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РЕФЕРАТ
Кваліфікаційна робота викладена на 58 сторінок, 7 таблиць, 1 фотографію, було використано 50 літературних джерел, з них 7 іноземною мовою.
Актуальність роботи полягає в тому, що число курців в Україні та інших країнах світу щорічно зростає. Повсюдне поширення куріння вивело цю проблему на міжнародний рівень. Тютюнопаління швидко стає більш вірогідною причиною смерті, ніж будь-яке окреме захворювання. Не існує безпечної сигарети і безпечного рівня куріння. Основними системами організму людини, які у першу чергу страждають від дії тютюнопаління є серцево-судинна та дихальна..
Об’єкт дослідження – дихальна система осіб, які є курцями.
Предмет дослідження – вплив тютюнопаління на показники зовнішнього дихання осіб жіночої статі, які є курцями.
Мета дослідження – вивчення впливу тютюнопаління на показники функціонального стану дихальної системи людини.
У роботі було дослідження показники форсованої життєвої ємності легень осіб, які мають різний стаж тютюнопаління. Показники життєвої ємності легень курців та не курців. Показники об’єму форсованого видиху в порівняння курців та тих, хто не курить. Визначили індекс Теффо. Визначили і порівняли  максимальну об’ємну швидкість на рівні видиху курців та не курців.
Новизна роботи – полягає в тому, що було більш детально досліджено та порівняно показники впливу тютюнопаління на функціональний стан організму, а саме на показники стану дихальної системи людини.
ПАЛІННЯ, ТЮТЮН, НІКОТИН, КУРЦІ, СТАЖ ПАЛІННЯ, ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ СТАН, ДИХАННЯ
ABSTRACT
Qualification work is presented on 58 pages, 7 tables, 1 photo, 50 literary sources were used, 7 of them in a foreign language.
The urgency of the work is that everyone knows about the harm of tobacco and how smoking affects the human body. However, the number of smokers is only growing from year to year. The widespread use of smoking has brought this problem to the international level. Tobacco is fast becoming a more likely cause of death than any single disease. There is no safe cigarette and safe level of smoking.
The object of the study - the object of the study were the respiratory rates of women 17 - 21 years old, who have different smoking experience.
The subject of the study is the effect of smoking on the respiratory system of women who smoke and women who do not smoke.
The purpose of the study is to study the effect of smoking on the indicators of the functional state of the human body.
The study included indicators of forced vital capacity of the lungs of people with different experience of smoking. Indicators of vital capacity of the lungs of smokers and non-smokers. Rated expiratory volume comparisons between smokers and non-smokers. The Teffo index was determined. The maximum expiratory velocity at the level of exhalation of smokers and non-smokers was determined and compared.
The novelty of the work - is that there was a more detailed study and comparison of the impact of smoking on the functional state of the body, namely on the state of the human respiratory system.
SMOKING, TOBACCO, NICOTINE, SMOKING, SMOKING EXPERIENCE, FUNCTIONAL CONDITION, BREATHING.
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ВСТУП
Поширення тютюнопаління в Україні є однією з істотних загроз здоров’ю населення, причиною інвалідності та передчасної смерті. Його згубний вплив пов’язаний із наявністю в тютюні великої кількості канцерогенних і токсичних речовин.
Стан здоров’я молоді – одна з найважливіших складових частин національної безпеки. Аналіз фізичного стану жінок показує, що становище складне, а в деяких випадках навіть загрозливе для безпеки та розвитку країни. Здоровий спосіб життя – це діяльність самої людини, спрямована на збереження власного здоров’я та боротьбу зі шкідливими звичками. Одна з них – тютюнопаління – стандартно сприймається як або досить невинна звичка, або пов’язана з можливими невизначеними ризиком для здоров’я. [1].
Широка розповсюдженість тютюнокуріння є глобальною проблемою людства, на вирішення якої спрямоване зусилля багатьох учених і фахівців. За споживанням цигарок Україна посідає 17 місце серед усіх країн світу. За даними інформаційного центру з проблем алкоголю, куріння і наркотиків в Україні 19 млн осіб курять цигарки, з яких 40 % у віці старше за 15 років (з них 34 % курять щодня, 6 % – час від часу). Цей показник є одним із найвищих серед країн Європи. Загалом, тютюнокуріння населенням за останні 10 років збільшилося у п’ять разів [2]. Від наслідків куріння щорічно помирає близько 4 млн жителів планети. Тому в багатьох країнах світу ведеться активна боротьба з ним у рамках проекту Всесвітньої організації охорони здоров’я [3]. 
Об’єкт дослідження – дихальна система осіб, які є курцями.
Предмет дослідження – вплив тютюнопаління на показники зовнішнього дихання осіб жіночої статі, які є курцями.
Мета дослідження – вивчення впливу тютюнопаління на показники функціонального стану дихальної системи людини.
Для досягнення визначеної мети були визначені наступні завдання:
1) визначити показники форсованої життєвої ємності легень у жінок, які мають різний стаж тютюнопаління, порівняно із жінками, які не палять;
2) дослідити та порівняти життєву ємність легень осіб, , які мають різний стаж тютюнопаління, порівняно із жінками, які не палять;
3) визначити об’єм форсованого видиху жінок, які мають різний стаж тютюнопаління, порівняно із жінками, які не палять;
4) визначити індекс Тіффно у зазначених осіб;
5) дослідити та порівняти максимальну об’ємну швидкість на рівні видиху у жінок, які мають різний стаж тютюнопаління, порівняно із жінками, які не палять. 
1 ОГЛЯД НАУКОВОЇ ЛІТЕРАТУРИ
1.1 Тютюнова залежність
Куріння - вид побутової наркоманії. Для багатьох курців паління стає частиною свого «Я», а таке внутрішнє сприйняття самого себе, іноді дуже важко змінити. Разом з тим, куріння - це більш ніж звичка. Всі ті форми споживання тютюну, які стали популярними серед населення, сприяють попаданню нікотину вкров [4].
Коли людина вперше торкається до сигарети, вона не замислюється про ті важкі наслідки, до яких може призвести куріння. Легковажно ставлячись до свого здоров'я, курець вважає себе невразливим, тим більше, що наслідки куріння позначаються не відразу, а через кілька років і залежать від його інтенсивності, кількості викурених сигарет, глибини вдихання тютюнового диму, терміну куріння і т. д. [4].
Більшості людей притаманний оптимізм. Будучи здоровими, вони зазвичай вважають, що їх завжди буде супроводжувати хороше самопочуття, а всякі захворювання – це доля інших, більш слабких, сприйнятливих до хвороб людей. Але, на жаль,такий оптимізм не можна вважати виправданим, якщо не вжити заходів профілактики захворювань, не відмовитися від шкідливих звичок.
Дим сигарет повільно підточує здоров'я курця. Вчені наводять такі дані: якщо з тисячі цигарок виділити тютюнову смолу, то в ній можна знайти до 2 міліграмів сильної канцерогенної речовини, якої цілком достатньо для того, щоб викликати злоякісну пухлину в пацюка або кролика. Якщо ми врахуємо, що ряд людей викурює до 40 сигарет на день і навіть більше, то, для того щоб викурити тисячу сигарет, їм знадобиться всього 25 днів [5].
Не можна не сказати про те, що людський організм має великий запас міцності завдяки наявності в ньому захисних механізмів, що протистоять, впливу чужорідних речовин. Однак якась частина цих речовин все ж здатна завдати непоправної шкоди здоров'ю.
Незначне зниження кількості курців спостерігається після 25 років. Однак якщо чоловіки починають різко обмежувати споживання сигарет з 40-44 років, а після 45 років нерідко й зовсім відмовляються від них, то у жінок це відбувається років на 5 пізніше.
Намагаючись кинути палити, завзяті курці дуже часто спочатку починають відчувати себе не краще, а набагато гірше: посилюється кашель, слабкість, дратівливість, схильність до переїдання, жінок тягне на солодке, причому в непомірних кількостях. Але кинути палити не так вже й складно. Заняття спортом,подорожі, відсутність контактів з курцями допоможуть позбутися від тютюну та загрози захворювання на рак, хронічним бронхітом та іншими хворобами [6].
1.2. Історія розвитку тютюнопаління
Звичка куріння виникла ще з 2000 року до нової ери, коли американські індіанці вдихали дим, що виникав при розпалюванні листків рослини Nicotiana tabacum. 12 жовтня 1492 року іспанська флотилія, яку очолював Христофор Колумб, дісталася невідомого острову, який вони вважали східним берегом Індії. Коли члени екіпажу висадилися на сушу, їх зустріли місцеві жителі - аборигени, які випускали з рота дим, після того як втягували його з рулонів скрученого тютюнового листя. Ці рулони іспанці називали «сигаро». Куріння було невід'ємною частиною релігійних церемоній аборигенів.
Вони вдихали дим і випускали його через ніздрі до тих пір, поки з ними не починав спілкуватися «Великий Дух» [7]. Коли експедиція повернулась додому, то серед багатьох дивовижних подарунків, привезених з Нового Світу, було і листя тютюну. Родриго де Херес. Перший європейський курець, матрос з команди Джеймса Кука, був заарештований за підозрою в одержимості дияволом, оскільки співвітчизники вирішили, що дим, який виходив із рота Родріго – явна ознака одержимості дияволом. Хереса посадили у в'язницю, де він пробув цілих сім років, поки його не випустили у зв'язку з тим, що куріння тютюну легалізували на всій території Іспанії [8].
Отже, до кінця XVI століття куріння потрапило до Іспанії, Португалії, Франції, Англії та Голландії. Тридцятирічна війна сприяла поширенню куріння в Німеччині та Швеції. До Росії тютюн був завезений англійськими купцями в 1585 році через Архангельськ, а потім почав широко культивуватися на російській землі [9]. Не можна сказати, що тютюн безперешкодно проникав усюди. За релігійними і економічними мотивами в ряді країн, наприклад в Італії, тютюн був оголошений «забавою диявола». Римські папи пропонували навіть відлучати від церкви курців і нюхаючих тютюн. Для науки потомству, п'ятеро ченців, викритих у курінні, були живцем замуровані в монастирській стіні. А в Англії за указом Єлизавети I (1585р. ) курців прирівнювали до злодіїв і водили вулицями з мотузкою на шиї. Однак Уолтер Ролі, фаворит двору королеви Єлизавети, популяризував куріння тютюну. Після смерті Єлизавети правління перейшло до Якова Стюарту, який стратив Ролі з політичних мотивів, але, згідно з переказами, він постраждав за куріння [8]. Європа в різний час по-різному ставилася до тютюну і куріння. Спочатку цій рослині приписували дивовижні цілющі властивості. Наприклад, французький посол Жан Ніко (від його імені походить слово «нікотин») приписав нюхання тютюну французькій королеві, як засіб від головного болю. В Англії, під час епідемії чуми, тютюн змушували курити для профілактики.
