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ВВЕДЕНИЕ 

 

Охрана здоровья матери и ребенка в нашей стране является при-оритетным 

направлением. Развитие медицинской науки, и в частности акушерства, появление новых 

технологий, новых эффективных медикаментозных средств способствуют рациональному 

ведению беременности, родов и послеродового периода. 

На современном этапе оказания акушерской помощи как в России, так и за рубежом 

принципы классического акушерства уступают место принципам перинатального 

акушерства, что способствует росту частоты кесарева сечения. В настоящее время акушеры-

гинекологи, особенно в нашей стране, стараются избегать влагалищных операций в связи с 

большим числом тяжелых осложнений у матери и плода и отсутствием достаточного опыта 

их выполнения, особенно у молодых врачей. Мы считаем, что наложение акушерских 

щипцов и вакуум-экстрактора, несмотря на травматичность, нельзя отменить или заменить 

другими операциями, но при их применении необходимо учитывать показания, 

противопоказания и условия проведения операции. 

Внедрение современных эхографических, иммунологических, бактериологических, 

инструментальных, лабораторных и других методов исследования в акушерскую практику 

позволило получить новые данные о течении физиологического и осложненного 

послеродового периода, что позволяет с новых позиций оценить тактику ведения родильниц 

после самопроизвольных и оперативных родов. Правильное ведение послеродового периода 

позволяет избежать многих осложнений как после родов, так и в дальнейшей жизни 

женщины. 

Известная монография F. Fromme «Физиология и патология послеродового периода» 

(переведена с немецкого языка) была издана в 1911 г., т.е. почти 100 лет назад, а за это время 

появилось много новых технологий и эффективных средств и методов лечения. Заслуживает 

внимания монография А.Н. Стрижакова и соавт. «Физиология и патология послеродового 

периода» (2004), в которой с современных позиций освещены многие вопросы, касающиеся 

послеродового периода. 

Однако до настоящего времени нет единого мнения в определении послеродового 

периода, его деления на ранний и поздний периоды, нет четкой классификации 

послеродовых осложнений. Имея большой опыт работы по послеродовому периоду, мы с 

современных позиций попытались осветить вопросы ведения послеродового периода после 

самопроизвольных родов и абдоминального родоразрешения, лактации, совместного 

пребывания матери и ребенка, контрацепции, вопросы иммунизации родильниц и 

новорожденных, а также тромбоэмболические осложнения, психоэмоциональные 

расстройства у родильниц, влияние родов на здоровье матери. 

В книге приведены основы законодательства  Российской Федерации об охране 

здоровья матери и ребенка, систематизированы данные литературы, а также обобщены 

результаты  собственных наблюдений и клинико-физиологических исследований. 
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Глава 1. Физиологические изменения в организме родильницы после родов.  

 

Послеродовым (пуэрперальным) периодом называют период, начинающийся после 

рождения последа и продолжающийся 6-8 нед. Данная дефиниция не совсем точна, так как, 

согласно МКБ-10 — 5.8.1. (1995), материнская смертность, связанная с беременностью, 

исчисляется в течение 42 дней после родов. Поздняя материнская смертность определяется 

как превышающая 42 дня после родов, но не более 1 года после родов. 

Начало пуэрперального периода можно установить точно, но совершенно 

определенных  признаков его окончания не существует. Причина этого заключается в том, 

что процесс обратного развития всех органов и систем (инволюция) происходит не с 

одинаковой быстротой и зависит от целого ряда факторов, связанных как с 

конституциональными особенностями каждого организма, так и с различными внешними 

условиями (покой, уход, питание и др.). 

Послеродовой период совпадает с началом формирования новых семейных связей. 

Болезнь матери или ребенка может нарушить этот процесс (Силвер X., Смит Л., 1999). 

В течение 6-8 нед после родов происходит инволюция органов и систем, которые 

подверглись изменениям в связи с беременностью и родами. У первородящих беременность 

и особенно роды обычно оставляют после себя следы, не исчезающие в течение всей жизни 

женщины. 

В послеродовом периоде в центральной нервной, сердечнососудистой, эндокринной, 

мочевыделительной, пищеварительной, иммунной и других системах организма родильницы 

происходят интенсивные процессы морфофункциональной перестройки. Наиболее  

выраженные изменения наблюдаются в эндокринной, половой системах и молочных 

железах. Функция молочных желез достигает своего расцвета в послеродовом периоде. Темп 

инволюционных процессов максимально выражен в первые 8-12 дней после родов. 

Ближайшие 2 ч после родов, а по данным зарубежных авторов 1 ч, называется ранним 

послеродовым периодом. 

 

1.1. Инволюция в половой системе (матка, маточные трубы, яичники, 

влагалище, связочный аппарат, мышцы промежности) после родов 

 

Во время беременности матка значительно увеличивается в размерах и массе за счет 

накопления коллагена, гипертрофии и гиперплазии гладкомышечной ткани. После рождения 

плода и последа  размеры матки значительно уменьшаются из-за резкого сокращения ее 

мускулатуры, вследствие чего снижается кровоснабжение матки и начинается процесс 

обратного развития (физиологическая инволюция). Из-за уменьшения притока крови 

цитоплазма мышечной клетки подвергается жировому перерождению, а вновь 

образовавшиеся мышечные клетки — жировой дистрофии и резорбции. В послеродовом 

периоде в матке происходит чрезвычайно интенсивная резорбция коллагена. Деградация 

коллагена осуществляется под действием коллагеназы, после чего фрагменты коллагеновых 

фибрилл фагоцитируются клетками и лизируются в лизосомах (Рывняк В.В., 2001). Ведущая 

роль в лизисе коллагена принаджлежит катепсину В (Maciewitz R. et al., 2001; Reddy V. et al., 

2005). 

Большую роль в накоплении лизосом и их ферментов играет снижение содержания 

прогестерона и эстрогенов в послеродовом периоде. Максимальное повышение активности 

лизосомных ферментов приходится на 4-й день после родов и сопровождается интенсивным 

распадом коллагена. К 4-му дню послеродового периода более 85% коллагена подвергается 

обратному развитию. К концу 4-й недели пуэрперия активность лизосомных ферментов 

возвращается к таковой у здоровых небеременных женщин (Чешем К. и др., 2008). 

В резорбции коллагена активное участие принимают гладкомышечные клетки (ГМК), 

которые секретируют в межклеточное пространство протеиназы, активируют проколлагеназу 

и могут самостоятельно синтезировать коллагеназу. Незначительная часть коллагена 
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резорбируется ГМК внутриклеточно путем фагоцитоза и последующего лизиса в 

фаголизосомах. Интенсивный внеклеточный катаболизм соединительной ткани происходит в 

основном благодаря ГМК, тогда как внутриклеточный лизис коллагена осуществляется, как 

правило, макрофагами и фибробластомами (Рывняк В.В. и др., 2009; Kaidi R. et al., 2001). 

Помимо расщепления коллагена, макрофаги и фибробласты участвуют в процессе 

резорбции ГМК — гетерофагии, которая осуществляется посредством фагоцитоза и лизиса. 

В свою очередь лизосомы ГМК миометрия вовлечены в аутофагию, в результате которой 

происходят уменьшение размеров миоцитов, гибель клеток и снижение количества ГМК, что 

обеспечивает инволюцию матки в послеродовом периоде. В послеродовом периоде также 

происходит облитерация многих кровеносных сосудов матки. 

Размеры и масса матки после родов быстро уменьшаются. Непосредственно после 

родов масса матки составляет около 1000 г, к концу 1-й недели пуэрперия уменьшается до 

500 г, к концу 2-й недели —до 300 г, к 3-й неделе — до 200 г, а к 6-7-й неделе составляет 50- 

70 г. К концу 1-х суток дно матки находится на уровне пупка 14-16 см над лоном. В 

последующие дни высота стояния дна матки уменьшается на 1-2 см в сутки, и на 5-е сутки 

пуэрперия оно находится на середине расстояния между лоном и пупком, к 10-м суткам у 

лона, к концу 2-й недели — за лоном. 

Однако общепринятое клиническое определение высоты стояния дна матки не 

позволяет точно судить о ее размерах и объективно оценивать динамику их уменьшения, 

особенно у женщин с ожирением, после кесарева сечения, когда в брюшной полости имеется 

выраженный спаечный процесс. В последние годы для контроля за течением 

инволюционных процессов в матке и выявления патологических изменений широко 

применяется ультразвуковое сканирование (Стрижаков А.II. н др., 2001; LaveryJ., Shaw I,., 

2009; Van Мое L. et al., 2005). Эхографические исследования показали, что в первые дни 

после родов матка занимает срединное положение и представляет собой образование 

средней эхогенности  с однородной внутренней структурой. При поперечном сканировании 

форма ее тела приближается к овальной, при продольном сканировании к эллипсоидной. 

При эхографическом исследовании матки для оценки скорости и характера 

инволюционных процессов в динамике измеряют длину, ширину, переднезадний размер ее 

тела, а также размер ее полости. 

Ранее (Fromme F., 2011) для определения длины полости матки производили ее 

зондирование. 

Для большей информативности линейных параметров оценки инволюции матки А.Н. 

Стрижаков и соавт. (1987) предложили определять объем матки (V) по формуле: V = 0,5236х 

Ах Вх С, где А — длина тела матки, см; В — ширина, см; С — переднезадний размер, см. 

На инволюцию послеродовой матки влияют особенности течения родовой 

деятельности, частота, сила и длительность послеродовых схваток, состояние лактационной 

функции у родильницы, наличие и характер оперативного вмешательства на матке. 

Наружная гистерография также позволяет судить об инволюции послеродовой матки 

(Молчанова Г.Я., 1968). У родильниц, перенесших слабость родовой деятельности, 

сократительная активность послеродовой матки снижена в 2,8 раза, а после кесарева сечения 

— в 3 раза по сравнению с физиологическими родами. Послеродовая инволюция матки 

происходит быстрее у кормящих матерей, что объясняется воздействием окситоцина, 

который выделяется гипофизом в ответ на раздражение сосков молочной железы во время 

кормления ребенка (маммарно-маточный рефлекс). 

Сразу после родов сокращения в области перешейка (нижнего сегмента) и шейки 

матки выражены слабо (толщина стенки в этих отделах составляет лишь 0,5 см). 

Шейка матки после родов имеет вид тонкостенного мешка. Широко зияющий 

наружный зев с надорванными краями свисает во влагалище. Диаметр внутреннего зева 

непосредственно после родов составляет 10-12 см, а весь шеечный канал свободно 

пропускает в полость матки кисть акушера. 

Инволюция шейки матки отличается от инволюции тела матки. Раньше всех других 
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отделов в шейке матки начинает сокращаться внутренний маточный зев. Через 10-12 ч после 

родов он определяется в виде толстой каймы. Канал шейки матки в связи с этим приобретает 

воронкообразную форму. Через 3 сут внутренний зев пропускает один поперечник пальца. 

Быстрое уменьшение диаметра внутреннего зева связано с сокращением циркулярных 

мышечных волокон, окружающих его. Формирование шеечного канала происходит 

значительно медленнее — оно заканчивается к концу 10-х суток. К этому моменту 

полностью закрывается внутренний зев. Наружный маточный зев смыкается к концу 3-й 

недели и принимает щелевидную форму. Первоначально округлая форма наружного зева не 

восстанавливается из-за боковых надрывов шейки в родах, что в судебно-медицинской 

экспертизе является фактором имевших место родов. Следует подчеркнуть, что 

формирование шейки матки после родов происходит в обратной последовательности: у 

первородящих первым раскрывается внутренний зев. 

Наряду с инволюционными процессами  в мышце матки существенные изменения 

происходят на внутреннем поверхности матки, процесс заживления которой начинается с 

распада и отторжения обрывков губчатого слоя децидуальной оболочки, сгустков крови, 

тромбов. Этому способствуют протеолитические ферменты и биологические активные 

вещества, образующиеся, в частности, при распаде лейкоцитов и микроорганизмов. В 

течение 3 дней поверхностный слой децидуальной оболочки некротизируется, отторгается и 

выделяется из матки. Базальный слой, содержащий эндометриальные железы, и является 

источником регенерации эндометрия. С полости матки эпителизируются к 7-10-м суткам, 

поданным N. Кгап/Ыап и соавт. (2004), — к 16-м суткам пуэрперия. Эпителизация 

плацентарной площадки происходит за счет роста эндометрия с соседних с ней участков и 

желез в области плацентарной площадки и завершается к концу 2-3-й недели, а 

восстановление нормальной толщины слизистой оболочки — к 6-8-й неделе послеродового 

периода. 

При физиологическом течении послеродового периода 3-4 дня полость матки остается 

стерильной. В очищении внутренней поверхности матки большая роль принадлежит 

фагоцитозу и  внеклеточному протеолизу. Протеолитические ферменты и антитоксины 

уничтожают бактерии и нейтрализуют токсины. На внутренней поверхности матки с первых 

часов послеродового периода обнаруживаются микроскопические изменения в более 

глубоких слоях — мелкоклеточная лимфоцитарная инфильтрация. Она определяется во всем 

мышечном слое матки, но более всего выражена вблизи внутренней поверхности — это 

грануляционный вал, который формируется к 3- 4-м суткам пуэрперия. По мере инволюции 

матки мелкоочаговая инфильтрация исчезает. Распадающиеся частицы децидуальной 

оболочки, сгустки крови, слизь и другие отторгающиеся тканевые элементы представляют 

собой раневой секрет, называемый лохиями (от греч. lochia —роды). Лохии имеют 

своеобразный прелый запах, нейтральную или щелочную среду. За 7 дней пуэрперия 

количество лохий составляет примерно 300-500 мл. Количество и характер лохий зависят от 

процессов эпителизации и регенерации раневой поверхности в матке. В первые 2 дня после 

родов лохии имеют ярко-красный цвет (lochia rubra), с 3-го дня их цвет изменяется и 

становится буровато-красным с коричневым оттенком (lochia fusca), с 7-8-го дня из-за 

обилия лейкоцитов они становятся желтовато-белыми (lochia flava, lochia serosa), с 10-го дня 

- белыми (lochia alba). 

Ранее считали, что лохии выделяются в течение примерно 2 нед после родов. По 

данным L. Oppenheimer и соавт. (1986), С. Visness и соавт. (1997), этот процесс продолжается 

от 4 до 8 нед (56 дней) после родов. Возраст родильницы, паритет, масса плода и грудное 

вскармливание не влияют на длительность выделения лохий. 

В наши дни представления о процессах, происходящих на внутренней поверхности 

матки после родов, изменились (Кулаков В.И., Прошина И.В., 1994; Никонов А.П., 1993). 

В первые дни после родов внутренняя поверхность матки представляет собой 

обширную рану, морфофункциональные изменения в которой сходны с таковыми при 

неосложненном раневом процессе в хирургии. В первые дни (до 3-4 сут) наблюдается первая 
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фаза, обусловленная механической травмой тканей после отделения последа, которая имеет 

все признаки воспаления: наличие некротических масс в полости матки и их выраженная 

лимфо- и лейкоцитарная инфильтрация, выпадение фибрина, развитие метаболического 

ацидоза, отек и гиперемия тканей матки. Отличительной чертой этой воспалительной 

реакции является ее строгая локализация в пределах нежизнеспособных тканей без перехода 

на эндо- и миометрий. В лизисе некротически измененных тканей в полости матки в качестве 

биологического окислителя непосредственное участие принимают и условно-патогенные 

микроорганизмы (эпидермальный стафилококк, энтеробактерии, грамположительные 

палочки, энтерококки и др.). К 6-8-м суткам после родов наблюдается переход от фазы 

воспаления ко второй фазе — регенерации. 

Для оценки физиологического течения послеродового периода проводится 

цитологическое исследование лохий. В первые 3-4 сут отмечается воспалительный тип 

цитограмм: нейтрофилы 70-80%, лимфоциты 18%, моноциты и полибласты 6-7%, макрофаги 

единичные. Па 5-8-е сутки выявляется воспалительно-регенеративный тип цитограмм: 

количество нейтрофилов уменьшается до 60-65%, количество лимфоцитов увеличивается до 

25%, недифференцированные полибласты, фибробласты, моноциты и макрофаги составляют 

10-15%. Микробные клетки наблюдаются в небольшом количестве в состоянии активного 

фагоцитоза. На 9-14-е сутки отмечается регенеративный тип цитограмм: нейтрофилы 

составляют 40-50%, значительно увеличено количество моноцитов, полибластов, фиброблас- 

тов, макрофагов, выявляются эпителиальные клетки, что свидетельствует о физиологическом 

восстановлении раневой поверхности матки (Фурсова З.К. и др., 1991). 

Объективную картину изменений состояния полости матки и ее содержимого 

позволяет получить трансвагинальное ультразвуковое сканирование. В первые 3 дня 

послеродового периода полость матки определяется как эхонегативная структура, 

расширяющаяся в нижней трети (область нижнего сегмента). Переднезадний размер полости 

матки на уровне тела колеблется от 0,4 до 1,5 см, нижнего сегмента — от 0,7 до 2 см. К 

концу 1-й недели послеродового периода переднезадний размер полости матки на уровне 

тела уменьшается на 40%, нижнего сегмента — на 20%. К 7-9-м суткам переднезадний 

размер полости матки не превышает 1-1,1 см. (Стрижаков A.I I. и др., 2008). 

При физиологическом течении послеродового периода сократительная активность, 

тонус матки и последовательные изменения толщины ее стенок обеспечивают поддержание 

формы матки, способствующей активному оттоку лохий от дна к шейке матки. При 

трансвагинальном ультразвуковом исследовании (УЗИ) на З-и сутки в полости матки на 

уровне ее тела в 92% определяются неоднородные эхоструктуры, свидетельствующие о 

наличии лохий. На уровне нижнего сегмента в этот период они отмечаются в 100% 

наблюдений. К концу 1-й недели частота выявления эхоструктур на уровне тела 

уменьшаются в 2 раза, тогда как в области нижнего сегмента эхо- структуры встречаются в 

75% наблюдений (Баев О.Р., 1987, 1998). 

В течение беременности наблюдается тенденция к снижению численности некоторых 

групп микроорганизмов в половых путях (аэробные грамположительные кокки и 

грамотринательные палочки, анаэробные грамположительные и грамотрицательные кокки, 

анаэробные грамотрицательные палочки). При этом несколько нарастает количество 

лактобактерий. Эти изменения наблюдаются постоянно, и ребенок рождается в среде, 

содержащей микроорганизмы с низкой вирулентностью (Ларсен Б., 1988). 

После родов в составе микрофлоры родовых путей происходят значительные 

изменения. В 1-е сутки после родов в полости матки, цервикальном канале, влагалище и на 

коже промежности количество микроорганизмов значительно снижено. Однако достаточно 

быстро существенно увеличивается состав большинства групп бактерий, включая Bacteroides 

spp., Esherichia coli, Streptococcus В и f) spp. (Коршунов В.М. и др., 2009; Larsen В., 2003). 

Следует отметить, что в начале послеродового периода снижается редокс-потенциал 

тканей, увеличивается pH содержимого влагалища до нейтральной и щелочной реакции. Это 

связано с наличием большого количества некротизированных фрагментов тканей и 
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элементов крови в лохиях. На этом фоне снижается общее количество лактобацилл и 

увеличивается количество облигатно-анаэробных бактерий. В шейке матки число 

анаэробных видов на 1 культуру возрастает с 2,5 в III триместре до 4,9 на 3-й день после 

родов. Также происходит некоторое увеличение числа видов факультативных 

микроорганизмов (Esherichia coli, Proteus spp., Pseudomonas spp., Enterobacterspp., Klebsiella 

spp. и др. (Анкирская A.C., Муравьева В.В., 2010). 

На 3-5-й день послеродового периода микрофлора кожи промежности представлена 

условно-патогенными микроорганизмами: Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus, 

Corynebacterium spp., Esherichia coli, Enterococcus spp., Proteus spp., дрожжеподобными 

грибами Candida spp. и др. (Тарасова Н.И. и др., 1999). 

Следовательно, численность важнейших групп микроорганизмов, таких, как 

грамотрицательные факультативно-анаэробные палочки и большинство анаэробных видов, 

возрастает после родов. Уменьшается количество лактобацилл, наблюдается экспансия 

влагалищной микрофлоры в шейку матки. В этот период восприимчивость организма 

женщины к инфекции возрастает, имеется повышенный риск развития эндометрита 

(Гуртовой Б.Л. и др., 1981). 

При неосложненном течении послеродового периода в течение 2-3 нед популяция 

лактобацилл восстанавливается, а количество условно-патогенной микрофлоры снижается. В 

последующем микроэкология влагалища родильниц, как и женщин репродуктивного 

возраста, представлена более чем 40 видами микроорганизмов и состоит из постоянно 

обитающих (индигенная, аутохтонная микрофлора) и транзиторных (аллохтонная, случайная 

микрофлора) микроорганизмов. Индигенная микрофлора доминирует по численности (до 95-

98%), хотя количество видов, представляющих ее, невелико, в отличие от видового 

разнообразия транзиторных микроорганизмов, общая численность которых в норме не 

превышает 3-5%. Во влагалищной среде доминируют Lactobacillus spp., чаще выделяются 

следующие виды: L. acidophilus, L. brevis, Ljensenii, L. leishmanii, L. plantarum. 

Эстрогензависимая способность лактобацилл к адгезии на эпителиальных клетках влагалища 

с образованием защитной биопленки, продукция перекиси водорода и антибиотикоподобных 

веществ, способность при ферментативном расщеплении гликогена образовывать молочную 

кислоту, снижающую уровень pH, способствуют ограничению роста сопутствующих 

лактобациллам многочисленных видов условно-патогенной микрофлоры. Среди 

транзиторных микроорганизмов влагалища чаще выделяются коагулазоотрицательные 

стафилококки, в первую очередь Staphylococcus epidermidis, кроме того, обнаруживаются 

Corynebacterium spp., Bacteroides spp., Prevotella spp., Mycoplasma hominis, Micrococcus spp., 

Propionbacterium spp., Eubacterium spp., Clostridium spp., Ureaplasma urealyticum,  Actinomyces 

spp., Fusobacterium spp., Escherichia coli, Gardnerella vaginalis, Candida spp. и др. (Анкирская 

A.C. и др., 1999, 2000; Larsen В., 2013; Mardh P.А., 2001; Menta A. et al., 2005). 

Маточные трубы во время беременности и родов из-за усиленного кровенаполнения 

утолщены и удлинены. В послеродовом периоде в течение 2 нед гиперемия и отек 

постепенно исчезают и маточные трубы приобретают исходный до беременности вид. Трубы 

вместе с маткой опускаются в полость малого таза и к 10-му дню принимают обычное 

горизонтальное положение. 

В яичниках в послеродовом периоде заканчивается регресс желтого тела и начинается 

созревание фолликулов. Вследствие выделения большого количества пролактина у 

кормящих женщин менструация отсутствует в течение нескольких месяцев или всего 

времени кормления грудью. У большинства некормящих грудью женщин менструации 

восстанавливаются на 6-8-й неделе после родов. По данным N. Franzblau и соавт. (2004), в 

среднем менструации восстанавливаются через 7-8 нед, а у женщин, не кормящих грудью, 

наблюдали овуляцию через 27 дней. 

Первая менструация после родов, как правило, происходит на фоне ановуляторного 

цикла. В дальнейшем овуляториые циклы восстанавливаются. У некоторых женщин 

овуляция и наступление беременности возможны в течение первых месяцев после родов 
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даже на фоне кормления ребенка. 

Связочный аппарат матки восстанавливается к концу 3-й недели после родов. 

Влагалище после родов широко раскрыто. Нижние отделы его стенок выдаются в 

зияющую половую щель. Стенки влагалища отечны, сине-багрового цвета. На их 

поверхности обнаруживаются трещины, ссадины. Поперечная складчатость у первородящих 

хорошо выражена. Стенки влагалища благодаря их эластичности сокращаются. Ссадины и 

надрывы заживают к 7-8-му дню послеродового периода. Половая щель смыкается, но не 

полностью. Девственная плева представлена в виде сосочков (caruncula myrtiformis). 

По данным N. Franzblau и соавт. (2014), повышенное кровоснабжение влагалища и 

отек исчезают к 3-й неделе пуэрперия и появляются складки влагалища у женщин, которые 

не кормят грудью, влагалищный эпителий (по данным исследования мазка) атрофичный. У 

женщин, кормящих грудью, вагинальный эпителий восстанавливается к 6-10-й неделе, что 

объясняется резким снижением уровня эстрогенов. 

Мышцы промежности, если они не травмированы, начинают восстанавливать свою 

функцию уже в первые дни, и приобретают обычный тонус к 10-12-му дню пуэрперия. По 

данным D. Danforth (2011), N. Franzblau и соавт. (2014), мышцы промежности приходят в 

нормальное состояние к 6-й неделе после родов. 

Мышцы передней брюшной стенки постепенно восстанавливают свой тонус к 6-й 

неделе послеродового периода. Иногда остается некоторое расхождение прямых мышц 

живота, прогрессирующее при последующих родах. Багровые рубцы беременности (stria 

gravidarum) на поверхности кожи постепенно бледнеют и остаются в виде белесоватых 

морщинистых полосок. Выраженность рубцов беременности зависит от количества 

соединительной ткани. 

Мочевой тракт. 

В течение 12-18 ч после родов слизистая оболочка мочевого пузыря и 

мочеиспускательного канала отечна и гиперимирована. Нередко отмечаются атония 

мочевого пузыря и задержка мочеиспускания. Дилатация верхнего мочевого тракта может 

сохраняться 3-6 нед. У 40% женщин отмечается белок в моче, который исчезает в течение 

24-36 ч. 

Таким образом, в послеродовом периоде изменения в половой системе 

характеризуются развитием инволюционных процессов в миометрии, 

морфофункциональным восстановлением слизистой оболочки матки и влагалища, функция 

молочных желез достигает расцвета. 

В первые 2-3 нед послеродового периода имеется высокий риск развития гнойно-

воспалительных осложнений, обусловленный наличием входных ворот инфекции (раневые 

поверхности в полости матки, шейке и влагалище), большого количества некротизированных 

фрагментов децидуальной оболочки и сгустков крови (питательная среда), изменениями в 

составе микрофлоры половых путей (снижение численности лактобацилл и увеличение 

количества условно-патогенных микроорганизмов). 

 

1.2. Изменения в молочных железах, становление лактации после родов 

 

Во время беременности наступает морфофункциональная зрелость молочных желез. 

Изменения в молочной железе и становление лактации обусловлены гормональными 

процессами, которые обеспечиваются влиянием эндокринной системы матери (гипофиз, 

щитовидная железа, яичники, надпочечники, поджелудочная железа), плода и плаценты 

(Сметник В.П., 2000). 

Развитие молочных протоков во время беременности обусловлено влиянием высоких 

концентраций эстрогенов, соматотропного гормона, пролактина и кортизола. Развитие 

дольчатоальвеолярной системы происходит под влиянием прогестерона и плацентарного 

лактогена. 

В связи с родами резко снижается уровень прогестерона и эстрогенов и устраняется 
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ингибирующее влияние прогестерона на продукцию а-лактальбумина эндоплазматическим 

ретикулулом. Увеличение содержания а-лактальбумина стимулирует синтез лактозы и 

повышение ее уровня в молоке. Снижение уровня прогестерона позволяет пролактину 

стимулировать продукцию а-лактальбумина (Porter J., 2014). 

Основным гормоном, контролирующим образование молока, является пролактин, 

который синтезируется лактоферами гипофиза и секретируется эпизодически с интервалами 

30- 40 мин между пиками. Выделяемый пролактин имеет различную амплитуду и 

накладывается на постоянную базальную секрецию. Концентрация пролактина достигает 

максимума через 6-8 ч после начала сна. 

Установлено, что пролактин выполняет множество функций: участвует в синтезе 

протеинов молока ( глобулина, а- лактальбумина), регулирует синтез лактозы (основного 

углеводного составляющего молока), способствует отложению и мобилизации жира, 

усиливает реакцию инсулина на глюкозу и др. Основная биологическая роль пролактина — 

регуляция лактации. Синергистами пролактина в обеспечении лактогенеза и лактации 

является гипоталамический тиреогропин-рилизинг-гормон, гормоны гипофиза — со- 

матотропный, адренокортикотропный (АКТГ), тиреотроипый, а также окситоцин, 

вазопрессин, кортизол, тироксин, паратгормон, плацентарный лактоген, эстрогены, 

ангиотензип, серотонин, инсулин, гистамин и др. 

В развитии молочной железы и секреции молока важную роль играет инсулин 

(Williams Obstetrics, 2011). 

Пролактин, гормоны яичников и плаценты, взаимодействуя в конце беременности, 

вызывают полную экспрессию генома молочной железы. 

Способствует лактации раннее прикладывание ребенка к груди, которое стимулирует 

высвобождение пролактина и окситоцина. Стресс и страх уменьшают синтез и выделение 

пролактина за счет повышенного синтеза дофамина (ингибитора пролактина). В течение 

первых 2-3 дней после родов пролактин вызывает нагрубание и болезненность молочных 

желез, так как альвеолы растягиваются молозивом. Окситоцин, выделяемый задней долей 

гипофиза, способствует сокращению миоэпителиальных клеток, окружающих альвеолы и 

мелкие протоки, и молоко выдавливается в более крупные протоки и молочные синусы. 

Кроме того, окситоцин подавляет выделение дофамина и таким образом стимулирует 

лактацию (Серов В.Н., Маркин С.А., 2003). 

Важным фактором, влияющим на продукцию пролактина, является нервно-

рефлекторное воздействие, возникающее в ответ на тактильное механическое раздражение 

периферических рецепторов, расположенных на соске молочной железы при сосании 

ребенка (или использовании молокоотсоса). 

Увеличение секреции пролактина во время беременности индуцируется эстрогенами, 

и к концу беременности она достигает уровня, в 10 раз превышающего таковой у здоровых 

небеременных женщин. 

Концентрация пролактина резко снижается во время активной фазы родов, достигая 

минимального значения за 2 ч до родоразрешения.          Непосредственно перед родами и 

сразу после них происходит резкий выброс пролактина, достигающий пика в течение первых 

2 ч. В последующие 5 ч он несколько снижается и остается на относительно высоком уровне 

с резкими колебаниями в течение ближайших 16 ч. В первые 2 сут концентрация эстрогенов 

быстро снижается, в результате ослабляется их тормозящее влияние на пролактин и резко 

увеличивается количество рецепторов пролактина в железистой ткани молочной железы, в 

связи с чем активизируются процессы лактогенеза и начинается лактация. Концентрация 

пролактина достигает максимума на 3-6-е сутки и остается высокой в течение 10 дней 

послеродового периода. В первые 2-3 нед после родов уровень гормона превышает таковой у 

небеременных женщин в 10-30 раз. К 3-4-му, а иногда к 6-12-му месяцу лактации 

концентрация пролактина приближается к базальному уровню у небеременных женщин (Йен 

С.С.К., Джаффе Р.Б., 2008). 

Проведенные исследования выявили зависимость между содержанием пролактина в 
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сыворотке крови родильниц и количеством секретируемого молока, что согласуется с 

данными отечественных и зарубежных авторов. 

Установлено, что в конце беременности содержание гормона было довольно высоким. 

Затем в 1-е сутки отмечено его снижение в крови у всех родильниц. Статистически 

достоверных различий в группах обследованных родильниц на данном этапе не установлено. 

Начиная с 3-х суток выявлено повышение содержания пролактина. Во всех группах 

его максимум наблюдался на 5-е сутки. 11аиболее достоверные показатели отмечались у 

родильниц после самопроизвольных родов. На 7-е сутки после родоразрешения наблюдается 

снижение уровня пролактина в сыворотке крови родильниц обеих групп. Однако после 

операции данный показатель приближается к таковому, характерному для 1-х суток, тогда 

как после самопроизвольных родов он был выше. Достоверных различий содержания 

пролактина в зависимости от времени проведения операции в разные сроки исследования не 

выявлено (р >0,05). 

Установлена зависимость между содержанием пролактина в сыворотке крови и 

количеством секретируемого молока начиная с 5-х суток при самопроизвольных родах и 

абдоминальном родоразрешении. 

После абдоминального родоразрешения отмечено значительное укорочение периода 

лактации. Так, ее средняя продолжительность составила 1,5±0,7 мес, несмотря на желание 

продолжить естественное вскармливание, тогда как родильницы после самопроизвольных 

родов продолжали грудное вскармливание в течение 5,3±0,5 мес. 

После абдоминального родоразрешения выявлено более позднее и длительное 

становление лактации, чем после самопроизвольных родов, высоки частота развития 

гипогалактии и быстрое прекращение лактации в дальнейшем. Мы полагаем, что это связано 

не только с операцией как таковой, но и с наркозом, величиной кровопотери, а также с 

отягощенным течением беременности и родов, сопутствующей экстрагенитальной 

патологией, поздним грудным вскармливанием, необходимостью соблюдения 

низкокалорийной диеты в период становления лактации и др. 

Несмотря на снижение концентрации пролактина и растормаживание гипоталамо-

гипофизарной системы с включением менструального цикла, у здоровой женщины, 

продолжающей грудное вскармливание ребенка, лактация не прерывается. Сохранение 

лактационной функции в этот период зависит от частоты прикладывания ребенка к груди, 

регулярности ее опорожнения и не связано с продолжительностью акта сосания. У женщин, 

часто прикладывающих новорожденного к груди, в крови концентрация пролактина высокая. 

Во время сосания уровень его повышается на 5%, через 15 мин — на 28%, через 30 мин — на 

38%, через 1 ч — на 20%, через 2 ч — на 10% (Бахаев В. В. и др., 2006). Выброс пролактина 

обеспечивает сохранение и стабильность лактопоэза и способствует накоплению молока в 

промежутке между кормлениями. Раздражение области соска и ареолы активно сосущим 

ребенком формирует устойчивый нейроэндокринный (пролактиновый) рефлекс у 

родильницы, который возникает в условиях раннего прикладывания новорожденного к груди 

и закрепляется при его частом кормлении. Имеют значение также активность и сила сосания 

молока ребенком. При механическом раздражении соска во время сосания возникающие 

сигналы передаются по афферентным путям спинного мозга, достигают гипоталамуса и 

вызывают быструю реакцию нейросональной системы, которая контролирует выделение 

пролактина и окситоцина.       Окситоцин вызывает вазодилатацию в молочной железе, что 

сопровождается увеличением скорости кровотока и повышением температуры ткани. Кроме 

того, окситоцин повышает сокращение миоэпителиальных клеток альвеол и долевых 

протоков молочных желез, обеспечивая галактокинез, при котором механизмы экструзии 

(выделения) молока могут быть различными. Первый — мерокриновый тип — 

характеризуется выходом секрета, главным образом белковых гранул, через 

неповрежденную оболочку секреторной клетки или отверстия в ней и не сопровождается 

гибелью клеток. Второй — леммокриновый тип, при котором секрет выделяется с частью 

плазматической мембраны и незначительно нарушает жизнедеятельность клеток. Третий - 
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апокриновый тип, при котором секрет отделяется от клетки вместе с ее апикальной частью 

или расширенными микроворсинками. После отшнуровывания части клетки лактоцит вновь 

достигает своей прежней величины, и начинается новый цикл секреции. Четвертый — 

голокриновый тип, при котором секрет выделяется в просвет альвеолы вместе с клеткой, на 

этом этапе происходит гибель лактоцита. Этот тип секреции постоянно поддерживается 

интенсивными митозами секреторного эпителия (Воронцов И.М. и др., 2003; Фотиева Е.М., 

Царегородская Ж.В., 2000). 

Разные типы экструзии секрета отражаются на качественном составе молока. Так, 

накопление в альвеолярных полостях и синусах железы молока в промежутке между 

кормлениями осуществляется за счет экструзии мерокринового и леммокринового типов. 

Это молоко содержит несколько меньше жира, чем то, которое формируется при включении 

апокриновой или голокриновой экструзии. Поэтому ребенок в начале акта сосания получает 

так называемое «переднее» молоко с низкой жирностью. При реализации рефлекса молоко- 

выделения во время активного сосания ребенка происходит включение апокриновой, а 

иногда и голокриновой секреции, что приводит к формированию «заднего» молока с более 

высокой жирностью и энергетической ценностью. Концентрация белка в «заднем» молоке 

увеличена до 25-30 г/л, жира — до 85 г/л. Скорость секреции молока в молочной железе 

относительно невелика и составляет в среднем 1- 

2 мл на 1 г ткани в день. Кормящая женщина выделяет в среднем 500-600 мл молока в 

день. Выделение молока начинается через несколько минут после начала сосания. Давление 

в молочной железе изменяется волнообразно, имеет один пик в минуту и снижается вскоре 

после сосания. Таким образом, секреция молока регулируется гипоталамо-гипофизарной 

системой и обусловлена действием двух взаимосвязанных рефлексов: молокообразования и 

молокоотдачи (Кулагина Н.В., 1996). 

Выделению молока способствует крик ребенка, а угнетению — испуг или стресс. 

Молокообразование зависит от степени развития ткани молочной железы, питания 

родильницы, состояния ребенка, внешних факторов и др. 

Функциональная активность молочной железы коррелирует со степенью ее 

васкуляризации. С помощью тепловизионного метода выявлено три типа сосудистого 

рисунка молочной железы: I тип мелкосетчатая гиперваскуляризация, II тип — 

крупносетчатая васкуляризация, III тип — неравномерная гиперваскуляризация линейного 

типа. Наибольшая секреторная активность молочной железы наблюдается при 

мелкосетчатой гиперваскуляризации (на 5-е сутки послеродового периода выделяется 900-

1000 мл молока), наименьшая — при линейном типе васкуляризации (240-300 мл). При II 

типе кровообращения молочной железы суточное количество молока составляет 400-500 мл 

(Кочиева С.К. и др., 2002; Чернуха Е.А. и др., 1996). 

Секрет молочных желез, вырабатывающийся в первые 2-3 дня после родов, 

называется молозивом (colostrums). По сравнению со зрелым молоком в нем содержится 

больше минералов и белка, в основном глобулина, меньше сахара и жиров. В молозиве 

содержится большое количество антител, иммуноглобулина А, защищающего 

новорожденного от кишечных патогенов. В молозиве и молоке находятся макрофаги, 

лимфоциты, лактоферрин, лактопероксидаза, лизоцим. 

Секрет, выделяющийся из молочной железы на 3-4-й день лактации, называется 

переходным молоком. В среднем к 4-5-му дню пуэрперия переходное молоко превращается в 

зрелое грудное молоко, которое представляет собой суспензию жира и белка в 

углеродсодержащем минеральном растворе. Основными компонентами молока являются 

белки, лактоза, жиры, минералы, витамины, вода. Незаменимые аминокислоты поступают в 

молоко непосредственно из крови матери, а заменимые — частично из крови матери, а 

частично синтезируются в молочной железе. Белковые фракции женского молока идентичны 

белкам сыворотки крови. Главными белками считаются лактальбумин, лактоглобулин и 

казеин (Воронцов И.М. и др., 1993; Фотиева Е.М., Царегородская Ж.В., 2000). 

В грудном молоке содержится большое количество интерлейки- на-6 (Saito S. et al., 
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2011). Пик содержания цитокинов выявлен в молозиве. В грудном молоке находятся 

иммуноглобулин А, пролактин, эпидермальный фактор (Koldovsky О. et al., 2011; McCleary 

М.,2013) . 

В грудном молоке обнаружены все витамины, кроме витамина К, поэтому после 

родов с целью профилактики геморрагических нарушений необходимо его дополнительное 

введение новорожденным. 

Важное значение имеют иммунологические аспекты грудного вскармливания. При 

кормлении ребенка грудным молоком формируется его иммунная защита против инфекций. 

В молоке выявлены иммуноглобулины G, А, М, D (Korhonen Н. et al., 2010). Антитела, 

находящиеся в молозиве и молоке, плохо всасываются через стенку кишечника, однако их 

роль все же значительна. Установлено, что иммуноглобулин А содержит антитела к 

Escherichia coli (Gravioto A. et al., 2011) и предотвращает проникновение бактерий через 

стенку кишечника (Samra Н. et al., 2004). Более того, грудное молоко обеспечивает защиту от 

ротавирусной инфекции, которая проявляется гастроэнтеритом (Newburg D. et al., 2008). 

В грудном молоке содержатся Т- и В-лимфоциты, но Т-лимфоциты отличаются от Т-

лимфоцитов крови. Интерлейкин-6, находящийся в молозиве, стимулирует увеличение 

количества мононуклеарных клеток в грудном молоке (Saito S. et al.,2011). 

Общее количество лейкоцитов в молоке в первые дни лактации составляет 1-2 

млн/мл, затем оно снижается. Высокое содержание лейкоцитов в молоке необходимо для 

обеспечения защитной реакции организма. При длительной задержке молока происходят 

необратимые повреждения и инволюция железистого эпителия (Бахаев В.В. и др., 1996). 

У женщин, у которых продолжается лактация при наличии овуляции, отмечено 

изменение состава молока за 5-6 дней до и 6-7 дней после овуляции. Уровень натрия хлорида 

повышается, содержание калия, лактозы и глюкозы снижается. При наступлении 

беременности у кормящих матерей секреторная функция молочной железы увядает 

(Hartmann P., Prosser С., 2004). 

По окончании лактации в молочной железе происходят инволюционные изменения, 

т.е. прекращаются пролиферативпые и секреторные процессы, а паренхима и строма 

частично замещаются жировой тканью. 

Беременность, роды и грудное вскармливание снижают чувствительность к 

канцерогенам и риск развития злокачественных процессов в молочной железе. (Russo I. et al., 

2008). 

Согласно результатам наблюдения, опубликованного в томе 360, № 9328 британского 

медицинского журнала «Ланцет», указывается, что чем дольше женщина кормит грудью, тем 

лучше она защищена от рака молочной железы. В нем подчеркивалась профилактическая 

роль деторождения и грудного вскармливания. Ученые проанализировали данные о почти 

150 тыс. женщин, участвовавших в 47 эпидемиологических исследованиях в 30 странах. 

Данные включали информацию об особенностях грудного вскармливания и других аспектах 

деторождения у женщин, страдающих раком молочной железы, и у здоровых женщин. 

Другое сообщение было опубликовано исследователями Йельского медицинского 

университета в Нью-Хейвене, штат Коннектикут. В нем указывается, что грудное 

вскармливание в течение года снижает риск развития рака молочной железы у матери 

примерно на 50% по сравнению с женщинами, которые никогда не кормили грудью. При 

проведении исследования, в котором сравнивалась группа, включавшая около 500 

жительниц Коннектикута с недавно выявленным раком молочной железы, и группа здоровых 

женщин примерно того же возраста, было обнаружено, что у женщин, кормивших ребенка 

грудью более 13 мес или вскормивших грудью более 3 детей, риск развития рака молочной 

железы был в 2 раза ниже, чем у женщин, никогда не кормивших грудью. 

Благотворное для матери и ребенка грудное вскармливание считается одним из 

немногих факторов, сдерживающих развитие рака молочной железы, и одним из важнейших 

факторов, положительно влияющих на здоровье ребенка. Согласно информации 

Национального центра профилактики хронических заболеваний и пропаганды здорового 
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образа жизни при центрах контроля и профилактики заболеваний (CDC), младенцы, 

находящиеся на грудном вскармливании, реже болеют отитами, инфекциями дыхательных 

путей и диареей. 

В процессе физиологической беременности, родов и лактации молочная железа 

достигает полной морфологической и функциональной зрелости. 

 

1.3. Изменения в эндокринной системе, восстановление функции яичников у 

женщин после родов 

 

Во время беременности происходит существенное изменение гормонального фона, 

которое направлено на сохранение беременности. Перестройка гормонального фона 

обеспечивает потребности развивающейся беременности (плода), адаптационно-

приспособительные изменения в организме женщины (увеличение и развитие матки, 

увеличение объема циркулирующей крови — ОЦК, изменения гемостаза и др.). 

Послеродовой период как новое физиологическое состояние организма 

характеризуется интенсивной гуморальной и нейроэндокринной перестройкой. При этом 

затормаживаются циклические «процессы» в гипоталамо-гипофизарной системе регуляции 

менструального цикла, концентрация стероидных половых гормонов возрастает в сотни раз, 

появляются новые гормоны белкового происхождения (хорионический гонадотропин, 

плацентарный лактоген), изменяется синтез кортикостероидов. Главную роль в изменении 

гормонального фона играет развивающийся фетоплацентарный комплекс, на долю которого 

приходится 90% эстриола (Серов В.Н. и др., 1997). 

Сразу после рождения плода и последа начинается интенсивный процесс 

освобождения организма родильницы от влияний фетоплацентарного комплекса (Соколова 

З.П., 1981). Через 30 мин после рождения плаценты концентрация эстриола в плазме крови 

снижается на 30%, а спустя 4 ч после родов она становится в 2 раза ниже, чем во время 

беременности. На 2-е сутки содержание этого гормона приближается к значениям у 

здоровых небеременных женщин. Медленнее происходит снижение экскреции эстриола с 

мочой, только к 8-м суткам пуэрперия содержание эстриола в моче приближается к таковому 

у здоровых небеременных женщин. Резко снижается концентрация эстрадиола, и наиболее 

низка она в крови родильниц на 4, 5, 6-й дни после родов. 

У женщин со слабо выраженной лактацией повышение уровня эстрадиола 

наблюдается с 12-18-го дня, с умеренной лактацией — с 24-го дня, с повышенной — с 33-го 

дня послеродового периода (Керимкулова Н.В., 1988). 

Концентрация прогестерона в плазме крови родильниц прогрессивно снижается в 

первые 3-4 дня после родов, затем она устанавливается на уровне, соответствующем 

фолликулярной фазе менструального цикла. 

Сразу после родов исчезает плацентарный лактоген. Содержание хорионического 

гонадотропина в плазме крови остается высоким в первые 2 дня после родов и снижается к 3-

му дню. Небольшое количество этого гормона в крови родильниц определяется еще в 

течение 2- 3 нед. 

Концентрация кортизола в крови и моче снижается к 6-му дню послеродового 

периода, и к 8-10-му дню показатели кортизола не отличаются от таковых у здоровых 

небеременных женщин. 

По нашим данным, высокое содержание пролактина наблюдалось на 2-4-й день 

пуэрперия, что совпадает с началом активной секреции молока, затем уровень пролактина 

несколько снижался, но оставался по-прежнему высоким. 

У женщин с высоким уровнем пролактина и хорошей секрецией молока отмечается 

наиболее продолжительная послеродовая аменорея. Повышенная концентрация пролактина 

оказывает тормозящее влияние на гонадотропную функцию гипофиза. Введение 

лютеинизирующего рилизинг-гормона (ЛГ-РГ) родильницам в первые недели  после родов 

не приводит к увеличению активности гонадотропной функции гипофиза. Однако введенный 
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тем же женщинам и в той же дозе ЛГ-РГ через 1,5-2 мес после родов вызывает закономерное 

увеличение содержания Л Г и ФСГ в плазме крови. Угнетение функции гипофиза, отсутствие 

его реакции на гипоталамическую стимуляцию и как следствие наличие ановуляторных 

циклов, помимо гиперпролактинемии, обусловлены еще и продолжительным тормозящим 

действием плацентарных стероидных гормонов. Окончательно тормозящий эффект 

плацентарных гормонов устраняется приблизительно через 1 мес после родов. Тогда же 

происходит и нормализация базальных уровней гонадотропных гормонов в сыворотке крови 

(Чернуха Е.А. и др., 1981). 

Содержание гонадотропинов в первые 12 дней после родов резко снижено, причем 

концентрация ФСГ в плазме крови составляет 50-30% от уровня в фолликулярную фазу 

нормального менструального цикла. Повышение концентрации ФСГ у родильниц начинается 

с 12-18-го дня послеродового периода. Максимальный уровень ЛГ, равный по величине 

овуляторному пику, наблюдается на 17-25-й день послеродового периода. Вместе с тем 

повышение уровня эстрадиола в ответ на увеличение концентрации гонадотропинов 

происходит в разные сроки и зависит, прежде всего от степени гиперпролактинемии и 

выраженности лактации. 

Восстановление менструальной функции после родов свидетельствует об овуляции, а 

следовательно, имеется возможность забеременеть. 

A. Sharman (1966), проводя гистологическое исследование эндометрия, определил 

овуляцию уже на 42-й день после родов. A. Peretz и соавт. (1992) установили овуляцию у 

кормящих женщин па 36-й день после родов, желтое тело было выявлено во время 

проведения хирургической стерилизации на 6-й неделе пуэрперия. 

По данным A. Audebert и С. Verdoux (1986), I. Bolajj и соавт. (2012), овуляция 

происходит через 6 нед после рождения ребенка у 5% кормящих и 15% некормящих 

женщин. К 3-му месяцу после родов восстановление менструальной функции наблюдается у 

20% кормящих и значительной части некормящих женщин, к 6-му месяцу у 85% женщин 

менструальная функция восстанавливается (Audebert A., Verdoux С., 1986; Campbell О., Iray 

Н., 1993).       По данным К. Kennedy, С. Visness (1992), наступление первой овуляции на 

фоне лактационной аменореи к 6-му месяцу после родов имеет место в 39%, к 12-му месяцу 

— в 79,7%. Частота наступления беременности к 6-му месяцу составляет 2,9%, к 12-му — 

5,9%, к 24-му — 13%. 

По данным Е.М. Вихляевой и Е.И. Николаевой (2003), у женщин, кормящих грудью, к 

3-му месяцу менструации возобновились у 39,3%, к 6-му — у 78,2%, в среднем 

восстановление менструального цикла произошло через 4,5 мес. Интервал между родами и 

восстановлением менструального цикла у нелактирующих и кормящих женщин составляет 

соответственно 9 и 18 нед. Лютеиновая фаза в первом менструальном цикле определяется у 

каждой 3-й женщины (Bolaji I. et al., 1992). В США почти у 60% женщин наблюдается 

восстановление овуляции до наступления первой менструации (Gray R. et al., 1988). По 

данным В.А. Ананьева и соавт. (2000), при определении уровня прогестерона в слюне 

родильниц было установлено, что в 35% случаев первый менструальный цикл был 

ановуляторным. 

О. Campbell и R. Gray (1993), исследуя ежедневно мочу на гормоны, установили, что 

овуляция наступает раньше у некормящих женщин. Она в ряде случаев может не 

сопровождаться кровотечением. Риск наступления беременности у кормящих женщин 

составляет 4%. 

По данным J. Moore и A. DeCherney (1998), у 50% кормящих матерей овуляция 

восстанавливается через 6-12 мес, беременность наступает у 5-10% женщин. У женщин, 

перенесших кесарево сечение и не кормящих грудью, мы неоднократно наблюдали 

наступление менструации уже через 4 нед после операции. 

Согласно данным Е. Baszak и соавт. (2010), возобновление циклических 

менструальных выделений у 10% женщин наблюдается через 1 мес, у 26% — через 1,5 мес, у 

20% — через 3 мес после родов, т.е. у 56% женщин циклические кровотечения возникают не 
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позднее первых 3 мес послеродового периода. Однако следует отметить, что полноценные 

двухфазные менструальные циклы наблюдаются лишь у 37,5% женщин. У большинства 

женщин по данным базальной температуры, секреции эстрогенов и прогестерона первый 

менструальный цикл является ановуляторным или сопровождается неполноценной 

лютеиновой фазой, что связано с лютеолитическим действием пролактина. Последующие 

менструальные циклы становятся овуляторными, и в этот период, несмотря на лактацию, у 

женщины может наступить беременность. 

О.Б. Саадян (1978) наблюдала овуляторные циклы у женщин с физиологическим 

течением послеродового периода в 37,5% случаев. Наступление беременности в период 

лактационной аменореи имело место у 4,7% женщин. 

По данным Т.В. Бабичевой (2004), через 1,5 мес после родов при УЗИ у здоровых 

родильниц в яичниках выявляется фолликулярный аппарат, при обследовании 

гормонального статуса женщин уровень эстрадиола в среднем составил 166,5 пмоль/л, ФСГ 

— 6,8 МЕ/л. 

Таким образом, функциональная перестройка женского организма после 

беременности и родов происходит при активном участии эндокринной системы. В первые 

месяцы послеродового периода высокий уровень пролактина оказывает ингибирующее 

действие не только на гонадотропную функцию гипофиза, но и на функцию яичников, 

нормализация которой происходит лишь после снижения концентрации пролактина, что 

влечет за собой повышение уровня ЛГ и ФСГ и приводит к увеличению содержания 

яичниковых стероидов, появлению у большинства женщин ановуляторного менструального 

кровотечения с последующим переходом в овуляторный менструальный цикл. 
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Глава 2. Системные изменения в организме женщины в послеродовом периоде 

 

2.1. Особенности функционирования сердечнососудистой системы в 

послеродовом периоде 

 

В период беременности возникают физиологически обратимые, но достаточно 

выраженные изменения гемодинамики и функции сердца, обусловленные повышенной 

нагрузкой на сердечнососудистую систему, а также увеличением содержания в крови 

эстрогенов, прогестерона, простагландинов Е1; Е2 и F2a. Это повышение нагрузки связано с 

усилением обмена веществ, направленным на обеспечение потребностей плода, увеличением  

ОЦК, появлением дополнительной плацентарной системы кровообращения и постоянно 

нарастающей массой тела беременной. 

Данные литературы свидетельствуют о том, что во время беременности значительно 

повышается рабочая нагрузка на сердце. Одной из основных причин постепенного 

увеличения нагрузки на сердечнососудистую систему является значительный прирост массы 

тела женщины. По данным разных авторов, он достигает к моменту родов от 9,5 кг до 12 кг 

(при неосложненном течении беременности) (Савельева Г.М., 2000; Баев О.Р. и др., 1986; 

Schauberger С. et al.,1992). 

Одним из наиболее существенных системных изменений при физиологической 

беременности является задержка жидкости, которая дает от 8 до 10 кг общей прибавки массы 

тела (Вихляева Е.М., 2004; Теппермен Дж., Теппермен X., 2009). 

Некоторые авторы указывают, что у части беременных в положении на спине 

появляется аортокавальный синдром, проявляющийся слабостью, одышкой, тахикардией, 

снижением артериального давления, объясняющийся уменьшением притока крови к правым 

отделам сердца в результате сдавления нижней полой вены и аорты беременной маткой 

(Василенко В.Х., 1996; Вихляева Е.М., 1998; Демидов В.Н., 1997; Шехтман М.М., 1997; 

Чернуха Е.А., 2001; Liddel Н., Fisher Р., 2005; Milsom Forsman L., 2004). 

К концу беременности снижается общая емкость легких в основном за счет 

остаточного объема, улучшаются показатели смешения воздуха в легких, усиливается 

поглощение кислорода в связи с увеличением вентиляции и более экономным расходованием 

кислорода вдыхаемого воздуха. При аускультации нижних отделов легких иногда 

выявляются крепитация или ателектатические хрипы (Василенко В.Х., 1966), которые 

возникают из-за высокого стояния диафрагмы, что ведет к уменьшению ее колебательных 

движений и снижению ее функции как добавочного механизма кровообращения (Малевич 

Ю.К., 1979; Серов В.Н. и др., 1981) 

Определенный интерес представляют данные об изменении объема сердца в период 

беременности. Установлено, что при нормально протекающей беременности увеличиваются 

левое предсердие, систолический и диастолический объем левого желудочка сердца (Баев 

О.Р., 1986). Объем сердца у здоровых небеременных женщин составляет в среднем 560 мл, к 

концу беременности он увеличивается до 714-746 мл (Баев О.Р. и др., 1996; Вихляева Е.М., 

1999; Демидов В.Н., 1977; Манухин И.Б., 1987; Ванина Л.В., 1991). 

Давно привлекают внимание исследователей изменения волемических параметров 

кровообращения при беременности. Е.М. Вихляева (1994) отмечала, что одним из основных 

механизмов, обеспечивающих в течение беременности адекватные условия для развития 

плода, поддержания внутренней среды организма и микроциркуляции в жизненно важных 

органах, является увеличение ОЦК, получившее название физиологической гиперволемии 

беременных. 

Следует отметить, что из всех волемических показателей кровообращения наиболее 

изученным является изменение объема циркулирующей плазмы в период беременности. 

Большинство авторов указывают, что объем плазмы у здоровых женщин в период 

беременности возрастает в среднем на 900-1300 мл (Демидов В.Н., 1997). Установлено, что 

объем циркулирующей плазмы у здоровых небеременных женщин составил в среднем 2,49 л. 
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Между 29-й и 32-й неделями беременности зарегистрировано наибольшее увеличение ее 

объема (на 46,6%) с некоторым незначительным (в среднем на 200 мл) его понижением к 

концу беременности. 

В отношении изменения ОЦК при беременности до настоящего времени нет единого 

мнения. Большинство авторов считают, что он возрастает в среднем на 26-35%, но некоторые 

авторы приводят более низкие (11%) и более высокие (45%) цифры (Вихляева Е.М., 1969, 

1974) 

По данным В.Н. Демидова (1977), ОЦК к концу беременности на 27% превышает 

средние значения у здоровых небеременных женщин. 

Возрастание ОЦК следует рассматривать как приспособительную реакцию организма, 

направленную на увеличение наполнения сосудистого русла вследствие наблюдающейся во 

время беременности вазодилатации, возникающей как под действием прогестерона 

(Персианинов Л.С., Молчанова Г.Я., 1995), так и в результате увеличения емкости 

сосудистых областей матки и молочных желез. 

С увеличением ОЦК отмечаются повышение содержания эстрогенов и увеличение 

продукции кортикостероидов (Персианинов Л.С. и др., 1974). 

В настоящее время существуют и разногласия относительно изменения основных 

показателей гемодинамики и частоты сердечных сокращений. По мнению В.Н. Демидова 

(1987), частота сердечных сокращений при беременности меняется незначительно, но другие 

исследователи отмечают увеличение частоты пульса по сравнению с небеременными 

женщинами в среднем на 15-17 ударов в минуту (уд/мин). 

В отношении артериального давления также имеются противоречивые данные, однако 

большинство исследователей отметили его некоторое снижение между 16-й и 24-28-й 

неделями беременности (по данным разных авторов) с постепенным повышением его в III 

триместре и даже некоторым превышением по сравнению с небеременными (Lowe S., 2002). 

Существенные изменения, происходящие в организме женщины во время 

беременности, оказывают влияние и на величину минутного объема сердца (МОС), которая 

является мерой общего количества крови, поступающей в сосудистую систему в единицу 

времени. Наиболее выраженное увеличение МОС было установлено между 29-й и 32-й 

неделями беременности и составило 36,7% от исходного, но к концу III триместра он 

постепенно снижался и оказался к родам только на 10% выше, чем у здоровых небеременных 

женщин. Поскольку частота сердечных сокращений во время неосложненной беременности 

изменяется незначительно, можно считать, что возрастание МОС происходит исключительно 

за счет систолического выброса. 

Как известно, конец III триместра беременности — это период, соответствующий 

максимуму физиологической гиперволемии, что связано с включением в систему 

гемодинамики новой сосудистой зоны маточно-плацентарного кровообращения. 

Согласно приведенным выше данным, у практически здоровых женщин на 

протяжении беременности ОЦК по сравнению с небеременными увеличивается на 1000-1500 

мл. 

Гиперволемия, гиперплазмия и повышение эритроцитной массы являются 

приспособительными компенсаторными механизмами организма беременных, 

позволяющими, в частности, справиться с последствиями кровопотери в родах. 

В.Н. Демидов (1988) также отмечает, что частота сердечных сокращений у 

большинства здоровых родильниц колеблется в нормальных пределах, однако он считает, 

что систолическое и диастолическое артериальное давление в послеродовом периоде 

несколько повышается и даже превышает таковое у небеременных женщин. 

По данным В. Walters и соавт. (2006), S. Robson и соавт. (2009), в послеродовом 

периоде у женщин, не страдающих гипертонической болезнью, не было выявлено 

закономерного повышения или понижения артериального давления. Не установлено также, 

когда артериальное давление возвращается к дородовому уровню. Не выявлено различий 

среднего артериального давления до беременности и через 6 и 12 нед после родов (Capeless 
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Е., Clapp J., 2001), но другие сердечнососудистые показатели значительно варьируют. 

Установлено снижение системного сосудистого сопротивления по сравнению с таковыми до 

беременности, в то время как конечный диастолический объем (КДО), ударный объем крови, 

сердечный выброс через 12 нед после родов выше (Capeless E.L., Clapp J., 2011). Нет 

равномерного возвращения сердечнососудистых показателей к уровню, который был до 

беременности, в течение 6 нед после родов. 

В ходе динамического эхокардиографического исследования нами выявлены 

определенные закономерности изменений анатомофункционального состояния сердца, 

отражающие сложные процессы перестройки деятельности сердечнососудистой системы в 

послеродовом периоде. 

Полученные нами результаты исследования основных функциональных параметров 

работы сердца родильниц свидетельствуют о том, что на 3-и сутки пуэрперия приходятся 

значительные изменения параметров гемодинамики, которые выражаются в увеличении 

сердечного выброса, что, возможно, является компенсаторной реакцией организма на 

снижение ОЦК, появившуюся анемию и достаточно существенную потерю массы тела 

родильницами за незначительный промежуток времени. 

Потерю массы тела родильницей после родов можно предположительно объяснить 

обратным развитием метаболических изменений, возникших в организме в связи с 

беременностью, с чем согласуется предположение С. Schauberger и соавт. (2012), а также 

усилением выведения жидкости из организма, что подтверждается повышением диуреза. 

Согласно полученным нами данным, количество эстрадиола на 3-и сутки после родов 

составляет 120,2± 18,5 пмоль/л, прогестерона — 4,8±0,3 МЕ/л, что значительно меньше 

такового при беременности. Учитывая механизм действия эстрогенов и прогестерона на 

липидный и углеводный обмен, можно предположить, что снижение их концентрации в 

крови вызывает уменьшение содержания липопротеидов высокой плотности и усиление 

выведения жидкости из организма (Robson S. et al., 2007; Schauberger С. et al., 2012; Walsh T. 

et al., 2008). 

В литературе нет единого мнения, что первично при развитии метаболического 

синдрома в гинекологии (изменение гормонального статуса, как, например, в менопаузе или 

наследственная предрасположенность к инсулинорезистентности), однако можно 

предположить, что в акушерстве именно изменение количества выработки половых 

гормонов непосредственно после родов стимулирует некоторую естественную, достаточно 

значимую за небольшой промежуток времени (7-10 дней) потерю массы тела, которая в 

сумме составляет значительно больше, чем просто сумма массы тела плода, плаценты, 

околоплодных вод и т.д. (Дороднева Е.Ф. и др., 2012; Подзолкова Н.М. и др., 2003; Репина 

М.А., 2003; Chmouliovsky L. et al., 2011; Douchi T. et al., 2008; Haffner S. et al., 2009). 

В наших исследованиях суммарная потеря массы в течение недели после родов 

составила 11-12 кг. 

На 3-и сутки послеродового периода, прежде всего следует отметить достаточно 

выраженное однонаправленное изменение основных размеров полостей сердца по 

сравнению с таковыми при беременности. Одновременно изменяются показатели, 

характеризующие его объем и сократимость. 

Конечный систолический размер левого желудочка (КСР Л Ж) увеличивается на 8% 

при отсутствии достоверного изменения конечного диастолического размера левого 

желудочка (КДР ЛЖ). 

КДО и конечный систолический объем (КСО) к 3-м суткам возрастают в среднем на 

5,2 и 17,2% соответственно, что ведет к увеличению ударного индекса (УИ) на 11,5%. 

Анализ полученных при эхокардиографии данных показал, что наиболее 

существенные изменения на 3-и сутки пуэрперия установлены при определении МОС, 

который составил накануне родов 5,39+0,3 л/мин, а на 3-и сутки повысился на 12,7% и 

составил 6,07±0,39 л/мин. В.Н. Демидов (1977) также отметил увеличение МОС именно на 2-

3-и сутки пуэрперия (р <0,05). 
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Динамика сердечного индекса (СИ) была сходна с таковой МОС, и накануне родов он 

составил 3,05±0,24 л/(мин-м2), на 3-и сутки незначительно повысился и составил 3,13±0,18 

л/(мин м2) (р <0,05). 

Поскольку частота сердечных сокращений в послеродовом периоде достоверно не 

менялась, то изменения МОС происходили, по нашему мнению, в основном за счет ударного 

выброса (УВ), повышение которого также отмечалось на 3-и сутки пуэрперия по сравнению 

с показателями в конце беременности на 13,1% с дальнейшим постепенным понижением к 7-

м суткам. 

Аналогичная закономерность установлена и при определении УИ: к 3-м суткам 

послеродового периода происходит достоверное увеличение количества крови, 

выбрасываемой сердцем в аорту за 1 сердечное сокращение. 

Диаметр же аорты в послеродовом периоде достоверно не менялся по сравнению с 

таковым при беременности и составил в среднем 2,23±0,19 см. 

После опускания диафрагмы и снижения внутригрудного давления происходят 

улучшение венозного притока к сердцу и некоторая дилатация камер сердца при сохранении 

нормальной способности миокарда к сокращению, которые, видимо, являются 

компенсаторноприспособительными реакциями. По данным большинства авторов, 

изучавших волемические параметры гемодинамики в послеродовом периоде, наибольшие 

изменения, выражающиеся в увеличении сердечного выброса, приходятся именно на 3-и и 5-

е сутки после родов (Баев О.Р. и др., 2006; Taaffe D. et al., 2005). 

При изучении параметров гемодинамики отмечено дальнейшее достоверное 

повышение размеров левого желудочка сердца, соответственно возрастают и 

функциональные показатели (КДО и КСО увеличиваются еще на 9,4%), несмотря на то, что 

показатели сердечного выброса начинают плавно снижаться. В этом отношении наши 

данные не согласуются с данными О.Р. Баева (1986), который считает, что на 5-е сутки уже 

идет прогрессивное снижение основных размеров левого желудочка сердца параллельно со 

снижением его функции. 

На наш взгляд, дальнейшая некоторая дилатация левых отделов сердца в этот период 

объясняется усиленной нагрузкой на организм в связи с максимумом процессов лактации. 

Ведь на 5-е сутки достигает своего пика в крови концентрация пролактина, разрешается 

процесс нагрубания молочных желез и у основной части женщин (19,8%) устанавливается 

грудное вскармливание. Также следует отметить, что хотя в этот период еще сохраняется 

некоторая разница в гемодинамических параметрах у перво- и повторнородящих, но она уже 

недостоверна, что не согласуется с данными О.Р. Баева (2006) и S. Robson и соавт. (2007). 

Начиная с 7-х суток уменьшаются основные размеры левого желудочка сердца и 

соответственно — показатели его функции: снижается ударный объем и УИ, однако 

полученные данные еще не соответствуют контрольным. Различия в показателях КДО и УВ 

между перво- и повторнородящими, установленные нами в более ранние сроки пуэрперия, на 

7-е сутки выравниваются, что соответствует данным Е.М. Вихляевой (1987), О.Р. Баева 

(1986), Л.В. Ваниной (1991). 

На 30-е сутки основные размеры полостей сердца уменьшаются по сравнению с 

таковыми на 14-е сутки, и КДР ЛЖ составляет 4,51+0,15 см, КСР ЛЖ — 2,97±0,18 см, что 

практически совпадает с размерами у здоровых небеременных женщин. Показатели 

сердечного выброса на 30-е сутки пуэрперия также существенно отличаются от таковых на 

14-е сутки, и практически полная нормализация параметров гемодинамики отмечена именно 

в этот срок, когда СИ составил 2,05±0,3 л/(мин-м2), УИ — 28,3±2,3 мл/м2. 

КДО и КСО у родильниц на 3-и сутки пуэрперия превышали таковые в конце 

беременности на 5%, а на 5-е сутки они повышались еще на 9,4%. Выявленное повышение 

работы левого желудочка сердца происходило за счет возрастания его размеров к 5-м суткам 

пуэрперия с дальнейшим их достоверным уменьшением. 

Полученные результаты свидетельствуют о том, что наибольшие изменения 

параметров гемодинамики приходятся на 3-и сутки пуэрперия и выражаются в увеличении 
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сердечного выброса, что, возможно, является компенсаторной реакцией организма на 

снижение ОЦК. Несмотря на это, на 5-е сутки пуэрперия фиксируются дальнейшие 

изменения размеров и работы левых отделов сердца, и только к 7-м суткам отмечается 

тенденция к их снижению. 

Выявленное увеличение размеров левого желудочка сердца свидетельствует о 

некоторой дилатации сердца в послеродовом периоде, но сохранность параметров его 

сократимости, вероятно, является компенсаторно-приспособительной реакцией на снижение 

внутригрудного и внутрибрюшного давления после опускания диафрагмы и улучшения 

венозного притока к сердцу после родов соответственно адекватной компенсации 

нагнетательной функции сердца. 

С целью выявления возможных различий в функциональном состоянии сердца у 

женщин после первых и повторных родов мы провели оценку основных параметров 

гемодинамики у перво- и повторнородящих. Результаты исследования подтверждают, что 

уровень адаптационно-приспособительных реакций сердечнососудистой системы у перво- и 

повторнородящих существенно различается. Несмотря на отсутствие различий в частоте 

пульса у перво- и повторнородящих, все основные параметры работы сердца у них 

достоверно различались на 3-и сутки. Эти особенности сохраняются иногда до 5-х суток и 

требуют обязательного учета при оценке параметров гемодинамики родильниц. 

Эхокардиография является ценным и безопасным методом исследования и 

постоянного контроля адаптационных изменений системы кровообращения после родов, что 

позволяет успешно использовать ее для оценки состояния гемодинамики у родильниц. 

В литературе приводятся данные о таком тяжелом осложнении сердечнососудистой 

системы, как острый инфаркт миокарда при беременности и после родов (Ladner Н. et al., 

2005). Авторы приводят 151 случай острого инфаркта миокарда, из них во время 

беременности 38%, в родах 21% и в течение 6 нед после родов 41%. Частота острого 

инфаркта миокарда составляет 1 на 35 700 родов. Материнская смертность составила 7,7%. 

Факторами риска острого инфаркта миокарда явились хроническая гипертензия, диабет, 

пожилой возраст, эклампсия, тяжелая преэклампсия. 

 

2.2. Система дыхания в послеродовом периоде 

 

По мере прогрессирования беременности у здоровых женщин происходят изменения в 

системе дыхания, направленные на удовлетворение растущих потребностей организма 

матери и плода в кислороде (Демидов В.Н., Саакян С.С., 1975). Жизненная емкость легких 

снижается незначительно, вместе с тем происходит заметное перераспределение фракций, ее 

составляющих: дыхательный объем увеличивается, резервный объем выдоха уменьшается, а 

резервное время вдоха практически не меняется. Изучение в процессе беременности 

форсированной жизненной емкости легких, максимальной вентиляции легких и 

коэффициента резерва дыхания показало, что по мере прогрессирования беременности эти 

показатели практически не меняются. 

В то же время отмечено закономерное увеличение работы аппарата дыхания, о чем 

свидетельствует повышение минутного объема дыхания, причем почти полностью за счет 

дыхательного объема, в то время как частота дыхания меняется незначительно. 

Увеличение минутного объема дыхания происходит параллельно  увеличению 

поглощения легкими кислорода, причем увеличение последнего несколько опережает рост 

легочной вентиляции, что приводит к повышению ее эффективности. Об этом 

свидетельствует увеличение коэффициента использования кислорода к концу беременности. 

Выделение углекислоты изменяется параллельно увеличению поглощения кислорода. Таким 

образом, дыхательный коэффициент остается на высоком уровне, что свидетельствует об 

интенсивном ненарушенном аэробном энергообмене. 

Увеличение эффективности легочного газообмена поддерживает на адекватном 

уровне газовый состав артериальной крови, который не нарушается по мере 
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прогрессирования беременности и увеличения потребности организма матери и плода в 

кислороде. Некоторое снижение насыщения артериальной крови кислородом в динамике 

беременности объясняется развитием незначительного компенсированного метаболического 

ацидоза, снижающего сродство гемоглобина к кислороду. Наблюдающаяся у большинства 

беременных гипокапния, по-видимому, с одной стороны, является компенсаторной реакцией 

в ответ на увеличение недоокисленных продуктов обмена, а с другой — вызвана 

увеличением легочной вентиляции в результате возрастания энергозатрат организма 

беременных женщин. 

В послеродовом периоде постепенно нормализуются анатомические и 

функциональные изменения в легких, которые возникли во время беременности. Диаметр 

грудной клетки и подгрудинный угол уменьшаются, опускается диафрагма, нормализуется 

функция внешнего дыхания, появляется возможность брюшного типа дыхания. После 

родоразрешения восстанавливается нормальная экскурсия легких, исчезают одышка, 

гипервентиляция и респираторный алкалоз. Снижаются дыхательный объем, минутный 

объем дыхания и резервный объем вдоха, увеличиваются общая емкость легких и резервный 

объем выдоха, повышается уровень рС02 и не изменяется уровень р02 и pH крови 

(Нисвандер К., Эванс А., 2009). 

Работами Ю.Д. Ландеховского (1991) показано, что в послеродовом периоде 

происходит постепенное возвращение основных показателей легочного дыхания к их 

уровню вне беременности. 

Результаты исследования функции внешнего дыхания у здоровых родильниц по 

сравнению с таковыми в III триместре беременности показали, что, уже начиная с 1-х суток 

пуэрперия отмечается тенденция к постепенному изменению большинства показателей. 

Жизненная емкость легких и резервный объем вдоха у здоровых родильниц не претерпевают 

значительных изменений на протяжении послеродового периода. Резервный объем выдоха 

несколько снижается на 3-и сутки после родов, затем постепенно увеличивается и к 10-14-м 

суткам пуэрперия значительно превышает таковой перед родами. Работа дыхания 

уменьшается с 1-х суток послеродового периода, что обусловлено в основном снижением 

дыхательного объема, в то время как частота дыхания практически не изменяется. 

Максимальная вентиляция легких, форсированная жизненная емкость легких и коэффициент 

резерва дыхания после некоторого снижения на 3- и сутки послеродового периода 

постепенно увеличиваются к концу 2-й недели пуэрперия. Поглощение кислорода легкими 

на протяжении 14 дней после родов уменьшается, причем отчетливо оно снижается уже к 

концу 1-й недели. Выделение углекислого газа претерпевает аналогичные изменения, в 

связи, с чем отмечается постоянство дыхательного коэффициента. 

Изучение показателей функции внешнего дыхания у здоровых родильниц при 

дозированной физической нагрузке показало, что в ближайшие дни послеродового периода 

толерантность к физической нагрузке у родильниц по сравнению с беременными несколько 

снижается. В дальнейшем она возрастает и уже к концу 1-й недели пуэрперия достигает 

показателей у здоровых беременных. Таким образом, результаты исследования функции 

внешнего дыхания в покое и при нагрузке на 3-5-е сутки послеродового периода 

свидетельствуют о некотором снижении резервных возможностей аппарата внешнего 

дыхания. Указанные изменения И.Б. Манухин (1994) и Л.А. Савченко (1996) объясняют 

усиленным кровенаполнением легких на 3-5-е сутки физиологически протекающего 

послеродового периода. 

 

2.3. Мочевыделительная система в послеродовом периоде 

 

У беременных происходят специфические изменения функции почек, однако при 

морфологическом исследовании этих органов каких-либо особенностей не выявлено. При 

нормальной беременности  в паренхиме почек никаких видимых изменений не обнаружено. 

Некоторые исследователи обращают внимание на расширение капилляров в клубочках, 



 24 

сочность клубочкового эпителия. 

Физиологической беременности свойственны выраженные функциональные 

изменения мочевыводящих путей. Значительно расширяются почечные лоханки и 

мочеточники. Помимо расширения, происходит нарушение тонуса и сократительной 

способности мышц малых чашечек, лоханок и мочеточников, что также способствует их 

растяжению и удлинению. Friedberg (2010) при рентгенологическом исследовании 

обнаружил расширение мочеточников и почечных лоханок у 90% здоровых беременных. Эти 

изменения развиваются примерно после 20 нед беременности и сохраняются в течение 12 

нед после родов (Шехтман М.М., 1997). 

Объем лоханок увеличивается с 5-10 до 50-100 мл. Расширение мочевыводящих путей 

больше выражено у первобеременных, особенно с правой стороны. Тонкие стенки 

мочеточников во время беременности становятся резко гипертрофированными, развивается 

гиперплазия мышечной и соединительнотканной оболочек, повышается их васкуляризация, 

возникает отек. Сократительная деятельность мочеточников нарушается. Дилатация и 

гипокинезия мочевыводящих путей начинаются в 6-8 нед беременности, достигают 

максимума в 18-20 нед, заметно уменьшаются к 28-й неделе. Спустя 1,5-2 мес после родов 

почки возвращаются в первоначальное положение (Григорян В.А., 1991). 

Причиной расширения мочевыводящих путей может быть механическое сдавление 

мочеточника беременной маткой или головой ребенка. Однако в первой половине 

беременности причиной дилатации лоханок и мочеточников является не механический, а 

гормональный фактор — увеличение концентрации в крови эстрогенов, особенно 

прогестерона. Расширение мочевыводящих путей постепенно исчезает после родов. При 

изучении функции почек в послеродовом периоде выявлено, что в конце беременности 

диурез у здоровых женщин составляет в среднем 1099± 126 мл, в первые 3-е суток пуэрперия 

он несколько увеличивается и достигает 1151 ±85 мл (хотя эти различия статистически 

незначимы), к 7-м суткам диурез практически не отличается от такового у небеременных 

женщин и составляет 960±259 и 987±154 мл соответственно. 

Плотность мочи находится в пределах нормы и составляет 

1, 015-1,025 г/л. Реакция мочи слабокислая или кислая. Белок в моче или отсутствует, 

или его концентрация находится в пределах 0,0035 г/л. Однако на 3-и сутки пуэрперия 

примерно у трети родильниц количество белка в моче доходило до 0,02 г/л. Это можно 

расценить как физиологическую протеинурию, которая часто встречается у здоровых 

женщин после сильных физических напряжений, эмоциональных переживаний, которыми 

являются роды. 

Нередко во время родов травмируются мочевой пузырь и уретра, вследствие чего 

наступает отек и в послеродовом периоде возможна задержка мочи, что повышает риск 

возникновения инфекции половых путей. Послеродовая атония мочевого пузыря нередко 

наблюдается после перидуральной аналгезии в родах. Задержка мочи может быть 

обусловлена рефлекторным воздействием вследствие болей, обусловленных эпизиотомией, 

разрывами промежности, разрывами в области наружных гениталий, наличием гематом и др. 

При задержке мочи прибегают к катетеризации мочевого пузыря каждые 4 ч. По показаниям 

можно использовать катетер Фолея. 

Почечный кровоток, реабсорбция электролитов, аминокислот и глюкозы в канальцах 

возвращаются к исходному уровню через 6 нед после родов. Расширение почечных лоханок, 

чашечек и мочеточников может сохраняться до нескольких месяцев (Сильвер X., Смит 

Л.,1999). 

Е. Andolf и соавт. (2004) с целью выявления остаточной мочи у женщин проводили 

УЗИ в послеродовом периоде после вагинальных родов и в 1,5% случаев выявили 

увеличение объема мочевого пузыря. Задержка мочи чаще наблюдалась после 

инструментальных родов и эпидуральной аналгезии. 

Среди осложнений после родов следует выделить стрессовое недержание мочи, 

которое, по данным A. Foldspang и соавт. (2002), выявлено в 17% случаев, и его частота 
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возрастает с количеством родов. По данным L. Vikrup и соавт. (2012), стрессовое недержание 

мочи у первородящих выявлено в 7%, по данным G. Chavez и соавт. (2004), — в 15% и не 

выявлено у первородящих, у которых проводились упражнения для тазового дна во время 

беременности. Недержанию мочи способствовали длительный второй период родов, 

крупный размер плода, оперативные влагалищные роды, травмирование тазового дна и 

уретры. Функция мочеиспускания у большинства женщин восстанавливалась через 3 мес 

после родов. Своевременная катетеризация мочевого пузыря у женщин, у которых нет 

позыва на мочеиспускание, предотвращает многие проблемы, связанные с мочеиспусканием. 

Если стрессовое недержание мочи продолжается 12 мес, то показано хирургическое лечение. 

 

2.4. Пищеварительная система в послеродовом периоде 

 

Во время беременности, особенно во второй ее половине, кишечник подвергается 

сдавлению беременной маткой. При этом частично нарушается кровообращение (происходит 

венозный застой в сосудах малого таза), что отражается на функции кишечника, прежде 

всего эвакуаторно-моторной: перистальтика становится вялой, возникает запор, может 

обостриться геморрой. 

Регуляцию деятельности кишечника обеспечивает центральная и вегетативная 

нервная система. Активными агентами нейрогуморальной регуляции, влияющими на 

секреторную и двигательную функции кишечника, являются серотонин, ацетилхолин и 

гистамин. Установлено ослабление автоматической ритмической деятельности кишечника у 

беременных вследствие повышения порога возбудимости его рецепторов в ответ на 

биологически активные вещества. Простагландины, влияя на тонус гладкой мускулатуры, 

активизируют деятельность кишечника. Однако при беременности он становится 

толерантным к обычным физиологическим раздражителям. Это биологически оправдано, гак 

как иннервация кишечника и матки общая и повышение перистальтики кишечника может 

возбудить сократительную деятельность матки. Прогестерон действует на гладкомышечную 

ткань расслабляюще, также он ответствен и за снижение тонуса гладкой мускулатуры 

кишечника, а во время беременности его секреция значительно возрастает. Таким образом, 

гипотоническое состояние кишечника при беременности можно расценивать как защитную 

реакцию, но ее следствием является нарушение эвакуаторной функции кишечника, его 

дискинезия. Это самая частая патология кишечника во время беременности, которую 

называют неврозом толстой кишки, раздраженной толстой кишкой, спастическим колитом, 

дисфункцией толстой кишки, слизистым колитом и т.д. М.М. Шехтман и Л.А. Положенкова 

(2004) выявили дискинезию толстой кишки у 115 из 200 беременных и у 18 из 56 родильниц. 

Различные функциональные нарушения толстой кишки могут вызвать эмоциональный 

стресс или патология других органов. В настоящее время дискинезия толстой кишки 

рассматривается как нарушение двигательной активности органа, которое определяется 

психологическими факторами. Нервно-психический статус больных с дискинезией толстой 

кишки характеризуется депрессией, тревогой, эмоциональной лабильностью, особенно у 

женщин с невынашиванием беременности или длительным бесплодием в анамнезе. Помимо 

нервных влияний, определенную роль в развитии дискинезии кишечника играют 

аллергические, аутоиммунные процессы и нарушения эндокринной регуляции. Ввиду 

застойных явлений в малом тазу нередко развивается геморрой различной степени 

выраженности. 

Еще одной часто встречающейся патологией пищеварительной системы является 

изжога — основной симптом гастроэзофагальной рефлюксной болезни, которая наблюдается 

приблизительно у 50-80% беременных. Многие акушеры считают изжогу при такой высокой 

частоте практически нормальным проявлением беременности, не требующим особого 

внимания. Однако некоторые исследователи предлагают выделять изжогу беременных как 

отдельный симптом, свойственный беременности, появляющийся на ее фоне и ею 

обусловленный, поскольку изжога начинается во время беременности и заканчивается 
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вскоре после родоразрешения. Для лечения изжоги рекомендуется использовать ренни по 1 

таблетке 3 раза в день после еды. 

В работах Nagler (1961) показано, что гипотония нижнего пищеводного сфинктера 

(НПС) имела место у 55% женщин, страдающих изжогой. Давление в НПС снижается по 

мере увеличения срока беременности, а восстановление тонуса происходит вскоре после 

родов. 

J. Lind и соавт. (1998), изучив внутрижелудочное давление, средние показатели тонуса 

кардиального сфинктера, давления в нем в ответ на компрессию живота у беременных, 

установили, что внутрижелудочное давление нарастает во время беременности, но среднее 

давление в НПС не повышается должным образом. Этот феномен и приводит к забросу 

кислого желудочного содержимого в пищевод. Повышенное внутрибрюшное давление, 

обусловленное увеличением беременной матки, является другой важной причиной, 

способствующей желудочно-пищеводному рефлюксу. Кроме того, смещение желудка вверх 

по мере прогрессирования беременности на фоне снижения тонуса мышц диафрагмы, 

разрыхления ее соединительнотканной основы приводит не только к нарушению 

запирательной функции кардии, но и в некоторых случаях к развитию грыжи пищеводного 

отверстия диафрагмы. 

Во время беременности нарушается также эвакуаторная функция желчного пузыря и 

часто обостряется желчнокаменная болезнь. 

Большинство исследователей склонны объяснять подобные нарушения не только 

анатомическими изменениями, происходящими в организме беременной и обусловленными 

ростом беременной матки, но и повышением уровня половых гормонов, в первую очередь 

прогестерона (возможно, в комбинации с эстрогенами), достигающего пика в конце 

беременности и оказывающего релаксирующее действие на тонус гладкой мускулатуры 

всего организма, как указывалось выше. 

После родов в пищеварительной системе происходит нормализация процессов, 

возникших во время беременности. Восстанавливается функция печени, желчного пузыря, 

поджелудочной железы, кишечника. Нормализуются биохимические показатели, 

отражающие функцию желудочно-кишечного тракта и метаболических процессов (щелочная 

фосфатаза, холестерин, трансферрин, триглицериды, инсулин и т.д.). У беременных под 

влиянием эстрогенов увеличивается синтез белков в печени, что проявляется повышением 

уровня сывороточных белков. Через 3 нед после родов он возвращается к норме (Сильвер X., 

Смит Л., 1999). 

В первые дни после родов у 6-10% женщин вследствие гипотонии гладкой 

мускулатуры желудочно-кишечного тракта, ослабления мышц тазового дна, травмы тазового 

дна в родах и нередкого появления геморроидальных узлов наблюдается запор. 

Профилактике запора способствуют раннее вставание родильницы — через 3-4 ч после 

родов и рациональное питание, включающее достаточное количество растительных и 

кисломолочных продуктов. Важное значение имеет послеродовая гимнастика, которую 

следует начинать со 2-го дня после родов. Гимнастические упражнения направлены на 

установление правильного диафрагмального дыхания, укрепление мышц брюшного пресса, 

тазового дна, сфинктера и промежности, повышение тонуса мочевого пузыря и кишечника, 

нормализацию в них кровообращения, улучшение общего состояния. Аппетит у родильниц 

обычно не страдает. Полностью функция органов пищеварительной системы 

восстанавливается через 4-8 нед после родов. 

 

2.5. Вегетативное и психоэмоциональное состояние женщин в послеродовом 

периоде 

 

Психовегетативные расстройства являются междисциплинарной проблемой. 

Практически все медицинские специалисты в той или иной степени имеют дело с данной 

патологией. В одних случаях исиховегетативные расстройства заложены в патогенезе 
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заболевания, в других возникают вторично как реакция на болезнь и в свою очередь также 

влияют на течение, клиническую картину и исход заболевания. 

Частота психовегетативных расстройств у родильниц, возникающих после родов, по 

данным зарубежных авторов, колеблется от 2,2 до 40% (Kendell R. et al., 1987; O'Hara М., 

Swain A., 1996; Wilson L. et al., 1996; Zlotnik C. et al., 2001). 

Сам процесс родоразрешения является стрессовой ситуацией, которая сопровождается 

значительным напряжением функционального состояния различных физиологических 

систем, приводящим к изменению адаптации организма. Адаптационные функции организма 

обеспечиваются неспецифическими системами мозга, доминирующую роль в которых играет 

лимбико-ретикулярный комплекс. Дисфункция неспецифических систем мозга приводит к 

синдрому дезинтеграции, одним из симптомов которого являются психовегетативные 

расстройства, которые проявляются эмоциональными, вегетативными, мотивационными 

нарушениями, отражающимися на адаптационных механизмах организма. Таким образом, 

роды, послеродовой период и возникающие эмоциональные стрессы являются особой 

нагрузкой на женский организм, что может приводить к возникновению психосоматических 

страданий (Appleby L. et al., 1994; Ballard C.G. et al., 1994). 

Нарушения, возникающие после родов в результате перенесенных 

психоэмоциональных нагрузок, активизируют не только симпатическую нервную систему, 

но и секрецию гипофизом стрессорных гормонов: пролактина, кортизола и АКТГ. 

По данным Е.А.Чернухи и соавт. (1996), у женщин, перенесших операцию кесарева 

сечения в плановом порядке, наиболее выражены нарушения адаптационных функций 

организма по сравнению с родильницами после нормальных своевременных родов через 

естественные родовые пути. В данном случае расстройство адаптации представлено 

выраженным синдромом вегетативной дистонии, сочетающимся с тревожными 

депрессивными проявлениями, что ухудшает качество жизни женщин. 

Важным является исследование психоэмоционального состояния практически 

здоровых родильниц после своевременных неосложненных родов через естественные 

родовые пути, поскольку роды и лактация являются стрессовой ситуацией, ограничивающей 

социальную активность и меняющей общественную роль женщины. Возникновение 

психовегетативных расстройств может привести к возрастанию количества послеродовых 

осложнений, нарушению лактации, сексуальным расстройствам, ухудшению 

взаимоотношений в семье, снижению социальной активности женщины (Crullon К., Grimes 

D., 2007; Forman D. et al., 2010; Vikrup L. et al., 2012). 

По прогнозам ВОЗ, депрессивные расстройства к 2020 г. выйдут на 2-е место по 

частоте причин преждевременной смерти и потери трудоспособности. Страдания, 

вызываемые депрессией, глубоки и поэтому часто остаются нераспознанными. Они могут 

оказывать влияние на любой аспект существования личности: чувства, мысли, действия. 

Послеродовые депрессии в этом смысле особенно важны для изучения, так как они 

возникают в очень критическом периоде в жизни женщины, ее ребенка и семьи в целом. 

По статистике 2000 г. (Шотландия), на каждые 1000 живорождений приходится 100-

150 матерей, страдающих депрессивными расстройствами. 

Неудачное, запоздалое или неадекватное лечение может привести к тому, что в 

отношениях между матерью и ребенком, в личности ребенка, его социальном и личностном 

развитии происходят разрушительные процессы. Матери, страдающие депрессией, переносят 

на ребенка большую часть своих негативных эмоций, что имеет для развития ребенка самые 

тяжелые последствия. Нарушается его эмоциональное и социальное развитие, причем с 

самых ранних сроков его жизни. Доказано отрицательное влияние материнской депрессии на 

развитие детей 1-го года жизни. У этих детей замедлено развитие речи, снижен коэффициент 

интеллекта (Murray L. et al., 2009). 

Нарушаются также взаимоотношения в семье. Существуют исследования, 

доказывающие связь между депрессией у матери и последующим развитием депрессии у 

мужа. При наличии послеродовой депрессии у матери отцы значительно сильнее 
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переживают проблему со здоровьем и отношениями в семье. В тех семьях, где поведение 

матери неадекватно, остальные члены семьи, в том числе и дети, проявляют большую 

склонность к агрессии (Ballard С. et al, 2004). 

Диагностика клинических проявлений депрессии часто затруднена из-за поздней 

обращаемости больных за соответствующей помощью. Стыд, который ощущают больные, 

ведет к тому, что они крайне неохотно рассказывают о своих чувствах, что является 

основной причиной поздней диагностики. Например, мать может чувствовать свою 

неспособность заботиться о ребенке и воспринимает это как исключительно свою вину, 

соответственно старательно это скрывает. 

По данным комиссия по изучению материнской смертности Великобритании (CEMD 

UK), психические расстройства в 1997-1999 гг. стали причиной материнской смертности в 

12% случаев. Суициды стали следующей по частоте причиной материнской смертности в 

Англии после сердечнососудистых заболеваний. Эта цифра показывает, что послеродовые 

депрессии заслуживают самого пристального внимания и изучения. 

Большое число работ посвящено этой проблеме. Одни авторы указывают на 4,5-28% 

встречаемости послеродовой депрессии, другие — 10-15%. Различие в данных может быть 

объяснено тем, что разные авторы считали возникновение депрессивных расстройств в 

разные сроки после родов. Однако большинство авторов считают диагноз послеродовой 

депрессии правомочным при ее манифестации в первые 5 нед после родов (Ballard С. et al., 

2004; Beck С., 2006; Campbell S.B., 2011). 

Факторами риска возникновения депрессии являются психопатология в анамнезе, 

низкий социальный уровень, плохие супружеские отношения, эмоциональные стрессы 

(обиды, потеря близких). 

В ходе проведенного нами исследования качества сна при беременности в группе 

здоровых беременных нарушений выявлено не было (19,4±0,8 балла при норме 20 баллов и 

выше), но следует отметить, что примерно каждая 3-я беременная (33,1%) все-таки отмечала 

незначительные нарушения качества сна. После родов качество сна повысилось и составило 

21,6+0,34 балла. 

Реактивная и личностная тревога, изученная по тесту Спилбергера, отмечалась у всех 

обследованных, и характеризовалась как средняя (30-60 баллов — критерий среднего уровня 

тревоги). До родов реактивная тревога составила 44,1 ±6,03 балла, личностная — 41,4±8,3 

балла. 

После родов реактивная тревога достоверно снизилась и составила 21,2±5,8 балла. 

Личностная тревога составила 43,9±7,5 балла, т.е. даже несколько повысилась по сравнению 

с исходными данными. 

В группе здоровых небеременных женщин реактивная тревога составила 27,3±2,5 

балла, что достоверно выше результатов в основной группе, а личностная — 46,25±4,6 балла, 

т.е. практически не отличалась от результатов основной группы. 

Это можно объяснить тем, что пациентки основной группы на данном этапе жизни 

выполнили свою социальную и биологическую функции (рождение ребенка), причем 

субъективно большинство из них оценивали свое самочувствие как хорошее и были 

довольны полученным результатом. Таким образом, реактивная тревога, которая 

характеризует состояние пациентки непосредственно в момент опроса, снизилась, но 

личностная тревога, которая характеризует психическое состояние индивидуума в течение 

его жизни, осталась на исходном уровне. Этот показатель уже можно объяснить 

социальными и бытовыми проблемами современной жизни. 

Тест Бэка, определяющий степень депрессии, выявил, что накануне родов у 

большинства беременных отмечалась мягкая степень депрессии (12,9±2,3 балла). 

После родов мягкая степень депрессии (14,5±1,9 балла) наблюдалась у 13,2% 

родильниц, средняя степень (18,2±3,1 балла) — у 17,5% родильниц. Средний показатель 

теста Бэка составил 9,5±4,3 балла. При детальном изучении анкет большинство родильниц 

(80%) отмечают появление постоянной усталости, 70% критикуют себя за «ошибки и 



 29 

слабости», 70% отмечают уменьшение интереса к сексуальным вопросам, 50% — 

разочарование в себе и появление чувства вины за свои поступки, 40% — нарушение сна, 

40% отмечают более выраженную раздражительность и чувствуют себя расстроенными, 30% 

считают, что в их внешности произошли существенные изменения в худшую сторону, 30% 

испытывают трудности в принятии решений и считают, что их ничего не ждет в будущем. 

