігієна та загартування організму
	2 017

	Гігієнічна оцінка режиму дня та життєдіяльності
	7 776

	Дослідження ставлення студентів до традиційної та інноваційної систем організації навчального процесу 
	1056


Продовж табл. 2.1

	Методи 

дослідження
	Обсяг 

дослід​жень

	Психофізіологічні

дослідження

	Оцінка стійкості уваги та рівня розумової працездатності шляхом проведення коректурної проби, в т. ч.: 
	808

	- контрольна група
	230

	- традиційний іспит
	114

	- підсумковий модульний контроль
	232

	- ліцензійний інтегрований іспит Крок
	92

	- практично-орієнтований державний іспит
	140

	Визначення величини латентного періоду складної моторно-зорової реакції на світлові подразники
	808

	Вивчення показників рухомості і врівноваженості нервових процесів на підставі визначення реакції на рухомий об’єкт
	808

	Встановлення здатності до адекватного сприйняття, переробки і вербалізації емоцій шляхом визначення алекситимічних особливостей особистості
	8 086

	Визначення частоти серцевих скорочень
	808

	Визначення артеріального тиску
	808

	Визначення реакції вегетативної нервової системи за рівнями вегетативного індексу Кердо
	808

	Разом
	37 607


Всього проведено 37 607 досліджень.
РОЗДІЛ  3

ХАРАКТЕРСТИКА СЕРЕДОВИЩА  ПРОЖИВАННЯ І

НАВЧАННЯ, СТАНУ ЗДОРОВ’Я (ЗА ДАНИМИ САМООЦІНКИ) 

ТА ІНДИВІДУАЛЬНОГО СПОСОБУ ЖИТТЯ СТУДЕНТІВ
3.1 Соціальний статус, умови навчання та харчування студентів

За результатами проведеного анкетування студентів 1-6 курсів медичного та стоматологічного факультетів Івано-Франківського національного медичного університету встановлено, що третина студентів (35,4 %) проживає вдома, третина – в гуртожитку (34,6 %), а третина – на квартирах (30,0 %). Більшість із них живуть у задовільних (45,9 %) та комфортних (30,8 %) умовах (табл. 3.1). Проте, звертає на себе увагу зростання незадоволеності умовами проживання в залежності від тривалості навчання у вищому навчальному закладі: від першого до шостого курсів        (χ2 = 19,33, р<0,05). Аналогічно знижується і рівень комфортності умов проживання.
Взаємовідносини в сім’ях як доброзичливі оцінюють 70,4 %, як задовільні – 24,2 %, а як незадовільні – 5,4 % респондентів (табл. 3.2). При цьому сімейні взаємовідносини не залежать від тривалості навчання у навчальному закладі (χ2 = 10,16, р>0,05).

Взаємовідносини у навчальних колективах як задовільні  вважають  49,3 %, як доброзичливі – 41,4 %, а як конфліктні – 9,3 % студентів. Формування взаємовідносин у навчальних колективах не залежить від курсу навчання (χ2 = 11,31, р>0,05).

Рівень свого матеріального благополуччя як низький оцінюють 5,9 %, як середній – 57,8 %, як високий – 36,3 % і їхня оцінка теж не залежить від тривалості навчання (χ2 = 11,57, р>0,05).

Таблиця 3.1
Побутові умови проживання студентів
	Назва

показника
	Розподіл показників за курсами студентів
	χ2 
	р

	
	1 курс
	2 курс
	3 курс
	4 курс
	5 курс
	6 курс
	Всьо​го
	
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Незадовільні
	1
	1,4
	2
	4,0
	4
	8,3
	5
	10,4
	5
	11,4
	7
	17,9
	24
	7,9
	19,33
	<0,05



	Задовільні
	37
	50,0
	22
	44,0
	15
	31,3
	23
	47,9
	22
	50,0
	20
	51,3
	139
	45,9
	
	

	Комфортні
	36
	48,6
	26
	52,0
	29
	60,4
	20
	41,7
	17
	38,6
	12
	30,8
	140
	30,8
	
	

	Всього
	74
	100,0
	50
	100,0
	48
	100,0
	48
	100,0
	44
	100,0
	39
	100,0
	303
	100,0
	
	


Таблиця 3.2
Взаємовідносини в сім’ї

	Назва

показника
	Розподіл показників за курсами студентів
	χ2 
	р

	
	1 курс
	2 курс
	3 курс
	4 курс
	5 курс
	6 курс
	Всьо​го
	
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Незадовільні
	6
	8,2
	2
	4,2
	3
	6,4
	1
	2,2
	2
	4,8
	2
	4,9
	16
	5,4
	10,16
	>0,05



	Задовільні
	20
	27,4
	9
	18,8
	8
	17,0
	8
	17,4
	15
	35,7
	12
	29,3
	72
	24,2
	
	

	Доброзичливі
	47
	64,4
	37
	77,1
	36
	76,6
	37
	80,4
	25
	59,5
	27
	65,9
	209
	70,4
	
	

	Всього
	73
	100,0
	48
	100,0
	47
	100,0
	46
	100,0
	42
	100,0
	41
	100,0
	297
	100,0
	
	


За період навчання 87,2 % студентів не змінюють свій сімейний стан, а чисельність тих, що перебувають у зареєстрованому шлюбі зростає до закінчення терміну навчання: 2-й курс – 4,0 %, 3-й – 4,1 %, 4-й – 4,2  %, 5-й – 15,9 % і 6-й – 35,7 % студентів. На 1-му курсі 1,4 % студентів перебувають в незареєстрованому шлюбі (рис 3.1). 

До завершення навчання на старших курсах починають появлятися розлучення: 5-й курс – 2,3 %, 6-й курс – 2,4 %.
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Рис. 3.1 Сімейний стан студентів (перебування 
у зареєстрованому шлюбі), %

Стурбованість політичною ситуацією відмічають 38,7 % студентів.  Іноді турбує політична ситуація – 39,3 %, ніколи не турбує – 22,0 % студентів (табл. 3.3) і це не залежить від курсу навчання (χ2 = 2,68, р>0,05).

У 30,6 % респондентів часто зустрічаються стресові ситуації, у 61,6 % – іноді, а у 7,8 % – майже ніколи (табл. 3.4). Помітна тенденція до зростання частоти стресових ситуацій в залежності від тривалості навчання у навчальному закладі (χ2 = 19,75, р<0,05).
Таблиця 3.3
Стурбованість студентів політичною ситуацією
	Назва

показника
	Розподіл показників за курсами студентів
	χ2 
	р

	
	1 курс
	2 курс
	3 курс
	4 курс
	5 курс
	6 курс
	Всьо​го
	
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Не турбує
	17
	23,6
	11
	22,0
	11
	22,4
	10
	20,8
	9
	20,5
	9
	21,4
	67
	22,0
	2,68
	>0,05



	Іноді турбує
	29
	40,3
	19
	38,0
	18
	36,7
	19
	39,6
	21
	47,7
	14
	33,3
	120
	39,3
	
	

	Часто турбує
	26
	36,1
	20
	40,0
	20
	40,8
	19
	39,6
	14
	31,8
	19
	45,2
	118
	38,7
	
	

	Всього
	72
	100,0
	50
	100,0
	49
	100,0
	48
	100,0
	44
	100,0
	42
	100,0
	305
	100,0
	
	


Таблиця 3.4
Стресові ситуації
	Назва

показника
	Розподіл показників за курсами студентів
	χ2 
	р

	
	1 курс
	2 курс
	3 курс
	4 курс
	5 курс
	6 курс
	Всьо​го
	
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Немає
	7
	9,5
	6
	12,0
	3
	6,1
	4
	8,3
	0
	0,0
	4
	9,5
	24
	7,8
	19,75
	<0,05



	Іноді
	50
	67,6
	33
	66,0
	26
	53,1
	32
	66,7
	21
	47,7
	27
	64,3
	189
	61,6
	
	

	Часто
	17
	23,0
	11
	22,0
	20
	40,8
	12
	25,0
	23
	52,3
	11
	26,2
	94
	30,6
	
	

	Всього
	74
	100,0
	50
	100,0
	49
	100,0
	48
	100,0
	44
	100,0
	42
	100,0
	307
	100,0
	
	


Підготовку до занять 61,4 % студентів здійснюють в окремій кімнаті, 30,2 % – в кімнаті гуртожитку. Звертає на себе увагу той факт, що тільки    4,5 % готуються до занять у читальному залі, а в бібліотеці ще менше – 3,8 % студентів (рис. 3.2).

При цьому достатній світловий режим під час підготовки до занять відмічають 79,3 %, а під час навчання – 88,3 % студентів.
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 Рис. 3.2 Умови підготовки до занять, %

Дослідження фактичної освітленості на робочих місцях показали, що світловий коефіцієнт коливається в межах 1:5 – 1:14 (табл. В.1).  Найкращі показники природної освітленості за світловим коефіцієнтом виявлено у лекційних аудиторіях (1:5) та у навчальних кабінетах (1:5 – 1:9). У читальних залах світловий коефіцієнт складав 1:7 – 1:14, а в житлових кімнатах – 1:9 – 1:14. 

Коефіцієнт природної освітленості при боковому освітленні коливався від 2,2 до 10,3 %. При цьому в лекційних аудиторіях він складав 2,5-2,9 %, в навчальних кабінетах – 2,2-4,8 %, в читальних залах – 2,9-9,5 %, в житлових кімнатах – 9,5-10,3 %. 

Середні рівні бокового природного освітлення складали в лекційних аудиторіях (421±18) та (402±16) лк. У навчальних кабінетах вони коливалися від (304±10) до (495±48) лк, у читальних залах – від (173±13) до (543±27) лк, у житлових кімнатах – від (361 ±1) лк до (361 ±1) лк.

Суміщене освітлення в лекційних аудиторіях складало (514±14) та (599±16) лк. У навчальних кабінетах воно коливалося від (399±11) до (635±17) лк, у читальних залах – від (287±23) до (595±26) лк, у житлових кімнатах – від (451 ±1) лк до (481 ±1) лк.

Температура повітря в лекційних аудиторіях складала 20,4 та 20,5 оС, горизонтальні перепади температури – 1,0-2,0 оС, вертикальні перепади температури – 0,5-1,5 оС, відносна вологість – 66-74 % (табл. В.2). 

У навчальних кабінетах температура повітря складала 18,5 та 23,1 оС, горизонтальні перепади температури – 0,1-1,9 оС, вертикальні перепади температури – 1,0-2,5 оС, відносна вологість – 61-84 %. 

У читальних залах температура повітря складала 19,8 та 19,9 оС, горизонтальні перепади температури – 0,5-1,3 оС, вертикальні перепади температури – 0,5-2,0 оС, відносна вологість – 74-83 %.  

У житлових кімнатах температура повітря складала 23,2 оС, горизонтальні перепади температури – 0,3-0,5 оС, вертикальні перепади температури – 2,0 оС, відносна вологість – 62-69 %.  

Режим харчування студентів переважної більшості студентів є чотирьохразовим: 1-й сніданок, 2-й сніданок, обід та вечеря.  При цьому на  1-й сніданок затрачається (9,89±0,25) хв., на 2-й сніданок – (11,41±,062) хв., на обід – (20,33±0,51) хв. і на вечерю – (18,56±0,62) хв. (рис. 3.3)
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Рис. 3.3 Тривалість прийому їжі, хв.

Харчування студентів здійснюється у різних місцях і закладах: ресторані 3,2 %, кафе – 7,9 %, їдальні – 5,7 %, студентській їдальні – 16,7 %, вдома – 39,3 %, в гуртожитку – 17,1 % та в інших місцях – 10,1 %.

У 71,3 % студентів харчування достатнє, у 7,4 % – надмірне, у 10,3 % – недостатнє.

Слід відмітити, що у більшості випадків (60,8 %) харчування є нерегулярним і тільки у 26,8 % випадків – регулярним.

Свіжі овочі щодня вживають тільки 17,3 % студентів. Основна маса вживає овочі декілька разів на тиждень – 46,0 %, вживає рідше як 1 раз в тиждень 26,5 %. Майже не вживають овочі 10,2 % опитаних (рис. 3.4).

Свіжі фрукти щодня вживають 27,7 % студентів,  декілька разів на тиждень – 44,8 %, рідше як 1 раз в тиждень – 19,4 %. Майже не вживають фруктів 8,1 % опитаних.
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 Рис. 3.4 Вживання студентами свіжих продуктів, %

М’ясо та м’ясопродукти щодня вживають 27,7 % респондентів. Декілька разів на тиждень вживають 49,8 %, рідше як 1 раз в тиждень вживають 16,9 %. Майже не вживають м’ясо та м’ясопродукти  5,6 % опитаних.

Риба та рибопродукти входять у щоденний раціон тільки  у 1,0 % студентів,  декілька разів на тиждень – у 23,0 %, рідше як 1 раз в тиждень – у 50,0 % студентів. Майже не вживають рибу та рибопродукти 26,0 % опитаних.

Йодовану сіль постійно вживають 60,2 % студентів, хоча Прикарпаття належить до йододефіцитних регіонів. Вживають тільки під час споживання сирої їжі 24,7 %, а віддають перевагу нейодованій солі –  15,1 % студентів (табл. 3.5). Розподіл уподобань не залежить від тривалості навчання (χ2 = 11,54, р>0,05). 

“Швидку їжу”   (чебуреки,  біляші, “хот-доги”, булочки тощо) досить часто    споживають 32,2 %, рідко – 60,3 %, і ніколи не споживають – 7,5 % студентів (табл. 3.6), що пов’язано із тривалістю їхнього навчання (χ2 = 18,37, р<0,05).  

3.2 Формування шкідливих звичок в студентському середовищі 

Регулярним палінням тютюну в студентському середовищі займаються 10,2 % опитаних. Інші студенти або ніколи не палили (71,5 %), або раніше палили, проте зараз не палять (18,3 %) (рис. 3.5).

Алкогольні напої постійно вживають 10,7 % студентів, епізодично – 73,5 % і ніколи не вживають – 15,8 % студентів.

Основна маса респондентів (97,2 %) ніколи не вживала наркотичних речовин, регулярно вживають тільки 0,6 %, а вживають епізодично 2,2 %. 

Таблиця 3.5
Споживання йодованої солі
	Назва

показника
	Розподіл показників за курсами студентів
	χ2 
	р

	
	1 курс
	2 курс
	3 курс
	4 курс
	5 курс
	6 курс
	Всьо​го
	
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Не споживають
	12
	16,4
	12
	24,0
	8
	16,7
	6
	12,5
	6
	14,0
	2
	4,8
	46
	15,1
	11,54
	>0,05



	Для сирої їжі 
	19
	26,0
	12
	24,0
	15
	31,3
	13
	27,1
	7
	16,3
	9
	21,4
	75
	24,7
	
	

	Постійно
	42
	57,5
	26
	52,0
	25
	52,1
	29
	60,4
	30
	69,8
	31
	73,8
	183
	60,2
	
	

	Всього
	73
	100,0
	50
	100,0
	48
	100,0
	48
	100,0
	43
	100,0
	42
	100,0
	304
	100,0
	
	


Таблиця 3.6
Споживання «швидкої їжі»

	Назва

показника
	Розподіл показників за курсами студентів
	χ2 
	р

	
	1 курс
	2 курс
	3 курс
	4 курс
	5 курс
	6 курс
	Всьо​го
	
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Не споживають
	7
	9,5
	2
	4,0
	4
	8,2
	5
	10,4
	2
	4,5
	3
	7,1
	23
	7,5
	18,37
	<0,05



	Рідко
	42
	56,8
	34
	68,0
	27
	55,1
	30
	62,5
	19
	43,2
	33
	78,6
	185
	60,3
	
	

	Часто
	25
	33,8
	14
	28,0
	18
	36,7
	13
	27,1
	23
	52,3
	6
	14,3
	99
	32,2
	
	

	Всього
	74
	100,0
	50
	100,0
	49
	100,0
	48
	100,0
	44
	100,0
	42
	100,0
	307
	100,0
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Рис. 3.5 Шкідливі звички у студентському середовищі

3.3 Особливості  стану здоров’я студентської молоді, особиста гігієна та загартування організму

Стан власного здоров’я оцінюють як відмінний 4,0 %, як дуже добрий – 15,2 %, як добрий – 50,9 %, як задовільний – 27,9 % і як поганий – 2,0 % студентів.
Взагалі, свій рівень здоров’я у відсот​ках (від 0 до 100 %) студенти оцінюють як вище середнього –  78,4 %. 
У студентів відмічається значний рівень (27,5 %) хронічних захворювань, який прогресивно збільшується за період навчання, зокрема: на 1-му курсі – 17,6 %, на 2-му – 22,0 %, на 3-му – 24,5 %, на 4-му – 31,2 %, на 5-му – 38,6 % і на 6-му – 30,9 % (рис. 3.6).
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Рис. 3.6 Наявність у студентів хронічних захворювань, %


При цьому найбільш поширеними симптомами захворювань у повсякденному житті, що пов’язані з тривалістю навчання,  є такі (табл. 3.7): головний біль – 86,1 % (χ2 = 12,30, р<0,05), погіршення пам’яті – 53,1 % (χ2 = 18,69, р<0,05), порушення сну – 59,2 % (χ2 = 11,34, р<0,05), біль в животі – 65,4 % (χ2 = 54,55, р<0,05), втомлюваність чи слабість – 74,4 % (χ2 = 51,79, р<0,05), нервове напруження, нервозність – 77,8 % (χ2 = 11,34, р<0,05), зниження гостроти зору – 39,8 % (χ2 = 14,16, р<0,05).
Незалежно від тривалості навчання є скарги на біль в ділянці серця – 50,2 % (χ2 = 5,99, р>0,05), поганий настрій чи депресія – 81,2 % (χ2 = 5,44, р>0,05), страх, тривогу – 50,2 % (χ2 = 10,32, р>0,05), болі в суглобах та попереку – 46,9 % (χ2 = 1,04, р>0,05), кашель – 63,1 % (χ2 = 4,81, р>0,05), похудіння – 24,3 % (χ2 = 2,35, р>0,05), відсутність апетиту – 54,7 % (χ2 = 1,10, р>0,05) тощо. 
Таблиця 3.7
Скарги студентів на симптоматику захворювань 

	Назва

показника
	Розподіл показників за курсами студентів
	χ2 
	р

	
	1 курс
	2 курс
	3 курс
	4 курс
	5 курс
	6 курс
	Всьо​го
	
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Головний біль
	68
	91,9
	42
	80,8
	43
	87,8
	43
	89,6
	40
	90,9
	30
	71,4
	266
	86,1
	12,30
	<0,05

	Погіршення пам’яті  
	36
	48,6
	22
	42,3
	33
	67,3
	23
	47,9
	33
	75,0
	17
	40,5
	164
	53,1
	18,69
	<0,05

	Біль в ділянці серця
	43
	58,1
	25
	48,1
	25
	51,0
	21
	43,8
	25
	56,8
	16
	38,1
	155
	50,2
	5,99
	>0,05

	Порушення сну
	43
	58,1
	26
	50,0
	23
	46,9
	36
	75,0
	30
	68,2
	25
	59,5
	183
	59,2
	11,34
	<0,05

	Біль в животі
	53
	71,6
	38
	73,1
	32
	65,3
	40
	83,3
	32
	72,7
	7
	16,7
	202
	65,4
	54,55
	<0,05

	Втомлюваність 
	61
	82,4
	46
	88,5
	37
	75,5
	20
	41,7
	42
	95,5
	24
	57,1
	230
	74,4
	51,79
	<0,05

	Нервове напруження
	61
	82,4
	38
	73,1
	44
	89,8
	32
	66,7
	36
	81,8
	29
	69,0
	240
	77,7
	11,34
	<0,05

	Депресія 
	65
	87,8
	38
	73,1
	42
	85,7
	38
	79,2
	35
	79,5
	33
	78,6
	251
	81,2
	5,44
	>0,05

	Страх, тривога
	47
	63,5
	29
	55,8
	21
	42,9
	21
	43,8
	21
	47,7
	16
	38,1
	155
	50,2
	10,32
	>0,05

	Болі в суглобах

та попереку
	37
	50,0
	23
	44,2
	25
	51,0
	21
	43,8
	20
	45,5
	19
	45,2
	145
	46,9
	1,04
	>0,05

	Кашель 
	49
	66,2
	35
	67,3
	28
	57,1
	27
	56,3
	32
	72,7
	24
	57,1
	195
	63,1
	4,81
	>0,05

	Похудіння
	22
	29,7
	14
	26,9
	10
	20,4
	10
	20,8
	10
	22,7
	9
	21,4
	75
	24,3
	2,35
	>0,05

	Відсутність апетиту
	43
	58,1
	30
	57,7
	26
	53,1
	25
	52,1
	24
	54,5
	21
	50,0
	169
	54,7
	1,10
	>0,05

	Зниження зору
	38
	51,4
	25
	48,1
	20
	40,8
	17
	35,4
	15
	34,1
	8
	19,0
	123
	39,8
	14,16
	<0,05


Приймають ліки регулярно (щоденно протягом останніх місяців) 4,1 %, приймають епізодично (при виникненні симптомів) 65,8 % і не приймають ліків – 30,1 % студентів.  В основному це ненаркотичні знеболюючі 31,0 %, заспокійливі – 17,7 %, вітаміни і харчові добавки 47,9 % тощо.
Перевага надається у більшості випадків медикаментозним методам – 66,7 %, масажу, сауні, лазні – 20,5 %, фітотерапії – 11,1 %. Самолікуванням займаються 13,4 %, а взагалі не лікуються – 12,0 % студентів.
Задоволені медичною допомогою, яка надається, 20,9 %, незадоволені – 8,8 %, посередньо задоволені – 52,5 %, не визначились – 17,8 % опитаних.
Незадоволеність станом надання медичної допомоги пояснюється недостатньою увагою з боку медперсоналу (31,7 %), неякісним обстеженням і лікуванням (30,3 %), недостатньою кваліфікацією медичного персоналу (14,4 %), неможливістю оплатити медикаменти (13,2 %) тощо.
З гігієнічних процедур найчастіше використовують душ (66,1 %) та ванну (30,7 %), плавальний басейн відвідують 6,6 % студентів.
Кімнати гігієни жінки є у блоках гуртожитку (8,9 %), на поверхах гуртожитку (6,0 %), в загальних приміщеннях гуртожитку (10,4 %). Більшість студентів (74,8 %) не мають можливості користуватись кімнатою гігієни жінки.
Для загартування організму використовуються водні процедури       (23,7 %), сонячні процедури (16,8 %), повітряні процедури (21,1 %). Не займаються загартуванням організму 51,0 % студентів.

Більшість студентів відносяться до основної групи щодо занять з фізичної культури (72,6 %). До підготовчої групи належать 4,3 %, до спеціальної групи – 7,0 %, у спортивних секціях займаються 14,7 % студентів.
Проте ранкову фіззарядку роблять тільки 13,0 %, а взагалі нею не займаються 87,0 % опитаних. Розподіл за курсами виявив тенденцію до зниження числа осіб, які займаються ранковою фіззарядкою (χ2 = 13,25, р<0,05).
Взагалі фізичними вправами систематично (три і  більше разів на тиждень, щоразу найменше 20 хвилин) займаються 20,1 %, епізодично (рідше, ніж 3 рази в тиждень або 3 і більше разів, але  щоразу менше, ніж по 20 хвилин) – 38,0 % і не займаються фізичними вправами систематично 41,9 % студентів. Зниження числа осіб, які займаються фізичними вправами систематично теж залежить від тривалості навчання (χ2 = 20,70, р<0,05).
До основних видів життєдіяльності студентів відносяться: підготовка до занять (100,0 %), навчання (100,0 %), заняття спортом (41,7 %), перегляд телепрограм (42,3 %), робота з комп’ютером (90,3 %), читання художньої літератури (45,7 %), денний сон (52,5 %), нічний сон (100,0 %) тощо (рис. 3.7).

У структурі життєдіяльності студентів підготовка до занять становить 13,8 % (3,14±0,41) год.,  навчання – 25,5 % (6,12±0,32) год., прийом їжі –     3,7 % (0,89±0,06) год., заняття спортом – 2,17 % (0,52±0,09) год., перегляд телепрограм – 3,21 % (0,77±0,09) год., робота з комп’ютером – 9,04 % (2,17±0,09) год., читання художньої літератури – 2,63 % (0,63±0,11) год., денний сон – 3,08 % (0,74±0,09) год., нічний сон – 27,29 % (6,55±0,15) год., користування громадським транспортом – 3,25 % (0,78±0,07) год. тощо.
Висновки за матеріалами розділу 3:
1. Таким чином, наведені результати досліджень свідчать про те, що рівень соціально-побутових умов проживання студентів медичного університету не є оптимальним з точки зору умов проживання (7,9 % студентів проживають в незадовільних умовах) та матеріального забезпечення (низька сума матеріального доходу на члена сім’ї).

2. У значної частини студентів (30,6 %) часто виникають стресові ситуації, стурбованість політичною ситуацією в країні (38,7 % студентів).
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Рис. 3.7 Основні види життєдіяльності студентів, %

3. Відмічається суттєве зниження мотивації до навчання, адже тільки 4,5 % готуються до занять у читальному залі, а в університетській бібліотеці ще менше – 3,8 % студентів. Під час навчання та підготовки до занять рівні природної і штучної освітленості, досліджувані параметри мікроклімату  в основному відповідають нормативним вимогам.
4. Тільки третина студентів харчуються в закладах громадського харчування, при цьому спостерігається скорочення часу на прийом їжі вдвічі. У 60,8 % студентів харчування є нерегулярним. Свіжі овочі вживають рідше як 1 раз в тиждень 26,5 %, а майже не вживають овочі 10,2 % опитаних. Аналогічна ситуація і зі свіжими фруктами: рідше як 1 раз в тиждень вживають 19,4 %, а майже не вживають фруктів 8,1 % опитаних.

5. Рідше як 1 раз в тиждень вживають м’ясо  16,9 %, а майже не вживають м’ясо та м’ясопродукти  5,6 % опитаних. Ще більш незадовільна ситуація з рибопродуктами: рідше як 1 раз в тиждень вживають 50,0 % студентів, а майже не вживають рибу та рибопродукти 26,0 % опитаних.

6. Незважаючи на те, що регіон Прикарпаття є ендемічним по йоду, йодовану сіль постійно вживають тільки 60,2 % студентів. 32,2 % студентів віддають перевагу «швидкій їжі».

7. У студентському середовищі поширені також шкідливі звички. Регулярним палінням тютюну займаються 10,2 % опитаних, алкогольні напої постійно вживають 10,7 % студентів. Прикрим є те, що 2,2 % студентів епізодично вживають наркотичні речовини.

8. Стан свого здоров’я у відсот​ках (від 0 до 100 %) студенти оцінюють як вище середнього – 78,4 %, хоча у них відмічається значний рівень (27,5 %) хронічних захворювань, який прогресивно збільшується за період навчання. При цьому відмічається значна вираженість симптоматики захворювань, зокрема найбільш поширеними симптомами є такі: головний біль, погіршення пам’яті, відсутність апетиту, порушення сну, біль в животі, зниження тонусу і відсутність енергії, втомлюваність чи слабість, нервове напруження, нервозність, поганий настрій чи депресія, страх, тривога, кашель, зниження гостроти зору тощо, що свідчить про певні психофізіологічні зміни в організмі внаслідок значного навчального навантаження. Негативним моментом є те, що самолікуванням займаються 13,4 %, а взагалі не лікуються – 12,0 % студентів.

9. Значна частина студентів (74,8 %)  не мають можливості користуватись кімнатою гігієни жінки; не займаються загартуванням організму 51,0 % студентів; ранкову фіззарядку роблять тільки 13,0 %, а взагалі не займаються фізичними вправами систематично 41,9 % студентів.

10. До основних видів життєдіяльності студентів відносяться: підготовка до занять (100,0 %), навчання (100,0 %), заняття спортом (41,7 %), перегляд телепрограм (42,3 %), робота з комп’ютером (90,3 %), читання художньої літератури (45,7 %), денний сон (52,5 %), нічний сон (100,0 %) тощо.

11. У структурі життєдіяльності студентів підготовка до занять становить 13,8 % або (3,14±0,41) год.,  навчання – 25,5 % або (6,12±0,32) год., прийом їжі – 3,7 % або (0,89±0,06) год., заняття спортом – 2,17 % або (0,52±0,09) год., перегляд телепрограм  – 3,21 % або (0,77±0,09) год., робота з комп’ютером –9,04 % або (2,17±0,09) год., читання художньої літератури – 2,63 % або (0,63±0,11) год., денний сон – 3,08 % або (0,74±0,09) год., нічний сон – 27,29 % або (6,55±0,15) год., користування громадським транспортом – 3,25 % або (0,78±0,07) год. тощо.