У 1571 році іспанський лікар Ніколас Мондарес написав книгу про цілющі властивості тютюну, в якій описав 36 хвороб, від яких лікує тютюн. Через 17 років, житель Вірджинії Томас Харрієт почав пропагувати щоденне паління тютюну як шлях до загального оздоровлення організму. Проте він сам помер від раку [9]. Йшов час, і люди стали помічати негативну дію тютюну, особливо те, що він викликає залежність. У різних країнах почалися заборони на куріння [9].
У 1680 році король Франції Людовик XIV видав наказ, згідно з яким торгівля тютюном дозволялася виключно аптекарям. В цьому ж році в Туреччині вийшов закон султана Мурада IV про смертну кару за куріння. Там за цей злочин саджали на кілок [9]. 
В Англії в XVI столітті курцям відрубували голови і виставляли їх на площі з люльками в роті. У Персії – виривали ніздрі [9]. У царській Росії до тютюнопаління ставилися також негативно. Особливо після того як у 1634 році, внаслідок паління, згоріла дерев'яна Москва. Цар Олексій Романов наказав катувати тих, у кого буде знайдений тютюн, бити батогом на «козі» до тих пір, поки не скажуть, де взяли бісівське зілля. В інший період історії курцям відрізали носи і відсилали на каторгу до Сибіру. 
Амністію для тютюну ввів цар Петро I після поїздки до Голландії. Відтоді справа вирощування тютюну стала державною і оскарженню не підлягала. Звичка куріння стала поширюватися Європейським та Азіатським континентами, періодично збільшуючись під час війн та стресових ситуацій [8].
1.3 Динаміка поширення тютюнопаління  серед молоді України
Протягом 1995-2011 років в Україні було проведено три серії міжнародних опитувань серед підлітків: Європейське опитування учнівської молоді щодо вживання алкоголю та наркотичних речовин (ESPAD), Глобальне опитування молоді щодо тютюну (GYTS) та опитування «Здоров’я та поведінкові орієнтації учнівської молоді» (HBSC). Як уже було згадано вище, починаючи з 2000 року, Державна служба статистики України проводить щорічні вибіркові опитування домашніх господарств з питаннями про куріння і оприлюднює [18-22] оцінки поширеності куріння серед населення віком від 12 років, в тому числі серед дітей 12-13 років, хлопців та дівчат 14-15 років та 16-17 років. 
На думку фахівців Всесвітньої організації охорони здоров’я, «хвороби, які пов’язані з тютюном, є найбільшою загрозою для системи громадського здоров’я, з якими коли-небудь зустрічався світ». Згідно з їхніми оцінками, від захворювань, пов’язаних з тютюном, помирає близько шести мільйонів осіб на рік, а при збереженні поточного стану, до 2030 року ця цифра може збільшитися до 8 мільйонів [23]. Найбільш поширеною формою тютюнопаління, як серед дорослого населення, так і серед осіб молодого віку, є куріння. На даний час, налічується понад 1 млрд курців [24]. Щороку у світі від тютюну, за оцінками ВООЗ гине близько 6 мільйонів людей. До 2030 року ця цифра може збільшитись до 8 мільйонів [38]. Пандемічне поширення куріння призвело до необхідності розробки комплексних, ефективних і всепоглинаючих заходів щодо запобігання і скорочення подальшого поширення тютюнопаління, що, у свою чергу призвело до створення Рамкової конвенція ВООЗ із боротьби проти тютюну, яку уряд України ратифікував 15 березня 2006 року, і комплексу заходів MPOWER.
Але, не дивлячись на значні успіхи в боротьбі з тютюновою епідемією, досягнуті в останні роки, як і раніше нагальною є проблема куріння серед осіб молодого віку. Масштаби поширення цього явища серед молоді, агресивна і, часто, успішна стратегія тютюнових компаній щодо популяризації куріння серед дівчат, жінок і молоді, а так само все більш раннє залучення до паління, викликають серйозну заклопотаність усієї світової спільноти [25].
1.4 Склад тютюнового диму
В даний час наука має тисячі доказів, що підтверджують той факт, що тютюн містить згубні для організму людини речовини. Загальна кількість їх близько 400, а найшкідливішим з них є нікотин [7]. Встановлено, що при курінні відбувається суха дистиляція і неповне згоряння висушених тютюнових листків незалежно від того, чи використовуються вони в натуральному вигляді (звиті у трубочку), в сигарі або в сигареті і в трубці. При повільному згорянні виділяється дим, що являє собою неоднорідну (гетерогенну) суміш, що складається в середньому з 60% різних газів і 40% мікроскопічних дігтярних крапель (аерозолі). У газовій фракції диму містяться, крім азоту (59%), кисню (13,4%), ще й оксид вуглецю (IV) (13,6%), оксид вуглецю (II) (близько 4%), водяна пара (1 , 2%), ціаністий водень (0,1%), оксиди азоту, акролеїн та інші речовини. Аерозольна фракція диму включає воду (0,4%), гліцерин та спирти (0,1%), альдегіди і кетони (0,1%), вуглеводні (0,1%), феноли (0,003%), нікотин (0, 02%) та ін. [7]. Половина з  них містяться в тютюновому диму. Органічні і неорганічні речовини стають основою або супутньою причиною виникнення типових для курця захворювань. Серед цих речовин особливе місце займають більше 30 поліциклічних ароматичних вуглеводнів та інших речовин, що містяться в дьогті. При викурюванні 20 г тютюну утворюється більше 1 г тютюнового дьогтю, з урахуванням того, що навіть найдосконаліші фільтри затримують не більше 20% речовин, що містяться в димі. Їх співвідношення і насамперед кількість нікотину, залежить від сорту тютюну, умов його вирощування і способу обробки, від способу куріння, виду цигаркового паперу і т.п. У тютюновому димі міститься в 10000 разів більше часток, ніж у самому забрудненому повітрі на промислових підприємствах. Не випадково сигарету порівнюють з фабричним димарем, викиди диму якої в непровітрюваних кімнатах містять в 10-30 разів більше бензопірену, ніж виділяється в індустріальних центрах і у великих містах. А канцерогенну дію бенз-а-пірена було доведено ще в 1875 р англійським лікарем Потто, який описав захворювання раком шкіри як професійне захворювання у сажотрусів [7].
Доведено, що існує різниця у складі диму, який виходить з різних кінців сигарети. Дим, що виходить з палаючого краю сигарети, є більш концентрованим і, отже, більш токсичним, ніж дим з головного струменя. Цей струмінь проходить через незгорілу частину сигарети і фільтрується, навіть коли сигарета не має фільтра. Затримані таким чином крапельки тютюнового дьогтю залишаються в недопалку і особливо добре видно на фільтрі сигарети, на стінках каналу мундштука або трубки. Тому особливо шкідливо докурювати сигарети до кінця або курити так звані недопалки, тому, що накопичений в них дьоготь знову при цьому починає випаровуватися і робить дим більш концентрованим. Вкрай шкідливо і неетично курити в присутності некурящих людей, насамперед дітей, які мимоволі при цьому стають «пасивними курцями» [7]. При викурюванні однієї сигарети виділяється близько 2 л диму, що містить багато небезпечних для живої клітини отрут. 
Близько 79% диму потрапляє в навколишнє середовище і вдихається некурящими людьми. При дослідженні за допомогою індикаторів реакції диму головного струменя встановлено, що він буває різним: у більшості сигарет – слабко кислим, у сигар – основним, а у диму з трубки може бути слабко кислим або основним. Подразнюючу дію диму сигар і трубки, пов'язане, головним чином, з вмістом у ньому акролеїна, частково оберігає курців від глибокого вдихання цього диму і в якійсь мірі зменшує ризик отримати захворювання легенів. Подразнюючі речовини діють переважно на слизову оболонку ротової порожнини і на верхні дихальні шляхи. У складі тютюнового диму відкриті й інші речовини, що глибоко проникають у легені. Через слизову оболонку ротової порожнини і дихальних шляхів, а також через альвеоли легень багато з цих речовин проникають в кров, яка їх розносить по всьому організму. Таким чином шкідливі сполуки тютюнового диму проникають в усі тканини і клітини організму. У відповідності з основною дією, що чиниться на організм, шкідливі речовини, які містяться в тютюновому димі, можуть бути об'єднані в наступні чотири групи: 1) канцерогенні речовини; 2) подразнюючі речовини; 3) отруйні гази; 4) отруйні алкалоїди [4].
Тютюновий дим містить феноли і ціаніди, які можна враховувати до антибактеріальних та токсичних властивостей. Курці мають значно вищі рівні й більш високі ризики зараження бактерією Tannerella forsythensis, ніж некурці. Більш виражений ступінь тяжкості захворювання, спричинений інфікуванням Porphyromonas gingivalis, спостерігався у курців, ніж у некурців [6]. Сумна статистика ракових захворювань курців досить красномовна. Крім того, були проведені і додаткові експерименти на тваринах з метою визначення впливу тютюнового диму розвиток раку. Спочатку при дослідах з мишами, кроликами та собаками використовували тільки тютюновий дьоготь, а в подальшому і тютюновий дим. Половина з 24 собак, привчених викурювати по 7 сигарет щодня, захворіла на рак легенів, гортані, трахеї та інших органів. Численні дослідження виділених з диму речовин показали, що канцерогенні речовини можна об'єднати в дві підгрупи: речовини, які безпосередньо викликають рак, і речовини, що сприяють його розвитку [7,11]. До речовин які безпосередньо викликають рак, відносяться різні багатоядерні ароматичні вуглеводні, які містяться в тютюновому диму. Крім бензопірену, що вселяє в даний час особливий страх, володіють канцерогенною дією і деякі феноли, що містяться в димі, і особливо про-дегідроксібензол, досліди з яким над тваринами, проведені в 1974 р, показали, що він частіше, ніж бензпірен, є причиною , появи пухлин. Були відкриті і інші шкідливі речовини, що входять до складу тютюнового диму: це органічні сполуки, такі, як нітрозамін, гідразин, вінілхлорид, 
о-толуідін та ін., А також неорганічні сполуки миш'яку та кадмію, радіоактивні полоній, олово [7]. Багато з цих речовин надають не тільки токсичну, але і мутагенну і канцерогенну дію на клітини. Це означає, що вони порушують нормальну роботу генетичного апарату клітини, викликаючи утворення мутантних, в тому числі пухлинних клітин [7, 11]. 
Радіоактивні компоненти міститися в дуже високій концентрації в тютюновому димі. До них відносяться: полоній-210, свинець-210 і калій-40. Крім цього, присутні також радій-226, радій-228 і торій-228. Проведені в Греції дослідження показали, що тютюновий лист містить ізотопи цезій-134 і цезій-137 чорнобильського походження. Чітко встановлено, що радіоактивні компоненти є канцерогенами. В легенях у курців зафіксовані відкладення полонію-210 і свинцю-210, завдяки чому курці піддаються набагато більшим дозам радіації, ніж ті дози, які люди зазвичай отримують з природних джерел. Це постійне опромінення, або саме по собі, або синергічно з іншими канцерогенами може сприяти розвитку раку. Дослідження диму польських сигарет показало, що вдихання тютюнового диму є головним джерелом надходження полонію-210 і свинцю-210 в організм курця. При цьому виявилося, що дим різних марок сигарет може істотно відрізнятися за радіоактивності, а сигаретний фільтр адсорбує лише малу частину радіоактивних речовин [11]. Останні знаходяться в головному струмені диму і, ймовірно, впливають на виникнення раку шляхом опромінення ϒ-частинками, що випускаються ними. На думку Редфорда і Гюнта, які відкрили радіоактивний полоній в тютюновому димі, курці отримують багаторазово збільшену дозу радіації в порівнянні з допустимою, яка дорівнює 5 рад [7].  До другої підгрупи речовин, що сприяють розвитку раку, відносяться різні за складом і будовою органічні речовини: феноли, жирні кислоти, їх ефіри і різні похідні, а також багато подразнюючих слизову оболонку речовин, що містяться в тютюновому диму. Вони не мають прямої канцерогенної дії, але підсилюють дію інших речовин і є, тому потенційно небезпечними. З метою зменшення небезпечної дії шкідливих і канцерогенних речовин проводять обробку тютюну нітратами, що сприяє їх більш швидкому згорянню, при цьому утворюється менша кількість дьогтю. Використовують також сигарети з фільтром або мундштуки, в яких відбувається часткова затримка конденсованих крапель дьогтю, і т.п. [4].