При всем вышеперечисленном объективно эти женщины были социально благополучны, 

практически здоровы, их состояние и состояние их новорожденных детей не вызывали 

опасений. При субъективной оценке они были достаточно спокойны и общительны, не 

предъявляли никаких жалоб. Только при анонимном анкетировании были выявлены эти 

внутренние психологические проблемы у значительной части родильниц. 

Изучение теста САН (самочувствие-активность-настроение) показало, что до родов 

самочувствие женщин оценивалось в среднем в 52,1 ±8,1 балла, после родов — в 51,7±4,2 

балла, т.е. достоверно не различалось (р <0,05). 

Активность до родов составила 52,8±9,1 балла, после родов она незначительно 

снизилась и составила 47,4± 10,3 балла (р <0,001). 

Накануне родов настроение женщин оценивалось в 52,3±7,7 балла, после родов оно 

достоверно улучшилось и составило 59,3±8,5 балла (р <0,05). 

При изучении психовегетативного состояния пациенток было выявлено, что до родов 

синдрома вегетативной дистонии ни у одной пациентки выявлено не было (23,4±6,3 балла 

при норме до 25 баллов), однако после родов у 28,3% женщин появился синдром 

вегетативной дистонии (30,2± 12,1 балла). 

Это еще раз говорит о том, что послеродовая Депрессия заслуживает самого 

внимательного отношения, так как она возникает сначала незаметно для окружающих в 

крайне критический период в жизни женщины-матери, ее ребенка и семьи в целом. Для 

женщин депрессивное расстройство является большой проблемой первого года после родов, 

так как адекватная помощь может запоздать из-за поздней постановки диагноза, ведь часто 

женщины неохотно признаются в своих чувствах из-за ложного стыда или ощущения вины. 

Полученные нами данные совпадают с данными литературы о частоте послеродовых 

депрессий — от 4,5 до 28% (Crullon К., Grimes D., 2007; Hendrick V. et al., 2010). В контексте 

негативных последствий депрессивных расстройств для женщины, ее партнера, для 

дальнейшего развития ребенка в акушерских стационарах необходима психотерапевтическая 

служба, которая может выделить группу риска развития депрессии и оказать этим женщинам 

хотя бы экстренную психологическую помощь (Murray L. et al., 2009; O'Hara М., Swain A., 

2006; Walsh T. et al., 2008). Заслуживает внимания организация клиник для снятия стресса 

после родов в зарубежных странах (Allot F., 2006). 

 

2.6. Иммунологические изменения в послеродовом периоде 

 

Во время беременности в организме женщины возникают сложные иммунные 

реакции, протекающие при участии гуморальных и клеточных факторов иммунитета. 

Во время беременности фетоплацентарный комплекс осуществляет иммунные 

влияния посредством Т- и В-лимфоцитов, естественных киллеров, разнообразных 

молекулярных факторов (цитокинов) и антител. В значительной степени взаимодействие 

между фетоплацентарными тканями и иммунной системой определяет успешное окончание 

беременности (Грязнова И.М. и др., 2007; Иманказиева Ф., 2009). 

Однако, несмотря на большое количество работ, посвященных иммунологическим 

изменениям при беременности, среди исследователей до сих пор нет единого мнения на этот 

счет. В.Е. Дашкевич (1989) считает, что в III триместре беременности наблюдается 

активация клеточного иммунитета, а изменения гуморального иммунитета проявляются 

снижением уровня IgG, повышением уровня IgA при неизмененном уровне IgM. Другие 

авторы считают, что при физиологическом течении беременности имеют место Т-

лимфопения, снижение количества Т-хелперов/индукторов и повышение количества Т-
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супрессоров/киллеров. Количество В-клеток достоверно снижается, В-лимфоцитов — 

возрастает (Грязнова И.М. и др., 1997; Тимошенко Л.В. и др., 1990; Трусов Ю.В., 1997). По 

их мнению, возникающая четко выраженная клеточная иммуносупрессия может 

рассматриваться как приспособительная реакция, направленная на поддержание иммунной 

толерантности в системе мать-плод. В.Н. Запорожан и соавт. (2002) приводят аналогичные 

данные о том, что перед родами имеется тенденция к снижению общего числа лейкоцитов, 

лимфоцитов, соответственно снижается число Т-хелперов и Т-супрессоров. Эта тенденция 

сохраняется до 2-3-х суток послеродового периода, поскольку именно в эти дни проявляется 

гнойно-септическая послеродовая инфекция. По мнению этих авторов, иммуносупрессия 

выражается также в снижении количества эозинофилов и палочкоядерных нейтрофильных 

лейкоцитов, а в В-системе и содержании IgG, IgM и IgA достоверных изменений не 

выявлено. 

До сих пор спорным остается диагностическое значение иммунологических 

исследований. Одни авторы отмечают снижение уровня IgG и IgM, другие, напротив, 

свидетельствуют о его повышении или отсутствии статистически достоверных изменений 

(Метелица И.С. и др., 2011; Наумов Ю.Г., 2003). 

При изучении состояния иммунокомпетентных клеток Ф.А. Смекуна (1988) показала, 

что в послеродовом периоде при возникновении инфекционных осложнений наблюдается 

снижение абсолютного количества Т- и В-лимфоцитов с угнетением функциональной 

активности Т-клеток. 

При изучении сывороточных иммуноглобулинов было выявлено, что только у 

здоровых родильниц в 1-е сутки после родов содержание IgG и IgM ниже, чем у 

небеременных женщин; в содержании IgA различий не выявлено. К концу 1-й недели 

нормального послеродового периода обнаружено значительное увеличение концентрации 

IgG, что отражает физиологическую реакцию организма в условиях, исключающих 

поступление IgG от матери к плоду вследствие прекращения тесной связи между их 

организмами. Содержание IgA и IgM не изменяется. К концу 2-й недели после родов уровень 

IgA, IgM и IgG стабилизируется и соответствует таковому у небеременных женщин (Бергман 

А.С. и др., 1983). 

Для выявления иммунологических особенностей у женщин в послеродовом периоде 

нами проведено определение содержания Т-лим- фоцитов (CD3+), Т-хелперов (CD4), Т-

супрессоров (CD8"), соотношения Т-хелперов и Т-супрессоров, содержания В-лимфоцитов, 

концентрации IgA, IgG и IgM у 20 женщин. 

Исследования проводились при доношенной беременности в 1-е и 7-е сутки 

послеродового периода. 

Результаты проведенных исследований свидетельствуют о том, что наи более 

выраженные изменения у родильниц имеют место в 1-е сутки после родов. Происходит 

снижение Т-лимфоцитов (CD3+) в периферической крови, однако через 7 сут количество 

этих клеток восстанавливается. Аналогичные изменения отмечены и в содержании Т-клеток 

(CD4+ и CD8+). Средние показатели содержания В- лимфоцитов имели тенденцию к 

увеличению в 1-е сутки пуэрперия по сравнению с исходными при беременности. 

Следовательно, роды вызывают определенные сдвиги в соотношении субпопуляций 

лимфоцитов, однако наблюдающиеся изменения в содержании клеток различных фенотипов 

нормализуются в течение 7 дней неосложненного послеродового периода. 

 

2.7.Основные клинико-лабораторные показатели в послеродовом периоде 

 

Важными показателями течения послеродового периода являются температура и 

пульс родильниц. Роды являются физиологическим актом, поэтому в послеродовом периоде 

не должно быть патологического повышения температуры. 

Согласно данным большинства авторов, дневные колебания температуры в 

послеродовом периоде не должны превышать 37,5 °С. Повышение температуры выше 37,5 
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°С следует расценивать либо как возможное начало развития инфекционного процесса, либо 

как задержку лохий и всасывание продуктов лизиса, либо как патологическое нагрубание 

молочных желез или лактостаз. 

Непосредственно после родов у некоторых родильниц наблюдаются приступы озноба, 

который объясняется большим физическим и эмоциональным напряжением организма во 

время родов или, по предположениям некоторых авторов, попаданием незначительного 

количества элементов околоплодных вод в кровоток родильницы. Как правило, это не 

оказывает значительного влияния на температуру тела, и средние ее показатели в течение 

первых часов после родов равняются в наших наблюдениях 36,9±0,2 °С. Наибольшее 

повышение температуры в 1-е сутки пуэрперия было зафиксировано через 6- 8 ч после родов 

и составило 37,2±0,09 °С. 

Со 2-х по 9-е сутки пуэрперия у большинства родильниц наблюдались 

индивидуальные колебания температуры, которые в среднем составляли 0,3-0,5 °С. Средняя 

температура в этот период была равна 36,7±0,18°С. 

Однако следует отметить существование второго пика подъема температуры в 

пуэрперии, который в наших наблюдениях приходился на 3-4-й день. Обычно это принято 

связывать с нагрубанием молочных желез и лактостазом, но именно в этот срок, по 

последним данным, в матке происходят отторжение некротизированной децидуальной ткани, 

изменение кислотно-основного состояния (выраженный метаболический ацидоз), 

преобладание в бактериальных посевах из полости матки факультативных аэробов, что, 

естественно, не может не вызвать определенную общую реакцию организма. 

У 37% родильниц в этот период было отмечено повторное повышение температуры от 

37 до 37,8 °С (в среднем 37,4±0,35 °С). В 4 (2,9%) случаях имело место повышение 

температуры выше 38 °С, которое, по-видимому, все-таки было связано с индивидуальной 

реакцией родильниц на начало лактации, поскольку это состояние быстро купировалось 

после сцеживания молока и назначения анальгетиков и в дальнейшем не повторялось. 

Большое значение для правильного ведения послеродового периода имеет 

наблюдение за пульсом родильниц. Вследствие физического напряжения и 

психоэмоционального стресса, каковым являются роды, в раннем послеродовом периоде 

пульс может быть несколько учащен, но в большинстве случаев он составлял 77,6± 1,6 

уд/мин с колебаниями от 60 до 84 уд/мин. Вообще, частота пульса в пуэрпе- рии — величина 

очень лабильная, зависящая как от объективных (величина кровопотери в родах, 

температура, частота сердцебиения до родов), так и от субъективных (темперамент 

женщины, ее психоэмоциональное состояние, отношения с персоналом, состояние 

новорожденного и т.д.) причин. 

Во время беременности женщины прибавляют в массе больше, чем суммарная масса 

гипертрофированной беременной матки, околоплодных вод, масса плода и плаценты. 

Соответственно в послеродовом периоде происходит потеря массы, которая превышает 

массу содержимого матки и кровопотери. В наших исследованиях средняя прибавка в массе 

за время беременности составила 10,5+1,3 кг. 

В результате родов женщина теряет от 5 до 6 кг массы за счет содержимого матки 

(плод, плацента, околоплодные воды) и физиологической кровопотери, а в пуэрперии 

снижение массы тела ежедневно на 1,5-2 кг происходит за счет усиления диуреза (Williams 

Obstetrics, 2011). 

По нашим данным, наибольшая потеря массы происходит в 1-е сутки послеродового 

периода (в среднем на 5,7 кг). В последующие дни среднесуточная потеря массы значительно 

уменьшается, однако к 7-м суткам большинство обследованных женщин практически весили 

столько же, сколько до беременности (62,6±1,7 и 61,5±2,4 кг соответственно). 

При осложненном послеродовом периоде, у женщин после кесарева сечения, при 

заболеваниях ребенка (переживания родильницы) суточная потеря массы тела больше, чем 

при физиологическом течении пуэрперия. 

По данным С. Schauberger и соавт. (1992), большинство женщин восстанавливают 
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свою массу до беременности в течение 6 мес после родов, но все же средняя масса 

превышает исходную на 1,4 кг. Факторами, которые ускоряют потерю массы после родов, 

являются быстрое возвращение к работе, курение. Грудное вскармливание, возраст и 

социальные факторы не влияют на потерю массы. G. Green и соавт. (2008) установили, что 

если масса тела до родов превышал 9,1 кг, то и после родов она остается повышенной. 

Крайне важно следить за характером, количеством и запахом лохий в послеродовом 

периоде. Лохии представляют собой раневой секрет матки. В первые дни послеродового 

периода лохии кровянистые за счет значительной примеси крови, с 4-х по 8-9-е сутки они 

становятся сукровичными, а с 10-х суток приобретают вид жидких светлых выделений. К 

концу 2-й недели пуэрперия лохии скудные, а к 5-6-й неделе выделения из половых путей 

прекращаются, и это указывает на то, что эпителизация плацентарной площадки в матке 

закончена. По данным L. Oppenheimer и соавт. (2009), С. Visness и соавт. (2011), выделение 

лохий продолжается от 4 до 8 нед (56 дней) после родов. Возраст матери, паритет, масса 

плода и грудное вскармливание не влияют на длительность выделения лохий. 

Всем женщинам проводили общие анализы крови и мочи, биохимическое и 

гемостазиологическое исследования крови. 

Известно, что беременность сопровождается изменениями состава периферической 

крови, которые становятся более выраженными по мере прогрессирования беременности и в 

раннем послеродовом периоде (Грязнова И.М. и др., 2007; Запорожан В.Н. и др., 1992; 

Николаева Е.И., 1990). 

Как показали исследования, в процессе беременности снижаются содержание 

гемоглобина и количество эритроцитов в периферической крови. Поскольку анализы 

периферической крови наряду с другими лабораторными тестами широко используются для 

оценки состояния организма, изучение состава периферической крови в динамике 

нормального послеродового периода представляет несомненный интерес. 

Даже при неосложненном течении родов в послеродовом периоде могут возникнуть 

патологические состояния, требующие серьезных вмешательств. В связи с этим приобретает 

большое значение исследование периферической крови во время пуэрперия. Однако оценка 

гематологических показателей должна производиться с учетом особенностей 

периферической крови в этом периоде. 

По данным некоторых авторов, в 1-3-и сутки после родов в периферической крови 

родильниц и здоровых небеременных женщин имеются значительные различия. Отмечается 

снижение количества эритроцитов и уровня гемоглобина, у ряда родильниц уменьшается 

средний объем эритроцитов, повышена СОЭ, увеличивается количество лейкоцитов. 

Наблюдаются изменения в лейкоцитарной формуле, выражающиеся в повышении 

содержания нейтрофилов и уменьшении числа эозинофилов, снижении относительного 

количества лимфоцитов. Имеется регенераторный сдвиг в лейкоцитарной формуле в 

отдельных случаях до метамиелоцитов и миелоцитов. Гематологические показатели 

стабилизируются после 7-х суток (Карташева В.Е. и др., 1986). По данным А.П. Никонова 

(2003), даже при неосложненном течении пуэрперия до 5-7-х суток после родов в крови 

родильниц сохраняется повышенное количество лейкоцитов (до 10— 11* 109/л), и только к 

8-м суткам оно стабилизируется и может достигать величин, характерных для здоровых 

небеременных женщин (<8,3-10!)/л). В лейкоцитарной формуле в первые 3-4 сут после родов 

отмечается выраженный нейтрофилез, у большинства родильниц повышена СОЭ. 

В общем анализе крови в динамике 1-й недели послеродового периода количество 

гемоглобина колебалось от 88 до 135 г/л, количество эритроцитов — от 3,4 до 4,5310|2/л, 

лейкоцитов — от 5,3 до 

26,1 • 109/л, СОЭ — от 12 до 44 мм/ч, палочкоядерных нейтрофилов — от 1 до 9%, 

сегментоядерных нейтрофилов — от 64 до 87%, лимфоцитов — от 9 до 34%, моноцитов — 

от 1 до 11%, эозинофилов — от 1 до 3%. 

Содержание гемоглобина в среднем изменялось незначительно, однако следует 

отметить, что в 1-е сутки пуэрперия анемия легкой степени (содержание гемоглобина от 100 
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до 110 г/дл) диагностировалась у 16,7% родильниц, на 3-и сутки — у 33,4%, на 5-с сутки 

после начала лечения препаратами железа анемия в анализе крови имела место у 28,6%. Это 

также является косвенным подтверждением того, что величина кровопотери после 

неосложненных родов все-таки значительно выше, чем принято считать. Содержание 

эритроцитов и ге- матокрита мало было подвержено изменениям и у большинства родильниц 

колебалось в незначительных пределах. 

Количество лейкоцитов в циркулирующей крови — важный диагностический 

показатель. Повышенное содержание лейкоцитов является следствием острых инфекций, 

воспалительных состояний, травм, острого кровотечения и других осложнений, т.е. 

формально всех процессов, которые происходят в организме женщины в родах и сразу после 

родов. 

Полученные нами данные свидетельствуют о том, что даже при неосложненном 

течении послеродового периода на 1-2-е сутки в крови количество лейкоцитов достоверно 

повысилось и составило в среднем 19,1±3,9-109/л с колебаниями от 11,7 до 26,1 109/л. У 

66,7% пациенток этот показатель только на 7-е сутки достоверно снизился и соответствовал 

таковому у здоровых небеременных женщин (6,4±0,5-109/л) с колебаниями от 6,1 до 10,1-

109/л. 

Изменения лейкоцитарной формулы сопутствуют многим заболеваниям и нередко 

являются неспецифическими. При ее оценке необходимо, по мнению многих авторов, 

учитывать не только процентное соотношение разных видов лейкоцитов в мазке крови, но и 

абсолютное содержание их отдельных видов. 

В лейкоцитарной формуле в первые 3-4 сут после родов отмечается абсолютный и 

относительный нейтрофилез. Количество палочкоядерных нейтрофилов в среднем в этот 

период составило 6,4%, причем примерно у половины родильниц оно доходило до 8-10% при 

отсутствии клинических признаков инфекционных осложнений. У 34% родильниц 

эозинофилов при исследовании крови обнаружено не было, у остальных их количество 

колебалось от 1 до 3%. Количество моноцитов составило в среднем 2,85±0,5%. 

Одновременно отмечалась относительная лимфопения, количество лимфоцитов составило в 

среднем 17,5±1,3% при норме >19%. 

СОЭ у подавляющего большинства родильниц была повышена с первых суток 

послеродового периода до 26,5±3,1 мм/ч с колебаниями от 12 до 44 мм/ч по сравнению с 

СОЭ при беременности (17,4± 2,6 мм/ч), достигая своего пика на 3-4-е сутки, затем плавно 

снижаясь, но не нормализуясь окончательно. 

Наряду с лейкоцитозом и соответствующими изменениями лейкоцитарной формулы 

повышение СОЭ служит признаком проходящих в организме инфекционных процессов. В 

период выздоровления СОЭ снижается, но значительно медленнее по сравнению со 

скоростью уменьшения лейкоцитарной реакции, что вполне соответствует полученным нами 

данным. 

Таким образом, в первые сутки после неосложненных родов в периферической крови 

родильниц по сравнению со здоровыми небеременными женщинами имеются значительные 

изменения, формально характерные для инфекционного процесса (например, лейкоцитоз и 

нейтрофильный сдвиг, повышение СОЭ), что, однако, не свидетельствует о развитии 

осложнений, а отражает реакцию организма на инволюционные процессы в матке. Ведь по 

сути дела после отделения последа внутренней поверхности матки наносится значительная 

механическая травма, сопровождающаяся кровотечением и появлением большого количества 

нежизнеспособных тканей (остатки децидуальной ткани, гравидарной слизистой оболочки, 

фрагментов плодных оболочек), поэтому лабораторные показатели отражают картину первой 

фазы раневого процесса — фазы воспаления. 

Воспаление представляет собой комплекс местных реакций на повреждение. Эти 

реакции характеризуются повышением проницаемости капилляров, местной вазодилатацией 

и скоплением лейкоцитов. Это стереотипный ответ организма на любое внешнее 

воздействие, включая бактериальную инфекцию, механическую травму, локальную 
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гипоксию, химические или физические повреждения, аллергические реакции и т.д. Важную 

роль в развитии воспаления играют факторы свертывания крови и система комплемента, 

равно как и многие локально вырабатываемые медиаторы (гистамин, брадикинин, серотонин 

и др.; Теппермен Дж., Теппермен X., 1989). Воспаление не может развиться без участия 

лейкоцитов, поэтому полученные нами результаты клинических анализов крови вполне 

соответствуют происходящим в послеродовой матке процессам. 

При применении гистероскопических методов исследования А.П. Никоновым (2003) 

было установлено, что на 3-4-е сутки пуэрперия гистероскопическая картина внутренней 

поверхности матки характеризуется наличием умеренного количества пристеночных 

сгустков крови, фибрина и обрывков децидуальной оболочки. Отдельные участки 

эндометрия с сетью просвечивающих сосудов впервые определяются на 5-е сутки после 

самопроизвольных родов. По мере увеличения срока послеродового периода количество 

сгустков крови, фибрина и децидуальной оболочки постепенно уменьшается, и к 9-12-м 

суткам у большинства женщин внутренняя поверхность матки в целом очищается. 

Для неосложненного течения послеродового периода свойственно образование 

рыхлых фибринозных отложений, впоследствии легко разрушающихся при нормальной 

фибринолитической активности в тканях матки. Об этом свидетельствует высокая 

концентрация продуктов деградации фибрина в лохиях здоровых родильниц (Фурсова З.К. и 

др., 1991). 

До настоящего времени нет единого мнения об изменении микрофлоры родовых 

путей у родильниц в разные сроки послеродового периода. Одни авторы полагают, что в 

первые 2-3 сут после родов полость матки и лохии не содержат бактерий, а с 4-5-х суток 

бактерии из влагалища проникают в матку, где находят благоприятные условия для 

развития. Старые акушеры отмечали, что к 3-4-м суткам в матке происходит отторжение 

некротизированной децидуальной ткани и именно к этому сроку «матка наводнена 

бактериями». 

А.П. Никонов (2003) установил, что отсутствие роста микроорганизмов в содержимом 

полости матки регистрируется только в 35% случаев, а в 65% из полости матки выделена 

различная микрофлора: эпидермальный стафилококк (37,5%), энтеробактерии (37,5%), 

грамположительные палочки (20%), энтерококки (15%). Причем отсутствие роста 

микроорганизмов не свидетельствует о стерильности послеродовой матки, так как 

существующие в настоящее время методы исследования не дают абсолютной гарантии 

обнаружения малых количеств микроорганизмов. В то же время у 10% пациенток был 

отмечен высокий уровень бактериальной обсемененности полости матки без развития 

послеродового эндометрита, что может свидетельствовать о том, что сам факт выделения из 

матки относительно высоковирулентных микроорганизмов в большом титре не всегда 

означает наличие воспалительного процесса в эндометрии. 

Обращает на себя внимание тот факт, что в первые 5-6 сут после родов преобладает 

рост факультативных аэробов, что обусловлено наличием в полости матки в первые сутки 

после родов благоприятных условий для развития именно аэробной микрофлоры (высокое 

содержание кислорода и низкое содержание углекислого газа в лохиях),  pH лохий у 

здоровых родильниц, по мнению А.П. Никонова (2003), весьма стабилен и в среднем 

составляет от 7,3 до 7,5. Эти данные соответствуют физиологическому закону, согласно 

которому организм стремится поддерживать pH внеклеточной жидкости на уровне 7,4, 

поскольку при этом значении pH создаются оптимальные условия для клеточного 

метаболизма (Вдовиченко Ю.П., 2001). 

В норме у здоровых родильниц на 3-5-е сутки пуэрперия в полости матки имеется 

выраженный метаболический ацидоз, который может быть обусловлен наличием в матке 

значительного количества децидуальной ткани и остатков гравидарной слизистой оболочки, 

подвергающейся некрозу. Однако метаболический ацидоз полностью компенсируется за счет 

газового алкалоза, который возникает из-за физиологической гиперемии и гипервентиляции 

матки в послеродовом периоде. К 6-м суткам послеродового периода в основном 
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завершается очищение матки от остатков некротических тканей и начинаются процессы 

эпителизации и регенерации. При этом уровень метаболического ацидоза в полости матки 

снижается, а рС02, напротив, несколько увеличивается. В итоге на 6-8-е сутки пуэрперия 

кислотно-основное состояние в полости матки стабилизируется, обеспечивая поддержание 

уровня pH в пределах оптимальных значений и в дальнейшем существенно уже не меняется 

(Наумов Ю.Г., 1993). 

При изучении основных биохимических показателей крови родильниц было выявлено 

достоверное снижение уровня общего белка в 1-е сутки после родов по сравнению с таковым 

перед родоразрешением — 61,4±2,16 и 65,3±2,7 г/л соответственно (р <0,05). На 5-е сутки 

пуэрперия количество общего белка стабилизируется и составляет 63,2+1,6 г/л. На 5-е сутки 

после родов отмечено достоверное (р <0,05) снижение уровня общего билирубина по 

сравнению с таковым в конце беременности (8,6± 1,12 и 13,1± 1,52 ммоль/л), на 3-и сутки 

выявлено некоторое возрастание содержания креатинина с 53,4± 1,36 мкмоль/л в конце 

беременности до 59,3±4,1 мкмоль/л. В содержании мочевины достоверных изменений не 

выявлено 

3-2081. 

(3,25+0,67 ммоль/л до родов, 2,91 ±0,43 ммоль/л в 1-е сутки пуэрперия и 3,3±0,44 

ммоль/л на 5-е сутки). 

С развитием клинической гемостазиологии и внедрением ее достижений в 

клиническую практику появилась возможность новых подходов к изучению послеродовых 

осложнений, обусловленных патологией гемостаза. С целью изучения особенностей 

состояния системы гемостаза в пуэрперии нами было проведено динамическое исследование 

основных параметров системы свертывания крови накануне родов, в 1, 3, 5 и 7-е сутки после 

родов. При оценке параметров системы свертывания не было выявлено достоверных 

различий в значениях ТВ и АЧТВ на протяжении всего исследования. 

Накануне родов и в первые 5 сут пуэрперия ПВ достоверно не менялось (в среднем 

составляя 105,9±4,4%), а к 7-м суткам снижалось до 96,3±4,6%, что практически 

соответствовало его значению в контрольной группе (94,9±2,2%; р >0,05). 

Концентрация фибриногена к концу беременности составила в среднем 516,9±19,9 

мг/дл, что в 1,8 раза выше, чем у здоровых небеременных женщин (289,2±8,5 мг/дл). В 

первые сутки после родов этот показатель возрастал, хотя и незначительно, а к 7-м суткам 

снижался до 464,5±21,3 мг/дл (р <0,05). 

Некоторые авторы считают показатели фибриногена и СОЭ маркерами 

воспалительного процесса (Назаренко Г.И., Кишкун А.Г., 2000), что косвенно 

подтверждается данными клинического анализа крови (выраженный лейкоцитоз в 1-е сутки 

пуэрперия со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, повышение СОЭ) и мнением многих 

акушеров о послеродовой матке как раневой поверхности со всеми соответствующими 

воспалительному процессу фазами. 

Уровень Д-димера накануне родов превышал таковой в контрольной группе в 4,9 раза 

(1,18±0,15 и 0,24±0,1 мкг/мл соответственно). В 1-е сутки после родов отмечено достоверное 

(р <0,05) увеличение концентрации Д-димера до 3,73±0,91 мкг/мл с последующим ее 

снижением к 7-м суткам до 1,25+0,51 мкг/мл. 

Уровень AT III к концу беременности практически соответствовал таковому в 

контрольной группе (96,78±3,9%). Начиная с 3-х суток послеродового периода этот 

показатель достоверно возрастал (р <0,05) до 117,3±3,8% и оставался таковым до 7-х суток. 

Полученные нами данные показывают, что перед родоразрешени- ем у практически 

здоровых беременных имеет место незначительная активация системы свертывания крови, 

которая является компенсаторной реакцией организма на предстоящую кровопотерю в 

родах. 

Учитывая наличие обширной внутренней раневой поверхности и соответственное 

усиление процессов локального тромбообразования в матке, дальнейшие изменения 

исследуемых параметров гемостаза в течение первых 7-9 сут послеродового периода 
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(увеличение количества тромбоцитов и концентрации фибриногена) представляются 

физиологическими. 

Одновременное увеличение уровня AT III и снижение концентрации Д-димера 

свидетельствуют о сохранении баланса между свертывающей и противосвертывающей 

системами, который не позволяет возникнуть в пуэрперии тромбогеморрагическим 

осложнениям. 

Таким образом, даже при неосложненном течении послеродового периода, локально 

происходящие процессы в полости матки обязательно вызывают определенную общую 

реакцию организма родильниц, что подтверждает наличие у значительной части пациенток 

субфебрильной температуры на 3-4-е сутки после родов. Это можно связать и с нагрубанием 

молочных желез, однако именно в этот срок пуэрперия в матке при гистологическом 

исследовании биоптатов в соскобах выявлены децидуальная ткань и обрывки гравидарной 

слизистой оболочки с расстройством кровообращения, некрозом, диффузной лимфо- и 

лейкоцитарной инфильтрацией, что соответствует морфологическому описанию первой 

фазы раневого процесса — фазы воспаления. По нашим данным, даже при неосложненном 

течении пуэрперия до 5-х суток после родов в периферической крови сохраняется некоторое 

повышение количества лейкоцитов наряду со сдвигом лейкоцитарной формулы влево. И 

только к 7-14-м суткам у значительной части родильниц эти показатели достигают величин, 

характерных для здоровых небеременных женщин. 

Все описанное выше является отражением процессов обратного развития матки. 

Снижение температуры и определенная нормализация основных показателей крови 

объясняются очищением внутренней поверхности матки от продуктов распада и началом ее 

эпителизации (вторая фаза воспалительного процесса). 

В этом отношении сроки выписки родильниц из стационара, эмпирически принятые 

во многих лечебных учреждениях, — 5-е сутки 

— становятся вполне научно обоснованными. 
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Глава 3. Клиническое течение и ведение послеродового периода 

Различают ранний и поздний послеродовой период. 

 

3.1. Ранний послеродовой период 

 

По данным отечественных авторов (Жорданиа И.Ф., 1965; Бодяжина В.И. и др., 1986; 

Савельева Г.М., 2000), ближайшие 2 ч, а по данным ВОЗ и зарубежных авторов (Danforth D., 

1971; Cunningham F. et al., 2001), 1 ч после рождения последа выделяют как ранний 

послеродовой период. Некоторые авторы склонны считать ранний послеродовой период 

четвертым периодом родов, потому что он является крайне ответственным из-за 

возникновения опасных для жизни родильницы осложнений, например кровотечения. 

Имеется путаница в определении (дефиниции) раннего и позднего послеродового периода. 

По данным Б.Л. Гуртового (1992), ранний послеродовой период — это первые 8-12 дней 

после родов, а поздний — время, оставшееся до конца послеродового периода, т.е. до 6-8 нед 

после родов. Все же большинство отечественных и зарубежных авторов, а также экспертов 

ВОЗ ранним послеродовым периодом считают первые 1-2 ч после рождения последа. По 

мнению D. Danforth (2011), N. Franzblau и соавт. (2014), поздний послеродовой период 

начинается спустя 24 ч и продолжается до 6-8 нед после родов. Итак, единого мнения в 

определении раннего и позднего послеродового периода нет. 

Что касается нашего мнения о дефиниции раннего и позднего послеродового периода, 

то мы во многом согласны с определением Б.Л. Гуртового. Если считать, что первые 1-2 ч 

после родов ранним послеродовым периодом, то получается, что поздний послеродовой 

период охватывает от 2 ч до 6-8 нед после родов. Но это нелогично, так как в организме 

родильницы в динамике происходят значительные изменения, исчисляемые не часами, а 

днями, неделями и даже месяцами. Так, в течение первых дней имеется опасность 

кровотечения, спустя 3-4 дня возможно развитие инфекционных осложнений со стороны 

половых органов и молочных желез. 

Мы согласны, что первые 2 ч после родов опасны из-за возникновения кровотечения, 

обусловленного нарушением сократительной активности матки, системы гемостаза и др. 

Однако мы считаем, что ранний послеродовой период при неосложненном его 

течении продолжается не 2 ч, а первые 5-7 дней после родов. 

В 1 -е сутки после родов дно матки расположено выше лобкового сочленения на 14 -

16 см. Снижаясь ежедневно на 1,5-2 см, на 5-е сутки после родов дно матки находится на 

середине между пупком и лоном. На 10-12-е сутки матка находится за лоном (в малом тазу). 

Быстрота процессов инволюции зависит от многих причин, в частности от 

индивидуальных особенностей организма родильницы, перенесенных оперативных 

вмешательств, продолжительности родов, эндокринных влияний, кормления 

новорожденного грудью и др. Замедление процессов обратного развития матки является 

одним из ранних клинических проявлений патологического течения послеродового периода. 

Более достоверную информацию об инволюционных процессах в матке в 

послеродовом периоде можно получить при УЗИ (трансабдоминальная и трансвагинальная 

эхография), которое проводят на 3-5- е сутки после родов. При этом определяют длину, 

ширину, передне- задний размер матки. Полость матки в первые 3 сут при эхографии 

определяется в виде структуры щелевидной формы с четкими контурами. УЗИ позволяет 

выявить различные патологические состояния (субинволюция, лохиометра, расширение 

полости матки, наличие патологических включений в полости матки — остатки 

плацентарной ткани, сгустки крови), наличие миоматозных узлов и пр. 

Переднезадний размер полости матки на 2-3-и сутки равен 1,5±0,3 см, на 5-7-е сутки 

— 0,8±0,2 см, на 8-9-е сутки — 0,4±0,1 см. К 3-м суткам послеродового периода содержимое 

полости матки при УЗИ характеризуется наличием небольшого количества кровяных 

сгустков и остатков децидуальной ткани, которые в первые 3 сут локализуются в верхних 

отделах матки, а к 5-7-м суткам после родов обычно расположены в нижних отделах матки 
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вблизи внутреннего зева. Расширение полости матки более 1,5 см рассматривается как 

патологическое состояние и требует адекватного медикаментозного или хирургического 

лечения. 

Ультразвуковая картина после кесарева сечения отличается от таковой после родов. 

Медленнее идет уменьшение матки в длину, отмечается утолщение стенки матки в нижнем 

сегменте. В области шва на матке визуализируется зона с неоднородной эхоплотностью 

шириной 1,5-2 см, в структуре которой определяются точечные и линейные сигналы — 

отражение от лигатур. 

У родильниц, обычно повторнородящих, могут быть болезненные послеродовые 

схватки в первые 3-4 дня, которые часто нарушают покой и сон родильниц и требуют 

назначения обезболивающих средств (анальгин, аспирин). 

Особое внимание следует уделять количеству и характеру выделений (лохий) из 

половых путей у женщин после родов (цвет, консистенция, запах и др.). 

При физиологическом течении послеродового периода в течение первых 3-4 дней 

полость матки остается стерильной. В очищении внутренней поверхности матки большая 

роль принадлежит фагоцитозу и особенно внеклеточному протеолизу. В результате распада 

лейкоцитов, а также микробов освобождаются ферменты, обладающие высокой 

протеолитической активностью. Протеолитические ферменты уничтожают бактерии, 

нейтрализуют токсины и способствуют расплавлению и отторжению обрывков 

децидуальной ткани и сгустков крови, которые выделяются из матки вместе с множеством 

лейкоцитов. Характер лохий должен соответствовать дню послеродового периода и иметь 

обычный запах. 

Задержка лохий в матке (лохиометра) за счет перегиба ее в области перешейка, 

понижения сократительной способности матки и закупорки внутреннего маточного зева 

сгустками крови и обрывками плодных оболочек может способствовать развитию 

эндометрита. Для уточнения диагноза проводят УЗИ. Показано консервативное лечение, а 

при отсутствии результата от проводимой терапии осуществляют инструментальную 

эвакуацию (кюретаж или вакуум-аспирацию) содержимого полости матки. 

Ежедневно осматривают наружные половые органы и промежность. Обращают 

внимание на состояние швов, наличие отека, гиперемии. Производят обработку швов. Не 

реже 4 раз в сутки родильница должна подмываться теплой водой с мылом. При наличии 

швов на промежности производят их обработку в перевязочной на гинекологическом кресле 

3% раствором перекиси водорода, смазывают слабым раствором марганцовокислого калия. 

По показаниям во влагалище вводят присыпку, содержащую фурацилин и борную кислоту, 

таблетку метронидазола, прокладку с левомеколем. При наличии выраженного отека в 

области половых органов и промежности используют пузырь со льдом, 

физиотерапевтические воздействия. 

Снимают швы на 5-е сутки послеродового периода. Сидеть родильнице разрешается 

через 2 нед после родов. 

После операции кесарева сечения обработка швов и смена повязки производятся в 

течение 6 дней. Шовную нить удаляют на 7-й день. 

Родильницам после кесарева сечения, а также со швами на промежности после 

самопроизвольных родов в целях лучшего заживления показаны физиотерапевтические 

процедуры. 

Правильной инволюции матки способствует своевременное опорожнение мочевого 

пузыря и кишечника. Нередко в первые дни после родов у родильниц нет позывов на 

мочеиспускание и отмечается задержка мочи, что связано с понижением тонуса мочевого 

пузыря и мочеточников, отеком слизистой оболочки в области шейки мочевого пузыря в 

связи с проведением эпидуральной анестезии, расслаблением передней брюшной стенки. 

По мнению W. Kochenour и соавт. (2007), это состояние связано с применением в 

родах утеротонических средств, в частности окситоцина, обладающего антидиуретическим 

свойством, или проведением анестезии в родах, а также с болезненными ощущениями после 
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родов в области гениталий после зашивания разрывов. S. Yip и соавт. (2008) связывают такие 

нарушения с длительностью родов. Авторами обследованы 164 женщины после 

самопроизвольных родов. Выраженная задержка мочи наблюдалась у 14% родильниц, 

имевших длительность родов 13,3 ч и более. По мнению авторов, при атонии мочевого 

пузыря в первые дни после родов медикаментозное лечение не обязательно. По нашим 

данным, задержка мочеиспускания после родов в течение нескольких дней наблюдалась в 

0,2-0,3% случаев. 

Переполненный мочевой пузырь может легко смещать матку вверх из-за подвижности 

ее связочного аппарата, что создает ложное впечатление о субинволюции матки, с чем мы 

неоднократно встречались в нашей практике. Стоило вывести мочу катетером, как величина 

матки оказывалась нормальной. Поэтому перед осмотром врача, а также перед каждым 

кормлением родильница должна помочиться. 

Увеличение емкости мочевого пузыря сохраняется приблизительно в течение 10 дней, 

и она восстанавливается в течение 4-6 нед. Почечный кровоток, скорость клубочковой 

фильтрации и реабсорбция электролитов и аминокислот восстанавливаются через 6 нед 

после родов. 

Если мочеиспускание затруднено, необходимо положить на область мочевого пузыря 

теплую грелку, подложить теплое судно, пустить струю воды. 

Для лечения задержки мочи назначают инъекции питуитрина по 1 мл (5 ЕД) 1-2 раза в 

день, 0,05% прозерин 0,5-1 мл внутримышечно. 

Могут быть использованы физиотерапевтические процедуры: УВЧ-терапия 

магнитным полем с последующим применением диа- динамических токов. Если указанные 

средства не помогают, приходится прибегать к катетеризации мочевого пузыря. Если 

родильница не может помочиться спустя 4 ч, необходимо мочу вывести катетером и, если в 

мочевом пузыре содержится более 200 мл мочи, оставить катетер в пузыре; его удаляют при 

емкости пузыря менее 200 мл (Williams Obstetrics, 2011). 

Если катетер длительное время находится в мочевом пузыре, то зарубежные авторы 

для профилактики инфекции мочевого пузыря после удаления катетера рекомендуют 

использовать ко-тримоксазол (септрим) 2 таблетки (480 мг) 2 раза в день в течение 5 дней 

или нит- рофурантоин 100 мг 3 раза в день в течение 7 дней. Не следует вводить 

антибиотики с целью профилактики инфекции, пока катетер находится в пузыре. 

При задержке стула на 3-и сутки назначают очистительную клизму или солевое (25% 

раствор магния сульфата) или растительное (сенаде) слабительное. Задержке стула могут 

способствовать болезненные геморроидальные узлы и трещины заднего прохода, 

образующиеся при потугах. 

 

3.2. Течение и ведение послеродового периода во время пребывания родильниц в 

стационаре. 

 

Одним из важных условий физиологического течения послеродового периода 

является соответствующий режим. 

Организм женщины должен адаптироваться к нагрузке в послеродовом периоде. 

Этому способствует создание лечебно-охранительного режима. Важны также раннее 

вставание и лечебная физкультура, которые повышают защитные силы организма, улучшают 

кровообращение, стимулируют инволюцию матки, функцию мочевого пузыря и кишечника. 

При отсутствии противопоказаний (главным образом со стороны сердечнососудистой 

системы) родильницам разрешается вставать через 8-12 ч после родов и на 2-е сутки после 

кесарева сечения. 

Физические упражнения в послеродовом периоде способствуют восстановлению 

функционального состояния организма родильницы и повышению ее адаптации к 

предстоящим физическим нагрузкам после выписки из роддома. Применение статических и 

динамических дыхательных упражнений с участием диафрагмы и передней брюшной стенки 
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способствует устранению застойных явлений в брюшной полости, ускоряет венозное 

кровообращение, усиливает приток венозной крови к сердцу. Упражнения для мышц 

брюшного пресса и тазового дна способствуют более быстрой инволюции перерастянутых во 

время беременности тканей и сохранению правильного анатомического положения 

внутренних половых органов. Кроме того, выполнение физических упражнений, в которых 

участвует поперечная и внутренняя косая мышцы живота, помогает быстрому сокращению 

матки. В процессе занятий физическими упражнениями улучшается функция 

сердечнососудистой и дыхательной систем, повышаются окислительно-восстановительные 

процессы в тканях, усиливается обмен веществ, улучшается лактация, регулируется функция 

кишечника и мочевого пузыря. При нормальном течении родов физические упражнения 

можно начинать со 2-го дня после родов. Длительность занятий составляет 15-20 мин. 

Противопоказания к физическим упражнениям — значительная кровопотеря в родах, 

повышение температуры тела выше 37,5 °С, эклампсия, нефропатия, разрывы промежности 

III степени, деком- пенсированные формы заболеваний сердечнососудистой системы, 

осложнения послеродового периода (метроэндометрит, тромбофлебит). 

На 2-3-и сутки после родов в исходном положении лежа на спине родильница 

выполняет физические упражнения, усиливающие периферическое кровообращение, 

уменьшающие застойные явления в брюшной полости и в полости таза, упражнения для 

расслабления мышц. 

Упражнения повторяют 3-4 раза, темп медленный. На 3-и сутки родильницам (без 

разрывов промежности) разрешают присаживаться в кровати. На 4-5-й день после родов с 

учетом общего состояния родильницы и при хорошей переносимости занятий нагрузку 

можно увеличить за счет увеличения числа повторений упражнений (до 5- 6 раз), введения 

новых упражнений для мышц брюшного пресса и тазового дна. Упражнения выполняют в 

положении лежа, а также сидя на кровати со спущенными ногами. На 6-8-е сут, кроме 

упражнений в исходном положении лежа и сидя, вводят упражнения в положении стоя для 

выработки хорошей осанки, тренировки равновесия. После выписки из роддома женщина 

должна продолжать занятия под наблюдением врача женской консультации в течение 5-6 

нед. Можно выполнять те же упражнения, которые она освоила в роддоме. В дальнейшем 

следует постепенно переходить к занятиям утренней гимнастикой. 

Аппетит у родильниц в первые дни после родов обычно понижен, а затем быстро 

восстанавливается. Питание кормящей матери должно быть строго сбалансировано и не 

только удовлетворять потребности собственного организма, но и снабжать в достаточном 

количестве питательными веществами ребенка. 

Общий пищевой рацион при нормальной лактации должен быть увеличен на 1 /3 по 

сравнению с обычным, так как лактация требует дополнительного расхода энергии. 

Суточная энергетическая ценность пищи должна составлять 3200 ккал (белки 112 г, жиры 88 

г, углеводы не более 310-324 г). 

В организм должно поступать до 2000 мл жидкости в сутки. Обязательно включение в 

рацион витаминов А, Е, В12, С и минеральных солей (кальция, фосфора, магния, железа). 

Здоровые родильницы не нуждаются в особой диете. Сразу после родов особенно 

приятны для родильницы теплый сладкий чай, кофе. В первые дни после родов 

рекомендуется высококалорийная легкоусвояемая пища: творог, йогурт, манная каша, 

сладкий чай, кофе с молоком. 

В ближайшие дни после родов здоровая родильница испытывает потребность в 

твердой пище, в которой ей не следует отказывать, так как твердая пища не только позволяет 

вводить достаточное количество питательных веществ, но и своей массой способствует 

улучшению перистальтики кишечника и устранению запора, так часто наблюдаемого после 

родов. Следует, однако, избегать острых блюд, консервов, спиртных напитков, грубой, плохо 

перевариваемой пищи или пищи, вызывающей метеоризм (горох, чечевица). Рекомендуются 

молоко, кефир, молочные супы и каши, белый хлеб, яйца, хорошее нежное мясо, овощи, 

фрукты, сливочное масло и т.д. Необходимо следить за продуктами, доставляемыми из дома. 
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Кормящей женщине запрещается курить. 

Питание родильниц после разрывов промежности III степени и кесарева сечения резко 

отличается от такового родильниц после неосложненных влагалищных родов. 

После кесарева сечения в 1-е и 2-е сутки проводится инфузионно- трансфузионная 

терапия. С целью стимуляции кишечника на 2-й день после операции внутривенно вводят 

20-40 мл 10% раствора хлорида натрия, 0,5-1 мл 0,05% раствора прозерина подкожно и через 

30 мин ставят очистительную клизму. Как только кишечник начинает нормально 

функционировать, назначают стол № 10 с некоторым ограничением количества пищи и с 3-4-

х суток при отсутствии противопоказаний переходят на общий стол. Пища должна быть 

калорийной, качественной и разнообразной, с достаточным количеством белка и 

растительной клетчатки. 

Определенный интерес представляет исследование психического состояния 

родильницы, в частности функционального состояния центральной и вегетативной нервной 

системы. Это имеет не только теоретическое, но и практическое значение, так как при 

определении срока выписки родильницы из стационара наряду с соматическим должно 

учитываться функциональное состояние центральной и вегетативной нервной системы, а 

также психоэмоциональное состояние женщины. Л.П. Левинсон (1998) установил, что после 

родов в коре головного мозга отношения между процессом возбуждения и торможения 

изменяются в сторону ослабления последнего (Вейн А.М., 2008; Дюкова Т.М., 2005; 

Морозов А.Н., 2001). 

При изучении в динамике функционального состояния центральной нервной системы 

методом электроэнцефалографии у пациенток с неосложненными родами и послеродовым 

периодом было установлено, что у здоровых родильниц наблюдается изменение 

функционального состояния различных отделов которое особенно четко проявляется к 5-му 

дню после родов. На 3-й день после родов отмечается повышенная активность 

диэнцефальных структур мозга. К 5-му дню уменьшается активизирующее влияние 

диэнцефальных отделов и усиливается влияние ретикулярных образований среднего мозга 

(Ведяев Ф.П., Воробьева Т.И., 1985; Barrok W. et al., 1986). 

Заслуживает внимания психоэмоциональное состояние женщины после родов. 

Родовой стресс сопровождается значительным напряжением и определенной 

физиологической дисфункцией нейроэндокринной системы, нарушением процессов 

адаптации, что может приводить к развитию неадекватных реакций во время родов, а также 

при перестройке организма женщины в послеродовом периоде и в процессе лактации (Вейн 

А.М., 1998; Киселев А.С. и др., 1993; Haus А., 1986). 

В происхождении психовегетативных расстройств играет роль комплекс таких 

факторов, как инфекция, соматически ослабленное состояние женщины, акушерские 

осложнения, гормональные расстройства, нарушения функции гипоталамо-гипофизарной 

системы (Смоленко Л.Ф., 2004; Морозов А.Н., 2011). 

Возникновение психовегетативных расстройств, по данным P. Ciolli и соавт. (1973), в 

свою очередь приводит к повышению количества осложнений послеродового периода, 

нарушению лактации, связи матери и ребенка, ухудшению взаимоотношений в семье, 

снижению социальной активности и качества жизни женщины. 

Для коррекции этих нарушений рекомендуются немедикаментозные 

психопрофилактические мероприятия. Только в редких случаях пациенткам могут 

потребоваться помощь специалиста и назначение психотропных препаратов (Вельвовский 

И.З., 2004; Морозов А.Н., 2001). Легкая депрессия после родов наблюдается в первые 2-3 

дня, иногда продолжается 10 дней. По данным Parkland Hospital, в 50% случаев депрессия 

наблюдается еще при беременности. 

Перед выпиской из стационара родивших женщин интересует вопрос о 

восстановлении менструаций после родов. 

Восстановление менструальной функции после родов свидетельствует об овуляции, а 

следовательно, имеется возможность забеременеть. 
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Родильницам перед выпиской из стационара следует дать рекомендации о начале 

половой жизни после родов и кесарева сечения. В литературе нет точных указаний, через 

какое время после родоразрешения может быть возобновлена половая жизиь. Возобновление 

ее считается слишком ранним, если она не приносит удовлетворения, вызывает боли 

вследствие неполной инволюции матки, неполного заживления после эпизиотомии или 

разрывов промежности (Williams Obstetrics, 2001). Подавляющее большинство женщин в 

послеродовом периоде остаются сексуально активными. В Северной Америке возобновляют 

половую жизнь спустя 1 мес после родов 98% родильниц, при этом 15% кормящих матерей 

не применяют контрацепцию (Ford К., Labbok М., 1987). 

Родильницам перед выпиской следует дать информацию о методах контрацепции с 

учетом того, кормит она грудью ребенка или нет. 

В послеродовом периоде необходим лабораторный контроль. В обязательном порядке 

проводят общий анализ крови, мочи. В анализе крови обращают внимание на количество 

эритроцитов, величину гемоглобина и гематокрита, СОЭ, количество тромбоцитов, 

лейкоцитов, формулу белой крови (палочкоядерные лейкоциты). У женщин с резус-

отрицательной кровью исследуют кровь на резус- антитела. 

По показаниям (варикозная болезнь, хронический ДВС-синдром, коагулопатическое 

кровотечение в родах и т.д.) производят гемоста- зиограмму, обращая особое внимание на 

величину фибриногена, индекс тромбодинамического потенцитала (ИТП), показатели 

тромбо- эластограммы, содержание Д-димеров и др. С целью коррекции имеющихся 

нарушений гемостазиограммы используют реополиглюкин, клексан, фраксипарин. 

По показаниям проводят биохимический анализ крови, обращая внимание на 

количество белка, билирубина, печеночных ферментов, креатинина, электролитов (К, Mg, 

Na) и др. 

В анализе мочи обращают внимание на реакцию мочи, наличие белка, эритроцитов, 

лейкоцитов, бактерий. По показаниям делают анализ мочи по Нечипоренко, посев мочи. 

Родильницам с резус-отрицательной кровью, родившим резус- положительных детей 

при отсутствии антител, с целью профилактики сенсибилизации вводят иммуноглобулин 

антирезус до (300 мкг) не позднее 72 ч после родов. 

В периоде новорожденности при отсутствии противопоказаний проводят первичную 

иммунизацию новорожденных против туберкулеза вакциной БЦЖ-М и против гепатита В 

вакциной Шанвак-В. 

Во время пребывания в стационаре и перед выпиской родильницы получают 

информацию от акушера-гинеколога о гигиене послеродового периода, об уходе за 

молочными железами, о начале половой жизни, возобновлении менструаций, контрацепции, 

о принятии душа и ванны, физической работе после выписки. Следует провести беседу о 

продолжении физических упражнений дома. Желательно дать памятку родильнице или 

кассету о гимнастике и уходу за ребенком, порекомендовать литературу, касающуюся ухода 

за ребенком. Педиатр сообщает сведения об уходе за ребенком. 

Бандаж на живот современные акушеры рекомендуют только по показаниям 

(расхождение прямых мышц живота, апоневроза, энтероптоз и др.). 

Теплое обмывание под душем или в бане можно разрешить тотчас после выписки 

родильницы из стационара. Но первую ванну можно принять не ранее 6 нед после родов. 

После выписки из стационара родильнице следует постепенно включаться в обычную 

домашнюю работу. Не рекомендуется выполнять тяжелую физическую работу — это вредит 

здоровью женщины. После родов связочный аппарат половых органов и мышцы тазового 

дна расслаблен, матка очень подвижна и легко смещается, поэтому тяжелый физический 

труд может привести к опущению внутренних половых органов. 

До настоящего времени не решен вопрос о времени выписки родильницы из 

стационара при физиологическом течении пуэрперия, нет четких критериев выписки из 

стационара. 

По нашему мнению, критериями выписки из стационара являются: 
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- отсутствие жалоб у родильниц; 

- нормальная температура тела; 

- установилась лактация, состояние молочных желез без патологии; 

- ребенок хорошо сосет грудь и прибавляет в массе; 

- швы зажили первичным натяжением; 

- лохии серозного цвета; 

- матка соответствует дню послеродового периода; 

- анализ крови без патологии (лейкоциты в норме, гемоглобин выше 100 г/л); 

- гемостазиограмма в норме; 

- анализ мочи в норме; 

- по данным УЗИ послеродовой матки патологии не выявлено; 

- у ребенка отпал пуповинный остаток. 

 

Ранее некоторые авторы (Жорданиа И.Ф., 1955; Петченко А.И., 1954) накануне 

выписки родильниц из стационара рекомендовали проводить на гинекологическом кресле 

осмотр при помощи зеркал и бимануальное исследование. 

В нашей стране сроки выписки после неосложненных родов в последние годы 

колеблются от 4 до 6 дней, а после неосложненного кесарева сечения — 7-8 дней. По данным 

Т. Cunningham и соавт. (2001) в США после неосложненных родов родильниц выписывают 

через 48 ч, а после неосложненного кесарева сечения — через 96 ч. Мы считаем, что выписка 

родильниц из стационара после неосложненных родов на 4-е сутки не обоснована и чревата 

осложнениями. К этому времени обычно не установилась лактация, не зажили швы на 

промежности, не закончена эпителизация в матке. 

Самым ранним сроком выписки после неосложненных родов мы считаем 5-е сутки: к 

этому времени устанавливается лактация, снимают швы, нормализуются показатели крови, у 

ребенка отпадает пуповинный остаток. Слишком ранняя выписка женщин после родов, по 

данным зарубежным авторов, как мы полагаем, обосновывается высокой стоимостью 

пребывания в стационаре и налаженной амбулаторной службой после выписки. Но, как нам 

представляется, амбулаторная помощь по своей эффективности уступает помощи 

стационарной. По нашим данным, регоспитализация после родов и кесарева сечения 

(эндометрит, кровотечение, нагноение раны, мастит и др.) после выписки на 6-7-е сутки 

после родов и на 7-8-е сутки после кесарева сечения наблюдается довольно редко. Особого 

внимания заслуживает работа М. Lyndon- Rochell и соавт. (2000, США), в которой 

приведены результаты ретроспективного когортного исследования женщин, проведенного в 

1987-1996 гг. У 54 074 женщин роды разрешились путем кесарева сечения, у 142 768 — 

влагалищным путем. Установлено, что 80% женщин после операции и 30% после 

инструментальных родов были ре- госпитализированы в течение 60 дней. Наиболее часто 

госпитализировались женщины, которые были выписаны из стационара ранее 3 дней 

пребывания в нем. Частыми причинами регоспитализации после кесарева сечения были 

инфекция матки, нагноение раны, кровотечение, заболевания почек, тромбоэмболия и др. 

По данным М. Averden (1999), в Шотландии частота повторной госпитализации в 

течение 2 мес после спонтанных родов составила 2,1%, после инструментальных 

влагалищных родов — 5,4%, после кесарева сечения — 6,3%. 

Перед выпиской из стационара женщин следует проинформировать о возможных 

осложнениях: повышении температуры, кровотечении из влагалища, нагноении раны, 

появлении болей в молочной железе, боли по ходу вен, отеке нижних конечностей, 

затрудненном дыхании и боли в грудной клетке и др. При наличии указанных жалоб 

женщина должна немедленно обратиться за медицинской помощью. 

При выписке родильницы из стационара следует оформить необходимые документы. 

Известно, что обменная карта состоит из 3 листков. Один из них посвящен течению 

беременности, заполняется в женской консультации и остается в истории родов. Второй 

листок заполняется акушером стационара, куда заносятся сведения о родах и течении 
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послеродового периода, выдается женщине на руки при выписке из стационара для передачи 

в женскую консультацию. В детскую консультацию передается листок обменной карты, 

который заполняется неонатологом стационара, где указываются сведения о ребенке при 

рождении, о течении неонатального периода и о прививках (БЦЖ, против гепатита и др.). 

Родильница при выписке получает справку о рождении ребенка для его регистрации в 

ЗАГСе. 

После выписки из стационара родильница в течение 1-й недели должна явиться на 

прием к врачу женской консультации и на руках должна иметь обменную карту; реже 

родильницу посещают врач или акушерка из женской консультации. В женской 

консультации женщинам выписывают больничный лист. Перед выпиской ребенка из 

стационара дается телефонограмма в детскую поликлинику, и участковый педиатр в 

ближайшие после выписки дни посещает ребенка. 

 

3.3. Отдаленные результаты родоразрешения (более 6-8 нед после родов) 

 

С. Glasener и соавт. (2005) обследовали 1249 женщин Англии после родов в течение 

18 мес. Из них 30% были повторно госпитализированы в течение 8 нед после родов, у 87% 

имелись осложнения в течение 8 нед после родов и у 76% — до 18 мес. 

Таким образом, заболеваемость женщин в пуэрперии в течение 8 нед после выписки 

из стационара довольно высока, но отмечено ее снижение спустя 18 мес. 

Заслуживает внимание исследование S. Brawn, J. Lumley (2008), которые наблюдали 

1336 матерей в течение 6-7 мес после родов. Самопроизвольные роды имели место у 69,4% 

женщин, наложение акушерских щипцов — у 11,6%, наложение вакуум-экстрактора — у 

0,7%, экстренное кесарево сечение — у 8,8% и плановое кесарево сечение - у 9,4%. Из них у 

94% отмечались различные осложнения и 5,7% таковых не имели. 

Мы изучали осложнения и заболеваемость у 500 женщин, родоразрешенных путем 

кесарева сечения, после их выписки из стационара в течение 6-8 нед и до 1 года после 

операции. 

Наиболее частыми причинами обращения женщин к врачу в послеоперационном 

(послеродовом) периоде (до 6-8 нед) являлись кровотечение, эндометрит, мастит, 

тромбофлебит. Кровотечение имело место у 2 (0,4%) женщин и было обусловлено задержкой 

в полости матки сгустков крови и эндометритом. Эндометрит после операции отмечен у 11 

(2,2%) женщин, чаще он развивался после наложения двухрядного шва на матку. Мастит 

диагностирован у 3 (0,6%) женщин, тромбофлебит — у 5 (1,0%), и из них у 4 имелось 

варикозное расширение вен. 

Что касается отдаленных последствий после родов и кесарева сечения, то мы считаем 

целесообразным ограничиться наблюдением в течение 1-го года, так как позднее связать 

наличие заболеваний, особенно гинекологических, с родами и абдоминальным родоразреше- 

нием практически невозможно. 

Особый интерес через 6-8 нед и до 1 года представляют нарушения менструальной 

функции после кесарева сечения. 

Альгоменорея выявлена у 40 (8%) женщин, гиперполименорея — у 42 (8,4%), 

дисменорея— у 81 (16,2%). Оказалось, что примерно у половины из них указанные 

нарушения наблюдались и до абдоминального родоразрешения. 

Хронические воспалительные процессы гениталий после кесарева сечения 

встречаются, по данным литературы, в 20-30% случаев. Согласно нашим данным, 

хронический эндометрит выявлен у 13 (2,6%) женщин. Для постановки диагноза, кроме 

учета жалоб на тянущие боли внизу живота, гноевидные выделения из половых путей, 

субфебрильную температуру, изменений в крови, данных УЗИ, мы проводим цуг-

эндометрию. При установлении диагноза хронического эндометрита лечение проводим в 

стационаре. 

Одним из осложнений после кесарева сечения являются боли в животе различной 
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локализации. По нашим данным, боли внизу живота и в области таза наблюдались у 41 

(8,2%) женщины, особенно после повторного кесарева сечения за счет спаечного процесса. 

Интенсивность болей снижалась по мере увеличения срока после операции. 

Смещение матки кверху за счет спаечного процесса нередко наблюдается после 

кесарева сечения. Смещение матки, по нашим данным, отмечено у 24 (4,8%) женщин. Оно 

наблюдалось после повторной операции, проведения консервативной миомэктомии, 

операции на придатках матки, осложненного течения послеоперационного периода 

(эндометрит, гематома под пузырно-маточной складкой). Диагноз смещения матки 

устанавливали на основании данных двуручного исследования и УЗИ. 

Одним из осложнений после кесарева сечения является формирование 

неполноценного рубца на матке, однако судить о его наличии вне беременности не 

представляется возможным, так как для диагностики, кроме проведения УЗИ, требуется 

использование специальных методов исследования (гистероскопия, 

гистеросальпингография), от которых женщины часто отказываются. Исследования для 

определения состояния рубца обычно проводят при наличии беременности, окончательный 

диагноз ставят при проведении повторной операции. 

Нарушения сексуальной функции после кесарева сечения, по данным литературы, 

встречаются у 25-45% женщин. 

По нашим данным, женщины после операции начинали половую жизнь раньше (через 

4-6 нед), чем после родов (через 6-8 нед). На нарушения сексуальной функции указывали 25 

(5%) женщин. Они отмечали снижение полового влечения, боли во время полового акта, 

отсутствие оргазма. Указанные жалобы обычно имели место при возобновлении половой 

жизни через 4-8 нед после операции, затем они уменьшались или исчезали. Оказалось, что у 

многих женщин нарушения сексуальной функции наблюдались и до абдоминального 

родоразрешения. 

Возможным осложнением после кесарева сечения является бесплодие, но для его 

диагностики наблюдения в течение 1-го года после операции недостаточно. 

Среди осложнений после кесарева сечения отмечаются эндометриоз рубца, келоидные 

рубцы и др. 

Таким образом, после влагалищных родов и кесарева сечения осложнения зависят от 

времени, прошедшего после родоразрешения. Так, в раннем послеродовом 

(послеоперационном периоде) наиболее частым осложнением является кровотечение, во 

время пребывания в стационаре (6-8 дней) — воспалительные заболевания (эндометрит, 

нагноение раны, мастит, пиелонефрит, тромбофлебит), после выписки из стационара (6-8 

нед) — эндометрит, кровотечение, мастит, тромбофлебит. За период от 6-8 нед до 1-го года 

наиболее частыми осложнениями после кесарева сечения являются нарушения 

менструальной функции, хронические воспалительные процессы гениталий, боли различной 

локализации, смещение матки (спаечный процесс), нарушения сексуальной функции, 

бесплодие и др. 

Осложнения и заболевания, возникшие до 6-8 нед после родоразрешения, можно 

относительно легко связать с родоразрешением. 

Более сложно это сделать при осложнениях, обнаруженных значительно позднее 

после родоразрешения. 

Представляет интерес влияние интервала между беременностями на здоровье матери 

и ребенка. При этом уместно учитывать интервал между родами через естественные родовые 

пути и при абдоминальном родоразрешении. В отечественной литературе есть указания на 

неблагоприятное влияние быстро наступившей повторной беременности на состояние 

матери и плода. 

Подобные исследования проводились в бывшем Советском Союзе на территории 

Средней Азии (Узбекистан, Таджикистан, Туркмения и др.), где в силу религиозных 

убеждений недостаточно использовалась контрацепция и имело место большое число 

незапланированных беременностей, закончившихся родами. Течение беременности часто 
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осложнялось гестозом, анемией, преждевременными родами, кровотечениями при 

беременности и в родах. Исследователи неблагоприятным считали интервал между родами 

менее 1 года (Погорелова А.Б., 1990). 

Что касается рекомендации о наступлении беременности после кесарева сечения, то 

большинство авторов считают целесообразным период от 1,5 до 2 лет (Персианинов Л.С., 

1956; Козаченко В.П., 1979; Погорелова А.Б., 1990; Слепых А.С., 1986; Кулаков В.И. и др., 

2014; Стрижаков А.Н. и др., 2007). 

Зарубежные авторы влиянию интервала между беременностями на здоровье матери и 

плода уделяют особое внимание. В обзоре литературы D. Rousso и соавт. (2012) выделяют 

два понятия: неблагоприятное влияние короткого и длинного интервала между 

беременностями на здоровье матери и плода. 

Под интервалом между беременностями понимают время между концом одной 

беременности (дата родов) и началом второй беременности (дата последней менструации 

перед следующей беременностью). Одни авторы интервал определяют как время между 

родами, другие — как интервал между зачатиями (Adams М. et al., 2007; Fuentes-Afflick Е., 

Hessol N., 2000; Klerman L., Subramanian R., 2010). 

Установлено, что дети, рожденные через 18-23 мес после предыдущих родов, имеют 

самый низкий перинатальный риск (Zhu В. et al., 2009). 

При коротком интервале между родами увеличивается риск рождения детей с малой 

массой, преждевременных родов, синдрома внезапной смерти детей (Adams М. et al., 2007; 

Zhu В. et al., 2009; Kalian J. ,2007; Basso O. et al., 2008; Spiers P. et al., 2006). 

Интервал между родами менее 6 мес может быть причиной материнской 

заболеваемости и смертности, анемии, преждевременных родов, преждевременного 

вскрытия плодного пузыря, эндометрита после родов (Klerman L. et al., 2010; Conde-Agudelo 

A., Belizan J., 2011). 

Раннее наступление беременности некоторые авторы рассматривают как физический 

и эмоциональный стресс (Klerman L. et al., 2010; Miller J., 2011; Winkvist A. et al., 2012). 

В случае короткого интервала между родами не наступает физического 

выздоровления женского организма и его репродуктивной системы (Klerman L. et al., 2010). 

В странах с низким социально-экономическим уровнем процессы адаптации после 

родов происходят замедленными темпами, и это сказывается на здоровье матери и ребенка 

при раннем последующем наступлении беременности. Важную роль играет соматическое 

состояние женщины при предыдущей и повторной беременности. 

Длительный интервал между беременностями может также оказывать 

наблагоприятное влияние на течение беременности, состояние матери и плода. Женщина 

становится старше, менее фертильной (Conde-Agudelo A., Belizan J., 2012). 

В.Zhu и соавт. (2009) на большом материале (1 730 205 новорожденных) установили 

большое число преждевременных родов, рождения детей с малой массой, если интервал 

между беременностями превышал 120 мес (10 лет), что авторы объясняют особенностями 

маточного кровотока, метаболическими и анатомическими факторами. 

Наступление беременности с большим интервалом часто бывает незапланированным 

на фоне хронических заболеваний, при наличии вагинальной инфекции, часто у женщин с 

низким социально-экономическим статусом, что вызывает психологичсекий стресс, а эго 

сказывается на течении беременности и ее исходе для матери и ребенка (Bitto A. et al., 2007; 

Henriksen Т. et al., 2007; Klebanoff М., 2009). 

По данным A. Conde-Agudelo и J. Belizan (2010), интервал между родами менее 6 мес 

и более 59 мес повышает риск материнской заболеваемости и смертности, кровотечения в III 

триместре беременности, анемии, гестоза, послеродового эндометрита. 
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1. Методические основы по организации самостоятельной работы обучающихся  

Самостоятельная работа по дисциплинам является обязательным элементом 

федеральных государственных образовательных стандартов по программам высшего 

образования. 

Самостоятельная работа обучающегося – организационная форма обучения - система 

педагогических условий, обеспечивающих управление учебной деятельностью обучающихся 

по освоению знаний и умений в учебной и научной деятельности без посторонней помощи.  

Самостоятельная работа обучающихся является специфическим педагогическим 

средством организации и сопровождения самостоятельной деятельности обучающихся в 

учебном процессе.  

Цели  

К целям самостоятельной работы относится:  

 формирование способностей у обучающегося к саморазвитию, 

самосовершенствованию и самореализации;  

 развитие исследовательских умений. 

 фиксирование и систематизирование полученных теоретических познаний и 

практического опыта; формирование умений использовать научную, правовую, справочную и 

специальную литературу;  

 развитие познавательных способностей и инициативности обучающихся, 

ответственность, организованность, стремление к саморазвитию; формирование умения 

правильно пользоваться полученным ранее материалом, собранным в процессе 

самостоятельного наблюдения, выполнения заданий различного характера.  

Формы самостоятельной работы  

При обучении используются следующие виды и формы самостоятельной работы: 

 подготовка к практическим занятиям;  

 подготовка и написание рефератов; - подготовка докладов на заданные темы 

рефератов, либо выбранные по заданному направлению;  

 изучение и систематизация нормативно-правовых документов, регламентирующих 

деятельность в сфере обращения лекарственных средств в части организационно-

управленческих вопросов с использованием информационно-справочных систем 

«Консультант Плюс», «Консультант врача», компьютерной сети «Интернет»;  

 изучение учебной, научной и методической литературы, материалов периодической 

литературы с использованием электронных библиотечных систем, официальных 

статистических данных, научной периодики; - создание презентации;  

 подготовка к устному опросу, к дискуссии;  

 тестирование;  

 решение ситуационных задач;  

 подготовка к текущей, промежуточной аттестации и т.д.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы преподаватель 

осуществляет в начале каждого семинарского/практического занятия.  

Контроль результатов аудиторной самостоятельной работы осуществляется в пределах 

времени, отведенного на практические занятия по дисциплине. В зависимости от сложности 

познавательной деятельности при изучении дисциплин используется три уровня 

самостоятельной работы:  

 репродуктивная самостоятельная работа, которая включает изучение основной и 

дополнительной рекомендованной литературы, изучение методических рекомендаций к 

занятию, решение типовых задач, ситуаций; 

 реконструктивная самостоятельная работа включает в себя подготовку к 

презентациям, сообщениям по заданной теме, решение профессиональных задач, 

моделирование профессиональной деятельности;  

 творческая самостоятельная работа включает анализ, обобщение и систематизацию 



 

научных и нормативно-правовых документов, самостоятельное составление ситуаций, задач, 

проектов, составление выступлений по проблемам профессиональной деятельности.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы преподаватель 

осуществляет на семинарском/практическом занятии.  

Самостоятельная работа начинается с изучения рабочей программы дисциплины, 

отражена в рабочих программах дисциплин.  

Для конспектирования лекционного материала, а также выполнения 

семинарских/практических работ требуются рабочие тетради.  

Самостоятельная работа обучающегося подразделяется на аудиторную и 

внеаудиторную самостоятельную работу 

Аудиторная самостоятельная работа по дисциплинам выполняется на учебных 

занятиях (семинарские или практические) под непосредственным руководством 

преподавателя и по его заданию. 

Основными видами аудиторной самостоятельной работы являются:  

 выполнение практических работ;  

 работа с нормативно-правовыми документами в области обращения лекарственных 

средств;  

 решение ситуационных/симуляционных задач;  

 презентация результатов научно-исследовательской работы по заданным темам 

Выполнение практических работ осуществляется на семинарских/практических 

занятиях в соответствии с графиком учебного процесса и расписанием занятий.  

Работа с основной, дополнительной литературой, эмпирическими и статистическими 

данными, как правило, основана на изучении документов и данных, их обобщении и 

представлении.  

Решение ситуационных задач используется на семинарских/практических занятиях. 

Проблемная/ситуационная задача должна иметь четкую формулировку, к ней должны быть 

поставлены вопросы, ответы на которые необходимо найти и обосновать.  

Критерии для оценки каждого вида аудиторной самостоятельной работы обучающегося 

разрабатываются преподавателем для конкретной дисциплины /цикла из предложенного 

перечня критериев оценки результатов аудиторной самостоятельной работы: 

 уровень освоения учебного материала;  

 умение использовать теоретические знания при выполнении лабораторных, 

практических, ситуационных, симуляционных задач;  

 сформированность заявленных умений по теме аудиторного занятия;  

 обоснованность и четкость изложения ответов;  

 оформление материала в соответствии с требованиями, заявленными в задании;  

 уровень самостоятельности обучающегося при выполнении аудиторной 

самостоятельной работы.  

Внеаудиторная самостоятельная работа является элементом каждой темы дисциплин.  

Планирование времени, необходимого на внеаудиторное самостоятельное изучение 

дисциплин, обучающие должны осуществлять весь семестр, предусматривая при этом 

регулярное повторение материала. 

Материал, законспектированный на лекциях, необходимо регулярно прорабатывать и 

дополнять сведениями из других источников литературы, представленных не только в 

программах дисциплин, но и в периодических профильных научных изданиях, материалах 

конференций.  

При изучении дисциплин сначала необходимо по каждой теме прочитать 

рекомендованную литературу и составить краткий конспект основных положений, терминов, 

сведений, требующих запоминания и являющихся основополагающими в этой теме для 

освоения последующих тем курса. Для расширения знания по дисциплине рекомендуется 

использовать Интернет-ресурсы; проводить поиски в различных системах и использовать 

материалы сайтов, рекомендованных преподавателем.  



 

При выполнении самостоятельной работы по написанию реферата необходимо: 

прочитать теоретический материал в рекомендованной литературе, периодических изданиях, 

на Интернет-сайтах; творчески переработать изученный материал и представить его для 

отчета в форме реферата, проиллюстрировав схемами, диаграммами, фотографиями и 

рисунками.  

Тексты докладов и рефератов должны быть изложены внятно, простым и ясным 

языком.  

Для обеспечения внеаудиторной самостоятельной работы по каждой теме 

дисциплин/блоку разработаны:  

а) перечень основной и дополнительной литературы;  

б) вопросы для самоконтроля.  

При выполнении внеаудиторной самостоятельной работы обучающийся имеет право 

обращаться к преподавателю за консультацией с целью уточнения задания, формы контроля 

выполненного задания.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы отражается в 

индивидуальном плане после выполнения внеаудиторной самостоятельной работы. 

Критерии оценки внеаудиторной работы формируются преподавателем 

самостоятельно для каждого вида работы. Основными критериями оценки внеаудиторной 

работы обучающегося выступают:  

 уровень освоения материала; 

 уровень умения использовать теоретические знания при выполнении заданий, 

решении ситуационных задач; 

 обоснованность и четкость изложения ответов, 

 результаты тестирования по шкале оценок;  

 уровень умения использовать электронные образовательные ресурсы;  

 умение четко формулировать проблему, предложив ее решение, критическая оценка 

последствий решения;  

 уровень умения сформулировать собственную позицию и аргументировать ее.  

Качество выполнения внеаудиторной самостоятельной работы оценивается 

посредством текущего контроля самостоятельной работы обучающегося. Текущий контроль 

представляет собой форму планомерного контроля качества и объема осваиваемых 

компетенций в процессе изучения конкретной дисциплины, проводится на 

семинарских/практических занятиях и во время индивидуальной работы преподавателя с 

обучающимися. 
 

Шкала оценивания внеаудиторной самостоятельной работы:  

Зачтено – задание выполнено полно и правильно, изложено в правильных нормативных 

формулировках с использованием точного понятийного аппарата, с использованием 

рекомендованных источников литературы, продемонстрировано умение формулировать 

проблему, предложены пути ее решения, проведена критическая оценка последствий такого 

решения, а также умение формулировать собственную позицию и аргументировать ее. 

Не зачтено – обучающийся не выполнил задание либо выполнил не в полном объеме, 

демонстрирует несформированность понятийного аппарата по теме, отсутствие умения 

формулировать проблему, обобщать материал, не может аргументировать свой ответ. 
 

2. Методические рекомендации для организации и проведения практических 

занятий  

Практическое занятие - вид учебных занятий, при котором в результате 

предварительной работы над учебным материалом преподавателя и студента, в обстановке их 

контактной работы в аудитории решаются задачи познавательного и воспитательного 

характера.  

Цель такой формы обучения – углубленное изучение дисциплины, закрепление 

полученного теоретического материала в форме внеаудиторной самостоятельной работы, 



 

овладение методологией научного познания и формирования базовых умений. Немаловажным 

преимуществом практических занятий является и формирование навыков профессиональной 

дискуссии.  

Задачи практических занятий:  

 мотивация к регулярному изучению теоретического учебного материала, основной, 

дополнительной литературы;  

 закрепление теоретических знаний, полученных при прослушивании лекций и во 

время внеаудиторной самостоятельной работы;  

 получение навыков устного и публичного выступления по теоретическим вопросам, 

включая навыки по свободному оперированию организационными и управленческими 

понятиями и категориями;  

 формирование навыков по универсальным и профессиональным компетенциям; 

 возможность преподавателю систематически контролировать как самостоятельную 

работу студента, так и свою работу.  

Практические занятия проводятся по плану.  

Каждая тема практического занятия, как правило, включает: цель занятия, перечень 

основных и дополнительных источников литературы, вопросы к устному обсуждению на 

занятии, ситуационные задачи и перечень заданий, которые обучающиеся самостоятельно 

должны решить на практическом занятии.  

Каждое практическое занятие посвящено, как правило, изучению нескольких 

компетенций и включает три основных этапа.  

Первый этап - устный опрос по заранее сформулированным вопросам либо 

представление докладов/презентаций, подготовленных в рамках внеаудиторной 

самостоятельной работы по заранее сформулированным требованиям. Важнейшей частью 

этапа, является обсуждение представленных докладов/презентаций. Цель преподавателя – 

организовать обмен мнениями, дискуссию в группе, скорректировать уровень 

подготовленности студентов. 

Одним из возможных элементов первого этапа является решение ситуационных задач, 

которые максимально приближены к профессиональной деятельности.  

Требования к ответам обучающихся – самостоятельность в подборе фактического 

материала и аналитическом отношении к нему, умение рассматривать примеры и факты во 

взаимосвязи и взаимообусловленности, отбирать наиболее существенные из них.  

Для оценивания первого (теоретического) этапа занятия используются знания, умения, 

владения, которые заявлены на каждое занятие:  

1) знание учебного материала и владение понятийным аппаратом по теме занятия;  

2) умение связывать теорию с практикой; 

3) умение иллюстрировать ответ примерами, фактами, данными научных 

исследований; 

4) умение применять теоретические знания при решении ситуационных задач.  

Второй этап – аудиторное самостоятельное выполнение семинарских /практических 

заданий, которые обучающийся выполняет индивидуально либо в группе, если такое 

предусмотрено заданием.  

В процессе выполнения самостоятельной аудиторной работы обучающийся имеет 

право на получение индивидуальных консультаций у преподавателя.  

По окончании выполнения аудиторной самостоятельной работы обучающийся сдает 

отчет о выполнении самостоятельных лабораторных заданий преподавателю, который 

оценивается по шкале «зачет/незачет».  

Критерии оценивания практического занятия осуществляются по следующим 

критериям:  

1. Своевременное выполнение внеаудиторной самостоятельной работы по изучаемой 

теме;  

2. Демонстрируемый обучающимся уровень усвоения заявленной к освоению 



 

компетенции (знания, умения, навыки); 

 хорошее знание и уверенное владение на занятии теоретическим содержанием 

учебного материала;  

 адекватное применение теоретического материала к решению ситуационных задач, 

заданий для аудиторной самостоятельной работы;  

 умение аргументировать свои решения, развернуто отвечать на дополнительные 

вопросы преподавателя.  

3. Соблюдение организационных и дисциплинарных требований, предъявляемых к 

обучающемуся на семинарских/практических занятиях: аккуратный внешний вид, 

соблюдение дисциплины на занятиях, полнота и своевременность представления 

выполненных заданий в полном объеме (не позднее даты окончания занятия и в полном 

соответствии с предъявляемыми к их содержанию и качеству оформления).  

Третий этап – заключительный. Преподаватель дает общую оценку уровня 

подготовленности обучаемых к практическим занятиям, характеризует активность каждого 

обучающегося на занятии и озвучивает оценки каждому обучающемуся с их обоснованием.  
 

Таблица 1 - Шкала оценивания осуществляется по четырехбалльной шкале  
 

Критерии оценивания лабораторного/практического занятия Шкала оценок 

Полное соответствие работы обучающегося требованиям. Обучающийся демонстрирует 

уверенные знания, способен творчески решать поставленные задачи, самостоятельно 

демонстрирует умения, обладает некоторыми навыками. Обучающийся успешно выполнил 

внеаудиторную самостоятельную работу, демонстрирует глубокое теоретическое знание по 

изучаемой теме, умение его применять на практике (в установленный срок сдал протоколы 

занятия/представил и защитил доклады/презентации и др.). 

Отлично 

Работа обучающегося содержит неполное соответствие требованиям. Обучающийся 

демонстрирует хорошее знание материала, способен творчески решать поставленные задачи, 

демонстрирует базовые умения. Обучающийся выполнил внеаудиторную самостоятельную 

работу, продемонстрировал знание учебного материала, содержатся отдельные пробелы в 

умении применить полученные теоретические знании к решению ситуационных задач . 

Хорошо 

Работа обучающегося содержит неполное соответствие требованиям. Обучающийся 

демонстрирует знание базового материала, способен решать поставленные задачи под 

руководством преподавателя, освоил базовые умения. Успешно выполнил внеаудиторную 

самостоятельную работу, продемонстрировал знание учебного материала, но затрудняется 

интерпретировать его практически. 

Удовлетвори 

тельно 

Работа не соответствует требованиям. Неудовлетво 

рительно 
 

3. Методические рекомендации по организации и выполнению рефератов 

Реферат предусматривает углубленное изучение дисциплины, способствует развитию 

навыков самостоятельной работы с литературными источниками.  

Реферат – краткое изложение в письменном виде содержания научного труда по 

предоставленной теме. Это самостоятельная научноисследовательская работа, где 

обучающийся раскрывает суть исследуемой проблемы с элементами анализа по теме реферата. 

Приводит различные точки зрения, а также собственные взгляды на проблемы темы реферата.  

Содержание реферата должно быть логичным, изложение материала носить 

проблемно-тематический характер.  

Объем реферата может колебаться в пределах 15-20 печатных страниц.  

Основные разделы: оглавление (план), введение, основное содержание, заключение, 

список литературы.  

Текст реферата должен содержать следующие разделы:  

 титульный лист реферата (приложение 2);  

 ведение, актуальность темы.  

 основной раздел.  

 заключение  

 список литературных источников  



 

Список литературных источников- библиографическое описание используемых 

источников литературы, в том числе и интернет-источников, оформленное по ГОСТ 7.1 – 

2003; 7.80 – 2000; должен иметь не менее 10 библиографических названий, включая сетевые 

ресурсы.  

Текстовая часть реферата оформляется на листе следующего формата:  

 отступ сверху – 2 см;  

 отступ слева – 3 см; 

 отступ справа – 1,5 см;  

 отступ снизу – 2,5 см;  

 шрифт текста: Times New Roman, высота шрифта – 14, пробел – 1,5; 

 нумерация страниц – снизу листа. На первой странице номер не ставится. 

Реферат должен быть выполнен грамотно с соблюдением культуры изложения. 

Обязательно должны иметься ссылки на используемую литературу, включая периодическую 

литературу за последние 5 лет.  

Критерии оценки реферата:  

 актуальность темы исследования;  

 соответствие содержания теме;  

 глубина проработки материала;  

 правильность и полнота разработки темы;  

 значимость выводов для дальнейшей практической деятельности;  

 правильность и полнота использования литературы;  

 соответствие оформления реферата стандарту;  

 качество сообщения и ответов на вопросы при защите реферата.  

Практическое занятие по защите рефератов может проводиться в качестве «круглого 

стола» в форме представления докладов, посвященных теме занятия, по следующим этапам:  

Этап 1. Каждый обучающийся представляет собственный доклад (обязательно 

использование презентации) по выбранной теме. Доклад 5-7 минут. Обсуждение доклада, 

вопросы – 2-3 минуты.  

Этап 2. Оценка докладов и презентаций, представленных в группе (таблица 2). 
 

Таблица 2 - Шкала оценки докладов на практическом занятии 
 

Критерии оценки Шкала оценок 

1. Доклад четко выстроен, сопровождается презентацией, отражающей проблематику 

доклада, имеет четкие выводы, полностью характеризующие работу. Автор отлично 

ориентируется в материале и отвечает на все вопросы, владеет специальной терминологией. 

2. Обучающийся активно участвует в обсуждении докладов других обучающихся из группы 

Отлично 

1. Доклад структурирован, презентация не отражает в полной мере содержание доклада, 

допущены неточности, выводы нечеткие. Автор затрудняется ответить на вопросы, слабо 

использует специальную терминологию. 2. Обучающийся участвует в обсуждении докладов 

других обучающихся из группы 

Хорошо 

1. Доклад структурирован, содержание не полностью раскрывает цель доклада, отсутствует 

презентация. 2. Обучающийся пассивен при обсуждении докладов других обучающихся из 

группы 

Удовлетвори 

тельно 

1. Доклад не структурирован/отсутствует, презентация отсутствует. Автор не владеет 

материалом. 2. Обучающийся не участвует в обсуждении докладов. 

Неудовлетво 

рительно 
 

4. Методические рекомендации по подготовке и созданию презентаций  

Создание материалов-презентаций — это вид самостоятельной работы обучающихся 

по созданию наглядных информационных пособий, выполненных с помощью 

мультимедийной компьютерной программы PowerPoint.  

Этот вид работы требует координации навыков обучающегося по сбору, 

систематизации, переработке информации, оформления ее в виде подборки материалов, 

кратко отражающих основные вопросы изучаемой темы, в электронном виде. Создание 

презентаций расширяет методы и средства обработки и представления учебной информации, 



 

формирует у обучающихся навыки работы на компьютере.  

Презентации готовятся обучающимся в виде слайдов с использованием программы 

Microsoft PowerPoint.  

Обучающийся при подготовке презентации должен выполнить следующий комплекс 

взаимосвязанных видов самостоятельной работы:  

 изучить материалы темы, выделяя главное и второстепенное;  

 установить логическую связь между элементами темы; 

 представить характеристику элементов в краткой форме;  

 выбрать опорные сигналы для акцентирования главной информации и отобразить в 

структуре работы; 

 оформить презентацию в соответствии с рекомендациями (таблица 3), разместить 

ее в электронной образованной среде универсиетта, к установленному сроку либо 

представить на практическое/лабораторное занятие. 
 

Таблица 3 - Методические рекомендации по оформлению презентации 
Критерии оценки Шкала оценок 

1. Стиль 1.1 Соблюдайте единый стиль оформления. 

1.2 Избегайте стилей, которые будут отвлекать от самой презентации.  

1.3 Вспомогательная информация не должны преобладать над основной информацией 

(текст, рисунки). 

2. Фон Для фона предпочтительнее использовать более холодные тона (синий или зеленый). 

3. Использование 

цвета 

3.1 На одном слайде рекомендуется использовать не более трех цветов: один для фона, 

один для заголовков, один для текста. для фона и текста используйте контрастные цвета. 

3.2. Обратите особое внимание на цвет гиперссылок (до и после использования). 

4. Текст/ 

представление 

информации 

4.1 Используйте короткие слова и предложения.  

4.2. Минимизируйте количество предлогов, наречий, прилагательных.  

4.3.Заголовки должны привлекать внимание аудитории. 

4.4 Предпочтительно горизонтальное расположение информации.  

4.5 Наиболее важная информация должна располагаться в центре экрана. Если на слайде 

располагается картинка, надпись должна располагаться под ней.  

4.6 Наибольшая эффективность достигается тогда, когда ключевые пункты отображаются 

по одному на каждом отдельном слайде. 

5. Шрифты 5.1 Для заголовков не менее 24  

5.2 Для информации- не менее 18.  

5.3Шрифты без засечек легче читать с большого расстояния.  

5.4.Нельзя смешивать разные типы шрифтов в одном тексте  

5.5.Для выделения информации следует использовать жирный шрифт, курсив или 

подчеркивание.  

5.6 Нельзя злоупотреблять прописными буквами (они читаются хуже строчных букв). 

6. Анимационные 

эффекты 

Возможности компьютерной анимации для оформления презентации необходимо 

использовать умерено, они не должны отвлекать внимание от содержания информации на 

слайде. 

 

Критерии оценивания презентаций:  

 соответствие содержания теме;  

 правильная структурированность информации;  

 наличие логической связи изложенной информации;  

 эстетичность оформления, его соответствие требованиям;  

 презентация выполнена и представлена в срок.  

Шкала оценивания презентаций разрабатывается преподавателем и доводится до 

сведения обучающихся вместе с заданием.  

Оценка «Отлично»:  

презентация отличается целостностью, логичностью и оригинальностью. Оформление 

логично, эстетично, не противоречит содержанию доклада. Информация структурирована. 

Иллюстрации презентации соответствуют содержанию, дополняют информацию о 

раскрываемой проблеме. Текст доклада, сопровождающего презентацию, излагается 



 

обучающимся самостоятельно, с незначительной опорой на печатный текст. Ответы на 

вопросы преподавателя и аудитории четкие, аргументированные, сопровождаются ссылкой на 

факты и примеры.  

Оценка «Хорошо»:  

презентация характеризуется целостностью, логической завершенностью, с 

незначительными недочетами в логике изложения материала. Оформление эстетично, 

логично, структурировано. Текст доклада излагается с преимущественной опорой на текст. 

Ответы на дополнительные и уточняющие вопросы не вносят ясности, преимущественно 

повторяют содержание презентации.  

Оценка «Удовлетворительно»:  

презентация характеризуется отсутствием единого стиля в оформлении, ввиду чего 

информация тяжело воспринимается аудиторией. Сведения, излагаемые обучающимся 

разрозненные, плохо структурированы и аргументированы. Текст доклада преимущественно 

зачитывается, обучающимся допускаются неточности и ошибки в изложении материала. 

Ответы на дополнительные вопросы затруднительны.  

Оценка «Неудовлетворительно»:  

оформление презентации не соответствует заявленным требованиям. Работа 

характеризуется отсутствием единого стиля. Обучающийся представляет разрозненные 

сведения, которые слабо коррелируют с заявленной темой исследования, текст доклада 

зачитывается, обучающимся часто допускаются ошибки в изложении материала, допускаются 

ошибки в использовании научной и профессиональной терминологии. Ответы на 

дополнительные вопросы обучающийся не дает. 

 

5. Организация самостоятельной работы обучающего при подготовке к текущей, 

промежуточной аттестациям 

Текущий контроль осуществляется систематически с целью установления уровня 

овладения заявленными в рабочей программе дисциплины/практики компетенциями при 

изучении. В течение года в соответствии с программой дисциплины проводятся текущие 

аттестации. Форма проведения текущей аттестации (письменное / устное собеседование, 

тестирование, решение ситуационных задач, защита реферата) определяется руководителем 

курса и доводится до обучающихся. Вопросы по текущей аттестации доводятся до сведения 

обучающихся не позднее 3 дней до проведения аттестации.  

Подготовка к промежуточной аттестации предполагает систематизацию обучающимся 

усвоенных в ходе обучения по дисциплинам профессиональных знаний и умений. Программа 

промежуточной аттестации экзамена имеет обобщающий характер и ориентирует 

обучающегося в процессе подготовки к нему на актуализацию знаний, умений и навыков, 

отражающих наиболее существенные компоненты содержания дисциплин, закрепление в 

профессиональном сознании комплексного и целостного знания.  

Подготовка к промежуточной аттестации является формой самостоятельной работы 

обучающегося. Ее эффективной организации будут способствовать рекомендованные перечни 

основной и дополнительной литературы, информационных и электронно-образовательных 

ресурсов, а также список вопросов, которые составляют основу для итогового анализа 

профессиональной компетентности обучающегося и оценки ее соответствия требованиям 

ФГОС по компетенциям, закрепленным за дисциплинами. Ориентируясь в перечнях основной 

и дополнительной литературы, обучающийся может выбрать из них как основополагающие 

источники, так и те, которые позволят углубить и расширить знания по актуальным проблемам 

специальностей, систематизировать их и отразить в комплексе.  

В ходе подготовки к промежуточной аттестации рекомендуется составлять 

развернутый план ответа на вопрос программы экзамена, что обеспечит логическую 

последовательность изложения материала. Продумывая структуру ответа, необходимо: во-

первых, уделить внимание раскрытию теоретической сущности явления или понятий, 

обозначенных в контрольно-измерительном материале, во-вторых, осветить содержание и 



 

закономерности рассматриваемых явлений, отразить состояние их изученности в современной 

медицине. Обучающийся должен продемонстрировать на промежуточной аттестации 

владение категориальным аппаратом дисциплин, показать умение использовать знания, 

полученные при изучении дисциплин для анализа современных тенденций в медицине, 

применять их для решения профессиональных задач врачей по специальностям.  

В ходе подготовки к промежуточной аттестации обучающемуся рекомендуется 

использовать весь набор методов и средств современных информационных технологий для 

изучения содержания отечественной и зарубежной литературы по дисциплине, анализа и 

оценки ее текущего состояния и перспектив развития.  

При подготовке к промежуточной аттестации рекомендуется активно применять 

следующие образовательные и профессионально-ориентированные технологии:  

– информационные технологии – компьютерные технологии, в том числе доступ в 

Интернет (для получения учебной и учебно-методической информации, представленной в 

научных электронных журналах и на сайтах библиотек);  

– информационно-коммуникационные технологии.  

Оценка знаний, умений и навыков, характеризующая этапы формирования 

компетенций в рамках изучения дисциплины осуществляется в ходе текущей и 

промежуточной аттестаций.  

Форма проведения текущей/ промежуточной аттестации определяется рабочей 

программой дисциплины. Оценивание компетенций, вынесенных на промежуточную 

аттестацию в форме экзамена, осуществляется по четырехбалльной шкале:  

оценка «отлично» - 5 баллов 

оценка «хорошо» - 4 балла  

оценка «удовлетворительно» - 3 балла  

оценка «неудовлетворительно» - 2 балла.  

При сдаче промежуточной аттестации в форме зачета:  

«зачтено» - 3-5 баллов или «не зачтено» - 2 балла. 

 

6. Методические материалы по самостоятельной работе обучающегося при 

прохождении производственной(клинической) практики  

Производственная (клиническая) практика составлена по модулям – дисциплинам и 

проводится в форме контактной и самостоятельной работы обучающегося.  

Контактная работа предусматривает работу руководителя практики с обучающимся в 

форме индивидуальных/групповых консультаций.  

К самостоятельной работе по практикам относятся следующие виды работ 

обучающегося:  

- ознакомление с нормативно-правовым обеспечением практик, включая программы 

практик; 

- изучение законодательной и нормативно-правовой обеспеченности 

профессиональной деятельности в сфере обращения лекарственных средств в предметной 

области практики;  

- выполнение заданий, заполнение отчета о прохождении практики;  

- подготовка к промежуточной аттестации по итогам практики.  