12. Отже, зважаючи на наведені вище результати досліджень можна зробити висновок про необхідність подальшого динамічного спостереження та вивчення якості життя студентів в умовах педагогічних інновацій для розробки заходів з поліпшення та оптимізації умов проживання та навчання.
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РОЗДІЛ 4

ПСИХОФІЗІОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ ЗАПРОВАДЖЕННЯ 

КРЕДИТНО-МОДУЛЬНОЇ СИСТЕМИ ОРГАНІЗАЦІЇ 

НАВЧАЛЬНОГО ПРОЦЕСУ У ВИЩИХ МЕДИЧНИХ 

НАВЧАЛЬНИХ ЗАКЛАДАХ 

4.1
Відмінності між традиційною та кредитно-модульною системою організації навчання студентів

Процес приєднання вищої освіти України до Європейського освітнього простору передбачає розвиток і реформування системи освіти, підготовку нового покоління висококваліфікованих медичних працівників, подальше впровадження  європейських інноваційних технологій навчання та форм організації навчального процесу із врахуванням традицій вітчизняної вищої медичної (фармацевтичної) школи. 

До початку запровадження нових освітніх технологій було проведено навчання професорсько-викладацького складу університету за навчальною програмою „Вища медична освіта і Болонський процес”, розроблені нові робочі навчальні програми з дисциплін, введені в дію і використовуються в повсякденній роботі нові взірці навчальної документації, розроблені МОЗ України, а також деякі додаткові документи, які не були передбачені міністерством.
 З вересня 2005 року на медичному факультеті Івано-Франківського державного медичного університету було запроваджено кредитно-модульну систему організації навчального процесу (КМСОНП). 

До особливостей її запровадження слід віднести такі основні елементи:  перехід від пасивних до активних форм навчання; в центрі навчального процесу – студент (студентоцентрова система); індивідуальний навчальний план; велика частка самостійної роботи, яка контролюється; робота в тренінгових центрах; об’єктивні методи оцінювання успішності (перевага надається тестуванню); прозора система шкали оцінок; структурований у кредитах навчальний план; модульна система викладання; рейтингова система оцінювання за багатобальними шкалами.

КМСОНП суттєво впливає на мотивацію навчання студентів внаслідок застосування рейтингової системи оцінювання, що сприяє, у свою чергу, підвищенню їх активності в навчальному процесі, з одного боку, та результативності навчання – з іншого. Навчання за кредитно-модульною системою спонукає студентів піднімати свій рейтинговий бал за рахунок більш якісної підготовки домашніх завдань та відповідного виконання модульних контрольних та самостійних робіт. Відсутність сесій, як зимової так і літньої, дає можливість студентам повноцінно відпочивати на канікулах (відпочинок та святкування в родинному колі Новорічних і Різдвяних свят). 

Зростає роль викладача, особливо в плані консультативної допомоги студентам в позааудиторний час. Студент на консультації може займатись із необхідним обладнанням та навчально-методичними посібниками в тренінгових центрах, а також при потребі звернутись до викладача. 

До переваг запровадження кредитно-модульної системи організації навчального процесу можна віднести також: зростання впливу поточної успішності на кінцевий результат; 100 % оцінювання студентів на кожному занятті; більш рівномірне емоційно-психологічне навантаження на студентів протягом семестру (відсутність сесій); багатобальна система оцінювання більш ефективна у порівнянні з 5-бальною; зменшення тижневого аудиторного навантаження; більш ефективна система державної атестації. 

Проте, під  час запровадження  кредитно-модульної системи організації навчального процесу виявлено і певні недоліки: відсутність повного нормативно-інформаційного забезпечення даної системи організації навчального процесу; труднощі перезарахування оцінок; збіг в один день декількох підсумкових модульних занять з різних дисциплін; проблема повноцінного забезпечення самостійної підготовки студентів, розвитку виробництва віртуальних засобів навчання, відеофільмів, фантомів, тренажерів тощо; надмірно великі академічні групи (до 30 чол.); розширення тестового та зменшення усного контролю знань; суттєве (в кілька разів) скорочення кількості лекцій тощо.

Спостерігається недостатнє матеріальне забезпечення організації самостійної позааудиторної роботи студентів (оснащення фантомами, муляжами, віртуальними засобами тощо). Недостатньо зменшено обсяг блоку соціально-гуманітарних дисциплін (2002 р. – 12,08 %, 2007 р. – 9,95 % від загального обсягу годин).

 Недостатні результати створення власної клінічної бази. Не розроблена академічна довідка. Відсутність оптимального, відповідного до вимог кредитно-модульної системи організації навчального процесу, співвідношення викладач / студент; існування подвійної системи оцінювання знань студентів (багатобальної і традиційної), Значне зменшення кількості аудиторних годин (особливо лекційних – у три і більше разів).

Нами проаналізовано успішність та відвідування занять студентами 3-го курсу стоматологічного факультету за три навчальні роки. Встановлено, що введення КМСОНП сприяє більш об’єктивному оцінюванню знань, умінь та практичних навичок. Поточна успішність корелює з підсумковою і різниця між ними зменшилась. Підвищення вимог до оцінювання, до відвідування і відпрацювання пропущених занять сприяє зниженню кількості пропущених годин.

4.2 Ставлення студентів до запровадження кредитно-модульної системи організації навчального процесу

Проведено анкетування та проаналізовано ставлення студентів 3-го курсу стоматологічного факультету (2011/12 н. р.) до традиційної та кредитно-модульної систем організації навчального процесу, оскільки вони мали можливість випробувати їх на собі.

Більша частина 54,2 % респондентів виражають  своє негативне ставлення до суттєвого скорочення кількості лекцій (з гігієни та екології – у 3,6 рази). Позитивне ставлення відмічається  у 26,0 %, не змінилося – у  19,8 % респондентів (рис. 4.1).

[image: image16.emf]9%

68%

23%

Позитивне Негативне Без змін


Рис.  4.1. Ставлення студентів до суттєвого зменшення 

                                  кількості лекцій 
Незважаючи на скорочення аудиторного навантаження і переведення цих годин на самостійну позааудиторну  роботу, час на самопідготовку у      60,0 % студентів зменшився і тільки у 17,9 % збільшився, не змінився – у 22,1 % студентів.

Аналогічна тенденція стосується і збільшення кількості тестових контролів та зменшення усного опитування: «позитивне» – 22,9 %, «негативне» – 67,7 % (рис. 4.2).
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Рис. 4.2.   Ставлення студентів до збільшення кількості тестових 

                контролів і зменшення усного опитування
На запитання «Що важче здавати?» 37,5 % студентів вважають, що іспит, 36,5 %  –  підсумковий модульний контроль, а 26,0  % – однаково. 

Значна частина студентів 57,8 % негативно сприймають введення системи ранжування оцінок, позитивно її сприймають тільки 20,0 % студентів.

Переважна більшість 80,0 % вважають, що традиційна система навчання більш ефективно сприяє засвоєнню знань та практичних навичок. 

 Три чверті студентів (74,4 %) констатують, що організація навчального процесу і сам процес навчання суттєво впливають на стан їхнього здоров’я. Зокрема, це втома, перевтома, виснаження (24,4 %), головні болі, сонливість (20,0 %), стрес, негативні емоції (18,9 %), нервово-психічні розлади (17,8 %), розлади серцево-судинної системи (6,7 %)  тощо.

Пропозиції студентів щодо оптимізації навчального процесу досить багатогранні і свідчать про те, що вони досить глибоко і об’єктивно на основі власного досвіду і набутих знань оцінюють існуючу систему організації навчального процесу в порівнянні з традиційною, з якої вони починали навчання на 1-му курсі. 

Частина студентів (24,4 %) прямо пропонують перейти на традиційну систему навчання та повернути «нормальну» (з їхньої точки зору) традиційну форму оцінювання (2-5 балів). Форма оцінювання та діапазон балів мають бути однаковими на всіх кафедрах. 

Багато пропозицій стосуються удосконалення існуючої системи організації навчання. Так, пропонують більше часу виділяти на вивчення і засвоєння практичних навичок (51,1 %); на підготовку до Кроку  та підсумкового модульного контролю (17,8 %); на пояснення матеріалу викладачем (6,7 %); на збільшення кількості лекцій (5,6 %); на збільшення усного опитування тощо.

Пропонується також суттєво зменшити кількість підсумкових модульних контролів (10,0 %) та поточних тестових контролів (12,2 %), ввести вільне відвідування лекцій (5,6 %).

4.3  Вплив запровадження інноваційних методик на організм студентів

До контрольної групи входили студенти, які обстежувалися під час повсякденної навчальної діяльності, в досліджувані групи входили ті ж студенти, проте вони обстежувалися до і після проведення різних форм підсумкового контролю. 
У порівнянні з контрольною групою артеріальний тиск (систолічний та діастолічний) в досліджуваних групах студентів суттєво підвищувався під час усіх форм підсумкового контролю (табл. 4.1, 4.2).

Таблиця 4.1

Показники систолічного тиску у студентів
	Вид 

підсум​кового 

контро-лю
	Кіль​​кість обсте​жених,

n
	Систолічний тиск, мм рт. ст.

	
	
	до проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	після проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	різниця  між показника​ми до і після підсумко​вого контролю,

M±m, р

	КГ 
	110
	119,40±1,20
	118,58±1,13
	-0,81±0,86

	ТІ
	55
	131,69±1,53 *
	130,60±1,46 *
	-1,09±1,64 

	ПМК
	101
	123,89±1,05 *
	122,26±1,32 *
	-1,63±0,91 


П р и м і т к а. * – досто​вір​ність змін у порівнянні з контролем,  р<0,05
Таблиця 4.2

Показники діастолічного тиску у студентів
	Вид 

підсум​кового 

контро-лю
	Кіль​​кість обсте​жених,

n
	Діастолічний тиск, мм рт. ст.

	
	
	до проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	після проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	різниця  між показника​ми до і після підсумко​вого контролю,

M±m, р

	КГ 
	110
	74,05±0,81
	73,68±0,85
	-0,38±0,73

	ТІ
	55
	88,76±1,53 *
	86,26±1,46 *
	-2,51±1,12 

	ПМК
	101
	77,78±0,81 *
	76,45±0,85 *
	-1,22±0,83 


П р и м і т к а. * – досто​вір​ність змін у порівнянні з контролем,  р<0,05
Суттєвих змін показників частоти серцевих скорочень у студентів дослідних груп у порівнянні з контрольною групою не виявлено. Проте відмічається тенденція до їхнього зниження після проведення контрольного заходу (табл. 4.3).

Таблиця 4.3

Показники частоти серцевих скорочень у студентів
	Вид 

підсум​кового 

контро-лю
	Кіль​​кість обсте​жених,

n
	Частота серцевих скорочень, уд/хв.

	
	
	до проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	після проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	різниця  між показника​ми до і після підсумко​вого контролю,

M±m, р

	КГ 
	110
	84,41±1,04
	82,24±1,92
	-2,17±0,99

	ТІ
	52
	86,29±1,92 
	82,83±1,54 
	-3,46±1,60 *

	ПМК
	110
	87,55±1,29 
	82,22±1,16 
	-5,33±0,99 *


П р и м і т к а. * – досто​вір​ність змін у порівнянні з контролем,  р<0,05
Для визначення реакції вегетативної нервової системи на вплив досліджуваних факторів визначали вегетативний індекс Кердо (ВІК) (табл. 4.4-4,6).

До впливу досліджуваних факторів у студентів встановлено переважання симпатичної ланки вегетативної нервової системи в контрольній та досліджуваних групах під час традиційного іспиту та підсумкового модульного контролю, відповідно (49,45±5,20) %, (24,32±7,10) % та (54,55±5,00) %; зниження парасимпатичного тонусу, відповідно (7,69±2,80) %, (8,11±4,50) % та (10,11±3,00) %; врівноваженість нервових процесів, відповідно (42,86±5,20) %, (67,57±7,70) % та (35,35±4,8) %.

Після впливу досліджуваних факторів у всіх групах зберігався аналогічний розподіл вегетативних змін та встановлено також тенденцію до підвищення процесу врівноваженості вегетативних процесів у порівнянні з вихідними рівнями.

Таблиця 4.4

Кількість студентів з переважанням симпатичної

ланки вегетативної нервової системи
	Вид 

підсумкового

 контролю
	Вегетативний індекс Кердо (ВІК) – 1 бал, %

	
	До впливу фактора
	Після впливу фактора

	
	n
	M±m, р
	n
	M±m, р

	КГ 
	91
	49,45±5,20
	83
	41,94±5,40

	ТІ
	37
	24,32±7,10*
	36
	16,67±6,20*

	ПМК
	99
	54,55±5,00
	97
	42,27±5,00


П р и м і т к а. * – досто​вір​ність змін у порівнянні з контролем,  р<0,05
Таблиця 4.5

Кількість студентів з переважанням парасимпатичної

ланки вегетативної нервової системи
	Вид 

підсумкового

 контролю
	Вегетативний індекс Кердо (ВІК) – 2 бали, % 

	
	До впливу фактора
	Після впливу фактора

	
	n
	M±m, р
	n
	M±m, р

	КГ 
	91
	7,69±2,80
	83
	11,83±3,50

	ТІ
	37
	8,11±4,50
	36
	5,56±3,80

	ПМК
	99
	10,11±3,00
	97
	11,34±3,20


Таблиця 4.6

Кількість студентів з урівноваженістю вегетативних процесів
	Вид 

підсумкового 

контролю
	Вегетативний індекс Кердо (ВІК) – 3 бали, %

	
	До впливу фактора
	Після впливу фактора

	
	n 
	M±m, р
	n
	M±m, р

	КГ 
	91
	42,86±5,20
	83
	46,24±5,50

	ТІ
	37
	67,57±7,70*
	36
	77,78±6,90*

	ПМК
	99
	35,35±4,8
	97
	46,29±5,10


П р и м і т к а. * – досто​вір​ність змін у порівнянні з контролем,  р<0,05
Порівняльне вивчення розумової працездатності студентів під час різних форм підсумкового контролю (традиційного іспиту та підсумкового модульного контролю) показало, що за результатами коректурної проби показники кількості переглянутих знаків під час проведення коректурної проби суттєво відрізнялись від показників контрольної групи тільки до проведення контрольного заходу. Після проведення контрольного заходу змін не виявлено (табл. 4.7). 
Не виявлено також змін показників коефіцієнта працездатності під час проведення коректурної проби (табл. 4.8).

Коефіцієнт точності до і після наведених вище форм підсумкового контролю суттєво зменшувався у порівнянні з контролем (табл. 4.9).

Таблиця 4.7

Показники кількості переглянутих знаків під час проведення коректурної проби
	Вид 

підсум​кового 

контро-лю
	Кіль​​кість обсте​жених,

n
	Кількість переглянутих знаків, шт.

	
	
	до проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	після проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	різниця  між показника​ми до і після підсумко​вого контролю,

M±m, р

	КГ 
	97
	875,95±14,25
	936,67±18,03
	60,72±17,28

	ТІ
	51
	966,71±35,59 *
	988,57±40,85 
	21,86±35,26*

	ПМК
	98
	919,63±20,75 
	952,56±17,76 
	32,93±22,01


П р и м і т к а. * – досто​вір​ність змін у порівнянні з контролем,  р<0,05
Таблиця 4.8

Показники коефіцієнта працездатності під час проведення

коректурної проби
	Вид 

підсум​кового 

контро-лю
	Кіль​​кість обсте​жених,

n
	Коефіцієнт працездатності, знаки

	
	
	до проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	після проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	різниця  між показника​ми до і після підсумко​вого контролю,

M±m, р

	КГ 
	96
	775,15±14,47
	854,25±16,17
	81,48±16,97

	ТІ
	51
	813,12±38,49 
	857,79±42,00 
	44,67±32,63*

	ПМК
	98
	784,96±19,46 
	835,99±18,94 
	51,03±22,16


П р и м і т к а. * – досто​вір​ність змін у порівнянні з контролем,  р<0,05
Таблиця 4.9

Показники коефіцієнта точності під час проведення

коректурної проби
	Вид 

підсум​кового 

контро-лю
	Кіль​​кість обсте​жених,

n
	Коефіцієнт точності, од.  

	
	
	до проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	після проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	різниця  між показника​ми до і після підсумко​вого контролю,

M±m, р

	КГ 
	96
	0,89±0,01
	0,92±0,01
	0,031±0,006

	ТІ
	51
	0,84±0,02*
	0,87±0,02* 
	0,023±0,013*

	ПМК
	98
	0,86±0,01* 
	0,88±0,01*
	0,023±0,014


П р и м і т к а. * – досто​вір​ність змін у порівнянні з контролем,  р<0,05
Сума відхилень в дослідних групах під час визначення реакції на рухомий об’єкт до проведення традиційного іспиту та підсумкового модульного контролю була суттєво вищою, ніж після проведення контрольних заходів.
При цьому достовірних змін у контрольній групі не відмічалося (табл. 4.10).

Дослідження  реакції  на рухомий об’єкт дає можливість оцінити   таку  якість  складної  сенсомоторної реакції як точність  реагування  і  судити  про  співвідношення (урівноваженості)  збуджувального  і  гальмового процесів у корі головного мозку.

Таблиця 4.10

Показники реакції на рухомий об’єкт
	Вид 

підсум​кового 

контро-лю
	Кіль​​кість обсте​жених,

n
	Сума відхилень, мс  

	
	
	до проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	після проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	різниця  між показника​ми до і після підсумко​вого контролю,

M±m, р

	КГ 
	101
	685,99±21,50
	632,38±0,01
	-53,61±19,62

	ТІ
	51
	748,40±35,52
	617,06±32,70
	-125,0±36,50*

	ПМК
	113
	753,23±25,49*
	647,92±20,44
	-105,31±20,05


П р и м і т к а. * – досто​вір​ність змін у порівнянні з контролем,  р<0,05
Як видно з табл.  4.11, у студентів контрольної групи в корі головного мозку переважали гальмівні процеси. 

У студентів дослідної групи до проведення традиційного іспиту переважали процеси збудження (у 44,9 % студентів), які знижувались після їхнього проведення (у 25,9 % студентів). До проведення підсумкового модульного контролю рівень збудження спостерігалося у 38,9 % студентів, а після нього – рівень збудження зменшувався до 25,4 %. Рівновага між процесами збудження і гальмування в корі головного мозку в коливалась в межах від 6,2 % до 12,2 %.

Латентний період складної зорово-моторної реакції збільшувався  під час підсумкового модульного контролю, що свідчить про зміни основних властивостей нервової системи та появу втоми.  (табл. 4.12).
Таблиця 4.11  

Урівноваженість нервових процесів студентів

	Вид 

підсум​кового 

контро-лю
	Показники урівноваженості нервових процесів

	
	Збудження
	Гальмування
	Рівновага

	
	до прове​ден​ня підсум​кового контролю
	після  прове​ден​ня підсум​кового контролю
	до прове​ден​ня підсум​кового контро​лю
	після  прове​ден​ня підсум​кового контролю
	до прове​ден​ня підсум​кового контролю
	після  прове​ден​ня підсум​кового контролю

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	КГ 
	31


	30,1


	25


	22,7


	64
	62,1


	76
	69,1
	8
	7,8
	9
	8,2

	ТІ
	22
	44,9
	14
	25,9
	21
	42,9
	35
	64,8
	6
	12,2
	5
	9,3

	ПМК
	44
	38,9
	29
	25,4
	62
	54,9
	76
	66,7
	7
	6,2
	9
	7,9


Таблиця 4.12

Показники складної зорово-моторної реакції
	Вид 

підсум​кового 

контро-лю
	Кіль​​кість обсте​жених,

n
	Латентний період реакції, мс  

	
	
	до проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	після проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	різниця  між показника​ми до і після підсумко​вого контролю,

M±m, р

	КГ 
	112
	730,27±7,46
	687,21±6,35
	-43,05±8,15

	ТІ
	51
	727,04±12,15
	705,57±10,76
	-21,47,0±12,51*

	ПМК
	114
	721,65±7,57
	706,70±7,13*
	-14,95±9,96


П р и м і т к а. * – досто​вір​ність змін у порівнянні з контролем,  р<0,05
Кількість помилок під час визначення складної зорово-моторної реакції  (табл. 4.13) збільшувалася як у порівнянні з контрольною групою (підсумковий модульний контроль), так і в порівнянні з вихідним рівнем до початку проведення контрольного заходу (традиційний іспит та підсумковий модульний контроль). 

Таблиця 4.13

Показники складної зорово-моторної реакції
	Вид 

підсум​кового 

контро-лю
	Кіль​​кість обсте​жених,

n
	Всього помилок, шт.

	
	
	до проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	після проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	різниця  між показника​ми до і після підсумко​вого контролю,

M±m, р

	КГ 
	112
	10,68±0,41
	9,73±0,44
	-0,95±0,51

	ТІ
	51
	13,78±0,51
	9,69±0,61*↓
	-4,10±0,57

	ПМК
	114
	9,09±0,49*
	6,36±0,40*↓
	-2,73±0,43


П р и м і т к и: 

* – досто​вір​ність змін у порівнянні з контролем,  р<0,05

↓ – досто​вір​ність змін у порівнянні з вихідним рівнем фактору,  р<0,05

Відмінності в реакції на вплив досліджуваних факторів за статевою ознакою визначалися за достовірністю різниці між показниками до і після впливу досліджуваних факторів. Зокрема, у чоловіків під час традиційного іспиту спостерігалися  достовірні зміни діастолічного артеріального тиску та суми відхилень в реакції на рухомий об’єкт, під час підсумкового модульного контролю – достовірні зміни частоти серцевих скорочень та коефіцієнта працездатності в коректурній пробі. У жінок під час традиційного іспиту були достовірні зміни кількості помилок у визначенні складної зорово-моторної реакції, а під час підсумкового модульного контролю – достовірні зміни латентного періоду та кількості помилок у визначенні складної зорово-моторної реакції.


Таблиця 4.14

Гендерні відмінності у змінах показників дослідних груп студентів у порівнянні з контрольною групою за коефіцієнтом Стьюдента 
	Назва 

показ​ників
	Дослідні групи

	
	ТІ, t
	ПМК, t

	
	Чол.
	Жін.
	Чол.
	Жін.

	Cистолічний артеріальний тиск
	0,07
	0,38
	-0,19
	0,94

	Діастолічний артеріальний тиск
	2,17*
	0,10
	0,45
	0,63

	Частота серцевих скорочень
	1,33
	-0,02
	2,26*
	1,28

	Кількість переглянутих знаків 

у коректурній пробі
	0,35
	1,09
	1,10
	0,50

	Коефіцієнт працездатності у 

коректурній пробі
	0,46
	0,94
	2,08*
	-0,02

	Коефіцієнт точності у коректурній 

пробі
	0,84
	-0,28
	1,54
	-0,80

	Сума відхилень в реакції на рухомий об’єкт 
	2,16*
	0,77
	1,42
	1,16

	Латентний період у складній зорово-моторній реакції
	-0,75
	-1,04
	0,18
	-2,68*

	Кількість помилок у складній зорово-моторній реакції
	1,84
	3,41*
	0,72
	2,65*


П р и м і т к а. * – досто​вір​ність змін у порівнянні з контролем,  р<0,05
За результатами дисперсійного аналізу встановлено, що найбільш значущий вплив інноваційних методів навчання на студентів-чоловіків відмічається за показниками систолічного артеріального тиску до проведення підсумкового контролю (частка дисперсії – 16,78 %, р< 0,001), систолічного артеріального тиску після проведення підсумкового контролю (частка дисперсії –12,80 %, р< 0,001), діастолічного артеріального тиску до проведення підсумкового контролю (частка дисперсії – 26,51 %, р< 0,001), діастолічного артеріального тиску після проведення підсумкового контролю (частка дисперсії – 16,73 %, р< 0,001), частоти серцевих скорочень до проведення підсумкового контролю (частка дисперсії – 15,16 %, р< 0,001), складної зорово-моторної реакції до проведення підсумкового контролю (частка дисперсії – 15,80 %, р< 0,001), складної зорово-моторної реакції після проведення підсумкового контролю (частка дисперсії – 9,78 %, р< 0,01) (табл. Е.1).

 Найбільш значущий вплив інноваційних методів навчання на студентів-жінок відмічається за показниками (табл. Е.2): систолічного артеріального тиску до проведення підсумкового контролю (частка дисперсії – 9,78 %, р< 0,001), систолічного артеріального тиску після проведення підсумкового контролю (частка дисперсії –6,80 %, р< 0,01), діастолічного артеріального тиску до проведення підсумкового контролю (частка дисперсії – 24,20 %, р< 0,001), діастолічного артеріального тиску після проведення підсумкового контролю (частка дисперсії – 20,37 %, р< 0,001), частоти серцевих скорочень до проведення підсумкового контролю (частка дисперсії – 14,89 %, р< 0,001), частоти серцевих скорочень після проведення підсумкового контролю (частка дисперсії – 22,69 %, р< 0,001), коефіцієнта працездатності в коректурній пробі після проведення підсумкового контролю (частка дисперсії – 6,17 %, р< 0,01), коефіцієнта точності в коректурній пробі до проведення підсумкового контролю (частка дисперсії – 6,05 %, р< 0,01), коефіцієнта точності в коректурній пробі після проведення підсумкового контролю (частка дисперсії – 10,29 %, р< 0,001), кількості помилок у складній зорово-моторній реакції до проведення підсумкового контролю (частка дисперсії – 7,12 %, р< 0,001), кількості помилок у складній зорово-моторній реакції після проведення підсумкового контролю (частка дисперсії – 10,68 %, р< 0,001). 

Рівень відносного ризику виникнення змін в організмі студентів внаслідок впливу традиційного іспиту найвищий серед показників діяльності серцево-судинної системи (систолічний артеріальний тиск –  RR=5,48, DI=4,77-6,20, р<0,05; діастолічний артеріальний тиск – RR=15,29, DI=14,35-16,22, р<0,05; частота серцевих скорочень – RR=1,39, DI=0,72-2,05, р<0,05. 

Рівень відносного ризику внаслідок впливу підсумкового модульного контролю дещо нижчий і становив для систолічного артеріального тиску –  RR=1,59, DI=1,03-2,15, р<0,05; для діастолічного артеріального тиску – RR=1,46, DI=0,91-2,02, р<0,05.
Між змінами показників до і після впливу досліджуваних факторів у студентів-чоловіків виявлено кореляційні взаємозв’язки, зокрема: між систолічним артеріальним тиском та діастолічним артеріальним тиском – прямий середній кореляційний взаємозв’язок (r=0,36, р<0,001); між систолічним артеріальним тиском та кількістю переглянутих знаків у коректурній пробі – прямий слабкий кореляційний взаємозв’язок (r=0,24, р<0,01); між систолічним артеріальним тиском та коефіцієнтом працездатності у коректурній пробі – прямий слабкий кореляційний взаємозв’язок (r=0,18, р<0,05); між діастолічним артеріальним тиском та частотою серцевих скорочень – прямий слабкий кореляційний взаємозв’язок (r=0,26, р<0,01);  між діастолічним артеріальним тиском та кількістю помилок у визначенні складної зорово-моторної реакції – прямий слабкий кореляційний взаємозв’язок (r=0,21, р<0,01); між частотою серцевих скорочень та коефіцієнтом точності у коректурній пробі – прямий слабкий   кореляційний   взаємозв’язок   (r=0,19, р<0,05);   між кількістю  переглянутих знаків та коефіцієнтом точності у коректурній пробі – обернений слабкий кореляційний взаємозв’язок (r=-0,21, р<0,05); між кількістю переглянутих знаків та коефіцієнтом працездатності у коректурній пробі – прямий сильний кореляційний взаємозв’язок (r=0,82, р<0,001); між коефіцієнтом працездатності та коефіцієнтом точності у коректурній пробі – прямий середній кореляційний взаємозв’язок (r=0,36, р<0,001); між коефіцієнтом працездатності у коректурній пробі та сумою відхилень у реакції на рухомий об’єкт – обернений слабкий кореляційний взаємозв’язок (r=-0,17, р<0,05); між сумою відхилень у реакції на рухомий об’єкт та латентним періодом складної зорово-моторної реакції – обернений слабкий кореляційний взаємозв’язок (r=-0,23, р<0,01).