З тютюнового диму виділений десяток речовин, що надають подразнюючу дію на слизову оболонку. Найбільш важливим з них є ненасичений альдегід пропеналь, званий ще Акролеїн. Він має високу хімічну і біологічну активність, викликаючи разом з іншими альдегідами, кетонами і кислотами, що містяться в тютюновому димі, типовий кашель у курців. Ця природна захисна реакція організму має своєю метою позбавлення від безпосереднього подразника і від виділеної в дихальних шляхах під його впливом у великій кількості мокротиння, в якій розчиняється велика частина подразнюючих речовин. Збільшеною секреторної активності супроводжує й інша захисна реакція - зменшення просвіту бронхів, викликане прагненням організму не допускати проникнення в бронхи подразнюючих речовин (в газоподібному стані або розчинених у мокротинні). Рух війок у звужених бронхах утруднюється, зменшується об'єм легенів. В результаті цього і під впливом оксиду вуглецю (II) газовий обмін сповільнюється, і дихання курця стає ускладненим. Спочатку це відбувається періодично, але поступово описані вище зміни набувають постійного характеру і призводять до емфіземи та іншим серйозним захворюванням легень [7]. При неповному згорянні тютюнового листя відбувається неповне окислення складних органічних сполук: целюлози, білкових речовин, аліфатичних, ароматичних і гетероциклічних сполук. В результаті цього утворюються більш прості речовини, які при температурі горіння знаходяться в газоподібному стані, але при поступовому охолодженні диму частина з них конденсується в дьоготь. У газовій фракції тютюнового диму міститься головним чином велике число неорганічних сполук, що володіють високою хімічною та біологічною активністю, таких, як оксид вуглецю (II), сірководень, ціаністий водень та ін. Звичайно в газоподібному стані також присутні в невеликій кількості сполуки миш'яку та інші тверді леткі сполуки. Поряд з цими сильно отруйними речовинами в диму присутні і інші гази, що не роблять шкідливої дії: оксид вуглецю (IV), азот, кисень та ін. [7]. 
З отруйних газів, присутніх в тютюновому диму, найбільший обсяг припадає на оксид вуглецю (II). При вдиханні з повітрям він розріджується, і тому середня його концентрація в легенях курця становить близько 4%. Концентрація сірководню і ціаністого водню значно нижче, ніж оксиду вуглецю (II), але, як відомо, токсичність цих сполук значно вище. Незалежно від відмінностей у їх складі, концентрації, ступеня токсичності, ці три газу мають загальним механізмом впливу на організм: вони легко з'єднуються з гемоглобіном крові і зменшують її здатність переносити кисень в окремі клітини організму. Через це, насамперед, починає страждати серцевий м'яз, який відчуває на собі і специфічне шкідливий вплив сірководню і ціанистого водню [11]. Порушення припливу кисню до клітин пов'язано з різними видами взаємодії гемоглобіну з газами, що містяться в тютюновому диму. Звичайно гемоглобін з'єднується з киснем і утворює слабке з'єднання – оксигемоглобін, який легко розпадається, віддаючи клітинам необхідний їм кисень:
гемоглобін + О2 → оксигемоглобін. Однак цей рівноважний процес порушується під впливом інших учасників газового обміну, які утворюють з гемоглобіном більш міцні з'єднання, загальна назва яких метгемоглобін: гемоглобін + СО → карбоксигемоглобін. Процес рівноважний, а міцність з'єднання карбоксигемоглобін в 200 разів вище, ніж з'єднання оксигемоглобін. Тому навіть незначна кількість оксиду вуглецю (II), що потрапляє в організм при вдиханні повітря, блокує гемоглобін і його основну функцію – перенесення кисню. Кількість оксиду вуглецю (II) в тютюновому диму значно вище, і тому його концентрація в крові курців коливається від 2 до 15%. Це призводить до порушення тканинного дихання. Концентрація карбоксигемоглобіна залежить від глибини вдихання курцем тютюнового диму і від інтервалу між викурюванням сигарет [11]. 
Вважається, що здатність крові переносити необхідний для життєдіяльності клітин кисень зменшується під впливом куріння від 10 до 30%. У тютюновому димі, крім оксиду вуглецю (II), містяться і інші отруйні для крові речовини, які також утворюють з гемоглобіном міцні і неактивні сполуки: ціаногемоглобін і сульфогемоглобін. Перехід деякої частини гемоглобіну в різні форми метгемоглобіну викликає розлад дихальної функції крові. Аналогічно діють на кров інші отрути: анілін, нітробензол і деякі азотовмісні органічні сполуки, присутні в тютюновому диму. Явним доказом наявності у завзятих курців контакту та взаємодії білкових речовин з оксидами азоту є пожовтіння пальців. Отруйні гази тютюнового диму викликають хронічне кисневе голодування, яке особливо сильно відбивається на дітях (новонароджених або тих що ще перебувають в утробі матері), на спортсменах і на хворих людях, які звичайно є «пасивними курцями» [7]. 
Отруйні алкалоїди – у тютюнових листках, крім нікотину, містяться ще 11 алкалоїдів, найважливіші з яких: норникотин, нікотірін, нікотеін, нікотімін та ін. Всі вони схожі з нікотином за будовою і властивостями і тому мають схожі назви. Як вже говорилося вище, Ж. Ніко, французький посланник в Португалії, у другій половині XVI ст. підніс Катерині медичну «все цілющу» траву для лікування мігрені, і незабаром розрекламований як універсальний лікувальний засіб тютюн стає дуже популярним в аристократичних колах. 
На честь підприємливого посланника його ім'ям названо відкритий перший в тютюні алкалоїд, який сьогодні ми мали б назвати димлячою отрутою, оскільки, на відміну від деяких інших алкалоїдів, які є отрутою-ліками, нікотин не володіє ніякими лікувальними властивостями. Нікотин, подібно іншим алкалоїдам, викликає появу пристрасті до нього. Використання цього наркотику в даний час носить найбільш масовий характер, його вважають найпоширенішою побутовою отрутою, яка розноситься димом цигарок по кабінетах і службових приміщеннях, потрапляє в вітальні, спальні і навіть в кімнати дітей.
Нікотин міститься в листі різних рослин: тютюну, індійської коноплі, польського хвоща, деяких плавунів та ін. [12].
Нікотин має складну будову і володіє сильною отруйною дією. Навіть порція в 0,04-0,06 г вважається смертельною дозою, і краплі чистого нікотину (0,05 г) буває достатньо, щоб умертвити людину. Однак курці щодня поглинають великі кількості нікотину, а ознаки гострого отруєння при цьому відсутні. Це пов'язано з розвиванням у них підвищеною стійкістю організму стосовно нікотину, обумовленої більш швидким розпадом отруйних речовин, що є захисною реакцією організму. Нікотин вражає центральну і периферичну частини нервової системи, особливо сильно впливає на ганглії (вузли) вегетативної нервової системи, тому його називають «гангліовражаючою отрутою». У малих дозах нікотин діє збудливо на центральну нервову систему, посилює секреторну функцію слинних залоз, викликає почастішання дихання і підвищення кров'яного тиску. Великі дози нікотину призводять до пригнічення діяльності нервової системи та її паралічу, до зупинки дихання і серця [12].
1.5 Механізм дії нікотину на організм людини
Біохімічний механізм дії нікотину добре вивчений. Під його впливом надниркові залози виділяють гормони адреналін і норадреналін, які посилюють серцеву діяльність, підвищують кров'яний тиск. Це робить позитивний вплив на настрій курця, їх опановує оманливе відчуття повного благополуччя і спокою. Спочатку це досягається за допомогою невеликих доз нікотину, але прискорене його знешкодження організмом змушує курця вдаватися до викурювання наступної сигарети, щоб відновити бажаний настрій. Таким чином замикається зачароване коло, в яке потрапляє чергова жертва, спробувавши випадково, через цікавість, не замислюючись над наслідками [7]. 
Наявність нікотину в крові призводить і до інших змін в її складі. Виділяються гормони, які тимчасово підвищують концентрацію цукру в крові і зменшують кількість виділеної сечі, стає стабільним збільшення вмісту жирних кислот в крові, внаслідок чого наростає небезпека відкладення цих кислот на стінках кровоносних судин, склеювання тромбоцитів, що призводить до розвитку атеросклерозу. Нікотин змінює процес обміну речовин в нервових клітинах, імітуючи дію норадреналіну і ацетилхоліну при перенесенні нервового імпульсу між клітинами: він спочатку їх стимулює, а згодом діє на них гнітюче. Протилежно спрямований його вплив на нервову систему підтверджують і самі курці. Одні вважають, що сигарети діють на них збуджуюче, інші вдаються до їхньої допомоги в якості заспокійливого засобу [13]. У жінок, які курять, значно раніше спостерігається згасання організму. Шкіра втрачає еластичність, свіжість. Голос стає низьким, хриплим. Назавжди зникають жіночність, чистота. Страждає і репродуктивна функція [39]. 
Нікотин є одним з найсильніших із відомих нам отрут, які мають вплив на нервову систему. При згорянні сигарети він руйнується тільки частково, приблизно на 25%. Вміст нікотину в диму головного струменя різних сигарет, коливається між 0,4 і 3 мг, що становить лише 20% від загальної кількості нікотину в сигареті. У недопалку залишається близько 5%, а інші 50% опиняються в повітрі приміщень, де курять. Залежно від способу куріння курець вдихає 10% нікотину (якщо не ковтає дим) або 90% (якщо ковтає дим). Точну кількість нікотину, який вдихається під час паління, визначити важко, але можна обчислити, наприклад, якщо курець при кожному вдиху, ковтає дим, то отримує в середньому дозу нікотину, рівну 0,1 мг, введену венозно. Встановлено, що ті курці, які при палінні сигарети в 3 рази більше вдихають нікотину, ніж ті, які віддають перевагу трубкам або сигарам. Перша адсорбує нікотин після того, як дим потрапив в легені, а друга – головним чином на поверхні слизової оболонки рота і носоглотки [13]. 
Основним наркогенним чинником тютюну є нікоти, який має токсичну дію на організм. Коли людина вперше запалює сигарету, в неї розвивається цілий комплекс захисних реакцій. Організм намагається знешкодити і компенсувати вплив тютюнових отрут і диму, що потрапив в органи дихання. Усі органи й системи негайно реагують: серцево-судинна – звуженням судин (людина блідніє); нервова система – запамороченням, нудотою, слабкістю м’язів; органи травлення – блюванням. Організм відповідає на тютюновий дим як на будь-яку отруту[30].