По окончании практики обучающийся оформляет отчёт. Материал для составления 

отчета собирается и накапливается с первого дня практики. Отчет должен содержать 

самоанализ выполненной работы обучающимся.  

Во время прохождения практики необходимо выполнение следующих условий:  

- Явиться на установочное собрание, проводимое руководителем практики и получить 

пакет документов в учебно-методическом отделе. 

- В первый день практики прийти на базу к 8 часам утра, и представиться общему 

руководителю.  

- Быть одетым строго по форме и следить за ее чистотой. Иметь сменную обувь.  



 

- Работать строго по графику. Пропущенные дни, даже по уважительной причине, 

отрабатываются в дополнительное время. 

- Ознакомиться с документацией структурных подразделений (поликлиника, 

стационар, приемный покой, в отделениях - процедурные кабинеты, пост и т.д.).  

- Активно участвовать в общественной жизни структурных подразделений, а также в 

санитарно-просветительной работе.  

- Бережно относиться к имуществу лечебно-профилактических учреждений.  

- Быть дисциплинированными, спокойными и вежливыми в обращении с товарищами 

по работе, с больными и их родственниками, в отделениях соблюдать тишину и порядок.  

- Ежедневно и аккуратно вести отчет, заполнять листы обязательных манипуляций. 

Критерии оценки промежуточной аттестации по производственной (клинической) практике 

представлены в Таблице 4.  

 

Таблица 4 – Критерии оценки промежуточной аттестации по производственной практике 

 

Критерии оценки Шкала 

оценок 

Обучающийся предоставил оформленный соответствующим образом, отчет 

и отзыв с положительной характеристикой руководителя практики; 

продемонстрировал систематические знания по контролируемым 

компетенциям; владеет способностью и готовностью применять знания, 

умения и навыки для решения профессиональных задач на практике; в 

ответе присутствует четкая структура, логическая последовательность, 

современная профессиональная терминология; ответ обоснован 

нормативной документацией и конкретными примерами из 

производственной практики. 

Зачтено 

Обучающийся предоставил неполный перечень отчетной документации; 

демонстрирует полное отсутствие или фрагментарные знания, умения и 

навыки по контролируемой компетенции и неспособность применять их на 

практике для решения профессиональных задач; не в состоянии обосновать 

свой ответ нормативной документацией и примерами из производственной 

практики; дополнительные и уточняющие вопросы преподавателя не 

приводят к коррекции ответа 

Не зачтено 
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1. Методические основы по организации самостоятельной работы обучающихся  

Самостоятельная работа по дисциплинам является обязательным элементом 

федеральных государственных образовательных стандартов по программам высшего 

образования. 

Самостоятельная работа обучающегося – организационная форма обучения - система 

педагогических условий, обеспечивающих управление учебной деятельностью обучающихся 

по освоению знаний и умений в учебной и научной деятельности без посторонней помощи.  

Самостоятельная работа обучающихся является специфическим педагогическим 

средством организации и сопровождения самостоятельной деятельности обучающихся в 

учебном процессе.  

Цели  

К целям самостоятельной работы относится:  

 формирование способностей у обучающегося к саморазвитию, 

самосовершенствованию и самореализации;  

 развитие исследовательских умений. 

 фиксирование и систематизирование полученных теоретических познаний и 

практического опыта; формирование умений использовать научную, правовую, справочную и 

специальную литературу;  

 развитие познавательных способностей и инициативности обучающихся, 

ответственность, организованность, стремление к саморазвитию; формирование умения 

правильно пользоваться полученным ранее материалом, собранным в процессе 

самостоятельного наблюдения, выполнения заданий различного характера.  

Формы самостоятельной работы  

При обучении используются следующие виды и формы самостоятельной работы: 

 подготовка к практическим занятиям;  

 подготовка и написание рефератов; - подготовка докладов на заданные темы 

рефератов, либо выбранные по заданному направлению;  

 изучение и систематизация нормативно-правовых документов, регламентирующих 

деятельность в сфере обращения лекарственных средств в части организационно-

управленческих вопросов с использованием информационно-справочных систем 

«Консультант Плюс», «Консультант врача», компьютерной сети «Интернет»;  

 изучение учебной, научной и методической литературы, материалов 

периодической литературы с использованием электронных библиотечных систем, 

официальных статистических данных, научной периодики; - создание презентации;  

 подготовка к устному опросу, к дискуссии;  

 тестирование;  

 решение ситуационных задач;  

 подготовка к текущей, промежуточной аттестации и т.д.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы преподаватель 

осуществляет в начале каждого семинарского/практического занятия.  

Контроль результатов аудиторной самостоятельной работы осуществляется в пределах 

времени, отведенного на практические занятия по дисциплине. В зависимости от сложности 

познавательной деятельности при изучении дисциплин используется три уровня 

самостоятельной работы:  

 репродуктивная самостоятельная работа, которая включает изучение основной и 

дополнительной рекомендованной литературы, изучение методических рекомендаций к 

занятию, решение типовых задач, ситуаций; 

 реконструктивная самостоятельная работа включает в себя подготовку к 

презентациям, сообщениям по заданной теме, решение профессиональных задач, 

моделирование профессиональной деятельности;  

 творческая самостоятельная работа включает анализ, обобщение и систематизацию 



 

научных и нормативно-правовых документов, самостоятельное составление ситуаций, задач, 

проектов, составление выступлений по проблемам профессиональной деятельности.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы преподаватель 

осуществляет на семинарском/практическом занятии.  

Самостоятельная работа начинается с изучения рабочей программы дисциплины, 

отражена в рабочих программах дисциплин.  

Для конспектирования лекционного материала, а также выполнения 

семинарских/практических работ требуются рабочие тетради.  

Самостоятельная работа обучающегося подразделяется на аудиторную и 

внеаудиторную самостоятельную работу 

Аудиторная самостоятельная работа по дисциплинам выполняется на учебных 

занятиях (семинарские или практические) под непосредственным руководством 

преподавателя и по его заданию. 

Основными видами аудиторной самостоятельной работы являются:  

 выполнение практических работ;  

 работа с нормативно-правовыми документами в области обращения лекарственных 

средств;  

 решение ситуационных/симуляционных задач;  

 презентация результатов научно-исследовательской работы по заданным темам 

Выполнение практических работ осуществляется на семинарских/практических 

занятиях в соответствии с графиком учебного процесса и расписанием занятий.  

Работа с основной, дополнительной литературой, эмпирическими и статистическими 

данными, как правило, основана на изучении документов и данных, их обобщении и 

представлении.  

Решение ситуационных задач используется на семинарских/практических занятиях. 

Проблемная/ситуационная задача должна иметь четкую формулировку, к ней должны быть 

поставлены вопросы, ответы на которые необходимо найти и обосновать.  

Критерии для оценки каждого вида аудиторной самостоятельной работы обучающегося 

разрабатываются преподавателем для конкретной дисциплины /цикла из предложенного 

перечня критериев оценки результатов аудиторной самостоятельной работы: 

 уровень освоения учебного материала;  

 умение использовать теоретические знания при выполнении лабораторных, 

практических, ситуационных, симуляционных задач;  

 сформированность заявленных умений по теме аудиторного занятия;  

 обоснованность и четкость изложения ответов;  

 оформление материала в соответствии с требованиями, заявленными в задании;  

 уровень самостоятельности обучающегося при выполнении аудиторной 

самостоятельной работы.  

Внеаудиторная самостоятельная работа является элементом каждой темы дисциплин.  

Планирование времени, необходимого на внеаудиторное самостоятельное изучение 

дисциплин, обучающие должны осуществлять весь семестр, предусматривая при этом 

регулярное повторение материала. 

Материал, законспектированный на лекциях, необходимо регулярно прорабатывать и 

дополнять сведениями из других источников литературы, представленных не только в 

программах дисциплин, но и в периодических профильных научных изданиях, материалах 

конференций.  

При изучении дисциплин сначала необходимо по каждой теме прочитать 

рекомендованную литературу и составить краткий конспект основных положений, терминов, 

сведений, требующих запоминания и являющихся основополагающими в этой теме для 

освоения последующих тем курса. Для расширения знания по дисциплине рекомендуется 

использовать Интернет-ресурсы; проводить поиски в различных системах и использовать 

материалы сайтов, рекомендованных преподавателем.  



 

При выполнении самостоятельной работы по написанию реферата необходимо: 

прочитать теоретический материал в рекомендованной литературе, периодических изданиях, 

на Интернет-сайтах; творчески переработать изученный материал и представить его для 

отчета в форме реферата, проиллюстрировав схемами, диаграммами, фотографиями и 

рисунками.  

Тексты докладов и рефератов должны быть изложены внятно, простым и ясным 

языком.  

Для обеспечения внеаудиторной самостоятельной работы по каждой теме 

дисциплин/блоку разработаны:  

а) перечень основной и дополнительной литературы;  

б) вопросы для самоконтроля.  

При выполнении внеаудиторной самостоятельной работы обучающийся имеет право 

обращаться к преподавателю за консультацией с целью уточнения задания, формы контроля 

выполненного задания.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы отражается в 

индивидуальном плане после выполнения внеаудиторной самостоятельной работы. 

Критерии оценки внеаудиторной работы формируются преподавателем 

самостоятельно для каждого вида работы. Основными критериями оценки внеаудиторной 

работы обучающегося выступают:  

 уровень освоения материала; 

 уровень умения использовать теоретические знания при выполнении заданий, 

решении ситуационных задач; 

 обоснованность и четкость изложения ответов, 

 результаты тестирования по шкале оценок;  

 уровень умения использовать электронные образовательные ресурсы;  

 умение четко формулировать проблему, предложив ее решение, критическая 

оценка последствий решения;  

 уровень умения сформулировать собственную позицию и аргументировать ее.  

Качество выполнения внеаудиторной самостоятельной работы оценивается 

посредством текущего контроля самостоятельной работы обучающегося. Текущий контроль 

представляет собой форму планомерного контроля качества и объема осваиваемых 

компетенций в процессе изучения конкретной дисциплины, проводится на 

семинарских/практических занятиях и во время индивидуальной работы преподавателя с 

обучающимися. 

 

Шкала оценивания внеаудиторной самостоятельной работы:  

Зачтено – задание выполнено полно и правильно, изложено в правильных нормативных 

формулировках с использованием точного понятийного аппарата, с использованием 

рекомендованных источников литературы, продемонстрировано умение формулировать 

проблему, предложены пути ее решения, проведена критическая оценка последствий такого 

решения, а также умение формулировать собственную позицию и аргументировать ее. 

Не зачтено – обучающийся не выполнил задание либо выполнил не в полном объеме, 

демонстрирует несформированность понятийного аппарата по теме, отсутствие умения 

формулировать проблему, обобщать материал, не может аргументировать свой ответ. 

 

2. Методические рекомендации для организации и проведения практических 

занятий  

Практическое занятие - вид учебных занятий, при котором в результате 

предварительной работы над учебным материалом преподавателя и студента, в обстановке их 

контактной работы в аудитории решаются задачи познавательного и воспитательного 

характера.  

Цель такой формы обучения – углубленное изучение дисциплины, закрепление 



 

полученного теоретического материала в форме внеаудиторной самостоятельной работы, 

овладение методологией научного познания и формирования базовых умений. Немаловажным 

преимуществом практических занятий является и формирование навыков профессиональной 

дискуссии.  

Задачи практических занятий:  

 мотивация к регулярному изучению теоретического учебного материала, основной, 

дополнительной литературы;  

 закрепление теоретических знаний, полученных при прослушивании лекций и во 

время внеаудиторной самостоятельной работы;  

 получение навыков устного и публичного выступления по теоретическим 

вопросам, включая навыки по свободному оперированию организационными и 

управленческими понятиями и категориями;  

 формирование навыков по универсальным и профессиональным компетенциям; 

 возможность преподавателю систематически контролировать как 

самостоятельную работу студента, так и свою работу.  

Практические занятия проводятся по плану.  

Каждая тема практического занятия, как правило, включает: цель занятия, перечень 

основных и дополнительных источников литературы, вопросы к устному обсуждению на 

занятии, ситуационные задачи и перечень заданий, которые обучающиеся самостоятельно 

должны решить на практическом занятии.  

Каждое практическое занятие посвящено, как правило, изучению нескольких 

компетенций и включает три основных этапа.  

Первый этап - устный опрос по заранее сформулированным вопросам либо 

представление докладов/презентаций, подготовленных в рамках внеаудиторной 

самостоятельной работы по заранее сформулированным требованиям. Важнейшей частью 

этапа, является обсуждение представленных докладов/презентаций. Цель преподавателя – 

организовать обмен мнениями, дискуссию в группе, скорректировать уровень 

подготовленности студентов. 

Одним из возможных элементов первого этапа является решение ситуационных задач, 

которые максимально приближены к профессиональной деятельности.  

Требования к ответам обучающихся – самостоятельность в подборе фактического 

материала и аналитическом отношении к нему, умение рассматривать примеры и факты во 

взаимосвязи и взаимообусловленности, отбирать наиболее существенные из них.  

Для оценивания первого (теоретического) этапа занятия используются знания, умения, 

владения, которые заявлены на каждое занятие:  

1) знание учебного материала и владение понятийным аппаратом по теме занятия;  

2) умение связывать теорию с практикой; 

3) умение иллюстрировать ответ примерами, фактами, данными научных 

исследований; 

4) умение применять теоретические знания при решении ситуационных задач.  

Второй этап – аудиторное самостоятельное выполнение семинарских /практических 

заданий, которые обучающийся выполняет индивидуально либо в группе, если такое 

предусмотрено заданием.  

В процессе выполнения самостоятельной аудиторной работы обучающийся имеет 

право на получение индивидуальных консультаций у преподавателя.  

По окончании выполнения аудиторной самостоятельной работы обучающийся сдает 

отчет о выполнении самостоятельных лабораторных заданий преподавателю, который 

оценивается по шкале «зачет/незачет».  

Критерии оценивания практического занятия осуществляются по следующим 

критериям:  

1. своевременное выполнение внеаудиторной самостоятельной работы по изучаемой 

теме;  



 

2. демонстрируемый обучающимся уровень усвоения заявленной к освоению 

компетенции (знания, умения, навыки); 

 хорошее знание и уверенное владение на занятии теоретическим содержанием 

учебного материала;  

 адекватное применение теоретического материала к решению ситуационных задач, 

заданий для аудиторной самостоятельной работы;  

 умение аргументировать свои решения, развернуто отвечать на дополнительные 

вопросы преподавателя.  

3. Соблюдение организационных и дисциплинарных требований, предъявляемых к 

обучающемуся на семинарских/практических занятиях: аккуратный внешний вид, 

соблюдение дисциплины на занятиях, полнота и своевременность представления 

выполненных заданий в полном объеме (не позднее даты окончания занятия и в полном 

соответствии с предъявляемыми к их содержанию и качеству оформления).  

Третий этап – заключительный. Преподаватель дает общую оценку уровня 

подготовленности обучаемых к практическим занятиям, характеризует активность каждого 

обучающегося на занятии и озвучивает оценки каждому обучающемуся с их обоснованием.  

 

Шкала оценивания осуществляется по четырехбалльной шкале (таблица 1) 

 
Критерии оценивания лабораторного/практического занятия Шкала оценок 

Полное соответствие работы обучающегося требованиям. Обучающийся демонстрирует 

уверенные знания, способен творчески решать поставленные задачи, самостоятельно 

демонстрирует умения, обладает некоторыми навыками. Обучающийся успешно выполнил 

внеаудиторную самостоятельную работу, демонстрирует глубокое теоретическое знание по 

изучаемой теме, умение его применять на практике (в установленный срок сдал протоколы 

занятия/представил и защитил доклады/презентации и др.). 

Отлично 

Работа обучающегося содержит неполное соответствие требованиям. Обучающийся 

демонстрирует хорошее знание материала, способен творчески решать поставленные задачи, 

демонстрирует базовые умения. Обучающийся выполнил внеаудиторную самостоятельную 

работу, продемонстрировал знание учебного материала, содержатся отдельные пробелы в 

умении применить полученные теоретические знании к решению ситуационных задач . 

Хорошо 

Работа обучающегося содержит неполное соответствие требованиям. Обучающийся 

демонстрирует знание базового материала, способен решать поставленные задачи под 

руководством преподавателя, освоил базовые умения. Успешно выполнил внеаудиторную 

самостоятельную работу, продемонстрировал знание учебного материала, но затрудняется 

интерпретировать его практически. 

Удовлетвори 

тельно 

Работа не соответствует требованиям. Неудовлетво 

рительно 

 

3. Методические рекомендации по организации и выполнению рефератов 

Реферат предусматривает углубленное изучение дисциплины, способствует развитию 

навыков самостоятельной работы с литературными источниками.  

Реферат – краткое изложение в письменном виде содержания научного труда по 

предоставленной теме. Это самостоятельная научноисследовательская работа, где 

обучающийся раскрывает суть исследуемой проблемы с элементами анализа по теме реферата. 

Приводит различные точки зрения, а также собственные взгляды на проблемы темы реферата.  

Содержание реферата должно быть логичным, изложение материала носить 

проблемно-тематический характер.  

Объем реферата может колебаться в пределах 15-20 печатных страниц.  

Основные разделы: оглавление (план), введение, основное содержание, заключение, 

список литературы.  

Текст реферата должен содержать следующие разделы:  

 титульный лист реферата (приложение 2);  

 ведение, актуальность темы.  

 основной раздел.  



 

 заключение  

 список литературных источников  

Список литературных источников- библиографическое описание используемых 

источников литературы, в том числе и интернет-источников, оформленное по ГОСТ 7.1 – 

2003; 7.80 – 2000; должен иметь не менее 10 библиографических названий, включая сетевые 

ресурсы.  

Текстовая часть реферата оформляется на листе следующего формата:  

 отступ сверху – 2 см;  

 отступ слева – 3 см; 

 отступ справа – 1,5 см;  

 отступ снизу – 2,5 см;  

 шрифт текста: Times New Roman, высота шрифта – 14, пробел – 1,5; 

 нумерация страниц – снизу листа. На первой странице номер не ставится. 

Реферат должен быть выполнен грамотно с соблюдением культуры изложения. 

Обязательно должны иметься ссылки на используемую литературу, включая периодическую 

литературу за последние 5 лет.  

Критерии оценки реферата:  

 актуальность темы исследования;  

 соответствие содержания теме;  

 глубина проработки материала;  

 правильность и полнота разработки темы;  

 значимость выводов для дальнейшей практической деятельности;  

 правильность и полнота использования литературы;  

 соответствие оформления реферата стандарту;  

 качество сообщения и ответов на вопросы при защите реферата.  

Практическое занятие по защите рефератов может проводиться в качестве «круглого 

стола» в форме представления докладов, посвященных теме занятия, по следующим этапам:  

Этап 1. Каждый обучающийся представляет собственный доклад (обязательно 

использование презентации) по выбранной теме. Доклад 5-7 минут. Обсуждение доклада, 

вопросы – 2-3 минуты.  

Этап 2. Оценка докладов и презентаций, представленных в группе (таблица 2). 

 

Таблица 2 - Шкала оценки докладов на практическом занятии 
Критерии оценки Шкала оценок 

1. Доклад четко выстроен, сопровождается презентацией, отражающей проблематику 

доклада, имеет четкие выводы, полностью характеризующие работу. Автор отлично 

ориентируется в материале и отвечает на все вопросы, владеет специальной терминологией. 

2. Обучающийся активно участвует в обсуждении докладов других обучающихся из группы 

Отлично 

1. Доклад структурирован, презентация не отражает в полной мере содержание доклада, 

допущены неточности, выводы нечеткие. Автор затрудняется ответить на вопросы, слабо 

использует специальную терминологию. 2. Обучающийся участвует в обсуждении докладов 

других обучающихся из группы 

Хорошо 

1. Доклад структурирован, содержание не полностью раскрывает цель доклада, отсутствует 

презентация. 2. Обучающийся пассивен при обсуждении докладов других обучающихся из 

группы 

Удовлетвори 

тельно 

1. Доклад не структурирован/отсутствует, презентация отсутствует. Автор не владеет 

материалом. 2. Обучающийся не участвует в обсуждении докладов. 

Неудовлетво 

рительно 

 

4. Методические рекомендации по подготовке и созданию презентаций  

Создание материалов-презентаций — это вид самостоятельной работы обучающихся по 

созданию наглядных информационных пособий, выполненных с помощью мультимедийной 

компьютерной программы PowerPoint.  

Этот вид работы требует координации навыков обучающегося по сбору, систематизации, 



 

переработке информации, оформления ее в виде подборки материалов, кратко отражающих 

основные вопросы изучаемой темы, в электронном виде. Создание презентаций расширяет 

методы и средства обработки и представления учебной информации, формирует у 

обучающихся навыки работы на компьютере.  

Презентации готовятся обучающимся в виде слайдов с использованием программы Microsoft 

PowerPoint.  

Обучающийся при подготовке презентации должен выполнить следующий комплекс 

взаимосвязанных видов самостоятельной работы:  

 изучить материалы темы, выделяя главное и второстепенное;  

 установить логическую связь между элементами темы; 

 представить характеристику элементов в краткой форме;  

 выбрать опорные сигналы для акцентирования главной информации и отобразить в 

структуре работы; 

 оформить презентацию в соответствии с рекомендациями (таблица 3), разместить ее в 

электронной образованной среде универсиетта, к установленному сроку либо представить на 

практическое/лабораторное занятие. 

 

Таблица 3 - Методические рекомендации по оформлению презентации 

 
Критерии оценки Шкала оценок 

1. Стиль 1.1 Соблюдайте единый стиль оформления. 

1.2 Избегайте стилей, которые будут отвлекать от самой презентации.  

1.3 Вспомогательная информация не должны преобладать над основной 

информацией (текст, рисунки). 

2. Фон Для фона предпочтительнее использовать более холодные тона (синий или 

зеленый). 

3. Использование цвета 3.1 На одном слайде рекомендуется использовать не более трех цветов: один для 

фона, один для заголовков, один для текста. для фона и текста используйте 

контрастные цвета. 

3.2. Обратите особое внимание на цвет гиперссылок (до и после использования). 

4. Текст/ представление 

информации 

4.1 Используйте короткие слова и предложения.  

4.2. Минимизируйте количество предлогов, наречий, прилагательных.  

4.3.Заголовки должны привлекать внимание аудитории. 

4.4 Предпочтительно горизонтальное расположение информации.  

4.5 Наиболее важная информация должна располагаться в центре экрана. Если на 

слайде располагается картинка, надпись должна располагаться под ней.  

4.6 Наибольшая эффективность достигается тогда, когда ключевые пункты 

отображаются по одному на каждом отдельном слайде. 

5. Шрифты 5.1 Для заголовков не менее 24  

5.2 Для информации- не менее 18.  

5.3Шрифты без засечек легче читать с большого расстояния.  

5.4.Нельзя смешивать разные типы шрифтов в одном тексте  

5.5.Для выделения информации следует использовать жирный шрифт, курсив или 

подчеркивание.  

5.6 Нельзя злоупотреблять прописными буквами (они читаются хуже строчных 

букв). 

6. Анимационные 

эффекты 

Возможности компьютерной анимации для оформления презентации необходимо 

использовать умерено, они не должны отвлекать внимание от содержания 

информации на слайде. 

 

Критерии оценивания презентаций:  

 соответствие содержания теме;  

 правильная структурированность информации;  

 наличие логической связи изложенной информации;  

 эстетичность оформления, его соответствие требованиям;  

 презентация выполнена и представлена в срок.  



 

Шкала оценивания презентаций разрабатывается преподавателем и доводится до 

сведения обучающихся вместе с заданием.  

Оценка «Отлично»:  

презентация отличается целостностью, логичностью и оригинальностью. Оформление 

логично, эстетично, не противоречит содержанию доклада. Информация структурирована. 

Иллюстрации презентации соответствуют содержанию, дополняют информацию о 

раскрываемой проблеме. Текст доклада, сопровождающего презентацию, излагается 

обучающимся самостоятельно, с незначительной опорой на печатный текст. Ответы на 

вопросы преподавателя и аудитории четкие, аргументированные, сопровождаются ссылкой на 

факты и примеры.  

Оценка «Хорошо»:  

презентация характеризуется целостностью, логической завершенностью, с 

незначительными недочетами в логике изложения материала. Оформление эстетично, 

логично, структурировано. Текст доклада излагается с преимущественной опорой на текст. 

Ответы на дополнительные и уточняющие вопросы не вносят ясности, преимущественно 

повторяют содержание презентации.  

Оценка «Удовлетворительно»:  

презентация характеризуется отсутствием единого стиля в оформлении, ввиду чего 

информация тяжело воспринимается аудиторией. Сведения, излагаемые обучающимся 

разрозненные, плохо структурированы и аргументированы. Текст доклада преимущественно 

зачитывается, обучающимся допускаются неточности и ошибки в изложении материала. 

Ответы на дополнительные вопросы затруднительны.  

Оценка «Неудовлетворительно»:  

оформление презентации не соответствует заявленным требованиям. Работа 

характеризуется отсутствием единого стиля. Обучающийся представляет разрозненные 

сведения, которые слабо коррелируют с заявленной темой исследования, текст доклада 

зачитывается, обучающимся часто допускаются ошибки в изложении материала, допускаются 

ошибки в использовании научной и профессиональной терминологии. Ответы на 

дополнительные вопросы обучающийся не дает. 

 

5. Организация самостоятельной работы обучающего при подготовке к текущей, 

промежуточной аттестациям 

 Текущий контроль осуществляется систематически с целью установления уровня 

овладения заявленными в рабочей программе дисциплины/практики компетенциями при 

изучении. В течение года в соответствии с программой дисциплины проводятся текущие 

аттестации. Форма проведения текущей аттестации (письменное / устное собеседование, 

тестирование, решение ситуационных задач, защита реферата) определяется руководителем 

курса и доводится до обучающихся. Вопросы по текущей аттестации доводятся до сведения 

обучающихся не позднее 3 дней до проведения аттестации.  

Подготовка к промежуточной аттестации предполагает систематизацию обучающимся 

усвоенных в ходе обучения по дисциплинам профессиональных знаний и умений. Программа 

промежуточной аттестации экзамена имеет обобщающий характер и ориентирует 

обучающегося в процессе подготовки к нему на актуализацию знаний, умений и навыков, 

отражающих наиболее существенные компоненты содержания дисциплин, закрепление в 

профессиональном сознании комплексного и целостного знания.  

Подготовка к промежуточной аттестации является формой самостоятельной работы 

обучающегося. Ее эффективной организации будут способствовать рекомендованные перечни 

основной и дополнительной литературы, информационных и электронно-образовательных 

ресурсов, а также список вопросов, которые составляют основу для итогового анализа 

профессиональной компетентности обучающегося и оценки ее соответствия требованиям 

ФГОС по компетенциям, закрепленным за дисциплинами. Ориентируясь в перечнях основной 

и дополнительной литературы, обучающийся может выбрать из них как основополагающие 



 

источники, так и те, которые позволят углубить и расширить знания по актуальным проблемам 

специальностей, систематизировать их и отразить в комплексе.  

В ходе подготовки к промежуточной аттестации рекомендуется составлять 

развернутый план ответа на вопрос программы экзамена, что обеспечит логическую 

последовательность изложения материала. Продумывая структуру ответа, необходимо: во-

первых, уделить внимание раскрытию теоретической сущности явления или понятий, 

обозначенных в контрольно-измерительном материале, во-вторых, осветить содержание и 

закономерности рассматриваемых явлений, отразить состояние их изученности в современной 

медицине. Обучающийся должен продемонстрировать на промежуточной аттестации 

владение категориальным аппаратом дисциплин, показать умение использовать знания, 

полученные при изучении дисциплин для анализа современных тенденций в медицине, 

применять их для решения профессиональных задач врачей по специальностям.  

В ходе подготовки к промежуточной аттестации обучающемуся рекомендуется 

использовать весь набор методов и средств современных информационных технологий для 

изучения содержания отечественной и зарубежной литературы по дисциплине, анализа и 

оценки ее текущего состояния и перспектив развития.  

При подготовке к промежуточной аттестации рекомендуется активно применять 

следующие образовательные и профессионально-ориентированные технологии:  

– информационные технологии – компьютерные технологии, в том числе доступ в 

Интернет (для получения учебной и учебно-методической информации, представленной в 

научных электронных журналах и на сайтах библиотек);  

– информационно-коммуникационные технологии.  

Оценка знаний, умений и навыков, характеризующая этапы формирования 

компетенций в рамках изучения дисциплины осуществляется в ходе текущей и 

промежуточной аттестаций.  

Форма проведения текущей/ промежуточной аттестации определяется рабочей 

программой дисциплины. Оценивание компетенций, вынесенных на промежуточную 

аттестацию в форме экзамена, осуществляется по четырехбалльной шкале:  

оценка «отлично» - 5 баллов 

оценка «хорошо» - 4 балла  

оценка «удовлетворительно» - 3 балла  

оценка «неудовлетворительно» - 2 балла.  

При сдаче промежуточной аттестации в форме зачета:  

«зачтено» - 3-5 баллов или «не зачтено» - 2 балла. 

 

6. Методические материалы по самостоятельной работе обучающегося при 

прохождении производственной(клинической) практики  

Производственная (клиническая) практика составлена по модулям – дисциплинам и 

проводится в форме контактной и самостоятельной работы обучающегося.  

Контактная работа предусматривает работу руководителя практики с обучающимся в 

форме индивидуальных/групповых консультаций.  

К самостоятельной работе по практикам относятся следующие виды работ 

обучающегося:  

- ознакомление с нормативно-правовым обеспечением практик, включая программы 

практик; 

- изучение законодательной и нормативно-правовой обеспеченности 

профессиональной деятельности в сфере обращения лекарственных средств в предметной 

области практики;  

- выполнение заданий, заполнение отчета о прохождении практики;  

- подготовка к промежуточной аттестации по итогам практики.  

По окончании практики обучающийся оформляет отчёт. Материал для составления 

отчета собирается и накапливается с первого дня практики. Отчет должен содержать 



 

самоанализ выполненной работы обучающимся.  

Во время прохождения практики необходимо выполнение следующих условий:  

- Явиться на установочное собрание, проводимое руководителем практики и получить 

пакет документов в учебно-методическом отделе. 

- В первый день практики прийти на базу к 8 часам утра, и представиться общему 

руководителю.  

- Быть одетым строго по форме и следить за ее чистотой. Иметь сменную обувь.  

- Работать строго по графику. Пропущенные дни, даже по уважительной причине, 

отрабатываются в дополнительное время. 

- Ознакомиться с документацией структурных подразделений (поликлиника, 

стационар, приемный покой, в отделениях - процедурные кабинеты, пост и т.д.).  

- Активно участвовать в общественной жизни структурных подразделений, а также в 

санитарно-просветительной работе.  

- Бережно относиться к имуществу лечебно-профилактических учреждений.  

- Быть дисциплинированными, спокойными и вежливыми в обращении с товарищами 

по работе, с больными и их родственниками, в отделениях соблюдать тишину и порядок.  

- Ежедневно и аккуратно вести отчет, заполнять листы обязательных манипуляций. 

Критерии оценки промежуточной аттестации по производственной (клинической) практике 

представлены в Таблице 4.  

 

Таблица 4 – Критерии оценки промежуточной аттестации по производственной практике 

 
Критерии оценки Шкала 

оценок 

Обучающийся предоставил оформленный соответствующим образом, отчет и 

отзыв с положительной характеристикой руководителя практики; 

продемонстрировал систематические знания по контролируемым компетенциям; 

владеет способностью и готовностью применять знания, умения и навыки для 

решения профессиональных задач на практике; в ответе присутствует четкая 

структура, логическая последовательность, современная профессиональная 

терминология; ответ обоснован нормативной документацией и конкретными 

примерами из производственной практики. 

Зачтено 

Обучающийся предоставил неполный перечень отчетной документации; 

демонстрирует полное отсутствие или фрагментарные знания, умения и навыки по 

контролируемой компетенции и неспособность применять их на практике для 

решения профессиональных задач; не в состоянии обосновать свой ответ 

нормативной документацией и примерами из производственной практики; 

дополнительные и уточняющие вопросы преподавателя не приводят к коррекции 

ответа 

Не зачтено 
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Общие положения 
Методические указания по освоению дисциплины «Клиническая фармакология» 

 адресованы студентам очной формы обучения. Учебным планом по направлению подготовки 

31.08.01 «Акушерство и гинекология», предусмотрены следующие виды занятий: лекции; 

практические занятия; 

2. Методические рекомендации по изучению дисциплины в процессе аудиторных 

занятий. 

2.1 Рекомендации по подготовке к лекционным занятиям (теоретический курс) 

Изучение дисциплины требует систематического и последовательного накопления знаний. 

Ординаторам необходимо вести конспект прослушанных лекций. Перед очередной лекцией 

необходимо просмотреть по конспекту материал предыдущей лекции. При затруднениях в 

восприятии материала следует обратиться к основным литературным источникам. Если 

разобраться в материале не удалось, то следует обратиться к лектору (по графику его 

консультаций) или к преподавателю на практических занятиях. 

2.2 Рекомендации по подготовке к практическим (семинарским) занятиям 

Ординаторам следует: 

- ознакомиться с заданием к занятию; определить примерный объем работы по 

подготовке к ним; выделить вопросы и задачи, ответы на которые или выполнение и решение 

без предварительной подготовки не представляется возможным; 

- иметь в виду и то, что в библиотеке учебного заведения не всегда имеются в наличии 

все рекомендованные источники, их необходимо найти заранее. 

- приносить с собой рекомендованную преподавателем литературу к конкретному 

занятию; 

- до очередного практического занятия по рекомендованным литературным 

источникам проработать теоретический материал, соответствующей темы занятия; 

- пользоваться техническими средствами обучения и дидактическими материалами, 

которыми располагает учебное заведение. 

- при подготовке к практическим занятиям следует обязательно использовать не 

только лекции, учебную литературу, но и нормативно-правовые акты и материалы 

правоприменительной практики; 

- теоретический материал следует соотносить с правовыми нормами, так как в них 

могут быть внесены изменения, дополнения, которые не всегда отражены в учебной 

литературе; 

- при ответах на вопросы и решения задач необходимо внимательно прочитать их текст 

и попытаться дать аргументированное объяснение с обязательной ссылкой на 

соответствующую правовую норму; 

- в начале занятий задать преподавателю вопросы по материалу, вызвавшему 

затруднения в его понимании и освоении при решении задач, заданных для самостоятельного 

решения; 

- по ходу семинара давать конкретные, четкие ответы по существу вопросов. 

Структура ответов может быть различной: либо вначале делается вывод, а затем приводятся 

аргументы, либо дается развернутая аргументация принятого решения, на основании которой 

предлагается ответ. Возможны и несколько вариантов ответов, которые должны быть 

обоснованны. 

- на занятии доводить каждую задачу до окончательного решения, демонстрировать 

понимание проведенного анализа проблемной ситуации, в случае затруднений обращаться к 

преподавателю. 

ординаторам, пропустившим занятия (независимо от причин), не имеющие 

письменного решения задач или не подготовившиеся к данному практическому занятию, 

рекомендуется не позже чем в 2-недельный срок явиться на консультацию к преподавателю и 

отчитаться по теме, изучавшейся на занятии. Студенты, не отчитавшиеся по каждой не 

проработанной ими на занятиях теме к началу зачетной сессии, упускают возможность 



 

получить положенные баллы за работу в соответствующем семестре. 

 

3. Методические рекомендации по выполнению различных форм 

самостоятельных заданий 

Самостоятельная работа ординаторов включает в себя выполнение различного рода 

заданий, которые ориентированы на более глубокое усвоение материала изучаемой 

дисциплины. По каждой теме учебной дисциплины ординаторам предлагается перечень 

заданий для самостоятельной работы. К выполнению заданий для самостоятельной работы 

предъявляются следующие требования: задания должны исполняться самостоятельно и 

представляться в установленный срок, а также соответствовать установленным требованиям 

по оформлению. 

Ординаторам следует: 

- руководствоваться графиком самостоятельной работы, определенным рабочей 

программой дисциплины; 

- выполнять все плановые задания, выдаваемые преподавателем для самостоятельного 

выполнения, и разбирать на семинарах и консультациях неясные вопросы; 

- использовать при подготовке нормативные документы университета, а именно, 

положение о написании письменных работ. 

3.1 Методические рекомендации по работе с литературой. 

Любая форма самостоятельной работы ординаторов (подготовка к семинарскому 

занятию, написание эссе, курсовой работы, доклада и т.п.) начинается с изучения 

соответствующей литературы. 

К каждой теме учебной дисциплины подобрана основная и дополнительная 

литература, которая указана в соответствующем разделе рабочей программы. 

Основная литература - это учебники и учебные пособия. 

Дополнительная литература - это монографии, сборники научных трудов, журнальные и 

газетные статьи, различные справочники, энциклопедии, интернет ресурсы. 

Рекомендации ординатору: 

выбранную монографию или статью целесообразно внимательно просмотреть. В 

книгах следует ознакомиться с оглавлением и научно-справочным аппаратом, прочитать 

аннотацию и предисловие. Целесообразно ее пролистать, рассмотреть иллюстрации, таблицы, 

диаграммы, приложения. Такое поверхностное ознакомление позволит узнать, какие главы 

следует читать внимательно, а какие прочитать быстро; 

- в книге или журнале, принадлежащие самому ординатору, ключевые позиции можно 

выделять маркером или делать пометки на полях. При работе с Интернет -источником 

целесообразно также выделять важную информацию; 

- если книга или журнал не являются собственностью ординатора, то целесообразно 

записывать номера страниц, которые привлекли внимание. Позже следует возвратиться к ним, 

перечитать или переписать нужную информацию. Физическое действие по записыванию 

помогает прочно заложить данную информацию в «банк памяти». 

Выделяются следующие виды записей при работе с литературой: 

Конспект - краткая схематическая запись основного содержания научной работы. Целью 

является не переписывание произведения, а выявление его логики, системы доказательств, 

основных выводов. Хороший конспект должен сочетать полноту изложения с краткостью. 

Цитата - точное воспроизведение текста. Заключается в кавычки. Точно указывается 

страница источника. 

Тезисы - концентрированное изложение основных положений прочитанного 

материала. 

Аннотация - очень краткое изложение содержания прочитанной работы. Резюме - 

наиболее общие выводы и положения работы, ее концептуальные итоги. 

Записи в той или иной форме не только способствуют пониманию и усвоению изучаемого 

материала, но и помогают вырабатывать навыки ясного изложения в письменной форме тех 



 

или иных теоретических вопросов. 

3.2 Методические рекомендации по подготовке научного доклада 

Одной из форм самостоятельной работы ординатора является подготовка научного 

доклада, для обсуждения его на практическом (семинарском) занятии. 

Цель научного доклада - развитие у ординаторов навыков аналитической работы с научной 

литературой, анализа дискуссионных научных позиций, аргументации собственных взглядов. 

Подготовка научных докладов также развивает творческий потенциал студентов. 

Научный доклад готовится под руководством преподавателя, который ведет 

практические (семинарские) занятия. 

Рекомендации ординатору: 

- перед началом работы по написанию научного доклада согласовать с преподавателем 

тему, структуру, литературу, а также обсудить ключевые вопросы, которые следует раскрыть 

в докладе; 

- представить доклад научному руководителю в письменной форме; 

- выступить на семинарском занятии с 5-7-минутной презентацией своего научного 

доклада, ответить на вопросы студентов группы. 

Требования: 

- к оформлению научного доклада: шрифт - Times New Roman, размер шрифта -14, 

межстрочный интервал -1, размер полей - 2 см, отступ в начале абзаца - 1 см, форматирование 

по ширине); листы доклада скреплены скоросшивателем. На титульном листе указывается 

наименование учебного заведения, название кафедры, наименование дисциплины, тема 

доклада, ФИО студента; 

- к структуре доклада - введение (указывается актуальность, цель и задачи), основная 

часть, выводы автора, список литературы (не менее 5 позиций источников научной 

литературы (научные статьи и монографии). Объем согласовывается с преподавателем. В 

конце работы ставится дата ее выполнения и подпись студента, выполнившего работу. 

Общая оценка за доклад учитывает содержание доклада, его презентацию, а также 

ответы на вопросы. 

3.3 Методические рекомендации по подготовке реферата 

Целью написания рефератов является: 

- привитие ординаторам навыков библиографического поиска необходимой 

литературы (на бумажных носителях, в электронном виде); 

привитие ординаторам навыков компактного изложения мнения авторов и своего суждения по 

выбранному вопросу в письменной форме, научно грамотным языком и в хорошем стиле; 

- приобретение навыка грамотного оформления ссылок на используемые источники, 

правильного цитирования авторского текста; 

- выявление и развитие у ординатора интереса к определенной научной и 

практической проблематике с тем, чтобы исследование ее в дальнейшем продолжалось в 

подготовке и написании курсовых и дипломной работы и дальнейших научных трудах. 

Основные задачи ординатора при написании реферата: 

- с максимальной полнотой использовать литературу по выбранной теме (как 

рекомендуемую, так и самостоятельно подобранную) для правильного понимания авторской 

позиции; 

- верно (без искажения смысла) передать авторскую позицию в своей работе; 

- уяснить для себя и изложить причины своего согласия (несогласия) с тем или иным 

автором по данной проблеме. 

Требования к содержанию: 

- материал, использованный в реферате, должен относится строго к выбранной теме; 

- необходимо изложить основные аспекты проблемы не только грамотно, но и в 

соответствии с той или иной логикой (хронологической, тематической, событийной и др.) 

- при изложении следует сгруппировать идеи разных авторов по общности точек 

зрения или по научным школам; 



 

- реферат должен заканчиваться подведением итогов проведенной 

исследовательской работы: содержать краткий анализ-обоснование преимуществ той точки 

зрения по рассматриваемому вопросу, с которой Вы солидарны. 

Структура реферата. 

1. Титульный лист. 

На титульном листе указывается наименование учебного заведения, название кафедры, 

наименование дисциплины, тема реферата, ФИО ординатора, ФИО и должность 

проверившего преподавателя; 

2. Оглавление. 

Оглавление - это план реферата, в котором каждому разделу должен соответствовать 

номер страницы, на которой он находится. 

3. Текст реферата. 

Текст реферата делится на три части: введение, основная часть и заключение. 

а) Введение - раздел реферата, посвященный постановке проблемы, которая будет 

рассматриваться и обоснованию выбора темы. 

б) Основная часть - это звено работы, в котором последовательно раскрывается 

выбранная тема. Основная часть может быть представлена как цельным текстом, так и 

разделена на главы. При необходимости текст реферата может дополняться иллюстрациями, 

таблицами, графиками, но ими не следует "перегружать" текст. 

в) Заключение - данный раздел реферата должен быть представлен в виде выводов, 

которые готовятся на основе подготовленного текста. Выводы должны быть краткими и 

четкими. Также в заключении можно обозначить проблемы, которые "высветились" в ходе 

работы над рефератом, но не были раскрыты в работе. 

4. Список источников и литературы. 

В данном списке называются как те источники, на которые ссылается ординатор при 

подготовке реферата, так и все иные, изученные им в связи с его подготовкой. В работе должно 

быть использовано не менее 7 разных источников. Работа, выполненная с использованием 

материала, содержащегося в одном научном источнике, является явным плагиатом и не 

принимается. Оформление Списка источников и литературы должно соответствовать 

требованиям, принятым в университете. 

Объем и технические требования, предъявляемые к выполнению реферата. 

Объем работы должен быть, как правило, не менее 15 и не более 20 страниц. Работа 

должна выполняться через одинарный интервал 14 шрифтом, размеры оставляемых полей - 2 

см. Страницы должны быть пронумерованы. 

При цитировании необходимо соблюдать следующие правила: 

- текст цитаты заключается в кавычки и приводится без изменений, без произвольного 

сокращения цитируемого фрагмента (пропуск слов, предложений или абзацев допускается, 

если не влечет искажения всего фрагмента, и обозначается многоточием, которое ставится на 

месте пропуска) и без искажения смысла; 

- каждая цитата должна сопровождаться ссылкой на источник, библиографическое 

описание которого должно приводиться в соответствии с предъявляемыми требованиями. 

Методические материалы, определяющие процедуры оценивания знаний, 

умений, навыков и (или) опыта деятельности 

Устный ответ 

Оценка знаний предполагает дифференцированный подход к обучающемуся, учет его 

индивидуальных способностей, степень усвоения и систематизации основных понятий и 

категорий по дисциплине. Кроме того, оценивается не только глубина знаний поставленных 

вопросов, но и умение использовать в ответе практический материал. Оценивается культура 

речи, владение навыками ораторского искусства. 

Критерии оценивания: последовательность, полнота, логичность изложения, анализ 

различных точек зрения, самостоятельное обобщение материала, использование 

профессиональных терминов, культура речи, навыки ораторского искусства. Изложение 



 

материала без фактических ошибок. 

Оценка «отлично» ставится в случае, когда материал излагается исчерпывающе, 

последовательно, грамотно и логически стройно, при этом раскрываются не только основные 

понятия, но и анализируются точки зрения различных авторов. Обучающийся не затрудняется 

с ответом, соблюдает культуру речи. 

Оценка «хорошо» ставится, если обучающийся твердо знает материал, грамотно и по 

существу излагает его, знает практическую базу, но при ответе на вопрос допускает 

несущественные погрешности. 

Оценка «удовлетворительно» ставится, если обучающийся освоил только основной 

материал, но не знает отдельных деталей, допускает неточности, недостаточно правильные 

формулировки, нарушает последовательность в изложении материала, затрудняется с 

ответами, показывает отсутствие должной связи между анализом, аргументацией и выводами. 

Оценка «неудовлетворительно» ставится, если обучающийся не отвечает на 

поставленные вопросы. 

Творческое задание 

Эссе - это небольшая по объему письменная работа, сочетающая свободные, 

субъективные рассуждения по определенной теме с элементами научного анализа. Текст 

должен быть легко 

читаем, но необходимо избегать нарочито разговорного стиля, сленга, шаблонных фраз. 

Объем эссе составляет примерно 2 - 2,5 стр. 12 шрифтом с одинарным интервалом (без учета 

титульного листа). 

Критерии оценивания - оценка учитывает соблюдение жанровой специфики эссе, 

наличие логической структуры построения текста, наличие авторской позиции, ее научность 

и связь с современным пониманием вопроса, адекватность аргументов, стиль изложения, 

оформление работы. Следует помнить, что прямое заимствование (без оформления цитат) 

текста из Интернета или электронной библиотеки недопустимо. 

Оценка «отлично» ставится в случае, когда определяется: наличие логической 

структуры построения текста (вступление с постановкой проблемы; основная часть, 

разделенная по основным идеям; заключение с выводами, полученными в результате 

рассуждения); наличие четко определенной личной позиции по теме эссе; адекватность 

аргументов при обосновании личной позиции, стиль изложения. 

Оценка «хорошо» ставится, когда в целом определяется: наличие логической 

структуры построения текста (вступление с постановкой проблемы; основная часть, 

разделенная по основным идеям; заключение с выводами, полученными в результате 

рассуждения); но не прослеживается наличие четко определенной личной позиции по теме 

эссе; не достаточно аргументов при обосновании личной позиции 

Оценка «удовлетворительно» ставится, когда в целом определяется: наличие 

логической структуры построения текста (вступление с постановкой проблемы; основная 

часть, разделенная по основным идеям; заключение). Но не прослеживаются четкие выводы, 

нарушается стиль изложения 

Оценка «неудовлетворительно» ставится, если не выполнены никакие требования 

Кейсы (ситуации и задачи с заданными условиями) 

Обучающийся должен уметь выделить основные положения из текста задачи, которые 

требуют анализа и служат условиями решения. Исходя из поставленного вопроса в задаче, 

попытаться максимально точно определить проблему и соответственно решить ее. 

Задачи могут решаться устно и/или письменно. При решении задач также важно 

правильно сформулировать и записать вопросы, начиная с более общих и, кончая частными. 

Критерии оценивания - оценка учитывает методы и средства, использованные при 

решении ситуационной, проблемной задачи. 

Оценка «отлично» ставится в случае, когда обучающийся выполнил задание (решил 

задачу), используя в полном объеме теоретические знания и практические навыки, 

полученные в процессе обучения. 



 

Оценка «хорошо» ставится, если обучающийся в целом выполнил все требования, но 

не совсем четко определяется опора на теоретические положения, изложенные в научной 

литературе по данному вопросу. 

Оценка «удовлетворительно» ставится, если обучающийся показал положительные 

результаты в процессе решения задачи. 

Оценка «неудовлетворительно» ставится, если обучающийся не выполнил все 

требования. 

Деловая игра 

Необходимо разбиться на несколько команд, которые должны поочередно высказать 

свое мнение по каждому из заданных вопросов. Мнение высказывающейся команды 

засчитывается, если противоположная команда не опровергнет его контраргументами. 

Команда, чье мнение засчитано как верное (не получило убедительных контраргументов от 

противоположных команд), получает один балл. Команда, опровергнувшая мнение 

противоположной команды своими контраргументами, также получает один балл. Побеждает 

команда, получившая максимальное количество баллов. 

Ролевая игра как правило имеет фабулу (ситуацию, казус), распределяются роли, 

подготовка осуществляется за 2-3 недели до проведения игры. 

Критерии оценивания - оцениваются действия всех участников группы. Понимание 

проблемы, высказывания и действия полностью соответствуют заданным целям. Соответствие 

реальной действительности решений, выработанных в ходе игры. Владение терминологией, 

демонстрация владения учебным материалом по теме игры, владение методами аргументации, 

умение работать в группе (умение слушать, конструктивно вести беседу, убеждать, управлять 

временем, бесконфликтно общаться), достижение игровых целей, (соответствие роли - при 

ролевой игре). Ясность и стиль изложения. 

Оценка «отлично» ставится в случае, выполнения всех критериев. 

Оценка ««хорошо» ставится, если обучающиеся в целом демонстрируют понимание 

проблемы, высказывания и действия полностью соответствуют заданным целям. Решения, 

выработанные в ходе игры, полностью соответствуют реальной действительности. Но 

некоторые объяснения не совсем аргументированы, нарушены нормы общения, нарушены 

временные рамки, нарушен стиль изложения. 

Оценка «удовлетворительно» ставится, если обучающиеся в целом демонстрируют 

понимание проблемы, высказывания и действия в целом соответствуют заданным целям. 

Однако, решения, выработанные в ходе игры, не совсем соответствуют реальной 

действительности. Некоторые объяснения не совсем аргументированы, нарушены временные 

рамки, нарушен стиль изложения. 

Оценка «неудовлетворительно» ставится, если обучающиеся не понимают проблему, 

их высказывания не соответствуют заданным целям. 

Информационный проект (доклад с презентацией) 

Информационный проект - проект, направленный на стимулирование учебно - 

познавательной деятельности студента с выраженной эвристической направленностью (поиск, 

отбор и систематизация информации об объекте, оформление ее для презентации). 

Информационный проект отличается от исследовательского проекта, поскольку 

представляет собой такую форму учебно-познавательной деятельности, которая отличается 

ярко выраженной эвристической направленностью. 

Критерии оценивания - при выставлении оценки учитывается самостоятельный поиск, 

отбор и систематизация информации, раскрытие вопроса (проблемы), ознакомление 

обучающихся с этой информацией (представление информации), ее анализ и обобщение, 

оформление, полные ответы на вопросы аудитории с примерами. 

Оценка «отлично» ставится в случае, когда обучающийся полностью раскрывает 

вопрос (проблему), представляет информацию систематизировано, последовательно, логично, 

взаимосвязано, использует более 5 профессиональных терминов, широко использует 

информационные технологии, ошибки в информации отсутствуют, дает полные ответы на 



 

вопросы аудитории с примерами. 

Оценка «хорошо» ставится, если обучающийся раскрывает вопрос (проблему), 

представляет информацию систематизировано, последовательно, логично, взаимосвязано, 

использует более 2 профессиональных терминов, достаточно использует информационные 

технологии, допускает не более 2 ошибок в изложении материала, дает полные или частично 

полные ответы на вопросы аудитории. 

Оценка «удовлетворительно» ставится, если обучающийся, раскрывает вопрос 

(проблему) не полностью, представляет информацию не систематизировано и не совсем 

последовательно, использует 1 -2 профессиональных термина, использует информационные 

технологии, допускает 3-4 ошибки в изложении материала, отвечает только на элементарные 

вопросы аудитории без пояснений. 

Оценка «неудовлетворительно» ставится, если вопрос не раскрыт, представленная 

информация логически не связана, не используются профессиональные термины, допускает 

более 4 ошибок в изложении материала, не отвечает на вопросы аудитории. 

Дискуссионные процедуры 

Круглый стол, дискуссия, полемика, диспут, дебаты, мини-конференции являются 

средствами, позволяющими включить обучающихся в процесс обсуждения спорного вопроса, 

проблемы и оценить их умение аргументировать собственную точку зрения. Задание дается 

заранее, определяется круг вопросов для обсуждения, группы участников этого обсуждения. 

Дискуссионные процедуры могут быть использованы для того, чтобы студенты: 

-лучше поняли усвояемый материал на фоне разнообразных позиций и мнений, не 

обязательно достигая общего мнения; 

- смогли постичь смысл изучаемого материала, который иногда чувствуют интуитивно, 

но не могут высказать вербально, четко и ясно, или конструировать новый смысл, новую 

позицию; 

- смогли согласовать свою позицию или действия относительно обсуждаемой 

проблемы. 

Критерии оценивания - оцениваются действия всех участников группы. Понимание 

проблемы, высказывания и действия полностью соответствуют заданным целям. Соответствие 

реальной действительности решений, выработанных в ходе игры. Владение терминологией, 

демонстрация владения учебным материалом по теме игры, владение методами аргументации, 

умение работать в группе (умение слушать, конструктивно вести беседу, убеждать, управлять 

временем, бесконфликтно общаться), достижение игровых целей, (соответствие роли - при 

ролевой игре). Ясность и стиль изложения. 

Оценка «отлично» ставится в случае, когда все требования выполнены в полном объеме. 

Оценка ««хорошо» ставится, если обучающиеся в целом демонстрируют понимание 

проблемы, высказывания и действия полностью соответствуют заданным целям. Решения, 

выработанные в ходе игры, полностью соответствуют реальной действительности. Но 

некоторые объяснения не совсем аргументированы, нарушены нормы общения, нарушены 

временные рамки, нарушен стиль изложения. 

Оценка «удовлетворительно» ставится, если обучающиеся в целом демонстрируют 

понимание проблемы, высказывания и действия в целом соответствуют заданным целям. 

Однако, решения, выработанные в ходе игры, не совсем соответствуют реальной 

действительности. Некоторые объяснения не совсем аргументированы, нарушены временные 

рамки, нарушен стиль изложения. 

Оценка «неудовлетворительно» ставится, если обучающиеся не понимают проблему, 

их высказывания не соответствуют заданным целям. 

Тестирование 

Является одним из средств контроля знаний обучающихся по дисциплине. 

Критерии оценивания - правильный ответ на вопрос 

Оценка «отлично» ставится в случае, если правильно выполнено 90-100% заданий 

Оценка «хорошо» ставится, если правильно выполнено 70-89% заданий 



 

Оценка «удовлетворительно» ставится в случае, если правильно выполнено 50-69% 

заданий 

Оценка «неудовлетворительно» ставится, если правильно выполнено менее 50% 

заданий 

Контрольная работа 

Оценивается не только глубина знаний поставленных вопросов, но и умение изложить 

письменно. 

Критерии оценивания: последовательность, полнота, логичность изложения, анализ 

различных точек зрения, самостоятельное обобщение материала. Изложение материала без 

фактических ошибок. 

Оценка «отлично» ставится в случае, когда соблюдены все критерии. 

Оценка «хорошо» ставится, если обучающийся твердо знает материал, грамотно и по 

существу излагает его, знает практическую базу, но допускает несущественные погрешности. 

Оценка «удовлетворительно» ставится, если обучающийся освоил только основной 

материал, но не знает отдельных деталей, допускает неточности, недостаточно правильные 

формулировки, нарушает последовательность в изложении материала, затрудняется с 

ответами, показывает отсутствие должной связи между анализом, аргументацией и выводами. 

Оценка «неудовлетворительно» ставится, если обучающийся не отвечает на 

поставленные вопросы. 
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1. Методические основы по организации самостоятельной работы обучающихся 

Самостоятельная работа по дисциплинам является обязательным элементом 

федеральных государственных образовательных стандартов по программам высшего 

образования. 

Самостоятельная работа обучающегося – организационная форма обучения - система 

педагогических условий, обеспечивающих управление учебной деятельностью обучающихся 

по освоению знаний и умений в учебной и научной деятельности без посторонней помощи. 

Самостоятельная работа обучающихся является специфическим педагогическим 

средством организации и сопровождения самостоятельной деятельности обучающихся в 

учебном процессе. 

Цели 

К целям самостоятельной работы относится: 

 формирование способностей у обучающегося к саморазвитию, 

самосовершенствованию и самореализации; 

 развитие исследовательских умений. 

 фиксирование и систематизирование полученных теоретических познаний и 

практического опыта; формирование умений использовать научную, правовую, справочную и 

специальную литературу; 

 развитие познавательных способностей и инициативности обучающихся, 

ответственность, организованность, стремление к саморазвитию; формирование умения 

правильно пользоваться полученным ранее материалом, собранным в процессе 

самостоятельного наблюдения, выполнения заданий различного характера. 

Формы самостоятельной работы 

При обучении используются следующие виды и формы самостоятельной работы: 

 подготовка к практическим занятиям; 

 подготовка и написание рефератов; - подготовка докладов на заданные темы 

рефератов, либо выбранные по заданному направлению; 

 изучение и систематизация нормативно-правовых документов, регламентирующих 

деятельность в сфере обращения лекарственных средств в части организационно-

управленческих вопросов с использованием информационно-справочных систем 

«Консультант Плюс», «Консультант врача», компьютерной сети «Интернет»; 

 изучение учебной, научной и методической литературы, материалов периодической 

литературы с использованием электронных библиотечных систем, официальных 

статистических данных, научной периодики; - создание презентации; 

 подготовка к устному опросу, к дискуссии; 

 тестирование; 

 решение ситуационных задач; 

 подготовка к текущей, промежуточной аттестации и т.д. 

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы преподаватель 

осуществляет в начале каждого семинарского/практического занятия. 

Контроль результатов аудиторной самостоятельной работы осуществляется в пределах 

времени, отведенного на практические занятия по дисциплине. В зависимости от сложности 

познавательной деятельности при изучении дисциплин используется три уровня 

самостоятельной работы: 

 репродуктивная самостоятельная работа, которая включает изучение основной и 

дополнительной рекомендованной литературы, изучение методических рекомендаций к 

занятию, решение типовых задач, ситуаций; 

 реконструктивная самостоятельная работа включает в себя подготовку к 

презентациям, сообщениям по заданной теме, решение профессиональных задач, 

моделирование профессиональной деятельности; 

 творческая самостоятельная работа включает анализ, обобщение и систематизацию 



 

научных и нормативно-правовых документов, самостоятельное составление ситуаций, задач, 

проектов, составление выступлений по проблемам профессиональной деятельности. 

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы преподаватель 

осуществляет на семинарском/практическом занятии. 

Самостоятельная работа начинается с изучения рабочей программы дисциплины, 

отражена в рабочих программах дисциплин. 

Для конспектирования лекционного материала, а также выполнения 

семинарских/практических работ требуются рабочие тетради. 

Самостоятельная работа обучающегося подразделяется на аудиторную и 

внеаудиторную самостоятельную работу 

Аудиторная самостоятельная работа по дисциплинам выполняется на учебных 

занятиях (семинарские или практические) под непосредственным руководством 

преподавателя и по его заданию. 

Основными видами аудиторной самостоятельной работы являются: 

 выполнение практических работ; 

 работа с нормативно-правовыми документами в области обращения лекарственных 

средств; 

 решение ситуационных/симуляционных задач; 

 презентация результатов научно-исследовательской работы по заданным темам 

Выполнение практических работ осуществляется на семинарских/практических 

занятиях в соответствии с графиком учебного процесса и расписанием занятий. 

Работа с основной, дополнительной литературой, эмпирическими и статистическими 

данными, как правило, основана на изучении документов и данных, их обобщении и 

представлении. 

Решение ситуационных задач используется на семинарских/практических занятиях. 

Проблемная/ситуационная задача должна иметь четкую формулировку, к ней должны быть 

поставлены вопросы, ответы на которые необходимо найти и обосновать. 

Критерии для оценки каждого вида аудиторной самостоятельной работы обучающегося 

разрабатываются преподавателем для конкретной дисциплины /цикла из предложенного 

перечня критериев оценки результатов аудиторной самостоятельной работы: 

 уровень освоения учебного материала; 

 умение использовать теоретические знания при выполнении лабораторных, 

практических, ситуационных, симуляционных задач; 

 сформированность заявленных умений по теме аудиторного занятия; 

 обоснованность и четкость изложения ответов; 

 оформление материала в соответствии с требованиями, заявленными в задании; 

 уровень самостоятельности обучающегося при выполнении аудиторной 

самостоятельной работы. 

Внеаудиторная самостоятельная работа является элементом каждой темы дисциплин. 

Планирование времени, необходимого на внеаудиторное самостоятельное изучение 

дисциплин, обучающие должны осуществлять весь семестр, предусматривая при этом 

регулярное повторение материала. 

Материал, законспектированный на лекциях, необходимо регулярно прорабатывать и 

дополнять сведениями из других источников литературы, представленных не только в 

программах дисциплин, но и в периодических профильных научных изданиях, материалах 

конференций. 

При изучении дисциплин сначала необходимо по каждой теме прочитать 

рекомендованную литературу и составить краткий конспект основных положений, терминов, 

сведений, требующих запоминания и являющихся основополагающими в этой теме для 

освоения последующих тем курса. Для расширения знания по дисциплине рекомендуется 

использовать Интернет-ресурсы; проводить поиски в различных системах и использовать 

материалы сайтов, рекомендованных преподавателем. 



 

При выполнении самостоятельной работы по написанию реферата необходимо: 

прочитать теоретический материал в рекомендованной литературе, периодических изданиях, 

на Интернет-сайтах; творчески переработать изученный материал и представить его для 

отчета в форме реферата, проиллюстрировав схемами, диаграммами, фотографиями и 

рисунками. 

Тексты докладов и рефератов должны быть изложены внятно, простым и ясным 

языком. 

Для обеспечения внеаудиторной самостоятельной работы по каждой теме 

дисциплин/блоку разработаны: 

а) перечень основной и дополнительной литературы; 

б) вопросы для самоконтроля. 

При выполнении внеаудиторной самостоятельной работы обучающийся имеет право 

обращаться к преподавателю за консультацией с целью уточнения задания, формы контроля 

выполненного задания. 

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы отражается в 

индивидуальном плане после выполнения внеаудиторной самостоятельной работы. 

Критерии оценки внеаудиторной работы формируются преподавателем 

самостоятельно для каждого вида работы. Основными критериями оценки внеаудиторной 

работы обучающегося выступают: 

 уровень освоения материала; 

 уровень умения использовать теоретические знания при выполнении заданий, 

решении ситуационных задач; 

 обоснованность и четкость изложения ответов, 

 результаты тестирования по шкале оценок; 

 уровень умения использовать электронные образовательные ресурсы; 

 умение четко формулировать проблему, предложив ее решение, критическая оценка 

последствий решения; 

 уровень умения сформулировать собственную позицию и аргументировать ее. 

Качество выполнения внеаудиторной самостоятельной работы оценивается 

посредством текущего контроля самостоятельной работы обучающегося. Текущий контроль 

представляет собой форму планомерного контроля качества и объема осваиваемых 

компетенций в процессе изучения конкретной дисциплины, проводится на 

семинарских/практических занятиях и во время индивидуальной работы преподавателя с 

обучающимися. 

Шкала оценивания внеаудиторной самостоятельной работы: 

Зачтено – задание выполнено полно и правильно, изложено в правильных нормативных 

формулировках с использованием точного понятийного аппарата, с использованием 

рекомендованных источников литературы, продемонстрировано умение формулировать 

проблему, предложены пути ее решения, проведена критическая оценка последствий такого 

решения, а также умение формулировать собственную позицию и аргументировать ее. 

Не зачтено – обучающийся не выполнил задание либо выполнил не в полном объеме, 

демонстрирует несформированность понятийного аппарата по теме, отсутствие умения 

формулировать проблему, обобщать материал, не может аргументировать свой ответ. 

 

2. Методические рекомендации для организации и проведения практических 

занятий 

Практическое занятие - вид учебных занятий, при котором в результате 

предварительной работы над учебным материалом преподавателя и студента, в обстановке их 

контактной работы в аудитории решаются задачи познавательного и воспитательного 

характера. 

Цель такой формы обучения – углубленное изучение дисциплины, закрепление 

полученного теоретического материала в форме внеаудиторной самостоятельной работы, 



 

овладение методологией научного познания и формирования базовых умений. Немаловажным 

преимуществом практических занятий является и формирование навыков профессиональной 

дискуссии. 

Задачи практических занятий: 

 мотивация к регулярному изучению теоретического учебного материала, основной, 

дополнительной литературы; 

 закрепление теоретических знаний, полученных при прослушивании лекций и во 

время внеаудиторной самостоятельной работы; 

 получение навыков устного и публичного выступления по теоретическим вопросам, 

включая навыки по свободному оперированию организационными и управленческими 

понятиями и категориями; 

 формирование навыков по универсальным и профессиональным компетенциям; 

 возможность преподавателю систематически контролировать как самостоятельную 

работу студента, так и свою работу. 

Практические занятия проводятся по плану. 

Каждая тема практического занятия, как правило, включает: цель занятия, перечень 

основных и дополнительных источников литературы, вопросы к устному обсуждению на 

занятии, ситуационные задачи и перечень заданий, которые обучающиеся самостоятельно 

должны решить на практическом занятии. 

Каждое практическое занятие посвящено, как правило, изучению нескольких 

компетенций и включает три основных этапа. 

Первый этап - устный опрос по заранее сформулированным вопросам либо 

представление докладов/презентаций, подготовленных в рамках внеаудиторной 

самостоятельной работы по заранее сформулированным требованиям. Важнейшей частью 

этапа, является обсуждение представленных докладов/презентаций. Цель преподавателя – 

организовать обмен мнениями, дискуссию в группе, скорректировать уровень 

подготовленности студентов. 

Одним из возможных элементов первого этапа является решение ситуационных задач, 

которые максимально приближены к профессиональной деятельности. 

Требования к ответам обучающихся – самостоятельность в подборе фактического 

материала и аналитическом отношении к нему, умение рассматривать примеры и факты во 

взаимосвязи и взаимообусловленности, отбирать наиболее существенные из них. 

Для оценивания первого (теоретического) этапа занятия используются знания, умения, 

владения, которые заявлены на каждое занятие: 

1) знание учебного материала и владение понятийным аппаратом по теме занятия; 

2) умение связывать теорию с практикой; 

3) умение иллюстрировать ответ примерами, фактами, данными научных 

исследований; 

4) умение применять теоретические знания при решении ситуационных задач. 

Второй этап – аудиторное самостоятельное выполнение семинарских /практических 

заданий, которые обучающийся выполняет индивидуально либо в группе, если такое 

предусмотрено заданием. 

В процессе выполнения самостоятельной аудиторной работы обучающийся имеет 

право на получение индивидуальных консультаций у преподавателя. 

По окончании выполнения аудиторной самостоятельной работы обучающийся сдает 

отчет о выполнении самостоятельных лабораторных заданий преподавателю, который 

оценивается по шкале «зачет/незачет». 

Критерии оценивания практического занятия осуществляются по следующим 

критериям: 

1. своевременное выполнение внеаудиторной самостоятельной работы по изучаемой 

теме; 

2. демонстрируемый обучающимся уровень усвоения заявленной к освоению 



 

компетенции (знания, умения, навыки); 

 хорошее знание и уверенное владение на занятии теоретическим содержанием 

учебного материала; 

 адекватное применение теоретического материала к решению ситуационных задач, 

заданий для аудиторной самостоятельной работы; 

 умение аргументировать свои решения, развернуто отвечать на дополнительные 

вопросы преподавателя. 

3. Соблюдение организационных и дисциплинарных требований, предъявляемых к 

обучающемуся на семинарских/практических занятиях: аккуратный внешний вид, 

соблюдение дисциплины на занятиях, полнота и своевременность представления 

выполненных заданий в полном объеме (не позднее даты окончания занятия и в полном 

соответствии с предъявляемыми к их содержанию и качеству оформления). 

Третий этап – заключительный. Преподаватель дает общую оценку уровня 

подготовленности обучаемых к практическим занятиям, характеризует активность каждого 

обучающегося на занятии и озвучивает оценки каждому обучающемуся с их обоснованием. 

 

Шкала оценивания осуществляется по четырехбалльной шкале (таблица 1) 
Критерии оценивания лабораторного/практического занятия Шкала оценок 

Полное соответствие работы обучающегося требованиям. Обучающийся демонстрирует 

уверенные знания, способен творчески решать поставленные задачи, самостоятельно 

демонстрирует умения, обладает некоторыми навыками. Обучающийся успешно выполнил 

внеаудиторную самостоятельную работу, демонстрирует глубокое теоретическое знание по 

изучаемой теме, умение его применять на практике (в установленный срок сдал протоколы 

занятия/представил и защитил доклады/презентации и др.). 

Отлично 

Работа обучающегося содержит неполное соответствие требованиям. Обучающийся 

демонстрирует хорошее знание материала, способен творчески решать поставленные задачи, 

демонстрирует базовые умения. Обучающийся выполнил внеаудиторную самостоятельную 

работу, продемонстрировал знание учебного материала, содержатся отдельные пробелы в 

умении применить полученные теоретические знании к решению ситуационных задач . 

Хорошо 

Работа обучающегося содержит неполное соответствие требованиям. Обучающийся 

демонстрирует знание базового материала, способен решать поставленные задачи под 

руководством преподавателя, освоил базовые умения. Успешно выполнил внеаудиторную 

самостоятельную работу, продемонстрировал знание учебного материала, но затрудняется 

интерпретировать его практически. 

Удовлетвори 

тельно 

Работа не соответствует требованиям. Неудовлетво 

рительно 
 

3. Методические рекомендации по организации и выполнению рефератов 

Реферат предусматривает углубленное изучение дисциплины, способствует развитию 

навыков самостоятельной работы с литературными источниками.  

Реферат – краткое изложение в письменном виде содержания научного труда по 

предоставленной теме. Это самостоятельная научноисследовательская работа, где 

обучающийся раскрывает суть исследуемой проблемы с элементами анализа по теме реферата. 

Приводит различные точки зрения, а также собственные взгляды на проблемы темы реферата.  

Содержание реферата должно быть логичным, изложение материала носить 

проблемно-тематический характер.  

Объем реферата может колебаться в пределах 15-20 печатных страниц.  

Основные разделы: оглавление (план), введение, основное содержание, заключение, 

список литературы.  

Текст реферата должен содержать следующие разделы:  

 титульный лист реферата (приложение 2);  

 ведение, актуальность темы.  

 основной раздел.  

 заключение  

 список литературных источников  



 

Список литературных источников- библиографическое описание используемых 

источников литературы, в том числе и интернет-источников, оформленное по ГОСТ 7.1 – 

2003; 7.80 – 2000; должен иметь не менее 10 библиографических названий, включая сетевые 

ресурсы.  

Текстовая часть реферата оформляется на листе следующего формата:  

 отступ сверху – 2 см;  

 отступ слева – 3 см; 

 отступ справа – 1,5 см;  

 отступ снизу – 2,5 см;  

 шрифт текста: Times New Roman, высота шрифта – 14, пробел – 1,5; 

 нумерация страниц – снизу листа. На первой странице номер не ставится. 

Реферат должен быть выполнен грамотно с соблюдением культуры изложения. 

Обязательно должны иметься ссылки на используемую литературу, включая периодическую 

литературу за последние 5 лет.  

Критерии оценки реферата:  

 актуальность темы исследования;  

 соответствие содержания теме;  

 глубина проработки материала;  

 правильность и полнота разработки темы;  

 значимость выводов для дальнейшей практической деятельности;  

 правильность и полнота использования литературы;  

 соответствие оформления реферата стандарту;  

 качество сообщения и ответов на вопросы при защите реферата.  

Практическое занятие по защите рефератов может проводиться в качестве «круглого 

стола» в форме представления докладов, посвященных теме занятия, по следующим этапам:  

Этап 1. Каждый обучающийся представляет собственный доклад (обязательно 

использование презентации) по выбранной теме. Доклад 5-7 минут. Обсуждение доклада, 

вопросы – 2-3 минуты.  

Этап 2. Оценка докладов и презентаций, представленных в группе (таблица 2). 
 

Таблица 2 - Шкала оценки докладов на практическом занятии 
Критерии оценки Шкала оценок 

1. Доклад четко выстроен, сопровождается презентацией, отражающей проблематику 

доклада, имеет четкие выводы, полностью характеризующие работу. Автор отлично 

ориентируется в материале и отвечает на все вопросы, владеет специальной терминологией. 

2. Обучающийся активно участвует в обсуждении докладов других обучающихся из группы 

Отлично 

1. Доклад структурирован, презентация не отражает в полной мере содержание доклада, 

допущены неточности, выводы нечеткие. Автор затрудняется ответить на вопросы, слабо 

использует специальную терминологию. 2. Обучающийся участвует в обсуждении докладов 

других обучающихся из группы 

Хорошо 

1. Доклад структурирован, содержание не полностью раскрывает цель доклада, отсутствует 

презентация. 2. Обучающийся пассивен при обсуждении докладов других обучающихся из 

группы 

Удовлетвори 

тельно 

1. Доклад не структурирован/отсутствует, презентация отсутствует. Автор не владеет 

материалом. 2. Обучающийся не участвует в обсуждении докладов. 

Неудовлетво 

рительно 
 

 

4. Методические рекомендации по подготовке и созданию презентаций  

Создание материалов-презентаций — это вид самостоятельной работы обучающихся 

по созданию наглядных информационных пособий, выполненных с помощью 

мультимедийной компьютерной программы PowerPoint.  

Этот вид работы требует координации навыков обучающегося по сбору, 

систематизации, переработке информации, оформления ее в виде подборки материалов, 

кратко отражающих основные вопросы изучаемой темы, в электронном виде. Создание 



 

презентаций расширяет методы и средства обработки и представления учебной информации, 

формирует у обучающихся навыки работы на компьютере.  

Презентации готовятся обучающимся в виде слайдов с использованием программы 

Microsoft PowerPoint.  

Обучающийся при подготовке презентации должен выполнить следующий комплекс 

взаимосвязанных видов самостоятельной работы:  

 изучить материалы темы, выделяя главное и второстепенное;  

 установить логическую связь между элементами темы; 

 представить характеристику элементов в краткой форме;  

 выбрать опорные сигналы для акцентирования главной информации и отобразить 

в структуре работы; 

 оформить презентацию в соответствии с рекомендациями (таблица 3), разместить 

ее в электронной образованной среде универсиетта, к установленному сроку либо 

представить на практическое/лабораторное занятие. 

 

Таблица 3 - Методические рекомендации по оформлению презентации 
Критерии оценки Шкала оценок 

1. Стиль 1.1 Соблюдайте единый стиль оформления. 

1.2 Избегайте стилей, которые будут отвлекать от самой презентации.  

1.3 Вспомогательная информация не должны преобладать над основной информацией 

(текст, рисунки). 

2. Фон Для фона предпочтительнее использовать более холодные тона (синий или зеленый). 

3. Использование 

цвета 

3.1 На одном слайде рекомендуется использовать не более трех цветов: один для фона, 

один для заголовков, один для текста. для фона и текста используйте контрастные 

цвета. 

3.2. Обратите особое внимание на цвет гиперссылок (до и после использования). 

4 Текст/ 

представление 

информации 

4.1 Используйте короткие слова и предложения.  

4.2. Минимизируйте количество предлогов, наречий, прилагательных.  

4.3.Заголовки должны привлекать внимание аудитории. 

4.4 Предпочтительно горизонтальное расположение информации.  

4.5 Наиболее важная информация должна располагаться в центре экрана. Если на 

слайде располагается картинка, надпись должна располагаться под ней.  

4.6 Наибольшая эффективность достигается тогда, когда ключевые пункты 

отображаются по одному на каждом отдельном слайде. 

5.Шрифты 5.1 Для заголовков не менее 24  

5.2 Для информации- не менее 18.  

5.3Шрифты без засечек легче читать с большого расстояния.  

5.4.Нельзя смешивать разные типы шрифтов в одном тексте  

5.5.Для выделения информации следует использовать жирный шрифт, курсив или 

подчеркивание.  

5.6 Нельзя злоупотреблять прописными буквами (они читаются хуже строчных букв). 

6.Анимационные 

эффекты 

Возможности компьютерной анимации для оформления презентации необходимо 

использовать умерено, они не должны отвлекать внимание от содержания информации 

на слайде. 

 

Критерии оценивания презентаций:  

 соответствие содержания теме;  

 правильная структурированность информации;  

 наличие логической связи изложенной информации;  

 эстетичность оформления, его соответствие требованиям;  

 презентация выполнена и представлена в срок.  

Шкала оценивания презентаций разрабатывается преподавателем и доводится до 

сведения обучающихся вместе с заданием.  

Оценка «Отлично»:  

презентация отличается целостностью, логичностью и оригинальностью. Оформление 

логично, эстетично, не противоречит содержанию доклада. Информация структурирована. 



 

Иллюстрации презентации соответствуют содержанию, дополняют информацию о 

раскрываемой проблеме. Текст доклада, сопровождающего презентацию, излагается 

обучающимся самостоятельно, с незначительной опорой на печатный текст. Ответы на 

вопросы преподавателя и аудитории четкие, аргументированные, сопровождаются ссылкой на 

факты и примеры.  

Оценка «Хорошо»:  

презентация характеризуется целостностью, логической завершенностью, с 

незначительными недочетами в логике изложения материала. Оформление эстетично, 

логично, структурировано. Текст доклада излагается с преимущественной опорой на текст. 

Ответы на дополнительные и уточняющие вопросы не вносят ясности, преимущественно 

повторяют содержание презентации.  

Оценка «Удовлетворительно»:  

презентация характеризуется отсутствием единого стиля в оформлении, ввиду чего 

информация тяжело воспринимается аудиторией. Сведения, излагаемые обучающимся 

разрозненные, плохо структурированы и аргументированы. Текст доклада преимущественно 

зачитывается, обучающимся допускаются неточности и ошибки в изложении материала. 

Ответы на дополнительные вопросы затруднительны.  

Оценка «Неудовлетворительно»:  

оформление презентации не соответствует заявленным требованиям. Работа 

характеризуется отсутствием единого стиля. Обучающийся представляет разрозненные 

сведения, которые слабо коррелируют с заявленной темой исследования, текст доклада 

зачитывается, обучающимся часто допускаются ошибки в изложении материала, допускаются 

ошибки в использовании научной и профессиональной терминологии. Ответы на 

дополнительные вопросы обучающийся не дает. 

 

5. Организация самостоятельной работы обучающего при подготовке к текущей, 

промежуточной аттестациям 

 Текущий контроль осуществляется систематически с целью установления уровня 

овладения заявленными в рабочей программе дисциплины/практики компетенциями при 

изучении. В течение года в соответствии с программой дисциплины проводятся текущие 

аттестации. Форма проведения текущей аттестации (письменное / устное собеседование, 

тестирование, решение ситуационных задач, защита реферата) определяется руководителем 

курса и доводится до обучающихся. Вопросы по текущей аттестации доводятся до сведения 

обучающихся не позднее 3 дней до проведения аттестации.  

Подготовка к промежуточной аттестации предполагает систематизацию обучающимся 

усвоенных в ходе обучения по дисциплинам профессиональных знаний и умений. Программа 

промежуточной аттестации экзамена имеет обобщающий характер и ориентирует 

обучающегося в процессе подготовки к нему на актуализацию знаний, умений и навыков, 

отражающих наиболее существенные компоненты содержания дисциплин, закрепление в 

профессиональном сознании комплексного и целостного знания.  

Подготовка к промежуточной аттестации является формой самостоятельной работы 

обучающегося. Ее эффективной организации будут способствовать рекомендованные перечни 

основной и дополнительной литературы, информационных и электронно-образовательных 

ресурсов, а также список вопросов, которые составляют основу для итогового анализа 

профессиональной компетентности обучающегося и оценки ее соответствия требованиям 

ФГОС по компетенциям, закрепленным за дисциплинами. Ориентируясь в перечнях основной 

и дополнительной литературы, обучающийся может выбрать из них как основополагающие 

источники, так и те, которые позволят углубить и расширить знания по актуальным проблемам 

специальностей, систематизировать их и отразить в комплексе.  

В ходе подготовки к промежуточной аттестации рекомендуется составлять 

развернутый план ответа на вопрос программы экзамена, что обеспечит логическую 

последовательность изложения материала. Продумывая структуру ответа, необходимо: во-



 

первых, уделить внимание раскрытию теоретической сущности явления или понятий, 

обозначенных в контрольно-измерительном материале, во-вторых, осветить содержание и 

закономерности рассматриваемых явлений, отразить состояние их изученности в современной 

медицине. Обучающийся должен продемонстрировать на промежуточной аттестации 

владение категориальным аппаратом дисциплин, показать умение использовать знания, 

полученные при изучении дисциплин для анализа современных тенденций в медицине, 

применять их для решения профессиональных задач врачей по специальностям.  

В ходе подготовки к промежуточной аттестации обучающемуся рекомендуется 

использовать весь набор методов и средств современных информационных технологий для 

изучения содержания отечественной и зарубежной литературы по дисциплине, анализа и 

оценки ее текущего состояния и перспектив развития.  

При подготовке к промежуточной аттестации рекомендуется активно применять 

следующие образовательные и профессионально-ориентированные технологии:  

– информационные технологии – компьютерные технологии, в том числе доступ в 

Интернет (для получения учебной и учебно-методической информации, представленной в 

научных электронных журналах и на сайтах библиотек);  

– информационно-коммуникационные технологии.  

Оценка знаний, умений и навыков, характеризующая этапы формирования 

компетенций в рамках изучения дисциплины осуществляется в ходе текущей и 

промежуточной аттестаций.  

Форма проведения текущей/ промежуточной аттестации определяется рабочей 

программой дисциплины. Оценивание компетенций, вынесенных на промежуточную 

аттестацию в форме экзамена, осуществляется по четырехбалльной шкале:  

оценка «отлично» - 5 баллов 

оценка «хорошо» - 4 балла  

оценка «удовлетворительно» - 3 балла  

оценка «неудовлетворительно» - 2 балла.  

При сдаче промежуточной аттестации в форме зачета:  

«зачтено» - 3-5 баллов или «не зачтено» - 2 балла. 

 

6. Методические материалы по самостоятельной работе обучающегося при 

прохождении производственной(клинической) практики  

Производственная (клиническая) практика составлена по модулям – дисциплинам и 

проводится в форме контактной и самостоятельной работы обучающегося.  

Контактная работа предусматривает работу руководителя практики с обучающимся в 

форме индивидуальных/групповых консультаций.  

К самостоятельной работе по практикам относятся следующие виды работ 

обучающегося:  

- ознакомление с нормативно-правовым обеспечением практик, включая программы 

практик; 

- изучение законодательной и нормативно-правовой обеспеченности 

профессиональной деятельности в сфере обращения лекарственных средств в предметной 

области практики;  

- выполнение заданий, заполнение отчета о прохождении практики;  

- подготовка к промежуточной аттестации по итогам практики.  

По окончании практики обучающийся оформляет отчёт. Материал для составления 

отчета собирается и накапливается с первого дня практики. Отчет должен содержать 

самоанализ выполненной работы обучающимся.  

Во время прохождения практики необходимо выполнение следующих условий:  

- Явиться на установочное собрание, проводимое руководителем практики и получить 

пакет документов в учебно-методическом отделе. 

- В первый день практики прийти на базу к 8 часам утра, и представиться общему 



 

руководителю.  

- Быть одетым строго по форме и следить за ее чистотой. Иметь сменную обувь.  

- Работать строго по графику. Пропущенные дни, даже по уважительной причине, 

отрабатываются в дополнительное время. 

- Ознакомиться с документацией структурных подразделений (поликлиника, 

стационар, приемный покой, в отделениях - процедурные кабинеты, пост и т.д.).  

- Активно участвовать в общественной жизни структурных подразделений, а также в 

санитарно-просветительной работе.  

- Бережно относиться к имуществу лечебно-профилактических учреждений.  

- Быть дисциплинированными, спокойными и вежливыми в обращении с товарищами 

по работе, с больными и их родственниками, в отделениях соблюдать тишину и порядок.  

- Ежедневно и аккуратно вести отчет, заполнять листы обязательных манипуляций. 

Критерии оценки промежуточной аттестации по производственной (клинической) практике 

представлены в Таблице 4.  

 

Таблица 4 – Критерии оценки промежуточной аттестации по производственной практике 

 
Критерии оценки Шкала 

оценок 

Обучающийся предоставил оформленный соответствующим образом, отчет и отзыв с 

положительной характеристикой руководителя практики; продемонстрировал систематические 

знания по контролируемым компетенциям; владеет способностью и готовностью применять 

знания, умения и навыки для решения профессиональных задач на практике; в ответе присутствует 

четкая структура, логическая последовательность, современная профессиональная терминология; 

ответ обоснован нормативной документацией и конкретными примерами из производственной 

практики. 

Зачтено 

Обучающийся предоставил неполный перечень отчетной документации; демонстрирует полное 

отсутствие или фрагментарные знания, умения и навыки по контролируемой компетенции и 

неспособность применять их на практике для решения профессиональных задач; не в состоянии 

обосновать свой ответ нормативной документацией и примерами из производственной практики; 

дополнительные и уточняющие вопросы преподавателя не приводят к коррекции ответа 

Не 

зачтено 
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1. Общие положения 

Методические указания по освоению дисциплины «Общественное здоровье и 

здравоохранение» адресованы обучающимся очной формы обучения. 

Учебным планом по направлению подготовки 31.08.01 «Акушерство и гинекология» 

предусмотрены следующие виды занятий: 

- лекции; 

- практические занятия; 

2. Методические рекомендации по изучению дисциплины в процессе аудиторных 

занятий. 

2.1. Рекомендации по подготовке к лекционным занятиям (теоретический курс) 

Изучение дисциплины требует систематического и последовательного накопления 

знаний. 

Обучающимся необходимо вести конспект прослушанных лекций. Перед очередной 

лекцией необходимо просмотреть по конспекту материал предыдущей лекции. При 

затруднениях в восприятии материала следует обратиться к основным литературным 

источникам. Если разобраться в материале не удалось, то следует обратиться к лектору. 

2.2. Рекомендации по подготовке к практическим (семинарским) занятиям 

Обучающимся следует: 

- ознакомиться с заданием  к занятию; определить примерный объем работы по 

подготовке к ним; выделить вопросы и задачи, ответы на которые или выполнение и решение  

без предварительной подготовки не представляется возможным; 

- иметь в виду и то, что в библиотеке учебного заведения не всегда имеются в наличии 

все рекомендованные источники, их необходимо найти заранее. 

- приносить с собой рекомендованную преподавателем литературу к конкретному 

занятию; 

- до очередного практического занятия по рекомендованным литературным 

источникам проработать теоретический материал, соответствующей темы занятия; 

- пользоваться техническими средствами обучения и дидактическими материалами, 

которыми располагает учебное заведение. 

- при подготовке к практическим занятиям следует обязательно использовать не только 

лекции, учебную литературу, но и нормативно-правовые акты и материалы 

правоприменительной практики; 

- теоретический материал следует соотносить с правовыми нормами, так как в них 

могут быть внесены изменения, дополнения, которые не всегда отражены в учебной 

литературе; 

- при ответах на вопросы и решения задач необходимо внимательно прочитать их текст 

и попытаться дать аргументированное объяснение с обязательной ссылкой на 

соответствующую правовую норму; 

- в начале занятий задать преподавателю вопросы по материалу, вызвавшему 

затруднения в его понимании и освоении при решении задач, заданных для самостоятельного 

решения; 

- по ходу семинара давать конкретные, четкие ответы по существу вопросов. Структура 

ответов может быть различной: либо вначале делается вывод, а затем приводятся аргументы, 

либо дается развернутая аргументация принятого решения, на основании которой 

предлагается ответ. Возможны и несколько вариантов ответов, которые должны быть 

обоснованны. 

- на занятии доводить каждую задачу до окончательного решения, демонстрировать 

понимание проведенного анализа проблемной ситуации, в случае затруднений обращаться к 

преподавателю. 

Обучающимся, пропустившим занятия (независимо от причин), не имеющие 

письменного решения задач или не подготовившиеся к данному практическому занятию, 

рекомендуется не позже, чем в 2-недельный срок явиться на консультацию к преподавателю 



 

и отчитаться по теме, изучавшейся на занятии. Обучающиеся, не отчитавшиеся по каждой не 

проработанной ими на занятиях теме, упускают возможность получить зачет за работу в 

соответствующем семестре. 

3. Методические рекомендации по выполнению различных форм 

самостоятельных заданий 

Самостоятельная работа обучающихся включает в себя выполнение различного рода 

заданий, которые ориентированы на более глубокое усвоение материала изучаемой 

дисциплины. По каждой теме учебной дисциплины обучающимся предлагается перечень 

заданий для самостоятельной работы. 

К выполнению заданий для самостоятельной работы предъявляются следующие 

требования: задания должны исполняться самостоятельно и представляться в установленный 

срок, а также соответствовать установленным требованиям по оформлению. 

Обучающимся следует: 

- руководствоваться графиком самостоятельной работы, определенным рабочей 

программой дисциплины; 

- выполнять все плановые задания, выдаваемые преподавателем для самостоятельного 

выполнения, и разбирать на семинарах и консультациях неясные вопросы; 

- использовать при подготовке нормативные документы университета. 

3.1. Методические рекомендации по работе с литературой. 

Любая форма самостоятельной работы обучающихся (подготовка к семинарскому 

занятию, написание эссе, курсовой работы, доклада и т.п.) начинается с изучения 

соответствующей литературы. 

К каждой теме учебной дисциплины подобрана основная и дополнительная литература, 

которая указана в соответствующем разделе рабочей программы. 

Основная литература - это учебники и учебные пособия. 

Дополнительная литература - это монографии, сборники научных трудов, журнальные 

и газетные статьи, различные справочники, энциклопедии, интернет ресурсы. 

Рекомендации обучающимся: 

выбранную монографию или статью целесообразно внимательно просмотреть. В 

книгах следует ознакомиться с оглавлением и научно-справочным аппаратом, прочитать 

аннотацию и предисловие. Целесообразно ее пролистать, рассмотреть иллюстрации, таблицы, 

диаграммы, приложения. Такое поверхностное ознакомление позволит узнать, какие главы 

следует читать внимательно, а какие прочитать быстро; 

- в книге или журнале, принадлежащие самому обучающемуся, ключевые позиции 

можно выделять маркером или делать пометки на полях. При работе с Интернет -источником 

целесообразно также выделять важную информацию; 

- если книга или журнал не являются собственностью обучающихся, то целесообразно 

записывать номера страниц, которые привлекли внимание. Позже следует возвратиться к ним, 

перечитать или переписать нужную информацию. Физическое действие по записыванию 

помогает прочно заложить данную информацию в «банк памяти». 

Выделяются следующие виды записей при работе с литературой: 

Конспект - краткая схематическая запись основного содержания научной работы. 

Целью является не переписывание произведения, а выявление его логики, системы 

доказательств, основных выводов. Хороший конспект должен сочетать полноту изложения с 

краткостью. 

Цитата - точное воспроизведение текста. Заключается в кавычки. Точно указывается 

страница источника. 

Тезисы - концентрированное изложение основных положений прочитанного 

материала. 

Аннотация - очень краткое изложение содержания прочитанной работы. Резюме - 

наиболее общие выводы и положения работы, ее концептуальные итоги. 

Записи в той или иной форме не только способствуют пониманию и усвоению 



 

изучаемого материала, но и помогают вырабатывать навыки ясного изложения в письменной 

форме тех или иных теоретических вопросов. 

3.2. Методические рекомендации по подготовке научного доклада 

Одной из форм самостоятельной работы обучающихся является подготовка научного 

доклада, для обсуждения его на практическом (семинарском) занятии. 

Цель научного доклада - развитие у обучающихся навыков аналитической работы с 

научной литературой, анализа дискуссионных научных позиций, аргументации собственных 

взглядов. Подготовка научных докладов также развивает творческий потенциал 
обучающихся. 

Научный доклад готовится под руководством преподавателя, который ведет 

практические (семинарские) занятия. 

Рекомендации обучающимся: 

- перед началом работы по написанию научного доклада согласовать с преподавателем 

тему, структуру, литературу, а также обсудить ключевые вопросы, которые следует раскрыть 

в докладе; 

- представить доклад научному руководителю в письменной форме; 

- выступить на семинарском занятии с 5-7-минутной презентацией своего научного 

доклада, ответить на вопросы обучающихся группы. 

Требования: 

- к оформлению научного доклада: шрифт - Times New Roman, размер шрифта -14, 

межстрочный интервал -1, размер полей – 2 см, отступ в начале абзаца - 1 см, форматирование 

по ширине); листы доклада скреплены скоросшивателем. На титульном листе указывается 

наименование учебного заведения, название кафедры, наименование дисциплины, тема 

доклада, ФИО обучающегося; 

- к структуре доклада - введение (указывается актуальность, цель и задачи), основная 

часть, выводы автора, список литературы (не менее 5 позиций источников научной 

литературы (научные статьи и монографии). Объем согласовывается с преподавателем. В 

конце работы ставится дата ее выполнения и подпись обучающихся, выполнившего работу. 

Общая оценка за доклад учитывает содержание доклада, его презентацию, а также 

ответы на вопросы. 

3.3. Методические рекомендации по подготовке реферата 

Целью написания рефератов является: 

- привитие обучающимся навыков библиографического поиска необходимой 

литературы (на бумажных носителях, в электронном виде); 

- привитие обучающимся навыков компактного изложения мнения авторов и своего 

суждения по выбранному вопросу в письменной форме, научно грамотным языком и в 

хорошем стиле; 

- приобретение навыка грамотного оформления ссылок на используемые источники, 

правильного цитирования авторского текста; 

- выявление и развитие у обучающихся интереса к определенной научной и 

практической проблематике с тем, чтобы исследование ее в дальнейшем продолжалось в 

подготовке и написании курсовых и дипломной работы и дальнейших научных трудах. 

