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погіршує якість навчально-тренувального процесу з цього предмета. Проблемі визначення
рівня фізичної підготовленості студентської молоді присвячено чимало наукових праць. За
результатами їхніх досліджень доведено, що рівень фізичної підготовленості, теоретичних
знань та методичних умінь студентів надзвичайно низький. Викликає занепокоєння той факт,
що подібна тенденція з кожним роком посилюється. Здійснивши аналіз попередніх
досліджень, нами встановлено, що питання загальної фізичної підготовленості студентів
широко вивчалося, а фізична підготовленість студентів до самостійних занять фізичними
вправами залишалася поза увагою науковців.

Перш за все визначимо сутність феномену «фізична підготовленість студентів».
Фізична підготовленість студента - це мультиплікаційний показник розвитку основних
рухових якостей та навичок, результат багаторічної загальної та спеціальної фізичної
підготовки та стану здоров’я людини. З метою спрямування діяльності навчальних закладів
на фізичний розвиток учнівської та студентської молоді України було організовано
проведення тестування в 15,0 тис. навчальних закладах. За даними Держстандарту станом на
01.10.2017 кількість осіб, які допущені до тестування, складає майже 2,1 млн. чоловік, або 50
% від загальної кількості учнівської та студентської молоді. Серед здобувачів вищої освіти з
найгіршими показниками були складені тести - рівномірний біг 3000 м. для хлопців, 2000 м.
для дівчат та стрибок у довжину з місця, а найкраще - нахил тулуба вперед з положення
сидячи. Крім того дівчата показали кращі результати ніж хлопці, жоден з яких не досяг
високого рівня.

Отже, сучасним викладачам треба робити акцент на самостійні заняття фізичним
вихованням, які дозволяють збільшити загальний час занять фізичними вправами, які
прискорюють процес фізичного вдосконалення, покращують фізичну підготовленість, та є
одним із шляхів впровадження фізичної культури і спорту в побуті студентів. Викладачам
потрібно розробляти індивідуальні програми самостійних занять для покращення рівня
фізичної підготовленості студентів, використовуючи результати попереднього тестування, з
подальшою корекцією для досягнення кращих показників, враховуючи їх інтереси, потреби і
вподобання студентів.
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Хронічна хвороба нирок (ХХН) є важливою та актуальною проблемою медичного

сьогодення. Значну частку в структурі ниркової патології займають дисметаболічні
нефропатії, зокрема оксалатурії, що спричинюють ушкодження нирок та зниження їх функції.
При відкладанні оксалатно-кальцієвих депозитів у паренхімі нирок поступово відбувається
прогресуюче зниження функції нирок, що часто виявляється при настанні незворотніх
процесів (склероз ниркової паренхіми). Регуляторні механізми, що сприяють формуванню
склеротичного ураження нирок залишаються не до кінця вивченими. Останні дослідження
показали підвищення рівня трансформуючого фактора росту-ТФР- ß1 (ТФР-ß1) у процесі
формування ураження нирок. Проте наявні дані щодо вивчення даних процесів при
оксалатурії нечисленні й суперечливі.