1.6 Механізм розвитку та особливості нікотинової залежності
Фізична і психічна залежність від нікотину розвивається значно швидше, ніж від алкоголю. Але, на відміну від алкоголізму та інших видів наркоманії, нікотиноманія не призводить до деградації особистості курця. Саме це робить тютюнопаління гострою заразною хворобою, яка руйнує фізичне здоров'я людини і підвищує смертність серед курців на 30-80% [14]. Попри активну антитютюнову пропаганду, майже 11,5 млн українців частину пенсій, зарплат та стипендій витрачають на сигарети. Активними курцями є третина людей віком від 18 до 25 років, а кожен другий залежний від тютюну першу цигарку викурив до 12 років. В Україні куріння стає опосередкованою причиною смерті людей віком понад 35 років у кожному п’ятому випадку [15]. 
 У 2005 році 56 % щоденних курців чоловічої статі і 41 % щоденних курців жіночої статі відповіли, що викурюють першу сигарету протягом півгодини після того, як прокинуться. Цей показник нижчий, ніж у GATS 2010 року, коли таку відповідь дало 64 % курців-чоловіків і 52 % курців-жінок [17]. Особи із сильнішою залежністю від нікотину, прокинувшись, зазвичай викурюють першу сигарету раніше, а особи зі слабшою залежністю зазвичай викурюють її пізніше вранці або вдень. Частка більш залежних курців 2010 року становила більшу частину курців, ніж 2005 року, що може означати, що ті, хто припинив курити, були менш залежними [16].
Розрізняють три стадії нікотинової залежності:
І – епізодичне паління, не більше ніж 5 сигарет на день, припинення паління не викликає ніяких розладів, невеликі зміни в діяльності нервової системи цілком зворотні;
ІІ – постійне паління від 5 до 15 сигарет на день, з’являється невелика фізична і психологічна залежність, при припиненні паління розвивається стан, важкий у фізичному і психологічному відношенні, його знімає викурювання чергової сигарети;
ІІІ – постійне викурювання від 1 до 1,5 пачки сигарет на день, виробляється звичка палити натще, одразу після їжі, вночі, звикання до тютюну дуже сильне, припинення паління викликає важкий стан курця, руйнування організму характеризується, як захворювання. Рятування від нікотинової залежності на першій стадії залежить від курця – достатньо припинити паління і замінити його вживанням льодяників, горішків. На другій і третій стадіях нікотинової залежності необхідне втручання фахівців – наркологів, які допоможуть позбутися нікотинової залежності за допомогою спеціальних методів і засобів [29]. Смертність від раку легень серед курців у 20 разів вища, ніж серед тих, що не палять. Паління збільшує ризик захворіти на злоякісні утворення [31]. Тому, супільство всіляко намагається протидіяти цій залежності. 
Українське суспільство ХХІ сторіччя усвідомлює ризики, що впливають на здоров'я нації, й намагається протидіяти небезпечним тенденціям [40]. Всіляко пропагується здоровий спосіб життя, активні форми відпочинку та засуджуються шкідливі звички. Близько половини усіх респондентів зазначили, що антиреклама тютюнопаління, бесіди з викладачами, медиками і психологами є ефективними інструментами зниження привабливості шкідливої звички, що значно покращує якість життя, дозволяє зберегти здоров'я рідних, значно зберегти кошти, уникнути небезпечних хвороб та жити довше [41-43].
2 МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
2.1 Характеристика обстежених осіб та умови проведення обстеження
Досліджування здійснювалося у лабораторії біологічного факультету кафедри фізіології, імунології і хімії з курсом цивільного захисту та медицини Запорізького національного університету. Обстеження проводилися на апараті комплексного обстеження дітей та дорослих «Аскольд» (додаток). Для вивчення особливостей стану показників зовнішнього дихання використана методика пневмотахографії. Це методика вимірювання об’ємно-швидкісних потоків повітря при форсованому і спокійному диханні. Метод спрямований на діагностику виду й ступеня вентиляційних порушень легень на підставі аналізу кількісних та якісних змін пневмотахографічних показників [26, 27]. 
Досліджуваними були особи жіночої статі, їхні вік 17 – 21 рік.
I група – жінки, які мають стаж куріння понад 3 роки та за добу викурюють більше 10 цигарок (15 осіб);
II група – жінки, які мають стаж куріння від 1 до 3 років та за добу викурюють до 10 цигарок (15 осіб);
III група – жінки, які взагалі не палять (15 осіб). 
2.2 Дослідження функції зовнішнього дихання
2.2.1 Методика проведення спірометрії (спірографії)
Сучасна спірометрія як науково обґрунтована діагностична методика доказової медицини має необхідний і достатній набір показників, що дозволяє об’єктивно судити про функціональний стан легенево-бронхіальної системи, моніторити стан хворих і оцінювати ефективність лікування [44]. 
В основі методики пневмотахографії лежить вимірювання об’ємно – швидкісних потоків повітря при форсованому і постійному диханні. Найбільше діагностичне значення має саме визначення кривої “потік – об’єм” при форсованому видиху, це дозволяє судити про бронхіальну прохідність, виявити наявність чи відсутність обструкції на до клінічних стадіях. Метод спрямований на діагностику виду й ступеня вентиляційних порушень легень на підставі аналізу кількісних та якісних змін пневмотахографічних показників [45].
У обстежуваних вивчали такі показники зовнішнього дихання: форсована життєва ємність легень (фЖЄЛ), життєва ємність легень (ЖЄЛ), об’єм форсованого видиху повітря на рівні 25%, 50%, 75% від об’єму форсованого видиху ( МОШ 25%, МОШ 50%, МОШ 75%).
Дослідження вентиляційної функції легенів широко використовується в клінічній практиці. Основні показання до призначення дослідження перераховані нижче. 
• захворювання трахеї, бронхів, легенів, органів середостіння. 
• захворювання серцево-судинної системи з ознаками недостатності кровообігу. 
• перед призначенням β-адреноблокаторів і при підборі їх дози.
• нервово-м'язові захворювання. 
• аномалії розвитку й травми грудної клітини. 
• контроль ефективності лікування. 
• оцінка передопераційного ризику, вибір параметрів ІВЛ під час інгаляційного наркозу й інших видів анестезіологічного й реанімаційного посібника. 
• експертиза працездатності й стану здоров'я, у т. ч. в спортивній, професійній і військовій медицині. 
• епідеміологічні й популяційне дослідження. 
У результаті дослідження вентиляційної функції легенів повинне бути сформоване висновок про наявність, ступінь виразності й динаміку (при наявності інформації про раніше проведені виміри) обструктивного й рестриктивного компонентів порушень ФЗД. Результати оцінки ФЗД повинні аналізуватися разом з даними анамнезу, скарг й об'єктивного дослідження хворого, лабораторно-інструментальної діагностики. У випадку розбіжності спірометричних й інших клінічних даних показане поглиблене дослідження хворого з обов'язковим дослідженням газообміну й еластичних властивостей легенів [50]. 
2.2.2 Правила проведення спірометрії й пневмотохографії
Основні методичні рекомендації при дослідженні ФЗД перераховані нижче. Крім цього, необхідно суворо дотримувати рекомендацій, викладених в посібнику з експлуатації спірометричного устаткування,що застосовується.        Дослідження ФЗД звичайно проводиться в положенні хворого сидячи. Бажано, щоб стілець або крісло мали підлокітники, що запобігають падінню пацієнта при розвитку вираженого гіпервентиляційного синдрому. Під час виконання дихальних маневрів пацієнт повинен сидіти прямо, не опираючись на спинку крісла. Нахил тулуба вперед може привести до компресії трахеї. Молодим пацієнтам можна проводити проби стоячи. Тести, здатні викликати гіпервентиляційний синдром (ФЖЄЛ, МВЛ), необхідно проводити тільки в положенні сидячи. Дослідження легеневої вентиляції необхідно проводити в спокійній, комфортній обстановці. Пацієнт повинен відпочити протягом не менш 10хв до проведення вимірів, для цього перед кабінетом необхідно мати досить крісел або стільців. Завжди необхідно використовувати носовий затиск. Затиск повинен бути індивідуальним або накладатися через індивідуальну серветку[28]. 
2.3 Статистична обробка результатів обстеження
Методом усного опитування досліджуваних осіб було поділено на три групи: І група – жінки, які мають стаж паління понад 3 років, за добу вони викурюють більше 10 сигарет; ІІ група – жінки, які мають стаж паління від 1 до 3 років, за добу викурюють до 10 сигарет; ІІІ група – жінки, які взагалі не палять. Таким чином І група 15 осіб, ІІ група – 15 осіб, ІІІ група – 15 осіб, тобто 45 досліджуваних.
Для аналізу результатів дослідження були використанні методи параметричної та непараметричної статистики (залежно від розподілу значень). Статичну обробку данних здійснювала за допомогою програмного забезпечення MedStat, використовуючи критерії Стьюдента, Вілкоксона та Манна-Уїтні ( Лях, Гурьянов 2012; Петри, Сэбин, 2009). Отримані результати були занесені до таблиць за допомогою табличного редактора Microsoft Excel.
Для обчислення результатів було використано наступні формули:
                   ЖЄЛ = ДО + РОвд + РОвид. ,                                                  (2.1)
де ДО – дихальний об’єм повітря при кожному дихальному циклі.
РОвд - резервний об’єм вдиху, додаткове повітря, яке можна вдихнути в результаті максимального інспіраторного зусилля після спокійного вдиху. 
РОвид - резервний об’єм видиху, додатковий об’єм повітря, видихуваний після спокійного видиху в результаті максимального експіраторного напруження. 
 3 ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА ЧАСТИНА
3.1 Показники форсованої життєвої ємності осіб, які мають різний стаж тютюнопаління
Під час аналізу результатів дослідження було порівняно відмінності між значеннями показників системи зовнішнього дихання у всіх досліджувальних групах. Для проведення порівняльного аналізу функціонального стану легень були зіставлені значення у трьох досліджувальних групах.
Форсована життєва ємність легенів (ФЖЄЛ) – об’єм повітря, що видихається, при форсованому видиху після максимального вдиху. Як правило, ФЖЄЛ трохи менше ЖЄЛ або дорівнює їй. Значне перевищення ФЖЄЛ над ЖЄЛ свідчить про неправильне виконання дихального маневру при вимірі ЖЄЛ. У нормі величина показника фЖЄЛ становить 75-80%, а зниження цього показника свідчить про легкий ступінь обструкційних змін, причина яких є саме паління. Важливо позначити, що зниження фЖЄЛ є причиною підвищеної реактивності дихальних шляхів. Зміна показників форсованої життєвої ємності легень залежить не тільки від стану еластичних властивостей легень, але і від стану дихальної мускулатури, а саме від сили, швидкості зусилля, що розвивається (Воробйов, 2002).
Для перевірки розподілу на нормальність використано критерій Шапіро – Уїлка (W). Для показників фЖЄЛ та ЖЄЛ у всіх трьох групах N =15.
Критерій  Шапіро – Уїлка для показника фЖЄЛ:
I групи – W=0,920;
II групи – W=0,955; 
III групи –W= 0,918.
Критерій Шапіро – Уїлка для показника ЖЄЛ:
I групи W=0,930;
II групи – W=0,953;
III групи -W=0,970.
Отже, розподіл не відрізняється від нормального на значущому рівні р≥0,1 у всіх трьох групах за обидвома показниками (табл. 3.1).
Для порівняння всіх трьох груп досліджуваних було використано метод множинних порівнянь Шеффе (F). Під час аналізу отриманих результатів було виявлено різницю, яка є значущою р<0,001. Для показників фЖЄЛ ІІІ групи жінок та Фжєл ІІ групи жінок F=18,08. Для показників фЖЄЛ І групи та фЖЄЛ ІІІ групи F=42,85.Для показників фЖЄЛ ІІ та фЖЄЛ І групи F=42,85. Для всіх трьох вибірок різниця середніх є статистично значущою рівень значущості р<0,01.
Таблиця 3.1 – Показники фЖЄЛ(n=45)
	Показники
	Середнє
	Середнє квадратичне
	Похибка середнього
	Мінімум
	Максимум
	Ліве
(95%ВІ)
	Праве
(95%ВІ)