Основные задачи обучающихся при написании реферата: 

-    с максимальной полнотой использовать литературу по выбранной теме (как 

рекомендуемую, так и самостоятельно подобранную) для правильного понимания авторской 

позиции; 

-    верно (без искажения смысла) передать авторскую позицию в своей работе; 

-    уяснить для себя и изложить причины своего согласия (несогласия) с тем или иным 

автором по данной проблеме. 

Требования к содержанию: 

- материал, использованный в реферате, должен относится строго к выбранной теме; 

- необходимо изложить основные аспекты проблемы не только грамотно, но и в 



 

соответствии с той или иной логикой (хронологической, тематической, событийной и др.) 

- при изложении следует сгруппировать идеи разных авторов по общности точек зрения 

или по научным школам; 

- реферат должен заканчиваться подведением итогов проведенной 

исследовательской  работы: содержать краткий анализ-обоснование преимуществ той точки 

зрения по рассматриваемому вопросу, с которой Вы солидарны. 

Структура реферата. 

1. Титульный  лист. 

На титульном листе указывается наименование учебного заведения, название кафедры, 

наименование дисциплины, тема реферата, ФИО обучающегося, ФИО и должность 

проверившего преподавателя; 

2. Оглавление. 

Оглавление - это план реферата, в котором каждому разделу должен соответствовать 

номер страницы, на которой он находится. 

3. Текст реферата. 

Текст реферата делится на три части: введение, основная часть и заключение. 

а) Введение - раздел реферата, посвященный постановке проблемы, которая будет 

рассматриваться и обоснованию выбора темы. 

б) Основная часть - это звено работы, в котором последовательно раскрывается 

выбранная тема. Основная часть может быть представлена как цельным текстом, так и 

разделена на главы. При необходимости текст реферата может дополняться иллюстрациями, 

таблицами, графиками, но ими не следует "перегружать" текст. 

в) Заключение - данный раздел реферата должен быть представлен в виде выводов, 

которые готовятся на основе подготовленного текста. Выводы должны быть краткими и 

четкими. Также в заключении можно обозначить проблемы, которые "высветились" в ходе 

работы над рефератом, но не были раскрыты в работе. 

4.  Список источников и литературы. 

В данном списке называются как те источники, на которые ссылается студент при 

подготовке реферата, так и все иные, изученные им в связи с его подготовкой. В работе должно 

быть использовано не менее 7 разных источников. Работа, выполненная с использованием 

материала, содержащегося в одном научном источнике, является явным плагиатом и не 

принимается. Оформление Списка источников и литературы должно соответствовать 

требованиям, принятым в университете. 

Объем и технические требования, предъявляемые к выполнению реферата. 

Объем работы должен быть, как правило, не менее 15 и не более 20 страниц. Работа 

должна выполняться через одинарный интервал 14 шрифтом, размеры оставляемых полей - 2 

см.  Страницы должны быть пронумерованы. 

При цитировании необходимо соблюдать следующие правила: 

- текст цитаты заключается в кавычки и приводится без изменений, без произвольного 

сокращения цитируемого фрагмента (пропуск слов, предложений или абзацев допускается, 

если не влечет искажения всего фрагмента, и обозначается многоточием, которое ставится на 

месте пропуска) и без искажения смысла; 

- каждая цитата должна сопровождаться ссылкой на источник, библиографическое 

описание которого должно приводиться в соответствии с предъявляемыми требованиями. 
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1. Методические основы по организации самостоятельной работы обучающихся  

Самостоятельная работа по дисциплинам является обязательным элементом 

федеральных государственных образовательных стандартов по программам высшего 

образования. 

Самостоятельная работа обучающегося – организационная форма обучения - система 

педагогических условий, обеспечивающих управление учебной деятельностью обучающихся 

по освоению знаний и умений в учебной и научной деятельности без посторонней помощи.  

Самостоятельная работа обучающихся является специфическим педагогическим 

средством организации и сопровождения самостоятельной деятельности обучающихся в 

учебном процессе.  

Цели  

К целям самостоятельной работы относится:  

 формирование способностей у обучающегося к саморазвитию, 

самосовершенствованию и самореализации;  

 развитие исследовательских умений. 

 фиксирование и систематизирование полученных теоретических познаний и 

практического опыта; формирование умений использовать научную, правовую, справочную и 

специальную литературу;  

 развитие познавательных способностей и инициативности обучающихся, 

ответственность, организованность, стремление к саморазвитию; формирование умения 

правильно пользоваться полученным ранее материалом, собранным в процессе 

самостоятельного наблюдения, выполнения заданий различного характера.  

Формы самостоятельной работы  

При обучении используются следующие виды и формы самостоятельной работы: 

 подготовка к практическим занятиям;  

 подготовка и написание рефератов; - подготовка докладов на заданные темы 

рефератов, либо выбранные по заданному направлению;  

 изучение и систематизация нормативно-правовых документов, регламентирующих 

деятельность в сфере обращения лекарственных средств в части организационно-

управленческих вопросов с использованием информационно-справочных систем 

«Консультант Плюс», «Консультант врача», компьютерной сети «Интернет»;  

 изучение учебной, научной и методической литературы, материалов периодической 

литературы с использованием электронных библиотечных систем, официальных 

статистических данных, научной периодики; - создание презентации;  

 подготовка к устному опросу, к дискуссии;  

 тестирование;  

 решение ситуационных задач;  

 подготовка к текущей, промежуточной аттестации и т.д.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы преподаватель 

осуществляет в начале каждого семинарского/практического занятия.  

Контроль результатов аудиторной самостоятельной работы осуществляется в пределах 

времени, отведенного на практические занятия по дисциплине. В зависимости от сложности 

познавательной деятельности при изучении дисциплин используется три уровня 

самостоятельной работы:  

 репродуктивная самостоятельная работа, которая включает изучение основной и 

дополнительной рекомендованной литературы, изучение методических рекомендаций к 

занятию, решение типовых задач, ситуаций; 

 реконструктивная самостоятельная работа включает в себя подготовку к 

презентациям, сообщениям по заданной теме, решение профессиональных задач, 

моделирование профессиональной деятельности;  

 творческая самостоятельная работа включает анализ, обобщение и систематизацию 



 

научных и нормативно-правовых документов, самостоятельное составление ситуаций, задач, 

проектов, составление выступлений по проблемам профессиональной деятельности.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы преподаватель 

осуществляет на семинарском/практическом занятии.  

Самостоятельная работа начинается с изучения рабочей программы дисциплины, 

отражена в рабочих программах дисциплин.  

Для конспектирования лекционного материала, а также выполнения 

семинарских/практических работ требуются рабочие тетради.  

Самостоятельная работа обучающегося подразделяется на аудиторную и 

внеаудиторную самостоятельную работу 

Аудиторная самостоятельная работа по дисциплинам выполняется на учебных 

занятиях (семинарские или практические) под непосредственным руководством 

преподавателя и по его заданию. 

Основными видами аудиторной самостоятельной работы являются:  

 выполнение практических работ;  

 работа с нормативно-правовыми документами в области обращения лекарственных 

средств;  

 решение ситуационных/симуляционных задач;  

 презентация результатов научно-исследовательской работы по заданным темам 

Выполнение практических работ осуществляется на семинарских/практических 

занятиях в соответствии с графиком учебного процесса и расписанием занятий.  

Работа с основной, дополнительной литературой, эмпирическими и статистическими 

данными, как правило, основана на изучении документов и данных, их обобщении и 

представлении.  

Решение ситуационных задач используется на семинарских/практических занятиях. 

Проблемная/ситуационная задача должна иметь четкую формулировку, к ней должны быть 

поставлены вопросы, ответы на которые необходимо найти и обосновать.  

Критерии для оценки каждого вида аудиторной самостоятельной работы обучающегося 

разрабатываются преподавателем для конкретной дисциплины /цикла из предложенного 

перечня критериев оценки результатов аудиторной самостоятельной работы: 

 уровень освоения учебного материала;  

 умение использовать теоретические знания при выполнении лабораторных, 

практических, ситуационных, симуляционных задач;  

 сформированность заявленных умений по теме аудиторного занятия;  

 обоснованность и четкость изложения ответов;  

 оформление материала в соответствии с требованиями, заявленными в задании;  

 уровень самостоятельности обучающегося при выполнении аудиторной 

самостоятельной работы.  

Внеаудиторная самостоятельная работа является элементом каждой темы дисциплин.  

Планирование времени, необходимого на внеаудиторное самостоятельное изучение 

дисциплин, обучающие должны осуществлять весь семестр, предусматривая при этом 

регулярное повторение материала. 

Материал, законспектированный на лекциях, необходимо регулярно прорабатывать и 

дополнять сведениями из других источников литературы, представленных не только в 

программах дисциплин, но и в периодических профильных научных изданиях, материалах 

конференций.  

При изучении дисциплин сначала необходимо по каждой теме прочитать 

рекомендованную литературу и составить краткий конспект основных положений, терминов, 

сведений, требующих запоминания и являющихся основополагающими в этой теме для 

освоения последующих тем курса. Для расширения знания по дисциплине рекомендуется 

использовать Интернет-ресурсы; проводить поиски в различных системах и использовать 

материалы сайтов, рекомендованных преподавателем.  



 

При выполнении самостоятельной работы по написанию реферата необходимо: 

прочитать теоретический материал в рекомендованной литературе, периодических изданиях, 

на Интернет-сайтах; творчески переработать изученный материал и представить его для 

отчета в форме реферата, проиллюстрировав схемами, диаграммами, фотографиями и 

рисунками.  

Тексты докладов и рефератов должны быть изложены внятно, простым и ясным 

языком.  

Для обеспечения внеаудиторной самостоятельной работы по каждой теме 

дисциплин/блоку разработаны:  

а) перечень основной и дополнительной литературы;  

б) вопросы для самоконтроля.  

При выполнении внеаудиторной самостоятельной работы обучающийся имеет право 

обращаться к преподавателю за консультацией с целью уточнения задания, формы контроля 

выполненного задания.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы отражается в 

индивидуальном плане после выполнения внеаудиторной самостоятельной работы. 

Критерии оценки внеаудиторной работы формируются преподавателем 

самостоятельно для каждого вида работы. Основными критериями оценки внеаудиторной 

работы обучающегося выступают:  

 уровень освоения материала; 

 уровень умения использовать теоретические знания при выполнении заданий, 

решении ситуационных задач; 

 обоснованность и четкость изложения ответов, 

 результаты тестирования по шкале оценок;  

 уровень умения использовать электронные образовательные ресурсы;  

 умение четко формулировать проблему, предложив ее решение, критическая оценка 

последствий решения;  

 уровень умения сформулировать собственную позицию и аргументировать ее.  

Качество выполнения внеаудиторной самостоятельной работы оценивается 

посредством текущего контроля самостоятельной работы обучающегося. Текущий контроль 

представляет собой форму планомерного контроля качества и объема осваиваемых 

компетенций в процессе изучения конкретной дисциплины, проводится на 

семинарских/практических занятиях и во время индивидуальной работы преподавателя с 

обучающимися. 

 

Шкала оценивания внеаудиторной самостоятельной работы:  

Зачтено – задание выполнено полно и правильно, изложено в правильных нормативных 

формулировках с использованием точного понятийного аппарата, с использованием 

рекомендованных источников литературы, продемонстрировано умение формулировать 

проблему, предложены пути ее решения, проведена критическая оценка последствий такого 

решения, а также умение формулировать собственную позицию и аргументировать ее. 

Не зачтено – обучающийся не выполнил задание либо выполнил не в полном объеме, 

демонстрирует несформированность понятийного аппарата по теме, отсутствие умения 

формулировать проблему, обобщать материал, не может аргументировать свой ответ. 

 

2. Методические рекомендации для организации и проведения практических 

занятий  

Практическое занятие - вид учебных занятий, при котором в результате 

предварительной работы над учебным материалом преподавателя и студента, в обстановке их 

контактной работы в аудитории решаются задачи познавательного и воспитательного 

характера.  

Цель такой формы обучения – углубленное изучение дисциплины, закрепление 



 

полученного теоретического материала в форме внеаудиторной самостоятельной работы, 

овладение методологией научного познания и формирования базовых умений. Немаловажным 

преимуществом практических занятий является и формирование навыков профессиональной 

дискуссии.  

Задачи практических занятий:  

 мотивация к регулярному изучению теоретического учебного материала, основной, 

дополнительной литературы;  

 закрепление теоретических знаний, полученных при прослушивании лекций и во 

время внеаудиторной самостоятельной работы;  

 получение навыков устного и публичного выступления по теоретическим вопросам, 

включая навыки по свободному оперированию организационными и управленческими 

понятиями и категориями;  

 формирование навыков по универсальным и профессиональным компетенциям; 

 возможность преподавателю систематически контролировать как самостоятельную 

работу студента, так и свою работу.  

Практические занятия проводятся по плану.  

Каждая тема практического занятия, как правило, включает: цель занятия, перечень 

основных и дополнительных источников литературы, вопросы к устному обсуждению на 

занятии, ситуационные задачи и перечень заданий, которые обучающиеся самостоятельно 

должны решить на практическом занятии.  

Каждое практическое занятие посвящено, как правило, изучению нескольких 

компетенций и включает три основных этапа.  

Первый этап - устный опрос по заранее сформулированным вопросам либо 

представление докладов/презентаций, подготовленных в рамках внеаудиторной 

самостоятельной работы по заранее сформулированным требованиям. Важнейшей частью 

этапа, является обсуждение представленных докладов/презентаций. Цель преподавателя – 

организовать обмен мнениями, дискуссию в группе, скорректировать уровень 

подготовленности студентов. 

Одним из возможных элементов первого этапа является решение ситуационных задач, 

которые максимально приближены к профессиональной деятельности.  

Требования к ответам обучающихся – самостоятельность в подборе фактического 

материала и аналитическом отношении к нему, умение рассматривать примеры и факты во 

взаимосвязи и взаимообусловленности, отбирать наиболее существенные из них.  

Для оценивания первого (теоретического) этапа занятия используются знания, умения, 

владения, которые заявлены на каждое занятие:  

1) знание учебного материала и владение понятийным аппаратом по теме занятия;  

2) умение связывать теорию с практикой; 

3) умение иллюстрировать ответ примерами, фактами, данными научных 

исследований; 

4) умение применять теоретические знания при решении ситуационных задач.  

Второй этап – аудиторное самостоятельное выполнение семинарских /практических 

заданий, которые обучающийся выполняет индивидуально либо в группе, если такое 

предусмотрено заданием.  

В процессе выполнения самостоятельной аудиторной работы обучающийся имеет 

право на получение индивидуальных консультаций у преподавателя.  

По окончании выполнения аудиторной самостоятельной работы обучающийся сдает 

отчет о выполнении самостоятельных лабораторных заданий преподавателю, который 

оценивается по шкале «зачет/незачет».  

Критерии оценивания практического занятия осуществляются по следующим 

критериям:  

1. своевременное выполнение внеаудиторной самостоятельной работы по изучаемой 

теме;  



 

2. демонстрируемый обучающимся уровень усвоения заявленной к освоению 

компетенции (знания, умения, навыки); 

 хорошее знание и уверенное владение на занятии теоретическим содержанием 

учебного материала;  

 адекватное применение теоретического материала к решению ситуационных задач, 

заданий для аудиторной самостоятельной работы;  

 умение аргументировать свои решения, развернуто отвечать на дополнительные 

вопросы преподавателя.  

3. Соблюдение организационных и дисциплинарных требований, предъявляемых к 

обучающемуся на семинарских/практических занятиях: аккуратный внешний вид, 

соблюдение дисциплины на занятиях, полнота и своевременность представления 

выполненных заданий в полном объеме (не позднее даты окончания занятия и в полном 

соответствии с предъявляемыми к их содержанию и качеству оформления).  

Третий этап – заключительный. Преподаватель дает общую оценку уровня 

подготовленности обучаемых к практическим занятиям, характеризует активность каждого 

обучающегося на занятии и озвучивает оценки каждому обучающемуся с их обоснованием.  

 

Шкала оценивания осуществляется по четырехбалльной шкале (таблица 1) 
Критерии оценивания лабораторного/практического занятия Шкала оценок 

Полное соответствие работы обучающегося требованиям. Обучающийся демонстрирует 

уверенные знания, способен творчески решать поставленные задачи, самостоятельно 

демонстрирует умения, обладает некоторыми навыками. Обучающийся успешно выполнил 

внеаудиторную самостоятельную работу, демонстрирует глубокое теоретическое знание по 

изучаемой теме, умение его применять на практике (в установленный срок сдал протоколы 

занятия/представил и защитил доклады/презентации и др.). 

Отлично 

Работа обучающегося содержит неполное соответствие требованиям. Обучающийся 

демонстрирует хорошее знание материала, способен творчески решать поставленные задачи, 

демонстрирует базовые умения. Обучающийся выполнил внеаудиторную самостоятельную 

работу, продемонстрировал знание учебного материала, содержатся отдельные пробелы в 

умении применить полученные теоретические знании к решению ситуационных задач . 

Хорошо 

Работа обучающегося содержит неполное соответствие требованиям. Обучающийся 

демонстрирует знание базового материала, способен решать поставленные задачи под 

руководством преподавателя, освоил базовые умения. Успешно выполнил внеаудиторную 

самостоятельную работу, продемонстрировал знание учебного материала, но затрудняется 

интерпретировать его практически. 

Удовлетвори 

тельно 

Работа не соответствует требованиям. Неудовлетво 

рительно 
 

3. Методические рекомендации по организации и выполнению рефератов 

Реферат предусматривает углубленное изучение дисциплины, способствует развитию 

навыков самостоятельной работы с литературными источниками.  

Реферат – краткое изложение в письменном виде содержания научного труда по 

предоставленной теме. Это самостоятельная научноисследовательская работа, где 

обучающийся раскрывает суть исследуемой проблемы с элементами анализа по теме реферата. 

Приводит различные точки зрения, а также собственные взгляды на проблемы темы реферата.  

Содержание реферата должно быть логичным, изложение материала носить 

проблемно-тематический характер.  

Объем реферата может колебаться в пределах 15-20 печатных страниц.  

Основные разделы: оглавление (план), введение, основное содержание, заключение, 

список литературы.  

Текст реферата должен содержать следующие разделы:  

 титульный лист реферата (приложение 2);  

 ведение, актуальность темы.  

 основной раздел.  

 заключение  



 

 список литературных источников  

Список литературных источников- библиографическое описание используемых 

источников литературы, в том числе и интернет-источников, оформленное по ГОСТ 7.1 – 

2003; 7.80 – 2000; должен иметь не менее 10 библиографических названий, включая сетевые 

ресурсы.  

Текстовая часть реферата оформляется на листе следующего формата:  

 отступ сверху – 2 см;  

 отступ слева – 3 см; 

 отступ справа – 1,5 см;  

 отступ снизу – 2,5 см;  

 шрифт текста: Times New Roman, высота шрифта – 14, пробел – 1,5; 

 нумерация страниц – снизу листа. На первой странице номер не ставится. 

Реферат должен быть выполнен грамотно с соблюдением культуры изложения. 

Обязательно должны иметься ссылки на используемую литературу, включая периодическую 

литературу за последние 5 лет.  

Критерии оценки реферата:  

 актуальность темы исследования;  

 соответствие содержания теме;  

 глубина проработки материала;  

 правильность и полнота разработки темы;  

 значимость выводов для дальнейшей практической деятельности;  

 правильность и полнота использования литературы;  

 соответствие оформления реферата стандарту;  

 качество сообщения и ответов на вопросы при защите реферата.  

Практическое занятие по защите рефератов может проводиться в качестве «круглого 

стола» в форме представления докладов, посвященных теме занятия, по следующим этапам:  

Этап 1. Каждый обучающийся представляет собственный доклад (обязательно 

использование презентации) по выбранной теме. Доклад 5-7 минут. Обсуждение доклада, 

вопросы – 2-3 минуты.  

Этап 2. Оценка докладов и презентаций, представленных в группе (таблица 2). 
 

Таблица 2 - Шкала оценки докладов на практическом занятии 
Критерии оценки Шкала оценок 

1. Доклад четко выстроен, сопровождается презентацией, отражающей проблематику 

доклада, имеет четкие выводы, полностью характеризующие работу. Автор отлично 

ориентируется в материале и отвечает на все вопросы, владеет специальной терминологией. 

2. Обучающийся активно участвует в обсуждении докладов других обучающихся из группы 

Отлично 

1. Доклад структурирован, презентация не отражает в полной мере содержание доклада, 

допущены неточности, выводы нечеткие. Автор затрудняется ответить на вопросы, слабо 

использует специальную терминологию. 2. Обучающийся участвует в обсуждении докладов 

других обучающихся из группы 

Хорошо 

1. Доклад структурирован, содержание не полностью раскрывает цель доклада, отсутствует 

презентация. 2. Обучающийся пассивен при обсуждении докладов других обучающихся из 

группы 

Удовлетвори 

тельно 

1. Доклад не структурирован/отсутствует, презентация отсутствует. Автор не владеет 

материалом. 2. Обучающийся не участвует в обсуждении докладов. 

Неудовлетво 

рительно 

4. Методические рекомендации по подготовке и созданию презентаций  

Создание материалов-презентаций — это вид самостоятельной работы обучающихся 

по созданию наглядных информационных пособий, выполненных с помощью 

мультимедийной компьютерной программы PowerPoint.  

Этот вид работы требует координации навыков обучающегося по сбору, 

систематизации, переработке информации, оформления ее в виде подборки материалов, 

кратко отражающих основные вопросы изучаемой темы, в электронном виде. Создание 

презентаций расширяет методы и средства обработки и представления учебной информации, 



 

формирует у обучающихся навыки работы на компьютере.  

Презентации готовятся обучающимся в виде слайдов с использованием программы 

Microsoft PowerPoint.  

Обучающийся при подготовке презентации должен выполнить следующий комплекс 

взаимосвязанных видов самостоятельной работы:  

 изучить материалы темы, выделяя главное и второстепенное;  

 установить логическую связь между элементами темы; 

 представить характеристику элементов в краткой форме;  

 выбрать опорные сигналы для акцентирования главной информации и отобразить 

в структуре работы; 

 оформить презентацию в соответствии с рекомендациями (таблица 3), разместить 

ее в электронной образованной среде универсиетта, к установленному сроку либо 

представить на практическое/лабораторное занятие. 

 

Таблица 3 - Методические рекомендации по оформлению презентации 
Критерии оценки Шкала оценок 

1. Стиль 1.1 Соблюдайте единый стиль оформления. 

1.2 Избегайте стилей, которые будут отвлекать от самой презентации.  

1.3 Вспомогательная информация не должны преобладать над основной информацией 

(текст, рисунки). 

2. Фон Для фона предпочтительнее использовать более холодные тона (синий или зеленый). 

3. Использование 

цвета 

3.1 На одном слайде рекомендуется использовать не более трех цветов: один для фона, 

один для заголовков, один для текста. для фона и текста используйте контрастные цвета. 

3.2. Обратите особое внимание на цвет гиперссылок (до и после использования). 

4. Текст/ 

представление 

информации 

4.1 Используйте короткие слова и предложения.  

4.2. Минимизируйте количество предлогов, наречий, прилагательных.  

4.3.Заголовки должны привлекать внимание аудитории. 

4.4 Предпочтительно горизонтальное расположение информации.  

4.5 Наиболее важная информация должна располагаться в центре экрана. Если на слайде 

располагается картинка, надпись должна располагаться под ней.  

4.6 Наибольшая эффективность достигается тогда, когда ключевые пункты 

отображаются по одному на каждом отдельном слайде. 

5. Шрифты 5.1 Для заголовков не менее 24  

5.2 Для информации- не менее 18.  

5.3Шрифты без засечек легче читать с большого расстояния.  

5.4.Нельзя смешивать разные типы шрифтов в одном тексте  

5.5.Для выделения информации следует использовать жирный шрифт, курсив или 

подчеркивание.  

5.6 Нельзя злоупотреблять прописными буквами (они читаются хуже строчных букв). 

6. Анимационные 

эффекты 

Возможности компьютерной анимации для оформления презентации необходимо 

использовать умерено, они не должны отвлекать внимание от содержания информации 

на слайде. 

 

Критерии оценивания презентаций:  

 соответствие содержания теме;  

 правильная структурированность информации;  

 наличие логической связи изложенной информации;  

 эстетичность оформления, его соответствие требованиям;  

 презентация выполнена и представлена в срок.  

Шкала оценивания презентаций разрабатывается преподавателем и доводится до 

сведения обучающихся вместе с заданием.  

Оценка «Отлично»:  

презентация отличается целостностью, логичностью и оригинальностью. Оформление 

логично, эстетично, не противоречит содержанию доклада. Информация структурирована. 

Иллюстрации презентации соответствуют содержанию, дополняют информацию о 

раскрываемой проблеме. Текст доклада, сопровождающего презентацию, излагается 



 

обучающимся самостоятельно, с незначительной опорой на печатный текст. Ответы на 

вопросы преподавателя и аудитории четкие, аргументированные, сопровождаются ссылкой на 

факты и примеры.  

Оценка «Хорошо»:  

презентация характеризуется целостностью, логической завершенностью, с 

незначительными недочетами в логике изложения материала. Оформление эстетично, 

логично, структурировано. Текст доклада излагается с преимущественной опорой на текст. 

Ответы на дополнительные и уточняющие вопросы не вносят ясности, преимущественно 

повторяют содержание презентации.  

Оценка «Удовлетворительно»:  

презентация характеризуется отсутствием единого стиля в оформлении, ввиду чего 

информация тяжело воспринимается аудиторией. Сведения, излагаемые обучающимся 

разрозненные, плохо структурированы и аргументированы. Текст доклада преимущественно 

зачитывается, обучающимся допускаются неточности и ошибки в изложении материала. 

Ответы на дополнительные вопросы затруднительны.  

Оценка «Неудовлетворительно»:  

оформление презентации не соответствует заявленным требованиям. Работа 

характеризуется отсутствием единого стиля. Обучающийся представляет разрозненные 

сведения, которые слабо коррелируют с заявленной темой исследования, текст доклада 

зачитывается, обучающимся часто допускаются ошибки в изложении материала, допускаются 

ошибки в использовании научной и профессиональной терминологии. Ответы на 

дополнительные вопросы обучающийся не дает. 

 

5. Организация самостоятельной работы обучающего при подготовке к текущей, 

промежуточной аттестациям 

 Текущий контроль осуществляется систематически с целью установления уровня 

овладения заявленными в рабочей программе дисциплины/практики компетенциями при 

изучении. В течение года в соответствии с программой дисциплины проводятся текущие 

аттестации. Форма проведения текущей аттестации (письменное / устное собеседование, 

тестирование, решение ситуационных задач, защита реферата) определяется руководителем 

курса и доводится до обучающихся. Вопросы по текущей аттестации доводятся до сведения 

обучающихся не позднее 3 дней до проведения аттестации.  

Подготовка к промежуточной аттестации предполагает систематизацию обучающимся 

усвоенных в ходе обучения по дисциплинам профессиональных знаний и умений. Программа 

промежуточной аттестации экзамена имеет обобщающий характер и ориентирует 

обучающегося в процессе подготовки к нему на актуализацию знаний, умений и навыков, 

отражающих наиболее существенные компоненты содержания дисциплин, закрепление в 

профессиональном сознании комплексного и целостного знания.  

Подготовка к промежуточной аттестации является формой самостоятельной работы 

обучающегося. Ее эффективной организации будут способствовать рекомендованные перечни 

основной и дополнительной литературы, информационных и электронно-образовательных 

ресурсов, а также список вопросов, которые составляют основу для итогового анализа 

профессиональной компетентности обучающегося и оценки ее соответствия требованиям 

ФГОС по компетенциям, закрепленным за дисциплинами. Ориентируясь в перечнях основной 

и дополнительной литературы, обучающийся может выбрать из них как основополагающие 

источники, так и те, которые позволят углубить и расширить знания по актуальным проблемам 

специальностей, систематизировать их и отразить в комплексе.  

В ходе подготовки к промежуточной аттестации рекомендуется составлять 

развернутый план ответа на вопрос программы экзамена, что обеспечит логическую 

последовательность изложения материала. Продумывая структуру ответа, необходимо: во-

первых, уделить внимание раскрытию теоретической сущности явления или понятий, 

обозначенных в контрольно-измерительном материале, во-вторых, осветить содержание и 



 

закономерности рассматриваемых явлений, отразить состояние их изученности в современной 

медицине. Обучающийся должен продемонстрировать на промежуточной аттестации 

владение категориальным аппаратом дисциплин, показать умение использовать знания, 

полученные при изучении дисциплин для анализа современных тенденций в медицине, 

применять их для решения профессиональных задач врачей по специальностям.  

В ходе подготовки к промежуточной аттестации обучающемуся рекомендуется 

использовать весь набор методов и средств современных информационных технологий для 

изучения содержания отечественной и зарубежной литературы по дисциплине, анализа и 

оценки ее текущего состояния и перспектив развития.  

При подготовке к промежуточной аттестации рекомендуется активно применять 

следующие образовательные и профессионально-ориентированные технологии:  

– информационные технологии – компьютерные технологии, в том числе доступ в 

Интернет (для получения учебной и учебно-методической информации, представленной в 

научных электронных журналах и на сайтах библиотек);  

– информационно-коммуникационные технологии.  

Оценка знаний, умений и навыков, характеризующая этапы формирования 

компетенций в рамках изучения дисциплины осуществляется в ходе текущей и 

промежуточной аттестаций.  

Форма проведения текущей/ промежуточной аттестации определяется рабочей 

программой дисциплины. Оценивание компетенций, вынесенных на промежуточную 

аттестацию в форме экзамена, осуществляется по четырехбалльной шкале:  

оценка «отлично» - 5 баллов 

оценка «хорошо» - 4 балла  

оценка «удовлетворительно» - 3 балла  

оценка «неудовлетворительно» - 2 балла.  

При сдаче промежуточной аттестации в форме зачета:  

«зачтено» - 3-5 баллов или «не зачтено» - 2 балла. 

 

6. Методические материалы по самостоятельной работе обучающегося при 

прохождении производственной(клинической) практики  

Производственная (клиническая) практика составлена по модулям – дисциплинам и 

проводится в форме контактной и самостоятельной работы обучающегося.  

Контактная работа предусматривает работу руководителя практики с обучающимся в 

форме индивидуальных/групповых консультаций.  

К самостоятельной работе по практикам относятся следующие виды работ 

обучающегося:  

- ознакомление с нормативно-правовым обеспечением практик, включая программы 

практик; 

- изучение законодательной и нормативно-правовой обеспеченности 

профессиональной деятельности в сфере обращения лекарственных средств в предметной 

области практики;  

- выполнение заданий, заполнение отчета о прохождении практики;  

- подготовка к промежуточной аттестации по итогам практики.  

По окончании практики обучающийся оформляет отчёт. Материал для составления 

отчета собирается и накапливается с первого дня практики. Отчет должен содержать 

самоанализ выполненной работы обучающимся.  

Во время прохождения практики необходимо выполнение следующих условий:  

- Явиться на установочное собрание, проводимое руководителем практики и получить 

пакет документов в учебно-методическом отделе. 

- В первый день практики прийти на базу к 8 часам утра, и представиться общему 

руководителю.  

- Быть одетым строго по форме и следить за ее чистотой. Иметь сменную обувь.  



 

- Работать строго по графику. Пропущенные дни, даже по уважительной причине, 

отрабатываются в дополнительное время. 

- Ознакомиться с документацией структурных подразделений (поликлиника, 

стационар, приемный покой, в отделениях - процедурные кабинеты, пост и т.д.).  

- Активно участвовать в общественной жизни структурных подразделений, а также в 

санитарно-просветительной работе.  

- Бережно относиться к имуществу лечебно-профилактических учреждений.  

- Быть дисциплинированными, спокойными и вежливыми в обращении с товарищами 

по работе, с больными и их родственниками, в отделениях соблюдать тишину и порядок.  

- Ежедневно и аккуратно вести отчет, заполнять листы обязательных манипуляций. 

Критерии оценки промежуточной аттестации по производственной (клинической) практике 

представлены в Таблице 4.  

 

Таблица 4 – Критерии оценки промежуточной аттестации по производственной практике 

 
Критерии оценки Шкала оценок 

Обучающийся предоставил оформленный соответствующим образом, отчет и отзыв с 

положительной характеристикой руководителя практики; продемонстрировал 

систематические знания по контролируемым компетенциям; владеет способностью и 

готовностью применять знания, умения и навыки для решения профессиональных задач на 

практике; в ответе присутствует четкая структура, логическая последовательность, 

современная профессиональная терминология; ответ обоснован нормативной 

документацией и конкретными примерами из производственной практики. 

Зачтено 

Обучающийся предоставил неполный перечень отчетной документации; демонстрирует 

полное отсутствие или фрагментарные знания, умения и навыки по контролируемой 

компетенции и неспособность применять их на практике для решения профессиональных 

задач; не в состоянии обосновать свой ответ нормативной документацией и примерами из 

производственной практики; дополнительные и уточняющие вопросы преподавателя не 

приводят к коррекции ответа 

Не зачтено 
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1. Методические основы по организации самостоятельной работы обучающихся  

Самостоятельная работа по дисциплинам является обязательным элементом 

федеральных государственных образовательных стандартов по программам высшего 

образования. 

Самостоятельная работа обучающегося – организационная форма обучения - система 

педагогических условий, обеспечивающих управление учебной деятельностью обучающихся 

по освоению знаний и умений в учебной и научной деятельности без посторонней помощи.  

Самостоятельная работа обучающихся является специфическим педагогическим 

средством организации и сопровождения самостоятельной деятельности обучающихся в 

учебном процессе.  

Цели  

К целям самостоятельной работы относится:  

 формирование способностей у обучающегося к саморазвитию, 

самосовершенствованию и самореализации;  

 развитие исследовательских умений. 

 фиксирование и систематизирование полученных теоретических познаний и 

практического опыта; формирование умений использовать научную, правовую, справочную и 

специальную литературу;  

 развитие познавательных способностей и инициативности обучающихся, 

ответственность, организованность, стремление к саморазвитию; формирование умения 

правильно пользоваться полученным ранее материалом, собранным в процессе 

самостоятельного наблюдения, выполнения заданий различного характера.  

Формы самостоятельной работы  

При обучении используются следующие виды и формы самостоятельной работы: 

 подготовка к практическим занятиям;  

 подготовка и написание рефератов; - подготовка докладов на заданные темы 

рефератов, либо выбранные по заданному направлению;  

 изучение и систематизация нормативно-правовых документов, регламентирующих 

деятельность в сфере обращения лекарственных средств в части организационно-

управленческих вопросов с использованием информационно-справочных систем 

«Консультант Плюс», «Консультант врача», компьютерной сети «Интернет»;  

 изучение учебной, научной и методической литературы, материалов периодической 

литературы с использованием электронных библиотечных систем, официальных 

статистических данных, научной периодики; - создание презентации;  

 подготовка к устному опросу, к дискуссии;  

 тестирование;  

 решение ситуационных задач;  

 подготовка к текущей, промежуточной аттестации и т.д.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы преподаватель 

осуществляет в начале каждого семинарского/практического занятия.  

Контроль результатов аудиторной самостоятельной работы осуществляется в пределах 

времени, отведенного на практические занятия по дисциплине. В зависимости от сложности 

познавательной деятельности при изучении дисциплин используется три уровня 

самостоятельной работы:  

 репродуктивная самостоятельная работа, которая включает изучение основной и 

дополнительной рекомендованной литературы, изучение методических рекомендаций к 

занятию, решение типовых задач, ситуаций; 

 реконструктивная самостоятельная работа включает в себя подготовку к 

презентациям, сообщениям по заданной теме, решение профессиональных задач, 

моделирование профессиональной деятельности;  

 творческая самостоятельная работа включает анализ, обобщение и систематизацию 



 

научных и нормативно-правовых документов, самостоятельное составление ситуаций, задач, 

проектов, составление выступлений по проблемам профессиональной деятельности.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы преподаватель 

осуществляет на семинарском/практическом занятии.  

Самостоятельная работа начинается с изучения рабочей программы дисциплины, 

отражена в рабочих программах дисциплин.  

Для конспектирования лекционного материала, а также выполнения 

семинарских/практических работ требуются рабочие тетради.  

Самостоятельная работа обучающегося подразделяется на аудиторную и 

внеаудиторную самостоятельную работу 

Аудиторная самостоятельная работа по дисциплинам выполняется на учебных 

занятиях (семинарские или практические) под непосредственным руководством 

преподавателя и по его заданию. 

Основными видами аудиторной самостоятельной работы являются:  

 выполнение практических работ;  

 работа с нормативно-правовыми документами в области обращения лекарственных 

средств;  

 решение ситуационных/симуляционных задач;  

 презентация результатов научно-исследовательской работы по заданным темам 

Выполнение практических работ осуществляется на семинарских/практических 

занятиях в соответствии с графиком учебного процесса и расписанием занятий.  

Работа с основной, дополнительной литературой, эмпирическими и статистическими 

данными, как правило, основана на изучении документов и данных, их обобщении и 

представлении.  

Решение ситуационных задач используется на семинарских/практических занятиях. 

Проблемная/ситуационная задача должна иметь четкую формулировку, к ней должны быть 

поставлены вопросы, ответы на которые необходимо найти и обосновать.  

Критерии для оценки каждого вида аудиторной самостоятельной работы обучающегося 

разрабатываются преподавателем для конкретной дисциплины /цикла из предложенного 

перечня критериев оценки результатов аудиторной самостоятельной работы: 

 уровень освоения учебного материала;  

 умение использовать теоретические знания при выполнении лабораторных, 

практических, ситуационных, симуляционных задач;  

 сформированность заявленных умений по теме аудиторного занятия;  

 обоснованность и четкость изложения ответов;  

 оформление материала в соответствии с требованиями, заявленными в задании;  

 уровень самостоятельности обучающегося при выполнении аудиторной 

самостоятельной работы.  

Внеаудиторная самостоятельная работа является элементом каждой темы дисциплин.  

Планирование времени, необходимого на внеаудиторное самостоятельное изучение 

дисциплин, обучающие должны осуществлять весь семестр, предусматривая при этом 

регулярное повторение материала. 

Материал, законспектированный на лекциях, необходимо регулярно прорабатывать и 

дополнять сведениями из других источников литературы, представленных не только в 

программах дисциплин, но и в периодических профильных научных изданиях, материалах 

конференций.  

При изучении дисциплин сначала необходимо по каждой теме прочитать 

рекомендованную литературу и составить краткий конспект основных положений, терминов, 

сведений, требующих запоминания и являющихся основополагающими в этой теме для 

освоения последующих тем курса. Для расширения знания по дисциплине рекомендуется 

использовать Интернет-ресурсы; проводить поиски в различных системах и использовать 

материалы сайтов, рекомендованных преподавателем.  



 

При выполнении самостоятельной работы по написанию реферата необходимо: 

прочитать теоретический материал в рекомендованной литературе, периодических изданиях, 

на Интернет-сайтах; творчески переработать изученный материал и представить его для 

отчета в форме реферата, проиллюстрировав схемами, диаграммами, фотографиями и 

рисунками.  

Тексты докладов и рефератов должны быть изложены внятно, простым и ясным 

языком.  

Для обеспечения внеаудиторной самостоятельной работы по каждой теме 

дисциплин/блоку разработаны:  

а) перечень основной и дополнительной литературы;  

б) вопросы для самоконтроля.  

При выполнении внеаудиторной самостоятельной работы обучающийся имеет право 

обращаться к преподавателю за консультацией с целью уточнения задания, формы контроля 

выполненного задания.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы отражается в 

индивидуальном плане после выполнения внеаудиторной самостоятельной работы. 

Критерии оценки внеаудиторной работы формируются преподавателем 

самостоятельно для каждого вида работы. Основными критериями оценки внеаудиторной 

работы обучающегося выступают:  

 уровень освоения материала; 

 уровень умения использовать теоретические знания при выполнении заданий, 

решении ситуационных задач; 

 обоснованность и четкость изложения ответов, 

 результаты тестирования по шкале оценок;  

 уровень умения использовать электронные образовательные ресурсы;  

 умение четко формулировать проблему, предложив ее решение, критическая оценка 

последствий решения;  

 уровень умения сформулировать собственную позицию и аргументировать ее.  

Качество выполнения внеаудиторной самостоятельной работы оценивается 

посредством текущего контроля самостоятельной работы обучающегося. Текущий контроль 

представляет собой форму планомерного контроля качества и объема осваиваемых 

компетенций в процессе изучения конкретной дисциплины, проводится на 

семинарских/практических занятиях и во время индивидуальной работы преподавателя с 

обучающимися. 

 

Шкала оценивания внеаудиторной самостоятельной работы:  

Зачтено – задание выполнено полно и правильно, изложено в правильных нормативных 

формулировках с использованием точного понятийного аппарата, с использованием 

рекомендованных источников литературы, продемонстрировано умение формулировать 

проблему, предложены пути ее решения, проведена критическая оценка последствий такого 

решения, а также умение формулировать собственную позицию и аргументировать ее. 

Не зачтено – обучающийся не выполнил задание либо выполнил не в полном объеме, 

демонстрирует несформированность понятийного аппарата по теме, отсутствие умения 

формулировать проблему, обобщать материал, не может аргументировать свой ответ. 

 

2. Методические рекомендации для организации и проведения практических 

занятий  

Практическое занятие - вид учебных занятий, при котором в результате 

предварительной работы над учебным материалом преподавателя и студента, в обстановке их 

контактной работы в аудитории решаются задачи познавательного и воспитательного 

характера.  

Цель такой формы обучения – углубленное изучение дисциплины, закрепление 



 

полученного теоретического материала в форме внеаудиторной самостоятельной работы, 

овладение методологией научного познания и формирования базовых умений. Немаловажным 

преимуществом практических занятий является и формирование навыков профессиональной 

дискуссии.  

Задачи практических занятий:  

 мотивация к регулярному изучению теоретического учебного материала, основной, 

дополнительной литературы;  

 закрепление теоретических знаний, полученных при прослушивании лекций и во 

время внеаудиторной самостоятельной работы;  

 получение навыков устного и публичного выступления по теоретическим вопросам, 

включая навыки по свободному оперированию организационными и управленческими 

понятиями и категориями;  

 формирование навыков по универсальным и профессиональным компетенциям; 

 возможность преподавателю систематически контролировать как самостоятельную 

работу студента, так и свою работу.  

Практические занятия проводятся по плану.  

Каждая тема практического занятия, как правило, включает: цель занятия, перечень 

основных и дополнительных источников литературы, вопросы к устному обсуждению на 

занятии, ситуационные задачи и перечень заданий, которые обучающиеся самостоятельно 

должны решить на практическом занятии.  

Каждое практическое занятие посвящено, как правило, изучению нескольких 

компетенций и включает три основных этапа.  

Первый этап - устный опрос по заранее сформулированным вопросам либо 

представление докладов/презентаций, подготовленных в рамках внеаудиторной 

самостоятельной работы по заранее сформулированным требованиям. Важнейшей частью 

этапа, является обсуждение представленных докладов/презентаций. Цель преподавателя – 

организовать обмен мнениями, дискуссию в группе, скорректировать уровень 

подготовленности студентов. 

Одним из возможных элементов первого этапа является решение ситуационных задач, 

которые максимально приближены к профессиональной деятельности.  

Требования к ответам обучающихся – самостоятельность в подборе фактического 

материала и аналитическом отношении к нему, умение рассматривать примеры и факты во 

взаимосвязи и взаимообусловленности, отбирать наиболее существенные из них.  

Для оценивания первого (теоретического) этапа занятия используются знания, умения, 

владения, которые заявлены на каждое занятие:  

1) знание учебного материала и владение понятийным аппаратом по теме занятия;  

2) умение связывать теорию с практикой; 

3) умение иллюстрировать ответ примерами, фактами, данными научных 

исследований; 

4) умение применять теоретические знания при решении ситуационных задач.  

Второй этап – аудиторное самостоятельное выполнение семинарских /практических 

заданий, которые обучающийся выполняет индивидуально либо в группе, если такое 

предусмотрено заданием.  

В процессе выполнения самостоятельной аудиторной работы обучающийся имеет 

право на получение индивидуальных консультаций у преподавателя.  

По окончании выполнения аудиторной самостоятельной работы обучающийся сдает 

отчет о выполнении самостоятельных лабораторных заданий преподавателю, который 

оценивается по шкале «зачет/незачет».  

Критерии оценивания практического занятия осуществляются по следующим 

критериям:  

1. своевременное выполнение внеаудиторной самостоятельной работы по изучаемой 

теме;  



 

2. демонстрируемый обучающимся уровень усвоения заявленной к освоению 

компетенции (знания, умения, навыки); 

 хорошее знание и уверенное владение на занятии теоретическим содержанием 

учебного материала;  

 адекватное применение теоретического материала к решению ситуационных задач, 

заданий для аудиторной самостоятельной работы;  

 умение аргументировать свои решения, развернуто отвечать на дополнительные 

вопросы преподавателя.  

3. Соблюдение организационных и дисциплинарных требований, предъявляемых к 

обучающемуся на семинарских/практических занятиях: аккуратный внешний вид, 

соблюдение дисциплины на занятиях, полнота и своевременность представления 

выполненных заданий в полном объеме (не позднее даты окончания занятия и в полном 

соответствии с предъявляемыми к их содержанию и качеству оформления).  

Третий этап – заключительный. Преподаватель дает общую оценку уровня 

подготовленности обучаемых к практическим занятиям, характеризует активность каждого 

обучающегося на занятии и озвучивает оценки каждому обучающемуся с их обоснованием.  

 

Шкала оценивания осуществляется по четырехбалльной шкале (таблица 2) 
Критерии оценивания лабораторного/практического занятия Шкала оценок 

Полное соответствие работы обучающегося требованиям. Обучающийся демонстрирует 

уверенные знания, способен творчески решать поставленные задачи, самостоятельно 

демонстрирует умения, обладает некоторыми навыками. Обучающийся успешно выполнил 

внеаудиторную самостоятельную работу, демонстрирует глубокое теоретическое знание по 

изучаемой теме, умение его применять на практике (в установленный срок сдал протоколы 

занятия/представил и защитил доклады/презентации и др.). 

Отлично 

Работа обучающегося содержит неполное соответствие требованиям. Обучающийся 

демонстрирует хорошее знание материала, способен творчески решать поставленные задачи, 

демонстрирует базовые умения. Обучающийся выполнил внеаудиторную самостоятельную 

работу, продемонстрировал знание учебного материала, содержатся отдельные пробелы в 

умении применить полученные теоретические знании к решению ситуационных задач . 

Хорошо 

Работа обучающегося содержит неполное соответствие требованиям. Обучающийся 

демонстрирует знание базового материала, способен решать поставленные задачи под 

руководством преподавателя, освоил базовые умения. Успешно выполнил внеаудиторную 

самостоятельную работу, продемонстрировал знание учебного материала, но затрудняется 

интерпретировать его практически. 

Удовлетвори 

тельно 

Работа не соответствует требованиям. Неудовлетво 

рительно 

 

3. Методические рекомендации по организации и выполнению рефератов 

Реферат предусматривает углубленное изучение дисциплины, способствует развитию 

навыков самостоятельной работы с литературными источниками.  

Реферат – краткое изложение в письменном виде содержания научного труда по 

предоставленной теме. Это самостоятельная научноисследовательская работа, где 

обучающийся раскрывает суть исследуемой проблемы с элементами анализа по теме реферата. 

Приводит различные точки зрения, а также собственные взгляды на проблемы темы реферата.  

Содержание реферата должно быть логичным, изложение материала носить 

проблемно-тематический характер.  

Объем реферата может колебаться в пределах 15-20 печатных страниц.  

Основные разделы: оглавление (план), введение, основное содержание, заключение, 

список литературы.  

Текст реферата должен содержать следующие разделы:  

 титульный лист реферата (приложение 2);  

 ведение, актуальность темы.  

 основной раздел.  

 заключение  



 

 список литературных источников  

Список литературных источников- библиографическое описание используемых 

источников литературы, в том числе и интернет-источников, оформленное по ГОСТ 7.1 – 

2003; 7.80 – 2000; должен иметь не менее 10 библиографических названий, включая сетевые 

ресурсы.  

Текстовая часть реферата оформляется на листе следующего формата:  

 отступ сверху – 2 см;  

 отступ слева – 3 см; 

 отступ справа – 1,5 см;  

 отступ снизу – 2,5 см;  

 шрифт текста: Times New Roman, высота шрифта – 14, пробел – 1,5; 

 нумерация страниц – снизу листа. На первой странице номер не ставится. 

Реферат должен быть выполнен грамотно с соблюдением культуры изложения. 

Обязательно должны иметься ссылки на используемую литературу, включая периодическую 

литературу за последние 5 лет.  

Критерии оценки реферата:  

 актуальность темы исследования;  

 соответствие содержания теме;  

 глубина проработки материала;  

 правильность и полнота разработки темы;  

 значимость выводов для дальнейшей практической деятельности;  

 правильность и полнота использования литературы;  

 соответствие оформления реферата стандарту;  

 качество сообщения и ответов на вопросы при защите реферата.  

Практическое занятие по защите рефератов может проводиться в качестве «круглого 

стола» в форме представления докладов, посвященных теме занятия, по следующим этапам:  

Этап 1. Каждый обучающийся представляет собственный доклад (обязательно 

использование презентации) по выбранной теме. Доклад 5-7 минут. Обсуждение доклада, 

вопросы – 2-3 минуты.  

Этап 2. Оценка докладов и презентаций, представленных в группе (таблица 3). 
 

Таблица 3 - Шкала оценки докладов на практическом занятии 
Критерии оценки Шкала оценок 

1. Доклад четко выстроен, сопровождается презентацией, отражающей проблематику 

доклада, имеет четкие выводы, полностью характеризующие работу. Автор отлично 

ориентируется в материале и отвечает на все вопросы, владеет специальной терминологией. 

2. Обучающийся активно участвует в обсуждении докладов других обучающихся из группы 

Отлично 

1. Доклад структурирован, презентация не отражает в полной мере содержание доклада, 

допущены неточности, выводы нечеткие. Автор затрудняется ответить на вопросы, слабо 

использует специальную терминологию. 2. Обучающийся участвует в обсуждении докладов 

других обучающихся из группы 

Хорошо 

1. Доклад структурирован, содержание не полностью раскрывает цель доклада, отсутствует 

презентация. 2. Обучающийся пассивен при обсуждении докладов других обучающихся из 

группы 

Удовлетвори 

тельно 

1. Доклад не структурирован/отсутствует, презентация отсутствует. Автор не владеет 

материалом. 2. Обучающийся не участвует в обсуждении докладов. 

Неудовлетво 

рительно 

4. Методические рекомендации по подготовке и созданию презентаций  

Создание материалов-презентаций — это вид самостоятельной работы обучающихся 

по созданию наглядных информационных пособий, выполненных с помощью 

мультимедийной компьютерной программы PowerPoint.  

Этот вид работы требует координации навыков обучающегося по сбору, 

систематизации, переработке информации, оформления ее в виде подборки материалов, 

кратко отражающих основные вопросы изучаемой темы, в электронном виде. Создание 

презентаций расширяет методы и средства обработки и представления учебной информации, 



 

формирует у обучающихся навыки работы на компьютере.  

Презентации готовятся обучающимся в виде слайдов с использованием программы 

Microsoft PowerPoint.  

Обучающийся при подготовке презентации должен выполнить следующий комплекс 

взаимосвязанных видов самостоятельной работы:  

 изучить материалы темы, выделяя главное и второстепенное;  

 установить логическую связь между элементами темы; 

 представить характеристику элементов в краткой форме;  

 выбрать опорные сигналы для акцентирования главной информации и отобразить 

в структуре работы; 

 оформить презентацию в соответствии с рекомендациями (таблица 4), разместить 

ее в электронной образованной среде универсиетта, к установленному сроку либо 

представить на практическое/лабораторное занятие. 
 

Таблица 4 - Методические рекомендации по оформлению презентации 
Критерии оценки Шкала оценок 

1. Стиль 1.1 Соблюдайте единый стиль оформления. 

1.2 Избегайте стилей, которые будут отвлекать от самой презентации.  

1.3 Вспомогательная информация не должны преобладать над основной информацией 

(текст, рисунки). 

2. Фон Для фона предпочтительнее использовать более холодные тона (синий или зеленый). 

3. Использование 

цвета 

3.1 На одном слайде рекомендуется использовать не более трех цветов: один для фона, 

один для заголовков, один для текста. для фона и текста используйте контрастные 

цвета. 

3.2. Обратите особое внимание на цвет гиперссылок (до и после использования). 

4. Текст/ 

представление 

информации 

4.1 Используйте короткие слова и предложения.  

4.2. Минимизируйте количество предлогов, наречий, прилагательных.  

4.3.Заголовки должны привлекать внимание аудитории. 

4.4 Предпочтительно горизонтальное расположение информации.  

4.5 Наиболее важная информация должна располагаться в центре экрана. Если на 

слайде располагается картинка, надпись должна располагаться под ней.  

4.6 Наибольшая эффективность достигается тогда, когда ключевые пункты 

отображаются по одному на каждом отдельном слайде. 

5. Шрифты 5.1 Для заголовков не менее 24  

5.2 Для информации- не менее 18.  

5.3Шрифты без засечек легче читать с большого расстояния.  

5.4.Нельзя смешивать разные типы шрифтов в одном тексте  

5.5.Для выделения информации следует использовать жирный шрифт, курсив или 

подчеркивание.  

5.6 Нельзя злоупотреблять прописными буквами (они читаются хуже строчных букв). 

6. Анимационные 

эффекты 

Возможности компьютерной анимации для оформления презентации необходимо 

использовать умерено, они не должны отвлекать внимание от содержания информации 

на слайде. 
 

Критерии оценивания презентаций:  

 соответствие содержания теме;  

 правильная структурированность информации;  

 наличие логической связи изложенной информации;  

 эстетичность оформления, его соответствие требованиям;  

 презентация выполнена и представлена в срок.  

Шкала оценивания презентаций разрабатывается преподавателем и доводится до 

сведения обучающихся вместе с заданием.  

Оценка «Отлично»:  

презентация отличается целостностью, логичностью и оригинальностью. Оформление 

логично, эстетично, не противоречит содержанию доклада. Информация структурирована. 

Иллюстрации презентации соответствуют содержанию, дополняют информацию о 

раскрываемой проблеме. Текст доклада, сопровождающего презентацию, излагается 



 

обучающимся самостоятельно, с незначительной опорой на печатный текст. Ответы на 

вопросы преподавателя и аудитории четкие, аргументированные, сопровождаются ссылкой на 

факты и примеры.  

Оценка «Хорошо»:  

презентация характеризуется целостностью, логической завершенностью, с 

незначительными недочетами в логике изложения материала. Оформление эстетично, 

логично, структурировано. Текст доклада излагается с преимущественной опорой на текст. 

Ответы на дополнительные и уточняющие вопросы не вносят ясности, преимущественно 

повторяют содержание презентации.  

Оценка «Удовлетворительно»:  

презентация характеризуется отсутствием единого стиля в оформлении, ввиду чего 

информация тяжело воспринимается аудиторией. Сведения, излагаемые обучающимся 

разрозненные, плохо структурированы и аргументированы. Текст доклада преимущественно 

зачитывается, обучающимся допускаются неточности и ошибки в изложении материала. 

Ответы на дополнительные вопросы затруднительны.  

Оценка «Неудовлетворительно»:  

оформление презентации не соответствует заявленным требованиям. Работа 

характеризуется отсутствием единого стиля. Обучающийся представляет разрозненные 

сведения, которые слабо коррелируют с заявленной темой исследования, текст доклада 

зачитывается, обучающимся часто допускаются ошибки в изложении материала, допускаются 

ошибки в использовании научной и профессиональной терминологии. Ответы на 

дополнительные вопросы обучающийся не дает. 

 

5. Организация самостоятельной работы обучающего при подготовке к текущей, 

промежуточной аттестациям 

 Текущий контроль осуществляется систематически с целью установления уровня 

овладения заявленными в рабочей программе дисциплины/практики компетенциями при 

изучении. В течение года в соответствии с программой дисциплины проводятся текущие 

аттестации. Форма проведения текущей аттестации (письменное / устное собеседование, 

тестирование, решение ситуационных задач, защита реферата) определяется руководителем 

курса и доводится до обучающихся. Вопросы по текущей аттестации доводятся до сведения 

обучающихся не позднее 3 дней до проведения аттестации.  

Подготовка к промежуточной аттестации предполагает систематизацию обучающимся 

усвоенных в ходе обучения по дисциплинам профессиональных знаний и умений. Программа 

промежуточной аттестации экзамена имеет обобщающий характер и ориентирует 

обучающегося в процессе подготовки к нему на актуализацию знаний, умений и навыков, 

отражающих наиболее существенные компоненты содержания дисциплин, закрепление в 

профессиональном сознании комплексного и целостного знания.  

Подготовка к промежуточной аттестации является формой самостоятельной работы 

обучающегося. Ее эффективной организации будут способствовать рекомендованные перечни 

основной и дополнительной литературы, информационных и электронно-образовательных 

ресурсов, а также список вопросов, которые составляют основу для итогового анализа 

профессиональной компетентности обучающегося и оценки ее соответствия требованиям 

ФГОС по компетенциям, закрепленным за дисциплинами. Ориентируясь в перечнях основной 

и дополнительной литературы, обучающийся может выбрать из них как основополагающие 

источники, так и те, которые позволят углубить и расширить знания по актуальным проблемам 

специальностей, систематизировать их и отразить в комплексе.  

В ходе подготовки к промежуточной аттестации рекомендуется составлять 

развернутый план ответа на вопрос программы экзамена, что обеспечит логическую 

последовательность изложения материала. Продумывая структуру ответа, необходимо: во-

первых, уделить внимание раскрытию теоретической сущности явления или понятий, 

обозначенных в контрольно-измерительном материале, во-вторых, осветить содержание и 



 

закономерности рассматриваемых явлений, отразить состояние их изученности в современной 

медицине. Обучающийся должен продемонстрировать на промежуточной аттестации 

владение категориальным аппаратом дисциплин, показать умение использовать знания, 

полученные при изучении дисциплин для анализа современных тенденций в медицине, 

применять их для решения профессиональных задач врачей по специальностям.  

В ходе подготовки к промежуточной аттестации обучающемуся рекомендуется 

использовать весь набор методов и средств современных информационных технологий для 

изучения содержания отечественной и зарубежной литературы по дисциплине, анализа и 

оценки ее текущего состояния и перспектив развития.  

При подготовке к промежуточной аттестации рекомендуется активно применять 

следующие образовательные и профессионально-ориентированные технологии:  

– информационные технологии – компьютерные технологии, в том числе доступ в 

Интернет (для получения учебной и учебно-методической информации, представленной в 

научных электронных журналах и на сайтах библиотек);  

– информационно-коммуникационные технологии.  

Оценка знаний, умений и навыков, характеризующая этапы формирования 

компетенций в рамках изучения дисциплины осуществляется в ходе текущей и 

промежуточной аттестаций.  

Форма проведения текущей/ промежуточной аттестации определяется рабочей 

программой дисциплины. Оценивание компетенций, вынесенных на промежуточную 

аттестацию в форме экзамена, осуществляется по четырехбалльной шкале:  

оценка «отлично» - 5 баллов 

оценка «хорошо» - 4 балла  

оценка «удовлетворительно» - 3 балла  

оценка «неудовлетворительно» - 2 балла.  

При сдаче промежуточной аттестации в форме зачета:  

«зачтено» - 3-5 баллов или «не зачтено» - 2 балла. 

 

6. Методические материалы по самостоятельной работе обучающегося при 

прохождении производственной(клинической) практики  

Производственная (клиническая) практика составлена по модулям – дисциплинам и 

проводится в форме контактной и самостоятельной работы обучающегося.  

Контактная работа предусматривает работу руководителя практики с обучающимся в 

форме индивидуальных/групповых консультаций.  

К самостоятельной работе по практикам относятся следующие виды работ 

обучающегося:  

- ознакомление с нормативно-правовым обеспечением практик, включая программы 

практик; 

- изучение законодательной и нормативно-правовой обеспеченности 

профессиональной деятельности в сфере обращения лекарственных средств в предметной 

области практики;  

- выполнение заданий, заполнение отчета о прохождении практики;  

- подготовка к промежуточной аттестации по итогам практики.  

По окончании практики обучающийся оформляет отчёт. Материал для составления 

отчета собирается и накапливается с первого дня практики. Отчет должен содержать 

самоанализ выполненной работы обучающимся.  

Во время прохождения практики необходимо выполнение следующих условий:  

- Явиться на установочное собрание, проводимое руководителем практики и получить 

пакет документов в учебно-методическом отделе. 

- В первый день практики прийти на базу к 8 часам утра, и представиться общему 

руководителю.  

- Быть одетым строго по форме и следить за ее чистотой. Иметь сменную обувь.  



 

- Работать строго по графику. Пропущенные дни, даже по уважительной причине, 

отрабатываются в дополнительное время. 

- Ознакомиться с документацией структурных подразделений (поликлиника, 

стационар, приемный покой, в отделениях - процедурные кабинеты, пост и т.д.).  

- Активно участвовать в общественной жизни структурных подразделений, а также в 

санитарно-просветительной работе.  

- Бережно относиться к имуществу лечебно-профилактических учреждений.  

- Быть дисциплинированными, спокойными и вежливыми в обращении с товарищами 

по работе, с больными и их родственниками, в отделениях соблюдать тишину и порядок.  

- Ежедневно и аккуратно вести отчет, заполнять листы обязательных манипуляций. 

Критерии оценки промежуточной аттестации по производственной (клинической) практике 

представлены в Таблице 6.  

 

Таблица 6 – Критерии оценки промежуточной аттестации по производственной практике 

 
Критерии оценки Шкала оценок 

Обучающийся предоставил оформленный соответствующим образом, отчет и отзыв с 

положительной характеристикой руководителя практики; продемонстрировал 

систематические знания по контролируемым компетенциям; владеет способностью и 

готовностью применять знания, умения и навыки для решения профессиональных задач на 

практике; в ответе присутствует четкая структура, логическая последовательность, 

современная профессиональная терминология; ответ обоснован нормативной 

документацией и конкретными примерами из производственной практики. 

Зачтено 

Обучающийся предоставил неполный перечень отчетной документации; демонстрирует 

полное отсутствие или фрагментарные знания, умения и навыки по контролируемой 

компетенции и неспособность применять их на практике для решения профессиональных 

задач; не в состоянии обосновать свой ответ нормативной документацией и примерами из 

производственной практики; дополнительные и уточняющие вопросы преподавателя не 

приводят к коррекции ответа 

Не зачтено 
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1. Методические основы по организации самостоятельной работы обучающихся  

Самостоятельная работа по дисциплинам является обязательным элементом 

федеральных государственных образовательных стандартов по программам высшего 

образования. 

Самостоятельная работа обучающегося – организационная форма обучения - система 

педагогических условий, обеспечивающих управление учебной деятельностью обучающихся 

по освоению знаний и умений в учебной и научной деятельности без посторонней помощи.  

Самостоятельная работа обучающихся является специфическим педагогическим 

средством организации и сопровождения самостоятельной деятельности обучающихся в 

учебном процессе.  

Цели  

К целям самостоятельной работы относится:  

 формирование способностей у обучающегося к саморазвитию, 

самосовершенствованию и самореализации;  

 развитие исследовательских умений. 

 фиксирование и систематизирование полученных теоретических познаний и 

практического опыта; формирование умений использовать научную, правовую, справочную и 

специальную литературу;  

 развитие познавательных способностей и инициативности обучающихся, 

ответственность, организованность, стремление к саморазвитию; формирование умения 

правильно пользоваться полученным ранее материалом, собранным в процессе 

самостоятельного наблюдения, выполнения заданий различного характера.  

Формы самостоятельной работы  

При обучении используются следующие виды и формы самостоятельной работы: 

 подготовка к практическим занятиям;  

 подготовка и написание рефератов; - подготовка докладов на заданные темы 

рефератов, либо выбранные по заданному направлению;  

 изучение и систематизация нормативно-правовых документов, регламентирующих 

деятельность в сфере обращения лекарственных средств в части организационно-

управленческих вопросов с использованием информационно-справочных систем 

«Консультант Плюс», «Консультант врача», компьютерной сети «Интернет»;  

 изучение учебной, научной и методической литературы, материалов 

периодической литературы с использованием электронных библиотечных систем, 

официальных статистических данных, научной периодики; - создание презентации;  

 подготовка к устному опросу, к дискуссии;  

 тестирование;  

 решение ситуационных задач;  

 подготовка к текущей, промежуточной аттестации и т.д.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы преподаватель 

осуществляет в начале каждого семинарского/практического занятия.  

Контроль результатов аудиторной самостоятельной работы осуществляется в пределах 

времени, отведенного на практические занятия по дисциплине. В зависимости от сложности 

познавательной деятельности при изучении дисциплин используется три уровня 

самостоятельной работы:  

 репродуктивная самостоятельная работа, которая включает изучение основной и 

дополнительной рекомендованной литературы, изучение методических рекомендаций к 

занятию, решение типовых задач, ситуаций; 

 реконструктивная самостоятельная работа включает в себя подготовку к 

презентациям, сообщениям по заданной теме, решение профессиональных задач, 

моделирование профессиональной деятельности;  

 творческая самостоятельная работа включает анализ, обобщение и систематизацию 



 

научных и нормативно-правовых документов, самостоятельное составление ситуаций, задач, 

проектов, составление выступлений по проблемам профессиональной деятельности.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы преподаватель 

осуществляет на семинарском/практическом занятии.  

Самостоятельная работа начинается с изучения рабочей программы дисциплины, 

отражена в рабочих программах дисциплин.  

Для конспектирования лекционного материала, а также выполнения 

семинарских/практических работ требуются рабочие тетради.  

Самостоятельная работа обучающегося подразделяется на аудиторную и 

внеаудиторную самостоятельную работу 

Аудиторная самостоятельная работа по дисциплинам выполняется на учебных 

занятиях (семинарские или практические) под непосредственным руководством 

преподавателя и по его заданию. 

Основными видами аудиторной самостоятельной работы являются:  

 выполнение практических работ;  

 работа с нормативно-правовыми документами в области обращения лекарственных 

средств;  

 решение ситуационных/симуляционных задач;  

 презентация результатов научно-исследовательской работы по заданным темам 

Выполнение практических работ осуществляется на семинарских/практических 

занятиях в соответствии с графиком учебного процесса и расписанием занятий.  

Работа с основной, дополнительной литературой, эмпирическими и статистическими 

данными, как правило, основана на изучении документов и данных, их обобщении и 

представлении.  

Решение ситуационных задач используется на семинарских/практических занятиях. 

Проблемная/ситуационная задача должна иметь четкую формулировку, к ней должны быть 

поставлены вопросы, ответы на которые необходимо найти и обосновать.  

Критерии для оценки каждого вида аудиторной самостоятельной работы обучающегося 

разрабатываются преподавателем для конкретной дисциплины /цикла из предложенного 

перечня критериев оценки результатов аудиторной самостоятельной работы: 

 уровень освоения учебного материала;  

 умение использовать теоретические знания при выполнении лабораторных, 

практических, ситуационных, симуляционных задач;  

 сформированность заявленных умений по теме аудиторного занятия;  

 обоснованность и четкость изложения ответов;  

 оформление материала в соответствии с требованиями, заявленными в задании;  

 уровень самостоятельности обучающегося при выполнении аудиторной 

самостоятельной работы.  

Внеаудиторная самостоятельная работа является элементом каждой темы дисциплин.  

Планирование времени, необходимого на внеаудиторное самостоятельное изучение 

дисциплин, обучающие должны осуществлять весь семестр, предусматривая при этом 

регулярное повторение материала. 

Материал, законспектированный на лекциях, необходимо регулярно прорабатывать и 

дополнять сведениями из других источников литературы, представленных не только в 

программах дисциплин, но и в периодических профильных научных изданиях, материалах 

конференций.  

При изучении дисциплин сначала необходимо по каждой теме прочитать 

рекомендованную литературу и составить краткий конспект основных положений, терминов, 

сведений, требующих запоминания и являющихся основополагающими в этой теме для 

освоения последующих тем курса. Для расширения знания по дисциплине рекомендуется 

использовать Интернет-ресурсы; проводить поиски в различных системах и использовать 

материалы сайтов, рекомендованных преподавателем.  



 

При выполнении самостоятельной работы по написанию реферата необходимо: 

прочитать теоретический материал в рекомендованной литературе, периодических изданиях, 

на Интернет-сайтах; творчески переработать изученный материал и представить его для 

отчета в форме реферата, проиллюстрировав схемами, диаграммами, фотографиями и 

рисунками.  

Тексты докладов и рефератов должны быть изложены внятно, простым и ясным 

языком.  

Для обеспечения внеаудиторной самостоятельной работы по каждой теме 

дисциплин/блоку разработаны:  

а) перечень основной и дополнительной литературы;  

б) вопросы для самоконтроля.  

При выполнении внеаудиторной самостоятельной работы обучающийся имеет право 

обращаться к преподавателю за консультацией с целью уточнения задания, формы контроля 

выполненного задания.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы отражается в 

индивидуальном плане после выполнения внеаудиторной самостоятельной работы. 

Критерии оценки внеаудиторной работы формируются преподавателем 

самостоятельно для каждого вида работы. Основными критериями оценки внеаудиторной 

работы обучающегося выступают:  

 уровень освоения материала; 

 уровень умения использовать теоретические знания при выполнении заданий, 

решении ситуационных задач; 

 обоснованность и четкость изложения ответов, 

 результаты тестирования по шкале оценок;  

 уровень умения использовать электронные образовательные ресурсы;  

 умение четко формулировать проблему, предложив ее решение, критическая 

оценка последствий решения;  

 уровень умения сформулировать собственную позицию и аргументировать ее.  

Качество выполнения внеаудиторной самостоятельной работы оценивается 

посредством текущего контроля самостоятельной работы обучающегося. Текущий контроль 

представляет собой форму планомерного контроля качества и объема осваиваемых 

компетенций в процессе изучения конкретной дисциплины, проводится на 

семинарских/практических занятиях и во время индивидуальной работы преподавателя с 

обучающимися. 

 

Шкала оценивания внеаудиторной самостоятельной работы:  

Зачтено – задание выполнено полно и правильно, изложено в правильных нормативных 

формулировках с использованием точного понятийного аппарата, с использованием 

рекомендованных источников литературы, продемонстрировано умение формулировать 

проблему, предложены пути ее решения, проведена критическая оценка последствий такого 

решения, а также умение формулировать собственную позицию и аргументировать ее. 

Не зачтено – обучающийся не выполнил задание либо выполнил не в полном объеме, 

демонстрирует несформированность понятийного аппарата по теме, отсутствие умения 

формулировать проблему, обобщать материал, не может аргументировать свой ответ. 

 

2. Методические рекомендации для организации и проведения практических 

занятий  

Практическое занятие - вид учебных занятий, при котором в результате 

предварительной работы над учебным материалом преподавателя и студента, в обстановке их 

контактной работы в аудитории решаются задачи познавательного и воспитательного 

характера.  

Цель такой формы обучения – углубленное изучение дисциплины, закрепление 



 

полученного теоретического материала в форме внеаудиторной самостоятельной работы, 

овладение методологией научного познания и формирования базовых умений. Немаловажным 

преимуществом практических занятий является и формирование навыков профессиональной 

дискуссии.  

Задачи практических занятий:  

 мотивация к регулярному изучению теоретического учебного материала, основной, 

дополнительной литературы;  

 закрепление теоретических знаний, полученных при прослушивании лекций и во 

время внеаудиторной самостоятельной работы;  

 получение навыков устного и публичного выступления по теоретическим 

вопросам, включая навыки по свободному оперированию организационными и 

управленческими понятиями и категориями;  

 формирование навыков по универсальным и профессиональным компетенциям; 

 возможность преподавателю систематически контролировать как 

самостоятельную работу студента, так и свою работу.  

Практические занятия проводятся по плану.  

Каждая тема практического занятия, как правило, включает: цель занятия, перечень 

основных и дополнительных источников литературы, вопросы к устному обсуждению на 

занятии, ситуационные задачи и перечень заданий, которые обучающиеся самостоятельно 

должны решить на практическом занятии.  

Каждое практическое занятие посвящено, как правило, изучению нескольких 

компетенций и включает три основных этапа.  

Первый этап - устный опрос по заранее сформулированным вопросам либо 

представление докладов/презентаций, подготовленных в рамках внеаудиторной 

самостоятельной работы по заранее сформулированным требованиям. Важнейшей частью 

этапа, является обсуждение представленных докладов/презентаций. Цель преподавателя – 

организовать обмен мнениями, дискуссию в группе, скорректировать уровень 

подготовленности студентов. 

Одним из возможных элементов первого этапа является решение ситуационных задач, 

которые максимально приближены к профессиональной деятельности.  

Требования к ответам обучающихся – самостоятельность в подборе фактического 

материала и аналитическом отношении к нему, умение рассматривать примеры и факты во 

взаимосвязи и взаимообусловленности, отбирать наиболее существенные из них.  

Для оценивания первого (теоретического) этапа занятия используются знания, умения, 

владения, которые заявлены на каждое занятие:  

1) знание учебного материала и владение понятийным аппаратом по теме занятия;  

2) умение связывать теорию с практикой; 

3) умение иллюстрировать ответ примерами, фактами, данными научных 

исследований; 

4) умение применять теоретические знания при решении ситуационных задач.  

Второй этап – аудиторное самостоятельное выполнение семинарских /практических 

заданий, которые обучающийся выполняет индивидуально либо в группе, если такое 

предусмотрено заданием.  

В процессе выполнения самостоятельной аудиторной работы обучающийся имеет 

право на получение индивидуальных консультаций у преподавателя.  

По окончании выполнения аудиторной самостоятельной работы обучающийся сдает 

отчет о выполнении самостоятельных лабораторных заданий преподавателю, который 

оценивается по шкале «зачет/незачет».  

Критерии оценивания практического занятия осуществляются по следующим 

критериям:  

1. своевременное выполнение внеаудиторной самостоятельной работы по изучаемой 

теме;  



 

2. демонстрируемый обучающимся уровень усвоения заявленной к освоению 

компетенции (знания, умения, навыки); 

 хорошее знание и уверенное владение на занятии теоретическим содержанием 

учебного материала;  

 адекватное применение теоретического материала к решению ситуационных задач, 

заданий для аудиторной самостоятельной работы;  

 умение аргументировать свои решения, развернуто отвечать на дополнительные 

вопросы преподавателя.  

3. Соблюдение организационных и дисциплинарных требований, предъявляемых к 

обучающемуся на семинарских/практических занятиях: аккуратный внешний вид, 

соблюдение дисциплины на занятиях, полнота и своевременность представления 

выполненных заданий в полном объеме (не позднее даты окончания занятия и в полном 

соответствии с предъявляемыми к их содержанию и качеству оформления).  

Третий этап – заключительный. Преподаватель дает общую оценку уровня 

подготовленности обучаемых к практическим занятиям, характеризует активность каждого 

обучающегося на занятии и озвучивает оценки каждому обучающемуся с их обоснованием.  
 

Шкала оценивания осуществляется по четырехбалльной шкале (таблица 2) 
Критерии оценивания лабораторного/практического занятия Шкала оценок 

Полное соответствие работы обучающегося требованиям. Обучающийся демонстрирует 

уверенные знания, способен творчески решать поставленные задачи, самостоятельно 

демонстрирует умения, обладает некоторыми навыками. Обучающийся успешно выполнил 

внеаудиторную самостоятельную работу, демонстрирует глубокое теоретическое знание по 

изучаемой теме, умение его применять на практике (в установленный срок сдал протоколы 

занятия/представил и защитил доклады/презентации и др.). 

Отлично 

Работа обучающегося содержит неполное соответствие требованиям. Обучающийся 

демонстрирует хорошее знание материала, способен творчески решать поставленные задачи, 

демонстрирует базовые умения. Обучающийся выполнил внеаудиторную самостоятельную 

работу, продемонстрировал знание учебного материала, содержатся отдельные пробелы в 

умении применить полученные теоретические знании к решению ситуационных задач . 

Хорошо 

Работа обучающегося содержит неполное соответствие требованиям. Обучающийся 

демонстрирует знание базового материала, способен решать поставленные задачи под 

руководством преподавателя, освоил базовые умения. Успешно выполнил внеаудиторную 

самостоятельную работу, продемонстрировал знание учебного материала, но затрудняется 

интерпретировать его практически. 

Удовлетвори 

тельно 

Работа не соответствует требованиям. Неудовлетво 

рительно 
 

3. Методические рекомендации по организации и выполнению рефератов 

Реферат предусматривает углубленное изучение дисциплины, способствует развитию 

навыков самостоятельной работы с литературными источниками.  

Реферат – краткое изложение в письменном виде содержания научного труда по 

предоставленной теме. Это самостоятельная научноисследовательская работа, где 

обучающийся раскрывает суть исследуемой проблемы с элементами анализа по теме реферата. 

Приводит различные точки зрения, а также собственные взгляды на проблемы темы реферата.  

Содержание реферата должно быть логичным, изложение материала носить 

проблемно-тематический характер.  

Объем реферата может колебаться в пределах 15-20 печатных страниц.  

Основные разделы: оглавление (план), введение, основное содержание, заключение, 

список литературы.  

Текст реферата должен содержать следующие разделы:  

 титульный лист реферата (приложение 2);  

 ведение, актуальность темы.  

 основной раздел.  

 заключение  



 

 список литературных источников  

Список литературных источников- библиографическое описание используемых 

источников литературы, в том числе и интернет-источников, оформленное по ГОСТ 7.1 – 

2003; 7.80 – 2000; должен иметь не менее 10 библиографических названий, включая сетевые 

ресурсы.  

Текстовая часть реферата оформляется на листе следующего формата:  

 отступ сверху – 2 см;  

 отступ слева – 3 см; 

 отступ справа – 1,5 см;  

 отступ снизу – 2,5 см;  

 шрифт текста: Times New Roman, высота шрифта – 14, пробел – 1,5; 

 нумерация страниц – снизу листа. На первой странице номер не ставится. 

Реферат должен быть выполнен грамотно с соблюдением культуры изложения. 

Обязательно должны иметься ссылки на используемую литературу, включая периодическую 

литературу за последние 5 лет.  

Критерии оценки реферата:  

 актуальность темы исследования;  

 соответствие содержания теме;  

 глубина проработки материала;  

 правильность и полнота разработки темы;  

 значимость выводов для дальнейшей практической деятельности;  

 правильность и полнота использования литературы;  

 соответствие оформления реферата стандарту;  

 качество сообщения и ответов на вопросы при защите реферата.  

Практическое занятие по защите рефератов может проводиться в качестве «круглого 

стола» в форме представления докладов, посвященных теме занятия, по следующим этапам:  

Этап 1. Каждый обучающийся представляет собственный доклад (обязательно 

использование презентации) по выбранной теме. Доклад 5-7 минут. Обсуждение доклада, 

вопросы – 2-3 минуты.  

Этап 2. Оценка докладов и презентаций, представленных в группе (таблица 3). 
 

Таблица 3 - Шкала оценки докладов на практическом занятии 
Критерии оценки Шкала оценок 

1. Доклад четко выстроен, сопровождается презентацией, отражающей проблематику 

доклада, имеет четкие выводы, полностью характеризующие работу. Автор отлично 

ориентируется в материале и отвечает на все вопросы, владеет специальной терминологией. 

2. Обучающийся активно участвует в обсуждении докладов других обучающихся из группы 

Отлично 

1. Доклад структурирован, презентация не отражает в полной мере содержание доклада, 

допущены неточности, выводы нечеткие. Автор затрудняется ответить на вопросы, слабо 

использует специальную терминологию. 2. Обучающийся участвует в обсуждении докладов 

других обучающихся из группы 

Хорошо 

1. Доклад структурирован, содержание не полностью раскрывает цель доклада, отсутствует 

презентация. 2. Обучающийся пассивен при обсуждении докладов других обучающихся из 

группы 

Удовлетвори 

тельно 

1. Доклад не структурирован/отсутствует, презентация отсутствует. Автор не владеет 

материалом. 2. Обучающийся не участвует в обсуждении докладов. 

Неудовлетво 

рительно 

 

4. Методические рекомендации по подготовке и созданию презентаций  

Создание материалов-презентаций — это вид самостоятельной работы обучающихся 

по созданию наглядных информационных пособий, выполненных с помощью 

мультимедийной компьютерной программы PowerPoint.  

Этот вид работы требует координации навыков обучающегося по сбору, 

систематизации, переработке информации, оформления ее в виде подборки материалов, 

кратко отражающих основные вопросы изучаемой темы, в электронном виде. Создание 



 

презентаций расширяет методы и средства обработки и представления учебной информации, 

формирует у обучающихся навыки работы на компьютере.  

Презентации готовятся обучающимся в виде слайдов с использованием программы 

Microsoft PowerPoint.  

Обучающийся при подготовке презентации должен выполнить следующий комплекс 

взаимосвязанных видов самостоятельной работы:  

 изучить материалы темы, выделяя главное и второстепенное;  

 установить логическую связь между элементами темы; 

 представить характеристику элементов в краткой форме;  

 выбрать опорные сигналы для акцентирования главной информации и отобразить 

в структуре работы; 

 оформить презентацию в соответствии с рекомендациями (таблица 4), разместить 

ее в электронной образованной среде универсиетта, к установленному сроку либо 

представить на практическое/лабораторное занятие. 

 

Таблица 4 - Методические рекомендации по оформлению презентации 

 
Критерии оценки Шкала оценок 

1. Стиль 1.1 Соблюдайте единый стиль оформления. 

1.2 Избегайте стилей, которые будут отвлекать от самой презентации.  

1.3 Вспомогательная информация не должны преобладать над основной 

информацией (текст, рисунки). 

2. Фон Для фона предпочтительнее использовать более холодные тона (синий или 

зеленый). 

3. Использование цвета 3.1 На одном слайде рекомендуется использовать не более трех цветов: один для 

фона, один для заголовков, один для текста. для фона и текста используйте 

контрастные цвета. 

3.2. Обратите особое внимание на цвет гиперссылок (до и после использования). 

4. Текст/ представление 

информации 

4.1 Используйте короткие слова и предложения.  

4.2. Минимизируйте количество предлогов, наречий, прилагательных.  

4.3.Заголовки должны привлекать внимание аудитории. 

4.4 Предпочтительно горизонтальное расположение информации.  

4.5 Наиболее важная информация должна располагаться в центре экрана. Если на 

слайде располагается картинка, надпись должна располагаться под ней.  

4.6 Наибольшая эффективность достигается тогда, когда ключевые пункты 

отображаются по одному на каждом отдельном слайде. 

5. Шрифты 5.1 Для заголовков не менее 24  

5.2 Для информации- не менее 18.  

5.3Шрифты без засечек легче читать с большого расстояния.  

5.4.Нельзя смешивать разные типы шрифтов в одном тексте  

5.5.Для выделения информации следует использовать жирный шрифт, курсив или 

подчеркивание.  

5.6 Нельзя злоупотреблять прописными буквами (они читаются хуже строчных 

букв). 

6. Анимационные 

эффекты 

Возможности компьютерной анимации для оформления презентации необходимо 

использовать умерено, они не должны отвлекать внимание от содержания 

информации на слайде. 

 

Критерии оценивания презентаций:  

 соответствие содержания теме;  

 правильная структурированность информации;  

 наличие логической связи изложенной информации;  

 эстетичность оформления, его соответствие требованиям;  

 презентация выполнена и представлена в срок.  

Шкала оценивания презентаций разрабатывается преподавателем и доводится до 

сведения обучающихся вместе с заданием.  



 

Оценка «Отлично»:  

презентация отличается целостностью, логичностью и оригинальностью. Оформление 

логично, эстетично, не противоречит содержанию доклада. Информация структурирована. 

Иллюстрации презентации соответствуют содержанию, дополняют информацию о 

раскрываемой проблеме. Текст доклада, сопровождающего презентацию, излагается 

обучающимся самостоятельно, с незначительной опорой на печатный текст. Ответы на 

вопросы преподавателя и аудитории четкие, аргументированные, сопровождаются ссылкой на 

факты и примеры.  

Оценка «Хорошо»:  

презентация характеризуется целостностью, логической завершенностью, с 

незначительными недочетами в логике изложения материала. Оформление эстетично, 

логично, структурировано. Текст доклада излагается с преимущественной опорой на текст. 

Ответы на дополнительные и уточняющие вопросы не вносят ясности, преимущественно 

повторяют содержание презентации.  

Оценка «Удовлетворительно»:  

презентация характеризуется отсутствием единого стиля в оформлении, ввиду чего 

информация тяжело воспринимается аудиторией. Сведения, излагаемые обучающимся 

разрозненные, плохо структурированы и аргументированы. Текст доклада преимущественно 

зачитывается, обучающимся допускаются неточности и ошибки в изложении материала. 

Ответы на дополнительные вопросы затруднительны.  

Оценка «Неудовлетворительно»:  

оформление презентации не соответствует заявленным требованиям. Работа 

характеризуется отсутствием единого стиля. Обучающийся представляет разрозненные 

сведения, которые слабо коррелируют с заявленной темой исследования, текст доклада 

зачитывается, обучающимся часто допускаются ошибки в изложении материала, допускаются 

ошибки в использовании научной и профессиональной терминологии. Ответы на 

дополнительные вопросы обучающийся не дает. 

 

5. Организация самостоятельной работы обучающего при подготовке к текущей, 

промежуточной аттестациям 

 Текущий контроль осуществляется систематически с целью установления уровня 

овладения заявленными в рабочей программе дисциплины/практики компетенциями при 

изучении. В течение года в соответствии с программой дисциплины проводятся текущие 

аттестации. Форма проведения текущей аттестации (письменное / устное собеседование, 

тестирование, решение ситуационных задач, защита реферата) определяется руководителем 

курса и доводится до обучающихся. Вопросы по текущей аттестации доводятся до сведения 

обучающихся не позднее 3 дней до проведения аттестации.  

Подготовка к промежуточной аттестации предполагает систематизацию обучающимся 

усвоенных в ходе обучения по дисциплинам профессиональных знаний и умений. Программа 

промежуточной аттестации экзамена имеет обобщающий характер и ориентирует 

обучающегося в процессе подготовки к нему на актуализацию знаний, умений и навыков, 

отражающих наиболее существенные компоненты содержания дисциплин, закрепление в 

профессиональном сознании комплексного и целостного знания.  

Подготовка к промежуточной аттестации является формой самостоятельной работы 

обучающегося. Ее эффективной организации будут способствовать рекомендованные перечни 

основной и дополнительной литературы, информационных и электронно-образовательных 

ресурсов, а также список вопросов, которые составляют основу для итогового анализа 

профессиональной компетентности обучающегося и оценки ее соответствия требованиям 

ФГОС по компетенциям, закрепленным за дисциплинами. Ориентируясь в перечнях основной 

и дополнительной литературы, обучающийся может выбрать из них как основополагающие 

источники, так и те, которые позволят углубить и расширить знания по актуальным проблемам 

специальностей, систематизировать их и отразить в комплексе.  



 

В ходе подготовки к промежуточной аттестации рекомендуется составлять 

развернутый план ответа на вопрос программы экзамена, что обеспечит логическую 

последовательность изложения материала. Продумывая структуру ответа, необходимо: во-

первых, уделить внимание раскрытию теоретической сущности явления или понятий, 

обозначенных в контрольно-измерительном материале, во-вторых, осветить содержание и 

закономерности рассматриваемых явлений, отразить состояние их изученности в современной 

медицине. Обучающийся должен продемонстрировать на промежуточной аттестации 

владение категориальным аппаратом дисциплин, показать умение использовать знания, 

полученные при изучении дисциплин для анализа современных тенденций в медицине, 

применять их для решения профессиональных задач врачей по специальностям.  

В ходе подготовки к промежуточной аттестации обучающемуся рекомендуется 

использовать весь набор методов и средств современных информационных технологий для 

изучения содержания отечественной и зарубежной литературы по дисциплине, анализа и 

оценки ее текущего состояния и перспектив развития.  

При подготовке к промежуточной аттестации рекомендуется активно применять 

следующие образовательные и профессионально-ориентированные технологии:  

– информационные технологии – компьютерные технологии, в том числе доступ в 

Интернет (для получения учебной и учебно-методической информации, представленной в 

научных электронных журналах и на сайтах библиотек);  

– информационно-коммуникационные технологии.  

Оценка знаний, умений и навыков, характеризующая этапы формирования 

компетенций в рамках изучения дисциплины осуществляется в ходе текущей и 

промежуточной аттестаций.  

Форма проведения текущей/ промежуточной аттестации определяется рабочей 

программой дисциплины. Оценивание компетенций, вынесенных на промежуточную 

аттестацию в форме экзамена, осуществляется по четырехбалльной шкале:  

оценка «отлично» - 5 баллов 

оценка «хорошо» - 4 балла  

оценка «удовлетворительно» - 3 балла  

оценка «неудовлетворительно» - 2 балла.  

При сдаче промежуточной аттестации в форме зачета:  

«зачтено» - 3-5 баллов или «не зачтено» - 2 балла. 

 

6. Методические материалы по самостоятельной работе обучающегося при 

прохождении производственной(клинической) практики  

Производственная (клиническая) практика составлена по модулям – дисциплинам и 

проводится в форме контактной и самостоятельной работы обучающегося.  

Контактная работа предусматривает работу руководителя практики с обучающимся в 

форме индивидуальных/групповых консультаций.  

К самостоятельной работе по практикам относятся следующие виды работ 

обучающегося:  

- ознакомление с нормативно-правовым обеспечением практик, включая программы 

практик; 

- изучение законодательной и нормативно-правовой обеспеченности 

профессиональной деятельности в сфере обращения лекарственных средств в предметной 

области практики;  

- выполнение заданий, заполнение отчета о прохождении практики;  

- подготовка к промежуточной аттестации по итогам практики.  

По окончании практики обучающийся оформляет отчёт. Материал для составления 

отчета собирается и накапливается с первого дня практики. Отчет должен содержать 

самоанализ выполненной работы обучающимся.  

Во время прохождения практики необходимо выполнение следующих условий:  



 

- Явиться на установочное собрание, проводимое руководителем практики и получить 

пакет документов в учебно-методическом отделе. 

- В первый день практики прийти на базу к 8 часам утра, и представиться общему 

руководителю.  

- Быть одетым строго по форме и следить за ее чистотой. Иметь сменную обувь.  

- Работать строго по графику. Пропущенные дни, даже по уважительной причине, 

отрабатываются в дополнительное время. 

- Ознакомиться с документацией структурных подразделений (поликлиника, 

стационар, приемный покой, в отделениях - процедурные кабинеты, пост и т.д.).  

- Активно участвовать в общественной жизни структурных подразделений, а также в 

санитарно-просветительной работе.  

- Бережно относиться к имуществу лечебно-профилактических учреждений.  

- Быть дисциплинированными, спокойными и вежливыми в обращении с товарищами 

по работе, с больными и их родственниками, в отделениях соблюдать тишину и порядок.  

- Ежедневно и аккуратно вести отчет, заполнять листы обязательных манипуляций. 

Критерии оценки промежуточной аттестации по производственной (клинической) практике 

представлены в Таблице 6.  

 

Таблица 6 – Критерии оценки промежуточной аттестации по производственной практике 

 
Критерии оценки Шкала оценок 

Обучающийся предоставил оформленный соответствующим образом, отчет и отзыв с 

положительной характеристикой руководителя практики; продемонстрировал 

систематические знания по контролируемым компетенциям; владеет способностью и 

готовностью применять знания, умения и навыки для решения профессиональных задач на 

практике; в ответе присутствует четкая структура, логическая последовательность, 

современная профессиональная терминология; ответ обоснован нормативной 

документацией и конкретными примерами из производственной практики. 

Зачтено 

Обучающийся предоставил неполный перечень отчетной документации; демонстрирует 

полное отсутствие или фрагментарные знания, умения и навыки по контролируемой 

компетенции и неспособность применять их на практике для решения профессиональных 

задач; не в состоянии обосновать свой ответ нормативной документацией и примерами из 

производственной практики; дополнительные и уточняющие вопросы преподавателя не 

приводят к коррекции ответа 

Не зачтено 
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Методические рекомендации по изучению учебной дисциплины «Сердечно-легочная 

реанимация» рассмотрены и одобрены на заседании кафедры безопасности 

жизнедеятельности и медицины катастроф, рекомендованы к использованию в учебном 
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1. Общие положения 

Методические  указания  по  освоению  дисциплины  «Сердечно-легочная реанимация»  

адресованы  ординаторам  очной  формы обучения. 

Учебным планом по направлению подготовки 31.08.72 «Стоматология общей 

практики» предусмотрены следующие виды занятий: 

- лекции; 

- практические занятия; 

2. Методические рекомендации по изучению дисциплины в процессе аудиторных 

занятий. 

2.1. Рекомендации по подготовке к лекционным занятиям (теоретический курс) 

Изучение дисциплины требует систематического и последовательного накопления 

знаний. 

Студентам необходимо вести конспект прослушанных лекций. Перед очередной 

лекцией необходимо просмотреть по конспекту материал предыдущей лекции. При 

затруднениях в восприятии материала следует обратиться к основным литературным 

источникам. Если разобраться в материале не удалось, то следует обратиться к лектору (по 

графику его консультаций) или к преподавателю на практических занятиях. 

2.2. Рекомендации по подготовке к практическим (семинарским) занятиям 

Студентам следует: 

- ознакомиться с заданием  к занятию; определить примерный объем работы по 

подготовке к ним; выделить вопросы и задачи, ответы на которые или выполнение и решение  

без предварительной подготовки не представляется возможным; 

- иметь в виду и то, что в библиотеке учебного заведения не всегда имеются в наличии 

все рекомендованные источники, их необходимо найти заранее. 

- приносить с собой рекомендованную преподавателем литературу к конкретному 

занятию; 

- до очередного практического занятия по рекомендованным литературным 

источникам проработать теоретический материал, соответствующей темы занятия; 

- пользоваться техническими средствами обучения и дидактическими материалами, 

которыми располагает учебное заведение. 

- при подготовке к практическим занятиям следует обязательно использовать не только 

лекции, учебную литературу, но и нормативно-правовые акты и материалы 

правоприменительной практики; 

- теоретический материал следует соотносить с правовыми нормами, так как в них 

могут быть внесены изменения, дополнения, которые не всегда отражены в учебной 

литературе; 

- при ответах на вопросы и решения задач необходимо внимательно прочитать их текст 

и попытаться дать аргументированное объяснение с обязательной ссылкой на 

соответствующую правовую норму; 

- в начале занятий задать преподавателю вопросы по материалу, вызвавшему 

затруднения в его понимании и освоении при решении задач, заданных для самостоятельного 

решения; 

- по ходу семинара давать конкретные, четкие ответы по существу вопросов. Структура 

ответов может быть различной: либо вначале делается вывод, а затем приводятся аргументы, 

либо дается развернутая аргументация принятого решения, на основании которой 

предлагается ответ. Возможны и несколько вариантов ответов, которые должны быть 

обоснованны. 