Між змінами показників до і після впливу досліджуваних факторів у студентів-жінок теж виявлено кореляційні взаємозв’язки, зокрема: між систолічним артеріальним тиском та діастолічним артеріальним тиском – прямий середній кореляційний взаємозв’язок (r=0,50, р<0,001); між систолічним артеріальним тиском та частотою серцевих скорочень – прямий слабкий кореляційний взаємозв’язок (r=0,16, р<0,05); між систолічним артеріальним тиском та кількістю помилок у визначенні складної зорово-моторної реакції – прямий слабкий кореляційний взаємозв’язок (r=0,13, р<0,05); між діастолічним артеріальним тиском та частотою серцевих скорочень – прямий слабкий кореляційний взаємозв’язок (r=0,19, р<0,01);  між діастолічним артеріальним тиском та коефіцієнтом точності у коректурній пробі – обернений слабкий кореляційний взаємозв’язок (r=-0,15, р<0,05); між частотою серцевих скорочень та коефіцієнтом точності у коректурній пробі – обернений слабкий кореляційний взаємозв’язок (r=-0,13, р<0,05); між кількістю переглянутих знаків та коефіцієнтом працездатності у коректурній пробі – прямий сильний кореляційний взаємозв’язок (r=0,87, р<0,001); між коефіцієнтом працездатності та коефіцієнтом точності у коректурній пробі – прямий середній кореляційний взаємозв’язок (r=0,50, р<0,001); між коефіцієнтом точності у коректурній пробі та латентним періодом складної зорово-моторної реакції – обернений слабкий кореляційний взаємозв’язок (r=-0,13, р<0,05).
З допомогою кластерного аналізу була проведена оцінка взаємозв’язку найбільш інформативних змінних після впливу досліджуваних факторів: традиційного іспиту, підсумкового модульного контролю, ліцензійного інтегрованого іспиту та практично-орієнтованого державного іспиту. Оцінювали такі показники: систолічний артеріальний тиск (STPW), діастолічний артеріальний тиск (DTPW), частота серцевих скорочень (CHSSPW), коректурна проба, кількість переглянутих знаків (KPPW_KZ), коректурна проба , кількість правильних дій (KPPW_KPD), коректурна проба, кількість помилок (KPPW_KPO), коректурна проба, кількість пропущених знаків (KPPW_KPZ), коректурна проба, коефіцієнт працездатності (KPPW_KP), коректурна проба, коефіцієнт точності (KPPW_KT), реакція на рухомий об’єкт, випередження (RROPW_W), реакція на рухомий об’єкт, запізнення (RROPW_Z), реакція на рухомий об’єкт, точна (RROPW_T), реакція на рухомий об’єкт, сума відхилень (RROPW_S), складна зорово-моторна реакція, латентний період (SZMRPW_L), складна зорово-моторна реакція, кількість помилок (SZMRPW_P).

Установлено, що в контрольній групі найбільш близько в багатовимірному просторі розташовані показники кількості запізнень в реакції на рухомий об’єкт, кількості помилок в складній зорово-моторній реакції, випередження в  реакції на рухомий об’єкт, точності в реакції на рухомий об’єкт, коефіцієнта точності у коректурній пробі, кількості помилок у коректурній пробі, кількості пропущених знаків у коректурній пробі, які і увійшли до першого кластеру. Між показниками всередині кластера відстані найменші, що свідчить про максимальні взаємозв’язки між ними (рис. 4.3). Даний кластер в цілому показує зміни в стані центральної нервової системи, дає можливість оцінити   таку  якість  складної  сенсомоторної реакції як точність  реагування  і  судити  про  співвідношення (урівноваженість)  збуджувального  і  гальмівного процесів у корі головного мозку.

Як видно із рис. 4.3. другий кластер утворюють показники частоти серцевих скорочень, діастолічного та систолічного артеріального тиску.  До них примикає показник кількості правильних дій. Це і природно, оскільки ці показники мають однонаправлені зміни і тісний взаємозв’язок, характеризуючи зміни стану серцево-судинної та вегетативної нервової систем під впливом досліджуваних факторів.

На достатній відстані від основної групи знаходяться показники кількості переглянутих знаків у коректурній пробі, коефіцієнта працездатності у коректурній пробі, латентного періоду в складній зорово-моторній реакції та суми відхилень в  реакції на рухомий об’єкт тому, що вони не пов’язані з попередніми і, відповідно, формують третій кластер. 
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Рис. 4.3. Кластерне дерево показників контрольної групи

Показники даного кластера найбільше реагують на вплив досліджуваних факторів  (L=1000)  і характеризують рівень працездатності, об’єм виконаної роботи,  зміни в сенсомоторних реакціях та рухомості нервових процесів. Від того наскільки ці процеси врівноважені залежить успішность різних видів діяльності – ігрової, навчальної та трудової.
Аналогічна картина щодо формування кластерів показана і на рис. Ж.1-Ж.4. Але тут відстані у третьому кластері більші, що свідчить про зниження взаємозв’язків, появу різних проявів реакції на вплив досліджуваних факторів. Зокрема, під час традиційного іспиту L=1500, підсумкого модульного контролю – L=2000, ліцензійного інтегрованого іспиту – L=1200, практично-орієнтованого державного іспиту – L=2050. 

Середні показники індексу психофізіологічної адаптації (ІПфА) наведені в табл. 4.15.
Таблиця  4.15
Показники психофізіологічної адаптації студентів

	Назва 

показника
	Індекс психофізіологічної адаптації (ІПфА) під час контрольних  заходів

	
	КГ
	ТІ
	ПМК

	Складна зорово-моторна реакція (СЗМР)

	     - латентний період реакції
	0,39
	0,36
	0,30

	     - помилки визначення подразників
	0,70
	0,85
	0,47

	Реакція на рухомий об’єкт (РРО)

	     - сума відхилень 
	0,05
	0,33
	0,33

	Коректурна проба (КП)

	     - кількість переглянутих знаків
	0,17
	0,15
	0,23

	     - коефіцієнт працездатності
	0,39
	0,18
	0,24

	     - коефіцієнт точності
	0,17
	0,37
	0,25

	Показники серцево-судинної системи (ССС)

	     - систолічний артеріальний тиск  

        (САТ)
	0,39
	0,11
	0,32

	     - діастолічний артеріальний тиск 

        (ДАТ)
	0,13
	0,19
	0,14

	     - частота серцевих скорочень  

        (ЧСС)
	0,57
	0,15
	0,42

	Середній показник, (M±m)
	0,33±0,07
	0,30±0,08*
	0,30±0,03*


Вони свідчать про те, що для всіх груп на загал характерним є нестабільний ступінь психофізіологічної адаптації (СПфА), проте у дослідних групах він  суттєво нижчий. 

За окремими показниками теж спостерігались відмінності. Задовільний СПфА виявлявся тільки для трьох показників фізіологічних функцій: під час визначення подразників СЗМР  в контрольній (ІПфА=0,70) групі, після традиційного іспиту (ІПфА=0,85) та в контрольній групі під час визначення САТ (ІПфА=0,57).

Нестабільний СПфА характерним є для латентного періоду СЗМР в контрольній групі (ІПфА=0,39), після традиційного іспиту (ІПфА=0,36) та після підсумкового модульного контролю (ПМК) (ІПфА=0,30); для визначення подразників СЗМР  (ІПфА=0,47) після ПМК; для РРО (сума відхилень) після традиційного іспиту (ІПфА=0,33) і після ПМК (ІПфА=0,33); для коефіцієнта працездатності під час виконання коректурної проби (КП) (ІПфА=0,39) і коефіцієнта точності КП після традиційного іспиту (ІПфА=0,37); для САТ в контрольній групі (ІПфА=0,39) та після ПМК (ІПфА=0,32); для ЧСС після ПМК (ІПфА=0,42).
Незадовільний СПфА є характерним для РРО в контрольній групі (ІПфА=0,05); для кількості переглянутих знаків КП в контрольній групі (ІПфА=0,17), після традиційного іспиту (ІПфА=0,15) та після ПМК (ІПфА=0,23); для коефіцієнта працездатності КП після традиційного іспиту (ІПфА=0,18) і після ПМК (ІПфА=0,24); для коефіцієнта точності в контрольній ліній (ІПфА=0,17) і після ПМК (ІПфА=0,25); для САТ після традиційного іспиту (ІПфА=0,11); для ДАТ в контрольній групі (ІПфА=0,13), після традиційного іспиту (ІПфА=0,19) і після ПМК (ІПфА=0,14); для ЧСС після традиційного іспиту (ІПфА=0,15).
4.4 Особливості алекситимічності студентів-медиків

Цікавою і багатою є емоційна сфера студентів. Для діагностування їх емоційних станів застосовували Торонтську алекситимічну шкалу (ТАШ), за допомогою якої проводиться вимірювання рівня алекситимії – особливості, що характеризує стресову ситуацію. Вивчення алекситимії в системі інших факторів ризику біологічної та психосоціальної природи має значення для ліпшого розуміння ролі психологічних механізмів у патогенезі психосоматичних захворювань, тривалого прогнозу і організації профілактичних заходів у рамках превентивної епідеміології.
Нами проведено вивчення рівня алекситимії серед студентів 1-6 курсів ІФНМУ за Торонтською алекситимічною шкалою (ТАШ) (табл. 4.16). 

Таблиця 4.16
Алекситимічні показники у студентів

за Торонтською алекситимічною шкалою (TAШ)
	Назва 

показника
	1-й 

курс
	2-й 

курс
	3-й 

курс

	Кількість обстежених, n
	77
	57
	53

	Середня величина «алекси​тимічності»,  M±m
	64,70±1,14
	63,32±1,26
	62,19±1,46

	Кількість «алекситимічних» (≥74 бали), %
	22,10±4,70
	19,30±5,20
	18,90±5,40

	Кількість «неалекситимічних» (≤62 бали), %
	36,40±5,50
	45,60±6,60
	49,10±6,90

	Кількість з тенденцією до «алекситимічності» , %
	41,60±5,60
	35,10±6,10
	32,10±6,40

	Кількість «алекситимічних» та з тенденцією до «алекси​тиміч​ності» (≥63 бали), %
	63,60±5,50
	54,40±6,60
	50,90±6,90


Продовж.  табл.  4.16
	Назва 

показника


	4-й 

курс
	5-й 

курс
	6-й 

курс

	Кількість обстежених, n
	40
	46
	38

	Середня величина «алекси​тимічності»,  M±m
	63,68±1,59
	60,96±1,33 *
	59,76±1,50 *

	Кількість «алекситимічних» (≥74 бали), %
	15,00±5,60
	8,70±4,20 *
	7,90±4,40 *

	Кількість «неалекситимічних» (≤62 бали), %
	47,50±7,90
	63,00±7,10 *
	53,70±8,10

	Кількість з тенденцією до «алекситимічності» , %
	37,50±7,70
	28,30±6,60
	34,20±7,70

	Кількість «алекситимічних» та з тенденцією до «алекси​тиміч​ності» (≥63 бали), %
	52,50±7,90
	37,00±7,10 *
	36,60±7,80 *


П р и м і т к а. * – досто​вір​ність змін у порівнянні з вихідним рівнем (1-й курс),  р<0,05
 За результатами досліджень установлено, що чим старший курс, тим рівень алекситимізації студентів прогресивно знижується і в порівнянні з 1-м курсом (64,70±1,14) % стає достовірним (р<0,05) на 5-му (60,96±1,33) % та 6-му (59,76±1,50) % курсах.

Кількість «алекситимічних» студентів на 1-му курсі становить 22,1 %, на 2-му – 19,3 %, на 3-му – 18,9 %, на 4-му – 15,0 %, на 5-му – 8,7 % (р<0,05),  на 6-му – 7,9 % (р<0,05).

Кількість «алекситимічних» студентів та студентів з тенденцією до «алекситимічності»  на 1-му курсі становить 63,6 %, на 2-му – 54,4 %, на 3-му – 50,9 %, на 4-му – 52,5 %, на 5-му – 37,0 % (р<0,05),  на 6-му – 36,6 % (р<0,05).

Наведені дані свідчать про певні тенденції в психологічній характеристиці студентів, яка визначається такими когнітивно-афективними особливостями: зменшенням труднощів у визначенні (ідентифікації) і описанні власних відчуттів, зменшенням труднощів у визначенні відмінностей між психічними і тілесними відчуттями, підвищенням здатності до символізації, зниженням рівня бідності фантазії.

Профілактика у випадку алекситимії – допомогти студенту розпізнати, а потім вербалізувати емоції. Цей процес може бути тривалим і не зразу приносити помітні результати, але алекситимія тут не є нездоланним бар’єром  для психотерапії.

Висновки за матеріалами розділу 4:

1. Результати досліджень свідчать про неоднозначне ставлення студентів до запровадження КМСОНП, до зміни процесу отримання необхідних знань, умінь та практичних навичок і можуть враховуватися під час реформування освітнього процесу у вищій освіті України.

2. Запровадження Європейської кредитно-трансферної системи оцінок сприяє більш об’єктивному оцінюванню знань, умінь та практичних навичок у студентів медичного університету.

3. Наведені вище матеріали свідчать про виникнення донозологічних змін в організмі студентів як внаслідок застосування традиційної системи навчання, так і запровадження кредитно-модульної системи організації навчального процесу, що необхідно враховувати під час організації медичного обслуговування студентів.

4. Виявлено певні тенденції в психологічній характеристиці студентів, яка визначається такими когнітивно-афективними особливостями: зменшенням труднощів у визначенні (ідентифікації) і описанні власних відчуттів, зменшенням труднощів у визначенні відмінностей між психічними і тілесними відчуттями, підвищенням здатності до символізації, зниженням рівня бідності фантазії. Рівень алекситимізації студентів прогресивно зменшується від першого до шостого курсів.

5. Під час різних форм підсумкового контролю (традиційного іспиту та підсумкового модульного контролю) спостерігається суттєве зниження розумової працездатності студентів; подовження латентного періоду складної зорово-моторної реакції; підвищення систолічного та діастолічного артеріального тиску; виражене зниження парасимпатичного тонусу і відносний ріст активності симпатичного відділу ВНС, тенденція до підвищення процесу врівноваженості вегетативних процесів у порівнянні з вихідними рівнями; зростання суми відхилень в дослідних групах під час визначення реакції на рухомий об’єкт до проведення традиційного іспиту та підсумкового модульного контролю, зниження процесів збудження в корі головного мозку після проведення вказаних контрольних заходів.
6. Встановлено гендерні відмінності в реакції на вплив інноваційних факторів. У студентів-чоловіків відмічаються достовірні зміни (р<0,05) в основному показників серцево-судинної системи (ДАТ, ЧСС), коефіцієнта працездатності та суми відхилень в РРО; у студентів-жінок – достовірні зміни (р<0,05) латентного періоду та кількості помилок у СЗМР.
7. У процесі навчання у студентів переважають збуджувальні процеси у корі головного мозку, підвищення САТ (частка дисперсії – 16,78 %, р<0,001), ДАТ (частка дисперсії – 12,80 %, р<0,001) та ЧСС (частка дисперсії – 15,16 %, р<0,001), подовження латентного періоду СЗМР (частка дисперсії – 9,78 %, р<0,01), переважання симпатичної ланки вегетативної нервової системи та зниження парасимпатичного тонусу. 
8. Рівень відносного ризику виникнення змін в організмі студентів внаслідок впливу традиційного іспиту найвищий серед показників діяльності серцево-судинної системи, зокрема: САТ (RR=5,48, DI=4,77-6,20, р<0,05), ДАТ (RR=15,29, DI=14,35-16,22, р<0,05) та ЧСС (RR=1,39, DI=0,72-2,05, р<0,05). Рівень відносного ризику внаслідок впливу підсумкового модульного контролю дещо нижчий: САТ (RR=1,59, DI=1,03-2,15, р<0,05) та ДАТ (RR=1,46, DI=0,91-2,02, р<0,05).
9. Між показниками розумової працездатності існують прямі помірні та сильні кореляційні взаємозв’язки (r=0,50-0,87, р<0,05), між ними і показниками діяльності серцево-судинної системи та латентним періодом сенсомоторних реакцій – обернені слабкі кореляційні взаємозв’язки               (r = (-0,13) – (-0,15), р<0,05).

10. За результатами кластерного аналізу встановлено, що найбільші зміни в кластерах у  порівнянні з контрольною групою (L=1000) спостерігаються під час практично-орієнтованого державного іспиту (L=2050), підсумкового модульного  контролю (L=2000), традиційного іспиту (L=1500) та ліцензійного інтегрованого іспиту Крок (L=1200).
11. Результати досліджень свідчать в основному про нестабільний ступінь психофізіологічної адаптації студентів до запровадження інноваційних методів навчання. Незадовільний ступінь психофізіологічної адаптації характерний для центральної нервової системи (розумова працездатність, точність виконання коректурної проби) та серцево-судинної системи (систолічний та діастолічний артеріальний тиск, частота серцевих скорочень).
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РОЗДІЛ 5

ОСОБЛИВОСТІ ВПЛИВУ НА СТУДЕНТІВ 

СУЧАСНИХ ФОРМ ДЕРЖАВНОЇ АТЕСТАЦІЇ 

5.1 Форми проведення стандартизованого тестового і практично-орієнтованого державних іспитів

Державна атестація випускників вищих медичних навчальних закладів проводиться у формі стандартизованого тестового і практично-орієнтованого державних іспитів й регламентується державними стандартами освіти, наказами МОН та МОЗ України. Така форма державної атестації випускників проводиться тільки в системі вищої освіти МОЗ України.

Стандартизований тестовий державний іспит – це ліцензійний інтегрований іспит, який проводиться відповідно до Положення про систему ліцензійних інтегрованих іспитів фахівців з вищою освітою напрямів «Медицина» і «Фармація», затвердженого наказом МОЗ України від 14.08.98 № 251, зареєстрованим у Мін’юсті України 11.09.98 за № 563/3003, і здійснюється Державною екзаменаційною комісією ВНЗ та Центром тестування професійної компетентності фахівців з вищою освітою напрямів підготовки «Медицина» та «Фармація» при МОЗ України. Ліцензійний інтегрований іспит є стандартизованим засобом вимірювання рівня професійної компетентності фахівця.

Ліцензійний інтегрований іспит складається з двох тестових екзаменів «Крок 1» і «Крок 2». Складовою частиною державної атестації випускників ВНЗ є тестовий екзамен «Крок 2», який вимірює показники якості загальної лікарської підготовки – фахової компоненти повної вищої освіти і визначає рівень професійної компетентності, необхідний для присвоєння кваліфікації фахівця освітньо-кваліфікаційного рівня спеціаліст.

Студентам-випускникам пропонується виконати 200 письмових тестів за 200 хвилин.
В Івано-Франківському національному медичному університеті ще з 2002 року вперше в Україні запроваджено нову форму державної атестації студентів – практично-орієнтований іспит, який інтегрується в систему Болонського процесу і передбачає комплексну здачу державних випускних іспитів в умовах, наближених до професійної діяльності. 

Практично-орієнтований державний іспит перевіряє готовність випускника здійснювати на реальному об’єкті майбутньої професіональної діяльності (людина) або на моделі такого об’єкта (фантом, муляж, ситуаційне завдання тощо) виробничі функції, які неможливо оцінити методом стандартизованого тестування.

До складання практично-орієнтованого державного іспиту допускаються студенти, які повністю виконали всі вимоги навчального плану і освітньо-професійної програми із спеціальності.

Метою практично-орієнтованого державного іспиту є оцінювання якості вирішення випускником типових задач діяльності і демонстрації відповідних умінь та навичок в умовах, що наближені до реальних. Іспит проводиться безпосередньо «біля ліжка (крісла) хворого» та у спеціально обладнаних навчальних класах і оцінює вміння кожного випускника збирати скарги та анамнез, проводити об’єктивне обстеження хворих, складати план обстеження, оцінювати результати лабораторних та інструментальних досліджень, установлювати та обґрунтовувати попередній клінічний діагноз, визначати тактику лікування, проводити експертизу працездатності.

Зміст практично-орієнтованого державного іспиту формується згідно галузевого стандарту вищої освіти «Освітньо-професійна програма підготовки спеціаліста» та галузевого стандарту вищої освіти «Освітньо-кваліфікаційна характеристика спеціаліста» для відповідної спеціальності.

Перша частина комплексного державного іспиту полягає в обстеженні хворих у присутності екзаменаторів і членів ДЕК. При цьому оцінюються уміння і навички кожного випускника проводити опитування та об’єктивне обстеження хворих, установлювати та обґрунтовувати попередній клінічний діагноз (для спеціальності «стоматологія» – попередній або остаточний клінічний діагноз), визначати тактику лікування (для спеціальності «стоматологія» – проводити лікування) при захворюваннях згідно з ОКХ. Кількість хворих для обстеження визначається кількістю дисциплін, що згруповані у комплекс або у комплекси дисциплін. При комплексі з 4-х дисциплін для спеціальностей «лікувальна справа», «педіатрія» та «медико-профілактична справа» кожен випускник має обстежити мінімум трьох хворих різних медичних профілів, у тому числі обов’язково одну дитину і одну жінку, інші хворі – за вибором ВНЗ. Для спеціальності «стоматологія» кожен випускник має обстежити мінімум двох хворих різних стоматологічних профілів.

Перша частина державного екзамену з гігієнічних дисциплін полягає у вирішенні ситуаційних задач, на основі яких оцінюється виконання випускником типових задач діяльності та умінь, пов’язаних з плануванням і проведенням санітарно-гігієнічних, профілактичних та протиепідемічних заходів, оцінюванням впливу навколишнього середовища на стан здоров’я населення, обробкою медичної інформації.

Друга частина комплексного державного іспиту полягає в оцінюванні у випускника рівня сформованості умінь та навичок, яке не передбачає безпосередньої роботи з хворими. Іспит проводиться у спеціально обладнаних навчальних приміщеннях і передбачає роботу з муляжами, фантомами та навчально-наочними матеріалами і вирішення ситуаційних задач.

Друга частина державного екзамену з гігієнічних дисциплін полягає у вирішенні ситуаційних задач, на основі яких оцінюються вміння кожного випускника щодо оцінювання результатів лабораторних та інструментальних досліджень, ведення медичної документації.

5.2 Вплив на студентів стандартизованого тестового і практично-орієнтованого державних іспитів

Для оцінки впливу нових форм державної атестації студентів на серцево-судинну систему визначали показники систолічного артеріального тиску у студентів до і після проведення іспитів (табл. 5.1). У контрольній групі обстеження проводилося під час звичайної навчальної діяльності.


Таблиця 5.1

Показники систолічного артеріального тиску у студентів
	Вид 

підсум​кового 

контро-лю
	Кіль​​кість обсте​жених,

n
	Систолічний тиск, мм рт. ст.

	
	
	до проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	після проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	різниця  між показника​ми до і після підсумко​вого контролю,

M±m, р

	КГ 
	110
	119,39±1,12
	118,58±1,13
	-0,81±0,88

	ЛІІК
	43
	128,37±2,15*
	123,70±1,77*
	-4,67±2,49

	ПОДІ
	70
	131,07±1,85*
	127,04±1,52*
	-2,73±0,43


П р и м і т к а. * – досто​вір​ність змін у порівнянні з контролем,  р<0,05
Показники систолічного артеріального тиску у студентів дослідної групи суттєво перевищували показники у студентів контрольної групи як до проведення ліцензійного інтегро​ваного іспиту Крок, так і після його проведення. Під час проведення практично-орієнто​ваного  державного іспиту показники систолічного тиску у студентів дослідної групи теж перевищували показники контрольної групи. При цьому спостерігається тенденція до зниження систолічного тиску після проведення і ліцензійного інтегро​ваного іспиту Крок, і після проведення практично-орієнто​ваного  державного іспиту.

Аналогічні зміни спостерігались також серед показників діастолічного артеріального тиску: показники діастолічного артеріального тиску дослідної групи суттєво перевищували показники контрольної групи як до проведення ліцензійного інтегро​ваного іспиту Крок і практично-орієнто​ваного  державного іспиту, так і після їхнього проведення. Зберігається також тенденція до зниження діастолічного артеріального тиску після проведення підсумкового контролю (табл. 5.2).

Таблиця 5.2

Показники діастолічного артеріального тиску у студентів
	Вид 

підсум​кового 

контро-лю
	Кіль​​кість обсте​жених,

n
	Діастолічний тиск, мм рт. ст.

	
	
	до проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	після проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	різниця  між показника​ми до і після підсумко​вого контролю,

M±m, р

	КГ 
	112
	74,05±0,81
	73,68±0,85
	-0,38±0,88

	ЛІІК
	40
	82,95±1,71*
	78,28±1,45*
	-4,68±1,75*

	ПОДІ
	70
	83,37±1,34*
	78,96±1,06*
	-4,41±1,17*


П р и м і т к а. * – досто​вір​ність змін у порівнянні з контролем,  р<0,05
Серед показників частоти серцевих скорочень у студентів теж відмічались аналогічні зміни: показники частоти серцевих скорочень дослідної групи суттєво перевищували показники контрольної групи як до проведення ліцензійного інтегро​ваного іспиту Крок і практично-орієнто​ваного  державного іспиту, так і після їхнього проведення. Зберігається також тенденція до зниження частоти серцевих скорочень після проведення підсумкового контролю (табл. 5.3).

Таблиця 5.3

Показники частоти серцевих скорочень у студентів 

	Вид 

підсум​кового 

контро-лю
	Кіль​​кість обсте​жених,

n
	Частота серцевих скорочень, уд/хв.

	
	
	до проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	після проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	різниця  між показника​ми до і після підсумко​вого контролю,

M±m, р

	КГ 
	110
	84,41±1,04
	82,24±0,89
	-2,17±0,99

	ЛІІК
	36
	97,53±2,47*
	84,39±1,71
	-13,14±2,00*

	ПОДІ
	70
	95,71±1,84*
	93,13±1,87*
	-2,59±1,32


П р и м і т к а. * – досто​вір​ність змін у порівнянні з контролем,  р<0,05
Для визначення реакції вегетативної нервової системи на вплив досліджуваних факторів визначали вегетативний індекс Кердо (ВІК) (табл. 5.4-5,6).

До впливу досліджуваних факторів у студентів встановлено переважання симпатичної ланки вегетативної нервової системи в контрольній та досліджуваних групах ліцензійного інтегро​ваного іспиту Крок та практично-орієнто​ваного  державного іспиту, відповідно (49,45±5,20) %, (67,50±7,40) % та (38,83±4,80) %; зниження парасимпатичного тонусу, відповідно (7,69±2,80) %, (2,50±2,50) % та (5,83±2,30) %; врівноваженість нервових процесів, відповідно (42,86±5,20) %, (30,00±7,20) % та (55,34±4,90) %.

Після впливу досліджуваних факторів у всіх групах зберігався аналогічний розподіл вегетативних змін та встановлено також тенденцію до підвищення процесу врівноваженості вегетативних процесів у порівнянні з вихідним рівнем під час ліцензійного інтегрованого іспиту та його зниження під час практично-орієнтованого державного іспиту.

Таблиця 5.4

Кількість студентів з переважанням симпатичної

ланки вегетативної нервової системи
	Вид 

підсумкового 

контролю
	Вегетативний індекс Кердо (ВІК) – 1 бал, %

	
	До впливу фактору
	Після впливу фактору

	
	n
	M±m, р
	n
	M±m, р

	КГ 
	91
	49,45±5,20
	83
	41,94±5,40

	ЛІІК
	40
	67,50±7,40*
	37
	45,95±8,20

	ПОДІ
	103
	38,83±4,80
	103
	43,69±4,90


П р и м і т к а. * – досто​вір​ність змін у порівнянні з контролем,  р<0,05
Таблиця 5.5

Кількість студентів з переважанням парасимпатичної

ланки вегетативної нервової системи
	Вид 

підсумкового 

контролю
	Вегетативний індекс Кердо (ВІК) – 2 бали, % 

	
	До впливу фактору
	Після впливу фактору

	
	n
	M±m, р
	n
	M±m, р

	КГ 
	91
	7,69±2,80
	83
	11,83±3,50

	ЛІІК
	40
	2,50±2,50
	37
	10,81±5,10

	ПОДІ
	103
	5,83±2,30
	103
	6,80±2,50


Таблиця 5.6

Кількість студентів з урівноваженістю вегетативних процесів
	Вид 

підсумкового 

контролю
	Вегетативний індекс Кердо (ВІК) – 3 бали, %

	
	До впливу фактору
	Після впливу фактору

	
	n 
	M±m, р
	n
	M±m, р

	КГ 
	91
	42,86±5,20
	83
	46,24±5,50

	ЛІІК
	40
	30,00±7,20
	37
	43,24±8,10

	ПОДІ
	103
	55,34±4,90
	103
	49,51±4,90


Показники реакції на рухомий об’єкт дослідної групи суттєво не відрізнялись від показників контрольної групи. Проте, сума відхилень від встановленої точки як після проведення ліцензійного інтегро​ваного іспиту Крок, так після проведення практично-орієнтованого державного іспиту достовірно зменшувалась (табл. 5.7).
Таблиця 5.7

Показники реакції на рухомий об’єкт 

	Вид 

підсум​кового 

контро-лю
	Кіль​​кість обсте​жених,

n
	Сума відхилень, мс  

	
	
	до проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	після проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	різниця  між показника​ми до і після підсумко​вого контролю,

M±m, р

	КГ 
	101
	685,99±21,50
	632,38±18,80
	-53,61±19,62

	ЛІІК
	39
	837,41±40,99*
	620,64±31,46
	-216,77±39,86*

	ПОДІ
	70
	770,21±37,44*
	630,74±26,86
	-139,47±30,49*


П р и м і т к а. * – досто​вір​ність змін у порівнянні з контролем,  р<0,05
Як видно з табл.  5.8, у студентів контрольної групи в корі головного мозку переважали гальмівні процеси. 