Метою дослідження було вивчити роль трансформуючого фактора росту-β у
прогресуванні хронічної хвороби нирок у хворих з наявністю оксалатурії. Для дослідження
було використано кров та сечу 20 здорових донорів та 69 хворих на ХХН І – ІІІ стадії
(оксалатурія). Пацієнтів розподілено на групи: І – хворі на ХХН І стадії з оксалатурією (25
чол.); ІІ – ХХН ІІ стадії з оксалатурією та нирковими депозитами (23 чол.); ІІІ - хворі на ХХН
ІІІ стадії та нирковими депозитами (21 чол.). Вміст ТФР-β1 визначали за допомогою
імуноферментного методу.
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Виявлено вірогідне підвищення рівня ТФР-ß1 у крові хворих на ХХН (р<0,05).
Найбільше зростання вмісту даного фактора було у крові пацієнтів з ХХН ІІІ стадії з
оксалатурією та нирковими депозитами, що було вірогідним при порівнянні даних величин з
відповідними даними хворих на ХХН І стадії (р<0,05) та ХХН ІІ стадії з оксалатурією та
нирковими депозитами (р<0,05). Показники ТФР-ß1 сечі хворих на ХХН були також
вірогідно підвищеними у порівнянні з відповідними показниками здорових осіб (р<0,05), але
найвищими були його рівні також у хворих з ХХН ІІІ та нирковими депозитами (р<0,001). У
хворих на ХХН ІІІ з оксалатурією та нирковими депозитами рівень ТФР-ß1 сечі був
вірогідно вищим за відповідні рівні його у пацієнтів з ХХН І стадії з оксалатурією (р<0,001)
та з ХХН ІІ з оксалатурією та нирковими депозитами (р<0,05). При чому, величина
показників збільшувалася вдвічі. Показники ТФР-ß1 крові та сечі хворих корелювали з
величиною креатиніну крові даних хворих. Виявлено сильні прямі кореляційні зв’язки між
ТФР-ß1 крові та сечі (r=0,68), ТФР-ß1 крові та креатиніном крові (r=0,73) та ТФР-ß1 сечі та
креатиніном крові (r=0, 59).

Таким чином, результати дослідження показали вірогідне зростання вмісту ТФР-ß1 у
всіх хворих на ХХН з оксалатурією незалежно від стадії хвороби. Прогресування ХХН та
наявність ниркових депозитів супроводжується інтенсивним зростанням рівня
просклеротичного фактора ТФР-ß1 удвічі, що вказує на наявність незворотніх змін в нирках.
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Коморбідні хвороби зустрічаються досить часто. Дедалі помітнішим стає ослаблення

стану здоров’я людської популяції: за даними експертів ВООЗ, у людей віком до 40 років по
2-4 захворювання, до 60 років з’являється «букет» із 5-7 недуг, після 70 – 8-10 і більше.
Мультиморбідність збільшується з 10% у віці до 19 років до 80% у осіб, яким за 80. Ці явища
значно ускладнюють клініко-патогенетичне розуміння клінічної ситуації, стратегії і тактики
лікування, спонукають до вимушеної поліпрагмазії і зростання частоти побічних дій та
ускладнень від медикаментозної терапії.

Багато дослідників відзначають, що явища коморбідності за своїм походженням,
вагомістю та взаємовпливом не є рівнозначними, тому не можуть характеризуватися лише
математичною сумацією. Лікування таких пацієнтів часто вимагає застосування значної
кількості медикаментів, що набагато збільшує можливість несприятливого впливу їх на
організм пацієнта, а також небажаної взаємодії між собою. Значну кількість пацієнтів, які
звертаються до лікарів поліклініки, а також лікуються в стаціонарі, складають хворі
виразкову хворобу (ВХ) та ішемічну хворобу серця  (ІХС). Вказані нозології вирізняє значна
поширеність, важкість ускладнень, значні соціально-економічні збитки внаслідок тимчасової
непрацездатності або інвалідності. При хронічних захворюваннях органів травлення часто
зустрічається залучення системи кровообігу в патологічний процес. Проте докладно клініко-
патогенетичні особливості перебігу цих нозологій при їх поєднанні з ІХС недостатньо
вивчені. Між тим, порушення в системі гемостазу в цій категорії хворих потребують якісної
діагностики  та раціонального лікування.

Щоб оцінити ступінь коморбідності, фахівці використовують різні методи. У розвитку
та перебігу ВХ шлунка та дванадцятипалої кишки на фоні ІХС велика роль належить
судинному фактору, який забезпечує трофіку, фізіологічну регенерацію та захист слизової
оболонки. Результати клінічних та експериментальних досліджень свідчать про важливу
роль порушень структурно-функціонального стану еритроцитів у зміні реологічних та
коагуляційних властивостей крові при даних нозологіях, а також про розвиток ендотелільної
дисфункції, якка залежить від багатьох чинників.  Тому застосування лікарських засобів які б
покращували реологічні властивості крові та мікроциркуляцію є патогенетично