	фЖЄЛ  
І група

	  1,287
	 0,3927
	 0,1014
	  0,53
	  1,91
	  1,07
	  1,505

	фЖЄЛ
ІІ група

	  1,909
	 0,2496
	 0,06445
	   1,3
	  2,34
	  1,77
	  2,047

	фЖЄЛ
ІІІ групи

	  3,061
	 0,7805
	 0,2015
	     2
	  4,72
	  2,628
	  3,493


Порівнюючи контрольну групу показника фЖЄЛ з двома дослідними, було використано критерій Даннета (Т). Під час дослідження було виявлено на такому рівні значущості  р<0,001. Для фЖЄЛ ІІ групи Т=6,01, для показника фЖЄЛ І групи Т=9,26. Різниця середніх цих груп є значущою р <0,1.
3.2 Показники життєвої ємності легень курців та не курців
Величина ЖЄЛ є важливим функціональним показником зовнішнього дихання. Вона залежить від статі, віку, розмірів тіла і тренованості. Зниження ЖЄЛ пов’язане зі зменшенням еластичності легень, зниженням бронхіальної прохідності і сили дихальних м’язів (Чайка, 2009).
Метод множинних порівнянь Шеффе для ЖЄЛ виявив різницю на такому рівні значущості р<0,001. Для показників ЖЄЛ ІІІ групи і ІІ групи F=3,77. Різниця середніх є статистично значущою на рівні значущості р=0,03. Для ЖЄЛ І групи і ІІІ групи F=8,61. Різниця середніх є статистично значущою на рівні значущості р<0,01. Для показників ЖЄЛ ІІ групи і групи F=0,98, для цих груп різниця середніх не є статистично значущою, р=0,38. 
При порівнянні з групою контролю показника ЖЄЛ виявлено різницю на рівні значущості р<0,001. Для ЖЄЛ ІІ групи Т=2,75. Різниця середніх є статистично значущою на рівні значущості р<0,05. Для ЖЄЛ І групи Т=4,15. Різниця середніх є статистично значущою на рівні значущості р<0,01. За результатами досліджень можна спостерігати зниження показника ЖЄЛ у І та ІІ групі досліджуваних наведено у таблиці 3.2. 
Таблиця 3.2 – Показники ЖЄЛ(n=45)
	Показники
	Середнє
	Середнє
квадратичне
	Похибка середнього 
	Мінімум
	Максимум
	Ліве
(95%В)

	Праве
(95%)