У студентів дослідної групи до проведення ліцензій​ного інте​грованого іспиту Крок переважають процеси збудження (у 58,3 % студентів), які знижуються після їхнього проведення (у 46,3 % студентів). До проведення практично-орієнтова​ного держа​в​ного іспиту рівень збудження спостерігається у 30,4 % студентів, а після нього – рівень збудження зменшується до 21,4 %. Рівновага між процесами збудження і гальмування в корі головного мозку в коливалась в межах від 6,2 % до 12,9 %.
Таблиця  5.8

Урівноваженість нервових процесів у студентів

	Назва підсум​кового контро​лю
	Показники урівноваженості нервових процесів

	
	Збудження
	Гальмування
	Рівновага

	
	до про​ведення підсумкового контролю
	після прове​ден​ня підсум​кового контролю
	до про​ведення підсумкового контролю
	після прове​ден​ня підсум​кового контролю
	до про​ведення підсумкового контролю
	після прове​ден​​​ня підсум​кового контролю

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	КГ 
	31
	30,1
	25
	22,7
	64
	62,1
	76
	69,1
	8
	7,8
	9
	8,2

	ЛІІК
	21
	58,3
	19
	46,3
	12
	33,3
	20
	48,8
	3
	8,4
	2
	4,9

	ПОДІ
	21
	30,4
	15
	21,4
	43
	62,3
	46
	65,7
	5
	7,3
	9
	12,9


Під час визначення латентного періоду складної зорово-моторної реакції встановлено його суттєві зміни: після проведення як ліцензійного інтегро​ваного іспиту Крок, так і  практично-орієнто​ваного державного іспиту відмічалось достовірне подовження латентного періоду реакції в дослідних групах у порівнянні з контрольною групою.  До проведення підсумкового контролю достовірних змін не спостерігалось. Проте, у порівнянні з вихідним рівнем (до проведення підсумкового контролю) спостерігалась тенденція до скорочення латентного періоду складної зорово-моторної реакції (табл. 5.9).

Таблиця 5.9

Латентний період складної зорово-моторної реакції
	Вид 

підсум​кового 

контро-лю
	Кіль​​кість обсте​жених,

n
	Латентний період реакції, мс  

	
	
	до проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	після проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	різниця  між показника​ми до і після підсумко​вого контролю,

M±m, р

	КГ 
	112
	730,27±7,46
	687,21±6,35
	-43,05±8,15

	ЛІІК
	40
	731,28±13,82
	716,73±11,78*
	-14,55±16,79

	ПОДІ
	70
	732,59±9,16
	720,54±7,60*
	-12,04±9,62*


П р и м і т к а. * – досто​вір​ність змін у порівнянні з контролем,  р<0,05
Аналогічні зміни відмічались також під час виявлення помилок на диференційоване визначення світлових подразників складної зорово-моторної реакції після проведення як ліцензійного інтегро​ваного іспиту Крок, так і  практично-орієнто​ваного державного іспиту. Крім цього у дослідних групах встановлено суттєве зниження кількості помилок після проведення підсумкового контролю у порівнянні з вихідним рівнем.

До проведення контрольного заходу достовірних змін між дослідними та контрольною групами достовірних відхилень не виявлено (табл. 5.10).
Таблиця 5.10

Помилки під час визначення диференційованих світлових сигналів складної зорово-моторної реакції
	Вид 

підсум​кового 

контро-лю
	Кіль​​кість обсте​жених,

n
	Всього помилок, шт.  

	
	
	до проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	після проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	різниця  між показника​ми до і після підсумко​вого контролю,

M±m, р

	КГ 
	112
	10,68±0,41
	9,73±0,44
	-0,95±0,51

	ЛІІК
	40
	11,13±0,63
	7,20±0,73*
	-3,93±0,56*

	ПОДІ
	70
	11,87±0,49
	8,33±0,57*
	-3,54±0,045*


П р и м і т к а. * – досто​вір​ність змін у порівнянні з контролем,  р<0,05
Достовірні зміни показників кількості переглянутих знаків під час проведення коректурної проби  спостерігались тільки у дослідній групі до проведення ліцензійного інтегро​ваного іспиту Крок у порівнянні з контрольною групою.

Після проведення підсумкового контролю у порівнянні з вихідним рівнем (до проведення підсумкового контролю) спостерігалась тенденція до зниження кількості переглянутих знаків під час виконання коректурної проби (табл. 5.11).

Показники коефіцієнта працездатності в дослідних групах під час проведення коректурної проби суттєво нижчі у порівнянні з контрольною групою після проведення контрольного заходу. Вони також мають тенденцію до зниження у порівнянні з вихідним рівнем (до проведення підсумкового контролю).
Таблиця 5.11

Показники кількості переглянутих знаків під час проведення коректурної проби 

	Вид 

підсум​кового 

контро-лю
	Кіль​​кість обсте​жених,

n
	Кількість переглянутих знаків, шт.  

	
	
	до проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	після проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	різниця  між показника​ми до і після підсумко​вого контролю,

M±m, р

	КГ 
	97
	875,95±14,25
	936,67±18,03
	60,72±17,29

	ЛІІК
	40
	995,98±34,63*
	921,45±34,25
	-74,53±29,58

	ПОДІ
	68
	939,13±36,65
	916,87±27,23
	-22,27±34,29


П р и м і т к а. * – досто​вір​ність змін у порівнянні з контролем,  р<0,05
До проведення як ліцензійного інтегро​ваного іспиту Крок, так і  практично-орієнто​ваного державного іспиту достовірних змін коефіцієнта працездатності між дослідними та контрольною групами не спостерігалось (табл. 5.12). 

Коефіцієнт точності виконання коректурної проби в дослідній групі під час ліцензійного    інтегрованого  іспиту Крок (теоретична частина державної атестації) був достовірно нижчим у порівнянні з контрольною групою до і після проведення підсумкового контролю. 
Аналогічне зниження коефіцієнта точності виконання коректурної проби у порівнянні з контрольною групою спостерігалось і в дослідній групі під час проведення практично-орієнтованого державного іспиту (практична частина державної атестації)  до і після проведення підсумкового контролю (табл. 5.13).

Таблиця 5.12

Показники коефіцієнта працездатності під час проведення

коректурної проби 

	Вид 

підсум​кового 

контро-лю
	Кіль​​кість обсте​жених,

n
	Коефіцієнт працездатності, знаки  

	
	
	до проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	після проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	різниця  між показника​ми до і після підсумко​вого контролю,

M±m, р

	КГ 
	96
	775,15±14,47
	854,25±16,17
	81,48±16,97

	ЛІІК
	39
	828,77±27,55
	792,25±32,91
	-34,72±22,43*

	ПОДІ
	68
	762,68±30,93 
	751,72±23,85*
	-10,96±30,50*


П р и м і т к а. * – досто​вір​ність змін у порівнянні з контролем,  р<0,05
Таблиця 5.13

Показники коефіцієнта точності під час проведення

коректурної проби 

	Вид 

підсум​кового 

контро-лю
	Кіль​​кість обсте​жених,

n
	Коефіцієнт точності, од.  

	
	
	до проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	після проведення підсумкового контролю,

M±m, р
	різниця  між показника​ми до і після підсумко​вого контролю,

M±m, р

	КГ 
	97
	0,89±0,01
	0,92±0,01
	0,03±0,01

	ЛІІК
	40
	0,84±0,02*
	0,87±0,01*
	0,03±0,01

	ПОДІ
	68
	0,82±0,02*
	0,83±0,02*
	0,01±0,02


П р и м і т к а. * – досто​вір​ність змін у порівнянні з контролем,  р<0,05
Під час державної атестації рівень відносного ризику виникнення змін в організмі студентів внаслідок впливу ліцензійного інтегрованого іспиту серед показників діяльності серцево-судинної системи становив для діастолічного артеріального тиску –  RR=1,01, DI=0,25-1,77, р<0,05; для частоти серцевих скорочень – RR=1,50, DI=0,74-2,26, р<0,05; для латентного періоду СЗМР – RR=1,59, DI=0,86-2,31, р<0,05.

Рівень відносного ризику внаслідок впливу практично-орієнтованого державного іспиту значно вищий і становив для систолічного артеріального тиску –  RR=2,17, DI=1,56-2,79, р<0,05; для діастолічного артеріального тиску – RR=2,50, DI=1,88-3,11, р<0,05; для частоти серцевих скорочень – RR=3,07, DI=2,44-3,69, р<0,05; для латентного періоду СЗМР – RR=1,91, DI=1,31-2,52, р<0,05.

Гендерні відмінності в реакції на вплив досліджуваних факторів визначалися за достовірністю різниці між показниками до і після впливу досліджуваних факторів. Зокрема, у чоловіків під час ліцензійного інтегрованого іспиту спостерігалися  достовірні зміни діастолічного артеріального тиску, частоти серцевих скорочень та кількості помилок у визначенні складної зорово-моторної реакції,  під час практично-орієнтованого державного іспиту – достовірні зміни суми відхилень в реакції на рухомий об’єкт. У жінок спостерігалися більш виражені достовірні зміни, зокрема: під час ліцензійного інтегрованого іспиту – частоти серцевих скорочень, кількості переглянутих знаків та коефіцієнта працездатності у коректурній пробі, суми відхилень в реакції на рухомий об’єкт; під час практично-орієнтованого державного іспиту – достовірні зміни діастолічного артеріального тиску, кількості переглянутих знаків та коефіцієнта працездатності у коректурній пробі, кількості помилок у визначенні складної зорово-моторної реакції (табл. 5.14).

.
Таблиця 5.14
Гендерні відмінності у змінах показників дослідних груп студентів у порівнянні з контрольною групою за коефіцієнтом Стьюдента 
	Назва показ​ників
	Дослідні групи

	
	ЛІІК, t
	ПОДІ, t

	
	Чол.
	Жін.
	Чол.
	Жін.

	Cистолічний артеріальний тиск
	1,07
	1,49
	1,48
	1,49

	Діастолічний артеріальний тиск
	2,44*
	1,73
	1,35
	3,13*

	Частота серцевих скорочень
	4,01*
	3,79*
	1,52
	-0,79

	Кількість переглянутих знаків у коректурній пробі
	1,65
	4,03*
	1,17
	2,00*

	Коефіцієнт працездатності у коректурній пробі
	0,88
	4,06*
	1,21
	2,67*

	Коефіцієнт точності у коректурній пробі
	-1,37
	1,31
	0,78
	1,65

	Сума відхилень в реакції на рухомий об’єкт 
	1,95
	3,49*
	2,15*
	1,43

	Латентний період у складній зорово-моторній реакції
	-0,64
	-1,71
	-1,33
	-1,76

	Кількість помилок у складній зорово-моторній реакції
	2,92*
	1,91
	1,74
	3,28*


П р и м і т к а. * – досто​вір​ність змін у порівнянні з контролем,  р<0,05
Середні показники індексу психофізіологічної адаптації (ІПфА) під час проведення традиційного іспиту та підсумкового модульного контролю суттєво не відрізнялися від ІПфА у контрольній групі (табл. 5.15).

Вони свідчать про те, що і для контрольної, і для дослідних груп на загал характерним є нестабільний ступінь психофізіологічної адаптації (СПфА). Проте, за окремими показниками спостерігались певні відмінності. Зокрема, задовільний СПфА спостерігався під час  визначення подразників СМЗР після ліцензійного інтегрованого іспиту Крок (ЛІІК) (ІПфА=0,70) і після практично-орієнтованого державного іспиту (ПОДІ) (ІПфА=0,77); під час визначення РРО після ЛІІК (ІПфА=0,55) і після ПОДІ (ІПфА=0,54); під час визначення САТ після  ЛІІК (ІПфА=0,58) і визначення ЧСС після ПОДІ (ІПфА=0,71).
Таблиця  5.15
Показники психофізіологічної адаптації студентів

під час державної атестації

	Назва 

показника
	Індекс психофізіологічної адаптації (ІПфА) під час контрольних  заходів

	
	Контроль
	Ліцензій​ний інте​гро​ваний іспит Крок
	Практич​но-орієн​то​ваний  держав​ний іспит

	Складна моторно-зорова реакція (СМЗР)

	     - латентний період реакції
	0,30
	0,25
	0,23

	     - помилки реакції на подразники
	0,46
	0,70
	0,77

	Реакція на рухомий об’єкт (РРО)

	     - сума відхилень 
	0,16
	0,55
	0,54

	Коректурна проба (КП)

	     - кількість проглянутих знаків
	0,41
	-0,16
	0,07

	     - коефіцієнт працездатності
	0,43
	-0,05
	0,11

	     - коефіцієнт точності
	0,41
	0,47
	0,17

	Показники серцево-судинної системи (ССС)

	     - систолічний артеріальний тиск  

        (САТ)
	0,20
	0,58
	0,20

	     - діастолічний артеріальний тиск 

        (ДАТ)
	0,20
	0,41
	0,37

	     - частота серцевих скорочень (ЧСС)
	0,15
	0,71
	0,34

	Середній показник, (M±m)
	0,30±0,04
	0,38±0,10
	0,31±0,07


Нестабільний СПфА є характерним в основному для контрольної групи, зокрема, для латентного періоду СМЗР (ІПфА=0,30), для визначення подразників СМЗР  (ІПфА=0,46), кількості переглянутих знаків КП (ІПфА=0,41), коефіцієнта працездатності КП (ІПфА=0,43) і коефіцієнта точності КП (ІПфА=0,41); для дослідної групи після ЛІІК: коефіцієнта точності (ІПфА=0,47), ДАТ – (ІПфА=0,41); для дослідної групи після ПОДІ: ДАТ – (ІПфА=0,37) та ЧСС – (ІПфА=0,34).
Незадовільний СПфА є характерним: для латентного періоду СМЗР після  ЛІІК (ІПфА=0,25)  і після ПОДІ (ІПфА=0,23); для РРО в контрольній групі (ІПфА=0,16); для кількості переглянутих знаків КП після ПОДІ (ІПфА=0,07), коефіцієнта працездатності після ПОДІ (ІПфА=0,11) і коефіцієнта точності після ПОДІ (ІПфА=0,17); для САТ після ПОДІ (ІПфА=0,20) і в контрольній групі (ІПфА=0,20); для ДАТ і ЧСС в контрольній групі, (ІПфА=0,20) і (ІПфА=0,15) відповідно.

Зрив перебігу психофізіологічної адаптації встановлено після проведення ЛІІК під час виконання КП: коефіцієнт працездатності –  (ІПфА= -0,16) і коефіцієнта точності – (ІПфА= -0,05).
Висновки за матеріалами розділу 5:

1. Вплив нових форм державної атестації студентів призводить до  підвищення систолічного та діастолічного артеріального тиску, збільшення частоти серцевих скорочень як до проведення ліцензійного інтегро​ваного іспиту Крок і практично-орієнто​ваного державного іспиту, так і після їхнього проведення.

2. До впливу досліджуваних факторів у студентів спостерігалось переважання симпатичної ланки вегетативної нервової системи, а після впливу досліджуваних факторів – тенденція до підвищення процесу врівноваженості вегетативних процесів у порівнянні з вихідним рівнем під час ліцензійного інтегрованого іспиту та його зниження під час практично-орієнтованого державного іспиту.

3. У студентів зменшувалась сума відхилень в реакції на рухомий об’єкт як після проведення ліцензійного інтегро​ваного іспиту Крок, так після проведення практично-орієнтованого державного іспиту. Аналогічним чином зменшувались процеси збудження в корі головного мозку після проведення підсумкового контролю.

4. Після проведення підсумкового контролю подовжувався латентний період складної моторно-зорової реакції, зростала кількість помилок під час диференціації світлових подразників.

5. Під час проведення коректурної проби відмічається зниження працездатності,  зниження точності виконання завдання до і після проведення ліцензійного    інтегрованого  іспиту Крок (теоретична частина державної атестації) та практично-орієнтованого державного іспиту (практична частина державної атестації).

6. Рівень відносного ризику виникнення змін внаслідок впливу ліцензійного інтегрованого іспиту серед показників діяльності серцево-судинної системи становив для ДАТ –  RR=1,01, DI=0,25-1,77, р<0,05; для ЧСС – RR=1,50, DI=0,74-2,26, р<0,05; для латентного періоду СЗМР – RR=1,59, DI=0,86-2,31, р<0,05. Рівень відносного ризику внаслідок впливу практично-орієнтованого державного іспиту значно вищий і становив для САТ –  RR=2,17, DI=1,56-2,79, р<0,05; для ДАТ – RR=2,50, DI=1,88-3,11, р<0,05; для ЧСС – RR=3,07, DI=2,44-3,69, р<0,05; для латентного періоду СЗМР – RR=1,91, DI=1,31-2,52, р<0,05.

7. Під час державної атестації теж проявляються відмінності за статевою ознакою: у чоловіків – достовірні зміни (р<0,05) показників діяльності серцево-судинної системи (ДАТ, ЧСС) та кількості помилок у СЗМР; у жінок –  більш виражені зміни за показниками розумової працездатності, суми відхилень в РРО та кількості помилок в СЗМР.
8. Результати досліджень свідчать в основному про нестабільний ступінь психофізіологічної адаптації студентів до запровадження інноваційних форм державної атестації. Незадовільний ступінь психофізіологічної адаптації є характерним для центральної нервової системи (розумова працездатність, точність виконання коректурної проби) та серцево-судинної системи (систолічний артеріальний тиск).  Зрив психофізіологічної адаптації спостерігався після проведення ЛІІК під час виконання КП: кількість проглянутих знаків – (ІПфА= -0,16) коефіцієнт працездатності –  (ІПфА= -0,05).
9. Проведені дослідження впливу нових форм державної атестації на організм випускників медичного університету свідчать про несприятливий вплив даних факторів на функціонування органів і систем та формування відповідних донозологічних  змін в організмі, що потребує подальшої пролонгації таких досліджень з метою оптимізації системи державної атестації.

Публікації за матеріалами розділу 5:
1. До питання формування професійної мотивації в підготовці майбутнього лікаря у вищих медичних закладах / М. І. Мізюк, В. В. Дерпак, М. Є. Йонда, З. Б. Суслик, Н. А. Крутікова, В. І. Мельник, С. І. Галаган, І. С. Загайкевич, Л. С. Гречух,  Я. О. Єремчук, М. П. Погорілий //  Досвід впровадження кредитно-модульної системи організації навчального процесу у вищих навчальних закладах України ІІІ-ІУ рівнів акредитації : наук.-метод. конф. : тези доп. — Івано-Франківськ, 2012. — С. 85 — 86.
2. Особливості запровадження КМСОНП в ІФНМУ / М. І. Мізюк, З. Б. Суслик, В. І. Мельник, Я. О. Єремчук  // Досвід впровадження кредитно-модульної системи організації навчального процесу у вищих навчальних закладах України ІІІ-ІУ рівнів акредитації : наук.-метод. конф., 25 квітня 2013 року : тези доп. — Івано-Франківськ, 2013. — С. 22 — 23.

3. Мельник В. І. Психологофізіологічні особливості впливу кредитно-модульної системи організації навчального процесу на організм студентів-медиків / В. І. Мельник, М. І. Мізюк, З. Б. Суслик //  Гігієна населених місць. — 2014. — Вип. № 64. — С. 308 — 312.

4. Мізюк М. І. Зміни функціонального стану організму студентів під час запровадження інноваційних форм державної атестації / М. І. Мізюк, З. Б. Суслик,  В. І. Мельник  // Молодий вчений. — 2015. —  № 2(17), ч. IV. — С. 188 — 190.

РОЗДІЛ 6

ПСИХОЛОГО-ГІГІЄНІЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ З ОПТИМІЗАЦІЇ
НАВЧАЛЬНОЇ ДІЯЛЬНОСТІ ТА АДАПТАЦІЇ СТУДЕНТІВ ДО

ЗАПРОВАДЖЕННЯ ІННОВАЦІЙНИХ МЕТОДІВ НАВЧАННЯ
Одним з найбільш актуальних завдань, які стоять перед вітчизняною системою охорони здоров’я у теперішній час та на найближчу перспективу, є забезпечення належної психогігієнічної допомоги особам з граничними (донозологічними) психічними розладами, оскільки у структурі захворюваності населення України постійно зростає питома вага психічних хвороб і, саме тому, особлива увага приділяється пріоритетному використанню методів психогігієнічної корекції донозологічних психічних станів у окремих осіб та груп населення, щодо яких існує підвищений ризик трансформації передпатологічних станів у хронічні форми психопатології.
Вступаючи до ВНЗ, студенти стикаються з низкою проблем, що пов’язані з недостатньою психологічною готовністю до навчання в умовах вишу: відбувається руйнування роками вироблених установок, навичок, звичок, ціннісних орієнтацій колишніх вихованців середньої школи; втрати роками закріплених взаємин з колективом та формуванням нових навичок, а також  невміння здійснювати психологічну саморегуляцію власної діяльності та поведінки. Зі вступом до вищого навчального закладу юнаки і дівчата потрапляють у нові, незвичні для них умови, що неминуче спричиняє ламання динамічного стереотипу і пов'язаних з ним емоційних переживань.

Оптимізація процесу адаптації до навчання в умовах запровадження освітніх інновацій повинна здійснюватися на основі застосування комплексу організаційних, психогігієнічних заходів, активного застосування  здоров’язберігаючих технологій в організації навчальної діяльності. Застосування комплексного впливу на хід процесів формування та розвитку психофізіологічних функцій дасть можливість суттєво підвищити рівень соціально-психологічної адаптації студентів до умов життєдіяльності і, особливо, навчальної діяльності. 
А. Організаційні заходи:

1. Гігієнічна оцінка, моніторинг та нормування діяльності студентів, спрямовані на визначення змісту, обсягу та основних принципів організації навчання (МОН, МОЗ, ВНЗ). 
2. Сприяння своєчасному та гармонійному психічному розвитку (кабінети психологічної допомоги при університетських клініках або студентських поліклініках). 
3. Створення позитивного емоційного фону і настрою у процесі навчання (відділи виховної роботи, студентські громадські організації, кафедри університетів).

4. Формування позитивної мотивації до навчання (кафедри університетів). 
5. Уникання надмірного розумового перенапруження, що призводить до перевтоми організму (кафедри університетів).
6. Врахування факторів якості життя і, перш за все, таких, як харчування студентів, умови проживання та навчання, матеріальне забезпечення, які справляють суттєвий вплив на навчальну діяльність (ректорати університетів). 
7. Створення відповідної матеріально-технічної бази та умов для проведення повноцінних та якісних занять з фізичної культури та спортивних тренувань (ректорати університетів).
Б. Оптимізація медичного обслуговування студентів:

1. Удосконалення системи медичного обслуговування студентів (ректорати університетів, університетські клініки, студентські поліклініки).

2. Оснащення сучасною діагностичною апаратурою для своєчасного виявлення донозологічних станів під час проведення поглиблених медичних оглядів (ректорати університетів, університетські клініки, студентські поліклініки). 

3. Встановлення факторів ризику виникнення у студентів донозологічних станів для їх своєчасної корекції (університетські клініки, студентські поліклініки).   

4. Створення кабінету психологічної допомоги при студентських поліклініках або університетських клініках (ректорати університетів, університетські клініки, студентські поліклініки).

5. Встановлення групи здоров’я, групи для занять фізкультурою (університетські клініки, студентські поліклініки). 

6. Складання індивідуального плану оздоровлення для диспансерних хворих (університетські клініки, студентські поліклініки).

В. Профілактика алекситимії у студентської молоді: 
1. Організація психологічного супроводу алекситимічних осіб (університетські клініки, студентські поліклініки).

2. Здійснення психологічного впливу на вираженість алекситимічних рис в структурі особистості шляхом використання методів поведінкової терапії та групової психотерапії. Загальні принципи психологічного впливу повинні включати: емоційну підтримку, яка б забезпечувала підготовку до вербальних способів взаємодії (кабінети психологічної допомоги при студентських поліклініках або університетських клініках).

3. Використання спеціальних прийомів, які створюють умови для усвідомлення власного внутрішнього стану, способів активного переводу збідненої вербальної продукції на диференційовану мову відчуттів (кабінети психологічної допомоги при студентських поліклініках або університетських клініках).

4. Удосконалення комунікативних якостей студентів під час спілкування між собою і професорсько-викладацьким складом ВНЗ (кафедри університетів).
5. Проведення семінарів та  тренінгів для групи ризику з тенденцією до алекситимії (кабінети психологічної допомоги при студентських поліклініках або університетських клініках).

Г. Психогігієнічна корекція:

1. Нормалізація психологічного мікроклімату в колективі (деканати, студентські громадські організації). 
2. Оптимізація режиму праці та відпочинку студентів (відділи ЄКТС та моніторингу якості освіти університетів, деканати, студентські громадські організації).
3. Забезпечення доступності та розширення у ВНЗ системи громадського харчування для забезпечення енергетичної повноцінності, різноманітності та збалансованості студентського раціону. Дотримання раціонального режиму харчування, що безпосередньо впливає на функціональний стан організму студентів (ректорати університетів).
4. Використання дієтичних столів (ректорати університетів, університетські клініки, студентські поліклініки).

5. Вітамінопрофілактика та фітотерапія. Створення студентських кафе з використанням фітотерапевтичних засобів (ректорати університетів, університетські клініки, студентські поліклініки). 
6. Створення годинної обідньої перерви для прийому їжі між другою та третьою парами занять (ректорати університетів).

Д. Інформаційно-аналітичне забезпечення:

1. Створення інформаційного середовища щодо свідомого ставлення сучасної студентської молоді до свого здоров’я. На сайті навчального закладу створити сторінку здорового способу життя (відділ інформаційно-аналітичного забезпечення ВНЗ). 

2. Формування здорового способу життя. Основним джерелом формування здорового способу життя  є система освіти. Навчити студентів берегти та зміцнювати своє здоров’я – одне з найважливіших завдань сучасної вищої школи (кафедри університетів). 
3. Під час  навчального процесу на кожній кафедрі звертати увагу студентів на важливість розуміння і використання знань з медичних дисциплін для формування власного здорового способу життя. Без цього підготовка майбутнього лікаря не відповідає сучасним вимогам. Навчання здоровому способу життя має бути системним і сприяти гармонійному фізичному розвитку та сприятливому психологічному стану (кафедри університетів). 
4. Використання нових інформаційних технологій для формування системи здорового способу життя (відділ інформаційно-аналітичного забезпечення ВНЗ).  
5. Використання друкованих  матеріалів для пропаганди здорового способу життя (пам’ятки, бюлетені тощо) (університетські клініки, студентські поліклініки).

З метою адаптації студентів-медиків до сучасних умов навчання та зменшення психологічного навантаження в ДВНЗ «Івано-Франкіський національний медичний університет» при університетській клініці було створено кабінет психологічної допомоги. Для розв’язання поставлених завдань використовувалися методи спостереження, групової бесіди та анкетного опитування, психодіагностичний інструментарій та психокорекційна робота. 

За трьохрічний період роботи кабінету було продіагностовано 1867 осіб, із них 1226 жінок та 641 чоловіків. Групу обстежуваних складали студенти 1-6 курсів медичного факультету, 1-4 курсів стоматологічного факультету та 1, 2 курсів медичного коледжу ДВНЗ «Івано-Франкіський національний медичний університет».

На першому етапі діагностується рівень соціально-психологічної адаптації (за методикою К. Роджерса і Р. Даймонда) у  обстежуваних студентів. 

Аналіз показників адаптації у загальній вибірці майбутніх медиків виявив, що більшість з них (86,24 %) добре соціально адаптовані. У них високі показники самоконтролю; вони здатні до самоприйняття та прийняття інших, що позитивно впливає на якість академічної освіти, сприяє фаховому оволодінню практичними навичками. В роботі з ними було застосовано індивідуальну психотерапевтичну роботу, після проведення якої їхній фізіологічний стан покращувався.
Протягом двох років проводилося вивчення алекситимічності у студентів медичного та стоматологічного факультетів. Установлено, що у процесі навчання з першого до випускного курсів рівень алекситимічності студентів суттєво знижується з 22,1 % до 7,9 %.
Аналізуючи отримані результати, можна стверджувати про високу ефективність роботи кабінету психологічної допомоги та рекомендувати створення аналогічних кабінетів у інших вищих навчальних закладах.

Результати проведених досліджень можна використовувати для оцінки адаптації організму до нової структури і змісту навчання, під час складання нових навчальних програм, під час оздоровлення та диспансеризації. Пропонується продовжити вивчення соціально-гігієнічних, медико-біологічних та медико-організаційних чинників впливу на стан здоров’я   студентів під час навчання у вищій школі.