- на занятии доводить каждую задачу до окончательного решения, демонстрировать 

понимание проведенного анализа проблемной ситуации, в случае затруднений обращаться к 

преподавателю. 

Студентам, пропустившим занятия (независимо от причин), не имеющие письменного 

решения задач или не подготовившиеся к данному практическому занятию, рекомендуется не 



 

позже чем в 2-недельный срок явиться на консультацию к преподавателю и отчитаться по 

теме, изучавшейся на занятии. Студенты, не отчитавшиеся по каждой не проработанной ими 

на занятиях теме к началу зачетной сессии, упускают возможность получить положенные 

баллы за работу в соответствующем семестре. 

3. Методические рекомендации по выполнению различных форм 

самостоятельных заданий 

Самостоятельная работа студентов включает в себя выполнение различного рода 

заданий, которые ориентированы на более глубокое усвоение материала изучаемой 

дисциплины. По каждой теме учебной дисциплины студентам предлагается перечень заданий 

для самостоятельной работы. 

К выполнению заданий для самостоятельной работы предъявляются следующие 

требования: задания должны исполняться самостоятельно и представляться в установленный 

срок, а также соответствовать установленным требованиям по оформлению. 

Студентам следует: 

- руководствоваться графиком самостоятельной работы, определенным рабочей 

программой дисциплины; 

- выполнять все плановые задания, выдаваемые преподавателем для самостоятельного 

выполнения, и разбирать на семинарах и консультациях неясные вопросы; 

- использовать при подготовке нормативные документы университета. 

3.1. Методические рекомендации по работе с литературой. 

Любая форма самостоятельной работы студента (подготовка к семинарскому занятию, 

написание эссе, курсовой работы, доклада и т.п.) начинается с изучения соответствующей 

литературы. 

К каждой теме учебной дисциплины подобрана основная и дополнительная литература, 

которая указана в соответствующем разделе рабочей программы. 

Основная литература - это учебники и учебные пособия. 

Дополнительная литература - это монографии, сборники научных трудов, журнальные 

и газетные статьи, различные справочники, энциклопедии, интернет ресурсы. 

Рекомендации студенту: 

выбранную монографию или статью целесообразно внимательно просмотреть. В 

книгах следует ознакомиться с оглавлением и научно-справочным аппаратом, прочитать 

аннотацию и предисловие. Целесообразно ее пролистать, рассмотреть иллюстрации, таблицы, 

диаграммы, приложения. Такое поверхностное ознакомление позволит узнать, какие главы 

следует читать внимательно, а какие прочитать быстро; 

- в книге или журнале, принадлежащие самому студенту, ключевые позиции можно 

выделять маркером или делать пометки на полях. При работе с Интернет -источником 

целесообразно также выделять важную информацию; 

- если книга или журнал не являются собственностью студента, то целесообразно 

записывать номера страниц, которые привлекли внимание. Позже следует возвратиться к ним, 

перечитать или переписать нужную информацию. Физическое действие по записыванию 

помогает прочно заложить данную информацию в «банк памяти». 

Выделяются следующие виды записей при работе с литературой: 

Конспект - краткая схематическая запись основного содержания научной работы. 

Целью является не переписывание произведения, а выявление его логики, системы 

доказательств, основных выводов. Хороший конспект должен сочетать полноту изложения с 

краткостью. 

Цитата - точное воспроизведение текста. Заключается в кавычки. Точно указывается 

страница источника. 

Тезисы - концентрированное изложение основных положений прочитанного 

материала. 

Аннотация - очень краткое изложение содержания прочитанной работы. Резюме - 

наиболее общие выводы и положения работы, ее концептуальные итоги. 



 

Записи в той или иной форме не только способствуют пониманию и усвоению 

изучаемого материала, но и помогают вырабатывать навыки ясного изложения в письменной 

форме тех или иных теоретических вопросов. 

3.2. Методические рекомендации по подготовке научного доклада 

Одной из форм самостоятельной работы студента является подготовка научного 

доклада, для обсуждения его на практическом (семинарском) занятии. 

Цель научного доклада - развитие у студентов навыков аналитической работы с 

научной литературой, анализа дискуссионных научных позиций, аргументации собственных 

взглядов. Подготовка научных докладов также развивает творческий потенциал студентов. 

Научный доклад готовится под руководством преподавателя, который ведет 

практические (семинарские) занятия. 

Рекомендации студенту: 

- перед началом работы по написанию научного доклада согласовать с преподавателем 

тему, структуру, литературу, а также обсудить ключевые вопросы, которые следует раскрыть 

в докладе; 

- представить доклад научному руководителю в письменной форме; 

- выступить на семинарском занятии с 5-7-минутной презентацией своего научного 

доклада, ответить на вопросы студентов группы. 

Требования: 

- к оформлению научного доклада: шрифт - Times New Roman, размер шрифта -14, 

межстрочный интервал -1, размер полей – 2 см, отступ в начале абзаца - 1 см, форматирование 

по ширине); листы доклада скреплены скоросшивателем. На титульном листе указывается 

наименование учебного заведения, название кафедры, наименование дисциплины, тема 

доклада, ФИО студента; 

- к структуре доклада - введение (указывается актуальность, цель и задачи), основная 

часть, выводы автора, список литературы (не менее 5 позиций источников научной 

литературы (научные статьи и монографии). Объем согласовывается с преподавателем. В 

конце работы ставится дата ее выполнения и подпись студента, выполнившего работу. 

Общая оценка за доклад учитывает содержание доклада, его презентацию, а также 

ответы на вопросы. 

3.3. Методические рекомендации по подготовке реферата 

Целью написания рефератов является: 

- привитие студентам навыков библиографического поиска необходимой литературы 

(на бумажных носителях, в электронном виде); 

привитие студентам навыков компактного  изложения мнения авторов и своего 

суждения по выбранному вопросу в письменной форме, научно грамотным языком и в 

хорошем стиле; 

- приобретение навыка грамотного оформления ссылок на используемые источники, 

правильного цитирования авторского текста; 

- выявление и развитие у студента интереса к определенной научной и практической 

проблематике с тем, чтобы исследование ее в дальнейшем продолжалось в подготовке и 

написании курсовых и дипломной работы и дальнейших научных трудах. 

Основные задачи студента при написании реферата: 

-    с максимальной полнотой использовать литературу по выбранной теме (как 

рекомендуемую, так и самостоятельно подобранную) для правильного понимания авторской 

позиции; 

-    верно (без искажения смысла) передать авторскую позицию в своей работе; 

-    уяснить для себя и изложить причины своего согласия (несогласия) с тем или иным 

автором по данной проблеме. 

Требования к содержанию: 

- материал, использованный в реферате, должен относится строго к выбранной теме; 

- необходимо изложить основные аспекты проблемы не только грамотно, но и в 



 

соответствии с той или иной логикой (хронологической, тематической, событийной и др.) 

- при изложении следует сгруппировать идеи разных авторов по общности точек зрения 

или по научным школам; 

- реферат должен заканчиваться подведением итогов проведенной 

исследовательской  работы: содержать краткий анализ-обоснование преимуществ той точки 

зрения по рассматриваемому вопросу, с которой Вы солидарны. 

Структура реферата. 

1. Титульный  лист. 

На титульном листе указывается наименование учебного заведения, название кафедры, 

наименование дисциплины, тема реферата, ФИО студента, ФИО и должность проверившего 

преподавателя; 

2. Оглавление. 

Оглавление - это план реферата, в котором каждому разделу должен соответствовать 

номер страницы, на которой он находится. 

3. Текст реферата. 

Текст реферата делится на три части: введение, основная часть и заключение. 

а) Введение - раздел реферата, посвященный постановке проблемы, которая будет 

рассматриваться и обоснованию выбора темы. 

б) Основная часть - это звено работы, в котором последовательно раскрывается 

выбранная тема. Основная часть может быть представлена как цельным текстом, так и 

разделена на главы. При необходимости текст реферата может дополняться иллюстрациями, 

таблицами, графиками, но ими не следует "перегружать" текст. 

в) Заключение - данный раздел реферата должен быть представлен в виде выводов, 

которые готовятся на основе подготовленного текста. Выводы должны быть краткими и 

четкими. Также в заключении можно обозначить проблемы, которые "высветились" в ходе 

работы над рефератом, но не были раскрыты в работе. 

4.  Список источников и литературы. 

В данном списке называются как те источники, на которые ссылается студент при 

подготовке реферата, так и все иные, изученные им в связи с его подготовкой. В работе должно 

быть использовано не менее 7 разных источников. Работа, выполненная с использованием 

материала, содержащегося в одном научном источнике, является явным плагиатом и не 

принимается. Оформление Списка источников и литературы должно соответствовать 

требованиям, принятым в университете. 

Объем и технические требования, предъявляемые к выполнению реферата. 

Объем работы должен быть, как правило, не менее 15 и не более 20 страниц. Работа 

должна выполняться через одинарный интервал 14 шрифтом, размеры оставляемых полей - 2 

см.  Страницы должны быть пронумерованы. 

При цитировании необходимо соблюдать следующие правила: 

- текст цитаты заключается в кавычки и приводится без изменений, без произвольного 

сокращения цитируемого фрагмента (пропуск слов, предложений или абзацев допускается, 

если не влечет искажения всего фрагмента, и обозначается многоточием, которое ставится на 

месте пропуска) и без искажения смысла; 

- каждая цитата должна сопровождаться ссылкой на источник, библиографическое 

описание которого должно приводиться в соответствии с предъявляемыми требованиями. 

 

 



МИНИСТЕРСТВО НАУКИ И ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ 

РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

Федеральное государственное бюджетное образовательное 

учреждение высшего образования 

         «Чеченский государственный университет имени А.А. Кадырова» 

                                        МЕДИЦИНСКИЙ ИНСТИТУТ 

                                         Кафедра госпитальной хирургии 

                                                                                                           

 

 

 

 

Методические указания  

к практическим занятиям по дисциплине 

 «ОНКОЛОГИЯ, ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ» 
 

Направление подготовки  Медико-профилактическое дело 

Код направления подготовки 32.05.01 

Квалификация выпускника Врач по общей гигиене, по 

эпидемиологии 

Форма обучения Очная 

Код дисциплины Б1.О.34 

 

 

 

 

 

 

 

Грозный 2024 



Ферзаули А.Н. Методические указания к практическим занятиям по дисциплине «Онкология, лучевая 

терапия» [Текст]/ Сост. А.Н. Ферзаули – Грозный: ФГБОУ ВО «Чеченский государственный университет имени 

А.А. Кадырова», 2024 

 

 

 

 

Методические указания к практическим занятиям по дисциплине «Онкология, лучевая терапия» 

рассмотрены и одобрены на заседании кафедры «Госпитальная хирургия», рекомендованы к использованию в 

учебном процессе (протокол №1 от 04.09. 2023г.), составлены в соответствии с требованиями ФГОС ВО по 

специальности 32.05.01 (Медико-профилактическое дело, квалификация – врач по общей гигиене, по 

эпидемиологии) утвержденного Приказом Министерства образования и науки РФ от 15 июня 2017 г. N 552, 

редакция с изменениями N 1456 от 26.11.2020 и дополнениями от 08.02.2021г. с учетом  учебного плана по 

данному направлению подготовки, одобренного Ученым советом ФГБОУ ВО «Чеченский государственный 

университет имени А.А. Кадырова»  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

©А.Н. Ферзаули, 2024 

©ФГБОУ ВО «Чеченский государственный университет имени А.А. Кадырова», 2024 

 



Методические указания для обучающихся по освоению дисциплины (модуля) 

 

1. Методические указания студентам 

Изучение позволяет самостоятельно находить оптимальные пути достижения целей и преодолевать 

жизненные трудности, создает у студентов систему знаний и способов деятельности, необходимых 

для успешного решения задач. 

Чтобы студент лучше освоил данный курс, ему необходимо уделять больше внимание изучению не 

только лекционного материала, но и дополнительной, в том числе и специальной, литературы, 

знакомиться с принимаемыми законодательством Российской Федерации документами, 

публикациями в специальных периодических изданиях.  Для более эффективной работы с 

источниками студенту предлагается осуществлять конспектирование рекомендованной литературы. 

Важное значение придается формированию у студента умения применять теоретические знания на 

практике.  При подготовке к практическим занятиям рекомендуется изучать публикации в 

периодических научных журналах и других средствах массовой информации, расширяющих 

подходы в изучении путей решения проблемных ситуаций практического характера. 

На практических занятиях студентам предстоит решать ситуационные задания, которые 

разрабатываются преподавателем с учетом сложившихся методов, подходов и приемов 

практической работы. 

Методические аспекты организации самостоятельной работы студентов. 

Целесообразна следующая схема самостоятельной работы студента: 

1.Чтение конспекта лекции. 

2.Чтение, комментирование и конспектирование учебной и научной литературы по теме. 

3.Свободное размышление над прочитанным, исходя из своего жизненного опыта и эрудиции.  

4.Активная работа над материалом: 

вопросы (С чем согласен, а с чем нет? Что понятно? Есть ли противоречия? Какие еще существуют 

мнения по данной проблеме? и т. п.); 

формирование и изложение своего понимания темы; 

уяснение и понимание отличных точек зрения по теме; 

работа со словарями, справочниками, методичками с целью овладения 

профессиональными терминами и расширения словарного запаса. 

Чтение конспекта лекций имеет несколько целей:  

первая – вспомнить, о чем говорилось на лекциях;  

вторая – дополнить конспект некоторыми мыслями и примерами из жизни, подкрепляющими и 

углубляющими понимание студентом ранее услышанного в лекциях;  

третья – прочитать по учебнику то, что в краткой лекции подробно не могло быть  

раскрыто, но в то же время подчеркивались какие-то особенности и нюансы, на которые студенту 

надо будет обратить особое внимание при чтении литературы.  

Для усвоения знаний, получаемых из лекций и книг, необходимо постоянно мысленно проецировать 

их на современное состояние психологической науки. В решении этой задачи помогут примеры, 

анализируемые преподавателем на лекциях, при водимые в литературе, а также задания, 

предлагаемые на практических занятиях или составляющие содержание письменных работ. 

При чтении учебника и другой литературы студенту рекомендуется опираться на информацию, 

полученную на лекциях.  При этом, прочитанное в одном источнике, необходимо сопоставлять с 

информацией из других источников, дополняя и уточняя полученные знания, которые, в свою 

очередь, сверять с жизненными фактами –реальными психическими явлениями, наблюдаемыми у 

людей, в том числе и у себя. Таким образом, от лекции – к литературе, от нее – к практике. Так идет 

процесс усвоения, т.  е.  знания, находившиеся прежде вне сознания обучаемого, становятся личным 

его достоянием.  



Работа с научной литературой – главная составная часть системы самостоятельной учебы студента, 

которая обеспечивает подлинное усвоение науки, дает прочный научный фундамент под всю 

будущую профессиональную работу. Понимание научной литературы всегда сложнее, чем учебно-

методической.  Одного чтения научной книги недостаточно, чтобы понять суть излагаемого. В таких 

случаях важна помощь преподаватель, который на лекциях, практических занятиях и консультациях 

формирует в сознании студента основные научные понятия. 

Подготовка к зачету или экзамену – составная часть самостоятельной работы студентов. Читая 

научные труды по какой-либо проблеме, студент усваивает изложенные в них идеи и, таким образом, 

готовиться к сдаче экзамена по изучаемому вопросу. В итоге самостоятельное изучение 

рекомендованной литературы обычно приводит к знанию ответов на все вопросы, выносимые на 

экзамен.  Таким образом, усвоение учебного предмета в процессе самостоятельного изучения 

научной литературы и является подготовкой к экзамену, а сам экзамен становится формой проверки 

эффективности всего процесса самостоятельной учебной деятельности студента в межсессионный 

период.  

Методические рекомендации по написанию реферата. 

Общие требования к реферату. Реферат (от лат. рeferre - докладывать, сообщать) -  это либо доклад 

на определенную тему, включающий обзор соответствующих литературных и других источников, 

либо изложение содержания научной работы, книги и т.п.  

Реферат - это самостоятельная научно-исследовательская работа студента, где автор раскрывает суть 

исследуемой проблемы; приводит различные точки зрения, а также собственные взгляды на нее.  

Содержание материала должно быть логичным, изложение материала носит проблемно-поисковый 

характер. 

Объем реферат -  10-15 страниц на компьютере через 1,5 интервала, шрифт – 14;  

Выбор темы реферата определяется по предложенной тематике. Если же вас заинтересует какая-

либо тема, не указанная прямо или косвенно в Программе, -согласуйте её с преподавателем. Перед 

написанием реферата, обязательно посоветуйтесь с преподавателем. Этапы работы над рефератом: 

подбор и изучение основных источников по теме (как правило, не менее 8-10);  

составление библиографии;  

обработка и систематизация информации.  

Пользуясь закладками, отметьте наиболее существенные положения, фрагменты или сделайте 

выписки;  

разработка плана реферата;  

написание реферата;  

в заключении к реферату обязательно выразите свое отношение к рассматриваемой теме, ее 

содержанию;  

перечитайте текст и отредактируйте его;  

публичное выступление с результатами исследования.  

Содержание работы должно отражать: 

знание современного состояния проблемы;  

обоснование выбранной темы;  

использование известных результатов и фактов;  

полноту цитируемой литературы, ссылки на работы ученых, занимающихся данной проблемой;  

актуальность поставленной проблемы;  

материал, подтверждающий научное, либо практическое значение в настоящее время.  

Компоненты содержания 

1.Титульный лист.  

2.План-оглавление (в нем последовательно излагаются название пунктов реферата, указываются 

страницы, с которых начинается каждый пункт).  



3.Введение (формулируется суть исследуемой проблемы, обосновывается выбор темы, определяется 

значимость и актуальность выбранной темы, указывается цель и задачи реферата, дается анализ 

использованной литературы).  

4.Основная часть (даются все определения понятий, теоретические рассуждения, исследования 

автора или его изучение проблемы).  

5.Заключение (подводятся итоги или дается обобщенный вывод по теме реферата, ваши собственные 

выводы о проделанной работе, о перспективах дальнейшего исследования темы).  

6.Список литературы (в соответствии со стандартами).  

Требования к оформлению работы 

1.Работа оформляется на белой бумаге (формат А-4) на одной стороне листа.  

2.На титульном листе указывается: полное название университета, института, кафедры;  

тема реферата (по центру листа); внизу с правой стороны листа Ф.И.О. автора, номер группы, 

направление; Ф.И.О., ученая степень и должность научного руководителя.  

3.Обязательно в реферате должны быть ссылки на используемую литературу.  

4.Должна быть соблюдена последовательность написания библиографии.  

5.Приложения: чертежи, рисунки, графики не входят в общий объем работы  

6.Объем работы: 10-15 листов машинописного текста.  

 

2. Методические рекомендации для преподавателя 

Методические рекомендации для преподавателя содержат общую характеристику дисциплины и 

описание современных образовательных технологий, рекомендуемых для использования в учебном 

процессе: групповых технологий (позиционное обучение, деловые игры и др.), информационных 

технологий (технологий мультимедийных презентаций, форум-технологий и др.). 

Рекомендованные в программе обязательные учебные источники и учебно-методические пособия 

являются доступными материалами, отражающими современный уровень научного знания в 

дидактически преобразованной форме. Списки дополнительной литературы носят 

рекомендательный характер, и студент может выбирать те источники, которые ему доступны и 

необходимы для выполнения самостоятельной работы и подготовки к экзамену. 
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1. Общие положения 

Методические  указания  по  освоению  дисциплины  «Основы менеджмента»  адресованы  

студентам  очной  формы обучения.   

Учебным планом по направлению подготовки 32.05.01 Медико-профилактическое дело 

предусмотрены следующие виды занятий: 

- лекционные занятия 

- практические занятия; 

2. Методические рекомендации по изучению дисциплины в процессе аудиторных занятий. 

2.1. Рекомендации по подготовке к практическим (семинарским) занятиям  

Студентам следует:  

- ознакомиться с заданием  к занятию; определить примерный объем работы по подготовке к ним; 

выделить вопросы и задачи, ответы на которые или выполнение и решение  без предварительной 

подготовки не представляется возможным; 

- иметь в виду и то, что в библиотеке учебного заведения не всегда имеются в наличии все 

рекомендованные источники, их необходимо найти заранее. 

- приносить с собой рекомендованную преподавателем литературу к конкретному занятию;  

- до очередного практического занятия по рекомендованным литературным источникам 

проработать теоретический материал, соответствующей темы занятия;  

- пользоваться техническими средствами обучения и дидактическими материалами, которыми 

располагает учебное заведение. 

- при подготовке к практическим занятиям следует обязательно использовать не только лекции, 

учебную литературу, но и нормативно-правовые акты и материалы правоприменительной 

практики;  

- теоретический материал следует соотносить с правовыми нормами, так как в них могут быть 

внесены изменения, дополнения, которые не всегда отражены в учебной литературе;  

- при ответах на вопросы и решения задач необходимо внимательно прочитать их текст и 

попытаться дать аргументированное объяснение с обязательной ссылкой на соответствующую 

правовую норму; 

 - в начале занятий задать преподавателю вопросы по материалу, вызвавшему затруднения в его 

понимании и освоении при решении задач, заданных для самостоятельного решения;  

- по ходу семинара давать конкретные, четкие ответы по существу вопросов. Структура ответов 

может быть различной: либо вначале делается вывод, а затем приводятся аргументы, либо дается 

развернутая аргументация принятого решения, на основании которой предлагается ответ. 

Возможны и несколько вариантов ответов, которые должны быть обоснованны. 

- на занятии доводить каждую задачу до окончательного решения, демонстрировать понимание 

проведенного анализа проблемной ситуации, в случае затруднений обращаться к преподавателю.  

Студентам, пропустившим занятия (независимо от причин), не имеющие письменного решения 

задач или не подготовившиеся к данному практическому занятию, рекомендуется не позже чем в 

2-недельный срок явиться на консультацию к преподавателю и отчитаться по теме, изучавшейся 

на занятии. Студенты, не отчитавшиеся по каждой не проработанной ими на занятиях теме к 

началу зачетной сессии, упускают возможность получить положенные баллы за работу в 

соответствующем семестре.  

3. Методические рекомендации по выполнению различных форм самостоятельных заданий  

 Самостоятельная работа студентов включает в себя выполнение различного рода заданий, 

которые ориентированы на более глубокое усвоение материала изучаемой дисциплины. По 

каждой теме учебной дисциплины студентам предлагается перечень заданий для самостоятельной 

работы.  

К выполнению заданий для самостоятельной работы предъявляются следующие требования: 

задания должны исполняться самостоятельно и представляться в установленный срок, а также 

соответствовать установленным требованиям по оформлению.  

Студентам следует:  

- руководствоваться графиком самостоятельной работы, определенным рабочей программой 

дисциплины;  

- выполнять все плановые задания, выдаваемые преподавателем для самостоятельного 

выполнения, и разбирать на семинарах и консультациях неясные вопросы;  

- использовать при подготовке нормативные документы университета.  



3.1. Методические рекомендации по работе с литературой. 

 Любая форма самостоятельной работы студента (подготовка к семинарскому занятию, написание 

эссе, курсовой работы, доклада и т.п.) начинается с изучения соответствующей литературы. 

К каждой теме учебной дисциплины подобрана основная и дополнительная литература, которая 

указана в соответствующем разделе рабочей программы.  

Основная литература - это учебники и учебные пособия.  

Дополнительная литература - это монографии, сборники научных трудов, журнальные и газетные 

статьи, различные справочники, энциклопедии, интернет ресурсы.  

 Рекомендации студенту:  

выбранную монографию или статью целесообразно внимательно просмотреть. В книгах следует 

ознакомиться с оглавлением и научно-справочным аппаратом, прочитать аннотацию и 

предисловие. Целесообразно ее пролистать, рассмотреть иллюстрации, таблицы, диаграммы, 

приложения. Такое поверхностное ознакомление позволит узнать, какие главы следует читать 

внимательно, а какие прочитать быстро;  

- в книге или журнале, принадлежащие самому студенту, ключевые позиции можно выделять 

маркером или делать пометки на полях. При работе с Интернет -источником целесообразно также 

выделять важную информацию;  

- если книга или журнал не являются собственностью студента, то целесообразно записывать 

номера страниц, которые привлекли внимание. Позже следует возвратиться к ним, перечитать или 

переписать нужную информацию. Физическое действие по записыванию помогает прочно 

заложить данную информацию в «банк памяти».  

Выделяются следующие виды записей при работе с литературой:  

Конспект - краткая схематическая запись основного содержания научной работы. Целью является 

не переписывание произведения, а выявление его логики, системы доказательств, основных 

выводов. Хороший конспект должен сочетать полноту изложения с краткостью.  

Цитата - точное воспроизведение текста. Заключается в кавычки. Точно указывается страница 

источника.  

Тезисы - концентрированное изложение основных положений прочитанного материала.  

Аннотация - очень краткое изложение содержания прочитанной работы. Резюме - наиболее общие 

выводы и положения работы, ее концептуальные итоги.  

Записи в той или иной форме не только способствуют пониманию и усвоению изучаемого 

материала, но и помогают вырабатывать навыки ясного изложения в письменной форме тех или 

иных теоретических вопросов.  

Изучение позволяет самостоятельно находить оптимальные пути достижения целей и 

преодолевать жизненные трудности, создает у обучающихся систему знаний и способов 

деятельности, необходимых для успешного решения задач. 

Чтобы обучающийся лучше освоил данный курс, ему необходимо уделять больше внимание 

изучению не только лекционного материала, но и дополнительной, в том числе и специальной 

литературы, знакомиться с принимаемыми законодательством Российской Федерации 

документами, публикациями в специальных периодических изданиях. Для более эффективной 

работы с источниками обучающемуся предлагается осуществлять конспектирование 

рекомендованной литературы. 

Работа с учебной литературой рассматривается как вид учебной работы по дисциплине и 

выполняется в пределах часов, отводимых на её изучение (в разделе СР). 

Каждый обучающийся обеспечен доступом к библиотечным фондам и методическим 

рекомендациям для обучающихся кафедры по каждому разделу учебной дисциплины. 

Во время изучения учебной дисциплины обучающиеся самостоятельно проводят литературный 

обзор, оформляют работу и представляют преподавателю. 

Работа обучающегося в группе формирует чувство коллективизма и коммуникабельность. 

Обучение обучающихся способствует воспитанию у них навыков общения, способствует 

формированию поведения в коллективе, аккуратности, дисциплинированности. 

 

 



ПЕРЕЧЕНЬ УЧЕБНО-МЕТОДИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОЙ РАБОТЫ 

ОБУЧАЮЩИХСЯ ПО ДИСЦИПЛИНЕ (МОДУЛЮ) 

1. Методические указания по самостоятельнои ̆работе студентов 

 

Перечень вопросов для самоконтроля при изучении разделов дисциплины  

1. Понятие и сущность терминов менеджмент и управление: сходство и отличие. Менеджмент в 

России и за рубежом. 

2. Цели и задачи менеджмента. Менеджмент как черный ящик. Объект и субъект управления. 

3. Место менеджмента в системе управленческих дисциплин: менеджмент как наука, практика и 

искус- ство.  

4. Роль менеджера в организации. Требования, предъявляемые к менеджеру. Модель 

эффективного ме- неджера организации. 

5. Уровни управления в организации: менеджеры высшего, среднего и низового звена. Россиис̆кие 

ме- неджеры как основное звено управления в национальнои ̆экономике.  

6. Менеджер и предприниматель: основные сходства и отличия. 

Периоды развития теории и практики управления. Причины эволюции науки управления. 

7. Школа научного менеджмента: Ф.У.Тейлор, Френк и Лилиан Гилбрет, Г. Гант. 

8. Классическая (административная) школа управления – принципы А. Фаио̆ля. 

9. Школа человеческих отношений и школа поведенческих наук - М.П. Фоллет, Э. Мэио̆, теория 

потреб- ностей А. Маслоу, теория Х и Y Мак Грегора. 

10. Школа науки управления. Концепция управления человеческими ресурсами. Доктрина 

«производ- ственнои ̆демократии» 

11. Западная (американская) модель менеджмента. 

12. Особенности азиатскои ̆(японскои)̆ модели менеджмента. 

13. Евразийская (российская) модель менеджмента. Варианты развития менеджмента в России. 

Общие принципы менеджмента. Принципы управления в российском менеджменте. 

14. Стили работы руководителя: авторитарныи,̆ демократический, либеральныи.̆ Факторы и 

условия вы- бора стиля управления. 

15. Матрица стилей руководства Блейка-Моутона. Архетипы управляющих. 

16. Административные методы управления: воздействия, ответственность и взыскания. 

17. Экономические методы управления: планирование, стимулирование, установление 

экономических норм и нормативов. 

18. Социально-психологические методы управления: тесты, анкетирование, моральное 

стимулирование. 19. Процессный поход к управлению. Функции управления. Стратегическое и 

оперативное управление. 20. Ситуационныи ̆подход к управлению. Понятие ситуации. Внутренние 

и внешние ситуационные пе- ременные. 

21. Особенности системного подхода. Элементы и составляющие системы управления. 

Сущность, цели и задачи планирования. Этапы планирования. 

22. Виды планирования. Особенности текущего и среднесрочного планирования. 

23. Сущность стратегии. Этапы и объекты стратегического планирования. 

24. Оценка планов и ее критерии. 

25. Понятие мотивации. Стадии процесса мотивации.  

26. Содержательные теории мотивации: теория иерархии потребностей Маслоу, теория ERG, 

теория двух факторов Герцберга 

27. Содержательные теории мотивации: теория Альдерфера, теория приобретенных потребностей 

Мак- Клелланда,.  

28. Теории процесса мотивации: теория трудовои ̆мотивации Аткинсона, теория справедливости. 

29. Теории процесса мотивации: теория ожидания, теория постановки целеи,̆ концепция 

партисипатив- ного управления. 

Понятие и роль контроля в организации. Функции и задачи контроля. 

30. Основные аспекты управленческого контроля. 



31. Главные стадии контроля. 

32. Виды контроля: предварительныи,̆ текущии,̆ заключительный. 

Что такое организация как управленческий процесс? 

33. Какую роль играет координация в процессе управления? 

34. Каким образом определяются масштабы управления на предприятии? 

35. Охарактеризуйте централизация и децентрализацию управления. В чем их преимущества и 

недо- статки? 

36. Что такое делегирование полномочий? Как может осуществляться данныи ̆процесс? 

Организация как объект управления. Этапы и принципы построения организации. 

37. Типы организационных структур. Преимущества и недостатки оргструктур. 

38. Понятие миссии организации. Формулировка миссии и роль в деятельности предприятия. 

39. Цели организации и их классификация. 

40. Стратегия организации. Анализ внутренних сильных и слабых сторон организации. 

Сущность управленческого решения 

41. Классификация управленческих решении ̆

42. Объект и субъект управленческого решения 

43. Роль менеджера в принятии управленческого решения 

44. Методология принятия управленческих решении ̆

Власть и способы ее реализации 

45. Убеждение и участие 

46. Лидерство и его роль в системе менеджмента 

47. Элементы лидерства 

48. Типы лидеров. Теории лидерства. 

Общее понятие коммуникации. Процесс коммуникации 

49. Коммуникационные сети и коммуникационные стили 

50. Невербальная коммуникация 

51. Преграды на пути коммуникации и пути ее совершенствования 

Природа конфликта в организации 

52. Типы конфликтов 

53. Причины и последствия конфликта 

54. Управление конфликтом 

Понятие организационной культуры 

55. Роль менеджера в организационнои ̆культуре 

56. Структура организационнои ̆культуры 

57. Изменение организационнои ̆культуры 

58. Корпоративная культура 

59. Понятие и виды персонала. Цели, субъект и объект управления персоналом. 

60. Основные подходы к управлению человеческими ресурсами. Модели человека и менеджера в 

систе- ме управления персоналом. 

61. Проблемы выбора российскои ̆модели управления человеческими ресурсами. 

62. Сущность и этапы кадровои ̆политики. Процесс планирования, набора и отбора кадров. 

63. Профессиональная ориентация и социальная адаптация в коллективе. 

64. Обучение, переподготовка и повышение квалификации персонала. 

65. Оценка результатов деятельности работников. Подготовка руководящих кадров. 

5.3. Перечень тематик рефератов 

1. Менеджмент как наука и искусство управления  

2. Менеджмент в здравоохранении в новых экономических условиях 3. Менеджмент и 

сестринское дело 

4. Функции сестры менеджера в учреждениях здравоохранения 

5. Природа организации в учреждениях здравоохранения  

6. Система здравоохранения, как сложная открытая система 7. Организационные структуры 

управления 

8. Культура организации 

9. Стратегическое планирование в здравоохранении  



10. Межличностные коммуникации  

11. Организационные полномочия. 

12. Анализ как часть процесса управления. 

13. Управление по целям 

14. Научные методы принятия управленческих решении ̆

 



МИНИСТЕРСТВО НАУКИ И ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего образования 

«Чеченский государственный университет  

имени Ахмата Абдулхамидовича Кадырова» 

______________________________________________________________ 

МЕДИЦИНСКИЙ ИНСТИТУТ 

Кафедра гуманитарных, естественнонаучных и социальных дисциплин 

 

 

  

  

 

МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

ПО ИЗУЧЕНИЮ УЧЕБНОЙ ДИСЦИПЛИНЫ 

«ОСНОВЫ РОССИЙСКОЙ ГОСУДАРСТВЕННОСТИ» 

   

Специальность Медико-

профилактическое 

дело 

Код специальности 32.05.01 

Квалификация выпускника Врач по общей 

гигиене, по 

эпидемиологии 

Форма обучения Очная 

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

 

Грозный 



 

Дасуев М.Л. Методические рекомендации по изучению учебной дисциплины «Основы 

российской государственности» / Сост. Дасуев М. Л. – Грозный: ФГБОУ ВО «Чеченский 

государственный университет имени А.А.Кадырова».  

 

 

Методические рекомендации по изучению учебной дисциплины «История России» рассмотрены и 

одобрены на заседании кафедры гуманитарных, естественнонаучных и социальных дисциплин, 

рекомендованы к использованию в учебном процессе (протокол № 10 от «27» июня  2023 г.), 

составлены в соответствии с требованиями ФГОС ВО по специальности 31.05.01 Лечебное дело 

(специалитет), утвержденного приказом Минобрнауки России от 27.03.2018 № 219. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Дасуев М.Л. 

 ФГБОУ ВО «Чеченский государственный университет имени А.А.Кадырова» 



 

СОДЕРЖАНИЕ 

1. Общие положения ............................................................................................................................ 4 

2. Методические рекомендации по изучению дисциплины в процессе аудиторных занятий. .. 4 

2.1. Рекомендации по подготовке к лекционным занятиям  (теоретический курс) ................... 4 

2.2. Рекомендации по подготовке к практическим (семинарским) занятиям ............................. 4 

3. Методические рекомендации по выполнению различных форм самостоятельных заданий 4 

3.1. Методические рекомендации по работе с литературой. ................................................................ 5 

3.2. Методические рекомендации по подготовке научного доклада ................................................... 5 

3.3. Методические рекомендации по подготовке реферата ................................................................. 6 

 

  



1. Общие положения 

Методические  указания  по  освоению  дисциплины  «Основы российской государственности»  

адресованы  студентам  очной  формы обучения.   

Учебным планом по направлению подготовки 32.05.01 «Медико-профилактическое дело» 

предусмотрены следующие виды занятий: 

- лекции; 

- семинарские занятия; 

2. Методические рекомендации по изучению дисциплины в процессе аудиторных занятий. 

2.1. Рекомендации по подготовке к лекционным занятиям (теоретический курс)  

Изучение дисциплины требует систематического и последовательного накопления знаний.  

Студентам необходимо вести конспект прослушанных лекций. Перед очередной лекцией 

необходимо просмотреть по конспекту материал предыдущей лекции. При затруднениях в 

восприятии материала следует обратиться к основным литературным источникам. Если 

разобраться в материале не удалось, то следует обратиться к лектору (по графику его 

консультаций) или к преподавателю на практических занятиях.  

2.2. Рекомендации по подготовке к практическим (семинарским) занятиям  

Студентам следует:  

- ознакомиться с заданием  к занятию; определить примерный объем работы по подготовке к ним; 

выделить вопросы и задачи, ответы на которые или выполнение и решение  без предварительной 

подготовки не представляется возможным; 

- иметь в виду и то, что в библиотеке учебного заведения не всегда имеются в наличии все 

рекомендованные источники, их необходимо найти заранее. 

- приносить с собой рекомендованную преподавателем литературу к конкретному занятию;  

- до очередного практического занятия по рекомендованным литературным источникам 

проработать теоретический материал, соответствующей темы занятия;  

- пользоваться техническими средствами обучения и дидактическими материалами, которыми 

располагает учебное заведение. 

- при подготовке к практическим занятиям следует обязательно использовать не только лекции, 

учебную литературу, но и нормативно-правовые акты и материалы правоприменительной 

практики;  

- теоретический материал следует соотносить с правовыми нормами, так как в них могут быть 

внесены изменения, дополнения, которые не всегда отражены в учебной литературе;  

- при ответах на вопросы и решения задач необходимо внимательно прочитать их текст и 

попытаться дать аргументированное объяснение с обязательной ссылкой на соответствующую 

правовую норму; 

 - в начале занятий задать преподавателю вопросы по материалу, вызвавшему затруднения в его 

понимании и освоении при решении задач, заданных для самостоятельного решения;  

- по ходу семинара давать конкретные, четкие ответы по существу вопросов. Структура ответов 

может быть различной: либо вначале делается вывод, а затем приводятся аргументы, либо дается 

развернутая аргументация принятого решения, на основании которой предлагается ответ. 

Возможны и несколько вариантов ответов, которые должны быть обоснованны. 

- на занятии доводить каждую задачу до окончательного решения, демонстрировать понимание 

проведенного анализа проблемной ситуации, в случае затруднений обращаться к преподавателю.  

Студентам, пропустившим занятия (независимо от причин), не имеющие письменного решения 

задач или не подготовившиеся к данному практическому занятию, рекомендуется не позже чем в 

2-недельный срок явиться на консультацию к преподавателю и отчитаться по теме, изучавшейся 

на занятии. Студенты, не отчитавшиеся по каждой не проработанной ими на занятиях теме к 

началу зачетной сессии, упускают возможность получить положенные баллы за работу в 

соответствующем семестре.  

3. Методические рекомендации по выполнению различных форм самостоятельных заданий  

 Самостоятельная работа студентов включает в себя выполнение различного рода заданий, 

которые ориентированы на более глубокое усвоение материала изучаемой дисциплины. По 

каждой теме учебной дисциплины студентам предлагается перечень заданий для самостоятельной 

работы.  

К выполнению заданий для самостоятельной работы предъявляются следующие требования: 

задания должны исполняться самостоятельно и представляться в установленный срок, а также 

соответствовать установленным требованиям по оформлению.  



Студентам следует:  

- руководствоваться графиком самостоятельной работы, определенным рабочей программой 

дисциплины;  

- выполнять все плановые задания, выдаваемые преподавателем для самостоятельного 

выполнения, и разбирать на семинарах и консультациях неясные вопросы;  

- использовать при подготовке нормативные документы университета.  

3.1. Методические рекомендации по работе с литературой. 

 Любая форма самостоятельной работы студента (подготовка к семинарскому занятию, написание 

эссе, курсовой работы, доклада и т.п.) начинается с изучения соответствующей литературы. 

К каждой теме учебной дисциплины подобрана основная и дополнительная литература, которая 

указана в соответствующем разделе рабочей программы.  

Основная литература - это учебники и учебные пособия.  

Дополнительная литература - это монографии, сборники научных трудов, журнальные и газетные 

статьи, различные справочники, энциклопедии, интернет ресурсы.  

 Рекомендации студенту:  

выбранную монографию или статью целесообразно внимательно просмотреть. В книгах следует 

ознакомиться с оглавлением и научно-справочным аппаратом, прочитать аннотацию и 

предисловие. Целесообразно ее пролистать, рассмотреть иллюстрации, таблицы, диаграммы, 

приложения. Такое поверхностное ознакомление позволит узнать, какие главы следует читать 

внимательно, а какие прочитать быстро;  

- в книге или журнале, принадлежащие самому студенту, ключевые позиции можно выделять 

маркером или делать пометки на полях. При работе с Интернет -источником целесообразно также 

выделять важную информацию;  

- если книга или журнал не являются собственностью студента, то целесообразно записывать 

номера страниц, которые привлекли внимание. Позже следует возвратиться к ним, перечитать или 

переписать нужную информацию. Физическое действие по записыванию помогает прочно 

заложить данную информацию в «банк памяти».  

Выделяются следующие виды записей при работе с литературой:  

Конспект - краткая схематическая запись основного содержания научной работы. Целью является 

не переписывание произведения, а выявление его логики, системы доказательств, основных 

выводов. Хороший конспект должен сочетать полноту изложения с краткостью.  

Цитата - точное воспроизведение текста. Заключается в кавычки. Точно указывается страница 

источника.  

Тезисы - концентрированное изложение основных положений прочитанного материала.  

Аннотация - очень краткое изложение содержания прочитанной работы. Резюме - наиболее общие 

выводы и положения работы, ее концептуальные итоги.  

Записи в той или иной форме не только способствуют пониманию и усвоению изучаемого 

материала, но и помогают вырабатывать навыки ясного изложения в письменной форме тех или 

иных теоретических вопросов.  

3.2. Методические рекомендации по подготовке научного доклада  

Одной из форм самостоятельной работы студента является подготовка научного доклада, для 

обсуждения его на практическом (семинарском) занятии.  

Цель научного доклада - развитие у студентов навыков аналитической работы с научной 

литературой, анализа дискуссионных научных позиций, аргументации собственных взглядов. 

Подготовка научных докладов также развивает творческий потенциал студентов.  

Научный доклад готовится под руководством преподавателя, который ведет практические 

(семинарские) занятия.  

Рекомендации студенту:  

- перед началом работы по написанию научного доклада согласовать с преподавателем тему, 

структуру, литературу, а также обсудить ключевые вопросы, которые следует раскрыть в докладе;  

 - представить доклад научному руководителю в письменной форме;  

- выступить на семинарском занятии с 5-7-минутной презентацией своего научного доклада, 

ответить на вопросы студентов группы.  

Требования:  

- к оформлению научного доклада: шрифт - Times New Roman, размер шрифта -14, межстрочный 

интервал -1, размер полей – 2 см, отступ в начале абзаца - 1 см, форматирование по ширине); 



листы доклада скреплены скоросшивателем. На титульном листе указывается наименование 

учебного заведения, название кафедры, наименование дисциплины, тема доклада, ФИО студента;  

- к структуре доклада - введение (указывается актуальность, цель и задачи), основная часть, 

выводы автора, список литературы (не менее 5 позиций источников научной литературы (научные 

статьи и монографии). Объем согласовывается с преподавателем. В конце работы ставится дата ее 

выполнения и подпись студента, выполнившего работу.  

Общая оценка за доклад учитывает содержание доклада, его презентацию, а также ответы на 

вопросы.  

3.3. Методические рекомендации по подготовке реферата 

  Целью написания рефератов является: 

- привитие студентам навыков библиографического поиска необходимой литературы (на 

бумажных носителях, в электронном виде); 

привитие студентам навыков компактного  изложения мнения авторов и своего суждения по 

выбранному вопросу в письменной форме, научно грамотным языком и в хорошем стиле; 

- приобретение навыка грамотного оформления ссылок на используемые источники, правильного 

цитирования авторского текста; 

- выявление и развитие у студента интереса к определенной научной и практической 

проблематике с тем, чтобы исследование ее в дальнейшем продолжалось в подготовке и 

написании курсовых и дипломной работы и дальнейших научных трудах. 

Основные задачи студента при написании реферата: 

-    с максимальной полнотой использовать литературу по выбранной теме (как рекомендуемую, 

так и самостоятельно подобранную) для правильного понимания авторской позиции; 

-    верно (без искажения смысла) передать авторскую позицию в своей работе; 

-    уяснить для себя и изложить причины своего согласия (несогласия) с тем или иным автором по 

данной проблеме. 

Требования к содержанию: 

- материал, использованный в реферате, должен относится строго к выбранной теме; 

- необходимо изложить основные аспекты проблемы не только грамотно, но и в соответствии с 

той или иной логикой (хронологической, тематической, событийной и др.) 

- при изложении следует сгруппировать идеи разных авторов по общности точек зрения или по 

научным школам; 

- реферат должен заканчиваться подведением итогов проведенной исследовательской  работы: 

содержать краткий анализ-обоснование преимуществ той точки зрения по рассматриваемому 

вопросу, с которой Вы солидарны. 

 Структура реферата. 

1. Титульный  лист. 

На титульном листе указывается наименование учебного заведения, название кафедры, 

наименование дисциплины, тема реферата, ФИО студента, ФИО и должность проверившего 

преподавателя;  

2. Оглавление. 

 Оглавление - это план реферата, в котором каждому разделу должен соответствовать номер 

страницы, на которой он находится. 

3. Текст реферата.  

Текст реферата делится на три части: введение, основная часть и заключение. 

а) Введение - раздел реферата, посвященный постановке проблемы, которая будет 

рассматриваться и обоснованию выбора темы. 

б) Основная часть - это звено работы, в котором последовательно раскрывается выбранная тема. 

Основная часть может быть представлена как цельным текстом, так и разделена на главы. При 

необходимости текст реферата может дополняться иллюстрациями, таблицами, графиками, но ими 

не следует "перегружать" текст. 

в) Заключение - данный раздел реферата должен быть представлен в виде выводов, которые 

готовятся на основе подготовленного текста. Выводы должны быть краткими и четкими. Также в 

заключении можно обозначить проблемы, которые "высветились" в ходе работы над рефератом, 

но не были раскрыты в работе. 

4.  Список источников и литературы.  

В данном списке называются как те источники, на которые ссылается студент при подготовке 

реферата, так и все иные, изученные им в связи с его подготовкой. В работе должно быть 



использовано не менее 7 разных источников. Работа, выполненная с использованием материала, 

содержащегося в одном научном источнике, является явным плагиатом и не принимается. 

Оформление Списка источников и литературы должно соответствовать требованиям, принятым в 

университете. 

Объем и технические требования, предъявляемые к выполнению реферата. 

Объем работы должен быть, как правило, не менее 15 и не более 20 страниц. Работа должна 

выполняться через одинарный интервал 14 шрифтом, размеры оставляемых полей - 2 см.  

Страницы должны быть пронумерованы. 

При цитировании необходимо соблюдать следующие правила: 

 - текст цитаты заключается в кавычки и приводится без изменений, без произвольного 

сокращения цитируемого фрагмента (пропуск слов, предложений или абзацев допускается, если 

не влечет искажения всего фрагмента, и обозначается многоточием, которое ставится на месте 

пропуска) и без искажения смысла; 

- каждая цитата должна сопровождаться ссылкой на источник, библиографическое описание 

которого должно приводиться в соответствии с предъявляемыми требованиями. 
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1. Методические основы по организации самостоятельной работы обучающихся  

Самостоятельная работа по дисциплинам является обязательным элементом федеральных 

государственных образовательных стандартов по программам высшего образования. 

Самостоятельная работа обучающегося – организационная форма обучения - система 

педагогических условий, обеспечивающих управление учебной деятельностью 

обучающихся по освоению знаний и умений в учебной и научной деятельности без 

посторонней помощи.  

Самостоятельная работа обучающихся является специфическим педагогическим 

средством организации и сопровождения самостоятельной деятельности обучающихся в 

учебном процессе.  

Цели  

К целям самостоятельной работы относится:  

⎯ формирование способностей у обучающегося к саморазвитию, 

самосовершенствованию и самореализации;  

⎯ развитие исследовательских умений. 

⎯ фиксирование и систематизирование полученных теоретических познаний и 

практического опыта; формирование умений использовать научную, правовую, 

справочную и специальную литературу;  

⎯ развитие познавательных способностей и инициативности обучающихся, 

ответственность, организованность, стремление к саморазвитию; формирование умения 

правильно пользоваться полученным ранее материалом, собранным в процессе 

самостоятельного наблюдения, выполнения заданий различного характера.  

Формы самостоятельной работы  

При обучении используются следующие виды и формы самостоятельной работы: 

⎯ подготовка к практическим занятиям;  

⎯ подготовка и написание рефератов; - подготовка докладов на заданные темы рефератов, 

либо выбранные по заданному направлению;  

⎯ изучение и систематизация нормативно-правовых документов, регламентирующих 

деятельность в сфере обращения лекарственных средств в части организационно-

управленческих вопросов с использованием информационно-справочных систем 

«Консультант Плюс», «Консультант врача», компьютерной сети «Интернет»;  

⎯ изучение учебной, научной и методической литературы, материалов периодической 

литературы с использованием электронных библиотечных систем, официальных 

статистических данных, научной периодики; - создание презентации;  

⎯ подготовка к устному опросу, к дискуссии;  

⎯ тестирование;  

⎯ решение ситуационных задач;  

⎯ подготовка к текущей, промежуточной аттестации и т.д.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы преподаватель 

осуществляет в начале каждого семинарского/практического занятия.  

Контроль результатов аудиторной самостоятельной работы осуществляется в пределах 

времени, отведенного на практические занятия по дисциплине. В зависимости от 

сложности познавательной деятельности при изучении дисциплин используется три 

уровня самостоятельной работы:  

⎯ репродуктивная самостоятельная работа, которая включает изучение основной и 

дополнительной рекомендованной литературы, изучение методических рекомендаций к 

занятию, решение типовых задач, ситуаций; 

⎯ реконструктивная самостоятельная работа включает в себя подготовку к презентациям, 

сообщениям по заданной теме, решение профессиональных задач, моделирование 

профессиональной деятельности;  
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⎯ творческая самостоятельная работа включает анализ, обобщение и систематизацию 

научных и нормативно-правовых документов, самостоятельное составление ситуаций, 

задач, проектов, составление выступлений по проблемам профессиональной деятельности.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы преподаватель 

осуществляет на семинарском/практическом занятии.  

Самостоятельная работа начинается с изучения рабочей программы дисциплины, 

отражена в рабочих программах дисциплин.  

Для конспектирования лекционного материала, а также выполнения 

семинарских/практических работ требуются рабочие тетради.  

Самостоятельная работа обучающегося подразделяется на аудиторную и внеаудиторную 

самостоятельную работу 

Аудиторная самостоятельная работа по дисциплинам выполняется на учебных занятиях 

(семинарские или практические) под непосредственным руководством преподавателя и по 

его заданию. 

Основными видами аудиторной самостоятельной работы являются:  

⎯ выполнение практических работ;  

⎯ работа с нормативно-правовыми документами в области обращения лекарственных 

средств;  

⎯ решение ситуационных/симуляционных задач;  

⎯ презентация результатов научно-исследовательской работы по заданным темам 

Выполнение практических работ осуществляется на семинарских/практических занятиях в 

соответствии с графиком учебного процесса и расписанием занятий.  

Работа с основной, дополнительной литературой, эмпирическими и статистическими 

данными, как правило, основана на изучении документов и данных, их обобщении и 

представлении.  

Решение ситуационных задач используется на семинарских/практических занятиях. 

Проблемная/ситуационная задача должна иметь четкую формулировку, к ней должны 

быть поставлены вопросы, ответы на которые необходимо найти и обосновать.  

Критерии для оценки каждого вида аудиторной самостоятельной работы обучающегося 

разрабатываются преподавателем для конкретной дисциплины /цикла из предложенного 

перечня критериев оценки результатов аудиторной самостоятельной работы: 

⎯ уровень освоения учебного материала;  

⎯ умение использовать теоретические знания при выполнении лабораторных, 

практических, ситуационных, симуляционных задач;  

⎯ сформированность заявленных умений по теме аудиторного занятия;  

⎯ обоснованность и четкость изложения ответов;  

⎯ оформление материала в соответствии с требованиями, заявленными в задании;  

⎯ уровень самостоятельности обучающегося при выполнении аудиторной 

самостоятельной работы.  

Внеаудиторная самостоятельная работа является элементом каждой темы дисциплин.  

Планирование времени, необходимого на внеаудиторное самостоятельное изучение 

дисциплин, обучающие должны осуществлять весь семестр, предусматривая при этом 

регулярное повторение материала. 

Материал, законспектированный на лекциях, необходимо регулярно прорабатывать и 

дополнять сведениями из других источников литературы, представленных не только в 

программах дисциплин, но и в периодических профильных научных изданиях, материалах 

конференций.  

При изучении дисциплин сначала необходимо по каждой теме прочитать 

рекомендованную литературу и составить краткий конспект основных положений, 

терминов, сведений, требующих запоминания и являющихся основополагающими в этой 

теме для освоения последующих тем курса. Для расширения знания по дисциплине 
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рекомендуется использовать Интернет-ресурсы; проводить поиски в различных системах 

и использовать материалы сайтов, рекомендованных преподавателем.  

При выполнении самостоятельной работы по написанию реферата необходимо: прочитать 

теоретический материал в рекомендованной литературе, периодических изданиях, на 

Интернет-сайтах; творчески переработать изученный материал и представить его для 

отчета в форме реферата, проиллюстрировав схемами, диаграммами, фотографиями и 

рисунками.  

Тексты докладов и рефератов должны быть изложены внятно, простым и ясным языком.  

Для обеспечения внеаудиторной самостоятельной работы по каждой теме 

дисциплин/блоку разработаны:  

а) перечень основной и дополнительной литературы;  

б) вопросы для самоконтроля.  

При выполнении внеаудиторной самостоятельной работы обучающийся имеет право 

обращаться к преподавателю за консультацией с целью уточнения задания, формы 

контроля выполненного задания.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы отражается в 

индивидуальном плане после выполнения внеаудиторной самостоятельной работы. 

Критерии оценки внеаудиторной работы формируются преподавателем самостоятельно 

для каждого вида работы. Основными критериями оценки внеаудиторной работы 

обучающегося выступают:  

⎯ уровень освоения материала; 

⎯ уровень умения использовать теоретические знания при выполнении заданий, решении 

ситуационных задач; 

⎯ обоснованность и четкость изложения ответов, 

⎯ результаты тестирования по шкале оценок;  

⎯ уровень умения использовать электронные образовательные ресурсы;  

⎯ умение четко формулировать проблему, предложив ее решение, критическая оценка 

последствий решения;  

⎯ уровень умения сформулировать собственную позицию и аргументировать ее.  

Качество выполнения внеаудиторной самостоятельной работы оценивается посредством 

текущего контроля самостоятельной работы обучающегося. Текущий контроль 

представляет собой форму планомерного контроля качества и объема осваиваемых 

компетенций в процессе изучения конкретной дисциплины, проводится на 

семинарских/практических занятиях и во время индивидуальной работы преподавателя с 

обучающимися. 

 

Шкала оценивания внеаудиторной самостоятельной работы:  

Зачтено – задание выполнено полно и правильно, изложено в правильных нормативных 

формулировках с использованием точного понятийного аппарата, с использованием 

рекомендованных источников литературы, продемонстрировано умение формулировать 

проблему, предложены пути ее решения, проведена критическая оценка последствий 

такого решения, а также умение формулировать собственную позицию и аргументировать 

ее. 

Не зачтено – обучающийся не выполнил задание либо выполнил не в полном объеме, 

демонстрирует несформированность понятийного аппарата по теме, отсутствие умения 

формулировать проблему, обобщать материал, не может аргументировать свой ответ. 

 

2. Методические рекомендации для организации и проведения практических 

занятий  
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Практическое занятие - вид учебных занятий, при котором в результате предварительной 

работы над учебным материалом преподавателя и студента, в обстановке их контактной 

работы в аудитории решаются задачи познавательного и воспитательного характера.  

Цель такой формы обучения – углубленное изучение дисциплины, закрепление 

полученного теоретического материала в форме внеаудиторной самостоятельной работы, 

овладение методологией научного познания и формирования базовых умений. 

Немаловажным преимуществом практических занятий является и формирование навыков 

профессиональной дискуссии.  

Задачи практических занятий:  

⎯ мотивация к регулярному изучению теоретического учебного материала, основной, 

дополнительной литературы;  

⎯ закрепление теоретических знаний, полученных при прослушивании лекций и во время 

внеаудиторной самостоятельной работы;  

⎯ получение навыков устного и публичного выступления по теоретическим вопросам, 

включая навыки по свободному оперированию организационными и управленческими 

понятиями и категориями;  

⎯ формирование навыков по универсальным и профессиональным компетенциям; 

⎯ возможность преподавателю систематически контролировать как самостоятельную 

работу студента, так и свою работу.  

Практические занятия проводятся по плану.  

Каждая тема практического занятия, как правило, включает: цель занятия, перечень 

основных и дополнительных источников литературы, вопросы к устному обсуждению на 

занятии, ситуационные задачи и перечень заданий, которые обучающиеся самостоятельно 

должны решить на практическом занятии.  

Каждое практическое занятие посвящено, как правило, изучению нескольких 

компетенций и включает три основных этапа.  

Первый этап - устный опрос по заранее сформулированным вопросам либо представление 

докладов/презентаций, подготовленных в рамках внеаудиторной самостоятельной работы 

по заранее сформулированным требованиям. Важнейшей частью этапа, является 

обсуждение представленных докладов/презентаций. Цель преподавателя – организовать 

обмен мнениями, дискуссию в группе, скорректировать уровень подготовленности 

студентов. 

Одним из возможных элементов первого этапа является решение ситуационных задач, 

которые максимально приближены к профессиональной деятельности.  

Требования к ответам обучающихся – самостоятельность в подборе фактического 

материала и аналитическом отношении к нему, умение рассматривать примеры и факты 

во взаимосвязи и взаимообусловленности, отбирать наиболее существенные из них.  

Для оценивания первого (теоретического) этапа занятия используются знания, умения, 

владения, которые заявлены на каждое занятие:  

1) знание учебного материала и владение понятийным аппаратом по теме занятия;  

2) умение связывать теорию с практикой; 

3) умение иллюстрировать ответ примерами, фактами, данными научных исследований; 

4) умение применять теоретические знания при решении ситуационных задач.  

Второй этап – аудиторное самостоятельное выполнение семинарских /практических 

заданий, которые обучающийся выполняет индивидуально либо в группе, если такое 

предусмотрено заданием.  

В процессе выполнения самостоятельной аудиторной работы обучающийся имеет право 

на получение индивидуальных консультаций у преподавателя.  

По окончании выполнения аудиторной самостоятельной работы обучающийся сдает отчет 

о выполнении самостоятельных лабораторных заданий преподавателю, который 

оценивается по шкале «зачет/незачет».  

Критерии оценивания практического занятия осуществляются по следующим критериям:  
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1. своевременное выполнение внеаудиторной самостоятельной работы по изучаемой теме;  

2. демонстрируемый обучающимся уровень усвоения заявленной к освоению 

компетенции (знания, умения, навыки); 

⎯ хорошее знание и уверенное владение на занятии теоретическим содержанием 

учебного материала;  

⎯ адекватное применение теоретического материала к решению ситуационных задач, 

заданий для аудиторной самостоятельной работы;  

⎯ умение аргументировать свои решения, развернуто отвечать на дополнительные 

вопросы преподавателя.  

3. Соблюдение организационных и дисциплинарных требований, предъявляемых к 

обучающемуся на семинарских/практических занятиях: аккуратный внешний вид, 

соблюдение дисциплины на занятиях, полнота и своевременность представления 

выполненных заданий в полном объеме (не позднее даты окончания занятия и в полном 

соответствии с предъявляемыми к их содержанию и качеству оформления).  

Третий этап – заключительный. Преподаватель дает общую оценку уровня 

подготовленности обучаемых к практическим занятиям, характеризует активность 

каждого обучающегося на занятии и озвучивает оценки каждому обучающемуся с их 

обоснованием.  

 

Шкала оценивания осуществляется по четырехбалльной шкале (таблица 2) 

 

Критерии оценивания лабораторного/практического занятия Шкала оценок 

Полное соответствие работы обучающегося требованиям. Обучающийся 

демонстрирует уверенные знания, способен творчески решать 

поставленные задачи, самостоятельно демонстрирует умения, обладает 

некоторыми навыками. Обучающийся успешно выполнил внеаудиторную 

самостоятельную работу, демонстрирует глубокое теоретическое знание 

по изучаемой теме, умение его применять на практике (в установленный 

срок сдал протоколы занятия/представил и защитил доклады/презентации 

и др.). 

Отлично 

Работа обучающегося содержит неполное соответствие требованиям. 

Обучающийся демонстрирует хорошее знание материала, способен 

творчески решать поставленные задачи, демонстрирует базовые умения. 

Обучающийся выполнил внеаудиторную самостоятельную работу, 

продемонстрировал знание учебного материала, содержатся отдельные 

пробелы в умении применить полученные теоретические знании к 

решению ситуационных задач . 

Хорошо 

Работа обучающегося содержит неполное соответствие требованиям. 

Обучающийся демонстрирует знание базового материала, способен 

решать поставленные задачи под руководством преподавателя, освоил 

базовые умения. Успешно выполнил внеаудиторную самостоятельную 

работу, продемонстрировал знание учебного материала, но затрудняется 

интерпретировать его практически. 

Удовлетвори 

тельно 

Работа не соответствует требованиям. Неудовлетво 

рительно 

 

3. Методические рекомендации по организации и выполнению рефератов 

Реферат предусматривает углубленное изучение дисциплины, способствует развитию 

навыков самостоятельной работы с литературными источниками.  

Реферат – краткое изложение в письменном виде содержания научного труда по 

предоставленной теме. Это самостоятельная научноисследовательская работа, где 



8 

 

обучающийся раскрывает суть исследуемой проблемы с элементами анализа по теме 

реферата. Приводит различные точки зрения, а также собственные взгляды на проблемы 

темы реферата.  

Содержание реферата должно быть логичным, изложение материала носить проблемно-

тематический характер.  

Объем реферата может колебаться в пределах 15-20 печатных страниц.  

Основные разделы: оглавление (план), введение, основное содержание, заключение, 

список литературы.  

Текст реферата должен содержать следующие разделы:  

⎯ титульный лист реферата (приложение 2);  

⎯ ведение, актуальность темы.  

⎯ основной раздел.  

⎯ заключение  

⎯ список литературных источников  

Список литературных источников- библиографическое описание используемых 

источников литературы, в том числе и интернет-источников, оформленное по ГОСТ 7.1 – 

2003; 7.80 – 2000; должен иметь не менее 10 библиографических названий, включая 

сетевые ресурсы.  

Текстовая часть реферата оформляется на листе следующего формата:  

⎯ отступ сверху – 2 см;  

⎯ отступ слева – 3 см; 

⎯ отступ справа – 1,5 см;  

⎯ отступ снизу – 2,5 см;  

⎯ шрифт текста: Times New Roman, высота шрифта – 14, пробел – 1,5; 

⎯ нумерация страниц – снизу листа. На первой странице номер не ставится. 

Реферат должен быть выполнен грамотно с соблюдением культуры изложения. 

Обязательно должны иметься ссылки на используемую литературу, включая 

периодическую литературу за последние 5 лет.  

Критерии оценки реферата:  

⎯ актуальность темы исследования;  

⎯ соответствие содержания теме;  

⎯ глубина проработки материала;  

⎯ правильность и полнота разработки темы;  

⎯ значимость выводов для дальнейшей практической деятельности;  

⎯ правильность и полнота использования литературы;  

⎯ соответствие оформления реферата стандарту;  

⎯ качество сообщения и ответов на вопросы при защите реферата.  

Практическое занятие по защите рефератов может проводиться в качестве «круглого 

стола» в форме представления докладов, посвященных теме занятия, по следующим 

этапам:  

Этап 1. Каждый обучающийся представляет собственный доклад (обязательно 

использование презентации) по выбранной теме. Доклад 5-7 минут. Обсуждение доклада, 

вопросы – 2-3 минуты.  

Этап 2. Оценка докладов и презентаций, представленных в группе (таблица 3). 

 

Таблица 3 - Шкала оценки докладов на практическом занятии 

 

Критерии оценки Шкала оценок 

1. Доклад четко выстроен, сопровождается презентацией, отражающей 

проблематику доклада, имеет четкие выводы, полностью 

характеризующие работу. Автор отлично ориентируется в материале и 

Отлично 
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отвечает на все вопросы, владеет специальной терминологией. 2. 

Обучающийся активно участвует в обсуждении докладов других 

обучающихся из группы 

1. Доклад структурирован, презентация не отражает в полной мере 

содержание доклада, допущены неточности, выводы нечеткие. Автор 

затрудняется ответить на вопросы, слабо использует специальную 

терминологию. 2. Обучающийся участвует в обсуждении докладов 

других обучающихся из группы 

Хорошо 

1. Доклад структурирован, содержание не полностью раскрывает цель 

доклада, отсутствует презентация. 2. Обучающийся пассивен при 

обсуждении докладов других обучающихся из группы 

Удовлетвори 

тельно 

1. Доклад не структурирован/отсутствует, презентация отсутствует. 

Автор не владеет материалом. 2. Обучающийся не участвует в 

обсуждении докладов. 

Неудовлетво 

рительно 

 

4. Методические рекомендации по подготовке и созданию презентаций  

Создание материалов-презентаций — это вид самостоятельной работы обучающихся по 

созданию наглядных информационных пособий, выполненных с помощью 

мультимедийной компьютерной программы PowerPoint.  

Этот вид работы требует координации навыков обучающегося по сбору, систематизации, 

переработке информации, оформления ее в виде подборки материалов, кратко 

отражающих основные вопросы изучаемой темы, в электронном виде. Создание 

презентаций расширяет методы и средства обработки и представления учебной 

информации, формирует у обучающихся навыки работы на компьютере.  

Презентации готовятся обучающимся в виде слайдов с использованием программы 

Microsoft PowerPoint.  

Обучающийся при подготовке презентации должен выполнить следующий комплекс 

взаимосвязанных видов самостоятельной работы:  

⎯ изучить материалы темы, выделяя главное и второстепенное;  

⎯ установить логическую связь между элементами темы; 

⎯ представить характеристику элементов в краткой форме;  

⎯ выбрать опорные сигналы для акцентирования главной информации и отобразить в 

структуре работы; 

⎯ оформить презентацию в соответствии с рекомендациями (таблица 4), разместить ее в 

электронной образованной среде универсиетта, к установленному сроку либо представить 

на практическое/лабораторное занятие. 

 

Таблица 4 - Методические рекомендации по оформлению презентации 

 

Критерии оценки Шкала оценок 

1. Стиль 1.1 Соблюдайте единый стиль оформления. 

1.2 Избегайте стилей, которые будут отвлекать от самой 

презентации.  

1.3 Вспомогательная информация не должны преобладать над 

основной информацией (текст, рисунки). 

2. Фон Для фона предпочтительнее использовать более холодные тона 

(синий или зеленый). 

3. Использование 

цвета 

3.1 На одном слайде рекомендуется использовать не более трех 

цветов: один для фона, один для заголовков, один для текста. для 

фона и текста используйте контрастные цвета. 

3.2. Обратите особое внимание на цвет гиперссылок (до и после 
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использования). 

4 Текст/ 

представление 

информации 

4.1 Используйте короткие слова и предложения.  

4.2. Минимизируйте количество предлогов, наречий, 

прилагательных.  

4.3.Заголовки должны привлекать внимание аудитории. 

4.4 Предпочтительно горизонтальное расположение информации.  

4.5 Наиболее важная информация должна располагаться в центре 

экрана. Если на слайде располагается картинка, надпись должна 

располагаться под ней.  

4.6 Наибольшая эффективность достигается тогда, когда 

ключевые пункты отображаются по одному на каждом отдельном 

слайде. 

5.Шрифты 5.1 Для заголовков не менее 24  

5.2 Для информации- не менее 18.  

5.3Шрифты без засечек легче читать с большого расстояния.  

5.4.Нельзя смешивать разные типы шрифтов в одном тексте  

5.5.Для выделения информации следует использовать жирный 

шрифт, курсив или подчеркивание.  

5.6 Нельзя злоупотреблять прописными буквами (они читаются 

хуже строчных букв). 

6.Анимационные 

эффекты 

Возможности компьютерной анимации для оформления 

презентации необходимо использовать умерено, они не должны 

отвлекать внимание от содержания информации на слайде. 

 

Критерии оценивания презентаций:  

⎯ соответствие содержания теме;  

⎯ правильная структурированность информации;  

⎯ наличие логической связи изложенной информации;  

⎯ эстетичность оформления, его соответствие требованиям;  

⎯ презентация выполнена и представлена в срок.  

Шкала оценивания презентаций разрабатывается преподавателем и доводится до сведения 

обучающихся вместе с заданием.  

Оценка «Отлично»:  

презентация отличается целостностью, логичностью и оригинальностью. Оформление 

логично, эстетично, не противоречит содержанию доклада. Информация структурирована. 

Иллюстрации презентации соответствуют содержанию, дополняют информацию о 

раскрываемой проблеме. Текст доклада, сопровождающего презентацию, излагается 

обучающимся самостоятельно, с незначительной опорой на печатный текст. Ответы на 

вопросы преподавателя и аудитории четкие, аргументированные, сопровождаются 

ссылкой на факты и примеры.  

Оценка «Хорошо»:  

презентация характеризуется целостностью, логической завершенностью, с 

незначительными недочетами в логике изложения материала. Оформление эстетично, 

логично, структурировано. Текст доклада излагается с преимущественной опорой на 

текст. Ответы на дополнительные и уточняющие вопросы не вносят ясности, 

преимущественно повторяют содержание презентации.  

Оценка «Удовлетворительно»:  

презентация характеризуется отсутствием единого стиля в оформлении, ввиду чего 

информация тяжело воспринимается аудиторией. Сведения, излагаемые обучающимся 

разрозненные, плохо структурированы и аргументированы. Текст доклада 
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преимущественно зачитывается, обучающимся допускаются неточности и ошибки в 

изложении материала. Ответы на дополнительные вопросы затруднительны.  

Оценка «Неудовлетворительно»:  

оформление презентации не соответствует заявленным требованиям. Работа 

характеризуется отсутствием единого стиля. Обучающийся представляет разрозненные 

сведения, которые слабо коррелируют с заявленной темой исследования, текст доклада 

зачитывается, обучающимся часто допускаются ошибки в изложении материала, 

допускаются ошибки в использовании научной и профессиональной терминологии. 

Ответы на дополнительные вопросы обучающийся не дает. 

 

5. Организация самостоятельной работы обучающего при подготовке к текущей, 

промежуточной аттестациям 

 Текущий контроль осуществляется систематически с целью установления уровня 

овладения заявленными в рабочей программе дисциплины/практики компетенциями при 

изучении. В течение года в соответствии с программой дисциплины проводятся текущие 

аттестации. Форма проведения текущей аттестации (письменное / устное собеседование, 

тестирование, решение ситуационных задач, защита реферата) определяется 

руководителем курса и доводится до обучающихся. Вопросы по текущей аттестации 

доводятся до сведения обучающихся не позднее 3 дней до проведения аттестации.  

Подготовка к промежуточной аттестации предполагает систематизацию обучающимся 

усвоенных в ходе обучения по дисциплинам профессиональных знаний и умений. 

Программа промежуточной аттестации экзамена имеет обобщающий характер и 

ориентирует обучающегося в процессе подготовки к нему на актуализацию знаний, 

умений и навыков, отражающих наиболее существенные компоненты содержания 

дисциплин, закрепление в профессиональном сознании комплексного и целостного 

знания.  

Подготовка к промежуточной аттестации является формой самостоятельной работы 

обучающегося. Ее эффективной организации будут способствовать рекомендованные 

перечни основной и дополнительной литературы, информационных и электронно-

образовательных ресурсов, а также список вопросов, которые составляют основу для 

итогового анализа профессиональной компетентности обучающегося и оценки ее 

соответствия требованиям ФГОС по компетенциям, закрепленным за дисциплинами. 

Ориентируясь в перечнях основной и дополнительной литературы, обучающийся может 

выбрать из них как основополагающие источники, так и те, которые позволят углубить и 

расширить знания по актуальным проблемам специальностей, систематизировать их и 

отразить в комплексе.  

В ходе подготовки к промежуточной аттестации рекомендуется составлять развернутый 

план ответа на вопрос программы экзамена, что обеспечит логическую 

последовательность изложения материала. Продумывая структуру ответа, необходимо: во-

первых, уделить внимание раскрытию теоретической сущности явления или понятий, 

обозначенных в контрольно-измерительном материале, во-вторых, осветить содержание и 

закономерности рассматриваемых явлений, отразить состояние их изученности в 

современной медицине. Обучающийся должен продемонстрировать на промежуточной 

аттестации владение категориальным аппаратом дисциплин, показать умение 

использовать знания, полученные при изучении дисциплин для анализа современных 

тенденций в медицине, применять их для решения профессиональных задач врачей по 

специальностям.  

В ходе подготовки к промежуточной аттестации обучающемуся рекомендуется 

использовать весь набор методов и средств современных информационных технологий 

для изучения содержания отечественной и зарубежной литературы по дисциплине, 

анализа и оценки ее текущего состояния и перспектив развития.  
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При подготовке к промежуточной аттестации рекомендуется активно применять 

следующие образовательные и профессионально-ориентированные технологии:  

– информационные технологии – компьютерные технологии, в том числе доступ в 

Интернет (для получения учебной и учебно-методической информации, представленной в 

научных электронных журналах и на сайтах библиотек);  

– информационно-коммуникационные технологии.  

Оценка знаний, умений и навыков, характеризующая этапы формирования компетенций в 

рамках изучения дисциплины осуществляется в ходе текущей и промежуточной 

аттестаций.  

Форма проведения текущей/ промежуточной аттестации определяется рабочей 

программой дисциплины. Оценивание компетенций, вынесенных на промежуточную 

аттестацию в форме экзамена, осуществляется по четырехбалльной шкале:  

оценка «отлично» - 5 баллов 

оценка «хорошо» - 4 балла  

оценка «удовлетворительно» - 3 балла  

оценка «неудовлетворительно» - 2 балла.  

При сдаче промежуточной аттестации в форме зачета:  

«зачтено» - 3-5 баллов или «не зачтено» - 2 балла. 

 

6. Методические материалы по самостоятельной работе обучающегося при 

прохождении производственной(клинической) практики  

Производственная (клиническая) практика составлена по модулям – дисциплинам и 

проводится в форме контактной и самостоятельной работы обучающегося.  

Контактная работа предусматривает работу руководителя практики с обучающимся в 

форме индивидуальных/групповых консультаций.  

К самостоятельной работе по практикам относятся следующие виды работ обучающегося:  

- ознакомление с нормативно-правовым обеспечением практик, включая программы 

практик; 

- изучение законодательной и нормативно-правовой обеспеченности профессиональной 

деятельности в сфере обращения лекарственных средств в предметной области практики;  

- выполнение заданий, заполнение отчета о прохождении практики;  

- подготовка к промежуточной аттестации по итогам практики.  

По окончании практики обучающийся оформляет отчёт. Материал для составления отчета 

собирается и накапливается с первого дня практики. Отчет должен содержать самоанализ 

выполненной работы обучающимся.  

Во время прохождения практики необходимо выполнение следующих условий:  

- Явиться на установочное собрание, проводимое руководителем практики и получить 

пакет документов в учебно-методическом отделе. 

- В первый день практики прийти на базу к 8 часам утра, и представиться общему 

руководителю.  

- Быть одетым строго по форме и следить за ее чистотой. Иметь сменную обувь.  

- Работать строго по графику. Пропущенные дни, даже по уважительной причине, 

отрабатываются в дополнительное время. 

- Ознакомиться с документацией структурных подразделений (поликлиника, стационар, 

приемный покой, в отделениях - процедурные кабинеты, пост и т.д.).  

- Активно участвовать в общественной жизни структурных подразделений, а также в 

санитарно-просветительной работе.  

- Бережно относиться к имуществу лечебно-профилактических учреждений.  

- Быть дисциплинированными, спокойными и вежливыми в обращении с товарищами по 

работе, с больными и их родственниками, в отделениях соблюдать тишину и порядок.  
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- Ежедневно и аккуратно вести отчет, заполнять листы обязательных манипуляций. 

Критерии оценки промежуточной аттестации по производственной (клинической) 

практике представлены в Таблице 6.  

 

Таблица 6 – Критерии оценки промежуточной аттестации по производственной практике 

 

Критерии оценки Шкала 

оценок 

Обучающийся предоставил оформленный соответствующим образом, отчет и 

отзыв с положительной характеристикой руководителя практики; 

продемонстрировал систематические знания по контролируемым 

компетенциям; владеет способностью и готовностью применять знания, 

умения и навыки для решения профессиональных задач на практике; в ответе 

присутствует четкая структура, логическая последовательность, современная 

профессиональная терминология; ответ обоснован нормативной 

документацией и конкретными примерами из производственной практики. 

Зачтено 

Обучающийся предоставил неполный перечень отчетной документации; 

демонстрирует полное отсутствие или фрагментарные знания, умения и 

навыки по контролируемой компетенции и неспособность применять их на 

практике для решения профессиональных задач; не в состоянии обосновать 

свой ответ нормативной документацией и примерами из производственной 

практики; дополнительные и уточняющие вопросы преподавателя не приводят 

к коррекции ответа 

Не 

зачтено 
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1. Методические основы по организации самостоятельной работы обучающихся  

Самостоятельная работа по дисциплинам является обязательным элементом федеральных 

государственных образовательных стандартов по программам высшего образования. 

Самостоятельная работа обучающегося – организационная форма обучения - система 

педагогических условий, обеспечивающих управление учебной деятельностью 

обучающихся по освоению знаний и умений в учебной и научной деятельности без 

посторонней помощи.  

Самостоятельная работа обучающихся является специфическим педагогическим 

средством организации и сопровождения самостоятельной деятельности обучающихся в 

учебном процессе.  

Цели  

К целям самостоятельной работы относится:  

⎯ формирование способностей у обучающегося к саморазвитию, 

самосовершенствованию и самореализации;  

⎯ развитие исследовательских умений. 

⎯ фиксирование и систематизирование полученных теоретических познаний и 

практического опыта; формирование умений использовать научную, правовую, 

справочную и специальную литературу;  

⎯ развитие познавательных способностей и инициативности обучающихся, 

ответственность, организованность, стремление к саморазвитию; формирование умения 

правильно пользоваться полученным ранее материалом, собранным в процессе 

самостоятельного наблюдения, выполнения заданий различного характера.  

Формы самостоятельной работы  

При обучении используются следующие виды и формы самостоятельной работы: 

⎯ подготовка к практическим занятиям;  

⎯ подготовка и написание рефератов; - подготовка докладов на заданные темы рефератов, 

либо выбранные по заданному направлению;  

⎯ изучение и систематизация нормативно-правовых документов, регламентирующих 

деятельность в сфере обращения лекарственных средств в части организационно-

управленческих вопросов с использованием информационно-справочных систем 

«Консультант Плюс», «Консультант врача», компьютерной сети «Интернет»;  

⎯ изучение учебной, научной и методической литературы, материалов периодической 

литературы с использованием электронных библиотечных систем, официальных 

статистических данных, научной периодики; - создание презентации;  

⎯ подготовка к устному опросу, к дискуссии;  

⎯ тестирование;  

⎯ решение ситуационных задач;  

⎯ подготовка к текущей, промежуточной аттестации и т.д.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы преподаватель 

осуществляет в начале каждого семинарского/практического занятия.  

Контроль результатов аудиторной самостоятельной работы осуществляется в пределах 

времени, отведенного на практические занятия по дисциплине. В зависимости от 

сложности познавательной деятельности при изучении дисциплин используется три 

уровня самостоятельной работы:  

⎯ репродуктивная самостоятельная работа, которая включает изучение основной и 

дополнительной рекомендованной литературы, изучение методических рекомендаций к 

занятию, решение типовых задач, ситуаций; 

⎯ реконструктивная самостоятельная работа включает в себя подготовку к презентациям, 

сообщениям по заданной теме, решение профессиональных задач, моделирование 

профессиональной деятельности;  
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⎯ творческая самостоятельная работа включает анализ, обобщение и систематизацию 

научных и нормативно-правовых документов, самостоятельное составление ситуаций, 

задач, проектов, составление выступлений по проблемам профессиональной деятельности.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы преподаватель 

осуществляет на семинарском/практическом занятии.  

Самостоятельная работа начинается с изучения рабочей программы дисциплины, 

отражена в рабочих программах дисциплин.  

Для конспектирования лекционного материала, а также выполнения 

семинарских/практических работ требуются рабочие тетради.  

Самостоятельная работа обучающегося подразделяется на аудиторную и внеаудиторную 

самостоятельную работу 

Аудиторная самостоятельная работа по дисциплинам выполняется на учебных занятиях 

(семинарские или практические) под непосредственным руководством преподавателя и по 

его заданию. 

Основными видами аудиторной самостоятельной работы являются:  

⎯ выполнение практических работ;  

⎯ работа с нормативно-правовыми документами в области обращения лекарственных 

средств;  

⎯ решение ситуационных/симуляционных задач;  

⎯ презентация результатов научно-исследовательской работы по заданным темам 

Выполнение практических работ осуществляется на семинарских/практических занятиях в 

соответствии с графиком учебного процесса и расписанием занятий.  

Работа с основной, дополнительной литературой, эмпирическими и статистическими 

данными, как правило, основана на изучении документов и данных, их обобщении и 

представлении.  

Решение ситуационных задач используется на семинарских/практических занятиях. 

Проблемная/ситуационная задача должна иметь четкую формулировку, к ней должны 

быть поставлены вопросы, ответы на которые необходимо найти и обосновать.  

Критерии для оценки каждого вида аудиторной самостоятельной работы обучающегося 

разрабатываются преподавателем для конкретной дисциплины /цикла из предложенного 

перечня критериев оценки результатов аудиторной самостоятельной работы: 

⎯ уровень освоения учебного материала;  

⎯ умение использовать теоретические знания при выполнении лабораторных, 

практических, ситуационных, симуляционных задач;  

⎯ сформированность заявленных умений по теме аудиторного занятия;  

⎯ обоснованность и четкость изложения ответов;  

⎯ оформление материала в соответствии с требованиями, заявленными в задании;  

⎯ уровень самостоятельности обучающегося при выполнении аудиторной 

самостоятельной работы.  

Внеаудиторная самостоятельная работа является элементом каждой темы дисциплин.  

Планирование времени, необходимого на внеаудиторное самостоятельное изучение 

дисциплин, обучающие должны осуществлять весь семестр, предусматривая при этом 

регулярное повторение материала. 

Материал, законспектированный на лекциях, необходимо регулярно прорабатывать и 

дополнять сведениями из других источников литературы, представленных не только в 

программах дисциплин, но и в периодических профильных научных изданиях, материалах 

конференций.  

При изучении дисциплин сначала необходимо по каждой теме прочитать 

рекомендованную литературу и составить краткий конспект основных положений, 

терминов, сведений, требующих запоминания и являющихся основополагающими в этой 

теме для освоения последующих тем курса. Для расширения знания по дисциплине 
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рекомендуется использовать Интернет-ресурсы; проводить поиски в различных системах 

и использовать материалы сайтов, рекомендованных преподавателем.  

При выполнении самостоятельной работы по написанию реферата необходимо: прочитать 

теоретический материал в рекомендованной литературе, периодических изданиях, на 

Интернет-сайтах; творчески переработать изученный материал и представить его для 

отчета в форме реферата, проиллюстрировав схемами, диаграммами, фотографиями и 

рисунками.  

Тексты докладов и рефератов должны быть изложены внятно, простым и ясным языком.  

Для обеспечения внеаудиторной самостоятельной работы по каждой теме 

дисциплин/блоку разработаны:  

а) перечень основной и дополнительной литературы;  

б) вопросы для самоконтроля.  

При выполнении внеаудиторной самостоятельной работы обучающийся имеет право 

обращаться к преподавателю за консультацией с целью уточнения задания, формы 

контроля выполненного задания.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы отражается в 

индивидуальном плане после выполнения внеаудиторной самостоятельной работы. 

Критерии оценки внеаудиторной работы формируются преподавателем самостоятельно 

для каждого вида работы. Основными критериями оценки внеаудиторной работы 

обучающегося выступают:  

⎯ уровень освоения материала; 

⎯ уровень умения использовать теоретические знания при выполнении заданий, решении 

ситуационных задач; 

⎯ обоснованность и четкость изложения ответов, 

⎯ результаты тестирования по шкале оценок;  

⎯ уровень умения использовать электронные образовательные ресурсы;  

⎯ умение четко формулировать проблему, предложив ее решение, критическая оценка 

последствий решения;  

⎯ уровень умения сформулировать собственную позицию и аргументировать ее.  

Качество выполнения внеаудиторной самостоятельной работы оценивается посредством 

текущего контроля самостоятельной работы обучающегося. Текущий контроль 

представляет собой форму планомерного контроля качества и объема осваиваемых 

компетенций в процессе изучения конкретной дисциплины, проводится на 

семинарских/практических занятиях и во время индивидуальной работы преподавателя с 

обучающимися. 

 

Шкала оценивания внеаудиторной самостоятельной работы:  

Зачтено – задание выполнено полно и правильно, изложено в правильных нормативных 

формулировках с использованием точного понятийного аппарата, с использованием 

рекомендованных источников литературы, продемонстрировано умение формулировать 

проблему, предложены пути ее решения, проведена критическая оценка последствий 

такого решения, а также умение формулировать собственную позицию и аргументировать 

ее. 

Не зачтено – обучающийся не выполнил задание либо выполнил не в полном объеме, 

демонстрирует несформированность понятийного аппарата по теме, отсутствие умения 

формулировать проблему, обобщать материал, не может аргументировать свой ответ. 

 

2. Методические рекомендации для организации и проведения практических 

занятий  
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Практическое занятие - вид учебных занятий, при котором в результате предварительной 

работы над учебным материалом преподавателя и студента, в обстановке их контактной 

работы в аудитории решаются задачи познавательного и воспитательного характера.  

Цель такой формы обучения – углубленное изучение дисциплины, закрепление 

полученного теоретического материала в форме внеаудиторной самостоятельной работы, 

овладение методологией научного познания и формирования базовых умений. 

Немаловажным преимуществом практических занятий является и формирование навыков 

профессиональной дискуссии.  

Задачи практических занятий:  

⎯ мотивация к регулярному изучению теоретического учебного материала, основной, 

дополнительной литературы;  

⎯ закрепление теоретических знаний, полученных при прослушивании лекций и во время 

внеаудиторной самостоятельной работы;  

⎯ получение навыков устного и публичного выступления по теоретическим вопросам, 

включая навыки по свободному оперированию организационными и управленческими 

понятиями и категориями;  

⎯ формирование навыков по универсальным и профессиональным компетенциям; 

⎯ возможность преподавателю систематически контролировать как самостоятельную 

работу студента, так и свою работу.  

Практические занятия проводятся по плану.  

Каждая тема практического занятия, как правило, включает: цель занятия, перечень 

основных и дополнительных источников литературы, вопросы к устному обсуждению на 

занятии, ситуационные задачи и перечень заданий, которые обучающиеся самостоятельно 

должны решить на практическом занятии.  

Каждое практическое занятие посвящено, как правило, изучению нескольких 

компетенций и включает три основных этапа.  

Первый этап - устный опрос по заранее сформулированным вопросам либо представление 

докладов/презентаций, подготовленных в рамках внеаудиторной самостоятельной работы 

по заранее сформулированным требованиям. Важнейшей частью этапа, является 

обсуждение представленных докладов/презентаций. Цель преподавателя – организовать 

обмен мнениями, дискуссию в группе, скорректировать уровень подготовленности 

студентов. 

Одним из возможных элементов первого этапа является решение ситуационных задач, 

которые максимально приближены к профессиональной деятельности.  

Требования к ответам обучающихся – самостоятельность в подборе фактического 

материала и аналитическом отношении к нему, умение рассматривать примеры и факты 

во взаимосвязи и взаимообусловленности, отбирать наиболее существенные из них.  

Для оценивания первого (теоретического) этапа занятия используются знания, умения, 

владения, которые заявлены на каждое занятие:  

1) знание учебного материала и владение понятийным аппаратом по теме занятия;  

2) умение связывать теорию с практикой; 

3) умение иллюстрировать ответ примерами, фактами, данными научных исследований; 

4) умение применять теоретические знания при решении ситуационных задач.  

Второй этап – аудиторное самостоятельное выполнение семинарских /практических 

заданий, которые обучающийся выполняет индивидуально либо в группе, если такое 

предусмотрено заданием.  

В процессе выполнения самостоятельной аудиторной работы обучающийся имеет право 

на получение индивидуальных консультаций у преподавателя.  

По окончании выполнения аудиторной самостоятельной работы обучающийся сдает отчет 

о выполнении самостоятельных лабораторных заданий преподавателю, который 

оценивается по шкале «зачет/незачет».  

Критерии оценивания практического занятия осуществляются по следующим критериям:  
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1. своевременное выполнение внеаудиторной самостоятельной работы по изучаемой теме;  

2. демонстрируемый обучающимся уровень усвоения заявленной к освоению 

компетенции (знания, умения, навыки); 

⎯ хорошее знание и уверенное владение на занятии теоретическим содержанием 

учебного материала;  

⎯ адекватное применение теоретического материала к решению ситуационных задач, 

заданий для аудиторной самостоятельной работы;  

⎯ умение аргументировать свои решения, развернуто отвечать на дополнительные 

вопросы преподавателя.  

3. Соблюдение организационных и дисциплинарных требований, предъявляемых к 

обучающемуся на семинарских/практических занятиях: аккуратный внешний вид, 

соблюдение дисциплины на занятиях, полнота и своевременность представления 

выполненных заданий в полном объеме (не позднее даты окончания занятия и в полном 

соответствии с предъявляемыми к их содержанию и качеству оформления).  

Третий этап – заключительный. Преподаватель дает общую оценку уровня 

подготовленности обучаемых к практическим занятиям, характеризует активность 

каждого обучающегося на занятии и озвучивает оценки каждому обучающемуся с их 

обоснованием.  

 

Шкала оценивания осуществляется по четырехбалльной шкале (таблица 2) 

 

Критерии оценивания лабораторного/практического занятия Шкала оценок 

Полное соответствие работы обучающегося требованиям. Обучающийся 

демонстрирует уверенные знания, способен творчески решать 

поставленные задачи, самостоятельно демонстрирует умения, обладает 

некоторыми навыками. Обучающийся успешно выполнил внеаудиторную 

самостоятельную работу, демонстрирует глубокое теоретическое знание 

по изучаемой теме, умение его применять на практике (в установленный 

срок сдал протоколы занятия/представил и защитил доклады/презентации 

и др.). 

Отлично 

Работа обучающегося содержит неполное соответствие требованиям. 

Обучающийся демонстрирует хорошее знание материала, способен 

творчески решать поставленные задачи, демонстрирует базовые умения. 

Обучающийся выполнил внеаудиторную самостоятельную работу, 

продемонстрировал знание учебного материала, содержатся отдельные 

пробелы в умении применить полученные теоретические знании к 

решению ситуационных задач . 

Хорошо 

Работа обучающегося содержит неполное соответствие требованиям. 

Обучающийся демонстрирует знание базового материала, способен 

решать поставленные задачи под руководством преподавателя, освоил 

базовые умения. Успешно выполнил внеаудиторную самостоятельную 

работу, продемонстрировал знание учебного материала, но затрудняется 

интерпретировать его практически. 

Удовлетвори 

тельно 

Работа не соответствует требованиям. Неудовлетво 

рительно 

 

3. Методические рекомендации по организации и выполнению рефератов 

Реферат предусматривает углубленное изучение дисциплины, способствует развитию 

навыков самостоятельной работы с литературными источниками.  

Реферат – краткое изложение в письменном виде содержания научного труда по 

предоставленной теме. Это самостоятельная научноисследовательская работа, где 
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обучающийся раскрывает суть исследуемой проблемы с элементами анализа по теме 

реферата. Приводит различные точки зрения, а также собственные взгляды на проблемы 

темы реферата.  

Содержание реферата должно быть логичным, изложение материала носить проблемно-

тематический характер.  

Объем реферата может колебаться в пределах 15-20 печатных страниц.  

Основные разделы: оглавление (план), введение, основное содержание, заключение, 

список литературы.  

Текст реферата должен содержать следующие разделы:  

⎯ титульный лист реферата (приложение 2);  

⎯ ведение, актуальность темы.  

⎯ основной раздел.  

⎯ заключение  

⎯ список литературных источников  

Список литературных источников- библиографическое описание используемых 

источников литературы, в том числе и интернет-источников, оформленное по ГОСТ 7.1 – 

2003; 7.80 – 2000; должен иметь не менее 10 библиографических названий, включая 

сетевые ресурсы.  

Текстовая часть реферата оформляется на листе следующего формата:  

⎯ отступ сверху – 2 см;  

⎯ отступ слева – 3 см; 

⎯ отступ справа – 1,5 см;  

⎯ отступ снизу – 2,5 см;  

⎯ шрифт текста: Times New Roman, высота шрифта – 14, пробел – 1,5; 

⎯ нумерация страниц – снизу листа. На первой странице номер не ставится. 

Реферат должен быть выполнен грамотно с соблюдением культуры изложения. 

Обязательно должны иметься ссылки на используемую литературу, включая 

периодическую литературу за последние 5 лет.  

Критерии оценки реферата:  

⎯ актуальность темы исследования;  

⎯ соответствие содержания теме;  

⎯ глубина проработки материала;  

⎯ правильность и полнота разработки темы;  

⎯ значимость выводов для дальнейшей практической деятельности;  

⎯ правильность и полнота использования литературы;  

⎯ соответствие оформления реферата стандарту;  

⎯ качество сообщения и ответов на вопросы при защите реферата.  

Практическое занятие по защите рефератов может проводиться в качестве «круглого 

стола» в форме представления докладов, посвященных теме занятия, по следующим 

этапам:  

Этап 1. Каждый обучающийся представляет собственный доклад (обязательно 

использование презентации) по выбранной теме. Доклад 5-7 минут. Обсуждение доклада, 

вопросы – 2-3 минуты.  

Этап 2. Оценка докладов и презентаций, представленных в группе (таблица 3). 

 

Таблица 3 - Шкала оценки докладов на практическом занятии 

 

Критерии оценки Шкала оценок 

1. Доклад четко выстроен, сопровождается презентацией, отражающей 

проблематику доклада, имеет четкие выводы, полностью 

характеризующие работу. Автор отлично ориентируется в материале и 

Отлично 
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отвечает на все вопросы, владеет специальной терминологией. 2. 