	ЖЄЛ 
І група
	  2,029
	 0,8278
	 0,2137
	  0,76
	  3,72
	 1,570
	 2,488

	ЖЄЛ
ІІ група
	  2,539
	 1,024
	 0,2643
	  0,01
	  4,32
	 1,972
	 3,106

	ЖЄЛ
ІІІ група
	  3,537
	 1,113
	 0,2874
	  1,56
	  5,45
	 2,921
	 4,154


 Ця різниця показників свідчить про зменшення еластичності легень, характеризує зниження бронхіальної прохідності та сили дихальних м’язів.
3.3 Показники об’єму форсованого видиху не курців та осіб, які мають різний стаж паління.
Обсяг форсованого видиху за першу секунду (ОФВ1) залежить, в основному, від швидкості потоку на початку й середині видиху. Окрім того, що, ОФВ1 є високочутливим показником обструкції дихальних шляхів, він також може використовуватися для оцінки динаміки зміни стану пацієнта. У ряді випадків проводиться вимір ОФВ3 – обсяг форсованого видиху за перші 3с, однак цей показник практично не має самостійного діагностичного значення.
Аналіз показника ОФВ 1. Для цього аналізу було використано критерій Шапіро – Уїлка (W). 
У всіх трьох групах об’єм вибірки N=15.
Критерій перевірки розподілу на нормальність для показника ОФВ 1:
І групи – W=0,920; 
ІI групи – W=0,955;
III групи – W=0,918.
Критерій Шапіро – Уїлка для показника ЖЄЛ:
І групи – W=0,930;
II групи – W= 0,953;
III групи – W=0,970. 
За отриманими результатами, можна зробити висновок, що розподіл не відрізняється від нормального у всіх трьох групах обох змінних. Розрахунки наведено у таблиці 3.3.
Таблиця 3.3 – Показники ОФВ 1 (n=45)
	Показники
	Середнє
	Середнє
квадратичне
	Похибка 
середнього
	Мінімум
	Максимум
	Ліве
(95%ВІ)
	Праве
(95%ВІ)

	ОФВ 1
І група
	  1,287
	  0,3927
	  0,1014
	   0,53
	  1,91
	  1,07
	  1,505

	ОФВ 1
ІІ група
	  1,909
	  0,2496
	 0,06445
	    1,3
	   2,34
	  1,77
	  2,047

	ОФВ 1
ІІІ група
	   3,06
	  0,7801
	  0,2014
	      2
	   4,72
	  2,628
	  3,4


Метод множинних порівнянь Шеффе для показників ОФВ 1 ІІІ та ІІ груп F=18,07. Для показників ОФВ 1 ІІІ групи і ОФВ 1 І групи F=42,85. Для показників ОФВ 1 ІІ групи і ОФВ 1 І групи F=5,26. Різниця середніх є статистично відмінною на рівні значущості р<0,01 для всіх груп. Використовуючи критерій Даннета (Т) для ОФВ 1, ми виявили різницю на рівні значущості p<0,001. Для показника ОФВ 1 ІІІ групи Т=6,01, ІІ групи Т=9,26. Різниця середніх для обох груп є статистично значущою на рівні значущості p<0,01. 
Таким чином, можна виділити, що наші результати вказують на те, що у досліджуваних І та ІІ груп показники ОФВ 1 є нижчими від норми, на відміну від ІІІ групи жінок. Можна припустити, що причиною цього є наявність шкідливих звичок та хронічних захворювань органів дихання, гіподинамія. Це свідчить про наявність бронхо-легеневої патології. Відомо, що свідченням обструктивного типу легеневої недостатності є зниження об’ємної швидкості повітряного потоку, переважно на видиху. При цьому, як правило, реєструється зниження, менше 80%, від належних величин фЖЄЛ, ОФВ 1. Порушення бронхіальної прохідності проявляється в зниженні ОФВ 1 та співвідношенні ОФВ 1/фЖЄЛ (Ильницкий, 2005). 
3.4 Індекс Тіффно
Показники розрахунку проби Тіффно (відношення ОФВ/фЖЄЛ) дають змогу оцінити в динаміці ефективність зовнішнього дихання обстежуваних. Відомо, що зниження індексу Тіффно свідчить про погіршення бронхіальної прохідності (Чикина, Черняк, 2007). Для аналізу індексу Тіффно ми використовували критерій Шапіро-Уїлка (W). Відношення ОФВ1/ЖЄЛ зветься індексом Тиффно (R. Tiffeneau).
Критерій перевірки розподілу на нормальність для показника індексу Тіффно:
І групи W=0,855, розподіл відрізняється від нормального на рівні p=0,02;
ІІ групи W=0,707, розподіл відрізняється від нормального на p≤0,01;
ІІІ групи W=0,866, розподіл відрізняється від нормального p=0,02.
В роботі було використано ранговий однофакторний аналіз Крускала-Уолліса (H); показник становить H=19,4. В ході дослідження було виявлено різницю на рівні значущості p<0,001. Для показника індекс Тіффно ІІІ та ІІ груп критерій Данна Q=0,54. Різниця не є статистично значущою, p>0,05. Для ІІІ і І групи Q=4,05, різниця є статистично значущою на рівні значущості p<0,01. При порівнянні І та ІІ груп Q=3,52, для них різниця є статистично значущою на рівні значущості p<0,01. 
 При порівнянні значення показника індексу Тіффно контрольної групи з двома дослідними виявлено різницю на рівні значущості p<0,001, де H=19,4. Критерій Данна для ІІІ групи Q=0,54. Для цієї групи різниця не є статистично значущою, p>0,05. Для ІІ групи Q=4,05, різниця є статистично відмінною на рівні значущості p<0,01.
 Аналізуючи отримані результати, спостерігаємо зниження індексу Тіффно у І групі та незначне зниження у ІІ групі досліджуваних, що вказує на помірне порушення прохідності бронхів. Аналізи дослідження спостерігаємо у таблиці 3.4
Таблиця 3.4 – Індекс Тіффно (n=45)
	Показники
	Медіана
	      І
квартиль
	      ІІІ
квартиль
	Мінімум
	Максимум
	Похибка 
медіани
	Ліве
(95%ВІ
	Праве
(95%ВІ

	Індекс
Тіффно
І група
	  68,54
	  51,36
	  70,23
	  44,27
	  76,76
	  3,505
	  51,36
	 70,23

	Індекс 
Тіффно
ІІ група
	  79,89
	  78,08
	  89,23
	  43,45
	 180,15
	  9,631
	  78,08
	 89,23

	Індекс 
Тіффно
ІІІ група
	  82,44
	  76,16
	 116,46
	  54,22
	 177,36
	  10,87
	  76,16
	 116,4


3.5 Визначення максимальної об’ємної швидкості на рівні видиху осіб, які не палять та тих, що мають різний стаж паління.
Кількісний аналіз показників експіраторного потоку дає змогу скласти уявлення про ступінь звуження бронхів різного калібру. Для обструкції великих бронхів характерне зниження об’ємної швидкості форсованого видиху переважно в його початковій частині, у зв’язку з чим різко зменшується максимальна об’ємна швидкість на рівні 25% фЖЄЛ (МОШ 25%) (Арєшина, Лянной, 2012). Миттєву об'ємну швидкість (МОШ) прийнято вимірювати на рівні 25%, 50% й 75%, іноді й 85% від ФЖЄЛ у процесі форсованого видиху на різних рівнях. Існують дві різні системи позначень МОШ. Середня об'ємна швидкість видиху на рівні від 25% до 75% ФЖЄЛ відбиває стан, насамперед, середніх і дистальних відділів дихальних шляхів. Цей показник, також як і МОШ 50%, володіє більшою, у порівнянні з ОФВ1 чутливістю й специфічністю, на початкових стадіях порушення вентиляційної функції легенів. 
Метод множинних порівнянь Шеффе для МОШ 25% виявив різницю на рівні значущості p<0,001. Для показника МОШ 25% ІІІ та ІІ групи F=3,36. Різниця середніх є статистично значущою на рівні значущості p=0,04. Для показника МОШ 25% І і ІІІ групи F=12,25. Різниця середніх є статистично значущою на рівні значущості p<0,01. Для показника МОШ 25% ІІ і ІІІ групи F=2,77. Різниця середніх не є статистично значущою, p=0,07. Для аналізу показника МОШ 25% використовували критерій Шапіро-Уїлка (W). У всіх трьох групах об’єм вибірки N=15. 
Критерій перевірки розподілу на нормальність для показника МОШ 25% :
І групи – W=0,904;
ІІ групи – W=0,982; 
ІІІ групи – W=0,925.
Отриманні результати спостерігаемо у таблиці 3.5. 
Таблиця 3.5 – Показники МОШ 25% (n=45)
	Показники
	Середнє
	Середнє
квадратичне
	Похибка середнього
	Мінімум
	Максимум
	Ліве 
(95%ВІ)
	Праве
(95%ВІ)

	МОШ
25% 
І група
	  4,351
	  1,621
	  0,4184
	   1,56
	   6,7
	   3,453
	  5,248

	МОШ
25%
ІІ група
	  5,593
	  1,193
	  0,308
	   3,34
	   8,04
	   4,933
	  6,254

	МОШ
25%
ІІІ група
	  6,962
	  1,489
	  0,3843
	   4,5
	   10,48
	   6,138
	  7,786