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ 

ДОСЛІДЖЕНЬ

Важливою умовою успішної педагогічної діяльності є оптимізація  адаптації студентів до навчання у ВНЗ. Відповідно до сучасних вимог, під час підготовки спеціалістів вищої школи має бути така організація праці студентів, коли необхідно більш глибоко враховувати їхнє сприйняття нової інформації, засоби і  методи підвищення розумової працездатності та фізичного здоров’я  [155].  Практичне вирішення завдань, пов’язаних з процесом адаптації студентів, є важливим соціальним завданням і передбачає вироблення методів діагностики їх адаптивних можливостей і здатностей, рівня адаптованості, режиму і організації навчального процесу, опрацюванню напряму оптимізації процесу адаптації до освітньої діяльності. Тому дослідження процесу адаптації і фізичного здоров’я студентів до навчального процесу у ВНЗ є вельми актуальним [169]

На сучасному етапі активно здійснюється розробка нових форм і моделей навчання, що спрямовані на всебічний розвиток особистості з урахуванням індивідуальних психофізіологічних та інтелектуальних можливостей дитини, внаслідок чого навчальний процес набуває рис інтенсифікації. На фоні інтенсифікації навчання, зміни форм і методів навчання відбуваються адаптивні функціональні зміни, які супроводжуються значним напруженням компенсаторно-пристосувальних систем, що безпосередньо відображається на стані не тільки психічного, але і соматичного здоров’я студентів. Розвиток функціональних порушень, зв’язаних зі сприйняттям і переробкою великого об’єму інформації в умовах дефіциту часу, виконанням значної частини роботи у вечірній та нічний час, а також хронічні емоційно-стресові ситуації ускладнюють адаптацію і часто призводять до нервових зривів у студентів. Індивідуальний перебіг процесу адаптації студентів до умов навчання у ВНЗ визначається їх особистісними характеристиками, особливостями психофізіологічних і вегетативних реакцій на комплексний вплив соціально-психологічних і  медико-біологічних факторів [153]. 
Важливими показниками процесів успішного здобуття певної професії в стінах ВНЗ поряд з рівнем професійної успішності і адаптаційних можливостей та ступенем психофізіологічної готовності слід вважати рівень розвитку психофізіологічних функцій та особливостей особистості [159].
Засади Болонського процесу вимагають від студента повсякденної праці над засвоєнням матеріалу. В цьому допомагають професорсько-викладацький склад, оснащеність кафедр сучасними засобами навчання, новітні періодичні видання, комп’ютерні інформаційні мережі Інтранет та Інтернет, впровадження навчальних та контролюючих комп’ютерних програм [142]. З гігієнічних позицій оптимальним слід вважати лише той процес навчання, який дає максимальні навчально-виховні і професійно значущі результати при збереженні стійкого рівня працездатності і здоров’я [1].

З метою оптимізації входження в Європейський освітній простір необхідно здійснити  низку заходів, спрямованих на вдосконалення клінічної підготовки лікарських кадрів, приведення клінічної та експериментальної бази університетів у відповідність до системи власності, яка склалась в Україні, удосконалення існуючої матеріально-технічної бази [93, 115].

Нами проведено анкетування та проаналізовано відношення студентів 3-го курсу стоматологічного факультету (2011/12 н. р.) до традиційної та кредитно-модульної систем організації навчального процесу, оскільки вони мали можливість випробувати їх на собі. Більша частина 54,2 % респондентів виражають  своє негативне відношення до суттєвого скорочення кількості лекцій (з гігієни та екології – у 3,6 рази). Аналогічна тенденція стосується і збільшення кількості тестових контролів та зменшення усного опитування: «позитивне» – 22,9 %, «негативне» – 67,7 %. Значна частина студентів 57,8 % негативно сприймають введення системи ранжування оцінок, позитивно її сприймають тільки 20,0 % студентів. Тому переважна більшість 80,0 % вважають, що традиційна система навчання більш ефективно сприяє засвоєнню знань та практичних навичок. 

 Три чверті студентів (74,4 %) констатують, що організація навчального процесу і сам процес навчання суттєво впливають на стан їхнього здоров’я. Зокрема, це втома, перевтома, виснаження (24,4 %), головні болі, сонливість (20,0 %), стрес, негативні емоції (18,9 %), нервово-психічні розлади (17,8 %), розлади серцево-судинної системи (6,7 %)  тощо.

Пропозиції студентів щодо оптимізації навчального процесу досить багатогранні і свідчать про те, що вони досить глибоко і об’єктивно на основі власного досвіду і набутих знань оцінюють існуючу систему організації навчального процесу в порівнянні з традиційною, з якої вони починали навчання на 1-му курсі. Частина студентів (24,4 %) прямо пропонують перейти на традиційну систему навчання та повернути «нормальну» (з їх точки зору) традиційну форму оцінювання (2-5 балів). Форма оцінювання та діапазон балів мають бути однаковими на всіх кафедрах. Багато пропозицій стосуються удосконалення існуючої системи організації навчання. Так, пропонують більше часу виділяти на вивчення і засвоєння практичних навичок (51,1 %); на підготовку до Кроку  та підсумкового модульного контролю (17,8 %); на пояснення матеріалу викладачем (6,7 %); на збільшення кількості лекцій (5,6 %); на збільшення усного опитування тощо.

Пропонується також суттєво зменшити кількість підсумкових модульних контролів (10,0 %) та поточних тестових контролів (12,2 %), ввести вільне відвідування лекцій (5,6 %).

Дослідження інших авторів узгоджуються з нашими результатами, зокрема А. А. Артеменковим [13] встановлено, що 45 % студентів вважають навчальне навантаження надмірним. 

Умови життя, побуту, фактори ризику часто визначають спосіб життя молоді. Негативний вплив даних факторів на організм призводить спочатку до дестабілізації функціонального стану, потім створює умови для виникнення хронічних захворювань [125]. 

Результати наших досліджень свідчать про те, що рівень соціально-побутових умов проживання студентів медичного університету не є оптимальним з точки зору умов проживання (8,90±2,38 % студентів проживають в незадовільних умовах) та матеріального забезпечення (низька сума матеріального доходу на члена сім’ї). 

Аналогічні дослідження О. Б. Сахарової [152] підтверджують, що на якість життя в першу чергу  впливають стан здоров’я, матеріальні умови життя сім’ї, а також умови навчання. Найбільший внесок у стан здоров’я і фізичної працездатності студентів вносить середньомісячний дохід. Від рівня матеріального благополуччя залежить якість харчування та їх спосіб життя.

Оскільки фактор навчального середовища вносить вагомий вклад у формування здоров’я і динаміку працездатності, основною метою гігієнічного оптимізації навчального середовища та режиму навчання на сучасному етапі має бути така організація навчально-виховного процесу, яка б сприяла правильному, гармонійному, всебічному розвитку студентів, збереженню високого рівня працездатності, профілактиці виникнення хронічної втоми та відхилень у стані здоров’я.
Санітарно-гігієнічні умови житлових, навчальних та рекреаційних приміщень (природна і штучна освітленість, температура повітря, горизонтальні перепади температури, вертикальні перепади температури, відносна вологість) в університеті в основному відповідають вимогам.
Це підтверджується результатами досліджень в інших університетах. Зокрема, одержані І. В. Сергетою та співавт. [39] дані в ході вивчення особливостей житлово-побутових умов життя студентів, що здобували медичний фах в умовах вищого навчального закладу, засвідчували той факт, що істотних порушень існуючих гігієнічних вимог з боку провідних показників їх повсякденного перебування як в умовах навчального закладу, так і в родинних умовах або в умовах гуртожитку, виявлено не було. 
Визначена чітка залежність між темпами і закономірностями перебігу адаптаційного процесу до умов навчання та особливостями впливу чинників екзогенного (підготовка до занять, організація навчальних занять, умови проживання та сімейного виховання) та ендогенного (рівень біологічної і психологічної зрілості, нейроендокринна перебудова організму, стан здоров’я) характеру. 

За даними нашого соціологічного дослідження відмічається суттєве зниження мотивації до навчання, адже тільки (4,52±0,92) % готуються до занять у читальному залі, а в університетській бібліотеці ще менше – (3,80±0,44) % студентів.

Як вважає Я. М. Ямка [191] на сьогоднішній день залишається актуальним і потребує ретельного вивчення питання впливу якості харчування на виникнення захворювань неінфекційної етіології. Фактичне харчування студентів характеризується незбалансованістю за основними нутрієнтами. Поряд з цим має місце порушення режиму харчування, що може призвести до порушення метаболічних процесів в організмі і, як наслідок, негативно вплинути на їх фізичну і розумову працездатність.

На основі наших досліджень встановлено, що тільки третина студентів харчуються в закладах громадського харчування, при цьому спостерігається скорочення часу на прийом їжі вдвічі. У 60,8 % студентів харчування є нерегулярним. Свіжі овочі вживають рідше як 1 раз в тиждень 26,5 %, а майже не вживають овочі 10,2 % опитаних. Аналогічна ситуація і зі свіжими фруктами: рідше як 1 раз в тиждень вживають 19,4 %, а майже не вживають фруктів 8,1 % опитаних.

Рідше як 1 раз в тиждень вживають м’ясо  16,9 %, а майже не вживають м’ясо та м’ясопродукти  5,6 % опитаних. Ще більш незадовільна ситуація з рибопродуктами: рідше як 1 раз в тиждень вживають 50,0 % студентів, а майже не вживають рибу та рибопродукти 26,0 % опитаних.

Незважаючи на те, що регіон Прикарпаття є ендемічним по йоду, йодовану сіль постійно вживають тільки 60,2 % студентів. Третя частина студентів віддає перевагу «швидкій їжі».

Аналогічні результати одержані і в інших дослідженнях. Зокрема, Кожевникова Н. Г. [67] констатує, що харчування студентів незбалансоване за основними харчовими речовинами, недостатньо якісне, безсистемне і безконтрольне. В раціонах мало кисломолочних продуктів, риби, м’яса.  Поширене вживання «фаст-фуду». Меню одноманітне. Харчування «на ходу» або всухом’ятку.

В. О. Коробчанський, О. Г. Резниченко [79] підкреслюють, що характерною відмінністю способу життя студентів, що навчаються за кредитно-модульною системою, є дещо гірші показники психологічного мікроклімату, режиму дня та харчування.

За результатами вивчення харчування студентів П. М Полушкіним та співавт. [135] встановлено, що харчування у групах молоді, особливо чоловіків, зі значним відхиленням від раціонального харчування особливо в групі 18-24 років;  раціонального харчового раціону, режиму харчування та умов прийому їжі у сучасної молоді та студентства немає; прийом стимуляторів для сучасної молоді є системним та значно перевищує медичні нормативи; зростає вірогідність порушення здоров’я молоді та студентів на перспективу майбутнього з можливим формуванням нової комбінованої нервово-психічної патології.

Нераціональне харчування збільшує частоту скарг респондентів на незадовільне здоров’я на 85,1 % [179].

У 770 студентів ВНЗ Самари виявлено наявність ожиріння I-III ступеня у 13,2 % юнаків і дефіцит маси тіла у 19,1 % дівчат. Показано, що напруження і зрив процесів адаптації спостерігали у 7,6 и 6,1% студентів відповідно. Встановлено  схильність до гіпертензії у 12,6 % юнаків. Виявлені зміни пов’язані  зі способом життя сучасного студента. Основними факторами підвищення якості життя є тривалість сну і повноцінне харчування [33]. Тому А. Е. Нелепа, Д. І. Корж [119] відзначають необхідність нормування харчування студентів як окремої професійної групи.

Особливу стурбованість викликає значна поширеність у студентському середовищі шкідливих звичок. За нашими дослідженнями, регулярним палінням тютюну займаються 10,2 % опитаних, алкогольні напої постійно вживають 10,7 %, студентів. Прикрим є те, що 2,2 % студентів епізодично вживають наркотичні речовини.

Аналогічні явища характерні як для наших студентів, так і студентів інших країн. За даними Н. Г. Кожевникової, В. А. Катаєвої [67] серед студентів дуже поширені шкідливі звички, у 85 % випадків мали місце ті або інші поєднання факторів ризику: куріння, низька рухова активність, надлишкова маса тіла, вживання алкоголю тощо.

Серед студентів, які навчаються в медичному коледжі, частка регулярних курців серед юнаків була більшою, ніж серед дівчат (46,7±0,5%) та (20,9±0,3) % відповідно) [187].

Залишається високою розповсюдженість паління серед студентів медичного факультету 4-го року навчання Вищого державного навчального закладу України «Українська медична стоматологічна академія» – 39,024 % (2009-2010 рік навчання), але порівняно з 2008-2009 роком навчання знизилась на 1,876 %. Незважаючи на те, що усі особи, які палять, поінформовані про негативні наслідки тютюнопаління, більшість з них не мають намірів відмовлятися від нього [23].

Аналіз анонімного опитування 462-х студентів Національного медичного університету імені О. О. Богомольця, за даними В. Ф. Москаленка та співавт. [109], показав, що курять 50 % студентів і 30 % студенток молодших курсів. Проте бажання позбутися цієї звички серед опитаних виявили 85 % студентів і 82 % студенток.

Аналогічне анкетування з метою вивчення частоти куріння було проведено і серед студентів 3-4 курсів Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького В. І. Федоренко та співавт. [31],  Встановлено, що курять 23 % опитаних студентів, з них 34 % хлопців та 12 % дівчат. Інтервал між куріннями у 60 % опитаних становить 0,5-1,0 год. у 40 % студентів – 2-3 год. У компанії друзів 90 % студентів збільшують кількість викурених сигарет майже у 2 рази. Слід зазначити, 92 % з них викурюють до 1 пачки сигарет на добу, решта до 10 сигарет. Установлено, що курять тютюн 26,2 % студентів Чувашії [189]. Тому Ю. І. Посудін [143] вважає, що припинення куріння у громадських місцях та студентських аудиторіях, безсумнівно, сприятиме покращанню здоров’я нації.

Синтетичним індикатором якості життя є здоров’я, яке у своїх вимірах інтегрує та узагальнює все розмаїття сторін якості життя. Здоров’я можна розглядати і як мірило якості життя, і як критерій проведених реформ   [181]. Найбільша кількість респондентів вважають своє здоров’я хорошим. Поряд з явним усвідомленням цінності здоров’я більшість підлітків не проявляють адекватної поведінкової активності [98].

У наших дослідженнях стан свого здоров’я у відсот​ках (від 0 до 100 %) студенти оцінюють як вище середнього –  78,4 %.  Більшість студентів Уфи теж оцінюють своє здоров’я як добре та середнє [186], під час анкетування 228 студентів Харківського національного медичного університету виявлено, що основна кількість студентів мають гарне та задовільне здоров’я – 75,4 % [57].

Тому Н. С. Полька  та співавт. [138] вважають, що вища школа повинна не тільки сприяти розвитку особистості, але й зміцнювати здоров’я студентів, створювати сприятливі умови для розвитку індивідууму і його адаптації до навчального середовища, що набуває особливого значення в умовах апробації інноваційних педагогічних технологій.

І. П. Козярін та співавт. [40] констатують, що на сучасному етапі в стані здоров’я дітей спостерігається стрімке збільшення кількості захворювань з хронічним перебігом патологічного процесу, зниження рівня фізичного розвитку та зростання кількості осіб з наявністю його дисгармонійних форм, збільшення кількості дітей з психічними відхиленнями і негативними поведінковими проявами, з порушенням репродуктивної системи та з високим медико-соціальним ризиком.

При цьому, порівняльне вивчення російських та іноземних студентів показало, що до захворювань дихальної системи більш чутливими є студенти з країн із жарким та вологим кліматом, при цьому частота захворювань у них найвища на другому курсі [1].

За результатами наших досліджень, у студентів теж відмічається значний рівень (27,5 %) хронічних захворювань, який прогресивно збільшується за період навчання. При цьому відмічається значна вираженість симптоматики захворювань, зокрема найбільш поширеними симптомами є такі: головний біль – 86,1 % (χ2 = 12,30, р<0,05), погіршення пам’яті – 53,1 % (χ2 = 18,69, р<0,05), порушення сну – 59,2 % (χ2 = 11,34, р<0,05), біль в животі – 65,4 % (χ2 = 54,55, р<0,05), втомлюваність чи слабість – 74,4 % (χ2 = 51,79, р<0,05), нервове напруження, нервозність – 77,8 % (χ2 = 11,34, р<0,05), зниження гостроти зору – 39,8 % (χ2 = 14,16, р<0,05). 

Незалежно від тривалості навчання є скарги на біль в ділянці серця – 50,2 % (χ2 = 5,99, р>0,05), поганий настрій чи депресія – 81,2 % (χ2 = 5,44, р>0,05), страх, тривогу – 50,2 % (χ2 = 10,32, р>0,05), болі в суглобах та попереку – 46,9 % (χ2 = 1,04, р>0,05), кашель – 63,1 % (χ2 = 4,81, р>0,05), похудіння – 24,3 % (χ2 = 2,35, р>0,05), відсутність апетиту – 54,7 % (χ2 = 1,10, р>0,05) тощо.
Наші дані підтверджуються результатами інших досліджень: хронічна захворюваність студентів вищих навчальних медичних досягає  66,9 % [80], 55,9 % [106], виявлена чітко виражена тенденція до зростання удвоє числа захворювань з хронічним перебігом [22, 47].

Типові хвороби «стресової етіології» – серцево-судинна патологія, виразка шлунку, психосоматичні розлади, неврози, безсоння, депресивні стани. До наслідків стресу відносять також широке розповсюдження серед населення, особливо підлітків, випадків психічних розладів, алкоголізму, зловживання наркотиками, вандалізму, самогубств і вбивств. Тому Ю. А. Максименко [99] підкреслює, що при донозологічній профілактиці порушень здоров’я неможливо ігнорувати й психоемоційну його складову. Такої ж думки Н. П. Гребняк та співавт. [45]: емоційні перенапруження, зумовлені наростанням темпів життя, екологічними катастрофами, урбанізацією, зростаючими інформаційними перевантаженнями, безпосередньо відображається на  функціональному стані населення та часто є причиною  психосоматичних захворювань. Особливо це стосується школярів та студентів.

За результатами наших досліджень, у значної частини студентів      (30,6 %) часто виникають стресові ситуації, екологічний стан довкілля, в якому вони проживають, часто турбує 45,4 %,  політична ситуація –  38,7 %   студентів.

Це узгоджується з результатами досліджень інших авторів: у випускників медичного університету поширені стани психоемоційної напруженості та тривожні, агресивні, депресивні типи поведінки [124], студенти медичного університету відзначаються високою частотою астенічних, депресивних, іпохондричних станів, що свідчить про значне нервово-психічне навантаження, неадекватне компенсаторним механізмам організму, і розвиток дезадаптації [105]. 
Нерідко стрес проходить на фоні негативних явищ, зв’язаних зі способом життя: незбалансоване харчування, куріння тютюну, алкоголізм, наркоманія. Негативний вплив на стан здоров’я спричиняє і екзаменаційний стрес, підвищуючи ймовірність виникнення неврологічних, кардіологічних та онкологічних захворювань. Важливим фактором адаптації для частини студентства виступає також зміна клімато-географічного середовища [73].

Нами встановлено, що значна частина студентів не займаються загартуванням організму (50,87±2,15) % студентів; ранкову фіззарядку роблять тільки (11,68±2,99) %, а взагалі нею не займаються (84,02±2,46) % опитаних і взагалі не займаються фізичними вправами систематично (41,82±4,93) % студентів. 

Аналогічні тенденції спостерігаються і в інших навчальних закладах. Серед студентів, що навчаються у медичному ВНЗ, незалежно від системи навчання спостерігається низький рівень рухової активності [67, 79].

Важливим моментом в студентському житті є правильна організація праці та відпочинку. Результати дослідження режиму дня свідчили про те, що 92 % студентів порушували режим навчання та відпочинку, називаючи причинами цього високе навчальне навантаження, тривалий навчальний день, суміщення навчання з роботою, емоційні перевантаження під час сесії, комп’ютеризацію навчання [67]. 

За результатами наших досліджень, до основних видів життєдіяльності студентів відносяться: підготовка до занять (100,0 %), навчання (100,0 %), заняття спортом (41,7 %), перегляд телепрограм (42,3 %), робота з комп’ютером (90,3 %), читання художньої літератури (45,7 %), денний сон (52,5 %), нічний сон (100,0 %) тощо.

У структурі життєдіяльності студентів підготовка до занять становить 13,8 % або (3,14±0,41) год.,  навчання – 25,5 % або (6,12±0,32) год., прийом їжі – 3,7 % або (0,89±0,06) год., заняття спортом – 2,17 % або (0,52±0,09) год., перегляд телепрограм  – 3,21 % або (0,77±0,09) год., робота з комп’ютером –9,04 % або (2,17±0,09) год., читання художньої літератури – 2,63 % або (0,63±0,11) год., денний сон – 3,08 % або (0,74±0,09) год., нічний сон – 27,29 % або (6,55±0,15) год., користування громадським транспортом – 3,25 % або (0,78±0,07) год. тощо.

В інших дослідженнях одержані дані підтверджують передбачення, що екзаменаційне психоемоційне напруження і щоденне фізичне навантаження не є єдиними причинами росту захворюваності серед студентів в останній період. Немаловажну роль у формуванні патології відіграє і широке використання в навчальному процесі та вдома комп’ютерної техніки та програм [37].

Навчальне навантаження спричиняє пристосувальні зміни в ЦНС, які відображаються на показниках роботи серцево-судинної системи. В результаті фізіологічних досліджень дорослих доказана можливість використання вимірювань сукупності функціональних показників серцево-судинної системи як індикатора адаптивних реакцій цілісного організму, показника ризику розвитку у них захворювання. Такий підхід закономірний, оскільки система кровообігу є зв’язковою ланкою між усіма органами і системами, між «керівними центрами і керованими елементами. 

А. С. Фаустов та співавт. [182] стверджують, що екзаменаційна сесія, є сильним стресорним фактором для студентів. В день екзамену частота пульсу підвищувалася на 25 % вище норми. Екзаменаційна сесія спричиняє порушення балансу їх вегетативної системи, що проявляється у значному збільшенні індексу напруженості,  зростанні ВІК.

У наших дослідженнях під час різних форм підсумкового контролю (традиційного іспиту та підсумкового модульного контролю) встановлено підвищення систолічного та діастолічного артеріального тиску.

Основним механізмом, який визначає характер адаптації людини, є вегетативний відділ ЦНС. Ефекторною системою, яка реалізує той чи інший ефект організму, є перш за все серцево-судинна система, яка найбільш чутливо реагує на вельми незначні несприятливі впливи, оскільки їй належить роль індикатора адаптаційно-пристосувальних реакцій організму [12, 163].

За результатами наших досліджень, до впливу досліджуваних факторів у студентів виявлено переважання симпатичної ланки вегетативної нервової системи в контрольній та досліджуваних групах під час традиційного іспиту та підсумкового модульного контролю; зниження парасимпатичного тонусу; врівноваженість нервових процесів. 
Під час державної атестації випускників до впливу досліджуваних факторів теж спостерігалось переважання симпатичної ланки вегетативної нервової системи в контрольній та досліджуваних групах під час ліцензійного інтегрованого іспиту Крок та практично-орієнтованого  державного іспиту; зниження парасимпатичного тонусу; врівноваженість нервових процесів.

Така тенденція змін у вегетативній регуляції підтверджується іншими дослідженнями. Зокрема, встановлено, що перед екзаменом відбувається збільшення значень маркерів активності симпатичного відділу і зниження маркерів тонусу парасимпатичного відділу вегетативної нервової системи. Характерна значна індивідуальна варіабельність характеру реакції в залежності від  індексу маси тіла студентів [66, 131].

Після впливу досліджуваних факторів в усіх групах наших студентів зберігався аналогічний розподіл вегетативних змін та встановлено також тенденцію до підвищення процесу врівноваженості вегетативних процесів у порівнянні з вихідними рівнями. За даними дисперсійного аналізу у підвищенні систолічного артеріального тиску частка дисперсії становить 16,78 %,  діастолічного артеріального тиску – 12,80 %, частоти серцевих скорочень – 15,16 %.
Під час державної атестації випускників після впливу досліджуваних факторів у всіх групах теж зберігався аналогічний розподіл вегетативних змін та встановлено також тенденцію до підвищення процесу врівноваженості вегетативних процесів у порівнянні з вихідним рівнем під час ліцензійного інтегрованого іспиту і його зниження під час практично-орієнтованого державного іспиту. При цьому рівень відносного ризику виникнення змін внаслідок впливу ліцензійного інтегрованого іспиту серед показників діяльності серцево-судинної системи становив для діастолічного артеріального тиску –  RR=1,01, DI=0,25-1,77, р<0,05; для частоти серцевих скорочень – RR=1,50, DI=0,74-2,26, р<0,05; для латентного періоду СЗМР – RR=1,59, DI=0,86-2,31, р<0,05. Рівень відносного ризику внаслідок впливу практично-орієнтованого державного іспиту значно вищий і становив для систолічного артеріального тиску –  RR=2,17, DI=1,56-2,79, р<0,05; для діастолічного артеріального тиску – RR=2,50, DI=1,88-3,11, р<0,05; для частоти серцевих скорочень – RR=3,07, DI=2,44-3,69, р<0,05.

Аналогічні зміни виявлені іншими авторами. Після здачі екзамену в усіх досліджуваних, незалежно від місця і року навчання, збільшується загальна потужність спектру, значно підвищується активність парасимпатичного відділу вегетативної нервової системи, що є фактором стійкості до негативних змін нервової і серцево-судинної систем в умовах психічного напруження [52, 65, 170, 172].
Інтенсифікація навчального навантаження та умови навчальної діяльності завжди впливають на стан функціональної діяльності ЦНС [86]. Адаптація до навчання у вищому закладі освіти має специфічні особливості й охоплює як соціально-психологічні, так і психофізіологічні компоненти. Збільшення обсягу інформації, зміна робочого режиму, соціально-побутових умов пов’язана зі значним напруженням головних функціональних систем організму. Особливо це стосується ЦНС, яка координує механізми адаптації, та першою реагує на зміну умов існування. Тому найінформативнішими критеріями будь-якої адаптації є стан психофізіологічних функцій та розумової працездатності [2, 84, 95, 133, 190].
У наших дослідженнях під час різних форм підсумкового контролю (традиційного іспиту та підсумкового модульного контролю) встановлено суттєве зниження розумової працездатності студентів. Під час державної атестації випускників достовірні зміни показників кількості переглянутих знаків під час проведення коректурної проби  спостерігались тільки у дослідній групі до проведення ліцензійного інтегрованого іспиту Крок у порівнянні з контрольною групою.

Після проведення контрольного заходу у порівнянні з вихідним рівнем (до проведення контрольного заходу) спостерігалась тенденція до зниження кількості переглянутих знаків під час виконання коректурної проби

Показники коефіцієнта працездатності в дослідних групах під час проведення коректурної проби суттєво нижчі у порівнянні з контрольною групою після проведення контрольного заходу. Вони також мають тенденцію до зниження у порівнянні з вихідним рівнем (до проведення контрольного заходу). 

До проведення як ліцензійного інтегрованого іспиту Крок, так і  практично-орієнтованого державного іспиту достовірних змін коефіцієнта працездатності між дослідними та контрольною групами не спостерігалось.
Аналогічні зміни виявлялись під час навчання у студентів медичних училищ: знижувалася розумова та фізична працездатність, функціональний стан центральної нервової та серцево-судинної систем, фізичний розвиток і здоров’я [188]. Проте, в деяких дослідженнях зниження розумової працездатності студентів не виявлялося. Отримані результати вивчення розумової працездатності серед студентів, що навчаються за кредитно-модульною системою показали, що у всіх групах дослідження достовірних розходжень по показниках коефіцієнта точності, коефіцієнта розумової працездатності, коефіцієнта стійкості уваги не спостерігалося (Р>0,05), що говорить про адекватність стандартного педагогічного навантаження функціональним можливостям організму, а також про значний ступінь їхньої стійкості, як юнаків так і дівчат, до існуючої системи факторів зовнішнього середовища, і насамперед навчальних факторів [78].

Н. В. Макаренко [97] вважає, що дослідження швидкості умовних сенсомоторних реакцій, насамперед таких як зорово-моторна та слухово- моторноа є одним з найважливіших критеріїв вивчення функціонального стану центральної нервової системи. Воно дає можливість оцінити готовність до роботи в умовах вираженого нервово-емоційного і зорового напруження та психологічного дискомфорту, які є характерними для сучасної освіти. 

У наших дослідженнях під час різних форм підсумкового контролю (традиційного іспиту та підсумкового модульного контролю) встановлено  подовження латентного періоду складної моторно-зорової реакції. Під час державної атестації після проведення як ліцензійного інтегро​ваного іспиту Крок, так і  практично-орієнто​ваного державного іспиту відмічалось достовірне подовження латентного періоду реакції в дослідних групах у порівнянні з контрольною групою.  