Обучающийся активно участвует в обсуждении докладов других 

обучающихся из группы 

1. Доклад структурирован, презентация не отражает в полной мере 

содержание доклада, допущены неточности, выводы нечеткие. Автор 

затрудняется ответить на вопросы, слабо использует специальную 

терминологию. 2. Обучающийся участвует в обсуждении докладов 

других обучающихся из группы 

Хорошо 

1. Доклад структурирован, содержание не полностью раскрывает цель 

доклада, отсутствует презентация. 2. Обучающийся пассивен при 

обсуждении докладов других обучающихся из группы 

Удовлетвори 

тельно 

1. Доклад не структурирован/отсутствует, презентация отсутствует. 

Автор не владеет материалом. 2. Обучающийся не участвует в 

обсуждении докладов. 

Неудовлетво 

рительно 

 

4. Методические рекомендации по подготовке и созданию презентаций  

Создание материалов-презентаций — это вид самостоятельной работы обучающихся по 

созданию наглядных информационных пособий, выполненных с помощью 

мультимедийной компьютерной программы PowerPoint.  

Этот вид работы требует координации навыков обучающегося по сбору, систематизации, 

переработке информации, оформления ее в виде подборки материалов, кратко 

отражающих основные вопросы изучаемой темы, в электронном виде. Создание 

презентаций расширяет методы и средства обработки и представления учебной 

информации, формирует у обучающихся навыки работы на компьютере.  

Презентации готовятся обучающимся в виде слайдов с использованием программы 

Microsoft PowerPoint.  

Обучающийся при подготовке презентации должен выполнить следующий комплекс 

взаимосвязанных видов самостоятельной работы:  

⎯ изучить материалы темы, выделяя главное и второстепенное;  

⎯ установить логическую связь между элементами темы; 

⎯ представить характеристику элементов в краткой форме;  

⎯ выбрать опорные сигналы для акцентирования главной информации и отобразить в 

структуре работы; 

⎯ оформить презентацию в соответствии с рекомендациями (таблица 4), разместить ее в 

электронной образованной среде универсиетта, к установленному сроку либо представить 

на практическое/лабораторное занятие. 

 

Таблица 4 - Методические рекомендации по оформлению презентации 

 

Критерии оценки Шкала оценок 

1. Стиль 1.1 Соблюдайте единый стиль оформления. 

1.2 Избегайте стилей, которые будут отвлекать от самой 

презентации.  

1.3 Вспомогательная информация не должны преобладать над 

основной информацией (текст, рисунки). 

2. Фон Для фона предпочтительнее использовать более холодные тона 

(синий или зеленый). 

3. Использование 

цвета 

3.1 На одном слайде рекомендуется использовать не более трех 

цветов: один для фона, один для заголовков, один для текста. для 

фона и текста используйте контрастные цвета. 

3.2. Обратите особое внимание на цвет гиперссылок (до и после 
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использования). 

4 Текст/ 

представление 

информации 

4.1 Используйте короткие слова и предложения.  

4.2. Минимизируйте количество предлогов, наречий, 

прилагательных.  

4.3.Заголовки должны привлекать внимание аудитории. 

4.4 Предпочтительно горизонтальное расположение информации.  

4.5 Наиболее важная информация должна располагаться в центре 

экрана. Если на слайде располагается картинка, надпись должна 

располагаться под ней.  

4.6 Наибольшая эффективность достигается тогда, когда 

ключевые пункты отображаются по одному на каждом отдельном 

слайде. 

5.Шрифты 5.1 Для заголовков не менее 24  

5.2 Для информации- не менее 18.  

5.3Шрифты без засечек легче читать с большого расстояния.  

5.4.Нельзя смешивать разные типы шрифтов в одном тексте  

5.5.Для выделения информации следует использовать жирный 

шрифт, курсив или подчеркивание.  

5.6 Нельзя злоупотреблять прописными буквами (они читаются 

хуже строчных букв). 

6.Анимационные 

эффекты 

Возможности компьютерной анимации для оформления 

презентации необходимо использовать умерено, они не должны 

отвлекать внимание от содержания информации на слайде. 

 

Критерии оценивания презентаций:  

⎯ соответствие содержания теме;  

⎯ правильная структурированность информации;  

⎯ наличие логической связи изложенной информации;  

⎯ эстетичность оформления, его соответствие требованиям;  

⎯ презентация выполнена и представлена в срок.  

Шкала оценивания презентаций разрабатывается преподавателем и доводится до сведения 

обучающихся вместе с заданием.  

Оценка «Отлично»:  

презентация отличается целостностью, логичностью и оригинальностью. Оформление 

логично, эстетично, не противоречит содержанию доклада. Информация структурирована. 

Иллюстрации презентации соответствуют содержанию, дополняют информацию о 

раскрываемой проблеме. Текст доклада, сопровождающего презентацию, излагается 

обучающимся самостоятельно, с незначительной опорой на печатный текст. Ответы на 

вопросы преподавателя и аудитории четкие, аргументированные, сопровождаются 

ссылкой на факты и примеры.  

Оценка «Хорошо»:  

презентация характеризуется целостностью, логической завершенностью, с 

незначительными недочетами в логике изложения материала. Оформление эстетично, 

логично, структурировано. Текст доклада излагается с преимущественной опорой на 

текст. Ответы на дополнительные и уточняющие вопросы не вносят ясности, 

преимущественно повторяют содержание презентации.  

Оценка «Удовлетворительно»:  

презентация характеризуется отсутствием единого стиля в оформлении, ввиду чего 

информация тяжело воспринимается аудиторией. Сведения, излагаемые обучающимся 

разрозненные, плохо структурированы и аргументированы. Текст доклада 
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преимущественно зачитывается, обучающимся допускаются неточности и ошибки в 

изложении материала. Ответы на дополнительные вопросы затруднительны.  

Оценка «Неудовлетворительно»:  

оформление презентации не соответствует заявленным требованиям. Работа 

характеризуется отсутствием единого стиля. Обучающийся представляет разрозненные 

сведения, которые слабо коррелируют с заявленной темой исследования, текст доклада 

зачитывается, обучающимся часто допускаются ошибки в изложении материала, 

допускаются ошибки в использовании научной и профессиональной терминологии. 

Ответы на дополнительные вопросы обучающийся не дает. 

 

5. Организация самостоятельной работы обучающего при подготовке к текущей, 

промежуточной аттестациям 

 Текущий контроль осуществляется систематически с целью установления уровня 

овладения заявленными в рабочей программе дисциплины/практики компетенциями при 

изучении. В течение года в соответствии с программой дисциплины проводятся текущие 

аттестации. Форма проведения текущей аттестации (письменное / устное собеседование, 

тестирование, решение ситуационных задач, защита реферата) определяется 

руководителем курса и доводится до обучающихся. Вопросы по текущей аттестации 

доводятся до сведения обучающихся не позднее 3 дней до проведения аттестации.  

Подготовка к промежуточной аттестации предполагает систематизацию обучающимся 

усвоенных в ходе обучения по дисциплинам профессиональных знаний и умений. 

Программа промежуточной аттестации экзамена имеет обобщающий характер и 

ориентирует обучающегося в процессе подготовки к нему на актуализацию знаний, 

умений и навыков, отражающих наиболее существенные компоненты содержания 

дисциплин, закрепление в профессиональном сознании комплексного и целостного 

знания.  

Подготовка к промежуточной аттестации является формой самостоятельной работы 

обучающегося. Ее эффективной организации будут способствовать рекомендованные 

перечни основной и дополнительной литературы, информационных и электронно-

образовательных ресурсов, а также список вопросов, которые составляют основу для 

итогового анализа профессиональной компетентности обучающегося и оценки ее 

соответствия требованиям ФГОС по компетенциям, закрепленным за дисциплинами. 

Ориентируясь в перечнях основной и дополнительной литературы, обучающийся может 

выбрать из них как основополагающие источники, так и те, которые позволят углубить и 

расширить знания по актуальным проблемам специальностей, систематизировать их и 

отразить в комплексе.  

В ходе подготовки к промежуточной аттестации рекомендуется составлять развернутый 

план ответа на вопрос программы экзамена, что обеспечит логическую 

последовательность изложения материала. Продумывая структуру ответа, необходимо: во-

первых, уделить внимание раскрытию теоретической сущности явления или понятий, 

обозначенных в контрольно-измерительном материале, во-вторых, осветить содержание и 

закономерности рассматриваемых явлений, отразить состояние их изученности в 

современной медицине. Обучающийся должен продемонстрировать на промежуточной 

аттестации владение категориальным аппаратом дисциплин, показать умение 

использовать знания, полученные при изучении дисциплин для анализа современных 

тенденций в медицине, применять их для решения профессиональных задач врачей по 

специальностям.  

В ходе подготовки к промежуточной аттестации обучающемуся рекомендуется 

использовать весь набор методов и средств современных информационных технологий 

для изучения содержания отечественной и зарубежной литературы по дисциплине, 

анализа и оценки ее текущего состояния и перспектив развития.  
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При подготовке к промежуточной аттестации рекомендуется активно применять 

следующие образовательные и профессионально-ориентированные технологии:  

– информационные технологии – компьютерные технологии, в том числе доступ в 

Интернет (для получения учебной и учебно-методической информации, представленной в 

научных электронных журналах и на сайтах библиотек);  

– информационно-коммуникационные технологии.  

Оценка знаний, умений и навыков, характеризующая этапы формирования компетенций в 

рамках изучения дисциплины осуществляется в ходе текущей и промежуточной 

аттестаций.  

Форма проведения текущей/ промежуточной аттестации определяется рабочей 

программой дисциплины. Оценивание компетенций, вынесенных на промежуточную 

аттестацию в форме экзамена, осуществляется по четырехбалльной шкале:  

оценка «отлично» - 5 баллов 

оценка «хорошо» - 4 балла  

оценка «удовлетворительно» - 3 балла  

оценка «неудовлетворительно» - 2 балла.  

При сдаче промежуточной аттестации в форме зачета:  

«зачтено» - 3-5 баллов или «не зачтено» - 2 балла. 

 

6. Методические материалы по самостоятельной работе обучающегося при 

прохождении производственной(клинической) практики  

Производственная (клиническая) практика составлена по модулям – дисциплинам и 

проводится в форме контактной и самостоятельной работы обучающегося.  

Контактная работа предусматривает работу руководителя практики с обучающимся в 

форме индивидуальных/групповых консультаций.  

К самостоятельной работе по практикам относятся следующие виды работ обучающегося:  

- ознакомление с нормативно-правовым обеспечением практик, включая программы 

практик; 

- изучение законодательной и нормативно-правовой обеспеченности профессиональной 

деятельности в сфере обращения лекарственных средств в предметной области практики;  

- выполнение заданий, заполнение отчета о прохождении практики;  

- подготовка к промежуточной аттестации по итогам практики.  

По окончании практики обучающийся оформляет отчёт. Материал для составления отчета 

собирается и накапливается с первого дня практики. Отчет должен содержать самоанализ 

выполненной работы обучающимся.  

Во время прохождения практики необходимо выполнение следующих условий:  

- Явиться на установочное собрание, проводимое руководителем практики и получить 

пакет документов в учебно-методическом отделе. 

- В первый день практики прийти на базу к 8 часам утра, и представиться общему 

руководителю.  

- Быть одетым строго по форме и следить за ее чистотой. Иметь сменную обувь.  

- Работать строго по графику. Пропущенные дни, даже по уважительной причине, 

отрабатываются в дополнительное время. 

- Ознакомиться с документацией структурных подразделений (поликлиника, стационар, 

приемный покой, в отделениях - процедурные кабинеты, пост и т.д.).  

- Активно участвовать в общественной жизни структурных подразделений, а также в 

санитарно-просветительной работе.  

- Бережно относиться к имуществу лечебно-профилактических учреждений.  

- Быть дисциплинированными, спокойными и вежливыми в обращении с товарищами по 

работе, с больными и их родственниками, в отделениях соблюдать тишину и порядок.  
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- Ежедневно и аккуратно вести отчет, заполнять листы обязательных манипуляций. 

Критерии оценки промежуточной аттестации по производственной (клинической) 

практике представлены в Таблице 6.  

 

Таблица 6 – Критерии оценки промежуточной аттестации по производственной практике 

 

Критерии оценки Шкала 

оценок 

Обучающийся предоставил оформленный соответствующим образом, отчет и 

отзыв с положительной характеристикой руководителя практики; 

продемонстрировал систематические знания по контролируемым 

компетенциям; владеет способностью и готовностью применять знания, 

умения и навыки для решения профессиональных задач на практике; в ответе 

присутствует четкая структура, логическая последовательность, современная 

профессиональная терминология; ответ обоснован нормативной 

документацией и конкретными примерами из производственной практики. 

Зачтено 

Обучающийся предоставил неполный перечень отчетной документации; 

демонстрирует полное отсутствие или фрагментарные знания, умения и 

навыки по контролируемой компетенции и неспособность применять их на 

практике для решения профессиональных задач; не в состоянии обосновать 

свой ответ нормативной документацией и примерами из производственной 

практики; дополнительные и уточняющие вопросы преподавателя не приводят 

к коррекции ответа 

Не 

зачтено 
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1. Методические основы по организации самостоятельной работы обучающихся  

Самостоятельная работа по дисциплинам является обязательным элементом федеральных 

государственных образовательных стандартов по программам высшего образования. 

Самостоятельная работа обучающегося – организационная форма обучения - система 

педагогических условий, обеспечивающих управление учебной деятельностью 

обучающихся по освоению знаний и умений в учебной и научной деятельности без 

посторонней помощи.  

Самостоятельная работа обучающихся является специфическим педагогическим 

средством организации и сопровождения самостоятельной деятельности обучающихся в 

учебном процессе.  

Цели  

К целям самостоятельной работы относится:  

 формирование способностей у обучающегося к саморазвитию, 

самосовершенствованию и самореализации;  

 развитие исследовательских умений. 

 фиксирование и систематизирование полученных теоретических познаний и 

практического опыта; формирование умений использовать научную, правовую, 

справочную и специальную литературу;  

 развитие познавательных способностей и инициативности обучающихся, 

ответственность, организованность, стремление к саморазвитию; формирование умения 

правильно пользоваться полученным ранее материалом, собранным в процессе 

самостоятельного наблюдения, выполнения заданий различного характера.  

Формы самостоятельной работы  

При обучении используются следующие виды и формы самостоятельной работы: 

 подготовка к практическим занятиям;  

 подготовка и написание рефератов; - подготовка докладов на заданные темы рефератов, 

либо выбранные по заданному направлению;  

 изучение и систематизация нормативно-правовых документов, регламентирующих 

деятельность в сфере обращения лекарственных средств в части организационно-

управленческих вопросов с использованием информационно-справочных систем 

«Консультант Плюс», «Консультант врача», компьютерной сети «Интернет»;  

 изучение учебной, научной и методической литературы, материалов периодической 

литературы с использованием электронных библиотечных систем, официальных 

статистических данных, научной периодики; - создание презентации;  

 подготовка к устному опросу, к дискуссии;  

 тестирование;  

 решение ситуационных задач;  

 подготовка к текущей, промежуточной аттестации и т.д.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы преподаватель 

осуществляет в начале каждого семинарского/практического занятия.  

Контроль результатов аудиторной самостоятельной работы осуществляется в пределах 

времени, отведенного на практические занятия по дисциплине. В зависимости от 

сложности познавательной деятельности при изучении дисциплин используется три 

уровня самостоятельной работы:  

 репродуктивная самостоятельная работа, которая включает изучение основной и 

дополнительной рекомендованной литературы, изучение методических рекомендаций к 

занятию, решение типовых задач, ситуаций; 

 реконструктивная самостоятельная работа включает в себя подготовку к презентациям, 

сообщениям по заданной теме, решение профессиональных задач, моделирование 

профессиональной деятельности;  
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 творческая самостоятельная работа включает анализ, обобщение и систематизацию 

научных и нормативно-правовых документов, самостоятельное составление ситуаций, 

задач, проектов, составление выступлений по проблемам профессиональной деятельности.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы преподаватель 

осуществляет на семинарском/практическом занятии.  

Самостоятельная работа начинается с изучения рабочей программы дисциплины, 

отражена в рабочих программах дисциплин.  

Для конспектирования лекционного материала, а также выполнения 

семинарских/практических работ требуются рабочие тетради.  

Самостоятельная работа обучающегося подразделяется на аудиторную и внеаудиторную 

самостоятельную работу 

Аудиторная самостоятельная работа по дисциплинам выполняется на учебных занятиях 

(семинарские или практические) под непосредственным руководством преподавателя и по 

его заданию. 

Основными видами аудиторной самостоятельной работы являются:  

 выполнение практических работ;  

 работа с нормативно-правовыми документами в области обращения лекарственных 

средств;  

 решение ситуационных/симуляционных задач;  

 презентация результатов научно-исследовательской работы по заданным темам 

Выполнение практических работ осуществляется на семинарских/практических занятиях в 

соответствии с графиком учебного процесса и расписанием занятий.  

Работа с основной, дополнительной литературой, эмпирическими и статистическими 

данными, как правило, основана на изучении документов и данных, их обобщении и 

представлении.  

Решение ситуационных задач используется на семинарских/практических занятиях. 

Проблемная/ситуационная задача должна иметь четкую формулировку, к ней должны 

быть поставлены вопросы, ответы на которые необходимо найти и обосновать.  

Критерии для оценки каждого вида аудиторной самостоятельной работы обучающегося 

разрабатываются преподавателем для конкретной дисциплины /цикла из предложенного 

перечня критериев оценки результатов аудиторной самостоятельной работы: 

 уровень освоения учебного материала;  

 умение использовать теоретические знания при выполнении лабораторных, 

практических, ситуационных, симуляционных задач;  

 сформированность заявленных умений по теме аудиторного занятия;  

 обоснованность и четкость изложения ответов;  

 оформление материала в соответствии с требованиями, заявленными в задании;  

 уровень самостоятельности обучающегося при выполнении аудиторной 

самостоятельной работы.  

Внеаудиторная самостоятельная работа является элементом каждой темы дисциплин.  

Планирование времени, необходимого на внеаудиторное самостоятельное изучение 

дисциплин, обучающие должны осуществлять весь семестр, предусматривая при этом 

регулярное повторение материала. 

Материал, законспектированный на лекциях, необходимо регулярно прорабатывать и 

дополнять сведениями из других источников литературы, представленных не только в 

программах дисциплин, но и в периодических профильных научных изданиях, материалах 

конференций.  

При изучении дисциплин сначала необходимо по каждой теме прочитать 

рекомендованную литературу и составить краткий конспект основных положений, 

терминов, сведений, требующих запоминания и являющихся основополагающими в этой 

теме для освоения последующих тем курса. Для расширения знания по дисциплине 
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рекомендуется использовать Интернет-ресурсы; проводить поиски в различных системах 

и использовать материалы сайтов, рекомендованных преподавателем.  

При выполнении самостоятельной работы по написанию реферата необходимо: прочитать 

теоретический материал в рекомендованной литературе, периодических изданиях, на 

Интернет-сайтах; творчески переработать изученный материал и представить его для 

отчета в форме реферата, проиллюстрировав схемами, диаграммами, фотографиями и 

рисунками.  

Тексты докладов и рефератов должны быть изложены внятно, простым и ясным языком.  

Для обеспечения внеаудиторной самостоятельной работы по каждой теме 

дисциплин/блоку разработаны:  

а) перечень основной и дополнительной литературы;  

б) вопросы для самоконтроля.  

При выполнении внеаудиторной самостоятельной работы обучающийся имеет право 

обращаться к преподавателю за консультацией с целью уточнения задания, формы 

контроля выполненного задания.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы отражается в 

индивидуальном плане после выполнения внеаудиторной самостоятельной работы. 

Критерии оценки внеаудиторной работы формируются преподавателем самостоятельно 

для каждого вида работы. Основными критериями оценки внеаудиторной работы 

обучающегося выступают:  

 уровень освоения материала; 

 уровень умения использовать теоретические знания при выполнении заданий, решении 

ситуационных задач; 

 обоснованность и четкость изложения ответов, 

 результаты тестирования по шкале оценок;  

 уровень умения использовать электронные образовательные ресурсы;  

 умение четко формулировать проблему, предложив ее решение, критическая оценка 

последствий решения;  

 уровень умения сформулировать собственную позицию и аргументировать ее.  

Качество выполнения внеаудиторной самостоятельной работы оценивается посредством 

текущего контроля самостоятельной работы обучающегося. Текущий контроль 

представляет собой форму планомерного контроля качества и объема осваиваемых 

компетенций в процессе изучения конкретной дисциплины, проводится на 

семинарских/практических занятиях и во время индивидуальной работы преподавателя с 

обучающимися. 

 

Шкала оценивания внеаудиторной самостоятельной работы:  

Зачтено – задание выполнено полно и правильно, изложено в правильных нормативных 

формулировках с использованием точного понятийного аппарата, с использованием 

рекомендованных источников литературы, продемонстрировано умение формулировать 

проблему, предложены пути ее решения, проведена критическая оценка последствий 

такого решения, а также умение формулировать собственную позицию и аргументировать 

ее. 

Не зачтено – обучающийся не выполнил задание либо выполнил не в полном объеме, 

демонстрирует несформированность понятийного аппарата по теме, отсутствие умения 

формулировать проблему, обобщать материал, не может аргументировать свой ответ. 

 

2. Методические рекомендации для организации и проведения практических 

занятий  



6 

 

Практическое занятие - вид учебных занятий, при котором в результате предварительной 

работы над учебным материалом преподавателя и студента, в обстановке их контактной 

работы в аудитории решаются задачи познавательного и воспитательного характера.  

Цель такой формы обучения – углубленное изучение дисциплины, закрепление 

полученного теоретического материала в форме внеаудиторной самостоятельной работы, 

овладение методологией научного познания и формирования базовых умений. 

Немаловажным преимуществом практических занятий является и формирование навыков 

профессиональной дискуссии.  

Задачи практических занятий:  

 мотивация к регулярному изучению теоретического учебного материала, основной, 

дополнительной литературы;  

 закрепление теоретических знаний, полученных при прослушивании лекций и во время 

внеаудиторной самостоятельной работы;  

 получение навыков устного и публичного выступления по теоретическим вопросам, 

включая навыки по свободному оперированию организационными и управленческими 

понятиями и категориями;  

 формирование навыков по универсальным и профессиональным компетенциям; 

 возможность преподавателю систематически контролировать как самостоятельную 

работу студента, так и свою работу.  

Практические занятия проводятся по плану.  

Каждая тема практического занятия, как правило, включает: цель занятия, перечень 

основных и дополнительных источников литературы, вопросы к устному обсуждению на 

занятии, ситуационные задачи и перечень заданий, которые обучающиеся самостоятельно 

должны решить на практическом занятии.  

Каждое практическое занятие посвящено, как правило, изучению нескольких 

компетенций и включает три основных этапа.  

Первый этап - устный опрос по заранее сформулированным вопросам либо представление 

докладов/презентаций, подготовленных в рамках внеаудиторной самостоятельной работы 

по заранее сформулированным требованиям. Важнейшей частью этапа, является 

обсуждение представленных докладов/презентаций. Цель преподавателя – организовать 

обмен мнениями, дискуссию в группе, скорректировать уровень подготовленности 

студентов. 

Одним из возможных элементов первого этапа является решение ситуационных задач, 

которые максимально приближены к профессиональной деятельности.  

Требования к ответам обучающихся – самостоятельность в подборе фактического 

материала и аналитическом отношении к нему, умение рассматривать примеры и факты 

во взаимосвязи и взаимообусловленности, отбирать наиболее существенные из них.  

Для оценивания первого (теоретического) этапа занятия используются знания, умения, 

владения, которые заявлены на каждое занятие:  

1) знание учебного материала и владение понятийным аппаратом по теме занятия;  

2) умение связывать теорию с практикой; 

3) умение иллюстрировать ответ примерами, фактами, данными научных исследований; 

4) умение применять теоретические знания при решении ситуационных задач.  

Второй этап – аудиторное самостоятельное выполнение семинарских /практических 

заданий, которые обучающийся выполняет индивидуально либо в группе, если такое 

предусмотрено заданием.  

В процессе выполнения самостоятельной аудиторной работы обучающийся имеет право 

на получение индивидуальных консультаций у преподавателя.  

По окончании выполнения аудиторной самостоятельной работы обучающийся сдает отчет 

о выполнении самостоятельных лабораторных заданий преподавателю, который 

оценивается по шкале «зачет/незачет».  

Критерии оценивания практического занятия осуществляются по следующим критериям:  
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1. своевременное выполнение внеаудиторной самостоятельной работы по изучаемой теме;  

2. демонстрируемый обучающимся уровень усвоения заявленной к освоению 

компетенции (знания, умения, навыки); 

 хорошее знание и уверенное владение на занятии теоретическим содержанием 

учебного материала;  

 адекватное применение теоретического материала к решению ситуационных задач, 

заданий для аудиторной самостоятельной работы;  

 умение аргументировать свои решения, развернуто отвечать на дополнительные 

вопросы преподавателя.  

3. Соблюдение организационных и дисциплинарных требований, предъявляемых к 

обучающемуся на семинарских/практических занятиях: аккуратный внешний вид, 

соблюдение дисциплины на занятиях, полнота и своевременность представления 

выполненных заданий в полном объеме (не позднее даты окончания занятия и в полном 

соответствии с предъявляемыми к их содержанию и качеству оформления).  

Третий этап – заключительный. Преподаватель дает общую оценку уровня 

подготовленности обучаемых к практическим занятиям, характеризует активность 

каждого обучающегося на занятии и озвучивает оценки каждому обучающемуся с их 

обоснованием.  

 

Шкала оценивания осуществляется по четырехбалльной шкале (таблица 2) 

 

Критерии оценивания лабораторного/практического занятия Шкала оценок 

Полное соответствие работы обучающегося требованиям. Обучающийся 

демонстрирует уверенные знания, способен творчески решать 

поставленные задачи, самостоятельно демонстрирует умения, обладает 

некоторыми навыками. Обучающийся успешно выполнил внеаудиторную 

самостоятельную работу, демонстрирует глубокое теоретическое знание 

по изучаемой теме, умение его применять на практике (в установленный 

срок сдал протоколы занятия/представил и защитил доклады/презентации 

и др.). 

Отлично 

Работа обучающегося содержит неполное соответствие требованиям. 

Обучающийся демонстрирует хорошее знание материала, способен 

творчески решать поставленные задачи, демонстрирует базовые умения. 

Обучающийся выполнил внеаудиторную самостоятельную работу, 

продемонстрировал знание учебного материала, содержатся отдельные 

пробелы в умении применить полученные теоретические знании к 

решению ситуационных задач . 

Хорошо 

Работа обучающегося содержит неполное соответствие требованиям. 

Обучающийся демонстрирует знание базового материала, способен 

решать поставленные задачи под руководством преподавателя, освоил 

базовые умения. Успешно выполнил внеаудиторную самостоятельную 

работу, продемонстрировал знание учебного материала, но затрудняется 

интерпретировать его практически. 

Удовлетвори 

тельно 

Работа не соответствует требованиям. Неудовлетво 

рительно 

 

3. Методические рекомендации по организации и выполнению рефератов 

Реферат предусматривает углубленное изучение дисциплины, способствует развитию 

навыков самостоятельной работы с литературными источниками.  

Реферат – краткое изложение в письменном виде содержания научного труда по 

предоставленной теме. Это самостоятельная научноисследовательская работа, где 
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обучающийся раскрывает суть исследуемой проблемы с элементами анализа по теме 

реферата. Приводит различные точки зрения, а также собственные взгляды на проблемы 

темы реферата.  

Содержание реферата должно быть логичным, изложение материала носить проблемно-

тематический характер.  

Объем реферата может колебаться в пределах 15-20 печатных страниц.  

Основные разделы: оглавление (план), введение, основное содержание, заключение, 

список литературы.  

Текст реферата должен содержать следующие разделы:  

 титульный лист реферата (приложение 2);  

 ведение, актуальность темы.  

 основной раздел.  

 заключение  

 список литературных источников  

Список литературных источников- библиографическое описание используемых 

источников литературы, в том числе и интернет-источников, оформленное по ГОСТ 7.1 – 

2003; 7.80 – 2000; должен иметь не менее 10 библиографических названий, включая 

сетевые ресурсы.  

Текстовая часть реферата оформляется на листе следующего формата:  

 отступ сверху – 2 см;  

 отступ слева – 3 см; 

 отступ справа – 1,5 см;  

 отступ снизу – 2,5 см;  

 шрифт текста: Times New Roman, высота шрифта – 14, пробел – 1,5; 

 нумерация страниц – снизу листа. На первой странице номер не ставится. 

Реферат должен быть выполнен грамотно с соблюдением культуры изложения. 

Обязательно должны иметься ссылки на используемую литературу, включая 

периодическую литературу за последние 5 лет.  

Критерии оценки реферата:  

 актуальность темы исследования;  

 соответствие содержания теме;  

 глубина проработки материала;  

 правильность и полнота разработки темы;  

 значимость выводов для дальнейшей практической деятельности;  

 правильность и полнота использования литературы;  

 соответствие оформления реферата стандарту;  

 качество сообщения и ответов на вопросы при защите реферата.  

Практическое занятие по защите рефератов может проводиться в качестве «круглого 

стола» в форме представления докладов, посвященных теме занятия, по следующим 

этапам:  

Этап 1. Каждый обучающийся представляет собственный доклад (обязательно 

использование презентации) по выбранной теме. Доклад 5-7 минут. Обсуждение доклада, 

вопросы – 2-3 минуты.  

Этап 2. Оценка докладов и презентаций, представленных в группе (таблица 3). 

 

Таблица 3 - Шкала оценки докладов на практическом занятии 

 

Критерии оценки Шкала оценок 

1. Доклад четко выстроен, сопровождается презентацией, отражающей 

проблематику доклада, имеет четкие выводы, полностью 

характеризующие работу. Автор отлично ориентируется в материале и 

Отлично 
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отвечает на все вопросы, владеет специальной терминологией. 2. 

Обучающийся активно участвует в обсуждении докладов других 

обучающихся из группы 

1. Доклад структурирован, презентация не отражает в полной мере 

содержание доклада, допущены неточности, выводы нечеткие. Автор 

затрудняется ответить на вопросы, слабо использует специальную 

терминологию. 2. Обучающийся участвует в обсуждении докладов 

других обучающихся из группы 

Хорошо 

1. Доклад структурирован, содержание не полностью раскрывает цель 

доклада, отсутствует презентация. 2. Обучающийся пассивен при 

обсуждении докладов других обучающихся из группы 

Удовлетвори 

тельно 

1. Доклад не структурирован/отсутствует, презентация отсутствует. 

Автор не владеет материалом. 2. Обучающийся не участвует в 

обсуждении докладов. 

Неудовлетво 

рительно 

 

4. Методические рекомендации по подготовке и созданию презентаций  

Создание материалов-презентаций — это вид самостоятельной работы обучающихся по 

созданию наглядных информационных пособий, выполненных с помощью 

мультимедийной компьютерной программы PowerPoint.  

Этот вид работы требует координации навыков обучающегося по сбору, систематизации, 

переработке информации, оформления ее в виде подборки материалов, кратко 

отражающих основные вопросы изучаемой темы, в электронном виде. Создание 

презентаций расширяет методы и средства обработки и представления учебной 

информации, формирует у обучающихся навыки работы на компьютере.  

Презентации готовятся обучающимся в виде слайдов с использованием программы 

Microsoft PowerPoint.  

Обучающийся при подготовке презентации должен выполнить следующий комплекс 

взаимосвязанных видов самостоятельной работы:  

 изучить материалы темы, выделяя главное и второстепенное;  

 установить логическую связь между элементами темы; 

 представить характеристику элементов в краткой форме;  

 выбрать опорные сигналы для акцентирования главной информации и отобразить в 

структуре работы; 

 оформить презентацию в соответствии с рекомендациями (таблица 4), разместить ее в 

электронной образованной среде универсиетта, к установленному сроку либо представить 

на практическое/лабораторное занятие. 

 

Таблица 4 - Методические рекомендации по оформлению презентации 

 

Критерии оценки Шкала оценок 

1. Стиль 1.1 Соблюдайте единый стиль оформления. 

1.2 Избегайте стилей, которые будут отвлекать от самой 

презентации.  

1.3 Вспомогательная информация не должны преобладать над 

основной информацией (текст, рисунки). 

2. Фон Для фона предпочтительнее использовать более холодные тона 

(синий или зеленый). 

3. Использование 

цвета 

3.1 На одном слайде рекомендуется использовать не более трех 

цветов: один для фона, один для заголовков, один для текста. для 

фона и текста используйте контрастные цвета. 

3.2. Обратите особое внимание на цвет гиперссылок (до и после 
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использования). 

4 Текст/ 

представление 

информации 

4.1 Используйте короткие слова и предложения.  

4.2. Минимизируйте количество предлогов, наречий, 

прилагательных.  

4.3.Заголовки должны привлекать внимание аудитории. 

4.4 Предпочтительно горизонтальное расположение информации.  

4.5 Наиболее важная информация должна располагаться в центре 

экрана. Если на слайде располагается картинка, надпись должна 

располагаться под ней.  

4.6 Наибольшая эффективность достигается тогда, когда 

ключевые пункты отображаются по одному на каждом отдельном 

слайде. 

5.Шрифты 5.1 Для заголовков не менее 24  

5.2 Для информации- не менее 18.  

5.3Шрифты без засечек легче читать с большого расстояния.  

5.4.Нельзя смешивать разные типы шрифтов в одном тексте  

5.5.Для выделения информации следует использовать жирный 

шрифт, курсив или подчеркивание.  

5.6 Нельзя злоупотреблять прописными буквами (они читаются 

хуже строчных букв). 

6.Анимационные 

эффекты 

Возможности компьютерной анимации для оформления 

презентации необходимо использовать умерено, они не должны 

отвлекать внимание от содержания информации на слайде. 

 

Критерии оценивания презентаций:  

 соответствие содержания теме;  

 правильная структурированность информации;  

 наличие логической связи изложенной информации;  

 эстетичность оформления, его соответствие требованиям;  

 презентация выполнена и представлена в срок.  

Шкала оценивания презентаций разрабатывается преподавателем и доводится до сведения 

обучающихся вместе с заданием.  

Оценка «Отлично»:  

презентация отличается целостностью, логичностью и оригинальностью. Оформление 

логично, эстетично, не противоречит содержанию доклада. Информация структурирована. 

Иллюстрации презентации соответствуют содержанию, дополняют информацию о 

раскрываемой проблеме. Текст доклада, сопровождающего презентацию, излагается 

обучающимся самостоятельно, с незначительной опорой на печатный текст. Ответы на 

вопросы преподавателя и аудитории четкие, аргументированные, сопровождаются 

ссылкой на факты и примеры.  

Оценка «Хорошо»:  

презентация характеризуется целостностью, логической завершенностью, с 

незначительными недочетами в логике изложения материала. Оформление эстетично, 

логично, структурировано. Текст доклада излагается с преимущественной опорой на 

текст. Ответы на дополнительные и уточняющие вопросы не вносят ясности, 

преимущественно повторяют содержание презентации.  

Оценка «Удовлетворительно»:  

презентация характеризуется отсутствием единого стиля в оформлении, ввиду чего 

информация тяжело воспринимается аудиторией. Сведения, излагаемые обучающимся 

разрозненные, плохо структурированы и аргументированы. Текст доклада 
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преимущественно зачитывается, обучающимся допускаются неточности и ошибки в 

изложении материала. Ответы на дополнительные вопросы затруднительны.  

Оценка «Неудовлетворительно»:  

оформление презентации не соответствует заявленным требованиям. Работа 

характеризуется отсутствием единого стиля. Обучающийся представляет разрозненные 

сведения, которые слабо коррелируют с заявленной темой исследования, текст доклада 

зачитывается, обучающимся часто допускаются ошибки в изложении материала, 

допускаются ошибки в использовании научной и профессиональной терминологии. 

Ответы на дополнительные вопросы обучающийся не дает. 

 

5. Организация самостоятельной работы обучающего при подготовке к текущей, 

промежуточной аттестациям 

 Текущий контроль осуществляется систематически с целью установления уровня 

овладения заявленными в рабочей программе дисциплины/практики компетенциями при 

изучении. В течение года в соответствии с программой дисциплины проводятся текущие 

аттестации. Форма проведения текущей аттестации (письменное / устное собеседование, 

тестирование, решение ситуационных задач, защита реферата) определяется 

руководителем курса и доводится до обучающихся. Вопросы по текущей аттестации 

доводятся до сведения обучающихся не позднее 3 дней до проведения аттестации.  

Подготовка к промежуточной аттестации предполагает систематизацию обучающимся 

усвоенных в ходе обучения по дисциплинам профессиональных знаний и умений. 

Программа промежуточной аттестации экзамена имеет обобщающий характер и 

ориентирует обучающегося в процессе подготовки к нему на актуализацию знаний, 

умений и навыков, отражающих наиболее существенные компоненты содержания 

дисциплин, закрепление в профессиональном сознании комплексного и целостного 

знания.  

Подготовка к промежуточной аттестации является формой самостоятельной работы 

обучающегося. Ее эффективной организации будут способствовать рекомендованные 

перечни основной и дополнительной литературы, информационных и электронно-

образовательных ресурсов, а также список вопросов, которые составляют основу для 

итогового анализа профессиональной компетентности обучающегося и оценки ее 

соответствия требованиям ФГОС по компетенциям, закрепленным за дисциплинами. 

Ориентируясь в перечнях основной и дополнительной литературы, обучающийся может 

выбрать из них как основополагающие источники, так и те, которые позволят углубить и 

расширить знания по актуальным проблемам специальностей, систематизировать их и 

отразить в комплексе.  

В ходе подготовки к промежуточной аттестации рекомендуется составлять развернутый 

план ответа на вопрос программы экзамена, что обеспечит логическую 

последовательность изложения материала. Продумывая структуру ответа, необходимо: во-

первых, уделить внимание раскрытию теоретической сущности явления или понятий, 

обозначенных в контрольно-измерительном материале, во-вторых, осветить содержание и 

закономерности рассматриваемых явлений, отразить состояние их изученности в 

современной медицине. Обучающийся должен продемонстрировать на промежуточной 

аттестации владение категориальным аппаратом дисциплин, показать умение 

использовать знания, полученные при изучении дисциплин для анализа современных 

тенденций в медицине, применять их для решения профессиональных задач врачей по 

специальностям.  

В ходе подготовки к промежуточной аттестации обучающемуся рекомендуется 

использовать весь набор методов и средств современных информационных технологий 

для изучения содержания отечественной и зарубежной литературы по дисциплине, 

анализа и оценки ее текущего состояния и перспектив развития.  
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При подготовке к промежуточной аттестации рекомендуется активно применять 

следующие образовательные и профессионально-ориентированные технологии:  

– информационные технологии – компьютерные технологии, в том числе доступ в 

Интернет (для получения учебной и учебно-методической информации, представленной в 

научных электронных журналах и на сайтах библиотек);  

– информационно-коммуникационные технологии.  

Оценка знаний, умений и навыков, характеризующая этапы формирования компетенций в 

рамках изучения дисциплины осуществляется в ходе текущей и промежуточной 

аттестаций.  

Форма проведения текущей/ промежуточной аттестации определяется рабочей 

программой дисциплины. Оценивание компетенций, вынесенных на промежуточную 

аттестацию в форме экзамена, осуществляется по четырехбалльной шкале:  

оценка «отлично» - 5 баллов 

оценка «хорошо» - 4 балла  

оценка «удовлетворительно» - 3 балла  

оценка «неудовлетворительно» - 2 балла.  

При сдаче промежуточной аттестации в форме зачета:  

«зачтено» - 3-5 баллов или «не зачтено» - 2 балла. 

 

6. Методические материалы по самостоятельной работе обучающегося при 

прохождении производственной(клинической) практики  

Производственная (клиническая) практика составлена по модулям – дисциплинам и 

проводится в форме контактной и самостоятельной работы обучающегося.  

Контактная работа предусматривает работу руководителя практики с обучающимся в 

форме индивидуальных/групповых консультаций.  

К самостоятельной работе по практикам относятся следующие виды работ обучающегося:  

- ознакомление с нормативно-правовым обеспечением практик, включая программы 

практик; 

- изучение законодательной и нормативно-правовой обеспеченности профессиональной 

деятельности в сфере обращения лекарственных средств в предметной области практики;  

- выполнение заданий, заполнение отчета о прохождении практики;  

- подготовка к промежуточной аттестации по итогам практики.  

По окончании практики обучающийся оформляет отчёт. Материал для составления отчета 

собирается и накапливается с первого дня практики. Отчет должен содержать самоанализ 

выполненной работы обучающимся.  

Во время прохождения практики необходимо выполнение следующих условий:  

- Явиться на установочное собрание, проводимое руководителем практики и получить 

пакет документов в учебно-методическом отделе. 

- В первый день практики прийти на базу к 8 часам утра, и представиться общему 

руководителю.  

- Быть одетым строго по форме и следить за ее чистотой. Иметь сменную обувь.  

- Работать строго по графику. Пропущенные дни, даже по уважительной причине, 

отрабатываются в дополнительное время. 

- Ознакомиться с документацией структурных подразделений (поликлиника, стационар, 

приемный покой, в отделениях - процедурные кабинеты, пост и т.д.).  

- Активно участвовать в общественной жизни структурных подразделений, а также в 

санитарно-просветительной работе.  

- Бережно относиться к имуществу лечебно-профилактических учреждений.  

- Быть дисциплинированными, спокойными и вежливыми в обращении с товарищами по 

работе, с больными и их родственниками, в отделениях соблюдать тишину и порядок.  
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- Ежедневно и аккуратно вести отчет, заполнять листы обязательных манипуляций. 

Критерии оценки промежуточной аттестации по производственной (клинической) 

практике представлены в Таблице 6.  

 

Таблица 6 – Критерии оценки промежуточной аттестации по производственной практике 

 

Критерии оценки Шкала 

оценок 

Обучающийся предоставил оформленный соответствующим образом, отчет и 

отзыв с положительной характеристикой руководителя практики; 

продемонстрировал систематические знания по контролируемым 

компетенциям; владеет способностью и готовностью применять знания, 

умения и навыки для решения профессиональных задач на практике; в ответе 

присутствует четкая структура, логическая последовательность, современная 

профессиональная терминология; ответ обоснован нормативной 

документацией и конкретными примерами из производственной практики. 

Зачтено 

Обучающийся предоставил неполный перечень отчетной документации; 

демонстрирует полное отсутствие или фрагментарные знания, умения и 

навыки по контролируемой компетенции и неспособность применять их на 

практике для решения профессиональных задач; не в состоянии обосновать 

свой ответ нормативной документацией и примерами из производственной 

практики; дополнительные и уточняющие вопросы преподавателя не приводят 

к коррекции ответа 

Не 

зачтено 

 



МИНИСТЕРСТВО НАУКИ И ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего образования 

«Чеченский государственный университет  

имени Ахмата Абдулхамидовича Кадырова» 

______________________________________________________________ 

МЕДИЦИНСКИЙ ИНСТИТУТ 

Кафедра гуманитарных, естественнонаучных и социальных дисциплин 

 

 

  

  

 

МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

ПО ИЗУЧЕНИЮ УЧЕБНОЙ ДИСЦИПЛИНЫ 

«ПРАВОВЕДЕНИЕ» 

   

Специальность Медико-

профилактическое 

дело 

Код специальности 32.05.01 

Квалификация выпускника Врач по гигиене, по 

эпидемирологии 

Форма обучения Очная 

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

 

Грозный 



 

Дасуев М.Л. Методические рекомендации по изучению учебной дисциплины «Правоведение» / 

Сост. Дасуев М. Л. – Грозный: ФГБОУ ВО «Чеченский государственный университет имени 

А.А.Кадырова» 

 

 

Методические рекомендации по изучению учебной дисциплины «Правоведение» рассмотрены и 

одобрены на заседании кафедры гуманитарных, естественнонаучных и социальных дисциплин, 

рекомендованы к использованию в учебном процессе (протокол № 10 от «27» июня 2023 г.), 

составлены в соответствии с требованиями ФГОС ВО по специальности 32.05.01 Медико-

профилактическое дело (специалитет), утвержденного приказом Минобрнауки России от 

27.03.2018 № 219. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Дасуев М.Л. 

 ФГБОУ ВО «Чеченский государственный университет имени А.А.Кадырова» 



 

СОДЕРЖАНИЕ 

1. Общие положения ............................................................................................................................ 4 

2. Методические рекомендации по изучению дисциплины в процессе аудиторных занятий. .. 4 

2.1. Рекомендации по подготовке к лекционным занятиям  (теоретический курс) ................... 4 

2.2. Рекомендации по подготовке к практическим (семинарским) занятиям ............................. 4 

3. Методические рекомендации по выполнению различных форм самостоятельных заданий 4 

3.1. Методические рекомендации по работе с литературой. ................................................................ 5 

3.2. Методические рекомендации по подготовке научного доклада ................................................... 5 

3.3. Методические рекомендации по подготовке реферата ................................................................. 6 

 

  



1. Общие положения 

Методические  указания  по  освоению  дисциплины  «Правоведение»  адресованы  студентам  

очной  формы обучения.   

Учебным планом по направлению подготовки 32.05.01 «Медико-профилактическое дело» 

предусмотрены следующие виды занятий: 

- лекции; 

- практические занятия; 

2. Методические рекомендации по изучению дисциплины в процессе аудиторных занятий. 

2.1. Рекомендации по подготовке к лекционным занятиям (теоретический курс)  

Изучение дисциплины требует систематического и последовательного накопления знаний.  

Студентам необходимо вести конспект прослушанных лекций. Перед очередной лекцией 

необходимо просмотреть по конспекту материал предыдущей лекции. При затруднениях в 

восприятии материала следует обратиться к основным литературным источникам. Если 

разобраться в материале не удалось, то следует обратиться к лектору (по графику его 

консультаций) или к преподавателю на практических занятиях.  

2.2. Рекомендации по подготовке к практическим (семинарским) занятиям  

Студентам следует:  

- ознакомиться с заданием  к занятию; определить примерный объем работы по подготовке к ним; 

выделить вопросы и задачи, ответы на которые или выполнение и решение  без предварительной 

подготовки не представляется возможным; 

- иметь в виду и то, что в библиотеке учебного заведения не всегда имеются в наличии все 

рекомендованные источники, их необходимо найти заранее. 

- приносить с собой рекомендованную преподавателем литературу к конкретному занятию;  

- до очередного практического занятия по рекомендованным литературным источникам 

проработать теоретический материал, соответствующей темы занятия;  

- пользоваться техническими средствами обучения и дидактическими материалами, которыми 

располагает учебное заведение. 

- при подготовке к практическим занятиям следует обязательно использовать не только лекции, 

учебную литературу, но и нормативно-правовые акты и материалы правоприменительной 

практики;  

- теоретический материал следует соотносить с правовыми нормами, так как в них могут быть 

внесены изменения, дополнения, которые не всегда отражены в учебной литературе;  

- при ответах на вопросы и решения задач необходимо внимательно прочитать их текст и 

попытаться дать аргументированное объяснение с обязательной ссылкой на соответствующую 

правовую норму; 

 - в начале занятий задать преподавателю вопросы по материалу, вызвавшему затруднения в его 

понимании и освоении при решении задач, заданных для самостоятельного решения;  

- по ходу семинара давать конкретные, четкие ответы по существу вопросов. Структура ответов 

может быть различной: либо вначале делается вывод, а затем приводятся аргументы, либо дается 

развернутая аргументация принятого решения, на основании которой предлагается ответ. 

Возможны и несколько вариантов ответов, которые должны быть обоснованны. 

- на занятии доводить каждую задачу до окончательного решения, демонстрировать понимание 

проведенного анализа проблемной ситуации, в случае затруднений обращаться к преподавателю.  

Студентам, пропустившим занятия (независимо от причин), не имеющие письменного решения 

задач или не подготовившиеся к данному практическому занятию, рекомендуется не позже чем в 

2-недельный срок явиться на консультацию к преподавателю и отчитаться по теме, изучавшейся 

на занятии. Студенты, не отчитавшиеся по каждой не проработанной ими на занятиях теме к 

началу зачетной сессии, упускают возможность получить положенные баллы за работу в 

соответствующем семестре.  

3. Методические рекомендации по выполнению различных форм самостоятельных заданий  

 Самостоятельная работа студентов включает в себя выполнение различного рода заданий, 

которые ориентированы на более глубокое усвоение материала изучаемой дисциплины. По 

каждой теме учебной дисциплины студентам предлагается перечень заданий для самостоятельной 

работы.  

К выполнению заданий для самостоятельной работы предъявляются следующие требования: 

задания должны исполняться самостоятельно и представляться в установленный срок, а также 

соответствовать установленным требованиям по оформлению.  



Студентам следует:  

- руководствоваться графиком самостоятельной работы, определенным рабочей программой 

дисциплины;  

- выполнять все плановые задания, выдаваемые преподавателем для самостоятельного 

выполнения, и разбирать на семинарах и консультациях неясные вопросы;  

- использовать при подготовке нормативные документы университета.  

3.1. Методические рекомендации по работе с литературой. 

 Любая форма самостоятельной работы студента (подготовка к семинарскому занятию, написание 

эссе, курсовой работы, доклада и т.п.) начинается с изучения соответствующей литературы. 

К каждой теме учебной дисциплины подобрана основная и дополнительная литература, которая 

указана в соответствующем разделе рабочей программы.  

Основная литература - это учебники и учебные пособия.  

Дополнительная литература - это монографии, сборники научных трудов, журнальные и газетные 

статьи, различные справочники, энциклопедии, интернет ресурсы.  

 Рекомендации студенту:  

выбранную монографию или статью целесообразно внимательно просмотреть. В книгах следует 

ознакомиться с оглавлением и научно-справочным аппаратом, прочитать аннотацию и 

предисловие. Целесообразно ее пролистать, рассмотреть иллюстрации, таблицы, диаграммы, 

приложения. Такое поверхностное ознакомление позволит узнать, какие главы следует читать 

внимательно, а какие прочитать быстро;  

- в книге или журнале, принадлежащие самому студенту, ключевые позиции можно выделять 

маркером или делать пометки на полях. При работе с Интернет -источником целесообразно также 

выделять важную информацию;  

- если книга или журнал не являются собственностью студента, то целесообразно записывать 

номера страниц, которые привлекли внимание. Позже следует возвратиться к ним, перечитать или 

переписать нужную информацию. Физическое действие по записыванию помогает прочно 

заложить данную информацию в «банк памяти».  

Выделяются следующие виды записей при работе с литературой:  

Конспект - краткая схематическая запись основного содержания научной работы. Целью является 

не переписывание произведения, а выявление его логики, системы доказательств, основных 

выводов. Хороший конспект должен сочетать полноту изложения с краткостью.  

Цитата - точное воспроизведение текста. Заключается в кавычки. Точно указывается страница 

источника.  

Тезисы - концентрированное изложение основных положений прочитанного материала.  

Аннотация - очень краткое изложение содержания прочитанной работы. Резюме - наиболее общие 

выводы и положения работы, ее концептуальные итоги.  

Записи в той или иной форме не только способствуют пониманию и усвоению изучаемого 

материала, но и помогают вырабатывать навыки ясного изложения в письменной форме тех или 

иных теоретических вопросов.  

3.2. Методические рекомендации по подготовке научного доклада  

Одной из форм самостоятельной работы студента является подготовка научного доклада, для 

обсуждения его на практическом (семинарском) занятии.  

Цель научного доклада - развитие у студентов навыков аналитической работы с научной 

литературой, анализа дискуссионных научных позиций, аргументации собственных взглядов. 

Подготовка научных докладов также развивает творческий потенциал студентов.  

Научный доклад готовится под руководством преподавателя, который ведет практические 

(семинарские) занятия.  

Рекомендации студенту:  

- перед началом работы по написанию научного доклада согласовать с преподавателем тему, 

структуру, литературу, а также обсудить ключевые вопросы, которые следует раскрыть в докладе;  

 - представить доклад научному руководителю в письменной форме;  

- выступить на семинарском занятии с 5-7-минутной презентацией своего научного доклада, 

ответить на вопросы студентов группы.  

Требования:  

- к оформлению научного доклада: шрифт - Times New Roman, размер шрифта -14, межстрочный 

интервал -1, размер полей – 2 см, отступ в начале абзаца - 1 см, форматирование по ширине); 



листы доклада скреплены скоросшивателем. На титульном листе указывается наименование 

учебного заведения, название кафедры, наименование дисциплины, тема доклада, ФИО студента;  

- к структуре доклада - введение (указывается актуальность, цель и задачи), основная часть, 

выводы автора, список литературы (не менее 5 позиций источников научной литературы (научные 

статьи и монографии). Объем согласовывается с преподавателем. В конце работы ставится дата ее 

выполнения и подпись студента, выполнившего работу.  

Общая оценка за доклад учитывает содержание доклада, его презентацию, а также ответы на 

вопросы.  

3.3. Методические рекомендации по подготовке реферата 

  Целью написания рефератов является: 

- привитие студентам навыков библиографического поиска необходимой литературы (на 

бумажных носителях, в электронном виде); 

привитие студентам навыков компактного  изложения мнения авторов и своего суждения по 

выбранному вопросу в письменной форме, научно грамотным языком и в хорошем стиле; 

- приобретение навыка грамотного оформления ссылок на используемые источники, правильного 

цитирования авторского текста; 

- выявление и развитие у студента интереса к определенной научной и практической 

проблематике с тем, чтобы исследование ее в дальнейшем продолжалось в подготовке и 

написании курсовых и дипломной работы и дальнейших научных трудах. 

Основные задачи студента при написании реферата: 

-    с максимальной полнотой использовать литературу по выбранной теме (как рекомендуемую, 

так и самостоятельно подобранную) для правильного понимания авторской позиции; 

-    верно (без искажения смысла) передать авторскую позицию в своей работе; 

-    уяснить для себя и изложить причины своего согласия (несогласия) с тем или иным автором по 

данной проблеме. 

Требования к содержанию: 

- материал, использованный в реферате, должен относится строго к выбранной теме; 

- необходимо изложить основные аспекты проблемы не только грамотно, но и в соответствии с 

той или иной логикой (хронологической, тематической, событийной и др.) 

- при изложении следует сгруппировать идеи разных авторов по общности точек зрения или по 

научным школам; 

- реферат должен заканчиваться подведением итогов проведенной исследовательской  работы: 

содержать краткий анализ-обоснование преимуществ той точки зрения по рассматриваемому 

вопросу, с которой Вы солидарны. 

 Структура реферата. 

1. Титульный  лист. 

На титульном листе указывается наименование учебного заведения, название кафедры, 

наименование дисциплины, тема реферата, ФИО студента, ФИО и должность проверившего 

преподавателя;  

2. Оглавление. 

 Оглавление - это план реферата, в котором каждому разделу должен соответствовать номер 

страницы, на которой он находится. 

3. Текст реферата.  

Текст реферата делится на три части: введение, основная часть и заключение. 

а) Введение - раздел реферата, посвященный постановке проблемы, которая будет 

рассматриваться и обоснованию выбора темы. 

б) Основная часть - это звено работы, в котором последовательно раскрывается выбранная тема. 

Основная часть может быть представлена как цельным текстом, так и разделена на главы. При 

необходимости текст реферата может дополняться иллюстрациями, таблицами, графиками, но ими 

не следует "перегружать" текст. 

в) Заключение - данный раздел реферата должен быть представлен в виде выводов, которые 

готовятся на основе подготовленного текста. Выводы должны быть краткими и четкими. Также в 

заключении можно обозначить проблемы, которые "высветились" в ходе работы над рефератом, 

но не были раскрыты в работе. 

4.  Список источников и литературы.  

В данном списке называются как те источники, на которые ссылается студент при подготовке 

реферата, так и все иные, изученные им в связи с его подготовкой. В работе должно быть 



использовано не менее 7 разных источников. Работа, выполненная с использованием материала, 

содержащегося в одном научном источнике, является явным плагиатом и не принимается. 

Оформление Списка источников и литературы должно соответствовать требованиям, принятым в 

университете. 

Объем и технические требования, предъявляемые к выполнению реферата. 

Объем работы должен быть, как правило, не менее 15 и не более 20 страниц. Работа должна 

выполняться через одинарный интервал 14 шрифтом, размеры оставляемых полей - 2 см.  

Страницы должны быть пронумерованы. 

При цитировании необходимо соблюдать следующие правила: 

 - текст цитаты заключается в кавычки и приводится без изменений, без произвольного 

сокращения цитируемого фрагмента (пропуск слов, предложений или абзацев допускается, если 

не влечет искажения всего фрагмента, и обозначается многоточием, которое ставится на месте 

пропуска) и без искажения смысла; 

- каждая цитата должна сопровождаться ссылкой на источник, библиографическое описание 

которого должно приводиться в соответствии с предъявляемыми требованиями. 
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1. Методические основы по организации самостоятельной работы обучающихся  

Самостоятельная работа по дисциплинам является обязательным элементом федеральных 

государственных образовательных стандартов по программам высшего образования. 

Самостоятельная работа обучающегося – организационная форма обучения - система 

педагогических условий, обеспечивающих управление учебной деятельностью 

обучающихся по освоению знаний и умений в учебной и научной деятельности без 

посторонней помощи.  

Самостоятельная работа обучающихся является специфическим педагогическим 

средством организации и сопровождения самостоятельной деятельности обучающихся в 

учебном процессе.  

Цели  

К целям самостоятельной работы относится:  

 формирование способностей у обучающегося к саморазвитию, 

самосовершенствованию и самореализации;  

 развитие исследовательских умений. 

 фиксирование и систематизирование полученных теоретических познаний и 

практического опыта; формирование умений использовать научную, правовую, 

справочную и специальную литературу;  

 развитие познавательных способностей и инициативности обучающихся, 

ответственность, организованность, стремление к саморазвитию; формирование умения 

правильно пользоваться полученным ранее материалом, собранным в процессе 

самостоятельного наблюдения, выполнения заданий различного характера.  

Формы самостоятельной работы  

При обучении используются следующие виды и формы самостоятельной работы: 

 подготовка к практическим занятиям;  

 подготовка и написание рефератов; - подготовка докладов на заданные темы рефератов, 

либо выбранные по заданному направлению;  

 изучение и систематизация нормативно-правовых документов, регламентирующих 

деятельность в сфере обращения лекарственных средств в части организационно-

управленческих вопросов с использованием информационно-справочных систем 

«Консультант Плюс», «Консультант врача», компьютерной сети «Интернет»;  

 изучение учебной, научной и методической литературы, материалов периодической 

литературы с использованием электронных библиотечных систем, официальных 

статистических данных, научной периодики; - создание презентации;  

 подготовка к устному опросу, к дискуссии;  

 тестирование;  

 решение ситуационных задач;  

 подготовка к текущей, промежуточной аттестации и т.д.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы преподаватель 

осуществляет в начале каждого семинарского/практического занятия.  

Контроль результатов аудиторной самостоятельной работы осуществляется в пределах 

времени, отведенного на практические занятия по дисциплине. В зависимости от 

сложности познавательной деятельности при изучении дисциплин используется три 

уровня самостоятельной работы:  

 репродуктивная самостоятельная работа, которая включает изучение основной и 

дополнительной рекомендованной литературы, изучение методических рекомендаций к 

занятию, решение типовых задач, ситуаций; 

 реконструктивная самостоятельная работа включает в себя подготовку к презентациям, 

сообщениям по заданной теме, решение профессиональных задач, моделирование 

профессиональной деятельности;  
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 творческая самостоятельная работа включает анализ, обобщение и систематизацию 

научных и нормативно-правовых документов, самостоятельное составление ситуаций, 

задач, проектов, составление выступлений по проблемам профессиональной деятельности.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы преподаватель 

осуществляет на семинарском/практическом занятии.  

Самостоятельная работа начинается с изучения рабочей программы дисциплины, 

отражена в рабочих программах дисциплин.  

Для конспектирования лекционного материала, а также выполнения 

семинарских/практических работ требуются рабочие тетради.  

Самостоятельная работа обучающегося подразделяется на аудиторную и внеаудиторную 

самостоятельную работу 

Аудиторная самостоятельная работа по дисциплинам выполняется на учебных занятиях 

(семинарские или практические) под непосредственным руководством преподавателя и по 

его заданию. 

Основными видами аудиторной самостоятельной работы являются:  

 выполнение практических работ;  

 работа с нормативно-правовыми документами в области обращения лекарственных 

средств;  

 решение ситуационных/симуляционных задач;  

 презентация результатов научно-исследовательской работы по заданным темам 

Выполнение практических работ осуществляется на семинарских/практических занятиях в 

соответствии с графиком учебного процесса и расписанием занятий.  

Работа с основной, дополнительной литературой, эмпирическими и статистическими 

данными, как правило, основана на изучении документов и данных, их обобщении и 

представлении.  

Решение ситуационных задач используется на семинарских/практических занятиях. 

Проблемная/ситуационная задача должна иметь четкую формулировку, к ней должны 

быть поставлены вопросы, ответы на которые необходимо найти и обосновать.  

Критерии для оценки каждого вида аудиторной самостоятельной работы обучающегося 

разрабатываются преподавателем для конкретной дисциплины /цикла из предложенного 

перечня критериев оценки результатов аудиторной самостоятельной работы: 

 уровень освоения учебного материала;  

 умение использовать теоретические знания при выполнении лабораторных, 

практических, ситуационных, симуляционных задач;  

 сформированность заявленных умений по теме аудиторного занятия;  

 обоснованность и четкость изложения ответов;  

 оформление материала в соответствии с требованиями, заявленными в задании;  

 уровень самостоятельности обучающегося при выполнении аудиторной 

самостоятельной работы.  

Внеаудиторная самостоятельная работа является элементом каждой темы дисциплин.  

Планирование времени, необходимого на внеаудиторное самостоятельное изучение 

дисциплин, обучающие должны осуществлять весь семестр, предусматривая при этом 

регулярное повторение материала. 

Материал, законспектированный на лекциях, необходимо регулярно прорабатывать и 

дополнять сведениями из других источников литературы, представленных не только в 

программах дисциплин, но и в периодических профильных научных изданиях, материалах 

конференций.  

При изучении дисциплин сначала необходимо по каждой теме прочитать 

рекомендованную литературу и составить краткий конспект основных положений, 

терминов, сведений, требующих запоминания и являющихся основополагающими в этой 

теме для освоения последующих тем курса. Для расширения знания по дисциплине 



5 

 

рекомендуется использовать Интернет-ресурсы; проводить поиски в различных системах 

и использовать материалы сайтов, рекомендованных преподавателем.  

При выполнении самостоятельной работы по написанию реферата необходимо: прочитать 

теоретический материал в рекомендованной литературе, периодических изданиях, на 

Интернет-сайтах; творчески переработать изученный материал и представить его для 

отчета в форме реферата, проиллюстрировав схемами, диаграммами, фотографиями и 

рисунками.  

Тексты докладов и рефератов должны быть изложены внятно, простым и ясным языком.  

Для обеспечения внеаудиторной самостоятельной работы по каждой теме 

дисциплин/блоку разработаны:  

а) перечень основной и дополнительной литературы;  

б) вопросы для самоконтроля.  

При выполнении внеаудиторной самостоятельной работы обучающийся имеет право 

обращаться к преподавателю за консультацией с целью уточнения задания, формы 

контроля выполненного задания.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы отражается в 

индивидуальном плане после выполнения внеаудиторной самостоятельной работы. 

Критерии оценки внеаудиторной работы формируются преподавателем самостоятельно 

для каждого вида работы. Основными критериями оценки внеаудиторной работы 

обучающегося выступают:  

 уровень освоения материала; 

 уровень умения использовать теоретические знания при выполнении заданий, решении 

ситуационных задач; 

 обоснованность и четкость изложения ответов, 

 результаты тестирования по шкале оценок;  

 уровень умения использовать электронные образовательные ресурсы;  

 умение четко формулировать проблему, предложив ее решение, критическая оценка 

последствий решения;  

 уровень умения сформулировать собственную позицию и аргументировать ее.  

Качество выполнения внеаудиторной самостоятельной работы оценивается посредством 

текущего контроля самостоятельной работы обучающегося. Текущий контроль 

представляет собой форму планомерного контроля качества и объема осваиваемых 

компетенций в процессе изучения конкретной дисциплины, проводится на 

семинарских/практических занятиях и во время индивидуальной работы преподавателя с 

обучающимися. 

 

Шкала оценивания внеаудиторной самостоятельной работы:  

Зачтено – задание выполнено полно и правильно, изложено в правильных нормативных 

формулировках с использованием точного понятийного аппарата, с использованием 

рекомендованных источников литературы, продемонстрировано умение формулировать 

проблему, предложены пути ее решения, проведена критическая оценка последствий 

такого решения, а также умение формулировать собственную позицию и аргументировать 

ее. 

Не зачтено – обучающийся не выполнил задание либо выполнил не в полном объеме, 

демонстрирует несформированность понятийного аппарата по теме, отсутствие умения 

формулировать проблему, обобщать материал, не может аргументировать свой ответ. 

 

2. Методические рекомендации для организации и проведения практических 

занятий  
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Практическое занятие - вид учебных занятий, при котором в результате предварительной 

работы над учебным материалом преподавателя и студента, в обстановке их контактной 

работы в аудитории решаются задачи познавательного и воспитательного характера.  

Цель такой формы обучения – углубленное изучение дисциплины, закрепление 

полученного теоретического материала в форме внеаудиторной самостоятельной работы, 

овладение методологией научного познания и формирования базовых умений. 

Немаловажным преимуществом практических занятий является и формирование навыков 

профессиональной дискуссии.  

Задачи практических занятий:  

 мотивация к регулярному изучению теоретического учебного материала, основной, 

дополнительной литературы;  

 закрепление теоретических знаний, полученных при прослушивании лекций и во время 

внеаудиторной самостоятельной работы;  

 получение навыков устного и публичного выступления по теоретическим вопросам, 

включая навыки по свободному оперированию организационными и управленческими 

понятиями и категориями;  

 формирование навыков по универсальным и профессиональным компетенциям; 

 возможность преподавателю систематически контролировать как самостоятельную 

работу студента, так и свою работу.  

Практические занятия проводятся по плану.  

Каждая тема практического занятия, как правило, включает: цель занятия, перечень 

основных и дополнительных источников литературы, вопросы к устному обсуждению на 

занятии, ситуационные задачи и перечень заданий, которые обучающиеся самостоятельно 

должны решить на практическом занятии.  

Каждое практическое занятие посвящено, как правило, изучению нескольких 

компетенций и включает три основных этапа.  

Первый этап - устный опрос по заранее сформулированным вопросам либо представление 

докладов/презентаций, подготовленных в рамках внеаудиторной самостоятельной работы 

по заранее сформулированным требованиям. Важнейшей частью этапа, является 

обсуждение представленных докладов/презентаций. Цель преподавателя – организовать 

обмен мнениями, дискуссию в группе, скорректировать уровень подготовленности 

студентов. 

Одним из возможных элементов первого этапа является решение ситуационных задач, 

которые максимально приближены к профессиональной деятельности.  

Требования к ответам обучающихся – самостоятельность в подборе фактического 

материала и аналитическом отношении к нему, умение рассматривать примеры и факты 

во взаимосвязи и взаимообусловленности, отбирать наиболее существенные из них.  

Для оценивания первого (теоретического) этапа занятия используются знания, умения, 

владения, которые заявлены на каждое занятие:  

1) знание учебного материала и владение понятийным аппаратом по теме занятия;  

2) умение связывать теорию с практикой; 

3) умение иллюстрировать ответ примерами, фактами, данными научных исследований; 

4) умение применять теоретические знания при решении ситуационных задач.  

Второй этап – аудиторное самостоятельное выполнение семинарских /практических 

заданий, которые обучающийся выполняет индивидуально либо в группе, если такое 

предусмотрено заданием.  

В процессе выполнения самостоятельной аудиторной работы обучающийся имеет право 

на получение индивидуальных консультаций у преподавателя.  

По окончании выполнения аудиторной самостоятельной работы обучающийся сдает отчет 

о выполнении самостоятельных лабораторных заданий преподавателю, который 

оценивается по шкале «зачет/незачет».  

Критерии оценивания практического занятия осуществляются по следующим критериям:  
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1. своевременное выполнение внеаудиторной самостоятельной работы по изучаемой теме;  

2. демонстрируемый обучающимся уровень усвоения заявленной к освоению 

компетенции (знания, умения, навыки); 

 хорошее знание и уверенное владение на занятии теоретическим содержанием 

учебного материала;  

 адекватное применение теоретического материала к решению ситуационных задач, 

заданий для аудиторной самостоятельной работы;  

 умение аргументировать свои решения, развернуто отвечать на дополнительные 

вопросы преподавателя.  

3. Соблюдение организационных и дисциплинарных требований, предъявляемых к 

обучающемуся на семинарских/практических занятиях: аккуратный внешний вид, 

соблюдение дисциплины на занятиях, полнота и своевременность представления 

выполненных заданий в полном объеме (не позднее даты окончания занятия и в полном 

соответствии с предъявляемыми к их содержанию и качеству оформления).  

Третий этап – заключительный. Преподаватель дает общую оценку уровня 

подготовленности обучаемых к практическим занятиям, характеризует активность 

каждого обучающегося на занятии и озвучивает оценки каждому обучающемуся с их 

обоснованием.  

 

Шкала оценивания осуществляется по четырехбалльной шкале (таблица 2) 

 

Критерии оценивания лабораторного/практического занятия Шкала оценок 

Полное соответствие работы обучающегося требованиям. Обучающийся 

демонстрирует уверенные знания, способен творчески решать 

поставленные задачи, самостоятельно демонстрирует умения, обладает 

некоторыми навыками. Обучающийся успешно выполнил внеаудиторную 

самостоятельную работу, демонстрирует глубокое теоретическое знание 

по изучаемой теме, умение его применять на практике (в установленный 

срок сдал протоколы занятия/представил и защитил доклады/презентации 

и др.). 

Отлично 

Работа обучающегося содержит неполное соответствие требованиям. 

Обучающийся демонстрирует хорошее знание материала, способен 

творчески решать поставленные задачи, демонстрирует базовые умения. 

Обучающийся выполнил внеаудиторную самостоятельную работу, 

продемонстрировал знание учебного материала, содержатся отдельные 

пробелы в умении применить полученные теоретические знании к 

решению ситуационных задач . 

Хорошо 

Работа обучающегося содержит неполное соответствие требованиям. 

Обучающийся демонстрирует знание базового материала, способен 

решать поставленные задачи под руководством преподавателя, освоил 

базовые умения. Успешно выполнил внеаудиторную самостоятельную 

работу, продемонстрировал знание учебного материала, но затрудняется 

интерпретировать его практически. 

Удовлетвори 

тельно 

Работа не соответствует требованиям. Неудовлетво 

рительно 

 

3. Методические рекомендации по организации и выполнению рефератов 

Реферат предусматривает углубленное изучение дисциплины, способствует развитию 

навыков самостоятельной работы с литературными источниками.  

Реферат – краткое изложение в письменном виде содержания научного труда по 

предоставленной теме. Это самостоятельная научноисследовательская работа, где 
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обучающийся раскрывает суть исследуемой проблемы с элементами анализа по теме 

реферата. Приводит различные точки зрения, а также собственные взгляды на проблемы 

темы реферата.  

Содержание реферата должно быть логичным, изложение материала носить проблемно-

тематический характер.  

Объем реферата может колебаться в пределах 15-20 печатных страниц.  

Основные разделы: оглавление (план), введение, основное содержание, заключение, 

список литературы.  

Текст реферата должен содержать следующие разделы:  

 титульный лист реферата (приложение 2);  

 ведение, актуальность темы.  

 основной раздел.  

 заключение  

 список литературных источников  

Список литературных источников- библиографическое описание используемых 

источников литературы, в том числе и интернет-источников, оформленное по ГОСТ 7.1 – 

2003; 7.80 – 2000; должен иметь не менее 10 библиографических названий, включая 

сетевые ресурсы.  

Текстовая часть реферата оформляется на листе следующего формата:  

 отступ сверху – 2 см;  

 отступ слева – 3 см; 

 отступ справа – 1,5 см;  

 отступ снизу – 2,5 см;  

 шрифт текста: Times New Roman, высота шрифта – 14, пробел – 1,5; 

 нумерация страниц – снизу листа. На первой странице номер не ставится. 

Реферат должен быть выполнен грамотно с соблюдением культуры изложения. 

Обязательно должны иметься ссылки на используемую литературу, включая 

периодическую литературу за последние 5 лет.  

Критерии оценки реферата:  

 актуальность темы исследования;  

 соответствие содержания теме;  

 глубина проработки материала;  

 правильность и полнота разработки темы;  

 значимость выводов для дальнейшей практической деятельности;  

 правильность и полнота использования литературы;  

 соответствие оформления реферата стандарту;  

 качество сообщения и ответов на вопросы при защите реферата.  

Практическое занятие по защите рефератов может проводиться в качестве «круглого 

стола» в форме представления докладов, посвященных теме занятия, по следующим 

этапам:  

Этап 1. Каждый обучающийся представляет собственный доклад (обязательно 

использование презентации) по выбранной теме. Доклад 5-7 минут. Обсуждение доклада, 

вопросы – 2-3 минуты.  

Этап 2. Оценка докладов и презентаций, представленных в группе (таблица 3). 

 

Таблица 3 - Шкала оценки докладов на практическом занятии 

 

Критерии оценки Шкала оценок 

1. Доклад четко выстроен, сопровождается презентацией, отражающей 

проблематику доклада, имеет четкие выводы, полностью 

характеризующие работу. Автор отлично ориентируется в материале и 

Отлично 
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отвечает на все вопросы, владеет специальной терминологией. 2. 

Обучающийся активно участвует в обсуждении докладов других 

обучающихся из группы 

1. Доклад структурирован, презентация не отражает в полной мере 

содержание доклада, допущены неточности, выводы нечеткие. Автор 

затрудняется ответить на вопросы, слабо использует специальную 

терминологию. 2. Обучающийся участвует в обсуждении докладов 

других обучающихся из группы 

Хорошо 

1. Доклад структурирован, содержание не полностью раскрывает цель 

доклада, отсутствует презентация. 2. Обучающийся пассивен при 

обсуждении докладов других обучающихся из группы 

Удовлетвори 

тельно 

1. Доклад не структурирован/отсутствует, презентация отсутствует. 

Автор не владеет материалом. 2. Обучающийся не участвует в 

обсуждении докладов. 

Неудовлетво 

рительно 

 

4. Методические рекомендации по подготовке и созданию презентаций  

Создание материалов-презентаций — это вид самостоятельной работы обучающихся по 

созданию наглядных информационных пособий, выполненных с помощью 

мультимедийной компьютерной программы PowerPoint.  

Этот вид работы требует координации навыков обучающегося по сбору, систематизации, 

переработке информации, оформления ее в виде подборки материалов, кратко 

отражающих основные вопросы изучаемой темы, в электронном виде. Создание 

презентаций расширяет методы и средства обработки и представления учебной 

информации, формирует у обучающихся навыки работы на компьютере.  

Презентации готовятся обучающимся в виде слайдов с использованием программы 

Microsoft PowerPoint.  

Обучающийся при подготовке презентации должен выполнить следующий комплекс 

взаимосвязанных видов самостоятельной работы:  

 изучить материалы темы, выделяя главное и второстепенное;  

 установить логическую связь между элементами темы; 

 представить характеристику элементов в краткой форме;  

 выбрать опорные сигналы для акцентирования главной информации и отобразить в 

структуре работы; 

 оформить презентацию в соответствии с рекомендациями (таблица 4), разместить ее в 

электронной образованной среде универсиетта, к установленному сроку либо представить 

на практическое/лабораторное занятие. 

 

Таблица 4 - Методические рекомендации по оформлению презентации 

 

Критерии оценки Шкала оценок 

1. Стиль 1.1 Соблюдайте единый стиль оформления. 

1.2 Избегайте стилей, которые будут отвлекать от самой 

презентации.  

1.3 Вспомогательная информация не должны преобладать над 

основной информацией (текст, рисунки). 

2. Фон Для фона предпочтительнее использовать более холодные тона 

(синий или зеленый). 

3. Использование 

цвета 

3.1 На одном слайде рекомендуется использовать не более трех 

цветов: один для фона, один для заголовков, один для текста. для 

фона и текста используйте контрастные цвета. 

3.2. Обратите особое внимание на цвет гиперссылок (до и после 
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использования). 

4 Текст/ 

представление 

информации 

4.1 Используйте короткие слова и предложения.  

4.2. Минимизируйте количество предлогов, наречий, 

прилагательных.  

4.3.Заголовки должны привлекать внимание аудитории. 

4.4 Предпочтительно горизонтальное расположение информации.  

4.5 Наиболее важная информация должна располагаться в центре 

экрана. Если на слайде располагается картинка, надпись должна 

располагаться под ней.  

4.6 Наибольшая эффективность достигается тогда, когда 

ключевые пункты отображаются по одному на каждом отдельном 

слайде. 

5.Шрифты 5.1 Для заголовков не менее 24  

5.2 Для информации- не менее 18.  

5.3Шрифты без засечек легче читать с большого расстояния.  

5.4.Нельзя смешивать разные типы шрифтов в одном тексте  

5.5.Для выделения информации следует использовать жирный 

шрифт, курсив или подчеркивание.  

5.6 Нельзя злоупотреблять прописными буквами (они читаются 

хуже строчных букв). 

6.Анимационные 

эффекты 

Возможности компьютерной анимации для оформления 

презентации необходимо использовать умерено, они не должны 

отвлекать внимание от содержания информации на слайде. 

 

Критерии оценивания презентаций:  

 соответствие содержания теме;  

 правильная структурированность информации;  

 наличие логической связи изложенной информации;  

 эстетичность оформления, его соответствие требованиям;  

 презентация выполнена и представлена в срок.  

Шкала оценивания презентаций разрабатывается преподавателем и доводится до сведения 

обучающихся вместе с заданием.  

Оценка «Отлично»:  

презентация отличается целостностью, логичностью и оригинальностью. Оформление 

логично, эстетично, не противоречит содержанию доклада. Информация структурирована. 

Иллюстрации презентации соответствуют содержанию, дополняют информацию о 

раскрываемой проблеме. Текст доклада, сопровождающего презентацию, излагается 

обучающимся самостоятельно, с незначительной опорой на печатный текст. Ответы на 

вопросы преподавателя и аудитории четкие, аргументированные, сопровождаются 

ссылкой на факты и примеры.  

Оценка «Хорошо»:  

презентация характеризуется целостностью, логической завершенностью, с 

незначительными недочетами в логике изложения материала. Оформление эстетично, 

логично, структурировано. Текст доклада излагается с преимущественной опорой на 

текст. Ответы на дополнительные и уточняющие вопросы не вносят ясности, 

преимущественно повторяют содержание презентации.  

Оценка «Удовлетворительно»:  

презентация характеризуется отсутствием единого стиля в оформлении, ввиду чего 

информация тяжело воспринимается аудиторией. Сведения, излагаемые обучающимся 

разрозненные, плохо структурированы и аргументированы. Текст доклада 
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преимущественно зачитывается, обучающимся допускаются неточности и ошибки в 

изложении материала. Ответы на дополнительные вопросы затруднительны.  

Оценка «Неудовлетворительно»:  

оформление презентации не соответствует заявленным требованиям. Работа 

характеризуется отсутствием единого стиля. Обучающийся представляет разрозненные 

сведения, которые слабо коррелируют с заявленной темой исследования, текст доклада 

зачитывается, обучающимся часто допускаются ошибки в изложении материала, 

допускаются ошибки в использовании научной и профессиональной терминологии. 

Ответы на дополнительные вопросы обучающийся не дает. 

 

5. Организация самостоятельной работы обучающего при подготовке к текущей, 

промежуточной аттестациям 

 Текущий контроль осуществляется систематически с целью установления уровня 

овладения заявленными в рабочей программе дисциплины/практики компетенциями при 

изучении. В течение года в соответствии с программой дисциплины проводятся текущие 

аттестации. Форма проведения текущей аттестации (письменное / устное собеседование, 

тестирование, решение ситуационных задач, защита реферата) определяется 

руководителем курса и доводится до обучающихся. Вопросы по текущей аттестации 

доводятся до сведения обучающихся не позднее 3 дней до проведения аттестации.  

Подготовка к промежуточной аттестации предполагает систематизацию обучающимся 

усвоенных в ходе обучения по дисциплинам профессиональных знаний и умений. 

Программа промежуточной аттестации экзамена имеет обобщающий характер и 

ориентирует обучающегося в процессе подготовки к нему на актуализацию знаний, 

умений и навыков, отражающих наиболее существенные компоненты содержания 

дисциплин, закрепление в профессиональном сознании комплексного и целостного 

знания.  

Подготовка к промежуточной аттестации является формой самостоятельной работы 

обучающегося. Ее эффективной организации будут способствовать рекомендованные 

перечни основной и дополнительной литературы, информационных и электронно-

образовательных ресурсов, а также список вопросов, которые составляют основу для 

итогового анализа профессиональной компетентности обучающегося и оценки ее 

соответствия требованиям ФГОС по компетенциям, закрепленным за дисциплинами. 

Ориентируясь в перечнях основной и дополнительной литературы, обучающийся может 

выбрать из них как основополагающие источники, так и те, которые позволят углубить и 

расширить знания по актуальным проблемам специальностей, систематизировать их и 

отразить в комплексе.  

В ходе подготовки к промежуточной аттестации рекомендуется составлять развернутый 

план ответа на вопрос программы экзамена, что обеспечит логическую 

последовательность изложения материала. Продумывая структуру ответа, необходимо: во-

первых, уделить внимание раскрытию теоретической сущности явления или понятий, 

обозначенных в контрольно-измерительном материале, во-вторых, осветить содержание и 

закономерности рассматриваемых явлений, отразить состояние их изученности в 

современной медицине. Обучающийся должен продемонстрировать на промежуточной 

аттестации владение категориальным аппаратом дисциплин, показать умение 

использовать знания, полученные при изучении дисциплин для анализа современных 

тенденций в медицине, применять их для решения профессиональных задач врачей по 

специальностям.  

В ходе подготовки к промежуточной аттестации обучающемуся рекомендуется 

использовать весь набор методов и средств современных информационных технологий 

для изучения содержания отечественной и зарубежной литературы по дисциплине, 

анализа и оценки ее текущего состояния и перспектив развития.  
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При подготовке к промежуточной аттестации рекомендуется активно применять 

следующие образовательные и профессионально-ориентированные технологии:  

– информационные технологии – компьютерные технологии, в том числе доступ в 

Интернет (для получения учебной и учебно-методической информации, представленной в 

научных электронных журналах и на сайтах библиотек);  

– информационно-коммуникационные технологии.  

Оценка знаний, умений и навыков, характеризующая этапы формирования компетенций в 

рамках изучения дисциплины осуществляется в ходе текущей и промежуточной 

аттестаций.  

Форма проведения текущей/ промежуточной аттестации определяется рабочей 

программой дисциплины. Оценивание компетенций, вынесенных на промежуточную 

аттестацию в форме экзамена, осуществляется по четырехбалльной шкале:  

оценка «отлично» - 5 баллов 

оценка «хорошо» - 4 балла  

оценка «удовлетворительно» - 3 балла  

оценка «неудовлетворительно» - 2 балла.  

При сдаче промежуточной аттестации в форме зачета:  

«зачтено» - 3-5 баллов или «не зачтено» - 2 балла. 

 

6. Методические материалы по самостоятельной работе обучающегося при 

прохождении производственной(клинической) практики  

Производственная (клиническая) практика составлена по модулям – дисциплинам и 

проводится в форме контактной и самостоятельной работы обучающегося.  

Контактная работа предусматривает работу руководителя практики с обучающимся в 

форме индивидуальных/групповых консультаций.  

К самостоятельной работе по практикам относятся следующие виды работ обучающегося:  

- ознакомление с нормативно-правовым обеспечением практик, включая программы 

практик; 

- изучение законодательной и нормативно-правовой обеспеченности профессиональной 

деятельности в сфере обращения лекарственных средств в предметной области практики;  

- выполнение заданий, заполнение отчета о прохождении практики;  

- подготовка к промежуточной аттестации по итогам практики.  

По окончании практики обучающийся оформляет отчёт. Материал для составления отчета 

собирается и накапливается с первого дня практики. Отчет должен содержать самоанализ 

выполненной работы обучающимся.  

Во время прохождения практики необходимо выполнение следующих условий:  

- Явиться на установочное собрание, проводимое руководителем практики и получить 

пакет документов в учебно-методическом отделе. 

- В первый день практики прийти на базу к 8 часам утра, и представиться общему 

руководителю.  

- Быть одетым строго по форме и следить за ее чистотой. Иметь сменную обувь.  

- Работать строго по графику. Пропущенные дни, даже по уважительной причине, 

отрабатываются в дополнительное время. 

- Ознакомиться с документацией структурных подразделений (поликлиника, стационар, 

приемный покой, в отделениях - процедурные кабинеты, пост и т.д.).  

- Активно участвовать в общественной жизни структурных подразделений, а также в 

санитарно-просветительной работе.  

- Бережно относиться к имуществу лечебно-профилактических учреждений.  

- Быть дисциплинированными, спокойными и вежливыми в обращении с товарищами по 

работе, с больными и их родственниками, в отделениях соблюдать тишину и порядок.  
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- Ежедневно и аккуратно вести отчет, заполнять листы обязательных манипуляций. 

Критерии оценки промежуточной аттестации по производственной (клинической) 

практике представлены в Таблице 6.  

 

Таблица 6 – Критерии оценки промежуточной аттестации по производственной практике 

 

Критерии оценки Шкала 

оценок 

Обучающийся предоставил оформленный соответствующим образом, отчет и 

отзыв с положительной характеристикой руководителя практики; 

продемонстрировал систематические знания по контролируемым 

компетенциям; владеет способностью и готовностью применять знания, 

умения и навыки для решения профессиональных задач на практике; в ответе 

присутствует четкая структура, логическая последовательность, современная 

профессиональная терминология; ответ обоснован нормативной 

документацией и конкретными примерами из производственной практики. 

Зачтено 

Обучающийся предоставил неполный перечень отчетной документации; 

демонстрирует полное отсутствие или фрагментарные знания, умения и 

навыки по контролируемой компетенции и неспособность применять их на 

практике для решения профессиональных задач; не в состоянии обосновать 

свой ответ нормативной документацией и примерами из производственной 

практики; дополнительные и уточняющие вопросы преподавателя не приводят 

к коррекции ответа 

Не 

зачтено 
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1. Общие положения 

Методические указания по освоению дисциплины «Русский язык» адресованы студентам 

очной формы обучения. 

Учебным   планом   по   направлению   подготовки 32.05.01 «Медико-профилактическое 

дело» предусмотрены следующие виды занятий: 

- практические занятия; 

2. Методические рекомендации по изучению дисциплины в процессе аудиторных занятий. 

2.1. Рекомендации по подготовке к практическим (семинарским) занятиям 

Студентам следует: 
- ознакомиться с заданием к занятию; определить примерный объем работы по подготовке к ним; 

выделить вопросы и задачи, ответы на которые или выполнение и решение без предварительной 

подготовки не представляется возможным; 

- иметь в виду и то, что в библиотеке учебного заведения не всегда имеются в наличии все 

рекомендованные источники, их необходимо найти заранее. 

- приносить с собой рекомендованную преподавателем литературу к конкретному занятию; 

- до очередного практического занятия по рекомендованным литературным источникам 

проработать теоретический материал, соответствующей темы занятия; 

- пользоваться техническими средствами обучения и дидактическими материалами, которыми 

располагает учебное заведение. 

- при подготовке к практическим занятиям следует обязательно использовать не только лекции, 

учебную литературу, но и нормативно-правовые акты и материалы правоприменительной 

практики; 

- теоретический материал следует соотносить с правовыми нормами, так как в них могут быть 

внесены изменения, дополнения, которые не всегда отражены в учебной литературе; 

- при ответах на вопросы и решения задач необходимо внимательно прочитать их текст и 

попытаться дать аргументированное объяснение с обязательной ссылкой на соответствующую 

правовую норму; 

- в начале занятий задать преподавателю вопросы по материалу, вызвавшему затруднения в его 

понимании и освоении при решении задач, заданных для самостоятельного решения; 

- по ходу семинара давать конкретные, четкие ответы по существу вопросов. Структура ответов 

может быть различной: либо вначале делается вывод, а затем приводятся аргументы, либо дается 

развернутая аргументация принятого решения, на основании которой предлагается ответ. 

Возможны и несколько вариантов ответов, которые должны быть обоснованны. 

- на занятии доводить каждую задачу до окончательного решения, демонстрировать понимание 

проведенного анализа проблемной ситуации, в случае затруднений обращаться к преподавателю. 

Студентам, пропустившим занятия (независимо от причин), не имеющие письменного решения 

задач или не подготовившиеся к данному практическому занятию, рекомендуется не позже чем в 

2-недельный срок явиться на консультацию к преподавателю и отчитаться по теме, изучавшейся 

на занятии. Студенты, не отчитавшиеся по каждой не проработанной ими на занятиях теме к 

началу зачетной сессии, упускают возможность получить положенные баллы за работу в 

соответствующем семестре. 

3. Методические рекомендации по выполнению различных форм самостоятельных заданий 

Самостоятельная работа студентов включает в себя выполнение различного рода заданий, 

которые ориентированы на более глубокое усвоение материала изучаемой дисциплины. По 

каждой теме учебной дисциплины студентам предлагается перечень заданий для самостоятельной 
работы. 

К выполнению заданий для самостоятельной работы предъявляются следующие требования: 

задания должны исполняться самостоятельно и представляться в установленный срок, а также 

соответствовать установленным требованиям по оформлению. 

Студентам следует: 

- руководствоваться графиком самостоятельной работы, определенным рабочей программой 

дисциплины; 

- выполнять все плановые задания, выдаваемые преподавателем для самостоятельного 
выполнения, и разбирать на семинарах и консультациях неясные вопросы; 

- использовать при подготовке нормативные документы университета. 



3.1. Методические рекомендации по работе с литературой. 

Любая форма самостоятельной работы студента (подготовка к семинарскому занятию, написание 

эссе, курсовой работы, доклада и т.п.) начинается с изучения соответствующей литературы. 

К каждой теме учебной дисциплины подобрана основная и дополнительная литература, которая 

указана в соответствующем разделе рабочей программы. 

Основная литература - это учебники и учебные пособия. 

Дополнительная литература - это монографии, сборники научных трудов, журнальные и газетные 

статьи, различные справочники, энциклопедии, интернет ресурсы. 

Рекомендации студенту: 
выбранную монографию или статью целесообразно внимательно просмотреть. В книгах следует  

ознакомиться с оглавлением и научно-справочным аппаратом, прочитать аннотацию и 

предисловие. Целесообразно ее пролистать, рассмотреть иллюстрации, таблицы, диаграммы, 

приложения. Такое поверхностное ознакомление позволит узнать, какие главы следует читать 

внимательно, а какие прочитать быстро; 

- в книге или журнале, принадлежащие самому студенту, ключевые позиции можно выделять 

маркером или делать пометки на полях. При работе с Интернет -источником целесообразно также 

выделять важную информацию; 

- если книга или журнал не являются собственностью студента, то целесообразно записывать 

номера страниц, которые привлекли внимание. Позже следует возвратиться к ним, перечитать или 

переписать нужную информацию. Физическое действие по записыванию помогает прочно 

заложить данную информацию в «банк памяти». 

Выделяются следующие виды записей при работе с литературой: 

Конспект - краткая схематическая запись основного содержания научной работы. Целью является 

не переписывание произведения, а выявление его логики, системы доказательств, основных 

выводов. Хороший конспект должен сочетать полноту изложения с краткостью. 

Цитата - точное воспроизведение текста. Заключается в кавычки. Точно указывается страница 

источника. 

Тезисы - концентрированное изложение основных положений прочитанного материала. 

Аннотация - очень краткое изложение содержания прочитанной работы. Резюме - наиболее общие 

выводы и положения работы, ее концептуальные итоги. 

Записи в той или иной форме не только способствуют пониманию и усвоению изучаемого 

материала, но и помогают вырабатывать навыки ясного изложения в письменной форме тех или 

иных теоретических вопросов. 

3.2. Методические рекомендации по подготовке научного доклада 

Одной из форм самостоятельной работы студента является подготовка научного доклада, для 

обсуждения его на практическом (семинарском) занятии. 

Цель научного доклада - развитие у студентов навыков аналитической работы с научной 

литературой, анализа дискуссионных научных позиций, аргументации собственных взглядов. 

Подготовка научных докладов также развивает творческий потенциал студентов. 

Научный доклад готовится под руководством преподавателя, который ведет практические 

(семинарские) занятия. 

Рекомендации студенту: 

- перед началом работы по написанию научного доклада согласовать с преподавателем тему, 

структуру, литературу, а также обсудить ключевые вопросы, которые следует раскрыть в докладе; 

- представить доклад научному руководителю в письменной форме; 
- выступить на семинарском занятии с 5-7-минутной презентацией своего научного доклада, 

ответить на вопросы студентов группы. 

Требования: 
- к оформлению научного доклада: шрифт - Times New Roman, размер шрифта -14, межстрочный 

интервал -1, размер полей – 2 см, отступ в начале абзаца - 1 см, форматирование по ширине); 

листы доклада скреплены скоросшивателем. На титульном листе указывается наименование 

учебного заведения, название кафедры, наименование дисциплины, тема доклада, ФИО студента; 

- к структуре доклада - введение (указывается актуальность, цель и задачи), основная часть, 

выводы автора, список литературы (не менее 5 позиций источников научной литературы (научные 

статьи и монографии). Объем согласовывается с преподавателем. В конце работы ставится дата ее 

выполнения и подпись студента, выполнившего работу. 



Общая оценка за доклад учитывает содержание доклада, его презентацию, а также ответы на 

вопросы. 

3.3. Методические рекомендации по подготовке реферата 

Целью написания рефератов является: 

- привитие студентам навыков библиографического поиска необходимой литературы (на 

бумажных носителях, в электронном виде); 

привитие студентам навыков компактного изложения мнения авторов и своего суждения по 

выбранному вопросу в письменной форме, научно грамотным языком и в хорошем стиле; 

- приобретение навыка грамотного оформления ссылок на используемые источники, правильного 

цитирования авторского текста; 

- выявление и развитие у студента интереса к определенной научной и практической 

проблематике с тем, чтобы исследование ее в дальнейшем продолжалось в подготовке и 

написании курсовых и дипломной работы и дальнейших научных трудах. 