Розподіл не відрізняється від нормального на рівні значущості p≥0,1 у всіх трьох групах. Показники МОШ 25% у жінок ІІ групи є достовірно вищими, ніж у досліджуваних інших двох груп.
За допомогою критерія Даннета (Т) виявлено різницю на рівні значущості p<0,001. Для показника МОШ 25% ІІ групи Т=2,59, для показника МОШ 25% І групи Т=4,95. Різниця середніх для І групи є статистично значущою на рівні значущості p<0,01, а для ІІ групи p<0,05 (табл. 3.5). Так, у жінок, які курять і мають стаж куріння понад 3 роки, показники МОШ 25% нижчі, ніж у жінок ІІ групи досліджуваних. Наші результати вказують на виражену обструкцію як великих, так і дрібних бронхів у жінок курців. Це вказує на можливе звуження дихальних шляхів, слабку прохідність та еластичність легень. Критерієм, що може свідчити про легкий ступінь обструкції бронхів, є обмеження швидкості повітряного потоку, особливо експіраторного. 
Результатом є погіршення альвеолярної вентиляції та зниження оксигенації крові.
Для аналізу показника МОШ 50% був використаний критерій Шапіро-Уїлка (W). У всіх трьох групах об’єм вибірки N=15. 
Критерій перевірки розподілу на нормальність для змінної МОШ 50%:
І групи - W=0,943;
ІІ групи – W=0,966;
ІІІ групи – W=0,979.
Розподіл не відрізняється від нормального на рівні значущості p≥0,1 у всіх трьох групах. При обструкції дрібних бронхів виявляється переважне зниження МОШ 50% та МОШ 75%, тоді як МОШ 25% знижується помірно (Арєшина, Лянной, 2012). Метод множинних порівнянь Шеффе для МОШ 50% виявив різницю на рівні значущості p<0,001. Для показника МОШ 50% ІІІ і ІІ групи F=2,08. Різниця середніх не є статистично значущою, p=0,14. 
Для показника МОШ 50% І і ІІІ групи F=13,13. Різниця середніх є статистично значущою на рівні значущості p<0,01. Для показника МОШ 50% ІІ групи і групи F=4,76. Отриманні показники МОШ 50% наведено у таблиці 3.6.
Таблиця 3.6 – Показники МОШ 50% (n=45) 
	Показники
	Середнє
	Середнє
квадратне
	Похибка 
середнього
	Мінімум
	Максимум
	Ліве
(95%ВІ)
	Праве
(95%ВІ)

	МОШ 50%
І група
	  4,161
	  1,373
	  0,3545
	   1,1
	  5,96
	  3,401
	  4,922


	МОШ
50%
ІІ група
	  5,586
	  1,102
	  0,2845
	   3,3
	  7,42
	  4,976
	  6,196

	МОШ 50%
ІІІ група
	  6,527
	  1,302
	  0,3361
	   4,26
	  9,18
	  5,806
	  7,248


При використанні критерію Даннета (Т) виявлено різницю на рівні значущості p<0,001. Для показника МОШ 50% ІІ групи Т=2,04, для МОШ 50% І групи Т=5,12. Різниця середніх для І групи є статистично значущою на рівні значущості p<0,01, а для ІІ групи p>0,05. 
Виконавши дослідження можна зробити такі висновки,що у жінок, які не палять, спостерігаються вищі показники МОШ 25% – МОШ 75%. Це свідчить про кращу легеневу вентиляцію.
Для аналізу показника МОШ 75% використаний критерій Шапіро-Уїлка, у всіх трьох групах N=15.
Критерій перевірки розподілу на нормальність для МОШ 75%:
І групи – W=0,934;
ІІ групи – W=0,936;
ІІІ групи - W=0,984. 
Розподіл не відрізняється від нормального на рівні значущості p≥0,1 у всіх трьох групах (табл. 3.7). 
Метод множинних порівнянь Шеффе для МОШ 75% виявив різницю на рівні значущості p<0,001. Для показника МОШ 75% ІІІ групи і ІІ групи F=2,33. Різниця середніх не є статистично значущою, p=0,11. Для МОШ 75% І і ІІІ групи F=14,03. Різниця середніх є статистично значущою на рівні значущості p<0,01, для показника МОШ 75% ІІ групи і І групи F=4,92. Різниця середніх є статистично відмінною на рівні значущості p=0,01.
Таблиця 3.7 – Показники МОШ 75% (n=45)
	Показники
	Середнє
	Середнє 
квадратне
	Похибка 
середнього
	Мінімум
	Максимум
	Ліве
(95%ВІ)
	Права
(95%ВІ)

	МОШ
75% 
І група
	  3,26
	  0,973
	  0,2512
	   0,96
	    4,6
	  2,721
	  3,799

	МОШ
75%
ІІ група

	  4,34
	  0,8406
	  0,217
	    3,24
	     6,2
	  3,875
	  4,805

	МОШ
75%
ІІІ група
	  5,083
	  1,006
	  0,2598
	     3,2
	   6,72
	  4,526
	  5,641


При порівнянні контрольної групи жінок з двома дослідними виявлено різницю на рівні значущості p<0,001. Для показника МОШ 75% ІІ групи Т=2,16, для МОШ 75% І групи Т=5,30. Різниця середніх для І групи є статистично значущою на рівні значущості p<0,01, а для ІІ групи не є статистично значущою, p>0,05.
Можна зробити наступні висновки, у жінок-курців І і ІІ групи значення показника МОШ 75% є зниженим, і причиною є зменшення прохідності повітря до легень. Під час обструкції великих бронхів максимальна об’ємна швидкість на рівні видиху 75% фЖЄЛ (МОШ 75%) знижується сильніше, ніж максимальна об’ємна швидкість на рівні видиху фЖЄЛ (МОШ 50%) і максимальна об’ємна швидкість на рівні видиху 25% фЖЄЛ, які лишились у легенях. Обструкція дрібних бронхів, навпаки, характеризується переважним зниженням індексу Тіффно, МОШ 25% і МОШ 50% (Полянская, 2008). 
4 ОХОРОНА ПРАЦІ
Практична частина моєї дипломної роботи проводилась у лабораторії № 109 на кафедрі фізіології з курсом цивільного захисту, яка обладнана водопроводом, системою каналізації, централізованого опалення та вентиляції. В процесі проведення експериментів застосовувались методи дослідження, з використанням електричного устаткування, оптичних приладів, кислот, лугів, солей, легкозаймистих матеріалів. Так як в лабораторії забороняється працювати по одному, тому всі досліди я проводила в присутності викладача або лаборанта [32].
Перед початком роботи зі мною був проведений інструктаж з охорони праці та пожежної безпеки моїм науковим керівником за інструкцією № 3 з охорони праці. Оскільки дипломна робота пов’язана з перебуванням у лабораторії, то мені довелося дотримуватись всіх правил індивідуального та колективного захисту. Основні небезпечні виробничі фактори при виконанні роботи, які можуть статися пов’язані зі зміною показників (відносна вологість повітря, температура повітря, швидкість руху повітря, атмосферний тиск) мікроклімату в лабораторії, ураження електричним струмом. При роботі в лабораторії можуть виникати травми різного характеру внаслідок невмілого використання приладів та інструментів [32].
На всі види робіт, що являють собою потенційну небезпеку повинна бути підготовлена документація, що узгоджується з керівником робіт. Для запобігання виникнення нещасних випадків, пожеж і вибухів слід чітко виконувати правила з техніки безпеки, виробничої санітарії й пожежної профілактики. Експерименти треба проводити акуратно, уважно та з достатнім знайомством із приладами, інструментами, властивостями речовин і правилами безпеки робіт. Студенти, лаборанти та викладачі повинні бути в спеціальному одязі (халат, окуляри, маска, рукавички) в залежності від виду роботи.
Всі прилади, які використовуються в лабораторії мають бути заземлені. Площа, що припадає на одного працюючого повинна бути не меншою 4,5 м². В лабораторії слід проводити вологе прибирання і регулярне провітрювання впродовж робочого дня. В лабораторії заборонено палити [33].
Для обробки експериментальних даних та оформлення даної використовувалась без комп'ютерна техніка. Вмикання комп'ютерів до електричної мережі здійснюється тільки через спеціально встановлені електричні розетки або вилки із заземленням. Шкідливі фактори, що мають місце при роботі на комп’ютерах це:
· навантаження на зір, опорно-руховий апарат, а також емоційного та психологічного характеру;
· вплив на зір апаратура здійснює через такі фактори: яскравість зображення, колір, відповідність символів, відстань між рядками, стійкість зображення.
Площа, що припадає на одного працюючого за монітором комп'ютера, повинна бути не менше 6,0 м2, відстань між робочими місцями повинна бути не менше 1,5 м в ряду, і не менше 1,25 м між рядками [33, 34].
Відстань від очей до екрану дисплея повинна становити 50-70 см, кут зору 10-20о, але не більше 40о. Тривала робота з комп’ютером призводить до іонізації приміщення позитивними та негативними іонами, через кожну годину треба робити 20 хвилинні перерви. Після закінчення робіт необхідно від’єднати апаратуру від електромережі [33]. Студент може відмовитись від дорученої роботи, якщо складалася виробнича ситуація, що небезпечна для його життя чи здоров’я, або оточуючих його товаришів. 
Перед початком роботи у лабораторії потрібно: переодягтися у спеціальний одяг і отримати дозвіл на виконання роботи, ознайомитись із правилами безпеки робіт, обладнанням, матеріалами та інструментом. Перевірити захисне заземлення (занулення) на приладах, що будуть використані під час проведення робіт. Не дозволяється знаходитись в лабораторії у верхньому одязі. Упевнитись в наявності засобів гасіння вогню і надання першої долікарської допомоги. 
У робочій зоні лабораторії повинні дотримуватися визначені параметри температури, вологості, освітлення, швидкість переміщення повітря, усе повинно відповідати вимогам ДНАОП 0.03-15-86. У лабораторії я ніколи не працювала самостійно, так як наявність другої особи необхідна для надання допомоги при нещасних випадках. Працювала у зручному одязі (індивідуальний бавовняний халат і гумові рукавички) [35].
Дослідницькі роботи можуть здійснюватися під керівництвом відповідального за виконання роботи викладача. Перед початком роботи уважно ознайомитись із правилами безпеки робіт, обладнанням, матеріалами та інструментами та отримати дозвіл викладача розпочати роботу. 
Не можна користуватися несправними приладами, а також залишатися в лабораторії одному. Під час роботи в лабораторії треба підтримувати тишу, порядок, чистоту, не допускати квапливості, неохайності. З метою запобігання займання електропроводки слідкувати за цілістю ізоляції [32]. 
Після закінчення робіт в лабораторії необхідно привести в порядок робоче місце, зачинити вікна, перевірити чи закриті водопровідні крани, вимкнути вентиляцію та освітлення. Після виконання роботи викладач обов'язково оглядає приміщення, вимикає електроживлення [35]. 
Охорона праці займає одне з провідних місць в організації виробництва, проведенні наукових досліджень. Правила з охорони праці спрямовані на попередження професійних захворювань, травм, смерті у випадку нещасних випадків [34].
Техніка безпеки поряд з виробничою санітарією є частиною охорони праці. У разі виникнення екстремальної ситуації треба негайно повідомити керівника робіт. При попаданні під дію електричного струму, треба негайно вимкнути напругу. У разі виникнення напруги на корпусах обладнання, треба вимкнути мережу чи прилад. Вміти використовувати вуглекислотний або порошковий вогнегасники, та різні підручні засоби при виникненні пожежі. [36]
У всіх випадках виникнення екстремальних ситуацій треба надати першу долікарську допомогу.
Електроопік невеликих розмірів буває в місцях входу та виходу струму (знаки струму) і має вигляд темних плям. Загальне ураження організму струмом може викликати різні розлади: від незначних больових відчуттів до сильного скорочення м'язів, коли потерпілий не може розігнути руку і звільнитися від дроту, розладу психіки, нервової системи, дихання і серцевої діяльності.
Рятування потерпілих від впливу електричного струму залежить від швидкості звільнення його від струму, а також від швидкості та правильності надання йому допомоги. Зволікання може зумовити загибель потерпілого. При ураженні електричним струмом смерть часто буває клінічною, тому ніколи не слід відмовлятися від надання допомоги потерпілому і вважати його мертвим через відсутність дихання, серцебиття, пульсу. Вирішувати питання про доцільність або непотрібність заходів з оживлення та винести висновок про його смерть має право лише лікар. Якщо потерпілий при свідомості і не жаліється, то все ж слід пам'ятати, що дія електричного струму на організм може проявитися не зразу, а через деякий час. Саме тому потерпілого необхідно терміново доставити в лікарню. При відсутності пульсу і дихання терміново приступають до штучного дихання і масажу серця [35].
Якщо потерпілий при свідомості та стійке дихання і є пульсом, але до цього втрачав свідомість, його слід покласти на підстилку з одягу, розстебнути одяг, котрий утруднює дихання, забезпечити приплив свіжого повітря, розтерти і зігріти тіло та забезпечити повний спокій, дати понюхати нашатирний спирт, сполоснути обличчя холодною водою. Якщо потерпілий, котрий знаходиться без свідомості, прийде до тями, слід дати йому випити 15-20 краплин настоянки валеріани і гарячого чаю. Ні в якому разі не можна дозволяти потерпілому рухатися, а тим більше продовжувати роботу, оскільки відсутність важких симптомів після ураження не виключає можливості подальшого погіршення стану. Лише лікар може робити висновок про стан здоров'я потерпілого. Якщо потерпілий дихає рідко і судорожно, але у нього не намацується пульсу необхідно відразу зробити йому штучне дихання.
За відсутності дихання та пульсу у потерпілого внаслідок різкого погіршення кровообігу мозку розширюються зіниці, зростає синюшність шкіри та слизових оболонок. У таких випадках допомога повинна бути спрямована на відновлення життєвих функцій шляхом проведення штучного дихання та зовнішнього (непрямого) масажу серця. Потерпілого слід переносити в інше місце лише в тих випадках, коли йому та особі, що надає допомогу, продовжує загрожувати небезпека або коли надання допомоги на місці не можливе. Для того, щоб не втрачати час, не слід роздягати потерпілого. Не обов'язково, щоб при проведенні штучного дихання потерпілий знаходився в горизонтальному положенні, необхідно відразу розпочати проведення штучного дихання та масажу серця і робити це до появи самостійного дихання і відновлення діяльності серця або передачі потерпілого медичному персоналу [36].
Пожежна безпека об'єкту регламентується Законом України «Про пожежну безпеку» від 17.12.93 року. Правилами пожежної безпеки України, затвердженими 14.06.95 року наказом № 400 МВС України та інструкціями. Пожежна безпека повинна забезпечуватися системою запобігання пожежі та системою пожежного захисту.
В лабораторіях та кабінетах необхідно розміщати тільки необхідні меблі, прилади, обладнання, речі та інше, які повинні зберігатись в шафах та стаціонарно установлених стійках. Заборонено використання побутових предметів кип’ятильників, прасок. Всі електроустановки повинні мати захист від струму короткого замикання та інших відхилень від нормальних режимів роботи, що можуть привести до виникнення пожежі. Настільні лампи, радіоприймачі, обчислювальні машини і т.д. дозволяється включати в мережу за допомогою штепсельних з’єднань промислового виробництва. Забороняється користуватись відкритим вогнем та легкозаймистими матеріалами. Всі роботи, пов'язані з можливістю виділення токсичних і пожежовибухонебезпечних пару і газу, повинні проводитись тільки у витяжних шафах, обладнаних вентиляцією. Не допускається розміщати папір, одяг і інші горючі матеріали на нагрівальні прилади та системи опалення. Палити в приміщенні лабораторії забороняється. У разі виявлення пожежі (ознак горіння) кожен зобов'язаний негайно повідомити про це пожежно-рятувальну службу з телефоном «101», вказати при цьому точну адресу, кількість поверхів, місце виникнення пожежі, наявність людей, а також своє прізвище. Треба систематично слідкувати за справністю електричної апаратури, самостійний ремонт електрообладнання забороняється. 
Необхідно припинити роботу на електрообладнанні при:
· появі диму або специфічного запаху, характерного для ізоляції, що горить;
· появі навіть слабої дії електроструму;
· появі підвищеного шуму, стуку, вібрації тощо.
При раптовому припиненні роботи електроустаткування (зникнення напруги, воно повинно бути вимкнено вимикачем [37].
Техніка безпеки при роботі на комп’ютері.
 