Аналогічні зміни відмічались також під час виявлення помилок на диференційоване визначення світлових подразників складної моторно-зорової реакції після проведення як ліцензійного інтегрованого іспиту Крок, так і  практично-орієнтованого державного іспиту. Крім цього у дослідних групах встановлено суттєве зниження кількості помилок після проведення контрольного заходу у порівнянні з вихідним рівнем.

Урівноваженість нервових процесів з фізіологічної точки зору розглядається як вторинна якість ЦНС, що визначається співвідношенням ряду первинних якостей, передусім, таких як сила та рухливість нервових процесів. Найчастіше для вивчення врівноваженості нервових процесів використовується реакція на рухомий об’єкт, яка являє собою просторово-часовий умовний рефлекс. Дослідження  реакції  на рухомий об’єкт (РРО) дає можливість оцінити   таку  якість  складної  сенсомоторної реакції як точність  реагування  і  судити  про  співвідношення (урівноваженості)  збуджувального  і  гальмового процесів у корі головного мозку [95]. 

За результатами наших досліджень, під час різних форм підсумкового контролю (традиційного іспиту та підсумкового модульного контролю) встановлено зростання суми відхилень в дослідних групах під час визначення реакції на рухомий об’єкт до проведення традиційного іспиту та підсумкового модульного контролю, зниження процесів збудження в корі головного мозку після проведення вказаних контрольних заходів.

 Рівень відносного ризику виникнення змін в організмі студентів внаслідок впливу традиційного іспиту найвищий серед показників діяльності серцево-судинної системи, зокрема: систолічного артеріального тиску  (RR=5,48, DI=4,77-6,20, р<0,05), діастолічного артеріального тиску  (RR=15,29, DI=14,35-16,22, р<0,05) та частоти серцевих скорочень (RR=1,39, DI=0,72-2,05, р<0,05). Рівень відносного ризику внаслідок впливу підсумкового модульного контролю дещо нижчий: систолічного артеріального тиску  (RR=1,59, DI=1,03-2,15, р<0,05) та діастолічного артеріального тиску  (RR=1,46, DI=0,91-2,02, р<0,05).
У випускників теж зменшувалась сума відхилень в реакції на рухомий об’єкт як після проведення ліцензійного інтегрованого іспиту Крок, так після проведення практично-орієнтованого державного іспиту. Аналогічним чином зменшувались процеси збудження в корі головного мозку після проведення вказаних контрольних заходів. 
У реакції на вплив інноваційних факторів виявлено гендерні відмінності. У студентів-чоловіків відмічаються достовірні зміни в основному показників серцево-судинної системи (ДАТ, ЧСС), коефіцієнта працездатності та суми відхилень в РРО; у студентів-жінок – достовірні зміни латентного періоду та кількості помилок у СЗМР. Аналогічні особливості статевих відмінностей під час визначення розумової працездатності серед студентів-медиків констатовані в роботі О. Г. Резніченка [150].
Під час державної атестації теж проявляються відмінності за статевою ознакою: у чоловіків – достовірні зміни (р<0,05) показників діяльності серцево-судинної системи (діастолічного артеріального тиску, частоти серцевих скорочень) та кількості помилок у СЗМР; у жінок –  більш виражені зміни за показниками розумової працездатності, суми відхилень в реакції на рухомий об’єкт  та кількості помилок в складній зорово-моторній реакції. 
Відносно маловивченим психологічним фактором ризику патологічних розладів є алекситимія, вперше описана  Р. Е. Зіфнеосом (R. Sifneos) в 1967 р. Відповідно до створеної ним концепції, алекситимія відображає порушення в когнітивно-афективній сфері, які знижують здатність вербалізації афекту, сприяє надлишковій фізіологічній відповіді на негативні впливи навколишнього середовища, що і обґрунтовує появу соматичної симптоматики [197]. Феномен алекситимії, включає в себе знижену здатність до адекватного сприйняття, переробки і вербалізації емоцій. Більш розширена характеристика алекситимії – це складність у проведенні відмінностей між почуттями і соматичними відчуттями, бідність фантазії, уяви, більша зфокусованість на зовнішніх подіях, ніж на внутрішніх переживаннях, недостатньо диференційовані суб’єкт-об’єктні відносини [196, 214, 215].
Результати наших досліджень свідчать про певні тенденції в психологічній характеристиці студентів, яка визначається такими когнітивно-афективними особливостями: зменшенням труднощів у визначенні (ідентифікації) і описанні власних відчуттів, зменшенням труднощів у визначенні відмінностей між психічними і тілесними відчуттями, підвищенням здатності до символізації, зниженням рівня бідності фантазії. Рівень алекситимізації студентів прогресивно зменшується від першого до шостого курсів.

Результатами інших досліджень [13, 17, 25] теж підтверджено, що навчання у ВНЗ сприяє змінам суб’єктивного стану організму студентів, впливає на вербалізацію емоційних станів і типи акцентуацій характеру.
Адаптивні можливості організму – це одна з основних його властивостей, це запас функціональних резервів, які, підтримують взаємодію між організмом та середовищем [169], при цьому стан адаптації визначається функціональною зрілістю гормональної і вегетативної ланок регуляції гомеостазу  [169]. Тому важливе місце у структурі характеристик стану здоров’я дітей та підлітків, що перебувають в умовах запровадження нових перспективних форм освіти, як вважають І. В. Сергета та співавт. [11], належить таким показникам, як показники захворюваності, узагальнений рівень навчальної успішності, а також індекс психофізіологічної адаптації (ІПфА). Саме вони, на думку багатьох дослідників, є головним критерієм оцінки рівня здоров’я та стану адаптаційних ресурсів організму, який підлягає впливу несприятливих за своїм змістом чинників навколишнього середовища.

За результатами наших досліджень, задовільний СПфА спостерігався під час  визначення подразників СМЗР після ліцензійного інтегрованого іспиту Крок (ЛІІК) (ІПфА=0,70) і після практично-орієнтованого державного іспиту (ПОДІ) (ІПфА=0,77); під час визначення РРО після  ЛІІК (ІПфА=0,55) і після ПОДІ (ІПфА=0,54); під час визначення САТ після  ЛІІК (ІПфА=0,58) і визначення ЧСС після ПОДІ (ІПфА=0,71).

Результати досліджень свідчать в основному про нестабільний ступінь психофізіологічної адаптації студентів до запровадження інноваційних форм державної атестації. Незадовільний ступінь психофізіологічної адаптації характерний для центральної нервової системи (розумова працездатність, точність виконання коректурної проби) та серцево-судинної системи (систолічний артеріальний тиск).  Зрив психофізіологічної адаптації спостерігався після проведення ЛІІК під час виконання КП: кількість переглянутих знаків – (ІПфА= -0,16) коефіцієнт працездатності –  (ІПфА= -0,05). Середні показники свідчать про те, що у загальному психофізіологічна адаптація до навчання має нестабільний характер з напруженням адаптивних механізмів.

В умовах суттєвого погіршення стану соматичного і психічного здоров’я студентів, яке спостерігається протягом останнього часу, надто важливим є пошук засобів, котрі дають змогу ефективно студентів корегувати процеси формування психічних та психофізіологічних особливостей дівчат і юнаків з метою профілактики розвитку як донозологічних змін, так патологічних змін у стані їх психічного здоров’я, запобігання розвитку проявів психічної патології тощо [40, 159].

Виявлені закономірності формування функціонального стану студентів-медиків є основою для подальшого вивчення впливу інноваційної форми навчальної діяльності (заснованої на принципах ЕСТS) на загальне і психічне здоров’я. 

Таким чином, реформування системи освіти спричинило зміну структури і змісту освіти.  Наслідком реалізації державної національної програми «Освіта» (Україна XXI століття) є інтенсифікація навчальної діяльності, пошук різноманітних форм і методів навчання, що спричиняє розумові перевантаження студентів, істотно впливає на формування здоров’я і працездатності. Тому актуальною проблемою є вивчення і гігієнічне обґрунтування навчального навантаження й умов навчання в навчальних закладах, що сприяють поліпшенню стану здоров’я і підвищенню розумової працездатності студентів.

Результати досліджень свідчать про неоднозначне ставлення студентів до запровадження КМСОНП, до зміни процесу отримання необхідних знань, умінь та практичних навичок і повинні враховуватися під час реформування освітнього процесу у вищій освіті України. При цьому, запровадження Європейської кредитно-трансферної системи оцінок сприяє більш об’єктивному оцінюванню знань, умінь та практичних навичок у студентів медичного університету.

Гігієнічна оптимізація умов навчання студентів-медиків, що навчаються за КМСОНП, має бути спрямованою насамперед на збільшення їхньої рухової активності, поліпшення кількісної і якісної адекватності харчування, оптимізацію психологічного мікроклімату у навчальному колективі.

  На шляху до ефективної навчальної діяльності ВНЗ може вирішити проблеми зниження рівня поширеності хронічних захворювань серед студентів, збереження і зміцнення їхнього здоров’я. У вищих медичних навчальних закладах можливе створення й підтримка середовища, яке сприятиме цілям, цінностям, принципам та стратегіям посилення спроможності особистості чи колективу здійснювати контроль за чинниками, що впливають на психофізіологічний стан організму.

Основне навантаження при цьому покладається на вузівську медицину, основним напрямом діяльності якої має бути комплексна система медико-профілактичних, соціально-гігієнічних та психогігієнічних заходів, що спрямовані на запобігання несприятливого впливу факторів середовища на здоров’я дітей і підлітків, корекцію дезадаптації, підвищення психофізіологічного потенціалу, соціально-психологічної адаптації та адаптаційних можливостей організму студентів.

Наведені вище матеріали свідчать про виникнення донозологічних змін в організмі студентів як внаслідок застосування традиційної системи навчання, так і запровадження кредитно-модульної системи організації навчального процесу, що необхідно враховувати під час наступного реформування вищої освіти.

Необхідно продовжити вивчення впливу нової системи організації навчального процесу як нового гігієнічного фактору на психофізіологічний статус організму.

ВИСНОВКИ

У дисертаційній роботі на основі проведених комплексних досліджень наведено теоретичне узагальнення та нове вирішення наукового завдання щодо гігієнічної оцінки умов навчання та встановлення особливостей психофізіологічного стану студентів медичного університету в умовах запровадження інноваційних методів навчання для наукового обґрунтування заходів щодо оптимізації їхньої навчальної діяльності.

1. Встановлено, що вплив соціально-побутових умов проживання і навчання на психофізіологічний стан студентів в основному залежить від тривалості навчання (р<0,05). Рівень соціально-побутових умов проживання студентів медичного університету не є оптимальним з точки зору умов проживання  (7,9 % студентів проживають в незадовільних умовах) та матеріального забезпечення (низька сума матеріального доходу на члена сім’ї). Санітарно-гігієнічні умови навчання в основному відповідають вимогам. 

2. Виявлено, що у 60,8 % студентів харчування є нерегулярним і незбалансованим з порушенням режиму і тривалості прийому їжі.  Не вживають або вживають рідше як 1 раз на тиждень свіжі овочі – 36,7 %, свіжі фрукти – 27,5 %, м’ясопродукти – 22,5 %, рибопродукти – 76,0 % студентів. Незважаючи на те, що регіон Прикарпаття є ендемічним щодо йоду, йодовану сіль постійно вживають тільки 60,2 % студентів. Третя частина студентів віддає перевагу «швидкій їжі». У студентському середовищі поширені шкідливі звички: регулярним палінням тютюну займаються 10,2 % опитаних, алкогольні напої вживають 10,7 % студентів, епізодично вживають наркотичні речовини 2,2 % студентів.

3. Стан свого здоров’я у відсотках (від 0 до 100 %) студенти оцінюють як вище середнього – 78,4 %. У них відмічається значний рівень  (27,5 %) хронічних захворювань, який прогресивно збільшується за період навчання. При цьому відмічається значна вираженість окремих симптомів захворювань, серед яких: головний біль – 86,1 % (χ2 = 12,30, р<0,05), погіршення пам’яті – 53,1 % (χ2 = 18,69, р<0,05), порушення сну – 59,2 % (χ2 = 11,34, р<0,05), біль в животі – 65,4 % (χ2 = 54,55, р<0,05), втомлюваність чи слабість – 74,4 % (χ2 = 51,79, р<0,05), нервове напруження, нервозність – 77,8 % (χ2 = 11,34, р<0,05), зниження гостроти зору – 39,8 % (χ2 = 14,16, р<0,05), що свідчить про певні психофізіологічні зміни в організмі внаслідок значного навчального навантаження. 

4. Доведено, що в процесі навчання у студентів переважають збуджувальні процеси у корі головного мозку, підвищення САТ (частка дисперсії – 16,78 %, р<0,001), ДАТ (частка дисперсії – 12,80 %, р<0,001) та ЧСС (частка дисперсії – 15,16 %, р<0,001), подовження латентного періоду СЗМР (частка дисперсії – 9,78 %, р<0,01), переважання симпатичної ланки вегетативної нервової системи та зниження парасимпатичного тонусу. Рівень відносного ризику виникнення змін в організмі студентів внаслідок впливу традиційного іспиту найвищий серед показників діяльності серцево-судинної системи, зокрема: САТ (RR=5,48, DI=4,77-6,20, р<0,05), ДАТ (RR=15,29, DI=14,35-16,22, р<0,05) та ЧСС (RR=1,39, DI=0,72-2,05, р<0,05). Рівень відносного ризику внаслідок впливу підсумкового модульного контролю дещо нижчий: САТ (RR=1,59, DI=1,03-2,15, р<0,05) та ДАТ (RR=1,46, DI=0,91-2,02, р<0,05).

Встановлено  незадовільний (ІПфА = 0-0,25) та нестабільний (ІПфА = 0-0,25) ступені психофізіологічної адаптації студентів з напруженням адаптивних механізмів центральної нервової та серцево-судинної систем. 

5. Виявлено, що під час різних форм підсумкового контролю студентів  відбувається суттєве зниження розумової працездатності студентів, появляються ознаки втоми організму. Показники коефіцієнта працездатності в дослідних групах суттєво нижчі у порівнянні з контрольною групою (р<0,05). Між показниками розумової працездатності існують прямі помірні та сильні кореляційні взаємозв’язки (r=0,50-0,87, р<0,05), між ними і показниками діяльності серцево-судинної системи та латентним періодом сенсомоторних реакцій – обернені слабкі кореляційні взаємозв’язки               (r = (-0,13) – (-0,15), р<0,05).

За результатами кластерного аналізу встановлено, що найбільші зміни в кластерах у  порівнянні з контрольною групою (L=1000) спостерігаються під час практично-орієнтованого державного іспиту (L=2050), підсумкового модульного  контролю (L=2000), традиційного іспиту (L=1500) та ліцензійного інтегрованого іспиту Крок (L=1200).

6. Визначено певні тенденції у психологічній характеристиці студентів, яка визначається такими когнітивно-афективними особливостями: труднощами у визначенні (ідентифікації) і описанні власних відчуттів та вербалізації емоцій, у визначенні відмінностей між психічними і тілесними відчуттями, зниженням здатності до символізації, бідністю фантазії. За період навчання рівень алекситимізації студентів прогресивно зменшується з (22,10±4,70) % і стає достовірним (р<0,05) на п’ятому (8,70±4,20) % і шостому (7,90±4,40) %  курсах.

7. Доведено несприятливий вплив нових форм державної атестації  на функціонування органів і систем та формування відповідних донозологічних  змін в організмі: суттєве підвищення систолічного та діастолічного артеріального тиску, збільшення частоти серцевих скорочень, збудження в корі головного мозку, переважання симпатичної ланки вегетативної нервової системи, зниження працездатності,  зниження точності виконання завдання. Рівень відносного ризику виникнення змін внаслідок впливу ліцензійного інтегрованого іспиту серед показників діяльності серцево-судинної системи становив для ДАТ –  RR=1,01, DI=0,25-1,77, р<0,05; для ЧСС – RR=1,50, DI=0,74-2,26, р<0,05; для латентного періоду СЗМР – RR=1,59, DI=0,86-2,31, р<0,05. Рівень відносного ризику внаслідок впливу практично-орієнтованого державного іспиту значно вищий і становив для САТ –  RR=2,17, DI=1,56-2,79, р<0,05; для ДАТ – RR=2,50, DI=1,88-3,11, р<0,05; для ЧСС – RR=3,07, DI=2,44-3,69, р<0,05; для латентного періоду СЗМР – RR=1,91, DI=1,31-2,52, р<0,05. Результати досліджень свідчать в основному про нестабільний ступінь психофізіологічної адаптації студентів до запровадження інноваційних форм державної атестації. Зрив психофізіологічної адаптації спостерігався після проведення ліцензійного інтегрованого іспиту Крок за показниками коректурної проби: кількості переглянутих знаків (ІПфА=-0,16) та коефіцієнта працездатності (ІПфА=-0,05).

8. Встановлено гендерні відмінності в реакції на вплив інноваційних факторів. У студентів-чоловіків відмічаються достовірні зміни (р<0,05) в основному показників серцево-судинної системи (ДАТ, ЧСС), коефіцієнта працездатності та суми відхилень в РРО; у студентів-жінок – достовірні зміни (р<0,05) латентного періоду та кількості помилок у СЗМР. Під час державної атестації теж проявляються відмінності за статевою ознакою: у чоловіків – достовірні зміни (р<0,05) показників діяльності серцево-судинної системи (ДАТ, ЧСС) та кількості помилок у СЗМР; у жінок –  більш виражені зміни за показниками розумової працездатності, суми відхилень в РРО та кількості помилок в СЗМР.

9. За результатами досліджень розроблено та впроваджено психолого-гігієнічні рекомендації з оптимізації навчальної діяльності та адаптації студентів до запровадження інноваційних методів навчання, які основані на застосуванні організаційних заходів, оптимізації медичного обслуговування студентів, профілактики алекситимії у студентської молоді, психогігієнічної корекції та інформаційно-аналітичного забезпечення.
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Додаток А
Кафедра гігієни та екології ІФНМУ

А н к е т а

оцінки соціально-побутових умов проживання та умов навчання студентів
	Заповнюється опитуваним
(обведіть колом Ваші варіанти відповіді на кожне запитання або впишіть свої дані. Дякуємо за співпрацю!) 

Таблиця А.1



	Пор.

№


	Запитання:



	1. 
	Дата опитування:​​​  «____»_____201__ р.

	2. 
	Прізвище, ініціали​​​​____________________________

	3. 
	Вік (повних років)___________

	4. 
	Стать: 

1. Чоловік

2. Жінка 

	5. 
	Зріст_________см

	6. 
	Маса тіла_______кг

	7. 
	Обвід грудної клітки______см

	8. 
	Місце народження:
1. Місто   

2. Село

	9. 
	

	
	СОЦІАЛЬНИЙ СТАТУС



	10. 
	Одружений (а):

1. Так

2. Ні

	11. 
	Місце проживання:

1. Вдома 

2. В гуртожитку

3. На квартирі

	12. 
	Оцініть Ваші побутові умови проживання:

1. Незадовільні 

2. Задовільні

3. Повністю комфортні


	13. 
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	14. 
	Наскільки Ви задоволені своїм життям в теперішній час?

1. Зовсім не задоволений (а)

2. Не задоволений (а)

3. Посередньо

4. Задоволений (а)

5. Повністю задоволений (а) 

6. Важко сказати

	15. 
	

	16. 
	

	17. 
	

	18. 
	

	19. 
	Чи турбує Вас майбутнє?

1. Ніколи 

2. Іноді

3. Часто

4. Важко сказати

	20. 
	

	21. 
	

	22. 
	Оцініть рівень Вашого матеріального благополуччя:

1. Дуже низький 

2. Низький

3. Нижче середнього

4. Середній

5. Вище середнього

6. Високий

7. Дуже високий

	23. 
	

	24. 
	

	25. 
	Назвіть в середньому на місяць суму матеріального доходу (в грн.) на одного члена Вашої сім’ї? _________ грн

	26. 
	

	27. 
	Як Ви оцінюєте взаємовідносини в колективі, де навчаєтесь?

1. Незадовільні (конфліктні)

2. Задовільні 

3. Доброзичливі

4. Інше________________________

	28. 
	Сімейний стан:

1. Ніколи не перебував (ла) в шлюбі

2. Перебуваю в зареєстрованому шлюбі

3. Перебуваю в незареєстрованому шлюбі 

4. Овдовів (ла)

5. Розлучений (на)

6. Розійшлись, але офіційно не розлучені

	29. 
	

	30. 
	

	31. 
	

	32. 
	Як Ви оцінюєте взаємовідносини у  вашій сім’ї?

1. Немає сім’ї

2. Незадовільні 

3. Задовільні

4. Доброзичливі

	33. 
	

	34. 
	

	35. 
	Як часто Ви відчуваєте, що Ваші близькі та рідні люблять і потребують Вас ?

1. Немає родини і близьких

2. Ніколи 

3. Іноді

4. Часто

	36. 
	

	37. 
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	38. 
	Як часто Ви відчуваєте одинокість?

1. Ніколи 

2. Іноді

3. Часто

	39. 
	

	40. 
	

	41. 
	Чи ведете Ви активне громадське життя (регулярно зустрічаєтесь з друзями, родиною, відвідуєте церкву чи належите до якогось об’єднання, гуртка, товариства тощо)?

1. Ні 

2. Іноді

3. Так

	42. 
	

	43. 
	

	44. 
	Чи належите Ви до осіб, які досягли успіху в житті?

1. Ні, не досяг (ла) 

2. Частково досяг (ла)

3. Так, повністю досяг (ла)

4. Важко сказати

	45. 
	

	46. 
	

	47. 
	Чи турбує Вас екологічний стан довкілля, в якому Ви проживаєте?

1. Ніколи 

2. Іноді

3. Часто 

4. Важко сказати

	48. 
	

	49. 
	

	50. 
	Чи турбує Вас політична ситуація в теперішній час?

1. Ніколи 

2. Іноді

3. Часто

4. Важко сказати

	51. 
	

	52. 
	

	53. 
	Як часто стресові ситуації зустрічаються у Вашому житті?

1. Майже ніколи 

2. Іноді

3. Часто

	54. 
	

	55. 
	

	
	ШКІДЛИВІ ЗВИЧКИ



	56. 
	Чи палите Ви тютюн?

1. Ніколи не палив (ла)

2. Палив (ла), але зараз не палю

3. Так, палю регулярно

	57. 
	

	58. 
	

	59. 
	Протягом якого часу Ви палите (чи палили) тютюн?

1. Ніколи не палив (ла)

2. 1-4 роки

3. 5-9 років

4. 10-14 років

5. 15-19 років

6. 20 років і більше

	60. 
	

	61. 
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	62. 
	Яку кількість сигарет Ви випалюєте (випалювали) щоденно?

1. Ніколи не палив (ла)

2. 1-4 шт

3. 5-20 шт

4. Понад 20 шт

	63. 
	

	64. 
	

	65. 
	Чи вживаєте Ви алкоголь?

1. Ніколи не вживаю

2. Рідше 1 разу в місяць

3. 1-2 рази в місяць

4. 1-2 рази в тиждень

5. Щодня або майже щодня

	66. 
	

	67. 
	

	68. 
	Скільки Ви звичайно випиваєте?
	за день
	за тиждень

	69. 
	Пляшок пива 
	
	

	70. 
	Бокалів (125 мл) вина або шампанського 
	
	

	71. 
	Чарок (50 мл) горілки або іншого міцного напою
	
	

	72. 
	
	
	

	73. 
	Чи вживаєте Ви наркотичні речовини?

1. Ні

2. Не вживаю, але пробував (ла)

3. Вживаю епізодично

4. Вживаю регулярно

	74. 
	

	75. 
	

	76. 
	Якщо Ви вживаєте наркотичні речовини, то в якій формі?

1. Не вживаю

2. Палю

3. Нюхаю

4. В таблетках

5. В ін’єкціях

6. Поєдную різні форми вживання

	77. 
	

	78. 
	

	
	ФІЗИЧНА КУЛЬТУРА І СПОРТ


	79. 
	Відношення до навчальних занять з фізичної культури: 

1. Основна група
2. Підготовча група

3. Спеціальна група

4. Спортивна  секція (вказати яка)________________

     і скільки часу на тиждень ______________год.

	80. 
	Чи робите ранкову фіззарядку?

1. Ні

2. Так

3. Якщо «Так», вкажіть час _________ хв.
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	81. 
	Чи займаєтесь Ви фізичними вправами, наприклад інтенсивним ходінням, бігом, плаванням, аеробікою тощо?

1. Ні

2. Так, епізодично (рідше, ніж 3 рази в тиждень або 3 і більше разів, але  щоразу менше, ніж по 20 хвилин)

3. Так, систематично (3 і більше разів на тиждень, щоразу найменше 20 хвилин)

	82. 
	

	83. 
	

	84. 
	Оцініть в середньому інтенсивність домашньої роботи, якою Ви займаєтесь щоденно?

1. Не займаюсь домашньою роботою

2. Легка

3. Середньої важкості

4. Важка

	85. 
	

	86. 
	

	
	ХАРЧУВАННЯ 



	87. 
	Як часто Ви щоденно харчуєтесь і яка тривалість прийому їжі (в хвилинах)?

1. 1-й сніданок____________ хв.

2. 2-й сніданок____________ хв.

3. Обід _____________ хв.

4. Вечеря__________ хв.


	88. 
	

	89. 
	Де Ви харчуєтесь і позначте знаком «+» за прийомами?

1. У ресторані

2. В кафе

3. В Їдальні 

4. У студентській їдальні

5. Вдома

6. Готую у гуртожитку

7. Інше __________________


	1-й

снід.

1-й

снід.

  Обід 

   Вече​ря



	90. 
	
	

	91. 
	Як Ви оцінюєте Ваше харчування за кількістю?

1. Недостатнє

2. Достатнє 

3. Надмірне

4. Важко сказати

	92. 
	Як Ви оцінюєте Ваше харчування за регулярністю?

1. Нерегулярне 

2. Регулярне

3. Важко сказати
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	93. 
	Як часто в раціон Вашого харчування входять свіжі овочі і  вкажіть скільки?

1. Майже не входять

2. Вживаю рідше як 1 раз в тиждень _______ кг

3. Вживаю декілька разів на тиждень_______ кг 

4. Вживаю щодня __________ кг



	94. 
	

	95. 
	

	96. 
	Як часто в раціон Вашого харчування входять свіжі фрукти і  вкажіть скільки?

5. Майже не входять

6. Вживаю рідше як 1 раз в тиждень _______ кг

7. Вживаю декілька разів на тиждень _______ кг

8. Вживаю щодня _______ кг



	97. 
	Як часто в раціон Вашого харчування входять м’ясо та м’ясопродукти і  вкажіть скільки?

1. Майже не входять

2. Вживаю рідше як 1 раз в тиждень _______ кг

3. Вживаю декілька разів на тиждень _______ кг

4. Вживаю щодня _______ кг



	98. 
	

	99. 
	

	100. 
	Як часто в раціон Вашого харчування входять риба та рибопродукти і  вкажіть скільки?

1. Майже не входять

2. Вживаю рідше як 1 раз в тиждень _______ кг

3. Вживаю декілька разів на тиждень _______ кг

4. Вживаю щодня _______ кг



	101. 
	Чи надаєте Ви перевагу соленій їжі?

1. Ні, віддаю перевагу помірно соленій чи слабосоленій їжі 

2. Зараз ні, але раніше споживав (ла) таку їжу

3. Так

	102. 
	

	103. 
	

	104. 
	Чи часто Ви купуєте і споживаєте так звану “швидку їжу” (чебуреки, біляші, “хот-доги”, булочки тощо)?

1. Ніколи не споживаю

2. Дуже рідко

3. Рідко

4. Досить часто

5. Щодня 1раз

6. Щодня 2 рази

7. Щодня 3 рази і більше

	105. 
	

	106. 
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	СТАН ЗДОРОВ’Я

	107. 
	Оцініть стан власного здоров’я.

1. Відмінне

2. Дуже добре

3. Добре

4. Задовільне

5. Погане

	108. 
	Оцініть стан власного здоров’я у порівнянні з попереднім роком.

1. Значно краще

2. Трохи краще

3. Майже не змінилось

4. Дещо гірше

5. Значно гірше

	109. 
	Як би Ви оцінили свій рівень здоров’я у відсотках (від 0 до 100 %)?________

	110. 
	

	111. 
	

	112. 
	Скільки разів протягом останнього року Ви хворіли на гостре респіраторне захворювання?_________________



	113. 
	Чи є у Вас хронічні захворювання?

1. Ні 

2. Так

3. Не знаю

4. Якщо “так”, то вкажіть які   ______________________________________



	114. 
	

	115. 
	

	116. 
	Якщо у Вас є хронічні захворювання, то скільки разів протягом останнього року було їхнє загострення?_____________



	117. 
	Чи хтось із Ваших найближчих родичів (діди, батьки, брати, сестри) хворіли чи хворіють на хронічні захворювання? 