Основные задачи студента при написании реферата: 

- с максимальной полнотой использовать литературу по выбранной теме (как рекомендуемую, 

так и самостоятельно подобранную) для правильного понимания авторской позиции; 

- верно (без искажения смысла) передать авторскую позицию в своей работе; 
- уяснить для себя и изложить причины своего согласия (несогласия) с тем или иным автором по 

данной проблеме. 

Требования к содержанию: 

- материал, использованный в реферате, должен относится строго к выбранной теме; 
- необходимо изложить основные аспекты проблемы не только грамотно, но и в соответствии с 

той или иной логикой (хронологической, тематической, событийной и др.) 
- при изложении следует сгруппировать идеи разных авторов по общности точек зрения или по 

научным школам; 

- реферат должен заканчиваться подведением итогов проведенной исследовательской работы: 

содержать краткий анализ-обоснование преимуществ той точки зрения по рассматриваемому 

вопросу, с которой Вы солидарны. 

Структура реферата. 

1. Титульный лист. 

На титульном листе указывается наименование учебного заведения, название кафедры, 

наименование дисциплины, тема реферата, ФИО студента, ФИО и должность проверившего 

преподавателя; 

2. Оглавление. 

Оглавление - это план реферата, в котором каждому разделу должен соответствовать номер 

страницы, на которой он находится. 

3. Текст реферата. 

Текст реферата делится на три части: введение, основная часть и заключение. 

а) Введение - раздел реферата, посвященный постановке проблемы, которая будет 

рассматриваться и обоснованию выбора темы. 

б) Основная часть - это звено работы, в котором последовательно раскрывается выбранная тема. 

Основная часть может быть представлена как цельным текстом, так и разделена на главы. При 

необходимости текст реферата может дополняться иллюстрациями, таблицами, графиками, но ими 

не следует "перегружать" текст. 

в) Заключение - данный раздел реферата должен быть представлен в виде выводов, которые 

готовятся на основе подготовленного текста. Выводы должны быть краткими и четкими. Также в 

заключении можно обозначить проблемы, которые "высветились" в ходе работы над рефератом, 

но не были раскрыты в работе. 

4. Список источников и литературы. 

В данном списке называются как те источники, на которые ссылается студент при подготовке 

реферата, так и все иные, изученные им в связи с его подготовкой. В работе должно быть 

использовано не менее 7 разных источников. Работа, выполненная с использованием материала,  

содержащегося в одном научном источнике, является явным плагиатом и не принимается. 

Оформление Списка источников и литературы должно соответствовать требованиям, принятым в 

университете. 

Объем и технические требования, предъявляемые к выполнению реферата. 



Объем работы должен быть, как правило, не менее 15 и не более 20 страниц. Работа должна 

выполняться через одинарный интервал 14 шрифтом, размеры оставляемых полей - 2 см. 
Страницы должны быть пронумерованы. 

При цитировании необходимо соблюдать следующие правила: 

- текст цитаты заключается в кавычки и приводится без изменений, без произвольного 

сокращения цитируемого фрагмента (пропуск слов, предложений или абзацев допускается, если 

не влечет искажения всего фрагмента, и обозначается многоточием, которое ставится на месте 

пропуска) и без искажения смысла; 

- каждая цитата должна сопровождаться ссылкой на источник, библиографическое описание 

которого должно приводиться в соответствии с предъявляемыми требованиями. 
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1. Методические основы по организации самостоятельной работы обучающихся  

Самостоятельная работа по дисциплинам является обязательным элементом федеральных 

государственных образовательных стандартов по программам высшего образования. 

Самостоятельная работа обучающегося – организационная форма обучения - система 

педагогических условий, обеспечивающих управление учебной деятельностью 

обучающихся по освоению знаний и умений в учебной и научной деятельности без 

посторонней помощи.  

Самостоятельная работа обучающихся является специфическим педагогическим 

средством организации и сопровождения самостоятельной деятельности обучающихся в 

учебном процессе.  

Цели  

К целям самостоятельной работы относится:  

 формирование способностей у обучающегося к саморазвитию, 

самосовершенствованию и самореализации;  

 развитие исследовательских умений. 

 фиксирование и систематизирование полученных теоретических познаний и 

практического опыта; формирование умений использовать научную, правовую, 

справочную и специальную литературу;  

 развитие познавательных способностей и инициативности обучающихся, 

ответственность, организованность, стремление к саморазвитию; формирование умения 

правильно пользоваться полученным ранее материалом, собранным в процессе 

самостоятельного наблюдения, выполнения заданий различного характера.  

Формы самостоятельной работы  

При обучении используются следующие виды и формы самостоятельной работы: 

 подготовка к практическим занятиям;  

 подготовка и написание рефератов; - подготовка докладов на заданные темы рефератов, 

либо выбранные по заданному направлению;  

 изучение и систематизация нормативно-правовых документов, регламентирующих 

деятельность в сфере обращения лекарственных средств в части организационно-

управленческих вопросов с использованием информационно-справочных систем 

«Консультант Плюс», «Консультант врача», компьютерной сети «Интернет»;  

 изучение учебной, научной и методической литературы, материалов периодической 

литературы с использованием электронных библиотечных систем, официальных 

статистических данных, научной периодики; - создание презентации;  

 подготовка к устному опросу, к дискуссии;  

 тестирование;  

 решение ситуационных задач;  

 подготовка к текущей, промежуточной аттестации и т.д.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы преподаватель 

осуществляет в начале каждого семинарского/практического занятия.  

Контроль результатов аудиторной самостоятельной работы осуществляется в пределах 

времени, отведенного на практические занятия по дисциплине. В зависимости от 

сложности познавательной деятельности при изучении дисциплин используется три 

уровня самостоятельной работы:  

 репродуктивная самостоятельная работа, которая включает изучение основной и 

дополнительной рекомендованной литературы, изучение методических рекомендаций к 

занятию, решение типовых задач, ситуаций; 

 реконструктивная самостоятельная работа включает в себя подготовку к презентациям, 

сообщениям по заданной теме, решение профессиональных задач, моделирование 

профессиональной деятельности;  
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 творческая самостоятельная работа включает анализ, обобщение и систематизацию 

научных и нормативно-правовых документов, самостоятельное составление ситуаций, 

задач, проектов, составление выступлений по проблемам профессиональной деятельности.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы преподаватель 

осуществляет на семинарском/практическом занятии.  

Самостоятельная работа начинается с изучения рабочей программы дисциплины, 

отражена в рабочих программах дисциплин.  

Для конспектирования лекционного материала, а также выполнения 

семинарских/практических работ требуются рабочие тетради.  

Самостоятельная работа обучающегося подразделяется на аудиторную и внеаудиторную 

самостоятельную работу 

Аудиторная самостоятельная работа по дисциплинам выполняется на учебных занятиях 

(семинарские или практические) под непосредственным руководством преподавателя и по 

его заданию. 

Основными видами аудиторной самостоятельной работы являются:  

 выполнение практических работ;  

 работа с нормативно-правовыми документами в области обращения лекарственных 

средств;  

 решение ситуационных/симуляционных задач;  

 презентация результатов научно-исследовательской работы по заданным темам 

Выполнение практических работ осуществляется на семинарских/практических занятиях в 

соответствии с графиком учебного процесса и расписанием занятий.  

Работа с основной, дополнительной литературой, эмпирическими и статистическими 

данными, как правило, основана на изучении документов и данных, их обобщении и 

представлении.  

Решение ситуационных задач используется на семинарских/практических занятиях. 

Проблемная/ситуационная задача должна иметь четкую формулировку, к ней должны 

быть поставлены вопросы, ответы на которые необходимо найти и обосновать.  

Критерии для оценки каждого вида аудиторной самостоятельной работы обучающегося 

разрабатываются преподавателем для конкретной дисциплины /цикла из предложенного 

перечня критериев оценки результатов аудиторной самостоятельной работы: 

 уровень освоения учебного материала;  

 умение использовать теоретические знания при выполнении лабораторных, 

практических, ситуационных, симуляционных задач;  

 сформированность заявленных умений по теме аудиторного занятия;  

 обоснованность и четкость изложения ответов;  

 оформление материала в соответствии с требованиями, заявленными в задании;  

 уровень самостоятельности обучающегося при выполнении аудиторной 

самостоятельной работы.  

Внеаудиторная самостоятельная работа является элементом каждой темы дисциплин.  

Планирование времени, необходимого на внеаудиторное самостоятельное изучение 

дисциплин, обучающие должны осуществлять весь семестр, предусматривая при этом 

регулярное повторение материала. 

Материал, законспектированный на лекциях, необходимо регулярно прорабатывать и 

дополнять сведениями из других источников литературы, представленных не только в 

программах дисциплин, но и в периодических профильных научных изданиях, материалах 

конференций.  

При изучении дисциплин сначала необходимо по каждой теме прочитать 

рекомендованную литературу и составить краткий конспект основных положений, 

терминов, сведений, требующих запоминания и являющихся основополагающими в этой 

теме для освоения последующих тем курса. Для расширения знания по дисциплине 
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рекомендуется использовать Интернет-ресурсы; проводить поиски в различных системах 

и использовать материалы сайтов, рекомендованных преподавателем.  

При выполнении самостоятельной работы по написанию реферата необходимо: прочитать 

теоретический материал в рекомендованной литературе, периодических изданиях, на 

Интернет-сайтах; творчески переработать изученный материал и представить его для 

отчета в форме реферата, проиллюстрировав схемами, диаграммами, фотографиями и 

рисунками.  

Тексты докладов и рефератов должны быть изложены внятно, простым и ясным языком.  

Для обеспечения внеаудиторной самостоятельной работы по каждой теме 

дисциплин/блоку разработаны:  

а) перечень основной и дополнительной литературы;  

б) вопросы для самоконтроля.  

При выполнении внеаудиторной самостоятельной работы обучающийся имеет право 

обращаться к преподавателю за консультацией с целью уточнения задания, формы 

контроля выполненного задания.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы отражается в 

индивидуальном плане после выполнения внеаудиторной самостоятельной работы. 

Критерии оценки внеаудиторной работы формируются преподавателем самостоятельно 

для каждого вида работы. Основными критериями оценки внеаудиторной работы 

обучающегося выступают:  

 уровень освоения материала; 

 уровень умения использовать теоретические знания при выполнении заданий, решении 

ситуационных задач; 

 обоснованность и четкость изложения ответов, 

 результаты тестирования по шкале оценок;  

 уровень умения использовать электронные образовательные ресурсы;  

 умение четко формулировать проблему, предложив ее решение, критическая оценка 

последствий решения;  

 уровень умения сформулировать собственную позицию и аргументировать ее.  

Качество выполнения внеаудиторной самостоятельной работы оценивается посредством 

текущего контроля самостоятельной работы обучающегося. Текущий контроль 

представляет собой форму планомерного контроля качества и объема осваиваемых 

компетенций в процессе изучения конкретной дисциплины, проводится на 

семинарских/практических занятиях и во время индивидуальной работы преподавателя с 

обучающимися. 

 

Шкала оценивания внеаудиторной самостоятельной работы:  

Зачтено – задание выполнено полно и правильно, изложено в правильных нормативных 

формулировках с использованием точного понятийного аппарата, с использованием 

рекомендованных источников литературы, продемонстрировано умение формулировать 

проблему, предложены пути ее решения, проведена критическая оценка последствий 

такого решения, а также умение формулировать собственную позицию и аргументировать 

ее. 

Не зачтено – обучающийся не выполнил задание либо выполнил не в полном объеме, 

демонстрирует несформированность понятийного аппарата по теме, отсутствие умения 

формулировать проблему, обобщать материал, не может аргументировать свой ответ. 

 

2. Методические рекомендации для организации и проведения практических 

занятий  
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Практическое занятие - вид учебных занятий, при котором в результате предварительной 

работы над учебным материалом преподавателя и студента, в обстановке их контактной 

работы в аудитории решаются задачи познавательного и воспитательного характера.  

Цель такой формы обучения – углубленное изучение дисциплины, закрепление 

полученного теоретического материала в форме внеаудиторной самостоятельной работы, 

овладение методологией научного познания и формирования базовых умений. 

Немаловажным преимуществом практических занятий является и формирование навыков 

профессиональной дискуссии.  

Задачи практических занятий:  

 мотивация к регулярному изучению теоретического учебного материала, основной, 

дополнительной литературы;  

 закрепление теоретических знаний, полученных при прослушивании лекций и во время 

внеаудиторной самостоятельной работы;  

 получение навыков устного и публичного выступления по теоретическим вопросам, 

включая навыки по свободному оперированию организационными и управленческими 

понятиями и категориями;  

 формирование навыков по универсальным и профессиональным компетенциям; 

 возможность преподавателю систематически контролировать как самостоятельную 

работу студента, так и свою работу.  

Практические занятия проводятся по плану.  

Каждая тема практического занятия, как правило, включает: цель занятия, перечень 

основных и дополнительных источников литературы, вопросы к устному обсуждению на 

занятии, ситуационные задачи и перечень заданий, которые обучающиеся самостоятельно 

должны решить на практическом занятии.  

Каждое практическое занятие посвящено, как правило, изучению нескольких 

компетенций и включает три основных этапа.  

Первый этап - устный опрос по заранее сформулированным вопросам либо представление 

докладов/презентаций, подготовленных в рамках внеаудиторной самостоятельной работы 

по заранее сформулированным требованиям. Важнейшей частью этапа, является 

обсуждение представленных докладов/презентаций. Цель преподавателя – организовать 

обмен мнениями, дискуссию в группе, скорректировать уровень подготовленности 

студентов. 

Одним из возможных элементов первого этапа является решение ситуационных задач, 

которые максимально приближены к профессиональной деятельности.  

Требования к ответам обучающихся – самостоятельность в подборе фактического 

материала и аналитическом отношении к нему, умение рассматривать примеры и факты 

во взаимосвязи и взаимообусловленности, отбирать наиболее существенные из них.  

Для оценивания первого (теоретического) этапа занятия используются знания, умения, 

владения, которые заявлены на каждое занятие:  

1) знание учебного материала и владение понятийным аппаратом по теме занятия;  

2) умение связывать теорию с практикой; 

3) умение иллюстрировать ответ примерами, фактами, данными научных исследований; 

4) умение применять теоретические знания при решении ситуационных задач.  

Второй этап – аудиторное самостоятельное выполнение семинарских /практических 

заданий, которые обучающийся выполняет индивидуально либо в группе, если такое 

предусмотрено заданием.  

В процессе выполнения самостоятельной аудиторной работы обучающийся имеет право 

на получение индивидуальных консультаций у преподавателя.  

По окончании выполнения аудиторной самостоятельной работы обучающийся сдает отчет 

о выполнении самостоятельных лабораторных заданий преподавателю, который 

оценивается по шкале «зачет/незачет».  

Критерии оценивания практического занятия осуществляются по следующим критериям:  
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1. своевременное выполнение внеаудиторной самостоятельной работы по изучаемой теме;  

2. демонстрируемый обучающимся уровень усвоения заявленной к освоению 

компетенции (знания, умения, навыки); 

 хорошее знание и уверенное владение на занятии теоретическим содержанием 

учебного материала;  

 адекватное применение теоретического материала к решению ситуационных задач, 

заданий для аудиторной самостоятельной работы;  

 умение аргументировать свои решения, развернуто отвечать на дополнительные 

вопросы преподавателя.  

3. Соблюдение организационных и дисциплинарных требований, предъявляемых к 

обучающемуся на семинарских/практических занятиях: аккуратный внешний вид, 

соблюдение дисциплины на занятиях, полнота и своевременность представления 

выполненных заданий в полном объеме (не позднее даты окончания занятия и в полном 

соответствии с предъявляемыми к их содержанию и качеству оформления).  

Третий этап – заключительный. Преподаватель дает общую оценку уровня 

подготовленности обучаемых к практическим занятиям, характеризует активность 

каждого обучающегося на занятии и озвучивает оценки каждому обучающемуся с их 

обоснованием.  

 

Шкала оценивания осуществляется по четырехбалльной шкале (таблица 2) 

 

Критерии оценивания лабораторного/практического занятия Шкала оценок 

Полное соответствие работы обучающегося требованиям. Обучающийся 

демонстрирует уверенные знания, способен творчески решать 

поставленные задачи, самостоятельно демонстрирует умения, обладает 

некоторыми навыками. Обучающийся успешно выполнил внеаудиторную 

самостоятельную работу, демонстрирует глубокое теоретическое знание 

по изучаемой теме, умение его применять на практике (в установленный 

срок сдал протоколы занятия/представил и защитил доклады/презентации 

и др.). 

Отлично 

Работа обучающегося содержит неполное соответствие требованиям. 

Обучающийся демонстрирует хорошее знание материала, способен 

творчески решать поставленные задачи, демонстрирует базовые умения. 

Обучающийся выполнил внеаудиторную самостоятельную работу, 

продемонстрировал знание учебного материала, содержатся отдельные 

пробелы в умении применить полученные теоретические знании к 

решению ситуационных задач . 

Хорошо 

Работа обучающегося содержит неполное соответствие требованиям. 

Обучающийся демонстрирует знание базового материала, способен 

решать поставленные задачи под руководством преподавателя, освоил 

базовые умения. Успешно выполнил внеаудиторную самостоятельную 

работу, продемонстрировал знание учебного материала, но затрудняется 

интерпретировать его практически. 

Удовлетвори 

тельно 

Работа не соответствует требованиям. Неудовлетво 

рительно 

 

3. Методические рекомендации по организации и выполнению рефератов 

Реферат предусматривает углубленное изучение дисциплины, способствует развитию 

навыков самостоятельной работы с литературными источниками.  

Реферат – краткое изложение в письменном виде содержания научного труда по 

предоставленной теме. Это самостоятельная научноисследовательская работа, где 
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обучающийся раскрывает суть исследуемой проблемы с элементами анализа по теме 

реферата. Приводит различные точки зрения, а также собственные взгляды на проблемы 

темы реферата.  

Содержание реферата должно быть логичным, изложение материала носить проблемно-

тематический характер.  

Объем реферата может колебаться в пределах 15-20 печатных страниц.  

Основные разделы: оглавление (план), введение, основное содержание, заключение, 

список литературы.  

Текст реферата должен содержать следующие разделы:  

 титульный лист реферата (приложение 2);  

 ведение, актуальность темы.  

 основной раздел.  

 заключение  

 список литературных источников  

Список литературных источников- библиографическое описание используемых 

источников литературы, в том числе и интернет-источников, оформленное по ГОСТ 7.1 – 

2003; 7.80 – 2000; должен иметь не менее 10 библиографических названий, включая 

сетевые ресурсы.  

Текстовая часть реферата оформляется на листе следующего формата:  

 отступ сверху – 2 см;  

 отступ слева – 3 см; 

 отступ справа – 1,5 см;  

 отступ снизу – 2,5 см;  

 шрифт текста: Times New Roman, высота шрифта – 14, пробел – 1,5; 

 нумерация страниц – снизу листа. На первой странице номер не ставится. 

Реферат должен быть выполнен грамотно с соблюдением культуры изложения. 

Обязательно должны иметься ссылки на используемую литературу, включая 

периодическую литературу за последние 5 лет.  

Критерии оценки реферата:  

 актуальность темы исследования;  

 соответствие содержания теме;  

 глубина проработки материала;  

 правильность и полнота разработки темы;  

 значимость выводов для дальнейшей практической деятельности;  

 правильность и полнота использования литературы;  

 соответствие оформления реферата стандарту;  

 качество сообщения и ответов на вопросы при защите реферата.  

Практическое занятие по защите рефератов может проводиться в качестве «круглого 

стола» в форме представления докладов, посвященных теме занятия, по следующим 

этапам:  

Этап 1. Каждый обучающийся представляет собственный доклад (обязательно 

использование презентации) по выбранной теме. Доклад 5-7 минут. Обсуждение доклада, 

вопросы – 2-3 минуты.  

Этап 2. Оценка докладов и презентаций, представленных в группе (таблица 3). 

 

Таблица 3 - Шкала оценки докладов на практическом занятии 

 

Критерии оценки Шкала оценок 

1. Доклад четко выстроен, сопровождается презентацией, отражающей 

проблематику доклада, имеет четкие выводы, полностью 

характеризующие работу. Автор отлично ориентируется в материале и 

Отлично 
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отвечает на все вопросы, владеет специальной терминологией. 2. 

Обучающийся активно участвует в обсуждении докладов других 

обучающихся из группы 

1. Доклад структурирован, презентация не отражает в полной мере 

содержание доклада, допущены неточности, выводы нечеткие. Автор 

затрудняется ответить на вопросы, слабо использует специальную 

терминологию. 2. Обучающийся участвует в обсуждении докладов 

других обучающихся из группы 

Хорошо 

1. Доклад структурирован, содержание не полностью раскрывает цель 

доклада, отсутствует презентация. 2. Обучающийся пассивен при 

обсуждении докладов других обучающихся из группы 

Удовлетвори 

тельно 

1. Доклад не структурирован/отсутствует, презентация отсутствует. 

Автор не владеет материалом. 2. Обучающийся не участвует в 

обсуждении докладов. 

Неудовлетво 

рительно 

 

4. Методические рекомендации по подготовке и созданию презентаций  

Создание материалов-презентаций — это вид самостоятельной работы обучающихся по 

созданию наглядных информационных пособий, выполненных с помощью 

мультимедийной компьютерной программы PowerPoint.  

Этот вид работы требует координации навыков обучающегося по сбору, систематизации, 

переработке информации, оформления ее в виде подборки материалов, кратко 

отражающих основные вопросы изучаемой темы, в электронном виде. Создание 

презентаций расширяет методы и средства обработки и представления учебной 

информации, формирует у обучающихся навыки работы на компьютере.  

Презентации готовятся обучающимся в виде слайдов с использованием программы 

Microsoft PowerPoint.  

Обучающийся при подготовке презентации должен выполнить следующий комплекс 

взаимосвязанных видов самостоятельной работы:  

 изучить материалы темы, выделяя главное и второстепенное;  

 установить логическую связь между элементами темы; 

 представить характеристику элементов в краткой форме;  

 выбрать опорные сигналы для акцентирования главной информации и отобразить в 

структуре работы; 

 оформить презентацию в соответствии с рекомендациями (таблица 4), разместить ее в 

электронной образованной среде универсиетта, к установленному сроку либо представить 

на практическое/лабораторное занятие. 

 

Таблица 4 - Методические рекомендации по оформлению презентации 

 

Критерии оценки Шкала оценок 

1. Стиль 1.1 Соблюдайте единый стиль оформления. 

1.2 Избегайте стилей, которые будут отвлекать от самой 

презентации.  

1.3 Вспомогательная информация не должны преобладать над 

основной информацией (текст, рисунки). 

2. Фон Для фона предпочтительнее использовать более холодные тона 

(синий или зеленый). 

3. Использование 

цвета 

3.1 На одном слайде рекомендуется использовать не более трех 

цветов: один для фона, один для заголовков, один для текста. для 

фона и текста используйте контрастные цвета. 

3.2. Обратите особое внимание на цвет гиперссылок (до и после 
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использования). 

4 Текст/ 

представление 

информации 

4.1 Используйте короткие слова и предложения.  

4.2. Минимизируйте количество предлогов, наречий, 

прилагательных.  

4.3.Заголовки должны привлекать внимание аудитории. 

4.4 Предпочтительно горизонтальное расположение информации.  

4.5 Наиболее важная информация должна располагаться в центре 

экрана. Если на слайде располагается картинка, надпись должна 

располагаться под ней.  

4.6 Наибольшая эффективность достигается тогда, когда 

ключевые пункты отображаются по одному на каждом отдельном 

слайде. 

5.Шрифты 5.1 Для заголовков не менее 24  

5.2 Для информации- не менее 18.  

5.3Шрифты без засечек легче читать с большого расстояния.  

5.4.Нельзя смешивать разные типы шрифтов в одном тексте  

5.5.Для выделения информации следует использовать жирный 

шрифт, курсив или подчеркивание.  

5.6 Нельзя злоупотреблять прописными буквами (они читаются 

хуже строчных букв). 

6.Анимационные 

эффекты 

Возможности компьютерной анимации для оформления 

презентации необходимо использовать умерено, они не должны 

отвлекать внимание от содержания информации на слайде. 

 

Критерии оценивания презентаций:  

 соответствие содержания теме;  

 правильная структурированность информации;  

 наличие логической связи изложенной информации;  

 эстетичность оформления, его соответствие требованиям;  

 презентация выполнена и представлена в срок.  

Шкала оценивания презентаций разрабатывается преподавателем и доводится до сведения 

обучающихся вместе с заданием.  

Оценка «Отлично»:  

презентация отличается целостностью, логичностью и оригинальностью. Оформление 

логично, эстетично, не противоречит содержанию доклада. Информация структурирована. 

Иллюстрации презентации соответствуют содержанию, дополняют информацию о 

раскрываемой проблеме. Текст доклада, сопровождающего презентацию, излагается 

обучающимся самостоятельно, с незначительной опорой на печатный текст. Ответы на 

вопросы преподавателя и аудитории четкие, аргументированные, сопровождаются 

ссылкой на факты и примеры.  

Оценка «Хорошо»:  

презентация характеризуется целостностью, логической завершенностью, с 

незначительными недочетами в логике изложения материала. Оформление эстетично, 

логично, структурировано. Текст доклада излагается с преимущественной опорой на 

текст. Ответы на дополнительные и уточняющие вопросы не вносят ясности, 

преимущественно повторяют содержание презентации.  

Оценка «Удовлетворительно»:  

презентация характеризуется отсутствием единого стиля в оформлении, ввиду чего 

информация тяжело воспринимается аудиторией. Сведения, излагаемые обучающимся 

разрозненные, плохо структурированы и аргументированы. Текст доклада 
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преимущественно зачитывается, обучающимся допускаются неточности и ошибки в 

изложении материала. Ответы на дополнительные вопросы затруднительны.  

Оценка «Неудовлетворительно»:  

оформление презентации не соответствует заявленным требованиям. Работа 

характеризуется отсутствием единого стиля. Обучающийся представляет разрозненные 

сведения, которые слабо коррелируют с заявленной темой исследования, текст доклада 

зачитывается, обучающимся часто допускаются ошибки в изложении материала, 

допускаются ошибки в использовании научной и профессиональной терминологии. 

Ответы на дополнительные вопросы обучающийся не дает. 

 

5. Организация самостоятельной работы обучающего при подготовке к текущей, 

промежуточной аттестациям 

 Текущий контроль осуществляется систематически с целью установления уровня 

овладения заявленными в рабочей программе дисциплины/практики компетенциями при 

изучении. В течение года в соответствии с программой дисциплины проводятся текущие 

аттестации. Форма проведения текущей аттестации (письменное / устное собеседование, 

тестирование, решение ситуационных задач, защита реферата) определяется 

руководителем курса и доводится до обучающихся. Вопросы по текущей аттестации 

доводятся до сведения обучающихся не позднее 3 дней до проведения аттестации.  

Подготовка к промежуточной аттестации предполагает систематизацию обучающимся 

усвоенных в ходе обучения по дисциплинам профессиональных знаний и умений. 

Программа промежуточной аттестации экзамена имеет обобщающий характер и 

ориентирует обучающегося в процессе подготовки к нему на актуализацию знаний, 

умений и навыков, отражающих наиболее существенные компоненты содержания 

дисциплин, закрепление в профессиональном сознании комплексного и целостного 

знания.  

Подготовка к промежуточной аттестации является формой самостоятельной работы 

обучающегося. Ее эффективной организации будут способствовать рекомендованные 

перечни основной и дополнительной литературы, информационных и электронно-

образовательных ресурсов, а также список вопросов, которые составляют основу для 

итогового анализа профессиональной компетентности обучающегося и оценки ее 

соответствия требованиям ФГОС по компетенциям, закрепленным за дисциплинами. 

Ориентируясь в перечнях основной и дополнительной литературы, обучающийся может 

выбрать из них как основополагающие источники, так и те, которые позволят углубить и 

расширить знания по актуальным проблемам специальностей, систематизировать их и 

отразить в комплексе.  

В ходе подготовки к промежуточной аттестации рекомендуется составлять развернутый 

план ответа на вопрос программы экзамена, что обеспечит логическую 

последовательность изложения материала. Продумывая структуру ответа, необходимо: во-

первых, уделить внимание раскрытию теоретической сущности явления или понятий, 

обозначенных в контрольно-измерительном материале, во-вторых, осветить содержание и 

закономерности рассматриваемых явлений, отразить состояние их изученности в 

современной медицине. Обучающийся должен продемонстрировать на промежуточной 

аттестации владение категориальным аппаратом дисциплин, показать умение 

использовать знания, полученные при изучении дисциплин для анализа современных 

тенденций в медицине, применять их для решения профессиональных задач врачей по 

специальностям.  

В ходе подготовки к промежуточной аттестации обучающемуся рекомендуется 

использовать весь набор методов и средств современных информационных технологий 

для изучения содержания отечественной и зарубежной литературы по дисциплине, 

анализа и оценки ее текущего состояния и перспектив развития.  
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При подготовке к промежуточной аттестации рекомендуется активно применять 

следующие образовательные и профессионально-ориентированные технологии:  

– информационные технологии – компьютерные технологии, в том числе доступ в 

Интернет (для получения учебной и учебно-методической информации, представленной в 

научных электронных журналах и на сайтах библиотек);  

– информационно-коммуникационные технологии.  

Оценка знаний, умений и навыков, характеризующая этапы формирования компетенций в 

рамках изучения дисциплины осуществляется в ходе текущей и промежуточной 

аттестаций.  

Форма проведения текущей/ промежуточной аттестации определяется рабочей 

программой дисциплины. Оценивание компетенций, вынесенных на промежуточную 

аттестацию в форме экзамена, осуществляется по четырехбалльной шкале:  

оценка «отлично» - 5 баллов 

оценка «хорошо» - 4 балла  

оценка «удовлетворительно» - 3 балла  

оценка «неудовлетворительно» - 2 балла.  

При сдаче промежуточной аттестации в форме зачета:  

«зачтено» - 3-5 баллов или «не зачтено» - 2 балла. 

 

6. Методические материалы по самостоятельной работе обучающегося при 

прохождении производственной(клинической) практики  

Производственная (клиническая) практика составлена по модулям – дисциплинам и 

проводится в форме контактной и самостоятельной работы обучающегося.  

Контактная работа предусматривает работу руководителя практики с обучающимся в 

форме индивидуальных/групповых консультаций.  

К самостоятельной работе по практикам относятся следующие виды работ обучающегося:  

- ознакомление с нормативно-правовым обеспечением практик, включая программы 

практик; 

- изучение законодательной и нормативно-правовой обеспеченности профессиональной 

деятельности в сфере обращения лекарственных средств в предметной области практики;  

- выполнение заданий, заполнение отчета о прохождении практики;  

- подготовка к промежуточной аттестации по итогам практики.  

По окончании практики обучающийся оформляет отчёт. Материал для составления отчета 

собирается и накапливается с первого дня практики. Отчет должен содержать самоанализ 

выполненной работы обучающимся.  

Во время прохождения практики необходимо выполнение следующих условий:  

- Явиться на установочное собрание, проводимое руководителем практики и получить 

пакет документов в учебно-методическом отделе. 

- В первый день практики прийти на базу к 8 часам утра, и представиться общему 

руководителю.  

- Быть одетым строго по форме и следить за ее чистотой. Иметь сменную обувь.  

- Работать строго по графику. Пропущенные дни, даже по уважительной причине, 

отрабатываются в дополнительное время. 

- Ознакомиться с документацией структурных подразделений (поликлиника, стационар, 

приемный покой, в отделениях - процедурные кабинеты, пост и т.д.).  

- Активно участвовать в общественной жизни структурных подразделений, а также в 

санитарно-просветительной работе.  

- Бережно относиться к имуществу лечебно-профилактических учреждений.  

- Быть дисциплинированными, спокойными и вежливыми в обращении с товарищами по 

работе, с больными и их родственниками, в отделениях соблюдать тишину и порядок.  
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- Ежедневно и аккуратно вести отчет, заполнять листы обязательных манипуляций. 

Критерии оценки промежуточной аттестации по производственной (клинической) 

практике представлены в Таблице 6.  

 

Таблица 6 – Критерии оценки промежуточной аттестации по производственной практике 

 

Критерии оценки Шкала 

оценок 

Обучающийся предоставил оформленный соответствующим образом, отчет и 

отзыв с положительной характеристикой руководителя практики; 

продемонстрировал систематические знания по контролируемым 

компетенциям; владеет способностью и готовностью применять знания, 

умения и навыки для решения профессиональных задач на практике; в ответе 

присутствует четкая структура, логическая последовательность, современная 

профессиональная терминология; ответ обоснован нормативной 

документацией и конкретными примерами из производственной практики. 

Зачтено 

Обучающийся предоставил неполный перечень отчетной документации; 

демонстрирует полное отсутствие или фрагментарные знания, умения и 

навыки по контролируемой компетенции и неспособность применять их на 

практике для решения профессиональных задач; не в состоянии обосновать 

свой ответ нормативной документацией и примерами из производственной 

практики; дополнительные и уточняющие вопросы преподавателя не приводят 

к коррекции ответа 

Не 

зачтено 
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1. Методические основы по организации самостоятельной работы обучающихся  

Самостоятельная работа по дисциплинам является обязательным элементом федеральных 

государственных образовательных стандартов по программам высшего образования. 

Самостоятельная работа обучающегося – организационная форма обучения - система 

педагогических условий, обеспечивающих управление учебной деятельностью 

обучающихся по освоению знаний и умений в учебной и научной деятельности без 

посторонней помощи.  

Самостоятельная работа обучающихся является специфическим педагогическим 

средством организации и сопровождения самостоятельной деятельности обучающихся в 

учебном процессе.  

Цели  

К целям самостоятельной работы относится:  

 формирование способностей у обучающегося к саморазвитию, 

самосовершенствованию и самореализации;  

 развитие исследовательских умений. 

 фиксирование и систематизирование полученных теоретических познаний и 

практического опыта; формирование умений использовать научную, правовую, 

справочную и специальную литературу;  

 развитие познавательных способностей и инициативности обучающихся, 

ответственность, организованность, стремление к саморазвитию; формирование умения 

правильно пользоваться полученным ранее материалом, собранным в процессе 

самостоятельного наблюдения, выполнения заданий различного характера.  

Формы самостоятельной работы  

При обучении используются следующие виды и формы самостоятельной работы: 

 подготовка к практическим занятиям;  

 подготовка и написание рефератов; - подготовка докладов на заданные темы рефератов, 

либо выбранные по заданному направлению;  

 изучение и систематизация нормативно-правовых документов, регламентирующих 

деятельность в сфере обращения лекарственных средств в части организационно-

управленческих вопросов с использованием информационно-справочных систем 

«Консультант Плюс», «Консультант врача», компьютерной сети «Интернет»;  

 изучение учебной, научной и методической литературы, материалов периодической 

литературы с использованием электронных библиотечных систем, официальных 

статистических данных, научной периодики; - создание презентации;  

 подготовка к устному опросу, к дискуссии;  

 тестирование;  

 решение ситуационных задач;  

 подготовка к текущей, промежуточной аттестации и т.д.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы преподаватель 

осуществляет в начале каждого семинарского/практического занятия.  

Контроль результатов аудиторной самостоятельной работы осуществляется в пределах 

времени, отведенного на практические занятия по дисциплине. В зависимости от 

сложности познавательной деятельности при изучении дисциплин используется три 

уровня самостоятельной работы:  

 репродуктивная самостоятельная работа, которая включает изучение основной и 

дополнительной рекомендованной литературы, изучение методических рекомендаций к 

занятию, решение типовых задач, ситуаций; 

 реконструктивная самостоятельная работа включает в себя подготовку к презентациям, 

сообщениям по заданной теме, решение профессиональных задач, моделирование 

профессиональной деятельности;  
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 творческая самостоятельная работа включает анализ, обобщение и систематизацию 

научных и нормативно-правовых документов, самостоятельное составление ситуаций, 

задач, проектов, составление выступлений по проблемам профессиональной деятельности.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы преподаватель 

осуществляет на семинарском/практическом занятии.  

Самостоятельная работа начинается с изучения рабочей программы дисциплины, 

отражена в рабочих программах дисциплин.  

Для конспектирования лекционного материала, а также выполнения 

семинарских/практических работ требуются рабочие тетради.  

Самостоятельная работа обучающегося подразделяется на аудиторную и внеаудиторную 

самостоятельную работу 

Аудиторная самостоятельная работа по дисциплинам выполняется на учебных занятиях 

(семинарские или практические) под непосредственным руководством преподавателя и по 

его заданию. 

Основными видами аудиторной самостоятельной работы являются:  

 выполнение практических работ;  

 работа с нормативно-правовыми документами в области обращения лекарственных 

средств;  

 решение ситуационных/симуляционных задач;  

 презентация результатов научно-исследовательской работы по заданным темам 

Выполнение практических работ осуществляется на семинарских/практических занятиях в 

соответствии с графиком учебного процесса и расписанием занятий.  

Работа с основной, дополнительной литературой, эмпирическими и статистическими 

данными, как правило, основана на изучении документов и данных, их обобщении и 

представлении.  

Решение ситуационных задач используется на семинарских/практических занятиях. 

Проблемная/ситуационная задача должна иметь четкую формулировку, к ней должны 

быть поставлены вопросы, ответы на которые необходимо найти и обосновать.  

Критерии для оценки каждого вида аудиторной самостоятельной работы обучающегося 

разрабатываются преподавателем для конкретной дисциплины /цикла из предложенного 

перечня критериев оценки результатов аудиторной самостоятельной работы: 

 уровень освоения учебного материала;  

 умение использовать теоретические знания при выполнении лабораторных, 

практических, ситуационных, симуляционных задач;  

 сформированность заявленных умений по теме аудиторного занятия;  

 обоснованность и четкость изложения ответов;  

 оформление материала в соответствии с требованиями, заявленными в задании;  

 уровень самостоятельности обучающегося при выполнении аудиторной 

самостоятельной работы.  

Внеаудиторная самостоятельная работа является элементом каждой темы дисциплин.  

Планирование времени, необходимого на внеаудиторное самостоятельное изучение 

дисциплин, обучающие должны осуществлять весь семестр, предусматривая при этом 

регулярное повторение материала. 

Материал, законспектированный на лекциях, необходимо регулярно прорабатывать и 

дополнять сведениями из других источников литературы, представленных не только в 

программах дисциплин, но и в периодических профильных научных изданиях, материалах 

конференций.  

При изучении дисциплин сначала необходимо по каждой теме прочитать 

рекомендованную литературу и составить краткий конспект основных положений, 

терминов, сведений, требующих запоминания и являющихся основополагающими в этой 

теме для освоения последующих тем курса. Для расширения знания по дисциплине 
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рекомендуется использовать Интернет-ресурсы; проводить поиски в различных системах 

и использовать материалы сайтов, рекомендованных преподавателем.  

При выполнении самостоятельной работы по написанию реферата необходимо: прочитать 

теоретический материал в рекомендованной литературе, периодических изданиях, на 

Интернет-сайтах; творчески переработать изученный материал и представить его для 

отчета в форме реферата, проиллюстрировав схемами, диаграммами, фотографиями и 

рисунками.  

Тексты докладов и рефератов должны быть изложены внятно, простым и ясным языком.  

Для обеспечения внеаудиторной самостоятельной работы по каждой теме 

дисциплин/блоку разработаны:  

а) перечень основной и дополнительной литературы;  

б) вопросы для самоконтроля.  

При выполнении внеаудиторной самостоятельной работы обучающийся имеет право 

обращаться к преподавателю за консультацией с целью уточнения задания, формы 

контроля выполненного задания.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы отражается в 

индивидуальном плане после выполнения внеаудиторной самостоятельной работы. 

Критерии оценки внеаудиторной работы формируются преподавателем самостоятельно 

для каждого вида работы. Основными критериями оценки внеаудиторной работы 

обучающегося выступают:  

 уровень освоения материала; 

 уровень умения использовать теоретические знания при выполнении заданий, решении 

ситуационных задач; 

 обоснованность и четкость изложения ответов, 

 результаты тестирования по шкале оценок;  

 уровень умения использовать электронные образовательные ресурсы;  

 умение четко формулировать проблему, предложив ее решение, критическая оценка 

последствий решения;  

 уровень умения сформулировать собственную позицию и аргументировать ее.  

Качество выполнения внеаудиторной самостоятельной работы оценивается посредством 

текущего контроля самостоятельной работы обучающегося. Текущий контроль 

представляет собой форму планомерного контроля качества и объема осваиваемых 

компетенций в процессе изучения конкретной дисциплины, проводится на 

семинарских/практических занятиях и во время индивидуальной работы преподавателя с 

обучающимися. 

 

Шкала оценивания внеаудиторной самостоятельной работы:  

Зачтено – задание выполнено полно и правильно, изложено в правильных нормативных 

формулировках с использованием точного понятийного аппарата, с использованием 

рекомендованных источников литературы, продемонстрировано умение формулировать 

проблему, предложены пути ее решения, проведена критическая оценка последствий 

такого решения, а также умение формулировать собственную позицию и аргументировать 

ее. 

Не зачтено – обучающийся не выполнил задание либо выполнил не в полном объеме, 

демонстрирует несформированность понятийного аппарата по теме, отсутствие умения 

формулировать проблему, обобщать материал, не может аргументировать свой ответ. 

 

2. Методические рекомендации для организации и проведения практических 

занятий  



6 

 

Практическое занятие - вид учебных занятий, при котором в результате предварительной 

работы над учебным материалом преподавателя и студента, в обстановке их контактной 

работы в аудитории решаются задачи познавательного и воспитательного характера.  

Цель такой формы обучения – углубленное изучение дисциплины, закрепление 

полученного теоретического материала в форме внеаудиторной самостоятельной работы, 

овладение методологией научного познания и формирования базовых умений. 

Немаловажным преимуществом практических занятий является и формирование навыков 

профессиональной дискуссии.  

Задачи практических занятий:  

 мотивация к регулярному изучению теоретического учебного материала, основной, 

дополнительной литературы;  

 закрепление теоретических знаний, полученных при прослушивании лекций и во время 

внеаудиторной самостоятельной работы;  

 получение навыков устного и публичного выступления по теоретическим вопросам, 

включая навыки по свободному оперированию организационными и управленческими 

понятиями и категориями;  

 формирование навыков по универсальным и профессиональным компетенциям; 

 возможность преподавателю систематически контролировать как самостоятельную 

работу студента, так и свою работу.  

Практические занятия проводятся по плану.  

Каждая тема практического занятия, как правило, включает: цель занятия, перечень 

основных и дополнительных источников литературы, вопросы к устному обсуждению на 

занятии, ситуационные задачи и перечень заданий, которые обучающиеся самостоятельно 

должны решить на практическом занятии.  

Каждое практическое занятие посвящено, как правило, изучению нескольких 

компетенций и включает три основных этапа.  

Первый этап - устный опрос по заранее сформулированным вопросам либо представление 

докладов/презентаций, подготовленных в рамках внеаудиторной самостоятельной работы 

по заранее сформулированным требованиям. Важнейшей частью этапа, является 

обсуждение представленных докладов/презентаций. Цель преподавателя – организовать 

обмен мнениями, дискуссию в группе, скорректировать уровень подготовленности 

студентов. 

Одним из возможных элементов первого этапа является решение ситуационных задач, 

которые максимально приближены к профессиональной деятельности.  

Требования к ответам обучающихся – самостоятельность в подборе фактического 

материала и аналитическом отношении к нему, умение рассматривать примеры и факты 

во взаимосвязи и взаимообусловленности, отбирать наиболее существенные из них.  

Для оценивания первого (теоретического) этапа занятия используются знания, умения, 

владения, которые заявлены на каждое занятие:  

1) знание учебного материала и владение понятийным аппаратом по теме занятия;  

2) умение связывать теорию с практикой; 

3) умение иллюстрировать ответ примерами, фактами, данными научных исследований; 

4) умение применять теоретические знания при решении ситуационных задач.  

Второй этап – аудиторное самостоятельное выполнение семинарских /практических 

заданий, которые обучающийся выполняет индивидуально либо в группе, если такое 

предусмотрено заданием.  

В процессе выполнения самостоятельной аудиторной работы обучающийся имеет право 

на получение индивидуальных консультаций у преподавателя.  

По окончании выполнения аудиторной самостоятельной работы обучающийся сдает отчет 

о выполнении самостоятельных лабораторных заданий преподавателю, который 

оценивается по шкале «зачет/незачет».  

Критерии оценивания практического занятия осуществляются по следующим критериям:  
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1. своевременное выполнение внеаудиторной самостоятельной работы по изучаемой теме;  

2. демонстрируемый обучающимся уровень усвоения заявленной к освоению 

компетенции (знания, умения, навыки); 

 хорошее знание и уверенное владение на занятии теоретическим содержанием 

учебного материала;  

 адекватное применение теоретического материала к решению ситуационных задач, 

заданий для аудиторной самостоятельной работы;  

 умение аргументировать свои решения, развернуто отвечать на дополнительные 

вопросы преподавателя.  

3. Соблюдение организационных и дисциплинарных требований, предъявляемых к 

обучающемуся на семинарских/практических занятиях: аккуратный внешний вид, 

соблюдение дисциплины на занятиях, полнота и своевременность представления 

выполненных заданий в полном объеме (не позднее даты окончания занятия и в полном 

соответствии с предъявляемыми к их содержанию и качеству оформления).  

Третий этап – заключительный. Преподаватель дает общую оценку уровня 

подготовленности обучаемых к практическим занятиям, характеризует активность 

каждого обучающегося на занятии и озвучивает оценки каждому обучающемуся с их 

обоснованием.  

 

Шкала оценивания осуществляется по четырехбалльной шкале (таблица 2) 

 

Критерии оценивания лабораторного/практического занятия Шкала оценок 

Полное соответствие работы обучающегося требованиям. Обучающийся 

демонстрирует уверенные знания, способен творчески решать 

поставленные задачи, самостоятельно демонстрирует умения, обладает 

некоторыми навыками. Обучающийся успешно выполнил внеаудиторную 

самостоятельную работу, демонстрирует глубокое теоретическое знание 

по изучаемой теме, умение его применять на практике (в установленный 

срок сдал протоколы занятия/представил и защитил доклады/презентации 

и др.). 

Отлично 

Работа обучающегося содержит неполное соответствие требованиям. 

Обучающийся демонстрирует хорошее знание материала, способен 

творчески решать поставленные задачи, демонстрирует базовые умения. 

Обучающийся выполнил внеаудиторную самостоятельную работу, 

продемонстрировал знание учебного материала, содержатся отдельные 

пробелы в умении применить полученные теоретические знании к 

решению ситуационных задач . 

Хорошо 

Работа обучающегося содержит неполное соответствие требованиям. 

Обучающийся демонстрирует знание базового материала, способен 

решать поставленные задачи под руководством преподавателя, освоил 

базовые умения. Успешно выполнил внеаудиторную самостоятельную 

работу, продемонстрировал знание учебного материала, но затрудняется 

интерпретировать его практически. 

Удовлетвори 

тельно 

Работа не соответствует требованиям. Неудовлетво 

рительно 

 

3. Методические рекомендации по организации и выполнению рефератов 

Реферат предусматривает углубленное изучение дисциплины, способствует развитию 

навыков самостоятельной работы с литературными источниками.  

Реферат – краткое изложение в письменном виде содержания научного труда по 

предоставленной теме. Это самостоятельная научноисследовательская работа, где 
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обучающийся раскрывает суть исследуемой проблемы с элементами анализа по теме 

реферата. Приводит различные точки зрения, а также собственные взгляды на проблемы 

темы реферата.  

Содержание реферата должно быть логичным, изложение материала носить проблемно-

тематический характер.  

Объем реферата может колебаться в пределах 15-20 печатных страниц.  

Основные разделы: оглавление (план), введение, основное содержание, заключение, 

список литературы.  

Текст реферата должен содержать следующие разделы:  

 титульный лист реферата (приложение 2);  

 ведение, актуальность темы.  

 основной раздел.  

 заключение  

 список литературных источников  

Список литературных источников- библиографическое описание используемых 

источников литературы, в том числе и интернет-источников, оформленное по ГОСТ 7.1 – 

2003; 7.80 – 2000; должен иметь не менее 10 библиографических названий, включая 

сетевые ресурсы.  

Текстовая часть реферата оформляется на листе следующего формата:  

 отступ сверху – 2 см;  

 отступ слева – 3 см; 

 отступ справа – 1,5 см;  

 отступ снизу – 2,5 см;  

 шрифт текста: Times New Roman, высота шрифта – 14, пробел – 1,5; 

 нумерация страниц – снизу листа. На первой странице номер не ставится. 

Реферат должен быть выполнен грамотно с соблюдением культуры изложения. 

Обязательно должны иметься ссылки на используемую литературу, включая 

периодическую литературу за последние 5 лет.  

Критерии оценки реферата:  

 актуальность темы исследования;  

 соответствие содержания теме;  

 глубина проработки материала;  

 правильность и полнота разработки темы;  

 значимость выводов для дальнейшей практической деятельности;  

 правильность и полнота использования литературы;  

 соответствие оформления реферата стандарту;  

 качество сообщения и ответов на вопросы при защите реферата.  

Практическое занятие по защите рефератов может проводиться в качестве «круглого 

стола» в форме представления докладов, посвященных теме занятия, по следующим 

этапам:  

Этап 1. Каждый обучающийся представляет собственный доклад (обязательно 

использование презентации) по выбранной теме. Доклад 5-7 минут. Обсуждение доклада, 

вопросы – 2-3 минуты.  

Этап 2. Оценка докладов и презентаций, представленных в группе (таблица 3). 

 

Таблица 3 - Шкала оценки докладов на практическом занятии 

 

Критерии оценки Шкала оценок 

1. Доклад четко выстроен, сопровождается презентацией, отражающей 

проблематику доклада, имеет четкие выводы, полностью 

характеризующие работу. Автор отлично ориентируется в материале и 

Отлично 
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отвечает на все вопросы, владеет специальной терминологией. 2. 

Обучающийся активно участвует в обсуждении докладов других 

обучающихся из группы 

1. Доклад структурирован, презентация не отражает в полной мере 

содержание доклада, допущены неточности, выводы нечеткие. Автор 

затрудняется ответить на вопросы, слабо использует специальную 

терминологию. 2. Обучающийся участвует в обсуждении докладов 

других обучающихся из группы 

Хорошо 

1. Доклад структурирован, содержание не полностью раскрывает цель 

доклада, отсутствует презентация. 2. Обучающийся пассивен при 

обсуждении докладов других обучающихся из группы 

Удовлетвори 

тельно 

1. Доклад не структурирован/отсутствует, презентация отсутствует. 

Автор не владеет материалом. 2. Обучающийся не участвует в 

обсуждении докладов. 

Неудовлетво 

рительно 

 

4. Методические рекомендации по подготовке и созданию презентаций  

Создание материалов-презентаций — это вид самостоятельной работы обучающихся по 

созданию наглядных информационных пособий, выполненных с помощью 

мультимедийной компьютерной программы PowerPoint.  

Этот вид работы требует координации навыков обучающегося по сбору, систематизации, 

переработке информации, оформления ее в виде подборки материалов, кратко 

отражающих основные вопросы изучаемой темы, в электронном виде. Создание 

презентаций расширяет методы и средства обработки и представления учебной 

информации, формирует у обучающихся навыки работы на компьютере.  

Презентации готовятся обучающимся в виде слайдов с использованием программы 

Microsoft PowerPoint.  

Обучающийся при подготовке презентации должен выполнить следующий комплекс 

взаимосвязанных видов самостоятельной работы:  

 изучить материалы темы, выделяя главное и второстепенное;  

 установить логическую связь между элементами темы; 

 представить характеристику элементов в краткой форме;  

 выбрать опорные сигналы для акцентирования главной информации и отобразить в 

структуре работы; 

 оформить презентацию в соответствии с рекомендациями (таблица 4), разместить ее в 

электронной образованной среде универсиетта, к установленному сроку либо представить 

на практическое/лабораторное занятие. 

 

Таблица 4 - Методические рекомендации по оформлению презентации 

 

Критерии оценки Шкала оценок 

1. Стиль 1.1 Соблюдайте единый стиль оформления. 

1.2 Избегайте стилей, которые будут отвлекать от самой 

презентации.  

1.3 Вспомогательная информация не должны преобладать над 

основной информацией (текст, рисунки). 

2. Фон Для фона предпочтительнее использовать более холодные тона 

(синий или зеленый). 

3. Использование 

цвета 

3.1 На одном слайде рекомендуется использовать не более трех 

цветов: один для фона, один для заголовков, один для текста. для 

фона и текста используйте контрастные цвета. 

3.2. Обратите особое внимание на цвет гиперссылок (до и после 
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использования). 

4 Текст/ 

представление 

информации 

4.1 Используйте короткие слова и предложения.  

4.2. Минимизируйте количество предлогов, наречий, 

прилагательных.  

4.3.Заголовки должны привлекать внимание аудитории. 

4.4 Предпочтительно горизонтальное расположение информации.  

4.5 Наиболее важная информация должна располагаться в центре 

экрана. Если на слайде располагается картинка, надпись должна 

располагаться под ней.  

4.6 Наибольшая эффективность достигается тогда, когда 

ключевые пункты отображаются по одному на каждом отдельном 

слайде. 

5.Шрифты 5.1 Для заголовков не менее 24  

5.2 Для информации- не менее 18.  

5.3Шрифты без засечек легче читать с большого расстояния.  

5.4.Нельзя смешивать разные типы шрифтов в одном тексте  

5.5.Для выделения информации следует использовать жирный 

шрифт, курсив или подчеркивание.  

5.6 Нельзя злоупотреблять прописными буквами (они читаются 

хуже строчных букв). 

6.Анимационные 

эффекты 

Возможности компьютерной анимации для оформления 

презентации необходимо использовать умерено, они не должны 

отвлекать внимание от содержания информации на слайде. 

 

Критерии оценивания презентаций:  

 соответствие содержания теме;  

 правильная структурированность информации;  

 наличие логической связи изложенной информации;  

 эстетичность оформления, его соответствие требованиям;  

 презентация выполнена и представлена в срок.  

Шкала оценивания презентаций разрабатывается преподавателем и доводится до сведения 

обучающихся вместе с заданием.  

Оценка «Отлично»:  

презентация отличается целостностью, логичностью и оригинальностью. Оформление 

логично, эстетично, не противоречит содержанию доклада. Информация структурирована. 

Иллюстрации презентации соответствуют содержанию, дополняют информацию о 

раскрываемой проблеме. Текст доклада, сопровождающего презентацию, излагается 

обучающимся самостоятельно, с незначительной опорой на печатный текст. Ответы на 

вопросы преподавателя и аудитории четкие, аргументированные, сопровождаются 

ссылкой на факты и примеры.  

Оценка «Хорошо»:  

презентация характеризуется целостностью, логической завершенностью, с 

незначительными недочетами в логике изложения материала. Оформление эстетично, 

логично, структурировано. Текст доклада излагается с преимущественной опорой на 

текст. Ответы на дополнительные и уточняющие вопросы не вносят ясности, 

преимущественно повторяют содержание презентации.  

Оценка «Удовлетворительно»:  

презентация характеризуется отсутствием единого стиля в оформлении, ввиду чего 

информация тяжело воспринимается аудиторией. Сведения, излагаемые обучающимся 

разрозненные, плохо структурированы и аргументированы. Текст доклада 
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преимущественно зачитывается, обучающимся допускаются неточности и ошибки в 

изложении материала. Ответы на дополнительные вопросы затруднительны.  

Оценка «Неудовлетворительно»:  

оформление презентации не соответствует заявленным требованиям. Работа 

характеризуется отсутствием единого стиля. Обучающийся представляет разрозненные 

сведения, которые слабо коррелируют с заявленной темой исследования, текст доклада 

зачитывается, обучающимся часто допускаются ошибки в изложении материала, 

допускаются ошибки в использовании научной и профессиональной терминологии. 

Ответы на дополнительные вопросы обучающийся не дает. 

 

5. Организация самостоятельной работы обучающего при подготовке к текущей, 

промежуточной аттестациям 

 Текущий контроль осуществляется систематически с целью установления уровня 

овладения заявленными в рабочей программе дисциплины/практики компетенциями при 

изучении. В течение года в соответствии с программой дисциплины проводятся текущие 

аттестации. Форма проведения текущей аттестации (письменное / устное собеседование, 

тестирование, решение ситуационных задач, защита реферата) определяется 

руководителем курса и доводится до обучающихся. Вопросы по текущей аттестации 

доводятся до сведения обучающихся не позднее 3 дней до проведения аттестации.  

Подготовка к промежуточной аттестации предполагает систематизацию обучающимся 

усвоенных в ходе обучения по дисциплинам профессиональных знаний и умений. 

Программа промежуточной аттестации экзамена имеет обобщающий характер и 

ориентирует обучающегося в процессе подготовки к нему на актуализацию знаний, 

умений и навыков, отражающих наиболее существенные компоненты содержания 

дисциплин, закрепление в профессиональном сознании комплексного и целостного 

знания.  

Подготовка к промежуточной аттестации является формой самостоятельной работы 

обучающегося. Ее эффективной организации будут способствовать рекомендованные 

перечни основной и дополнительной литературы, информационных и электронно-

образовательных ресурсов, а также список вопросов, которые составляют основу для 

итогового анализа профессиональной компетентности обучающегося и оценки ее 

соответствия требованиям ФГОС по компетенциям, закрепленным за дисциплинами. 

Ориентируясь в перечнях основной и дополнительной литературы, обучающийся может 

выбрать из них как основополагающие источники, так и те, которые позволят углубить и 

расширить знания по актуальным проблемам специальностей, систематизировать их и 

отразить в комплексе.  

В ходе подготовки к промежуточной аттестации рекомендуется составлять развернутый 

план ответа на вопрос программы экзамена, что обеспечит логическую 

последовательность изложения материала. Продумывая структуру ответа, необходимо: во-

первых, уделить внимание раскрытию теоретической сущности явления или понятий, 

обозначенных в контрольно-измерительном материале, во-вторых, осветить содержание и 

закономерности рассматриваемых явлений, отразить состояние их изученности в 

современной медицине. Обучающийся должен продемонстрировать на промежуточной 

аттестации владение категориальным аппаратом дисциплин, показать умение 

использовать знания, полученные при изучении дисциплин для анализа современных 

тенденций в медицине, применять их для решения профессиональных задач врачей по 

специальностям.  

В ходе подготовки к промежуточной аттестации обучающемуся рекомендуется 

использовать весь набор методов и средств современных информационных технологий 

для изучения содержания отечественной и зарубежной литературы по дисциплине, 

анализа и оценки ее текущего состояния и перспектив развития.  
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При подготовке к промежуточной аттестации рекомендуется активно применять 

следующие образовательные и профессионально-ориентированные технологии:  

– информационные технологии – компьютерные технологии, в том числе доступ в 

Интернет (для получения учебной и учебно-методической информации, представленной в 

научных электронных журналах и на сайтах библиотек);  

– информационно-коммуникационные технологии.  

Оценка знаний, умений и навыков, характеризующая этапы формирования компетенций в 

рамках изучения дисциплины осуществляется в ходе текущей и промежуточной 

аттестаций.  

Форма проведения текущей/ промежуточной аттестации определяется рабочей 

программой дисциплины. Оценивание компетенций, вынесенных на промежуточную 

аттестацию в форме экзамена, осуществляется по четырехбалльной шкале:  

оценка «отлично» - 5 баллов 

оценка «хорошо» - 4 балла  

оценка «удовлетворительно» - 3 балла  

оценка «неудовлетворительно» - 2 балла.  

При сдаче промежуточной аттестации в форме зачета:  

«зачтено» - 3-5 баллов или «не зачтено» - 2 балла. 

 

6. Методические материалы по самостоятельной работе обучающегося при 

прохождении производственной(клинической) практики  

Производственная (клиническая) практика составлена по модулям – дисциплинам и 

проводится в форме контактной и самостоятельной работы обучающегося.  

Контактная работа предусматривает работу руководителя практики с обучающимся в 

форме индивидуальных/групповых консультаций.  

К самостоятельной работе по практикам относятся следующие виды работ обучающегося:  

- ознакомление с нормативно-правовым обеспечением практик, включая программы 

практик; 

- изучение законодательной и нормативно-правовой обеспеченности профессиональной 

деятельности в сфере обращения лекарственных средств в предметной области практики;  

- выполнение заданий, заполнение отчета о прохождении практики;  

- подготовка к промежуточной аттестации по итогам практики.  

По окончании практики обучающийся оформляет отчёт. Материал для составления отчета 

собирается и накапливается с первого дня практики. Отчет должен содержать самоанализ 

выполненной работы обучающимся.  

Во время прохождения практики необходимо выполнение следующих условий:  

- Явиться на установочное собрание, проводимое руководителем практики и получить 

пакет документов в учебно-методическом отделе. 

- В первый день практики прийти на базу к 8 часам утра, и представиться общему 

руководителю.  

- Быть одетым строго по форме и следить за ее чистотой. Иметь сменную обувь.  

- Работать строго по графику. Пропущенные дни, даже по уважительной причине, 

отрабатываются в дополнительное время. 

- Ознакомиться с документацией структурных подразделений (поликлиника, стационар, 

приемный покой, в отделениях - процедурные кабинеты, пост и т.д.).  

- Активно участвовать в общественной жизни структурных подразделений, а также в 

санитарно-просветительной работе.  

- Бережно относиться к имуществу лечебно-профилактических учреждений.  

- Быть дисциплинированными, спокойными и вежливыми в обращении с товарищами по 

работе, с больными и их родственниками, в отделениях соблюдать тишину и порядок.  
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- Ежедневно и аккуратно вести отчет, заполнять листы обязательных манипуляций. 

Критерии оценки промежуточной аттестации по производственной (клинической) 

практике представлены в Таблице 6.  

 

Таблица 6 – Критерии оценки промежуточной аттестации по производственной практике 

 

Критерии оценки Шкала 

оценок 

Обучающийся предоставил оформленный соответствующим образом, отчет и 

отзыв с положительной характеристикой руководителя практики; 

продемонстрировал систематические знания по контролируемым 

компетенциям; владеет способностью и готовностью применять знания, 

умения и навыки для решения профессиональных задач на практике; в ответе 

присутствует четкая структура, логическая последовательность, современная 

профессиональная терминология; ответ обоснован нормативной 

документацией и конкретными примерами из производственной практики. 

Зачтено 

Обучающийся предоставил неполный перечень отчетной документации; 

демонстрирует полное отсутствие или фрагментарные знания, умения и 

навыки по контролируемой компетенции и неспособность применять их на 

практике для решения профессиональных задач; не в состоянии обосновать 

свой ответ нормативной документацией и примерами из производственной 

практики; дополнительные и уточняющие вопросы преподавателя не приводят 

к коррекции ответа 

Не 

зачтено 
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1. Методические основы по организации самостоятельной работы обучающихся  

Самостоятельная работа по дисциплинам является обязательным элементом федеральных 

государственных образовательных стандартов по программам высшего образования. 

Самостоятельная работа обучающегося – организационная форма обучения - система 

педагогических условий, обеспечивающих управление учебной деятельностью 

обучающихся по освоению знаний и умений в учебной и научной деятельности без 

посторонней помощи.  

Самостоятельная работа обучающихся является специфическим педагогическим 

средством организации и сопровождения самостоятельной деятельности обучающихся в 

учебном процессе.  

Цели  

К целям самостоятельной работы относится:  

⎯ формирование способностей у обучающегося к саморазвитию, 

самосовершенствованию и самореализации;  

⎯ развитие исследовательских умений. 

⎯ фиксирование и систематизирование полученных теоретических познаний и 

практического опыта; формирование умений использовать научную, правовую, 

справочную и специальную литературу;  

⎯ развитие познавательных способностей и инициативности обучающихся, 

ответственность, организованность, стремление к саморазвитию; формирование умения 

правильно пользоваться полученным ранее материалом, собранным в процессе 

самостоятельного наблюдения, выполнения заданий различного характера.  

Формы самостоятельной работы  

При обучении используются следующие виды и формы самостоятельной работы: 

⎯ подготовка к практическим занятиям;  

⎯ подготовка и написание рефератов; - подготовка докладов на заданные темы рефератов, 

либо выбранные по заданному направлению;  

⎯ изучение и систематизация нормативно-правовых документов, регламентирующих 

деятельность в сфере обращения лекарственных средств в части организационно-

управленческих вопросов с использованием информационно-справочных систем 

«Консультант Плюс», «Консультант врача», компьютерной сети «Интернет»;  

⎯ изучение учебной, научной и методической литературы, материалов периодической 

литературы с использованием электронных библиотечных систем, официальных 

статистических данных, научной периодики; - создание презентации;  

⎯ подготовка к устному опросу, к дискуссии;  

⎯ тестирование;  

⎯ решение ситуационных задач;  

⎯ подготовка к текущей, промежуточной аттестации и т.д.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы преподаватель 

осуществляет в начале каждого семинарского/практического занятия.  

Контроль результатов аудиторной самостоятельной работы осуществляется в пределах 

времени, отведенного на практические занятия по дисциплине. В зависимости от 

сложности познавательной деятельности при изучении дисциплин используется три 

уровня самостоятельной работы:  

⎯ репродуктивная самостоятельная работа, которая включает изучение основной и 

дополнительной рекомендованной литературы, изучение методических рекомендаций к 

занятию, решение типовых задач, ситуаций; 

⎯ реконструктивная самостоятельная работа включает в себя подготовку к презентациям, 

сообщениям по заданной теме, решение профессиональных задач, моделирование 

профессиональной деятельности;  
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⎯ творческая самостоятельная работа включает анализ, обобщение и систематизацию 

научных и нормативно-правовых документов, самостоятельное составление ситуаций, 

задач, проектов, составление выступлений по проблемам профессиональной деятельности.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы преподаватель 

осуществляет на семинарском/практическом занятии.  

Самостоятельная работа начинается с изучения рабочей программы дисциплины, 

отражена в рабочих программах дисциплин.  

Для конспектирования лекционного материала, а также выполнения 

семинарских/практических работ требуются рабочие тетради.  

Самостоятельная работа обучающегося подразделяется на аудиторную и внеаудиторную 

самостоятельную работу 

Аудиторная самостоятельная работа по дисциплинам выполняется на учебных занятиях 

(семинарские или практические) под непосредственным руководством преподавателя и по 

его заданию. 

Основными видами аудиторной самостоятельной работы являются:  

⎯ выполнение практических работ;  

⎯ работа с нормативно-правовыми документами в области обращения лекарственных 

средств;  

⎯ решение ситуационных/симуляционных задач;  

⎯ презентация результатов научно-исследовательской работы по заданным темам 

Выполнение практических работ осуществляется на семинарских/практических занятиях в 

соответствии с графиком учебного процесса и расписанием занятий.  

Работа с основной, дополнительной литературой, эмпирическими и статистическими 

данными, как правило, основана на изучении документов и данных, их обобщении и 

представлении.  

Решение ситуационных задач используется на семинарских/практических занятиях. 

Проблемная/ситуационная задача должна иметь четкую формулировку, к ней должны 

быть поставлены вопросы, ответы на которые необходимо найти и обосновать.  

Критерии для оценки каждого вида аудиторной самостоятельной работы обучающегося 

разрабатываются преподавателем для конкретной дисциплины /цикла из предложенного 

перечня критериев оценки результатов аудиторной самостоятельной работы: 

⎯ уровень освоения учебного материала;  

⎯ умение использовать теоретические знания при выполнении лабораторных, 

практических, ситуационных, симуляционных задач;  

⎯ сформированность заявленных умений по теме аудиторного занятия;  

⎯ обоснованность и четкость изложения ответов;  

⎯ оформление материала в соответствии с требованиями, заявленными в задании;  

⎯ уровень самостоятельности обучающегося при выполнении аудиторной 

самостоятельной работы.  

Внеаудиторная самостоятельная работа является элементом каждой темы дисциплин.  

Планирование времени, необходимого на внеаудиторное самостоятельное изучение 

дисциплин, обучающие должны осуществлять весь семестр, предусматривая при этом 

регулярное повторение материала. 

Материал, законспектированный на лекциях, необходимо регулярно прорабатывать и 

дополнять сведениями из других источников литературы, представленных не только в 

программах дисциплин, но и в периодических профильных научных изданиях, материалах 

конференций.  

При изучении дисциплин сначала необходимо по каждой теме прочитать 

рекомендованную литературу и составить краткий конспект основных положений, 

терминов, сведений, требующих запоминания и являющихся основополагающими в этой 

теме для освоения последующих тем курса. Для расширения знания по дисциплине 
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рекомендуется использовать Интернет-ресурсы; проводить поиски в различных системах 

и использовать материалы сайтов, рекомендованных преподавателем.  

При выполнении самостоятельной работы по написанию реферата необходимо: прочитать 

теоретический материал в рекомендованной литературе, периодических изданиях, на 

Интернет-сайтах; творчески переработать изученный материал и представить его для 

отчета в форме реферата, проиллюстрировав схемами, диаграммами, фотографиями и 

рисунками.  

Тексты докладов и рефератов должны быть изложены внятно, простым и ясным языком.  

Для обеспечения внеаудиторной самостоятельной работы по каждой теме 

дисциплин/блоку разработаны:  

а) перечень основной и дополнительной литературы;  

б) вопросы для самоконтроля.  

При выполнении внеаудиторной самостоятельной работы обучающийся имеет право 

обращаться к преподавателю за консультацией с целью уточнения задания, формы 

контроля выполненного задания.  

Контроль результатов внеаудиторной самостоятельной работы отражается в 

индивидуальном плане после выполнения внеаудиторной самостоятельной работы. 

Критерии оценки внеаудиторной работы формируются преподавателем самостоятельно 

для каждого вида работы. Основными критериями оценки внеаудиторной работы 

обучающегося выступают:  

⎯ уровень освоения материала; 

⎯ уровень умения использовать теоретические знания при выполнении заданий, решении 

ситуационных задач; 

⎯ обоснованность и четкость изложения ответов, 

⎯ результаты тестирования по шкале оценок;  

⎯ уровень умения использовать электронные образовательные ресурсы;  

⎯ умение четко формулировать проблему, предложив ее решение, критическая оценка 

последствий решения;  

⎯ уровень умения сформулировать собственную позицию и аргументировать ее.  

Качество выполнения внеаудиторной самостоятельной работы оценивается посредством 

текущего контроля самостоятельной работы обучающегося. Текущий контроль 

представляет собой форму планомерного контроля качества и объема осваиваемых 

компетенций в процессе изучения конкретной дисциплины, проводится на 

семинарских/практических занятиях и во время индивидуальной работы преподавателя с 

обучающимися. 

 

Шкала оценивания внеаудиторной самостоятельной работы:  

Зачтено – задание выполнено полно и правильно, изложено в правильных нормативных 

формулировках с использованием точного понятийного аппарата, с использованием 

рекомендованных источников литературы, продемонстрировано умение формулировать 

проблему, предложены пути ее решения, проведена критическая оценка последствий 

такого решения, а также умение формулировать собственную позицию и аргументировать 

ее. 

Не зачтено – обучающийся не выполнил задание либо выполнил не в полном объеме, 

демонстрирует несформированность понятийного аппарата по теме, отсутствие умения 

формулировать проблему, обобщать материал, не может аргументировать свой ответ. 

 

2. Методические рекомендации для организации и проведения практических 

занятий  
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Практическое занятие - вид учебных занятий, при котором в результате предварительной 

работы над учебным материалом преподавателя и студента, в обстановке их контактной 

работы в аудитории решаются задачи познавательного и воспитательного характера.  

Цель такой формы обучения – углубленное изучение дисциплины, закрепление 

полученного теоретического материала в форме внеаудиторной самостоятельной работы, 

овладение методологией научного познания и формирования базовых умений. 

Немаловажным преимуществом практических занятий является и формирование навыков 

профессиональной дискуссии.  

Задачи практических занятий:  

⎯ мотивация к регулярному изучению теоретического учебного материала, основной, 

дополнительной литературы;  

⎯ закрепление теоретических знаний, полученных при прослушивании лекций и во время 

внеаудиторной самостоятельной работы;  

⎯ получение навыков устного и публичного выступления по теоретическим вопросам, 

включая навыки по свободному оперированию организационными и управленческими 

понятиями и категориями;  

⎯ формирование навыков по универсальным и профессиональным компетенциям; 

⎯ возможность преподавателю систематически контролировать как самостоятельную 

работу студента, так и свою работу.  

Практические занятия проводятся по плану.  

Каждая тема практического занятия, как правило, включает: цель занятия, перечень 

основных и дополнительных источников литературы, вопросы к устному обсуждению на 

занятии, ситуационные задачи и перечень заданий, которые обучающиеся самостоятельно 

должны решить на практическом занятии.  

Каждое практическое занятие посвящено, как правило, изучению нескольких 

компетенций и включает три основных этапа.  

Первый этап - устный опрос по заранее сформулированным вопросам либо представление 

докладов/презентаций, подготовленных в рамках внеаудиторной самостоятельной работы 

по заранее сформулированным требованиям. Важнейшей частью этапа, является 

обсуждение представленных докладов/презентаций. Цель преподавателя – организовать 

обмен мнениями, дискуссию в группе, скорректировать уровень подготовленности 

студентов. 

Одним из возможных элементов первого этапа является решение ситуационных задач, 

которые максимально приближены к профессиональной деятельности.  

Требования к ответам обучающихся – самостоятельность в подборе фактического 

материала и аналитическом отношении к нему, умение рассматривать примеры и факты 

во взаимосвязи и взаимообусловленности, отбирать наиболее существенные из них.  

Для оценивания первого (теоретического) этапа занятия используются знания, умения, 

владения, которые заявлены на каждое занятие:  

1) знание учебного материала и владение понятийным аппаратом по теме занятия;  

2) умение связывать теорию с практикой; 

3) умение иллюстрировать ответ примерами, фактами, данными научных исследований; 

4) умение применять теоретические знания при решении ситуационных задач.  

Второй этап – аудиторное самостоятельное выполнение семинарских /практических 

заданий, которые обучающийся выполняет индивидуально либо в группе, если такое 

предусмотрено заданием.  

В процессе выполнения самостоятельной аудиторной работы обучающийся имеет право 

на получение индивидуальных консультаций у преподавателя.  

По окончании выполнения аудиторной самостоятельной работы обучающийся сдает отчет 

о выполнении самостоятельных лабораторных заданий преподавателю, который 

оценивается по шкале «зачет/незачет».  

Критерии оценивания практического занятия осуществляются по следующим критериям:  
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1. своевременное выполнение внеаудиторной самостоятельной работы по изучаемой теме;  

2. демонстрируемый обучающимся уровень усвоения заявленной к освоению 

компетенции (знания, умения, навыки); 

⎯ хорошее знание и уверенное владение на занятии теоретическим содержанием 

учебного материала;  

⎯ адекватное применение теоретического материала к решению ситуационных задач, 

заданий для аудиторной самостоятельной работы;  

⎯ умение аргументировать свои решения, развернуто отвечать на дополнительные 

вопросы преподавателя.  

3. Соблюдение организационных и дисциплинарных требований, предъявляемых к 

обучающемуся на семинарских/практических занятиях: аккуратный внешний вид, 

соблюдение дисциплины на занятиях, полнота и своевременность представления 

выполненных заданий в полном объеме (не позднее даты окончания занятия и в полном 

соответствии с предъявляемыми к их содержанию и качеству оформления).  

Третий этап – заключительный. Преподаватель дает общую оценку уровня 

подготовленности обучаемых к практическим занятиям, характеризует активность 

каждого обучающегося на занятии и озвучивает оценки каждому обучающемуся с их 

обоснованием.  

 

Шкала оценивания осуществляется по четырехбалльной шкале (таблица 2) 

 

Критерии оценивания лабораторного/практического занятия Шкала оценок 

Полное соответствие работы обучающегося требованиям. Обучающийся 

демонстрирует уверенные знания, способен творчески решать 

поставленные задачи, самостоятельно демонстрирует умения, обладает 

некоторыми навыками. Обучающийся успешно выполнил внеаудиторную 

самостоятельную работу, демонстрирует глубокое теоретическое знание 

по изучаемой теме, умение его применять на практике (в установленный 

срок сдал протоколы занятия/представил и защитил доклады/презентации 

и др.). 

Отлично 

Работа обучающегося содержит неполное соответствие требованиям. 

Обучающийся демонстрирует хорошее знание материала, способен 

творчески решать поставленные задачи, демонстрирует базовые умения. 

Обучающийся выполнил внеаудиторную самостоятельную работу, 

продемонстрировал знание учебного материала, содержатся отдельные 

пробелы в умении применить полученные теоретические знании к 

решению ситуационных задач . 

Хорошо 

Работа обучающегося содержит неполное соответствие требованиям. 

Обучающийся демонстрирует знание базового материала, способен 

решать поставленные задачи под руководством преподавателя, освоил 

базовые умения. Успешно выполнил внеаудиторную самостоятельную 

работу, продемонстрировал знание учебного материала, но затрудняется 

интерпретировать его практически. 

Удовлетвори 

тельно 

Работа не соответствует требованиям. Неудовлетво 

рительно 

 

3. Методические рекомендации по организации и выполнению рефератов 

Реферат предусматривает углубленное изучение дисциплины, способствует развитию 

навыков самостоятельной работы с литературными источниками.  

Реферат – краткое изложение в письменном виде содержания научного труда по 

предоставленной теме. Это самостоятельная научноисследовательская работа, где 
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обучающийся раскрывает суть исследуемой проблемы с элементами анализа по теме 

реферата. Приводит различные точки зрения, а также собственные взгляды на проблемы 

темы реферата.  

Содержание реферата должно быть логичным, изложение материала носить проблемно-

тематический характер.  

Объем реферата может колебаться в пределах 15-20 печатных страниц.  

Основные разделы: оглавление (план), введение, основное содержание, заключение, 

список литературы.  

Текст реферата должен содержать следующие разделы:  

⎯ титульный лист реферата (приложение 2);  

⎯ ведение, актуальность темы.  

⎯ основной раздел.  

⎯ заключение  

⎯ список литературных источников  

Список литературных источников- библиографическое описание используемых 

источников литературы, в том числе и интернет-источников, оформленное по ГОСТ 7.1 – 

2003; 7.80 – 2000; должен иметь не менее 10 библиографических названий, включая 

сетевые ресурсы.  

Текстовая часть реферата оформляется на листе следующего формата:  

⎯ отступ сверху – 2 см;  

⎯ отступ слева – 3 см; 

⎯ отступ справа – 1,5 см;  

⎯ отступ снизу – 2,5 см;  

⎯ шрифт текста: Times New Roman, высота шрифта – 14, пробел – 1,5; 

⎯ нумерация страниц – снизу листа. На первой странице номер не ставится. 

Реферат должен быть выполнен грамотно с соблюдением культуры изложения. 

Обязательно должны иметься ссылки на используемую литературу, включая 

периодическую литературу за последние 5 лет.  

Критерии оценки реферата:  

⎯ актуальность темы исследования;  

⎯ соответствие содержания теме;  

⎯ глубина проработки материала;  

⎯ правильность и полнота разработки темы;  

⎯ значимость выводов для дальнейшей практической деятельности;  

⎯ правильность и полнота использования литературы;  

⎯ соответствие оформления реферата стандарту;  

⎯ качество сообщения и ответов на вопросы при защите реферата.  

Практическое занятие по защите рефератов может проводиться в качестве «круглого 

стола» в форме представления докладов, посвященных теме занятия, по следующим 

этапам:  

Этап 1. Каждый обучающийся представляет собственный доклад (обязательно 

использование презентации) по выбранной теме. Доклад 5-7 минут. Обсуждение доклада, 

вопросы – 2-3 минуты.  

Этап 2. Оценка докладов и презентаций, представленных в группе (таблица 3). 

 

Таблица 3 - Шкала оценки докладов на практическом занятии 

 

Критерии оценки Шкала оценок 

1. Доклад четко выстроен, сопровождается презентацией, отражающей 

проблематику доклада, имеет четкие выводы, полностью 

характеризующие работу. Автор отлично ориентируется в материале и 

Отлично 
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отвечает на все вопросы, владеет специальной терминологией. 2. 

Обучающийся активно участвует в обсуждении докладов других 

обучающихся из группы 

1. Доклад структурирован, презентация не отражает в полной мере 

содержание доклада, допущены неточности, выводы нечеткие. Автор 

затрудняется ответить на вопросы, слабо использует специальную 

терминологию. 2. Обучающийся участвует в обсуждении докладов 

других обучающихся из группы 

Хорошо 

1. Доклад структурирован, содержание не полностью раскрывает цель 

доклада, отсутствует презентация. 2. Обучающийся пассивен при 

обсуждении докладов других обучающихся из группы 

Удовлетвори 

тельно 

1. Доклад не структурирован/отсутствует, презентация отсутствует. 

Автор не владеет материалом. 2. Обучающийся не участвует в 

обсуждении докладов. 

Неудовлетво 

рительно 

 

4. Методические рекомендации по подготовке и созданию презентаций  

Создание материалов-презентаций — это вид самостоятельной работы обучающихся по 

созданию наглядных информационных пособий, выполненных с помощью 

мультимедийной компьютерной программы PowerPoint.  

Этот вид работы требует координации навыков обучающегося по сбору, систематизации, 

переработке информации, оформления ее в виде подборки материалов, кратко 

отражающих основные вопросы изучаемой темы, в электронном виде. Создание 

презентаций расширяет методы и средства обработки и представления учебной 

информации, формирует у обучающихся навыки работы на компьютере.  

Презентации готовятся обучающимся в виде слайдов с использованием программы 

Microsoft PowerPoint.  

Обучающийся при подготовке презентации должен выполнить следующий комплекс 

взаимосвязанных видов самостоятельной работы:  

⎯ изучить материалы темы, выделяя главное и второстепенное;  

⎯ установить логическую связь между элементами темы; 

⎯ представить характеристику элементов в краткой форме;  

⎯ выбрать опорные сигналы для акцентирования главной информации и отобразить в 

структуре работы; 

⎯ оформить презентацию в соответствии с рекомендациями (таблица 4), разместить ее в 

электронной образованной среде универсиетта, к установленному сроку либо представить 

на практическое/лабораторное занятие. 

 

Таблица 4 - Методические рекомендации по оформлению презентации 

 

Критерии оценки Шкала оценок 

1. Стиль 1.1 Соблюдайте единый стиль оформления. 

1.2 Избегайте стилей, которые будут отвлекать от самой 

презентации.  

1.3 Вспомогательная информация не должны преобладать над 

основной информацией (текст, рисунки). 

2. Фон Для фона предпочтительнее использовать более холодные тона 

(синий или зеленый). 

3. Использование 

цвета 

3.1 На одном слайде рекомендуется использовать не более трех 

цветов: один для фона, один для заголовков, один для текста. для 

фона и текста используйте контрастные цвета. 

3.2. Обратите особое внимание на цвет гиперссылок (до и после 
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использования). 

4 Текст/ 

представление 

информации 

4.1 Используйте короткие слова и предложения.  

4.2. Минимизируйте количество предлогов, наречий, 

прилагательных.  

4.3.Заголовки должны привлекать внимание аудитории. 

4.4 Предпочтительно горизонтальное расположение информации.  

4.5 Наиболее важная информация должна располагаться в центре 

экрана. Если на слайде располагается картинка, надпись должна 

располагаться под ней.  

4.6 Наибольшая эффективность достигается тогда, когда 

ключевые пункты отображаются по одному на каждом отдельном 

слайде. 

5.Шрифты 5.1 Для заголовков не менее 24  

5.2 Для информации- не менее 18.  

5.3Шрифты без засечек легче читать с большого расстояния.  

5.4.Нельзя смешивать разные типы шрифтов в одном тексте  

5.5.Для выделения информации следует использовать жирный 

шрифт, курсив или подчеркивание.  

5.6 Нельзя злоупотреблять прописными буквами (они читаются 

хуже строчных букв). 

6.Анимационные 

эффекты 

Возможности компьютерной анимации для оформления 

презентации необходимо использовать умерено, они не должны 

отвлекать внимание от содержания информации на слайде. 

 

Критерии оценивания презентаций:  

⎯ соответствие содержания теме;  

⎯ правильная структурированность информации;  

⎯ наличие логической связи изложенной информации;  

⎯ эстетичность оформления, его соответствие требованиям;  

⎯ презентация выполнена и представлена в срок.  

Шкала оценивания презентаций разрабатывается преподавателем и доводится до сведения 

обучающихся вместе с заданием.  

Оценка «Отлично»:  

презентация отличается целостностью, логичностью и оригинальностью. Оформление 

логично, эстетично, не противоречит содержанию доклада. Информация структурирована. 

Иллюстрации презентации соответствуют содержанию, дополняют информацию о 

раскрываемой проблеме. Текст доклада, сопровождающего презентацию, излагается 

обучающимся самостоятельно, с незначительной опорой на печатный текст. Ответы на 

вопросы преподавателя и аудитории четкие, аргументированные, сопровождаются 

ссылкой на факты и примеры.  

Оценка «Хорошо»:  

презентация характеризуется целостностью, логической завершенностью, с 

незначительными недочетами в логике изложения материала. Оформление эстетично, 

логично, структурировано. Текст доклада излагается с преимущественной опорой на 

текст. Ответы на дополнительные и уточняющие вопросы не вносят ясности, 

преимущественно повторяют содержание презентации.  

Оценка «Удовлетворительно»:  

презентация характеризуется отсутствием единого стиля в оформлении, ввиду чего 

информация тяжело воспринимается аудиторией. Сведения, излагаемые обучающимся 

разрозненные, плохо структурированы и аргументированы. Текст доклада 
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преимущественно зачитывается, обучающимся допускаются неточности и ошибки в 

изложении материала. Ответы на дополнительные вопросы затруднительны.  

Оценка «Неудовлетворительно»:  

оформление презентации не соответствует заявленным требованиям. Работа 

характеризуется отсутствием единого стиля. Обучающийся представляет разрозненные 

сведения, которые слабо коррелируют с заявленной темой исследования, текст доклада 

зачитывается, обучающимся часто допускаются ошибки в изложении материала, 

допускаются ошибки в использовании научной и профессиональной терминологии. 

Ответы на дополнительные вопросы обучающийся не дает. 

 

5. Организация самостоятельной работы обучающего при подготовке к текущей, 

промежуточной аттестациям 

 Текущий контроль осуществляется систематически с целью установления уровня 

овладения заявленными в рабочей программе дисциплины/практики компетенциями при 

изучении. В течение года в соответствии с программой дисциплины проводятся текущие 

аттестации. Форма проведения текущей аттестации (письменное / устное собеседование, 

тестирование, решение ситуационных задач, защита реферата) определяется 

руководителем курса и доводится до обучающихся. Вопросы по текущей аттестации 

доводятся до сведения обучающихся не позднее 3 дней до проведения аттестации.  

Подготовка к промежуточной аттестации предполагает систематизацию обучающимся 

усвоенных в ходе обучения по дисциплинам профессиональных знаний и умений. 

Программа промежуточной аттестации экзамена имеет обобщающий характер и 

ориентирует обучающегося в процессе подготовки к нему на актуализацию знаний, 

умений и навыков, отражающих наиболее существенные компоненты содержания 

дисциплин, закрепление в профессиональном сознании комплексного и целостного 

знания.  

Подготовка к промежуточной аттестации является формой самостоятельной работы 

обучающегося. Ее эффективной организации будут способствовать рекомендованные 

перечни основной и дополнительной литературы, информационных и электронно-

образовательных ресурсов, а также список вопросов, которые составляют основу для 

итогового анализа профессиональной компетентности обучающегося и оценки ее 

соответствия требованиям ФГОС по компетенциям, закрепленным за дисциплинами. 

Ориентируясь в перечнях основной и дополнительной литературы, обучающийся может 

выбрать из них как основополагающие источники, так и те, которые позволят углубить и 

расширить знания по актуальным проблемам специальностей, систематизировать их и 

отразить в комплексе.  

В ходе подготовки к промежуточной аттестации рекомендуется составлять развернутый 

план ответа на вопрос программы экзамена, что обеспечит логическую 

последовательность изложения материала. Продумывая структуру ответа, необходимо: во-

первых, уделить внимание раскрытию теоретической сущности явления или понятий, 

обозначенных в контрольно-измерительном материале, во-вторых, осветить содержание и 

закономерности рассматриваемых явлений, отразить состояние их изученности в 

современной медицине. Обучающийся должен продемонстрировать на промежуточной 

аттестации владение категориальным аппаратом дисциплин, показать умение 

использовать знания, полученные при изучении дисциплин для анализа современных 

тенденций в медицине, применять их для решения профессиональных задач врачей по 

специальностям.  

В ходе подготовки к промежуточной аттестации обучающемуся рекомендуется 

использовать весь набор методов и средств современных информационных технологий 

для изучения содержания отечественной и зарубежной литературы по дисциплине, 

анализа и оценки ее текущего состояния и перспектив развития.  
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При подготовке к промежуточной аттестации рекомендуется активно применять 

следующие образовательные и профессионально-ориентированные технологии:  

– информационные технологии – компьютерные технологии, в том числе доступ в 

Интернет (для получения учебной и учебно-методической информации, представленной в 

научных электронных журналах и на сайтах библиотек);  

– информационно-коммуникационные технологии.  

Оценка знаний, умений и навыков, характеризующая этапы формирования компетенций в 

рамках изучения дисциплины осуществляется в ходе текущей и промежуточной 

аттестаций.  

Форма проведения текущей/ промежуточной аттестации определяется рабочей 

программой дисциплины. Оценивание компетенций, вынесенных на промежуточную 

аттестацию в форме экзамена, осуществляется по четырехбалльной шкале:  

оценка «отлично» - 5 баллов 

оценка «хорошо» - 4 балла  

оценка «удовлетворительно» - 3 балла  

оценка «неудовлетворительно» - 2 балла.  

При сдаче промежуточной аттестации в форме зачета:  

«зачтено» - 3-5 баллов или «не зачтено» - 2 балла. 

 

6. Методические материалы по самостоятельной работе обучающегося при 

прохождении производственной(клинической) практики  

Производственная (клиническая) практика составлена по модулям – дисциплинам и 

проводится в форме контактной и самостоятельной работы обучающегося.  

Контактная работа предусматривает работу руководителя практики с обучающимся в 

форме индивидуальных/групповых консультаций.  

К самостоятельной работе по практикам относятся следующие виды работ обучающегося:  

- ознакомление с нормативно-правовым обеспечением практик, включая программы 

практик; 

- изучение законодательной и нормативно-правовой обеспеченности профессиональной 

деятельности в сфере обращения лекарственных средств в предметной области практики;  

- выполнение заданий, заполнение отчета о прохождении практики;  

- подготовка к промежуточной аттестации по итогам практики.  

По окончании практики обучающийся оформляет отчёт. Материал для составления отчета 

собирается и накапливается с первого дня практики. Отчет должен содержать самоанализ 

выполненной работы обучающимся.  

Во время прохождения практики необходимо выполнение следующих условий:  

- Явиться на установочное собрание, проводимое руководителем практики и получить 

пакет документов в учебно-методическом отделе. 

- В первый день практики прийти на базу к 8 часам утра, и представиться общему 

руководителю.  

- Быть одетым строго по форме и следить за ее чистотой. Иметь сменную обувь.  

- Работать строго по графику. Пропущенные дни, даже по уважительной причине, 

отрабатываются в дополнительное время. 

- Ознакомиться с документацией структурных подразделений (поликлиника, стационар, 

приемный покой, в отделениях - процедурные кабинеты, пост и т.д.).  

- Активно участвовать в общественной жизни структурных подразделений, а также в 

санитарно-просветительной работе.  

- Бережно относиться к имуществу лечебно-профилактических учреждений.  

- Быть дисциплинированными, спокойными и вежливыми в обращении с товарищами по 

работе, с больными и их родственниками, в отделениях соблюдать тишину и порядок.  
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- Ежедневно и аккуратно вести отчет, заполнять листы обязательных манипуляций. 

Критерии оценки промежуточной аттестации по производственной (клинической) 

практике представлены в Таблице 6.  

 

Таблица 6 – Критерии оценки промежуточной аттестации по производственной практике 

 

Критерии оценки Шкала 

оценок 

Обучающийся предоставил оформленный соответствующим образом, отчет и 

отзыв с положительной характеристикой руководителя практики; 

продемонстрировал систематические знания по контролируемым 

компетенциям; владеет способностью и готовностью применять знания, 

умения и навыки для решения профессиональных задач на практике; в ответе 

присутствует четкая структура, логическая последовательность, современная 

профессиональная терминология; ответ обоснован нормативной 

документацией и конкретными примерами из производственной практики. 

Зачтено 

Обучающийся предоставил неполный перечень отчетной документации; 

демонстрирует полное отсутствие или фрагментарные знания, умения и 

навыки по контролируемой компетенции и неспособность применять их на 

практике для решения профессиональных задач; не в состоянии обосновать 

свой ответ нормативной документацией и примерами из производственной 

практики; дополнительные и уточняющие вопросы преподавателя не приводят 

к коррекции ответа 

Не 

зачтено 
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1. Общие положения 

Методические  указания  по  освоению  дисциплины  «Фармакология»  адресованы  студентам  

очной  формы обучения.   

Учебным планом по направлению подготовки 32.05.01 «Медико-профилактическое дело» 

предусмотрены следующие виды занятий: 

- лекции; 

- практические занятия; 

2. Методические рекомендации по изучению дисциплины в процессе аудиторных занятий. 

2.1. Рекомендации по подготовке к лекционным занятиям (теоретический курс)  

Изучение дисциплины требует систематического и последовательного накопления знаний.  

Студентам необходимо вести конспект прослушанных лекций. Перед очередной лекцией 

необходимо просмотреть по конспекту материал предыдущей лекции. При затруднениях в 

восприятии материала следует обратиться к основным литературным источникам. Если 

разобраться в материале не удалось, то следует обратиться к лектору (по графику его 

консультаций) или к преподавателю на практических занятиях.  

2.2. Рекомендации по подготовке к практическим (семинарским) занятиям  

Студентам следует:  

- ознакомиться с заданием  к занятию; определить примерный объем работы по подготовке к ним; 

выделить вопросы и задачи, ответы на которые или выполнение и решение  без предварительной 

подготовки не представляется возможным; 

- иметь в виду и то, что в библиотеке учебного заведения не всегда имеются в наличии все 

рекомендованные источники, их необходимо найти заранее. 

- приносить с собой рекомендованную преподавателем литературу к конкретному занятию;  

- до очередного практического занятия по рекомендованным литературным источникам 

проработать теоретический материал, соответствующей темы занятия;  

- пользоваться техническими средствами обучения и дидактическими материалами, которыми 

располагает учебное заведение. 