1. До роботи на комп’ютері допускаються особи, що пройшли навчання та інструктаж з охорони праці. Усі особи, що працюють на комп’ютері, повинні знати міри захисту та прийоми надання першої долікарської допомоги при ураженні електричним струмом.
       2. Вмикання комп’ютерів до електричної мережі здійснюється тільки через спеціально встановлені електричні розетки або вилки із заземленням. Підключення комп’ютера дротом без вилки забороняється. 
         3. Покриття стола повинно бути матовим з коефіцієнтом відбиття 0,25 – 0,4. Освітлення робочих місць в горизонтальній площині на рівні 0,8 м від підлоги повинно бути не менше 400 лк. Для штучного освітлення в дисплейних залах, як правило, слід застосовувати люмінесцентні лампи типу ЛБ.
      4. Перед початком роботи видалити пил з екрану, установити захисний екран, перевірити захисне заземлення, упевнитись у наявності засобів гасіння вогню.  
     5. Відстань від очей користувача до екрану дисплея повинна становити 50 – 70 см, кут зору – 10-200, але не більше 400. Переважним є розташування площі екрана перпендикулярно до лінії зору користувача. Руки користувача повинні розташовуватися на робочому столі в горизонтальному положенні, або злегка нахилені, кут ліктя повинен складати 70-900, необхідна гарна опора для спини та сідниць. 
       6. Необхідно передбачити дотримання регламентованих перерв, активне їх проведення, регулярне заняття виробничою гімнастикою, рівномірне розподілення завдань. 
    7. При виникненні аварійної ситуації металоконструкції ЕОМ опинилася під напругою. При доторканні до неї відчувається проходження струму. При спалахуванні проводки в середині апаратури – необхідно вимкнути електроспоживання ЕОМ, вимкнувши вилку.
  8. Після закінчення робіт необхідно від’єднати апаратуру від  електромережі [47]. 
Охорона праці займає одне з провідних місць в організації виробництва, проведенні наукових досліджень. Правила з охорони праці спрямовані на попередження професійних захворювань, травм, смерті у випадку нещасних випадків [32, 36].
Техніка безпеки поряд з виробничою санітарією є частиною охорони праці. Під технікою безпеки розуміють сукупність технічних засобів і прийомів виконання операції, що зводять до мінімуму ризик на роботі.
Дотримувалась правил протипожежної безпеки. При виникненні пожежі, в першу чергу, дії повинні бути спрямованні на забезпечення безпеки та евакуації людей. При виявленні пожежі необхідно вимкнути від енергопостачання прилади та обладнання; приступити до гасіння пожежі первинними засобами пожежогасіння, а при неможливості здійснення даних дій, вийти з приміщення, щільно зачинити за собою двері та вікна щоб запобігти приливу свіжого повітря, що сприятиме швидкому поширенню вогню. Негайно викликати пожежну охорону [37] 
ВИСНОВКИ
1) У жінок зі стажем тютюнопаління понад 3 роки та жінок, які мають стаж паління від 1 до 3 років відмічається зниження об’ємних показників зовнішнього дихання у порівнянні з контрольною групою, які не є курцями. Дана різниця показника ЖЄЛ може бути пояснена зменшенням еластичності легеневої тканини, зниженням бронхіальної прохідності та сили дихальних м’язів.
2) Зниження показника фЖЄЛ курців свідчить про легкий ступінь обструкційних змін (функціональних порушень), причиною яких є куріння, а також зниження фЖЄЛ є причиною підвищеної реактивності дихальних шляхів.
3) У досліджуваних жінок із стажем паління понад 3 роки, та жінок, стаж паління яких становить від 1 до 3 років показник індексу Тіффно знижується порівняно з нормою, на відміну від жінок, які не палять (контрольною групою), що може бути пояснено помірним порушення прохідності бронхів, та можливими проявами бронхо-легеневої патології.
4) Швидкісні показники МОШ 25%, МОШ 50%, МОШ 75% у жінок І групи та у жінок ІІ групи є істотно нижчими, на відміну від контрольної групи досліджуваних. Результати вказують на виражену обструкцію як великих, так і дрібних бронхів у жінок-курців, що свідчить про можливе звуження дихальних шляхів, слабку прохідність та еластичність легень. У жінок, які не палять, спостерігаються вищі показники МОШ 25%, 50%, 75%.
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