1. Ні

2. Так

3. Якщо “так”, то вкажіть які _________________________________



	118. 
	

	119. 
	

	120. 
	Чи відзначали Ви за останні декілька місяців:
	Варіанти відповідей (позначте “+”)

	121. 
	
	ні
	іноді
	часто
	майже постійно

	122. 
	головний біль
	
	
	
	

	123. 
	погіршення пам’яті
	
	
	
	

	124. 
	відсутність апетиту
	
	
	
	

	125. 
	біль в ділянці серця
	
	
	
	

	126. 
	перебої в серці
	
	
	
	

	127. 
	порушення сну
	
	
	
	

	128. 
	біль в животі
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	надмірну пітливість без фізичного напруження
	
	
	
	

	129. 
	задишку
	
	
	
	

	130. 
	зниження тонусу і відсутність енергії
	
	
	
	

	131. 
	втомлюваність чи слабість
	
	
	
	

	132. 
	тремтіння рук
	
	
	
	

	133. 
	нервове напруження, нервозність
	
	
	
	

	134. 
	поганий настрій чи депресію
	
	
	
	

	135. 
	страх, тривогу
	
	
	
	

	136. 
	комплекс вини
	
	
	
	

	137. 
	нудоту, блювоту
	
	
	
	

	138. 
	пронос
	
	
	
	

	139. 
	закреп
	
	
	
	

	140. 
	тимчасову втрату чутливості, мови, здатності рухатись
	
	
	
	

	141. 
	спрагу чи надмірне сечоспускання
	
	
	
	

	142. 
	затруднення сечоспускання
	
	
	
	

	143. 
	болі в суглобах чи попереку
	
	
	
	

	144. 
	кашель
	
	
	
	

	145. 
	ущільнення   чи біль в молочних залозах
	
	
	
	

	146. 
	розлади менструації
	
	
	
	

	147. 
	зниження гостроти зору
	
	
	
	

	148. 
	погіршення слуху
	
	
	
	

	149. 
	зниження сексуальної активності
	
	
	
	

	150. 
	похудіння (за винятком свідомого дотримання дієти)
	ні
	трохи
	сильно
	дуже сильно

	151. 
	інші скарги

___________
	
	
	
	

	152. 
	Скарг не маю взагалі
	

	153. 
	Чи почуваєте Ви в даний момент часу:
	Варіанти відповідей

(позначте “+”)

	154. 
	
	ні
	част-ково
	так
	важко сказати

	155. 
	спокій
	
	
	
	

	156. 
	роздратованість, нервозність
	
	
	
	

	157. 
	тривогу
	
	
	
	

	158. 
	пригніченість, депресію
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	159. 
	Який у Вас зазвичай артеріальний тиск?

1. Понижений

2. Нормальний

3. Підвищений

4. Нестабільний

5. Не знаю

	160. 
	Як часто Ви приймаєте ліки в повсякденному житті?

1. Не приймаю ніяких ліків

2. Приймаю епізодично (при виникненні симптомів)

3. Приймаю регулярно (щоденно на протязі останніх місяців)

	161. 
	

	162. 
	

	163. 
	Які ліки Ви приймаєте постійно чи епізодично?

1. Не приймаю ніяких ліків 

2. Гіпотензивні

3. Наркотичні знеболюючі

4. Ненаркотичні знеболюючі

5. Протизапальні гормони

6. Статеві гормональні препарати

7. Нітрати

8. Інші серцеві препарати  

9. Снодійні 

10. Заспокійливі

11. Препарати кальцію

12. Вітаміни і харчові добавки

13. Інші______________

	164. 
	

	165. 
	

	166. 
	Яким методам лікування Ви надаєте перевагу?

1. Не лікуюсь

2. Медикаментозним

3. Траволікуванню

4. Масажу, сауні, лазні

5. Гомеопатії

6. Голодуванню

7. Лікуванню в народних цілителів

8. Самолікуванню 

9. Іншим_______________________

	167. 
	

	168. 
	

	169. 
	Чи задоволені Ви медичною допомогою, яка надається особисто Вам?

1. Незадоволений  (а)

2. Посередньо 

3. Задоволений (а)

4. Важко сказати

	170. 
	

	171. 
	Якщо незадоволені, то чим це пояснюєте?

1. Недостатня увага з боку медперсоналу
2. Віддаленість медичного закладу

3. Неякісне обстеження і лікування

4. Недостатня кваліфікація медичного персоналу

5. Неможливість оплатити меддопомогу

6. Неможливість оплатити медикаменти

7. Інше_________________________


	172. 
	

	173. 
	


Продовж. табл. А.1
	174. 
	Скільки разів за останній рік Ви звертались за медичною допомогою?

а) з приводу захворювання___________

б) з приводу медичного огляду____________

в) з іншого приводу _____________

	175. 
	Скільки разів за останній рік Ви відвідували стоматолога? ___________ 

	176. 
	Скільки разів за останній рік Ви були госпіталізовані?_____​​​_____________

	177. 
	Скільки всього днів за останній рік Ви провели в стаціонарі? ​​​​ ___________

	178. 
	Чи задоволені Ви станом пропаганди медичних знань?

1. Так

2. Ні

3. Якщо «Ні», то Ваші пропозиції____________________________


	179. 
	Чи задоволені Ви станом пропаганди гігієнічних знань?

1. Так

2. Ні

3. Якщо «Ні», то Ваші пропозиції___________________________________________________________



	
	УМОВИ НАВЧАННЯ


	180. 
	Скільки часу щоденно (з 600 до 2300 год) в робочі дні Ви відводите на окремі види життєдіяльності (в годинах): 

1. Підготовка до занять__________
2. Навчання___________

3. Закупка продуктів і приготувння їжі_________

4. Прийом їжі__________

5. Ранкова фіззарядка___________

6. Фізична активність (ходьба, спортивні ігри)_______

7. Заняття спортом__________

8. Відпочинок (кіно, театр)__________

9. Перегляд телепрограм________

10. Робота з комп’ютером________

11. Читання художньої літератури________

12. Денний сон_________

13. Нічний сон_________

14. Ходьба, прогулянки________

15. Громадський транспорт________

16. Інше (вписати)_____________________________   



Продовж. табл. А.1
	181. 
	Скільки часу щоденно (з 900 до 2300 год) у вихідні дні Ви відводите на окремі види життєдіяльності (в годинах): 

1. Підготовка до занять__________
2. Навчання___________

3. Закупка продуктів і приготувння їжі_________

4. Прийом їжі__________

5. Ранкова фіззарядка___________

6. Фізична активність (ходьба, спортивні ігри)_______

7. Заняття спортом__________

8. Відвідування кінотеатру__________

9. Відвідування театру__________

10. Перегляд телепрограм________

11. Робота з комп’ютером________

12. Читання художньої літератури________

13. Денний сон_________

14. Нічний сон_________

15. Ходьба, прогулянки__________

16. Громадський транспорт________

17. Поїздки до батьків__________

18. Відпочинок на природі__________

15. Інше (вписати)_____________________________ 
      

	182. 
	Де здійснюється підготовка до занять (у %):

1. У бібліотеці ______________%

2. В читальному залі ________%

3. В окремій кімнаті__________%

4. У кімнаті гуртожитку _______%

	183. 
	Температурний режим під час підготовки до занять

1. Комфортний

2. Допустимий

3. Дискомфортний

	184. 
	Світловий режим під час підготовки до занять

1. Достатнє освітлення

2. Недостатнє освітлення

	185. 
	Температурний режим під час навчання

1. Комфортний

2. Допустимий

3. Дискомфортний

	186. 
	Світловий режим під час навчання

1. Достатнє освітлення

2. Недостатнє освітлення

	
	ОСОБИСТА ГІГІЄНА ТА ЗАГАРТУВАННЯ ОРГАНІЗМУ


	187. 
	Яким водним процедурам Ви віддаєте перевагу: 

1. Душ
2. Ванна

3. Плавальний басейн



Продовж. табл. А.1
	188. 
	Наявність душової

1. У блоці гуртожитку

2. На поверсі гуртожитку

3. На квартирі

4. Немає

	189. 
	Наявність умивальника

1. У блоці гуртожитку

2. На поверсі гуртожитку

3. На квартирі

4. Немає

	190. 
	Наявність електрорушника

1. У блоці гуртожитку

2. На поверсі гуртожитку

3. На квартирі

4. Немає

	191. 
	Наявність унітазу

1. У блоці гуртожитку

2. На поверсі гуртожитку

3. На квартирі

4. Немає

	192. 
	Наявність кімнати гігієни жінки

1. У блоці гуртожитку

2. На поверсі гуртожитку

3. Загальна на гуртожиток

4. Немає

	193. 
	Чи займаєтесь загартуванням організму?

1. Водні процедури

2. Сонячні процедури

3. Повітряні процедури

4. Не займаюся


Додаток Б

Анкета

для вивчення ефективності запровадження кредитно-модульної системи організації навчального процесу

Факультет________________ Курс____ Група____

Форма навчання___________________

1. Які, на Вашу думку, негативні наслідки запровадження кредитно-модульної системи організації навчального процесу (КМСОНП)? 

2. Які, на Вашу думку, позитивні наслідки запровадження КМСОНП? 

3. Час на самопідготовку:


1. Збільшився 

2. Зменшився 

3. Не змінився 

4. Скільки часу в день витрачаєте на підготовку домашніх завдань до наступного дня, год? 

5. Ваше відношення до суттєвого зменшення кількості  лекцій?





1. Позитивне 

2. Негативне 

3. Не змінилося 

6. Ваше відношення до збільшення кількості тестових контролів і зменшення усного опитування?





1. Позитивне 

2. Негативне 

3. Не змінилося 

7. Що важче здавати?





1. Іспит 

2. Підсумковий модульний контроль (ПМК) 

3. Однаково 

8. Яке ставлення до системи ранжування оцінок серед студентів курсу?





1. Позитивне 

2. Негативне

3. Однакове 

9. Яка система навчання більш ефективно сприяє засвоєнню знань та практичних навичок?





1. Традиційна 

2. Кредитно-модульна 

10. Чи впливає організація і процес навчання на стан Вашого здоров’я? 

11. Ваші пропозиції щодо оптимізації навчального процесу, підвищення ефективності засвоєння теоретичних знань та практичних навичок, форм оцінювання тощо. 

Додаток В
Таблиця В.1
Рівні освітленості робочих місць у навчальних приміщеннях

	Назва 

приміщення


	Природне 

освітлення 
	Штучне освітлен​ня

	
	Світло​вий ко​ефіцієнт
	КПО при бо​ко​вому освітлен​ні, %
	Бокове освітлен​ня (лк), M±m
	Суміщене освітлен​ня (лк), 

M±m

	 Кабінет № 1
	1:6
	3,5
	329±16
	437±19

	Кабінет № 3
	1:5
	4,8
	495±48
	604±43

	Кабінет № 4
	1:9
	3,2
	307±19
	433±17

	Кабінет № 6
	1:7
	2,2
	304±10
	399±11

	Кабінет № 8
	1:7
	3,6
	475±29
	635±17

	Лекційна аудиторія № 16
	1:5
	2,5
	421±18
	599±16

	Лекційна аудиторія № 17
	1:5
	2,9
	402±16
	514±14

	Читальний зал гуртожитку № 1
	1:7
	2,9
	173±13
	325±12

	Читальний зал гуртожитку № 4
	1:9
	9,5
	203 ±27
	287 ±23

	Читальний зал бібліотеки
	1:14
	7,5
	543±27
	595±26

	Жила кімната гуртожитку № 1
	1:12
	10,3
	361 ±1
	451 ±1

	Жила кімната гуртожитку № 4
	1:9
	9,5
	381 ±1
	481 ±1


Таблиця В.2

Температура та відносна вологість повітря

 навчальних приміщень

	Назва 

приміщення


	Темпе​ратура повітря, оС
	Горизон​тальний перепад, оС
	Верти​кальний перепад, оС
	Відносна вологість, %

	 Кабінет № 1
	23,1
	1,9
	2,0
	69

	Кабінет № 3
	21,2
	1,6
	1,5
	53

	Кабінет № 4
	22,1
	0,1
	1,0
	84

	Кабінет № 6
	17,5
	1,1
	2,5
	81

	Кабінет № 8
	21,7
	1,1
	2,0
	61

	Лекційна аудиторія № 16
	20,5
	1,0
	0,5
	66

	Лекційна аудиторія № 17
	20,4
	2,0
	1,5
	74

	Читальний зал гуртожитку № 1
	19,9
	1,3
	2,0
	74

	Читальний зал гуртожитку № 4
	19,8
	0,5
	1,0
	83

	Читальний зал бібліотеки
	19,9
	0,7
	0,5
	83

	Жила кімната гуртожитку № 1
	23,2
	0,5
	2,0
	62

	Жила кімната гуртожитку № 4
	23,2
	0,3
	2,0
	69


Додаток Д

А н к е т а   ТАШ № ____
Дата «___»_________201__ р.
Факультет_______________________Курс______  Стать__________________ Вік___________років    

Місце народження: місто чи село (підкреслити)

Інструкція: Користуючись даною шкалою, вкажіть, у якій мірі Ви згодні або не згодні з кожним з наступних тверджень, ставлячи знак   X   у відповідному місці. 
Давайте тільки одну відповідь на кожне твердження: 

1) зовсім не згоден; 2) скоріше не згоден; 3) ні те, ні інше; 4) скоріше згоден; 5) цілком згоден.
	Твердження
	Зов​сім не зго​ден
	Ско​ріше не зго​ден
	Ні те,

ні

інше
	Ско​ріше

зго​ден
	Ціл​ком

зго​ден

Шенно одний

	1. Коли я плачу, я завжди знаю, чому
	
	
	
	
	

	2. Мрії – це втрата часу
	
	
	
	
	

	3. Я хотів би бути не таким соромливим
	
	
	
	
	

	4. Я часто затрудняюся визначити, які почуття я відчуваю
	
	
	
	
	

	5. Я часто мрію про майбутнє
	
	
	
	
	

	6. Мені здається, я так само здатний легко заводити  друзів, як і інші
	
	
	
	
	

	7. Знати, як вирішувати проблеми більш важливо, ніж розуміти причини  цих рішень
	
	
	
	
	

	8. Мені важко знаходити правильні слова для моїх почуттів
	
	
	
	
	

	9. Мені подобається ставити людей до відома про мою позицію з тих чи інших питань
	
	
	
	
	

	10. У мене бувають фізичні відчуття, які незрозумілі навіть лікарям
	
	
	
	
	

	11. Мені недостатньо знати, що щось привело до такого результату, мене необхідно знати, чому і як це відбувається
	
	
	
	
	

	12. Я здатний з легкістю описати свої почуття
	
	
	
	
	

	13. Я волію аналізувати проблеми, а не  просто їх описувати
	
	
	
	
	

	14. Коли я розстроєний, я не знаю, чи сумний я, переляканий чи злий
	
	
	
	
	

	15. Я часто даю волю уяві
	
	
	
	
	

	16. Я проводжу багато часу  в мріях, коли не зайнятий нічим іншим
	
	
	
	
	

	17. Мене часто спантеличують відчуття, що з'являються в моєму тілі
	
	
	
	
	

	18. Я рідко мрію
	
	
	
	
	

	19. Я віддаю перевагу тому, щоб усе йшло само собою, ніж розуміти, чому відбулося саме так
	
	
	
	
	

	20. У мене бувають почуття, яким я не можу дати цілком точне визначення
	
	
	
	
	

	21. Дуже важливо вміти розбиратися в емоціях
	
	
	
	
	

	22. Мені важко описувати  свої почуття стосовно людей
	
	
	
	
	

	23. Люди мені говорять, щоб я більше виражав свої почуття
	
	
	
	
	

	24. Слід шукати більш глибокі пояснення тому, що відбувається
	
	
	
	
	

	25. Я не знаю, що відбувається у мене всередині
	
	
	
	
	

	26. Я часто не знаю, чому я гніваюся
	
	
	
	
	


Додаток Е
Таблиця Е.1
Результати дисперсійного аналізу впливу

інноваційних методів навчання на студентів-чоловіків
	Досліджувані

показники
	Статистичні характеристики

	
	 F
	р
	Внесок, %

	САТ до проведення підсумкового контролю, мм рт. ст.
	6,76
	< 0,001
	16,78

	САТ після проведення підсумкового контролю, мм рт. ст.
	4,92
	< 0,001
	12,80

	ДАТ до проведення підсумкового контролю, мм рт. ст.
	12,09
	< 0,001
	26,51

	ДАТ після проведення підсумкового контролю, мм рт. ст.
	6,68
	< 0,001
	16,73

	ЧСС до проведення підсумкового контролю, уд/хв. 
	5,90
	< 0,001
	15,16

	ЧСС після проведення підсумкового контролю, уд/хв.
	1,91
	> 0,05
	5,46

	КП, кількість переглянутих знаків до проведення підсумкового контролю, шт.
	1,05
	> 0,05
	3,21

	КП, кількість переглянутих знаків після проведення підсумкового контролю, шт.
	0,93
	> 0,05
	2,86

	КП, коефіцієнт працездатності до проведення підсумкового контролю, знаки
	0,48
	> 0,05
	1,51

	КП, коефіцієнт працездатності після проведення підсумкового контролю, знаки
	1,56
	> 0,05
	4,71


Продовж. табл. Е.1
	КП, коефіцієнт точності до проведення підсумкового контролю, од.
	1,92
	> 0,05
	5,75

	КП, коефіцієнт точності після проведення підсумкового контролю, од.
	1,25
	> 0,05
	3,83

	РРО, сума відхилень до проведення підсумкового контролю, мс  
	1,43
	> 0,05
	4,10

	РРО, сума відхилень після проведення підсумкового контролю, мс  
	0,18
	> 0,05
	0,54

	СЗМР, латентний період реакції до проведення підсумкового контролю, мс
	0,11
	> 0,05
	0,32

	СЗМР, латентний період реакції після проведення підсумкового контролю, мс
	1,55
	> 0,05
	4,29

	СЗМР, всього помилок до проведення підсумкового контролю, шт.
	6,47
	< 0,001
	15,80

	СЗМР, всього помилок після проведення підсумкового контролю, шт.
	3,74
	< 0,01
	9,78


Таблиця Е.2
Результати дисперсійного аналізу впливу

інноваційних методів навчання на студентів-жінок
	Досліджувані

показники
	Статистичні характеристики

	
	 F
	р
	Внесок, %

	САТ до проведення підсумкового контролю, мм рт. ст.
	6,37
	< 0,001
	9,78

	САТ після проведення підсумкового контролю, мм рт. ст.
	4,29
	< 0,01
	6,80

	ДАТ до проведення підсумкового контролю, мм рт. ст.
	18,43
	< 0,001
	24,20

	ДАТ після проведення підсумкового контролю, мм рт. ст.
	14,77
	< 0,001
	20,37

	ЧСС до проведення підсумкового контролю, уд/хв. 
	10,33
	< 0,001
	14,89

	ЧСС після проведення підсумкового контролю, уд/хв.
	17,31
	< 0,001
	22,69

	КП, кількість переглянутих знаків до проведення підсумкового контролю, шт.
	1,90
	> 0,05
	3,38

	КП, кількість переглянутих знаків після проведення підсумкового контролю, шт.
	1,00
	> 0,05
	1,81

	КП, коефіцієнт працездатності до проведення підсумкового контролю, знаки
	0,81
	> 0,05
	1,47

	КП, коефіцієнт працездатності після проведення підсумкового контролю, знаки
	3,57
	< 0,01
	6,17

	КП, коефіцієнт точності до проведення підсумкового контролю, од.
	3,50
	< 0,01
	6,05


Продовж. табл. Е.2
	КП, коефіцієнт точності після проведення підсумкового контролю, од.
	6,23
	< 0,001
	10,29

	РРО, сума відхилень до проведення підсумкового контролю, мс  
	2,01
	> 0,05
	3,38

	РРО, сума відхилень після проведення підсумкового контролю, мс  
	0,26
	> 0,05
	0,45

	СЗМР, латентний період реакції до проведення підсумкового контролю, мс
	0,61
	> 0,05
	1,02

	СЗМР, латентний період реакції після проведення підсумкового контролю, мс
	1,93
	> 0,05
	3,14

	СЗМР, всього помилок до проведення підсумкового контролю, шт.
	4,58
	< 0,001
	7,12

	СЗМР, всього помилок після проведення підсумкового контролю, шт.
	7,15
	< 0,001
	10,68


Додаток Ж
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Рис. Ж.1. Кластерне дерево показників після традиційного іспиту
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Рис. Ж.2. Кластерне дерево показників після підсумкового 

модульного контролю
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Рис. Ж.3. Кластерне дерево показників після ліцензійного

інтегрованого іспиту
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Рис. Ж.4. Кластерне дерево показників після практично-орієнтованого

державного іспиту
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1. Hazsa pobomu: «llcuxodizionoriuHuii cTaH CTYIEHTIB y Mepiojl 3aNpoBa/PKEHHS IHHOBALIHHUX
METO/iB Y HaBUaJIbHUH MPOLIEC BUILIMX HABYAIBHHX MEIHYHHX 3aKIaiBy»

2. Aemop: Menbuuk B. 1., acucrent kadeapu ririecnn Ta ekosorii [BaHO-DpaHKIBCHKOroO
HaliOHAJIbHOTO MEAMYHOIO YHIBEpCHUTETY.

3. Ilponosuyin  Ona  6npogaddcenns:.  Pe3ynbraTh  riri€HiYHOT  OWIHKH  0COOAMBOCTEH
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BUKJIaJlaHHA po3ainy “IirieHa aire#t i mianiTkis”.

10. Kinvkicme cmyoenmis, wo npocayxanu kype. 210.

11. Coyianvro-exonomivnuti echexm: NONIMIISHHS NiArOTOBKK MOJIOAMX (axiBLIB 3 aKTYaJIbHUX MTMTaHb
ririeHiYHOT OLHKH TICHX0(i310I0TYHOrO BIUTUBY iHHOBALIiHHUX TEXHOJIOTIH.

BinnoBinansHuiA 32 BIPOBaKEHHA ‘ JI. I. Bnacuk
J1.MeJ.H., npod., 3aBigyBay
KadeapH ririeHH Ta exosorii






Додаток К
Матеріали впровадження результатів наукових досліджень
[image: image10.jpg] “BATBEPJXYIO”
JriuHoi (HaBYANbHOT) POGOTH

2 é."‘Q $z~
L ‘\1:. /. L/,(/H g 0)0 sk

AKT BHR&Bé% B A

; o . N ook L s .

pe3yabTaTiB AMcepTaNiiiHoi podoTn MeabamicB. 1-%T craxodizionoriunmii craH cryneHTis y
Nepioj 3aNpoBa/KeHHs! iIHHOBALIHHIX MeTOIB y HABYAILHAN npouec BUIHX HABYAJILHHX

MeAMYHHX 3aKJIajiB” y HaBuaIbLHAI nponec KadeapH 3araabHol riricHn Ta eKkoorii
BiHHMUIBKOr0o HAIOHANLHOI0 MEAMIHOIO yHiBepcuTeTy iM. M. L. IInporosa

1. Hasea pobomu: Tlcuxodisionoriunmii cran CTYNEHTiB y Tepiof 3ampoBaKCHHS
iHHOBaIiMHUX METO/IB y HaBYANBHUH IIPOLIEC BUINKUX HABYATHHUX MEIUYHMX 3aKJIaiB

2. Aemop: Membnuk B. I, acucrent kadenpu ririeHd Ta exoiorii IBano-®pankiBcrkOroO
HAl[iOHATLHOTO MEIUYHOTO YHIBEPCHTETY.

3. Ilponosuyis ona enpoeadoicenns: Pe3ynmpTaTH TirieHiYHOT OIIHKH 0COGIMBOCTEH ncuxodi-
310JIOTiYHOTO CTaHY CTYIEHTIB HA OCHOBi KOMIDIEKCHO! OLIHKH COIIATbHO-Firi€HiTHHX YMOB IIPOXH-
BaHHS, OCHXOJOTIYHOTO PO3BHTKY, GyHKIIOHATBEHOIO CTaHY OpraHi3My Ta yMOB HAaBYaHHS B Hepiof
3alpoBa/DKEHHs IHHOBAI[IfHEX METOAiB HapyaHHA. JlaHi MO0 BUBYEHHS COLiaJIbHO-NIOGYTOBHX yMOB
IPOXHBaHHS | HABYaHHSA CTYACHTIB Ta iX BIUIMBY HA CTaH 30POB’A CTYJEHTIiB, a TaKOX IICHXO-
izionoriuamx ocobmBocTell BILIMBY HOBEX GOpM OpraHisamii HABYANBLHOTO IIPOLIECY B MOPIiBHAHHI 3
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CHCTeM Ta (OpMyBaTHCS CBOEpPIIHMH NOHO30MOTiuEME cTaH. Take CTAHOBMIIE 3YMOBIIOE TOIIYK
e(eKTUBHHX Ta a/ICKBATHHMX LULIXiB i METOMNIB, B LEHTPi AKMX 3HAXOTUTHCA po3pobka MeIHYHHX,
Tiri€HIYHAX 1 IICHXOJNOTO-TIEaroridiuX 3axXofiB IHOJ0 NpoGLIAKTUKY HEraTHBHOIO BIUIMBY Ta
MiIBHIIEHHS aalTaifHIX MOKIMBOCTEH OpraHismy.
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- Mensaux B. I Memuko-nenaroriuni acnextn 3anposamkeHHs KpPEANTHO-MOAYNBHOT CHCTEMH OpraHisaiii HaBYaIbHOTO
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Bun. 63. - C. 291-294,

- Menennk B. 1. Icuxonorodisionoriani oco6nusocri BIUIMBY KPEAMTHO-MOAYNBHOI CHCTEMH OpraHisauii HaBYaIBHOrO

TIPOLIECY Ha OPraHi3M CTyAeHTiB-Meaukis / B. 1. Menshuk, M. 1. Misiok, 3. b. Cycuk // Tiriena nacenennx micup. —2014. — Bun. 64. - C.
308-312.

7. basosa ycmanoea, wo npoeodums enposadicenns: Kadenpa 3aralpHOl Tiri€HH Ta €KONOoril
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8. Tepmin énpoeadocenna: 01.09.2014 — 01.05.2015 pp.

9. Dopma enposadoicenns: pe3yNbTATH AOCTiIKEHb BIPOBAIKEHO y HABYATHHHI npouec Imia
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1. Haszea po6omu.: «[lcuxodi3ionoriynuii cTaH CTYNEHTIB Yy MepioJ 3anpoBa/KeHHA iHHOBaLiHHMX
METO/iB Y HaBUaJIbHHUIA NPOLIEC BUILMX HABYAIBHUX MEJHYHHUX 3aK/IajliBy

2. Aemop: Menbnuk B. 1., acucrent kadenpu ririecHn Ta exonorii IBaHo-DpaHKiBCbKOrO
HaL[iOHALHOrO MEIMYHOI0 YHIBEPCHUTETY.

3. Ilponosuyis Ons  6npogaddicenns: Pe3ynbTaTH TirieHiYHOi ONIHKM  OCOOIMBOCTEH
ncuxodiziosoriYHOro cTaHy CTyACHTIB Ha OCHOBI KOMIUIEKCHOI OLHKHM COIialbHO-TIM€HIYHHX YMOB
NPOXKUBAHHS, TICHXOJIOTIYHOrO PO3BUTKY, (DYHKIIOHAIBHOTO CTaHy OpraHisMy Ta yMOB HaB4YaHHS B
IepioJ] 3arpoBaXKEHHS IHHOBAIIIMHUX METO/IB HaB4YaHHA. Pe3yNbTaTH BUBYEHHS COLiaNbHO-TIOOYTOBMX
YMOB  TPOXHMBAHHA Ta HABYaHHS CTYJEHTIB Ta iXHBOrO BIUIMBY Ha CTaH 3J0POB’A CTYJEHTIB;
ncuxodisionoridyHux ocobnuBocTell BIUIMBY HOBHX (OpM OpraHizaiii HaBYaJILHOTO NMPOLIECY y HOPIBHAHHI 3
TpaaMUiiiHOK GOPMOIO HABYATILHOTO MPOLIECY; 30KpeMa, HOBHX (HOpPM JepiKaBHOI aTecTallii CTy/AEHTIB.

4. Axmyaneuicne oocniddcenns: B ymMoBax BHCOKHMX iH(QOpMaLifHMX HaBAHTAXEHb, BIACTHBHX JUls
Cy4acHOi BHILOT IIKOJNM, ICHYE CYTTEBAa MOTEHLiHHA 3arpo3a 3/0pPOB’I0 CTYJEHTCBKOI MOJOMi, MOXYTb
JIOCTATHLO [UBUAKMMH TEMIIAMH PO3BHBATHCA NpeMopOiaHi 3pylieHHs 3 OOKy pi3HMX OpraHiB i cuCTeM Ta
dopMyBaTHCs CBOEpPIOHMIA AOHO30JOTUHMA cTaH. Take CTaHOBMILE 3YMOBJIIOE MOIWYK €(PEKTUBHUX Ta
AJEKBATHUX LLIAXIB 1 METO/IB, B LIEHTPI SKUX 3HAXOAUTHCA PO3pOOKa MEIHUYHMX, Tiri€HIYHUX Ta NCUXOJIOro-
MefaroriyHux 3axoiiB 11010 NMpo(MiJAKTHKK HETaTUBHOTO BIUTHBY, IMiABHILEHHA aJanTallifHAX MOMIMBOCTEH
OpraHizmy.

5. VYemanosa-pospobuux: 1Bano-OpaHKiBCbKUH HALIOHAIBHUH MEAMYHHI yHIBEPCHTET.

6. /icepena ingpopmayii:
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npodimo / B. 1. Meabuuk, M. I. Mistok, M. 4. Isanuis / Martepiann XV 3131y ririenictiB Ykpainy «l'irieniuna Hayka ta
npakTuka: cyuacHi peaniiy, 20-21 sepechs 2012 poky (JIsis). — JIsBiB, 2012. — C. 198-199.
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I. MenbHuk, 3. b. Cycnuk // JoBkinns i 3moposs : 36ipHuk MaTepiaiiB HaykoBO-NIPAKTHYHOT koH(epenwii 25 ksitHa 2013
p. — TepHonins, 2014. — C. 36-37.

- Menbuuk B. 1. Memuko-nemaroriuni acnekTH 3anpoBalKeHHsS KPEeIUTHO-MOAYJbHOI CHCTEMM OpraHisauii
HABYANILHOTO TIPOLIECY Y BUIUMX MEAMYHMX HABYaIbHUX 3aknajax / B. I. Mensnuk, M. 1. Mistok, 3. B. Cycnuk // Tiriesa
HacejieHuX micup. — 2014, — Bum. Ne 63. - C. 291-294.

- Menpuuk B. 1. Ilcuxomorodizionoriuni ocoGnuBOCTI BIUIMBY KPEIHUTHO-MOMYJBHOI CHCTEMH Opraizauii
HABYANBLHOTO TIPOLIECY HA OPraHi3am cTyaeHTiB-Meaukis / B. I. MenbHuk, M. L. Misiok, 3. B. Cycauk / TirieHa HaceneHux
micip. —2014. —~ Bun. Ne 64. — C. 308-312.

7. basosa ycmanosa, w0 nposodums GnpoeadicenHA: Kadeapa ririenn Ta ekosorii  IBaHO-
®paHKiBCbKOrO HALIOHATLHOrO MEANYHOTO YHIBEPCUTETY.

8. Tepmin enposadoicenns: 01.09.2014 — 01.05.2015 pp.

9. dopma énposadoicenns. Pe3ylbTaTH AOCIIIKEHb BIPOBAKEHO y HaBYalbHHMH npouec mia 4ac
BuKIafanHs posainy “Iiriena xiTedt i mianiTkis”.

10. Kinvkicmo cmyoenmia, wo npocayxanu kypc: 476.

11. Coyiansno-exonomiunuii eghexm. NOMINMIUEHHS MiATOTOBKH MOTOAMX (haxiBUiB 3 aKTyaNnbHUX MUTaHb
ririeHiYHOT OL[IHKH NICHXO0(]i3i0NOriYHOro BIUIMBY iHHOBALIIHHHX TEXHOJIOTIH.
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nepioj 3anpoBa’KeHHs iIHHOBANIIHHHUX MeTOAIB y HABYAIBHUI IIpoLeC BUIIUX HABYAJbLHHUX
MeIHYHHX 3aK/Ia4iB» Y HABYAIbHUI npolec kadeapu riricHu Ta npodisakTHYHOT TOKCHKOJIOTIT
JIbBIBCHLKOro HaNiOHAJBLHOIO MeIMYHOro YHiBepeuTerty iM. lanuna Nanuubkoro

l. Hazea pobomu: «IlcuxodizioforiuHuil cTaH CTYAEHTIB y MNMepioa 3anpoBa/yKEHHS IHHOBaUiHHHUX
METOAIB Y HaBUAIbHHH NpoLeC BULLMX HABUAIBHUX MEAUYHHX 3aK/IadiB»

2. Asmop: MenbHuk B. 1., acucreHT kadenpu ririeHn Ta exosorii IBaHO-DpaHKIBCHKOrO
HALiOHATLHOTO MEIMYHOTO YHIBEPCHTETY.

3. Ilponoszuyis  Ona  enposadicenHs:  Pe3yabTaTHM  TirieHidHOT  OWIHKKM  ocobauBocTe#
ncuxo(izionoriyHoro CcraHy CTYJEHTIB Ha OCHOBI KOMIUIEKCHOT OL[iHKM COLIanbHO-TIFIEHIYHUX YMOB
MPOXKUBAHHS, MCHXOJOTIYHOrO PO3BHTKY, (YHKIIIOHATLHOTO CTaHy OpraHi3My Ta YMOB HaBYaHHsS B nepiof
3aMpoBajKEHHs IHHOBAL[IHHMX METOAIB HaBuaHHs. Pe3ynbTaTH BHBUYEHHS COLIaibHO-MIOOYTOBHX YMOB
NPOXHUBAaHHS T4 HaBYaHHS CTYAEHTIB Ta IXHbOrO BIUIMBY Ha CTaH 3[40POB’s CTYAEHTIB; ncHUxodizionoriuHux
ocobnuBocTell BMIIMBY HOBUX (hOpM OpraHizauii HaBYaJILHOTO MpoLecy y NOPIBHAHHI 3 TpaguuiiHoo dopmoto
HaBYaJILHOrO MpPOLECY; 30KpeMa, HOBHUX (OopM AepxkaBHOT aTecTauil CTYEHTIB.

4. Axmyanenicme Oocniodcenusn: B yMoBax BUCOKHX iH(GOpMalLiiHUX HaBaHTaXEHb, BJACTUBMX s
Cy4yacHO! BMLIOI WIKOAH, ICHYE CYTTEBAa [MOTEHLiHA 3arpo3a 3/A0POB’K0 CTYAEHTCLKOT MOJOAL. MOXKYThb
JOCTATHLO LIBUIAKHMM TEMIAaMHM pO3BMBATHCH fpeMopOiaHi 3pylleHHs 3 OOKY pi3HMX OpraHiB i cucTem Ta
dopMyBaTHCA CBOEPIAHWI NOHO30M0TIYHUI cTaH. Take CTaHOBHUILE 3YMOBIIOE TMOUIYK €(EeKTHBHUX Ta
aleKBaTHUX LLISXIB | METOMIB, B UEHTPI AKWX 3HAXOAHTHCS PO3poOKA MEAHYHMX, TTIEHIYHKUX Ta NMCHXONOrO-
neAaroriynuxX 3aXoAiB 1010 Npo¢ilakTUKY HEraTUBHOrO BIUIMBY, MIABHMIUEHHS aaanTauifHUX MOXIMBOCTEH
opraHismy.

5. Yemanoea-po3pobruk: 1BaHo-DpaHKiBCbKHiT HAUIOHATLHUH MEMUHHWI YHIBEpCHUTET.

6. [Hocepena inghopmayii:

- Menbhuk B. 1. OcobnuBocti 3anpoBajykeHHs OCBITHIX IHHOBaWiH y BMIUMX HaBYAbHWX 3aK1aaax
meanuHoro npodinio / B. . MenbHuk, M. [. Mistok, M. . Isanuis // Marepianu XV 313y ririenicris Ykpainu
«I'irieHiuHa HayKa Ta npakTuka: cyuyacHi peanii». — JIbsis, 2012, — C. 198-199.

- Mistok M. I. AnekcurrmiuHi 0COOMMBOCTI CTYIGHTIB BUILMX MEIWYHHX HaBUYaJbHHX 3aknanis / M. 1.
Miztok, B. I. Menbnuk, 3. b. Cycnuk // Jloskinns i 3p0poes : 36ipHMK MartepialiB HayKOBO-NPaKTHYHOT
koHdepeHuii 25 keiTHsa 2013 p. — TepHoniab, 2014, — C. 36-37.

- Menpnuuk B. 1. Meauko-nenaroriudi acrnekTH 3anpoBa/LKEHHS KPEAWTHO-MOMYJAbHOI CHCTEMH
opraHizauii HaB4aabLHOro MPOLECY y BUILMX MEIUYHHX HaBuaibHUX 3aknanax / B. 1. Meabhuk, M. I. Mistok, 3.
b. Cycnuk // Tiriena Hacenenux micub. — 2014, — Bun. Ne 63. — C. 291-294.

- Menshuk B. 1. Tlcuxonorodizionoriuni ocoOAMBOCTI BIIMBY KPEAUTHO-MOAYABHOT CHUCTEMHM
opraHizalii HaB4anbHOro NMpoLecy Ha OpraHi3m ctyaeHTiB-meaukis / B. 1. MenbHuk, M. 1. Misiok, 3. b. Cycauk
/I T'iriena Hacenenux micub. — 2014, — Bun. Ne 64. — C. 308-312.

7. Basosa ycmanosa, wo nposodumv enposadoicenns: kadeapa ririeHn Ta  npodiNakTHUHOT
TOKCHKOJIOTIT JIbBIBCbKOIr0O HaLlIOHAILHOrO MEAMYHOro yHiBepcuTeTy iM. Januna [anuuskoro.

8. Tepmin enposaooicenna: 01.09.2014 — 01.05.2015 pp.

9. @®opma snpoeaaofceuuﬂ pe3yanaTn JOCIIKEHb BMPOBAKEHO y HaBYaJbHUH Mpouec nia vac
BUKJIafaHHs po3niny “Tiriena aitelt i nigniTkis”.

10. Kinvxicmos cmyoenmis, wio npocayxanu xypc: 449,

11. Coyianbrno-exonomiunuii epexm: NONIMILEHHs MiAFOTOBKH MOJOAMX (aXiBLIB 3 aKTyalbHUX NUTaHb
riricHiYHoi OLHKKM NCUXO(i3ioNOriYHOro BIUIMBY iHHOBaLiMHUX TEXHOMOTIH.

BignosinanbHuii 3a BNpoBaKeHHs b. I. Ky3bMmiHoB

A.MeHH., npod., 3aBigyBay kadeapu riricHu
Ta NpodifaKTHYHOT TOKCUKOJIOTIT
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HpopeKTgp 3 HEI}’E(O GSisEE
«TepHoninbCHKHY

MeHYHMX 3aKJIaJiB» Y HaBuaaLHUM npouec kadeapu ririeHu Ta exoJiorii TepHonuibcbsKoro
JepKaBHOT0 MenaHOro YHiBepcuterty im. 1. S1. I'opbaueBcnkoro

1. Hazea po6omu: «[lcuxoizionoriuHuii cTaH CTYICHTIB y NEpiof 3aMpoBa/UKEHHA iHHOBAUIHHMX
METOJIB Y HABYAILHHUI MPOLIEC BULIKMX HABYATbHUX MEIHYHHUX 3aKIadiB»

2. Aemop: Mensuuk B. 1., acucrent kadeapu ririeHn Ta ekosorii IBaHO-DpaHKiBCHKOrO
HaLIOHAIbHOTO MEAUYHOIO YHIBEPCUTETY.

3. Ilponosuyis  0as  eénposadowcenns.  Pesynpraty  ririeHiuHoi  ouwiHkM  ocobnuBoOCTEH
NcuxodizioNoriyHoro CraHy CTYACHTIB HAa OCHOBI KOMIUIEKCHO! OLIHKM COLIANbHO-TITIEHIYHUX YMOB
MPOKUBAHHS, MCHXOJIOTIYHOTO PO3BUTKY, (PYHKLIOHAJIBHOrO CTaHy OpraHisMy Ta yMOB HaBYaHHS B Nepiofl
3aNpoBalKEHHsS IHHOBAUiHMX METOZIB HaBYaHHA. Pe3ynbTaTh BHMBYEHHS COLIAIBHO-NOOYTOBHMX YMOB
IPOKMBAHHS T4 HABYaHHs CTYACHTIB Ta IXHBOrO BIUIMBY Ha CTaH 3/0POB’Sl CTYACHTIB; MCHXOQI3I0NOrIYHUX
0co6AMBOCTEN BIUTMBY HOBUX (POPM OpraHizauii HaB4abHOrO MPOLECY y NMOPIBHAHHI 3 TPaAULIHHOK GOPMOKD
HaBYANILHOIO MPOLIECY; 30KpeMa, HOBHX (OpM AepKaBHOT aTecTallil CTyJEHTIB.

4. Axmyanvuicme docrioncenns: B ymoBax BUCOKMX iH(GOPMALIHHHX HABaHTaXEHb, BAACTHUBHUX s
CyyacHOi BHMILIOI LIKOJIM, ICHy€ CyTTe€Ba IOTEHLi#HA 3arpo3a 310pOB’I0 CTYAEHTCHKOT MOJIOAI, MOXYTh

- " A0cTaTHBO IIBMAKUMH TEMOAaMH PO3BMBATUCH TIPEeMOPOIAHI 3pylieHHs 3 OOKy PisHAX OpraHiB i cWCTem Td@ =
GopMyBaTHCs CBOEPIAHMH JOHO30/OTIUHMI cTaH. Take CTAaHOBMLIE 3YMOBIIOE MOIIYK €(QeKTHBHHX Ta
a/leKBaTHUX LIIAXIB | METOMIB, B UEHTPI AKHUX 3HAXOAMTHCA PO3poOka MEAMYHMX, Tri€HiYHUX Ta MCUXONOro-
MeaaroriyHuX 3aXoiB WOAO NMPOQIIaKTUKY HETaTHBHOIO BIUIMBY, IiJABHUILEHHS ajanTauiiHUX MOMXJIMBOCTEH
OpraHizmy.

5. Ycemanosa-po3pobuux: IBano-®OpaHkiBcbkHi HALIOHATBHUAH MEHYHHI YHIBEPCHTET.

6. [icepena ingpopmayii:

- Menpuuk B. 1. Oco6auBoCTi 3anpoBamkeHHs OCBITHIX {HHOBALi# y BULIMX HABYAIbHMUX 3aKIanax MEAUYHOTO
npodimo / B. I. Menbuuk, M. L. Misiok, M. 5. IsaHuis // Matepianu XV 3‘i3ay ririenictis Vkpainu «lirieniuna Hayka ta
npakTHKa: Cy4acHi peaiii», 20-21 Bepects 2012 poky (JIssiB). - JIbBis, 2012. ~ C. 198-199.

- Mistox M. 1. AneKcuTHMiuHi OCOOIMBOCTI CTY/IHTIB BULIAX MEAWYHUX HABUANbHUX 3aknafis / M. . Misiok, B.
1. Menbhuk, 3. B. Cycnuk // Jloskinns i 3poposs : 36ipHuK MaTepianiB HaykoBO-NMPakTHUHOI koHPepeHuii 25 kBiTHs 2013
p. — TepHomine, 2014. — C. 36-37.

- MensHuk B. [. Mennko-nenaroriuni acrmekTH 3anpoBaKeHHA KPEIUTHO-MOIYJIBHOT CHCTEMH OpraHizauii
HABYAJILHOTO TPOLIECY Y BULIMX MEIMYHMX HaBuaibHUX 3awianax / B. I. Menshuk, M. 1. Misiok, 3. B. Cycnuk // Tiriesa
HaceneHux micus. —2014. — Bun. Ne 63. — C. 291-294,

- Menbhuk B. I. Tlcuxonorodizionoriuni 0coGNMBOCTI BIUIMBY KPEAWTHO-MOAYJbHOT CHCTEMM OpraHi3auil
HaBYAJLHOrO MPOLECY Ha OpraHisM cTyaeHtis-meaukis / B. I. Mensnuk, M. 1. Mistok, 3. b. Cycnuk / Tiriena HaceneHux
mictb. — 2014. — Bun. Ne 64, — C. 308-312.

7. bazosa ycmarnosa, wjo nposooums 6nposadxcents. kadenpa ririenu Ta exosorii TepHoniibebkoro
JepKaBHOrO MeAUUHOTro yHiBepeuTeTy iM. L. . ['opbadescbkoro

8. Tepmin enposaoxcenns: 01.09.2014 — 01.05.2015 pp.

9. Qopma 6npoeadicenns. PE3YNbTATA [OCTIUKEHb BIPOBAIKEHO Y HABUANbLHWH Mpouec Mia yac
BMKJIanaHHs posainy “liriena aitei 1 mianiTkis”.

10. Kinokicms cmyoenmis, wo npocayxanu xype: 210.

11. Coyianvbro-exonomiunuii echexm: NONITMIICHHS MiATOTOBKH MONOAMX (paXiBLIB 3 aKTyalibHUX MHTaHb
ririeHiuHoOT OLIHKM NICHX0(]i3i0M0ri4HOrO BIUTMBY iHHOBALIiIHHX TEXHOJIOTIH.

M. O. Kaury6a
" J.MeJ.H., Mpod., 3aBiayBay

BianoBizaibHHA 3a BIPOBAIKEHHS

i (_xadenpu ririeHy Ta ekosorii
i /






Додаток П
Матеріали впровадження результатів наукових досліджень
[image: image14.jpg]3ATBEP/DKYIO
Iepmmii mpopekTop 3 z{ayKOBo-nez[arorquOi'
po6 f

OTH

™

0 HaL[iOHaZIIBHOI‘O MCIAYHOTO

pe3yJibTaTiB qucepraniiinoi podotu Meabnuk B. . «Icuxodiziosoriunnii cran cTyaenris y
nepiojt 3anpoBaKeHHs iHHOBaNiiHUX MeToxiB Y HaBYAJIbHHHA Nponec BHIHNX HABYAJILHHX
MEIHIHHAX 3aKIaXIBY» Y HaB9aJIbHui npouec Kadeapu riricun Ta exosorii Ne 1 XapkiBcbkoro
HaNiOHAJILHOTO MEIHTHOrO0 YHIBEPCHTETY

1. HaiiMenypaHHS npomosuiii (MeTox NpodiNakTHKY, MiarHOCTHKH, JiKyBaHHS, HPHCTPIi,
(opma opramizaniitroi po6oTH Ta in.): Icuxodizionorivuuit cTaH CTyHEeHTIB y mepios 3ampoBaKEHHS
IHHOBaUifHIX METOMIB y HABYATBHHI IIPOLEC BUIMHX HABYAILHIX MeJMYHHX 3aKTafiB

2. Kum i xomu sanpononosammii: Mensuux B.I., acucrent Kaenpy ririeHE Ta eKOIOFii
IBaHO-PpaHKiBCHKOrO HALIOHABHOTO MEIHIHOIO YHIBEPCHTETY

3.Ilkepeno indopmanii (MeTonmuni pexoMeHmaii, indopmaniiumit mucr, 3sit mpo HJIP,
mucepTauis, MOHOrpadis, 3’i3mm, koHpepeHnii, ceMiHapu Ta iH.): Memsauk B.I. Oco6mmBocti
3alPOBA/DKEHHS OCBITHIX iHHOBALIN y BHINMX HABYANBHHX 3aKI41aX MEXHIHOIO npodimo / B.I.
Menbauk, M. 1. Mistok, M. . Irauuis // Tirieniuna HayKa Ta IpPaKTHUKa: CydacHi peaii: MaTepianu
AV 3'Tsny ririedicris Yipainu, 20-21 Bepecus 2012 poxy (JieBiB). — JImBiB, 2012. — C. 198-199;
Mistok M. 1. Anexcutumiuni ocobmuBocCTi CTYHEHTIB BHINUX MEAMYHMX HAaBUYAIBHHX 3aKiaiuiB / M.IL
Misiok, B.I. Menbruxk, 3.5. Cycmuk // loskinns i 3/10pOB’s : 30ipHHK MaTepialliB HAYKOBO-IPAKTHIHOL
KoH(epenii 25 ksitHs 2013 p. — Tepronins, 2014. — C. 36-37; Menpauk B.1. Memuko-neparoriuni
aCILKTH 3aNPOBAJKEHHs KPEJMTHO-MOYJIBHOI CHCTEMH OpraHizamii HaBYaIbHOIO IIPOLIECY Y BHIMHUX
MCIMIHKMX HaBYanbHUX 3aKknagax / B.I. Menbnuk, M.I. Mistok, 3.B. Cycnuk // Tiricaa HacezeHHx
micup. — 2014, — Bum. Ne 63. — C. 291-294; Menbruk B.L I[Icuxonorogisionoriuni ocobnnLocti
BILIMBY KPEAHTHO-MOZYJILHOI CHCTEMHM OpraHi3anil HABYAILHOTO NPOLECY Ha OpTraHi3M CTyIEHT.s-
menukis / B.I. Mensuuk, M.I. Misiok, 3.5. Cycmuk // I'irieHa Hacenenux Micib. — 2014, — Bum. Ne 64,
- C. 308-312. '

4. Jle i XOMM BIPOBaJDKEHO PE3YIBTATH JOCIIIKCHD: BIPOBA/DKEHO Y HaBYAINHGHUMN HPOIEC
Kadenpu ririenu Ta exonorii Nel mix uac BHKJIaIaHHS po3Ainy «IirieHa miteit i mimmiTkipy y CTYJEHTIB 3
Kypcy

5. Pesynbratu 3acTocyBanns merony 3a nepion 3 01.09.2014 — 01.05.2015 pp. 2013 p.

6. EQexTHBHICTS BIpOBapKeHHS 32 KPHTEpisIMH, BHCIIOBICHAMH B JUKepedTi iHdopmanii (n.3):
TOJIIMIUEHHS MiITOTOBKH MOJOAMX (haxiBuiB 3 aKTyalbHHX NHTaHb TirieHiYHOI ouiHKM ncuxodizionoridHoro
BIUTUBY 1HHOBAILIIHHUX TEXHOJIOT1i

7.3ayBakeHHs, IPOIO3UILT: HeMae.

BimioBinansHuii 3a BupoBamKeHHs

I[Ipodecop xadenpu ririenn Ta exomorii Nel

XapKiBCHKOTO HAIlIOHATHLHOTO MEIUYHOTO T"\,
YHIBEPCHTETY, I.ME/L.H., Ipodecop

B.O.Kopo6yanchkuii
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[image: image15.jpg]nepio 3aNpoBaIKeHHA iIHHOBAIHHMX METONIB Y HABYAJILHHIH POlleC BUIMX HABYAIbHHX
MeIMYHHX 3aKJIAXIB» Y NPAKTHYHY AiSVIbHICTh YHIBEPCHTETChKOT KIIIHIKH
Iano-®paHKiBCHKOro HAIOHATBHOI0 MEIHYHOT0 YHIBEPCHTETY

1. Hazeéa pobomu: «Ilcuxodizionoriynuii CTaH CTYIEHTIB y Tepioj 3anpoBaKeHHs iHHOBALIHHHX
METO/1IB Y HaBYaJIbHWI MPOLIEC BUIIIMX HABYAJIbHUX MEAWYHHX 3aKaaliBy

2. Aemop: Menbuuk B. 1., acucrent kadempu ririenu Ta ekonorii IBano-®DpaHKiBChKOro
HAUiOHAJILHOTO MEIMYHOTO YHIBEPCHUTETY.

3. Ilponosuyis Ons enposaddicenns: Pe3ynbTaTW TirieHIYHOI OIIHKM  OCOOGJIMBOCTEH
1cuxo(i3i0n0riuHOro CTaHy CTYAESHTIB Ha OCHOBI KOMIUICKCHOI OIIHKHM COLIaIbHO-TIMEHIYHUX YMOB
IPOKUBAHHS, TICHXOJIOMIYHOr0 PO3BUTKY, (YHKIIOHAIIBHOrO CTaHy OPraHi3sMy Ta yMOB HaBYaHHS B
HepioJl 3alpOBaKEHHS IHHOBAiHHIX METO/IB HaB4aHHsA. Pe3yinbTaTH BHBUEHHS COUianbHO-MOOYTOBUX
YMOB NPO’KMBAHHA Ta HABYAaHHA CTYJEHTIB Ta iXHBOTO BIUIMBY Ha CTaH 370pOB’S CTYJEHTIB;
ncuxodizionoriynux ocobnuBocTeil BIUMBY HOBHX (OpM opraizauii HaBYaJIBRHOrO MpoLecy y MOPIBHAHHI 3
TpaauLiiiHoo HOPMOIO HABUAIILHOTO MPOLIECY; 30KpemMa, HOBHX (opM Jep:KaBHOI aTeCTallii CTy/IeHTIB.

4. Axmyanenicme docniodcenns: B yMoBax BUCOKHX IHGOpMaLiHHMX HaBaHTaXXEHb, BJACTHBHX VIS
CyyacHOT BMIIOT INKOMHM, ICHy€ CYTT€BAa [MOTEHUiHa 3arpo3a 3[0pOB’I0 CTYAEHTCHKOI MOJIOIi, MOXYTb
JIOCTaTHLO LIBKJKMMH TEMIIAMM PO3BHMBATHCS MpeMopOiaHi 3pylicHHs 3 GOKy pi3HMX OpraHiB i cucTeM Ta
dopMmyBaTHCS CBOEpIAHUE NOHO30MOrIYHMI cTaH. Take CTAHOBHILE 3yMOBJIIOE TMOWIYK €(EKTUBHHX Ta
aJIeKBaTHUX WISXIB 1 METOMIB, B LEHTPI AKHX 3HAXOAMUTHCS po3pobka MEIUYHHX, FiTIEHIYHHMX Ta MCUXOJIOro-
[eJAroriyHMx 3axoiiB WoA0 NpodiJakTUKH HETATMBHOTO BIUIMBY, MiJBHINEHHS aJanTalliiHHX MOMJIHBOCTEH
oprasismy.

5. Yemanoea-pospobuux: 1sano-OpaHKiBChbKUiA HALIOHATBHUH MEIMUHUI YHIBEPCUTET.

6. J[Dicepena inpopmayii:

- Menshux B. 1. Oco6auBoCTi 3anpoBaKeHHs OCBITHIX iHHOBaLifl y BULIMX HABUANbHMX 3aKJaZax MEIUYHOTO
npodimo / B. 1. Menbuuk, M. 1. Misiok, M. 5. IBanui // Matepianu XV 3‘i3ay ririenicTiB Ykpainu «[irieHiuna Hayka ta
npakTuKa: cydacHi peaniin, 20-21 Bepects 2012 poky (JIbBiB). — JIbBis, 2012. — C. 198-199.

- Miziok M. . AfeKkCHTHMIiuHi OCOOGIMBOCTI CTYAEHTIB BHIIMX MEAMYHIX HABUATbHUX 3aKnafis / M. 1. Misiox, B.
1. Menbhuk, 3. B. Cycauk // JIoBkinns i 3mopoBss : 36ipuuk mMarepianis HaykoBO-NpakTHUHOI koHdepenuii 25 kBiTHs 2013
p. — TepHomins, 2014. — C. 36-37.

- Mensuuk B. 1. Menuko-neaaroriudi acnekTH 3alpoBalKeHHs KPeIUTHO-MOMYNBHOI CHCTEMHM Opraizaii
HABYATLHOTO MPOLIECY Y BUIIMX MEAMYHUX HABYaIbHMX 3aknaigax / B. I. Menshuk, M. 1. Mistok, 3. b. Cycnnk // T'iriena
nacenienux Micub, — 2014, — Bum. Ne 63. — C. 291-294.

- Menbauk B. 1. [Ncuxonorogizionoriuni 0co6AMBOCTI BILIMBY KPEIUTHO-MOMYJIBHOI CUCTEMM OpraHisaitii
HABYANBHOTO MPOLECY Ha OpraHi3M cTyaenTiB-Meaukis / B. 1. Mensnuk, M. 1. Misiok, 3. b. Cycnnk // Tiriena Hace/leHHX
micup. — 2014, - Bun. Ne 64. — C. 308-312.

7. Bazoea ycmanosa, 4o npogoounts 6npoéaddiceHts. yHIBEPCUTETChKA KiliHika IBaHo-DpaHKiBCbKOrO
HaLiOHANBHOIO ME/IMYHOTO YHIBEPCUTETY.

8. Tepmin enpogaoxcenna: 01.09.2014 —01.05.2015 pp.

9. @opma eénpogaddicenns: Pe3ylbTaTH JOCHIDKEHb BIPOBAIKEHO y HaBYAIBHWH Npouec MiA uac
BuKJIaganHs po3ainy “Tiriena gited i niwIiTKiB”. o
10. Kinsvxicms cmyoeninie, ujo NpOCIYXany Kype: 47?;" f«b” '
11 Couzaﬂbuo QKOHOMHHulI egpexm: nommue}ma m}l\bo
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