- при подготовке к практическим занятиям следует обязательно использовать не только лекции, 

учебную литературу, но и нормативно-правовые акты и материалы правоприменительной 

практики;  

- теоретический материал следует соотносить с правовыми нормами, так как в них могут быть 

внесены изменения, дополнения, которые не всегда отражены в учебной литературе;  

- при ответах на вопросы и решения задач необходимо внимательно прочитать их текст и 

попытаться дать аргументированное объяснение с обязательной ссылкой на соответствующую 

правовую норму; 

 - в начале занятий задать преподавателю вопросы по материалу, вызвавшему затруднения в его 

понимании и освоении при решении задач, заданных для самостоятельного решения;  

- по ходу семинара давать конкретные, четкие ответы по существу вопросов. Структура ответов 

может быть различной: либо вначале делается вывод, а затем приводятся аргументы, либо дается 

развернутая аргументация принятого решения, на основании которой предлагается ответ. 

Возможны и несколько вариантов ответов, которые должны быть обоснованны. 

- на занятии доводить каждую задачу до окончательного решения, демонстрировать понимание 

проведенного анализа проблемной ситуации, в случае затруднений обращаться к преподавателю.  

Студентам, пропустившим занятия (независимо от причин), не имеющие письменного решения 

задач или не подготовившиеся к данному практическому занятию, рекомендуется не позже чем в 

2-недельный срок явиться на консультацию к преподавателю и отчитаться по теме, изучавшейся 

на занятии. Студенты, не отчитавшиеся по каждой не проработанной ими на занятиях теме к 

началу зачетной сессии, упускают возможность получить положенные баллы за работу в 

соответствующем семестре.  

3. Методические рекомендации по выполнению различных форм самостоятельных заданий  

 Самостоятельная работа студентов включает в себя выполнение различного рода заданий, 

которые ориентированы на более глубокое усвоение материала изучаемой дисциплины. По 

каждой теме учебной дисциплины студентам предлагается перечень заданий для самостоятельной 

работы.  

К выполнению заданий для самостоятельной работы предъявляются следующие требования: 

задания должны исполняться самостоятельно и представляться в установленный срок, а также 

соответствовать установленным требованиям по оформлению.  



Студентам следует:  

- руководствоваться графиком самостоятельной работы, определенным рабочей программой 

дисциплины;  

- выполнять все плановые задания, выдаваемые преподавателем для самостоятельного 

выполнения, и разбирать на семинарах и консультациях неясные вопросы;  

- использовать при подготовке нормативные документы университета.  

3.1. Методические рекомендации по работе с литературой. 

 Любая форма самостоятельной работы студента (подготовка к семинарскому занятию, написание 

эссе, курсовой работы, доклада и т.п.) начинается с изучения соответствующей литературы. 

К каждой теме учебной дисциплины подобрана основная и дополнительная литература, которая 

указана в соответствующем разделе рабочей программы.  

Основная литература - это учебники и учебные пособия.  

Дополнительная литература - это монографии, сборники научных трудов, журнальные и газетные 

статьи, различные справочники, энциклопедии, интернет ресурсы.  

 Рекомендации студенту:  

выбранную монографию или статью целесообразно внимательно просмотреть. В книгах следует 

ознакомиться с оглавлением и научно-справочным аппаратом, прочитать аннотацию и 

предисловие. Целесообразно ее пролистать, рассмотреть иллюстрации, таблицы, диаграммы, 

приложения. Такое поверхностное ознакомление позволит узнать, какие главы следует читать 

внимательно, а какие прочитать быстро;  

- в книге или журнале, принадлежащие самому студенту, ключевые позиции можно выделять 

маркером или делать пометки на полях. При работе с Интернет -источником целесообразно также 

выделять важную информацию;  

- если книга или журнал не являются собственностью студента, то целесообразно записывать 

номера страниц, которые привлекли внимание. Позже следует возвратиться к ним, перечитать или 

переписать нужную информацию. Физическое действие по записыванию помогает прочно 

заложить данную информацию в «банк памяти».  

Выделяются следующие виды записей при работе с литературой:  

Конспект - краткая схематическая запись основного содержания научной работы. Целью является 

не переписывание произведения, а выявление его логики, системы доказательств, основных 

выводов. Хороший конспект должен сочетать полноту изложения с краткостью.  

Цитата - точное воспроизведение текста. Заключается в кавычки. Точно указывается страница 

источника.  

Тезисы - концентрированное изложение основных положений прочитанного материала.  

Аннотация - очень краткое изложение содержания прочитанной работы. Резюме - наиболее общие 

выводы и положения работы, ее концептуальные итоги.  

Записи в той или иной форме не только способствуют пониманию и усвоению изучаемого 

материала, но и помогают вырабатывать навыки ясного изложения в письменной форме тех или 

иных теоретических вопросов.  

3.2. Методические рекомендации по подготовке научного доклада  

Одной из форм самостоятельной работы студента является подготовка научного доклада, для 

обсуждения его на практическом (семинарском) занятии.  

Цель научного доклада - развитие у студентов навыков аналитической работы с научной 

литературой, анализа дискуссионных научных позиций, аргументации собственных взглядов. 

Подготовка научных докладов также развивает творческий потенциал студентов.  

Научный доклад готовится под руководством преподавателя, который ведет практические 

(семинарские) занятия.  

Рекомендации студенту:  

- перед началом работы по написанию научного доклада согласовать с преподавателем тему, 

структуру, литературу, а также обсудить ключевые вопросы, которые следует раскрыть в докладе;  

 - представить доклад научному руководителю в письменной форме;  

- выступить на семинарском занятии с 5-7-минутной презентацией своего научного доклада, 

ответить на вопросы студентов группы.  

Требования:  

- к оформлению научного доклада: шрифт - Times New Roman, размер шрифта -14, межстрочный 

интервал -1, размер полей – 2 см, отступ в начале абзаца - 1 см, форматирование по ширине); 



листы доклада скреплены скоросшивателем. На титульном листе указывается наименование 

учебного заведения, название кафедры, наименование дисциплины, тема доклада, ФИО студента;  

- к структуре доклада - введение (указывается актуальность, цель и задачи), основная часть, 

выводы автора, список литературы (не менее 5 позиций источников научной литературы (научные 

статьи и монографии). Объем согласовывается с преподавателем. В конце работы ставится дата ее 

выполнения и подпись студента, выполнившего работу.  

Общая оценка за доклад учитывает содержание доклада, его презентацию, а также ответы на 

вопросы.  

3.3. Методические рекомендации по подготовке реферата 

  Целью написания рефератов является: 

- привитие студентам навыков библиографического поиска необходимой литературы (на 

бумажных носителях, в электронном виде); 

привитие студентам навыков компактного  изложения мнения авторов и своего суждения по 

выбранному вопросу в письменной форме, научно грамотным языком и в хорошем стиле; 

- приобретение навыка грамотного оформления ссылок на используемые источники, правильного 

цитирования авторского текста; 

- выявление и развитие у студента интереса к определенной научной и практической 

проблематике с тем, чтобы исследование ее в дальнейшем продолжалось в подготовке и 

написании курсовых и дипломной работы и дальнейших научных трудах. 

Основные задачи студента при написании реферата: 

-    с максимальной полнотой использовать литературу по выбранной теме (как рекомендуемую, 

так и самостоятельно подобранную) для правильного понимания авторской позиции; 

-    верно (без искажения смысла) передать авторскую позицию в своей работе; 

-    уяснить для себя и изложить причины своего согласия (несогласия) с тем или иным автором по 

данной проблеме. 

Требования к содержанию: 

- материал, использованный в реферате, должен относится строго к выбранной теме; 

- необходимо изложить основные аспекты проблемы не только грамотно, но и в соответствии с 

той или иной логикой (хронологической, тематической, событийной и др.) 

- при изложении следует сгруппировать идеи разных авторов по общности точек зрения или по 

научным школам; 

- реферат должен заканчиваться подведением итогов проведенной исследовательской  работы: 

содержать краткий анализ-обоснование преимуществ той точки зрения по рассматриваемому 

вопросу, с которой Вы солидарны. 

 Структура реферата. 

1. Титульный  лист. 

На титульном листе указывается наименование учебного заведения, название кафедры, 

наименование дисциплины, тема реферата, ФИО студента, ФИО и должность проверившего 

преподавателя;  

2. Оглавление. 

 Оглавление - это план реферата, в котором каждому разделу должен соответствовать номер 

страницы, на которой он находится. 

3. Текст реферата.  

Текст реферата делится на три части: введение, основная часть и заключение. 

а) Введение - раздел реферата, посвященный постановке проблемы, которая будет 

рассматриваться и обоснованию выбора темы. 

б) Основная часть - это звено работы, в котором последовательно раскрывается выбранная тема. 

Основная часть может быть представлена как цельным текстом, так и разделена на главы. При 

необходимости текст реферата может дополняться иллюстрациями, таблицами, графиками, но ими 

не следует "перегружать" текст. 

в) Заключение - данный раздел реферата должен быть представлен в виде выводов, которые 

готовятся на основе подготовленного текста. Выводы должны быть краткими и четкими. Также в 

заключении можно обозначить проблемы, которые "высветились" в ходе работы над рефератом, 

но не были раскрыты в работе. 

4.  Список источников и литературы.  

В данном списке называются как те источники, на которые ссылается студент при подготовке 

реферата, так и все иные, изученные им в связи с его подготовкой. В работе должно быть 



использовано не менее 7 разных источников. Работа, выполненная с использованием материала, 

содержащегося в одном научном источнике, является явным плагиатом и не принимается. 

Оформление Списка источников и литературы должно соответствовать требованиям, принятым в 

университете. 

Объем и технические требования, предъявляемые к выполнению реферата. 

Объем работы должен быть, как правило, не менее 15 и не более 20 страниц. Работа должна 

выполняться через одинарный интервал 14 шрифтом, размеры оставляемых полей - 2 см.  

Страницы должны быть пронумерованы. 

При цитировании необходимо соблюдать следующие правила: 

 - текст цитаты заключается в кавычки и приводится без изменений, без произвольного 

сокращения цитируемого фрагмента (пропуск слов, предложений или абзацев допускается, если 

не влечет искажения всего фрагмента, и обозначается многоточием, которое ставится на месте 

пропуска) и без искажения смысла; 

- каждая цитата должна сопровождаться ссылкой на источник, библиографическое описание 

которого должно приводиться в соответствии с предъявляемыми требованиями. 
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1. Общие положения 

Методические  указания  по  освоению  дисциплины  «Философия»  адресованы  студентам  очной  

формы обучения.   

Учебным планом по направлению подготовки 32.05.01 «Медико-профилактическое дело» 

предусмотрены следующие виды занятий: 

- лекции; 

- практические занятия; 

2. Методические рекомендации по изучению дисциплины в процессе аудиторных занятий. 

2.1. Рекомендации по подготовке к лекционным занятиям (теоретический курс)  

Изучение дисциплины требует систематического и последовательного накопления знаний.  

Студентам необходимо вести конспект прослушанных лекций. Перед очередной лекцией 

необходимо просмотреть по конспекту материал предыдущей лекции. При затруднениях в 

восприятии материала следует обратиться к основным литературным источникам. Если 

разобраться в материале не удалось, то следует обратиться к лектору (по графику его 

консультаций) или к преподавателю на практических занятиях.  

2.2. Рекомендации по подготовке к практическим (семинарским) занятиям  

Студентам следует:  

- ознакомиться с заданием  к занятию; определить примерный объем работы по подготовке к ним; 

выделить вопросы и задачи, ответы на которые или выполнение и решение  без предварительной 

подготовки не представляется возможным; 

- иметь в виду и то, что в библиотеке учебного заведения не всегда имеются в наличии все 

рекомендованные источники, их необходимо найти заранее. 

- приносить с собой рекомендованную преподавателем литературу к конкретному занятию;  

- до очередного практического занятия по рекомендованным литературным источникам 

проработать теоретический материал, соответствующей темы занятия;  

- пользоваться техническими средствами обучения и дидактическими материалами, которыми 

располагает учебное заведение. 

- при подготовке к практическим занятиям следует обязательно использовать не только лекции, 

учебную литературу, но и нормативно-правовые акты и материалы правоприменительной 

практики;  

- теоретический материал следует соотносить с правовыми нормами, так как в них могут быть 

внесены изменения, дополнения, которые не всегда отражены в учебной литературе;  

- при ответах на вопросы и решения задач необходимо внимательно прочитать их текст и 

попытаться дать аргументированное объяснение с обязательной ссылкой на соответствующую 

правовую норму; 

 - в начале занятий задать преподавателю вопросы по материалу, вызвавшему затруднения в его 

понимании и освоении при решении задач, заданных для самостоятельного решения;  

- по ходу семинара давать конкретные, четкие ответы по существу вопросов. Структура ответов 

может быть различной: либо вначале делается вывод, а затем приводятся аргументы, либо дается 

развернутая аргументация принятого решения, на основании которой предлагается ответ. 

Возможны и несколько вариантов ответов, которые должны быть обоснованны. 

- на занятии доводить каждую задачу до окончательного решения, демонстрировать понимание 

проведенного анализа проблемной ситуации, в случае затруднений обращаться к преподавателю.  

Студентам, пропустившим занятия (независимо от причин), не имеющие письменного решения 

задач или не подготовившиеся к данному практическому занятию, рекомендуется не позже чем в 

2-недельный срок явиться на консультацию к преподавателю и отчитаться по теме, изучавшейся 

на занятии. Студенты, не отчитавшиеся по каждой не проработанной ими на занятиях теме к 

началу зачетной сессии, упускают возможность получить положенные баллы за работу в 

соответствующем семестре.  

3. Методические рекомендации по выполнению различных форм самостоятельных заданий  

 Самостоятельная работа студентов включает в себя выполнение различного рода заданий, 

которые ориентированы на более глубокое усвоение материала изучаемой дисциплины. По 

каждой теме учебной дисциплины студентам предлагается перечень заданий для самостоятельной 

работы.  

К выполнению заданий для самостоятельной работы предъявляются следующие требования: 

задания должны исполняться самостоятельно и представляться в установленный срок, а также 

соответствовать установленным требованиям по оформлению.  



Студентам следует:  

- руководствоваться графиком самостоятельной работы, определенным рабочей программой 

дисциплины;  

- выполнять все плановые задания, выдаваемые преподавателем для самостоятельного 

выполнения, и разбирать на семинарах и консультациях неясные вопросы;  

- использовать при подготовке нормативные документы университета.  

3.1. Методические рекомендации по работе с литературой. 

 Любая форма самостоятельной работы студента (подготовка к семинарскому занятию, написание 

эссе, курсовой работы, доклада и т.п.) начинается с изучения соответствующей литературы. 

К каждой теме учебной дисциплины подобрана основная и дополнительная литература, которая 

указана в соответствующем разделе рабочей программы.  

Основная литература - это учебники и учебные пособия.  

Дополнительная литература - это монографии, сборники научных трудов, журнальные и газетные 

статьи, различные справочники, энциклопедии, интернет ресурсы.  

 Рекомендации студенту:  

выбранную монографию или статью целесообразно внимательно просмотреть. В книгах следует 

ознакомиться с оглавлением и научно-справочным аппаратом, прочитать аннотацию и 

предисловие. Целесообразно ее пролистать, рассмотреть иллюстрации, таблицы, диаграммы, 

приложения. Такое поверхностное ознакомление позволит узнать, какие главы следует читать 

внимательно, а какие прочитать быстро;  

- в книге или журнале, принадлежащие самому студенту, ключевые позиции можно выделять 

маркером или делать пометки на полях. При работе с Интернет -источником целесообразно также 

выделять важную информацию;  

- если книга или журнал не являются собственностью студента, то целесообразно записывать 

номера страниц, которые привлекли внимание. Позже следует возвратиться к ним, перечитать или 

переписать нужную информацию. Физическое действие по записыванию помогает прочно 

заложить данную информацию в «банк памяти».  

Выделяются следующие виды записей при работе с литературой:  

Конспект - краткая схематическая запись основного содержания научной работы. Целью является 

не переписывание произведения, а выявление его логики, системы доказательств, основных 

выводов. Хороший конспект должен сочетать полноту изложения с краткостью.  

Цитата - точное воспроизведение текста. Заключается в кавычки. Точно указывается страница 

источника.  

Тезисы - концентрированное изложение основных положений прочитанного материала.  

Аннотация - очень краткое изложение содержания прочитанной работы. Резюме - наиболее общие 

выводы и положения работы, ее концептуальные итоги.  

Записи в той или иной форме не только способствуют пониманию и усвоению изучаемого 

материала, но и помогают вырабатывать навыки ясного изложения в письменной форме тех или 

иных теоретических вопросов.  

3.2. Методические рекомендации по подготовке научного доклада  

Одной из форм самостоятельной работы студента является подготовка научного доклада, для 

обсуждения его на практическом (семинарском) занятии.  

Цель научного доклада - развитие у студентов навыков аналитической работы с научной 

литературой, анализа дискуссионных научных позиций, аргументации собственных взглядов. 

Подготовка научных докладов также развивает творческий потенциал студентов.  

Научный доклад готовится под руководством преподавателя, который ведет практические 

(семинарские) занятия.  

Рекомендации студенту:  

- перед началом работы по написанию научного доклада согласовать с преподавателем тему, 

структуру, литературу, а также обсудить ключевые вопросы, которые следует раскрыть в докладе;  

 - представить доклад научному руководителю в письменной форме;  

- выступить на семинарском занятии с 5-7-минутной презентацией своего научного доклада, 

ответить на вопросы студентов группы.  

Требования:  

- к оформлению научного доклада: шрифт - Times New Roman, размер шрифта -14, межстрочный 

интервал -1, размер полей – 2 см, отступ в начале абзаца - 1 см, форматирование по ширине); 



листы доклада скреплены скоросшивателем. На титульном листе указывается наименование 

учебного заведения, название кафедры, наименование дисциплины, тема доклада, ФИО студента;  

- к структуре доклада - введение (указывается актуальность, цель и задачи), основная часть, 

выводы автора, список литературы (не менее 5 позиций источников научной литературы (научные 

статьи и монографии). Объем согласовывается с преподавателем. В конце работы ставится дата ее 

выполнения и подпись студента, выполнившего работу.  

Общая оценка за доклад учитывает содержание доклада, его презентацию, а также ответы на 

вопросы.  

3.3. Методические рекомендации по подготовке реферата 

  Целью написания рефератов является: 

- привитие студентам навыков библиографического поиска необходимой литературы (на 

бумажных носителях, в электронном виде); 

привитие студентам навыков компактного  изложения мнения авторов и своего суждения по 

выбранному вопросу в письменной форме, научно грамотным языком и в хорошем стиле; 

- приобретение навыка грамотного оформления ссылок на используемые источники, правильного 

цитирования авторского текста; 

- выявление и развитие у студента интереса к определенной научной и практической 

проблематике с тем, чтобы исследование ее в дальнейшем продолжалось в подготовке и 

написании курсовых и дипломной работы и дальнейших научных трудах. 

Основные задачи студента при написании реферата: 

-    с максимальной полнотой использовать литературу по выбранной теме (как рекомендуемую, 

так и самостоятельно подобранную) для правильного понимания авторской позиции; 

-    верно (без искажения смысла) передать авторскую позицию в своей работе; 

-    уяснить для себя и изложить причины своего согласия (несогласия) с тем или иным автором по 

данной проблеме. 

Требования к содержанию: 

- материал, использованный в реферате, должен относится строго к выбранной теме; 

- необходимо изложить основные аспекты проблемы не только грамотно, но и в соответствии с 

той или иной логикой (хронологической, тематической, событийной и др.) 

- при изложении следует сгруппировать идеи разных авторов по общности точек зрения или по 

научным школам; 

- реферат должен заканчиваться подведением итогов проведенной исследовательской  работы: 

содержать краткий анализ-обоснование преимуществ той точки зрения по рассматриваемому 

вопросу, с которой Вы солидарны. 

 Структура реферата. 

1. Титульный  лист. 

На титульном листе указывается наименование учебного заведения, название кафедры, 

наименование дисциплины, тема реферата, ФИО студента, ФИО и должность проверившего 

преподавателя;  

2. Оглавление. 

 Оглавление - это план реферата, в котором каждому разделу должен соответствовать номер 

страницы, на которой он находится. 

3. Текст реферата.  

Текст реферата делится на три части: введение, основная часть и заключение. 

а) Введение - раздел реферата, посвященный постановке проблемы, которая будет 

рассматриваться и обоснованию выбора темы. 

б) Основная часть - это звено работы, в котором последовательно раскрывается выбранная тема. 

Основная часть может быть представлена как цельным текстом, так и разделена на главы. При 

необходимости текст реферата может дополняться иллюстрациями, таблицами, графиками, но ими 

не следует "перегружать" текст. 

в) Заключение - данный раздел реферата должен быть представлен в виде выводов, которые 

готовятся на основе подготовленного текста. Выводы должны быть краткими и четкими. Также в 

заключении можно обозначить проблемы, которые "высветились" в ходе работы над рефератом, 

но не были раскрыты в работе. 

4.  Список источников и литературы.  

В данном списке называются как те источники, на которые ссылается студент при подготовке 

реферата, так и все иные, изученные им в связи с его подготовкой. В работе должно быть 



использовано не менее 7 разных источников. Работа, выполненная с использованием материала, 

содержащегося в одном научном источнике, является явным плагиатом и не принимается. 

Оформление Списка источников и литературы должно соответствовать требованиям, принятым в 

университете. 

Объем и технические требования, предъявляемые к выполнению реферата. 

Объем работы должен быть, как правило, не менее 15 и не более 20 страниц. Работа должна 

выполняться через одинарный интервал 14 шрифтом, размеры оставляемых полей - 2 см.  

Страницы должны быть пронумерованы. 

При цитировании необходимо соблюдать следующие правила: 

 - текст цитаты заключается в кавычки и приводится без изменений, без произвольного 

сокращения цитируемого фрагмента (пропуск слов, предложений или абзацев допускается, если 

не влечет искажения всего фрагмента, и обозначается многоточием, которое ставится на месте 

пропуска) и без искажения смысла; 

- каждая цитата должна сопровождаться ссылкой на источник, библиографическое описание 

которого должно приводиться в соответствии с предъявляемыми требованиями. 
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1. Общие положения 

Методические  указания  по  освоению  дисциплины  «Химия (общая)»  адресованы  студентам  

очной  формы обучения.   

Учебным планом по направлению подготовки 32.05.01 «Медико-профилактическое дело» 

предусмотрены следующие виды занятий: 

- лекции; 

- практические занятия; 

2. Методические рекомендации по изучению дисциплины в процессе аудиторных занятий. 

2.1. Рекомендации по подготовке к лекционным занятиям (теоретический курс)  

Изучение дисциплины требует систематического и последовательного накопления знаний.  

Студентам необходимо вести конспект прослушанных лекций. Перед очередной лекцией 

необходимо просмотреть по конспекту материал предыдущей лекции. При затруднениях в 

восприятии материала следует обратиться к основным литературным источникам. Если 

разобраться в материале не удалось, то следует обратиться к лектору (по графику его 

консультаций) или к преподавателю на практических занятиях.  

2.2. Рекомендации по подготовке к практическим (семинарским) занятиям  

Студентам следует:  

- ознакомиться с заданием  к занятию; определить примерный объем работы по подготовке к ним; 

выделить вопросы и задачи, ответы на которые или выполнение и решение  без предварительной 

подготовки не представляется возможным; 

- иметь в виду и то, что в библиотеке учебного заведения не всегда имеются в наличии все 

рекомендованные источники, их необходимо найти заранее. 

- приносить с собой рекомендованную преподавателем литературу к конкретному занятию;  

- до очередного практического занятия по рекомендованным литературным источникам 

проработать теоретический материал, соответствующей темы занятия;  

- пользоваться техническими средствами обучения и дидактическими материалами, которыми 

располагает учебное заведение. 

- при подготовке к практическим занятиям следует обязательно использовать не только лекции, 

учебную литературу, но и нормативно-правовые акты и материалы правоприменительной 

практики;  

- теоретический материал следует соотносить с правовыми нормами, так как в них могут быть 

внесены изменения, дополнения, которые не всегда отражены в учебной литературе;  

- при ответах на вопросы и решения задач необходимо внимательно прочитать их текст и 

попытаться дать аргументированное объяснение с обязательной ссылкой на соответствующую 

правовую норму; 

 - в начале занятий задать преподавателю вопросы по материалу, вызвавшему затруднения в его 

понимании и освоении при решении задач, заданных для самостоятельного решения;  

- по ходу семинара давать конкретные, четкие ответы по существу вопросов. Структура ответов 

может быть различной: либо вначале делается вывод, а затем приводятся аргументы, либо дается 

развернутая аргументация принятого решения, на основании которой предлагается ответ. 

Возможны и несколько вариантов ответов, которые должны быть обоснованны. 

- на занятии доводить каждую задачу до окончательного решения, демонстрировать понимание 

проведенного анализа проблемной ситуации, в случае затруднений обращаться к преподавателю.  

Студентам, пропустившим занятия (независимо от причин), не имеющие письменного решения 

задач или не подготовившиеся к данному практическому занятию, рекомендуется не позже чем в 

2-недельный срок явиться на консультацию к преподавателю и отчитаться по теме, изучавшейся 

на занятии. Студенты, не отчитавшиеся по каждой не проработанной ими на занятиях теме к 

началу зачетной сессии, упускают возможность получить положенные баллы за работу в 

соответствующем семестре.  

3. Методические рекомендации по выполнению различных форм самостоятельных заданий  

 Самостоятельная работа студентов включает в себя выполнение различного рода заданий, 

которые ориентированы на более глубокое усвоение материала изучаемой дисциплины. По 

каждой теме учебной дисциплины студентам предлагается перечень заданий для самостоятельной 

работы.  

К выполнению заданий для самостоятельной работы предъявляются следующие требования: 

задания должны исполняться самостоятельно и представляться в установленный срок, а также 

соответствовать установленным требованиям по оформлению.  



Студентам следует:  

- руководствоваться графиком самостоятельной работы, определенным рабочей программой 

дисциплины;  

- выполнять все плановые задания, выдаваемые преподавателем для самостоятельного 

выполнения, и разбирать на семинарах и консультациях неясные вопросы;  

- использовать при подготовке нормативные документы университета.  

3.1. Методические рекомендации по работе с литературой. 

 Любая форма самостоятельной работы студента (подготовка к семинарскому занятию, написание 

эссе, курсовой работы, доклада и т.п.) начинается с изучения соответствующей литературы. 

К каждой теме учебной дисциплины подобрана основная и дополнительная литература, которая 

указана в соответствующем разделе рабочей программы.  

Основная литература - это учебники и учебные пособия.  

Дополнительная литература - это монографии, сборники научных трудов, журнальные и газетные 

статьи, различные справочники, энциклопедии, интернет ресурсы.  

 Рекомендации студенту:  

выбранную монографию или статью целесообразно внимательно просмотреть. В книгах следует 

ознакомиться с оглавлением и научно-справочным аппаратом, прочитать аннотацию и 

предисловие. Целесообразно ее пролистать, рассмотреть иллюстрации, таблицы, диаграммы, 

приложения. Такое поверхностное ознакомление позволит узнать, какие главы следует читать 

внимательно, а какие прочитать быстро;  

- в книге или журнале, принадлежащие самому студенту, ключевые позиции можно выделять 

маркером или делать пометки на полях. При работе с Интернет -источником целесообразно также 

выделять важную информацию;  

- если книга или журнал не являются собственностью студента, то целесообразно записывать 

номера страниц, которые привлекли внимание. Позже следует возвратиться к ним, перечитать или 

переписать нужную информацию. Физическое действие по записыванию помогает прочно 

заложить данную информацию в «банк памяти».  

Выделяются следующие виды записей при работе с литературой:  

Конспект - краткая схематическая запись основного содержания научной работы. Целью является 

не переписывание произведения, а выявление его логики, системы доказательств, основных 

выводов. Хороший конспект должен сочетать полноту изложения с краткостью.  

Цитата - точное воспроизведение текста. Заключается в кавычки. Точно указывается страница 

источника.  

Тезисы - концентрированное изложение основных положений прочитанного материала.  

Аннотация - очень краткое изложение содержания прочитанной работы. Резюме - наиболее общие 

выводы и положения работы, ее концептуальные итоги.  

Записи в той или иной форме не только способствуют пониманию и усвоению изучаемого 

материала, но и помогают вырабатывать навыки ясного изложения в письменной форме тех или 

иных теоретических вопросов.  

3.2. Методические рекомендации по подготовке научного доклада  

Одной из форм самостоятельной работы студента является подготовка научного доклада, для 

обсуждения его на практическом (семинарском) занятии.  

Цель научного доклада - развитие у студентов навыков аналитической работы с научной 

литературой, анализа дискуссионных научных позиций, аргументации собственных взглядов. 

Подготовка научных докладов также развивает творческий потенциал студентов.  

Научный доклад готовится под руководством преподавателя, который ведет практические 

(семинарские) занятия.  

Рекомендации студенту:  

- перед началом работы по написанию научного доклада согласовать с преподавателем тему, 

структуру, литературу, а также обсудить ключевые вопросы, которые следует раскрыть в докладе;  

 - представить доклад научному руководителю в письменной форме;  

- выступить на семинарском занятии с 5-7-минутной презентацией своего научного доклада, 

ответить на вопросы студентов группы.  

Требования:  

- к оформлению научного доклада: шрифт - Times New Roman, размер шрифта -14, межстрочный 

интервал -1, размер полей – 2 см, отступ в начале абзаца - 1 см, форматирование по ширине); 



листы доклада скреплены скоросшивателем. На титульном листе указывается наименование 

учебного заведения, название кафедры, наименование дисциплины, тема доклада, ФИО студента;  

- к структуре доклада - введение (указывается актуальность, цель и задачи), основная часть, 

выводы автора, список литературы (не менее 5 позиций источников научной литературы (научные 

статьи и монографии). Объем согласовывается с преподавателем. В конце работы ставится дата ее 

выполнения и подпись студента, выполнившего работу.  

Общая оценка за доклад учитывает содержание доклада, его презентацию, а также ответы на 

вопросы.  

3.3. Методические рекомендации по подготовке реферата 

  Целью написания рефератов является: 

- привитие студентам навыков библиографического поиска необходимой литературы (на 

бумажных носителях, в электронном виде); 

привитие студентам навыков компактного  изложения мнения авторов и своего суждения по 

выбранному вопросу в письменной форме, научно грамотным языком и в хорошем стиле; 

- приобретение навыка грамотного оформления ссылок на используемые источники, правильного 

цитирования авторского текста; 

- выявление и развитие у студента интереса к определенной научной и практической 

проблематике с тем, чтобы исследование ее в дальнейшем продолжалось в подготовке и 

написании курсовых и дипломной работы и дальнейших научных трудах. 

Основные задачи студента при написании реферата: 

-    с максимальной полнотой использовать литературу по выбранной теме (как рекомендуемую, 

так и самостоятельно подобранную) для правильного понимания авторской позиции; 

-    верно (без искажения смысла) передать авторскую позицию в своей работе; 

-    уяснить для себя и изложить причины своего согласия (несогласия) с тем или иным автором по 

данной проблеме. 

Требования к содержанию: 

- материал, использованный в реферате, должен относится строго к выбранной теме; 

- необходимо изложить основные аспекты проблемы не только грамотно, но и в соответствии с 

той или иной логикой (хронологической, тематической, событийной и др.) 

- при изложении следует сгруппировать идеи разных авторов по общности точек зрения или по 

научным школам; 

- реферат должен заканчиваться подведением итогов проведенной исследовательской  работы: 

содержать краткий анализ-обоснование преимуществ той точки зрения по рассматриваемому 

вопросу, с которой Вы солидарны. 

 Структура реферата. 

1. Титульный  лист. 

На титульном листе указывается наименование учебного заведения, название кафедры, 

наименование дисциплины, тема реферата, ФИО студента, ФИО и должность проверившего 

преподавателя;  

2. Оглавление. 

 Оглавление - это план реферата, в котором каждому разделу должен соответствовать номер 

страницы, на которой он находится. 

3. Текст реферата.  

Текст реферата делится на три части: введение, основная часть и заключение. 

а) Введение - раздел реферата, посвященный постановке проблемы, которая будет 

рассматриваться и обоснованию выбора темы. 

б) Основная часть - это звено работы, в котором последовательно раскрывается выбранная тема. 

Основная часть может быть представлена как цельным текстом, так и разделена на главы. При 

необходимости текст реферата может дополняться иллюстрациями, таблицами, графиками, но ими 

не следует "перегружать" текст. 

в) Заключение - данный раздел реферата должен быть представлен в виде выводов, которые 

готовятся на основе подготовленного текста. Выводы должны быть краткими и четкими. Также в 

заключении можно обозначить проблемы, которые "высветились" в ходе работы над рефератом, 

но не были раскрыты в работе. 

4.  Список источников и литературы.  

В данном списке называются как те источники, на которые ссылается студент при подготовке 

реферата, так и все иные, изученные им в связи с его подготовкой. В работе должно быть 



использовано не менее 7 разных источников. Работа, выполненная с использованием материала, 

содержащегося в одном научном источнике, является явным плагиатом и не принимается. 

Оформление Списка источников и литературы должно соответствовать требованиям, принятым в 

университете. 

Объем и технические требования, предъявляемые к выполнению реферата. 

Объем работы должен быть, как правило, не менее 15 и не более 20 страниц. Работа должна 

выполняться через одинарный интервал 14 шрифтом, размеры оставляемых полей - 2 см.  

Страницы должны быть пронумерованы. 

При цитировании необходимо соблюдать следующие правила: 

 - текст цитаты заключается в кавычки и приводится без изменений, без произвольного 

сокращения цитируемого фрагмента (пропуск слов, предложений или абзацев допускается, если 

не влечет искажения всего фрагмента, и обозначается многоточием, которое ставится на месте 

пропуска) и без искажения смысла; 

- каждая цитата должна сопровождаться ссылкой на источник, библиографическое описание 

которого должно приводиться в соответствии с предъявляемыми требованиями. 
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1. Общие положения 

Методические  указания  по  освоению  дисциплины  «Чеченский язык»  адресованы  студентам  

очной  формы обучения.   

Учебным планом по направлениям подготовки предусмотрены следующие виды занятий: 

- практические занятия; 

2. Методические рекомендации по изучению дисциплины в процессе аудиторных занятий. 

2.1. Рекомендации по подготовке к практическим (семинарским) занятиям 

Студентам следует:  

- ознакомиться с заданием  к занятию; определить примерный объем работы по подготовке к ним; 

выделить вопросы и задачи, ответы на которые или выполнение и решение  без предварительной 

подготовки не представляется возможным; 

- иметь в виду и то, что в библиотеке учебного заведения не всегда имеются в наличии все 

рекомендованные источники, их необходимо найти заранее. 

- приносить с собой рекомендованную преподавателем литературу к конкретному занятию;  

- до очередного практического занятия по рекомендованным литературным источникам 

проработать теоретический материал, соответствующей темы занятия;  

- пользоваться техническими средствами обучения и дидактическими материалами, которыми 

располагает учебное заведение. 

- при подготовке к практическим занятиям следует обязательно использовать не только лекции, 

учебную литературу, но и нормативно-правовые акты и материалы правоприменительной 

практики;  

- теоретический материал следует соотносить с правовыми нормами, так как в них могут быть 

внесены изменения, дополнения, которые не всегда отражены в учебной литературе;  

- при ответах на вопросы и решения задач необходимо внимательно прочитать их текст и 

попытаться дать аргументированное объяснение с обязательной ссылкой на соответствующую 

правовую норму; 

- в начале занятий задать преподавателю вопросы по материалу, вызвавшему затруднения в его 

понимании и освоении при решении задач, заданных для самостоятельного решения;  

- по ходу семинара давать конкретные, четкие ответы по существу вопросов. Структура ответов 

может быть различной: либо вначале делается вывод, а затем приводятся аргументы, либо дается 

развернутая аргументация принятого решения, на основании которой предлагается ответ. 

Возможны и несколько вариантов ответов, которые должны быть обоснованны. 

- на занятии доводить каждую задачу до окончательного решения, демонстрировать понимание 

проведенного анализа проблемной ситуации, в случае затруднений обращаться к преподавателю.  

Студентам, пропустившим занятия (независимо от причин), не имеющие письменного решения 

задач или не подготовившиеся к данному практическому занятию, рекомендуется не позже чем в 

2-недельный срок явиться на консультацию к преподавателю и отчитаться по теме, изучавшейся 

на занятии. Студенты, не отчитавшиеся по каждой не проработанной ими на занятиях теме к 

началу зачетной сессии, упускают возможность получить положенные баллы за работу в 

соответствующем семестре.  

3. Методические рекомендации по выполнению различных форм самостоятельных заданий 

Самостоятельная работа студентов включает в себя выполнение различного рода заданий, которые 

ориентированы на более глубокое усвоение материала изучаемой дисциплины. По каждой теме 

учебной дисциплины студентам предлагается перечень заданий для самостоятельной работы.  

К выполнению заданий для самостоятельной работы предъявляются следующие требования: 

задания должны исполняться самостоятельно и представляться в установленный срок, а также 

соответствовать установленным требованиям по оформлению.  

Студентам следует:  

- руководствоваться графиком самостоятельной работы, определенным рабочей программой 

дисциплины;  

- выполнять все плановые задания, выдаваемые преподавателем для самостоятельного 

выполнения, и разбирать на семинарах и консультациях неясные вопросы;  

- использовать при подготовке нормативные документы университета.  

3.1. Методические рекомендации по работе с литературой. 

Любая форма самостоятельной работы студента (подготовка к семинарскому занятию, написание 

эссе, курсовой работы, доклада и т.п.) начинается с изучения соответствующей литературы. 



К каждой теме учебной дисциплины подобрана основная и дополнительная литература, которая 

указана в соответствующем разделе рабочей программы.  

Основная литература - это учебники и учебные пособия.  

Дополнительная литература - это монографии, сборники научных трудов, журнальные и газетные 

статьи, различные справочники, энциклопедии, интернет ресурсы.  

 Рекомендации студенту:  

выбранную монографию или статью целесообразно внимательно просмотреть. В книгах следует 

ознакомиться с оглавлением и научно-справочным аппаратом, прочитать аннотацию и 

предисловие. Целесообразно ее пролистать, рассмотреть иллюстрации, таблицы, диаграммы, 

приложения. Такое поверхностное ознакомление позволит узнать, какие главы следует читать 

внимательно, а какие прочитать быстро;  

- в книге или журнале, принадлежащие самому студенту, ключевые позиции можно выделять 

маркером или делать пометки на полях. При работе с Интернет -источником целесообразно также 

выделять важную информацию;  

- если книга или журнал не являются собственностью студента, то целесообразно записывать 

номера страниц, которые привлекли внимание. Позже следует возвратиться к ним, перечитать или 

переписать нужную информацию. Физическое действие по записыванию помогает прочно 

заложить данную информацию в «банк памяти».  

Выделяются следующие виды записей при работе с литературой:  

Конспект - краткая схематическая запись основного содержания научной работы. Целью является 

не переписывание произведения, а выявление его логики, системы доказательств, основных 

выводов. Хороший конспект должен сочетать полноту изложения с краткостью.  

Цитата - точное воспроизведение текста. Заключается в кавычки. Точно указывается страница 

источника.  

Тезисы - концентрированное изложение основных положений прочитанного материала.  

Аннотация - очень краткое изложение содержания прочитанной работы. Резюме - наиболее общие 

выводы и положения работы, ее концептуальные итоги.  

Записи в той или иной форме не только способствуют пониманию и усвоению изучаемого 

материала, но и помогают вырабатывать навыки ясного изложения в письменной форме тех или 

иных теоретических вопросов.  
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Предисловие 

 

Женская репродуктивная система - это сложная анатомическая и функциональная 

система, включающая в себя вне гипоталамические  отделы центральной нервной системы, 

гипоталамус, гипофиз, яичники и органы-мишени, к которым относятся все органы, 

составляющие женские гениталии, и молочные железы. 

Из всех составляющий женскую репродуктивную  систему наиболее повреждены 

онкологическим  заболеваниям гениталии  и молочные железы, рак которых в структуре 

онкологической заболеваемости женщин в сумме составляет около 40%, а в структуре 

онкологической смертности - более 30%. 

В последние годы, периодически обостряясь и затухая, идет дискуссия  о том, должны 

ли гинекологи заниматься проблемами опухолевых заболеваний молочных желез. По 

нашему мнению, гинекологи должны хорошо знать все, что связано с молочной железой, 

поскольку молочная железа, бесспорно являясь частью репродуктивной системы, 

развивается и управляется по тем же принципам и теми же механизмами, что и остальные 

органы этой системы. А самое главное - гинекологи  должны владеть методами исследования 

молочных желез и проводить осмотр их при каждом посещении женщинами 

гинекологического кабинета. Это, безусловно, повысит выявляемость опухолевых 

заболеваний молочных желез на ранних стадиях. Мероприятия же по  уточнению диагноза, а 

тем более лечение,  должны проводить онкологи, потому что выбор тактики лечения рака 

молочной железы осуществляется индивидуально, конкретно для каждой больной в 

зависимости от стадии, степени дифференцировки опухали, ее рецепторного статуса и 

многих других факторов. 



ДИСГОРМОНАЛЬНЫЕ ГИПЕРПЛАЗИИ И ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ 

МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ 

 

Статистика.  Рак молочной железы (РМЖ) в структуре онкологической 

заболеваемости и смертности среди женщин России стоит на 1-м месте. При этом больные с 

запущенными стадиями заболевания составляют около 40%, а умирают в течение первого 

года со дня постановки диагноза РМЖ более 11% больных. В целом при РМЖ 5- летняя  

выживаемость больных составляет 55%, однако при I стадии она приближается к 95%, а 10-

летняя выживаемость при этой же стадии менее 80%. Из этого следует, что лечение РМЖ 

даже на ранних стадиях не дает стопроцентного излечение больных: более 20% из них 

погибают в результате реализации метастатических поражений различных органов. 

Это объясняется тем, что на самых ранних этапах развития опухоли, недоступных 

никаким методам диагностики, когда она достигает объема всего лишь 100-200 клеток (7-8 

удвоений), начинается процесс ангиогенеза, благоприятствующий интравазации опухолевых 

клеток, канцеремии, что в результате ведет к появлению микрометастазов в различных 

органах  (Моисеенко В.М., 2002). Из выше изложенного следует, что в противораковой 

борьбе наряду с ранней диагностикой злокачественных опухолей не меньшее значение имеет 

своевременное выявление и лечение предопухолевых заболеваний. 

Влияние гормонов на жизнедеятельность молочной железы. Молочные железы – 

это железистые гормонозависимые органы, входящие в репродуктивную систему женщины, 

которые развиваются и начинают функционировать под влиянием целого комплекса 

гормонов: рилизинг-факторов гипоталамуса, гонадотропных гормонов гипофиза 

(фолликулостимулирующего и лютеинизирующего), хорионического гонадотропина, 

пролактина, тиреотропного гормона, кортикостероидов, инсулина и, конечно же, эстрогенов, 

прогестерона и андрогенов. 

Среди эстрогенов наиболее важную роль в жизнедеятельности молочной железы 

играет эстрадиол. Он контролирует большинство морфологических изменений в тканях 

молочной железы, воздействуя на них, независимо от возраста. Его  концентрация в 

соединительной ткани  молочной железы в 2-20 раз выше, чем в сыворотке крови. Эстрадиол 

стимулирует дифференцировку, пролиферацию и развитие эпителия протоков молочной 

железы, усиливает митотическую активность эпителия, индуцирует формирование ацинуса. 

Это осуществляется за счет взаимодействия с ядерной ДНК эстрадиола, связанного с 

эстрогенорецептором, посредством  непрямого механизма – индукции синтеза факторов 

роста, которые стимулируют пролиферацию эпителиальных клеток и тормозят апоптоз, а 

также за счет стимуляции клеточного роста путем отрицательной обратной связи, согласно 

которой эстрогены нивелируют эффекты ингибирующих факторов роста. Эстрадиол также 

стимулирует васкуляризацию и увеличивает гидратацию соединительной ткани железы. В 

связи с этим избыток эстрадиола в тканях молочной железы сопровождается отеком и 

гипертрофией внутридольковой соединительной ткани. 

Прогестерон в пределах эпителия протоков предотвращает пролиферацию и 

обеспечивает дифференцировку на дольки, а альвеолы, тормозит митотическую активность 

эпителиальных клеток млечных протоков, препятствует увеличению проницаемости 

капилляров, обусловленному эстрогенами, и уменьшает отек соединительнотканной стромы. 

Прогестерон ограничивает местное действие  эстрогенов на ткани молочной железы, 

поскольку именно он регулирует  активность содержащихся в эпителии протоков ферментов 

17-бета-гидроксистероид-дегидрогеназы-2 и эстронсульфотрансферазы, которые быстро 

окисляют эстрадиол в менее активный эстрон  и затем, связывая последний, превращают его 

в неактивный эстронасульфат. Под влиянием прогестерона повышается также активность 17-

ОН-дегидрогеназы, которая инактивирует эстрадиол. Из изложенного следует, что 

прогестерон способен уменьшать локальный уровень эстрогенов.  Прогестерон также 

способен снижать экспрессию рецепторов эстрогенов и модулировать апоптоз клеток 

молочной железы посредством гена-супрессора р53. Концентрация прогестерона в тканях 



молочной железы в 2-10 раз  выше, чем в сыворотке крови (Огнерубов Н.А., 2001). 

Определенную роль в жизнедеятельности молочной железы играет пролактин, 

который оказывает прямое стимулирующее влияние на развитие пролиферативных 

процессов в молочной железе путем увеличение количества рецепторов эстрадиолу, тем 

самым увеличивая чувствительность клеток молочной железы к последнему. 

Нейрорегуляция секреции пролактина многофакторна  и находится под 

непосредственным гипоталамическим контролем за счет множественных нейроэндокринных, 

аутокринных и паракринных механизмов. 

Пролактин синтезируется главным образом в передней доле гипофиза, однако его 

могут секретерировать и другие отделы головного мозга, а также ткани молочных желез, Т-

лимфоциты, миометрий, эпителий тонкой кишки и др. Различают физиологическую и 

патологическую гиперпролактинемию. Физиологическая гиперпролактинемия наблюдается у 

женщин при беременности, родах и при лактации. 

Предраковые заболевания. К предопухолевым заболеваниям молочных желез 

относятся,  прежде всего различные варианты дисплазии молочных желез (по-современному, 

фиброзно-кистозная болезнь - ФКБ, более известная как фиброзно-кистозная мастопатия). 

По определению ВОЗ (1984), ФКБ представляет с собой "комплекс процессов, 

характеризующихся широким спектром пролиферативных и регрессивных процессов в 

тканях молочных желез с формированием ненормальных соотношений эпителиального и 

соединительнотканного компонентов и с образованием в молочной железе изменений 

фиброзного, кистозного, пролиферативного характера, которые часто, но не обязательно, 

сосуществуют". 

Этиология и патогенез фиброзно-кистозной болезни.  Нормальное 

функционирование молочных желез зависит от адекватного соотношения концентраций 

эстрадиола и прогестерона в их тканях. Нарушение этого соотношения приводит вначале к 

развитию функциональных нарушений, а в дальнейшем и к морфологическим изменениям, 

причем ведущая роль в возникновении ФКБ принадлежит не столько абсолютному 

увеличению эстрогенов, сколько относительной гиперэстрогении, возникающей вследствие 

недостатка продукции прогестерона во II фазу менструального цикла. Гормональный 

дисбаланс в тканях молочной железы в сторону дефицита прогестерона вызывает 

морфофункциональную перестройку молочных желез, сопровождается отеком и 

гипертрофией внутридольковой соединительной ткани, а избыточная пролиферация 

эпителия протоков, приводящая к их обструкции, при сохраненной секреции в альвеолах 

приводит к увеличению альвеол и развитию кистозных полостей. 

Причиной развития дисгормональной гиперплазии молочных желез может явиться 

повышение уровня пролактина вне беременности и лактации. Некоторые исследователи 

отмечали значительное повышение уровня пролактина в крови в течение менструального 

цикла у женщин, страдающих ФКБ, по сравнению со здоровыми женщинами. По другим 

наблюдениям, уровень пролактина остается нормальным. По-видимому, противоречивость 

полученных данных связана как  с характером нарушений в гипоталамо-гипофизарно-

яичниковой системе, так и со сроками определения уровня пролактина в сыворотке крови. 

Последнее наиболее актуально для транзиторной формы гиперпролактинемии, для которой 

характерно повышение уровня пролактина только к концу менструального цикла. 

Патогенетическая роль пролактина в развитии ФКБ до конца не уточнена. С одной стороны, 

рост содержания последнего в сыворотке крови является только маркером центральных, 

гипоталамо-гипофизарных нарушений в системе регуляции репродуктивной функции, а с 

другой - избыток пролактина оказывает прямой стимулирующий эффект на 

пролиферативные процессы в периферических органах-мишенях за счет усиления продукции 

эстрогенов яичниками. Как уже упоминалось, имеет значение также  способность 

пролактина увеличивать содержание рецепторов эстрадиола в тканях молочной железы. 

Причинами патологической гиперпролактинемии  становятся заболевания, 

сопровождающиеся нарушением функции гипоталамуса (инфекции, травмы), аденома 



гипофиза (пролактинома), эктопическая секреция гормона, гипотиреоз,  синдром 

поликистозных яичников, климактерическй синдром, недостаточность надпочечников, 

хроническая почечная недостаточность, цирроз печени, опоясывающий лишай, 

внутриматочная контрацепция, воздействие токсических факторов, а также различные 

стрессовые ситуации, которые могут сопровождаться эпизодами гиперпролактинемии. 

Повышение уровня пролактина сопровождается отеком, нагрубанием и 

болезненностью молочных  желез, особенно во вторую фазу менструального цикла. При 

этом могут наблюдаться вегетативные расстройства: мигренеподобные головные боли, отеки 

конечностей, боли и вздутия живота. Этот симптомокомплекс получил название 

предменструального синдрома (ПМС). 

По данным разных авторов, у 2/3 больных, страдающих ФКБ, отмечается абсолютная и 

относительная гиперэстрогения. 

Причин возникновения этих расстройств огромное количество. По данным      Л.Н. 

Сидоренко (1991), основные из них следующие: 

1. Фрустрирующие (стрессовые) ситуации, которые присутствуют в жизни каждой 

женщины (неудовлетворенность семейным положением, а также своим положением в 

обществе, бытовые конфликты, конфликтные ситуации на работе, психические стрессы и 

др.), поскольку любой стресс сопровождается различными функциональными нарушениями 

нейроэндокринной системы. 

2. Факторы сексуального характера. 

3. Факторы репродуктивного характера (количество беременностей, родов, абортов, 

возраст при беременности и родах, рождение крупного плода, длительность лактации, время 

появления менархе и наступления менопаузы и др.). 

4. Гинекологические заболевания, и в первую очередь воспалительные процессы в 

малом тазу. 

5. Эндокринные нарушения (дисфункция щитовидной железы, метаболический 

синдром, синдром поликистозных яичников, сахарный диабет 1-ого и 2-ого типов и др.). 

6. Патологические процессы в печени и желчных путях. 

7. Наследственная (генетическая) предрасположенность. 

Рассмотрим некоторые из них. Механизм эмоциональных реакций очень сложен и 

многогранен. В эмоциональных реакциях принимают участие кора головного мозга, 

лимбическая система, гипоталамус, гипофиз. При стрессе в организме в целях защиты 

включается целый комплекс реакций со стороны эндокринной системы, получивший 

название общего адаптационного синдрома. (Г. Селье). При наличии достаточных 

адаптационных возможностей организм обеспечивает восстановление и сохранение 

нарушенного равновесия в нейроэндокринной системе. При истощении адаптационной 

системы происходит нарушение систем гомеостаза организма. У больных, страдающих ФКБ, 

это можно представить следующим образом. Тяжелые кратковременные или длительные 

психотравмирующие ситуации приводят к доминированию процессов возбуждения над 

процессами торможения в центральной нервной системе. Образуется порочный круг, 

ведущий к стойкому акцентированному очагу возбуждения в коре головного мозга. 

Патологические импульсы, идущие из коры, нарушают ритмичность выработки 

гипоталамусом рилизинг-факторов, за этим следует изменение функции гипофиза, 

нарушаются ритмические связи с симпатоадреналовой системой. Поскольку диэнцефально-

гипофизарная система тесно связана с надпочечниками, щитовидной железой, яичниками и 

другими эндокринными структурами, то изменяется функция и этих структур, результатом 

чего является нарушение гормонального баланса в организме. 

Источником эмоциональных реакций, приводящих  к описанными процессам, 

являются фрустрирующие и конфликтные ситуации, возникающие у женщин при 

неудовлетворенности семейным положением, бытовых конфликтах, конфликтных ситуациях 

на работе, психических стрессах, сексуальная неудовлетворенность. 

Сексуальные факторы, по данным многих авторов, играют значительную роль в 



возникновении ФКБ, главным  из которых является сексуальная неудовлетворенность,  

которая по данным Л.С. Сидоренко, отмечается почти у 80% больных. Причин этому 

множество. Эта сфера жизни является очень тонкой и деликатной и подлежит отдельному 

рассмотрению. Длительная сексуальная неудовлетворенность приводит к застойным 

явлениям в высших вегетативных центрах, акцентированному возбуждению в коре 

головного мозга и развитию невротических реакций. У больных появляются головные боли, 

раздражительность, поверхностный сон, бессонница и другие признаки невротических 

расстройств. Одновременно отмечаются ноющие боли в поясничной области. Нередко 

бывают обильные менструальные кровотечения. Безусловно, все это является значимым 

стрессорным фактором для женщины. 

Такого рода ситуации возникают в случаях, когда адаптивные возможности данного 

индивидуума ниже необходимого уровня и больные самостоятельно не могут найти выход из 

создавшегося  положения. 

К факторам репродуктивного характера относятся возраст первых менархе, 

количество беременностей, количество абортов, длительность лактации и т.д  

Неблагоприятными считаются слишком раннее менархе и поздняя менопауза, 

ановуляторные циклы, поздняя первая беременность, отказ от кормления ребенка грудью, 

искусственные прерывания беременности. 

Неблагоприятные изменения в тканях молочной железы находятся в прямой 

зависимости от времени появления менархе  и первой беременности и обратной - от 

количества детей. Своевременное менархе и первая беременность в 18-20 лет обладают 

защитным влиянием; у первородящих до 19 лет риск появления патологических процессов в 

молочных железах более чем в 3  раза ниже, чем у женщин, впервые родивших в 35 лет и 

позже. С увеличением количества нормальных родов уменьшается риск появления 

указанных изменений. 

Вскармливание ребенка грудью менее 5 месяцев также относится к неблагоприятным 

факторам. 

Неблагоприятно отражаются на состояние молочной железы три и более абортов, 

поскольку желтое тело в полной мере "расцветает" во время беременности. После 

прерывания беременности оно продолжает длительное время функционировать и это 

4сопровождается поступлением в кровь избыточного количества прогестерона, который 

подавляет выработку лютеинизирующего гормона (ЛГ) гипофиза и повышает продукцию 

фолликулостимулирующего гормона (ФСГ). В результате возникает дисбаланс гормонов, 

что приводит к преобладанию процессов пролиферации в тканях органов - мишеней. 

Среди этиологических факторов дисгормональных гиперплазий молочных желез 

значительная роль принадлежит гинекологическим заболеваниям, в первую очередь 

воспалительным процессам придатков матки, которые, благодаря механизму обратной связи, 

могут быть причиной значительных структурных и функциональных нарушений 

гипофизарно-яичниковой оси. Помимо воспалительных, на состоянии молочных желез 

отражаются и другие гинекологические заболевания. Это связана с тем, что молочная железа, 

так же как и матка является органом - мишенью для половых гормонов. По данным М.С. 

Габуния и А.Б. Ильина, отмечается довольно высокая частота (60-92%) доброкачественных 

заболеваний молочных желез у женщин с эндометриозом и миомой матки. Причем чаще 

всего гинекологическая патология сочетается с диффузными изменениями в молочных 

железах. При генитальном эндометриозе и миоме матки диффузная мастопатия отмечалась в 

72 и 66% случаев соответственно, а узловая форма мастопатии констатирована в 17 и 18% 

наблюдений. Следует отметить, что при миоме матки чаще выявляются кисты молочных 

желез и узловая мастопатия (18%). Л.М. Бурдина указывает, что у женщин, страдающих 

гиперпластическими гинекологическими заболеваниями (эндометриоз, миома матки, 

гиперплазия эндометрия, полипы), в 74,4% случаев развивается диффузная и узловая формы 

мастопатии, сопровождающиеся гиперплазией железистого компонента. Интересно 

отметить, что при генитальном эндометриозе в большинстве наблюдений (37%) в молочных 



железах преобладает гиперплазия железистого компонента, в то время как при миоме матки 

чаще (36,4%) наблюдается гиперплазия железистого и фиброзного компонентов стромы. 

Нарушение менструальной функции - это клиническая манифестация неблагополучия 

в нейроэндокринной системе. К числу  наиболее часто встречаемых патологических 

состояний относятся: ановуляция, недостаточность лютеиновой фазы, олигоменорея, 

дисфункциональные метроррагии. Данная патология, как правило, обусловлена явной или 

скрытой гиперпролактинемией, дефицитом прогестерона, относительной, а позже и 

абсолютной гиперэстрогенией, что становится индуктором в развитии ФКБ. 

Высокая частота сочетания указанных заболеваний свидетельствуют о едином генезе 

и синхронном развитии патологических процессов в молочных железах и гениталиях. В 

связи с этим ряд авторов предлагают рассматривать гиперпластические заболевания как 

генерализованный процесс в репродуктивной системе, что требует единой тактики лечения 

этих пациентов. 

Значительную роль  в развитии ФКБ играют различные эндокринные нарушения. 

При эпидемиологических исследованиях показано, что у больных, страдающих ФКБ, 

выявляется большая, чем в общей популяции, частота встречаемости заболеваний 

щитовидной железы (от 9 до 50% и более). 

Гипофункция щитовидной железы повышает риск возникновения дисплазии тканей 

молочной железы по сравнению со здоровыми женщинами в 3,8 раза. Щитовидная железа 

оказывает большое влияние на формирование и функционирование репродуктивной системы 

женщины. На эту связь указывает изменение активности щитовидной железы в критические 

периоды жизни женщины: пубертатный, беременности, лактации и климакса. Патология 

щитовидной железы может  быть причиной преждевременного или позднего полового 

созревания, аменореи, галактореи, бесплодия. Тиреотропин-рилизинг-гормон (ТРГ) 

гипоталамуса оказывается стимулятором не только тиреотропного гормона (ТТГ), но и 

пролактина гипофиза. Кроме того, недостаток гормонов щитовидной железы снижает 

чувствительность яичников к гонадотропным гормонам гипофиза, а также влияет на 

метаболизм эстрогенов, нарушая процесс перехода эстрадиола в эстрон. Изменение же 

периферического метаболизма эстрогенов приводит к нарушению секреции 

лютеинизирующего и фолликулостимулирующего гормонов. 

Таким образом, при гипофункции щитовидной железы увеличивается выброс ТРГ, что 

сопровождается гиперпролактинемией. Это с одной стороны. С другой - гипотиреоз 

сопровождается также недостаточностью лютеиновой фазы менструального цикла. Каждая 

из указанных причин или все вместе взятые могут привести к развитию изменений в 

молочной железе, характерных для ФКБ. 

Известную роль в развитии ФКБ играет метаболический синдром со следующими 

симптомами: инсулинорезистентность, компенсаторная гиперинсулинемия, ожирение, 

гиперглицеридемия, артериальная гипертония, нарушение толерантности к глюкозе или 

сахарный диабет 2-ого типа. Инсулинорезистентность и гиперинсулинемия как 

составляющие метаболического синдрома являются факторами риска развития 

диспластических заболеваний молочной железы за счет возрастания уровня 

инсулиноподобных факторов роста. 

Синдром поликистозных яичников сопровождается ановуляцией, что приводит к 

относительной гиперэстрогении, т.е. прогестиндефицитным состояниям. Это опять же 

приводит к стимуляции клеточной пролиферации в тканях органов-мишеней и в итоге к 

ФКБ. 

Сахарный диабет, тип 1. При длительном течении заболевания в молочных железах 

развивается "диабетическая" мастопатия (склеротический лимфоцитарный лобулит), 

имеющая аутоиммунную природу. Процесс идет в такой последовательности: гипергликемия 

сопровождается экстрацеллюлярным накоплением продуктов неферментативного 

гликозирования белков, обладающих неоантигенными свойствами, что приводит к запуску 

аутоиммунных процессов в тканях молочной железы,  периваскулярной 



лимфоидноклеточной инфильтрации и в конечном итоге - к склерозу стромы. 

Сахарный диабет, тип 2. При этой форме диабета отмечается 

инсулинорезистентность, сопровождающаяся  гиперинсулинемией, что приводит к 

возрастанию инсулярных (инсулиноподобных) факторов роста. Инсулиноподобные факторы 

роста взаимодействуют с соответствующими рецепторами в тканях молочной железы, что 

сопровождается стимуляцией процессов клеточной пролиферации, результатом которой 

является ФКБ. 

Ожирение. Это состояние сопровождается инсулинорезистенцией и, как следствие, 

гиперинсулинемией,  что способствует возрастанию в организме уровня инсулиноподобных 

факторов роста. Кроме того, избыточный жир является источником внегонадного синтеза 

половых стероидов, в частности андрогенов, которые под воздействием фермента ароматазы 

преобразуется в эстрогены, что сопровождается гиперэстрогенией. А эстрогены, как 

известно, стимулируют пролифератиные процессы в тканях молочной железы. 

В возникновении дисгормональной патологии молочных желез определенную роль 

играют заболевания печени. Как известно, в печени происходит ферментативная инактивация 

и конъюгация стероидных гормонов. Поддержание постоянного уровня гормонов в 

циркулирующей крови обусловлено их энтерогепатическим действием. Заболевания 

гепатобилиарной системы чаще всего инициируют развитие хронической гиперэстрогении 

вследствие замедленной утилизации эстрогенов в печени. Эти данные подтверждаются 

большой частотой гиперпластических процессов в молочных железах при заболеваниях 

печени. 

Классификация дисгормональных гиперплазий молочных желез. Предложено 

множество классификаций фиброзно-кистозной болезни молочных желез. Но ни одна из них 

в полной мере не отражает всего многообразия морфологических изменений в тканях 

молочных желез. Наибольшее распространение получила классификация Рожковой Н.И. 

(1993), выделившей следующие формы мастопатии, которые можно отметить на 

рентгенограммах и при морфологическом исследовании: 

 диффузная фиброзно-кистозная мастопатия с преобладанием железистого 

компонента (аденоз); 

 диффузная фиброзно-кистозная мастопатия с преобладанием фиброзного 

компонента; 

 диффузная фиброзно-кистозная мастопатия с преобладанием кистозного 

компонента; 

 смешанная диффузная фиброзно-кистозная мастопатия; 

 склерозирующий аденоз; 

 узловая фиброзно-кистозная мастопатия. 

Попытка единой систематизации диспластических процессов в молочных железах 

отражена в Международной классификации болезней 10-го пересмотра (1998, Женева): 

Болезни молочной железы (N60 - N64) 

Исключены: болезни молочной железы, связанные с деторождением (О91-О92). 

N60 Доброкачественная дисплазия молочной железы 

Включена: фиброзно-кистозная мастопатия 

N60.0 Солитарная киста молочной железы 

Киста молочной железы 

N60.1 Диффузная кистозная мастопатия 

Кистозная молочная железа 

Исключена: с пролиферацией эпителия (N60.3) 

N60.2 Фиброаденоз молочной железы 

Исключена: фиброаденома молочной железы (D24) 

N60.3 Фибросклероз молочной железы 

Кистозная мастопатия с пролиферацией эпителия 

N60.4 Эктазия протоков молочной железы 



N60.8 Другие доброкачественные дисплазии молочной железы 

N60.9 Доброкачественная дисплазия молочной железы неуточненная 

N61 Воспалительные болезни молочной железы 

Исключено: инфекционный мастит новорожденного (Р39.0) 

N62 Гипертрофия молочной железы 

N63 Образование в молочной железе неуточненное 

N64 Другие болезни молочной железы 

N64.0 Трещина и свищ соска 

N64.1 Жировой некроз молочной железы 

N64.2 Атрофия молочной железы 

N64.3 Галакторея, не связанная с деторождением 

N64.4 Мастодиния 

N64.5 Другие признаки и симптомы со стороны молочной железы 

N64.8 Другие уточненные болезни молочной железы 

N64.9 Болезнь молочной железы неуточненная. 

При непролиферативной форме участки фиброзной ткани сочетаются с кистозными 

полостями, при этом патологические изменения развиваются в пределах протоково-

дольковой единицы, и кисты формируются при дилатации мелких протоков (дуктулей - 

альвеол). Кисты выстланы «эпителием выстилки» - атрофическим эпителием, или эпителием, 

подвергшимся апокринизации. Иногда процесс фиброзирования превалирует, и образуются 

опухолеподобные узлы – главным образом за счет увеличения бесклеточной 

гиалинизированной фиброзной ткани, окружающей атрофичные дольки и протоки, - 

очаговый фиброз. 

При пролиферативной форме мастопатии выделяют эпителиальный, 

миоэпителальный и фиброэпителиальный варианты пролиферации. Степень развития РМЖ 

возрастает с появлением и развитием кист и зависит от выраженности пролиферации 

протокового, внутридолькового эпителия, а также «эпителия выстилки» кист. 

Существует мнение, что непролиферативная форма ФКБ может также играть 

определенную роль в канцерогенезе молочной железы. Ряд авторов описывают слизистую 

метаплазию эпителия кист и обращают особое внимание на этот вид метаплазии как на 

фактор, повышающий степень  риска развития рака. 

Риск малигнизации при непролиферативной форме составляет 0,86%, при умеренной 

пролиферации – 2,34%, при резко выраженной пролиферации – 31,4%. По данным 

гистологических исследований операционного материала, РМЖ сочетается с ФКБ в 46% 

случаев. 

Клиника и диагностика фиброзно-кистозной болезни. Диагностика заболеваний 

молочной железы  основывается на осмотре молочных желез, их пальпации, маммографии, 

УЗИ, пункции узловых образований и подозрительных участков и цитологическом 

исследований пунктата. 

Основной жалобой больных ФКБ является болезненность одной или обеих молочных 

желез, чаще всего во второй половине менструального цикла, усиливающаяся  за несколько  

дней до начала менструаций. Боли могут иметь различный характер и интенсивность. С 

началом менструаций боли исчезают. Но у некоторых женщин болезненность молочных 

желез постоянна независимо от фазы менструального цикла. 

Значительная часть пациенток (до 15%) не испытывает никаких неприятных 

ощущений в молочных железах, в том числе и болевых. Они обращаются к врачу, нащупав в 

железах какие-либо уплотнения. 

У пациенток, страдающих ФКБ, нередко отмечается депрессивный синдром, 

тревожное состояние, канцерофобия. 

Иногда женщины жалуются на наличие выделений различного характера из сосков. 

До осмотра необходимо оценить психоэмоциональное состояние женщины. В целях 

выяснения возможных причин возникновения ФКБ в разговоре  с пациенткой необходимо 



подробно расспросить о перенесенных заболеваниях, об условиях ее жизни, 

гинекологическом анамнезе, степени подверженности стрессам и т.д. 

Прежде чем приступить к исследованию молочных желез у женщин в детородном 

возрасте, необходимо уточнить, в какой фазе менструального цикла они находятся. 

Целесообразно исследовать молочные железы в I фазе цикла, так как во II фазе из-за 

нагрубания желез велика вероятность диагностических ошибок: у молодых женщин в 

нагрубших тканях молочной железы практически невозможно пропальпировать 

новообразование небольших размеров. Или же наоборот, нагрубшую дольку молочной 

железы можно принять за опухоль, что может повлечь за собой ненужные диагностические 

процедуры. Кроме того, пальпация во второй половине менструального цикла бывает очень 

болезненной, и пациентка может просто не позволить тщательно исследовать ее молочные 

железы. 

Для осмотра молочных желез женщине необходимо раздеться до пояса и встать лицом 

к источнику света, после чего врач оценивает внешний вид желез, обращая внимание на все 

проявления асимметричности в размерах желез, их контуров, окраски кожи, положении 

сосков, деформации, венозной сети. Затем пациентка должна поднять руки, и железы еще раз 

осматриваются в этом положении. После осмотра производится пальпация молочных желез 

сначала в положении больной, стоя, а затем лежа на спине, поскольку пальпаторная картина 

при ФКБ в положении пациентки лежа и стоя кардинально отличаются: пальпируемый в 

положении стоя конгломерат при перемене положения рассыпается на мелкие узелки и тяжи, 

и наоборот, неотчетливо пальпируемые уплотнения в ткани железы в положении стоя при 

перемене положения становятся более отчетливыми и доступными оценке. 

Таким образом, для диагностики ФКБ молочных желез у женщин детородного 

возраста крайне важны два условия: 

1. Осмотр и пальпация молочных желез только в первой половине менструального 

цикла. 

2. Пальпация молочных желез в двух положениях пациентки - стоя и лежа. 

Пальпация проводится последовательно во всех квадрантах молочной железы и в 

сосковоареолярной зоне. Методики пальпации могут быть разными (радиальная, по спирали, 

скользящая), однако важным представляется не сама методика, а тщательность ее 

выполнения и охват всей молочной железы. При больших размерах желез целесообразно 

проводить их пальпацию двумя руками, когда одна из рук исследующего помещается под 

железу, а вторая осуществляет пальпацию сверху, как бы между двух рук. 

При пальпации молочных желез обращается внимание на их консистенцию, наличие 

или отсутствие тяжей, уплотнений, объемных образований, оценивая их размеры, характер 

поверхности, плотность, подвижность, спаянность с кожей и т.д. Обязательно пальпируются 

подмышечные, подключичные и надключичные лимфатические узлы, при этом 

подмышечные узлы более доступны для пальпации в положении пациентки стоя лицом к 

врачу, подключичные - в положении лежа, а надключичные - когда больная сидит, а врач 

стоит сзади. 

Для уточнения диагноза используется следующие диагностические методы: 

рентгеновская маммография, ультразвуковое исследование, рентгеновская компьютерная 

томография, магнитно-резонансная томография. Из-за высокой стоимости и ограниченной 

доступности последние два метода для диагностики заболеваний молочных желез пока 

используются в ограниченном объеме. 

Приоритетными методами диагностики заболеваний молочных желез в настоящее 

время стали рендотгенологическая маммография и ультразвуковое исследование. Эти два 

метода не конкурируют между собой, а дополняют друг друга. Поэтому современные 

маммографические кабинеты оснащены маммографической установкой и аппаратом 

ультразвуковой диагностики. 

Маммография -  это рентгенография молочной железы без применения контрастных 

веществ, выполняемая в двух проекциях. В настоящее время это наиболее распространенный 



метод инструментального исследования молочных желез. 

Достоинства метода: высокая информативность (чувствительность до 95%, 

специфичность до 97%), возможность визуализации непальпируемых образований, 

возможность выполнения широкого спектра инвазивных и неинвазивных методик, 

используемых для диагностики и лечения ряда заболеваний, возможность объективной 

оценки динамики течения заболевания. По маммограммам опытный рентгенолог-маммолог 

может судить о нарушениях гормонального статуса женщины. 

Недостатки метода: дозовая нагрузка, низкая информативность метода у молодых 

женщин при плотном фоне молочной железы, нежелательность использования у женщин 

моложе 35 лет, а также в период беременности и лактации. 

Ультразвуковая эхография прочно заняла место одного из основных методов 

диагностики заболеваний молочных желез. 

Достоинства метода: 

 безопасность в плане дозовой нагрузки, что позволяет использовать его 

многократно без ограничений, даже у беременных и кормящих женщин; 

 высокая разрешающая способность, что особенно важно при плотном фоне 

молочных желез у молодых женщин; 

 возможность визуализации рентгенонегативных новообразований, расположенных 

вблизи грудной стенки; 

 дифференциальная диагностика солидных и полостных образований - 

стопроцентная (и при этом без дополнительных вмешательств) диагностика кист любого 

размера; 

 дает возможность судить о состоянии эпителия выстилки кисты; 

 визуализация регионарных лимфатических узлов; 

 возможность выполнения прицельных пункционных биопсий пальпируемых и 

непальпируемых образований в молочной железе под объективным визуальным контролем. 

Недостатки метода: отсутствие визуализации органа в целом; малая 

информативность при жировой инволюции тканей молочной железы; субъективность 

интерпретации полученного изображения, обусловленная уровнем квалификации врача и 

техническими параметрами используемого УЗ-сканера и УЗ-датчиков. 

В настоящее время довольно широко используется доплеросонография, позволяющая 

получать цветовое изображение кровотока, что облегчает дифференциальную диагностику 

различных заболеваний молочных желез. 

При обнаружении узлового образования или подозрительного участка необходима 

пункция его с последующим цитологическим исследованием полученного материала. 

Пункция узловых образований производится следующим образом: больная ложиться на стол 

или кушетку. Кожа над местом пункции смазывается антисептиком. Образование 

фиксируется пальцами и пунктируется сухой иглой, надетой на сухой 10-миллилитровый 

шприц (оптимально - одноразовый шприц). При многократных движениях поршня в канал 

иглы засасывается клеточный материал. Затем игла извлекается, и содержимое ее канала 

"выдувается" на чистое обезжиренное предметное стекло. После этого материал тонким 

слоем распределяется по поверхности предметного стекла. В течение нескольких минут 

материал высушивается и без какой-либо фиксации направляется в цитологическую 

лабораторию. 

В зависимости от результатов цитологического исследования решается вопрос о 

тактике лечения пациенток в каждом конкретном случае. 

Лечение.  Лечебные мероприятия при фиброзно-кистозной болезни молочных желез 

должны выполнять следующие задачи: 

1. Устранение причин, провоцирующих возникновение заболевания и 

поддерживающих его существование. 

2. Гармонизация нейроэндокринной системы. 

3. Устранение дисбаланса гормонов в тканях молочных желез. 



4. Удаление оперативным путем очагов пролиферации в молочных железах 

(пролиферативная форма узловой мастопатии, кисты с пристеночным компонентом). 

Отсюда следует, что прежде чем начинать лечение непосредственно ФКБ, 

необходимо, по возможности, выяснить причины дисгормональных расстройств, привлекая 

соответствующих специалистов (гинекологов, эндокринологов и других), поскольку, не 

устранив эти причины, трудно рассчитывать на успех лечения ФКБ. Поэтому при наличии 

воспалительных заболеваний женской половой сферы, печени, желчевыводящих путей, 

гипотиреозе лечение следует начитать с устранения этой патологии. Например, при 

заболеваниях печени гиперэстрогения обусловлена нарушениями метаболизма эстрогенов. 

Поэтому в комплекс лечебных мероприятий при ФКБ у этих больных должны обязательно 

включаться гепатопротекторы. Мы в своей практике используем хорошо зарекомендовавший 

себя гепатопртектор хофитол (Laboratories Rosa Phytopharma) - препарат растительного 

происхождения, получаемый из листьев артишока. Он обладает антиоксидантным 

действием, защищает печеночные клетки, стабилизирует мембраны гепатоцитов, 

стимулирует антиоксидантную функцию печени, улучшает углеводный и жировой обмен, 

способствует уменьшению явлений застоя и воспаления в желчном пузыре, а также, что 

немаловажно для этой категории больных, через неделю приема хофитола уменьшается 

раздражительность и повышается настроение. Препарат эффективен при хронических 

персистирующих гепатитах различной этиологии, а также при хроническом холецистите и 

дискинезиях желчного пузыря. Единственным противопоказанием для него является 

нарушение проходимости желчевыводящих путей. 

Наличие хронического воспалительного процесса в гениталиях - один из важнейших 

факторов, поддерживающих существование ФКБ, и нередко служит причиной ее 

прогрессирования. 

Лечебная тактика больных ФКБ при устранении причинных факторов выглядит 

следующим образом (табл.1). 

Таблица 1 

Лечебная тактика у больных ФКБ молочных желез 

Клинические формы ФКБ 

Операция 

Пункция, 

Аспирация 

содержимого 

Консерва- 

тивная 

терапия 

Непролиферативная узловая* - - + 

Пролиферативная узловая + - + 

Крупные кисты > 20 мм без пролиферации**  + + 

Крупные кисты > 20 мм c пролиферацией + - + 

Диффузная с мелкими кистами < 20 мм - - + 

Диффузная    + 

* При неэффективности консервативной терапии - оперативное лечение (секторальная   резекция со 

срочным гистологическим исследованием). 

** При повторном наполнении кисты - оперативное лечение (секторальная резекция со срочным 

гистологическим исследованием). 

 

При узловых формах ФКБ принято выполнять секторальные резекции молочной 

железы со срочным гистологическим исследованием. Но если при цитологическом 

исследовании пункционного материала, преимущественно  у молодых пациенток (в возрасте 

до 30 лет), признаков пролиферации не обнаруживается (заключение цитолога: "мало 

клеточного материала или его отсутствие, в препарате - межуточное вещество"), то, 

учитывая, что ФКБ представляет собой не опухоль, а лишь дисгормональную гиперплазию 

(т.е. обратимое состояние), можно попытаться начать лечение с консервативной терапии.  

Нередко оно бывает успешным: локализованное уплотнение исчезает совсем или 

распадается на мелкие мягкие эластичные фрагменты. Следует отметить, что в таких случаях 

нужно проявлять  осторожность, и контрольное обследование необходимо производить через 

2 месяца. При отсутствии  эффекта от консервативной терапии больные должны 



подвергаться оперативному лечению. 

Если при цитологическом исследовании пунктата обнаруживаются признаки 

клеточной пролиферации, больным, безусловно показана секторальная резекция молочной 

железы со срочным гистологическим исследованием. В последующий период проводится 

консервативная терапия. 

При кистах диаметром 20 мм и более производится их пункция и эвакуация 

содержимого, которое отправляется на цитологическое исследование. При наличии в 

распоряжении современных ультразвуковых сканеров, позволяющих достоверно оценить 

состояние эпителия выстилки кисты, пневмоцистографию больным производить не 

обязательно. При отсутствии признаков пролиферации эпителия выстилки кисты больным 

проводится консервативная терапия. Через полгода проводится контрольное исследование 

больной. В подавляющем большинстве случаев кисты не рецидивируют. Если же киста 

наполнилась вновь, то необходима секторальная резекция молочной железы со срочным 

гистологическим исследованием и продолжением консервативной терапии. 

В случаях, когда содержимое кисты вязкое или содержит примесь крови, независимо 

от результатов цитологического исследования производится секторальная резекция 

молочной железы со срочным  гистологическим исследованием. В последующий период в 

обязательном порядке проводится консервативная терапия. Рецидивов кист, как правило, не 

отмечается. 

При диффузной форме ФКБ, а также при наличии мелких кист (менее 20 мм в 

диаметре), пункция которых затруднительна, проводится консервативная терапия. 

В консервативной лечении мастопатии нет единого подхода, и в подавляющем 

большинстве публикаций, как правило, приводятся результаты применения какого-либо 

одного препарата (микродозы йода, нестероидные противовоспалительные препараты, 

мастодинон, кламин,  парлодел, бромокриптин и др.) или дается лишь перечень различных 

средств, применяемых при мастопатии. Ввиду полиэтиологичности и сложности патогенеза 

дисгормональных расстройств  приводящих к развитию ФКБ, совершенно закономерно, что 

проведение монотерапии ее неэффективно или дает временный эффект. В это же время 

практически нигде не представлено комплексных схем лечения данного заболевания. 

Учитывая, что ФКБ возникает вследствие дисгормональных расстройств, основная 

задача консервативного лечения заключается  в нормализации гормонального статуса 

больной. 

Поскольку значительную роль в возникновении дисгормональных нарушений, а 

следовательно, и ФКБ играют факторы социально-бытового характера, комплексная схема 

лечения должна предусматривать повышение адаптационных возможностей организма 

больной. Мы не в состоянии изменить социально-бытовые условия жизни женщины, но всё 

же должны попытаться изменить ее отношение к фрустрирующим ситуациям, в которых она 

постоянно оказывается. Поэтому консервативное лечение ФКБ включает в себя, прежде 

всего, длительный прием седативных средств. Предпочтение отдается натуропатическим 

средствам, потому что они не сопровождаются выработкой зависимости от них. Но больные 

должны знать, что, в отличие от химических препаратов, натуропатические не дают 

быстрого седативного эффекта. Он наступает по мере накопления препаратов в организме. 

Для нормализации баланса тормозных и возбудительных процессов в ЦНС одновременно 

назначаются психостимуляторы, которые также являются адаптогенами (элеутерококк 

родиола розовая и др.). Обязателен прием витаминов группы А, B, C, Е, РР, Р, так как они 

улучшают функцию печени, где происходит инактивация эстрогенов, обладают 

адаптогенными свойствами, а также благоприятно воздействуют на ткань молочной железы. 

Витамин А обладает антиэстрогенным действием, уменьшает явления пролиферации 

эпителия и стромы. Витамин Е потенцирует действие прогестерона. Витамин В6 снижает 

уровень пролактина, а витамины Р и С улучшают микроциркуляцию и уменьшают 

локальный отек молочной железы. 

В данную схему лечения ФКБ включены микродозы  препаратов йода. Это 



оправданно, поскольку йод стимулирует продукцию лютеинизируюшего гормона 

гипофизом, способствуя овуляции при ановуляторных циклах или более активной функции 

желтого тела в случаях его недостаточности. Одновременно йод угнетает продукцию 

эстрогенов в яичниках. 

Но большинство йодосодержащих препаратов представляют собой йодистый калий, 

который имеет существенные недостатки: раздражает слизистую оболочку желудка, может 

вызвать гиперйодизм и др. 

Мы при лечении фиброзно-кистозной мастопатии предпочитаем применять  

отечественный препарат мамоклам (фирма «Мега-Фарм» по заказу ООО «Фитолон-Наука» 

Санкт-Петербург), лишенный недостатков йодистого калия, т.к. он представляет собой 

органическое соединение йода (100 мкг) в сочетании с полиненасыщенными жирными 

кислотами (ПНЖК) омега-3 (40 мг) и хлорофиллом (6 мг). При таком сочетании 

благоприятное воздействие йода на баланс гормонов подкрепляется воздействием  ПНЖК, 

поскольку, благодаря их вмешательству в синтез простагландинов, указанный баланс также, 

нормализуется. 

Противопоказания для применения йодистых препаратов – повышенная 

чувствительность к йоду, заболевания почек, гиперфункция щитовидной железы, 

тиреотоксикоз различного генеза и др. 

Ввиду того что гипофункции щитовидной железы в подавляющем большинстве 

случаев обусловлена аутоиммунным тиреоидитом, назначение йода при ней требует 

согласования с эндокринологом. 

Поскольку при лечении фиброзно-кистозной мастопатии мамоклам назначается в 

составе комплексной терапии, доза его редуцирована до 100 мкг в день. 

Как уже упоминалось, в случаях, когда ФКБ развивалась на фоне заболеваний печени, 

больным назначается хофитол по  1-2 таблетке 3 раза в день в течение каждых 20 дней 

каждого месяца на протяжении курса лечения. 

Многие больные, страдающие ФКБ, жалуются на болезненное нагрубание молочных 

желез во второй половине менструального цикла. Это так называемый синдром 

предменструального напряжения молочных желез. Он обусловлен дефицитом прогестерона 

или избытком пролактина в тканях молочной железы, что приводит к отеку соединительной 

ткани железы, сопровождающемуся ее болезненным напряжением. В этих случаях за 7-10 

дней до менструации назначается прием мягких мочегонных средств (листья брусники, 

мочегонный чай), или фуросемида 10 мг (1/4 таблетки), или триампура 1/4  таблетки в 

сочетании с препаратами калия. 

Поскольку причиной фиброзно-кистозной болезни в основном является дефицит 

прогестерона в тканях молочной железы, возникает вопрос о гормональном лечении этого 

заболевания. Однако концентрация прогестерона в тканях молочной железы в норме 

превышает таковую в сыворотке в 2-10 раз, и устранение дефицита прогестерона в железе 

путем системного введения гормона представляется маловероятным. Кроме того, системная 

гормонотерапия требует осторожного подхода,  ее должен проводить 

высококвалифицированный специалист, имеющий возможность  осуществлять контроль 

гормонального профиля. В противном случае велика вероятность получить осложнения и 

побочные реакции (меноррагии, формирование миоматозных узлов в матке и др.). В 

настоящее время при лечении фиброзно-кистозной болезни молочных желез и синдрома  

предменструального напряжения хорошо зарекомендовал себя препарат для наружного 

применения «Прожестожель 1%».  Он содержит микронизированный прогестерон 

растительного происхождения, аналогичный эндогенному. 

Длительность приема комплекса указанных препаратов – не менее 4 месяцев. Затем 

делается двухмесячный  перерыв и начинается новый четырехмесячный цикл лечения. За 

время перерыва проводится контрольное исследование больной. Учитывая некоторую 

субъективность ультразвукового метода, для того чтобы оценка динамики была достоверной, 

УЗИ молочных желез должны производиться на том же самом аппарате и тем же 



специалистом, как было произведено ранее. Всего не менее 4  циклов. Таким образом, 

полный курс лечения занимает максимум 2 года. У значительного числа больных 

положительный результат наблюдается уже после 1-2 четырехмесячных циклов лечения. 

После лечения по указанной схеме больных с диффузной формой ФКБ исчезает 

синдром предменструального напряжения, а ткани  молочных желез претерпевают 

изменения в сторону нормализации их структуры. При наличии мелких кист (диаметр <20 

мм) они исчезают, что объясняется регрессом пролиферативных процессов в эпителии 

протоков и восстановлением их проходимости. Опухолеподобные узлы (непролиферативная 

форма узловой мастопатии) в подавляющем числе случаев, особенно у молодых женщин, 

исчезают. 

Итак, проведение адаптогенного  лечения ФКБ в сочетании с прожестожелем можно 

рассматривать как метод патогенетической терапии этого заболевания. 

По описанной схеме было пролечено 192 женщины репродуктивного возраста,  

страдающих различными формами  ФКБ молочных желез (табл. 2). 

В данную группу не включены больные, у которых ФКБ возникла на фоне сахарного 

диабета, поскольку эти пациентки требуют особого подхода и непосредственного участия 

эндокринолога. В табл. 3 представлены результаты лечения. 

При узловой непролиферативной форме из 23 пациенток после одного курса лечения 

у 19 узлы исчезли полностью, у  2 значительно уменьшились в размерах и стали мягкими, у 

одной распались на мелкие мягкие узелки, у одной узел остался неизменным и эта пациентка 

была подвергнута оперативному лечению. 

 

Таблица 2 

 

Таблица 3 

Результаты лечения больных ФКБ молочных желез 

Формы ФКБ Отличный* Хороший** Удовлетв.*** Всего 

Узловая непролиферативная  19 

(82,6%) 

3 

(13%) 

1 

(4,4%) 

23 

Узловая пролифертивная  14 

(100%) 

  14 

Кисты > 20 мм 

без пролиферации 

34 

(92%) 

2 

(5,3%) 

1 

(2,7%) 

37 

Кисты > 20 мм 

с пролиферацией 

7 

(100%) 

  17 

Диффузная с мелкими 

кистами 

41 

(85,4%) 

5 

(10,4%) 

2 

(4,2%) 

48 

Диффузная  43 

(81,1%) 

7 

(13,2%) 

3 

(5,7%) 

53 

Всего 168 

(87,5%) 

17 

(8,9%) 

7 

(3,6%) 

192 

   * Полное  исчезновени признаков. 

 ** Положительная динамика. 

*** Стабилизация процесса. 

Формы ФКБ Количество 

Узловая непролиферативная 23 

Узловая пролиферативная 14 

Кисты > 20 мм без пролиферации 37 

Кисты > 20 мм с пролиферацией 17 

Диффузная с мелкими кистами (< 20 мм) 48 

Диффузная 53 

Всего 192 



Из 37 больных с крупными кистами без признаков пролиферации эпителия выстилки 

у 34 кисты исчезли полностью. У 2 после пункции и первого курса  консервативного лечения 

кисты наполнились частично и им были произведены повторные пункции, лечение было 

продолжено. У одной больной киста наполнилась вновь до первоначальных размеров, 

больная была прооперирована. 

При диффузных формах ФКБ с мелкими кистами и без них у более чем 80% больных 

был получен отличный результат: после первого курса лечения признаки заболевания, 

включая кисты, исчезли совсем. Остальным больным потребовалось более длительное 

лечение. 

Тщательный анализ «хороших»  и «удовлетворительных» результатов показал, что 

главные причины, поддерживающие существование ФКБ, - это неустраненные стрессовые 

ситуации и хронические воспалительные заболевания женской половой сферы. В первом 

случае необходимо усиление седативной терапии, во втором – упорное лечение у 

гинеколога. Только при этих условиях можно рассчитывать на положительный эффект 

лечения ФКБ. У двух больных ФКБ существует на фоне патологической 

гиперпролактинемии, обусловленной пролактиномами гипофиза. Обе больные получают 

достаточные дозы парлодела. В лечении ФКБ у этих пациенток была достигнута лишь 

стабилизация процесса. 

При лечении хронических воспалительных заболеваний гениталий после определения 

чувствительности флоры мы использовали антибиотики широкого спектра действия, 

антимикотические препараты с целью профилактики кандидоза, иммунокорригирующие 

средства, а  также достаточно широко – тержинан (фирма Bouchara Recordati, Франция), 

комбинированный препарат для местного применения в гинекологии, оказывающий 

антибактериальное, антипротозойное, антикандидозное, противовоспалительное и 

репарационное  действие и при этом обеспечивающий целостность слизистой оболочки  

влагалища и постоянство рН. Кроме этого проводилась коррекция вагинальных 

дисбиотических процессов, активация клеточного и гуморального факторов иммунитета. 

Таким образом, при всех формах ФКБ, независимо от того, было, выполнено 

оперативное вмешательство или нет, необходимо проведение патогенетически обоснованной 

консервативной терапии, которая должна быть направлена на гармонизацию состояния 

нейроэндокринной системы, устранение дисбаланса гормонов в тканях молочных желез, 

нормализацию их структуры и физиологии. Целью комплексного лечения ФКБ является 

улучшение качества жизни за счет устранения субъективных проявлений болезни и 

прекращения прогрессирования процесса, что в конечном итоге призвано уменьшить 

заболеваемость раком молочной железы. 

Доброкачественные опухоли молочной железы. К предраковым заболеваниям 

относят также доброкачественные опухоли молочной железы: внутрипротоковую 

папиллому, аденому соска, аденому, фиброаденому, листовидную опухоль. 

Аденома – редкая опухоль, образующаяся в результате пролиферации железистых 

элементов молочной железы. Опухоль имеет выраженную капсулу. Пальпаторно 

определяется как эластичное новообразование с гладкой поверхностью, не связанное с кожей 

и окружающими тканями. Имеет тенденцию к росту. Кожные симптомы отсутствуют. 

Аденома соска – редкая опухоль, которую ранее называли «цветущая папиллома 

соска». Микроскопически обнаруживаются в протоках соска и околососковой зоны 

сосочковые пролифераты  миоэпителия и цилиндрического эпителия. Клинически не 

отличается от болезни Педжета. Характеризуется серозно-кровянистыми выделениями из 

соска, который может иногда изъязвляться и покрываться корочкой. При пальпации в толще 

соска обнаруживается мягко-эластичный узел. Кожные симптомы отсутствуют. Регионарные 

лимфоузлы не поражаются. Расценивается как предраковое состояние. 

Внутрипротоковая папиллома – одиночные папилломы, как правило, располагаются в 

субареолярной зоне, часто в кистозно-расширенном протоке или млечных синусах. 

Множественные папилломы располагаются в периферических отделах молочной железы. По 



данным Gutman H. и соавт. (2003), солитарные папилломы ассоциированы с раком в 10% 

случаев. Авторы считают, что повышенный риск возникновения рака существует при всех 

видах папиллом – единичных и множественных. MacGrogan G,. Tavassoli F.А. (2003) 

ретроспективно проанализировали гистологические препараты 119 случаев 

внутрипротоковых папиллом центральной локализации. При этом получили следующие 

результаты: 

 обычная протоковая гиперплазия - 18% случаев; 

 папиллома с фокусами атипии - 34%; 

 атипическая папиллома - 20%; 

 рак, развивающийся в пределах папилломы - 28% случаев. 

Клинически  внутрипротоковые папилломы проявляются кровянистыми выделениями 

из соска. Диагноз ставиться при цитологическом исследований этих выделений. Локализация 

папилломы определяется методом дуктографии. Японские авторы используют метод 

дуктоскопии ( маммоскопии), позволяющий выполнить интрадуктальную биопсию. 

Фиброаденома - часто встречающаяся опухоль смешанного соединительнотканного и 

эпителиального строения. Малигнизация при этой опухоли может достигать 3%. 

Диагностируется  в любом возрасте, но чаще - в20-45 лет. Нередко бывают множественными. 

В некоторых случаях, особенно у подростков, фиброаденомы, могут быстро расти и 

достигать значительных размеров. Клинически при пальпации определяется плотная 

округлая опухоль с четкими границами, подвижная, не спаянная с окружающими тканями и 

кожей. 

Диагностика доброкачественных опухолей осуществляется по общепринятой 

методике исследования молочных  желез: осмотр, пальпация, маммография, ультразвуковое 

исследование, пункция, цитологическое исследование пунктатов и выделений из сосков. 

Лечение доброкачественных опухолей оперативное: секторальная резекция со 

срочным гистологическим исследованием. До недавнего времени сектор молочной железы 

иссекали вместе с кожей и подлежащей фасцией. Однако в последнее десятилетие в мире в 

связи с увеличением случаев диагностики опухолевых заболеваний в ранних стадиях 

распространяется тенденция выполнять органосохраняющие и щадящие оперативные 

вмешательства при всех локализациях  опухолей. Это тем более приемлемо при 

доброкачественных заболеваниях молочной железы. Поэтому при них целесообразно 

использовать косметические разрезы и экономные иссечения ткани молочной железы, как 

это указано на рис. 1. 

 
Рис. 1. Косметические разрезы ткани молочной железы 



При выполнении резекции молочной железы из такого рода разрезов прежде всего 

следует отслоить кожу, пересекая купферовские связки, что позволяет сделать резекцию в 

полном объеме. По этим же методикам выполняются операции при узловых формах 

мастопатии. 

К этой схеме следует добавить разрез по субмаммарной складке, который более 

косметичен. 

Листовидные опухоли. В международной гистологической классификации опухолей 

молочных желез листовидная опухоль отнесена к рубрике доброкачественных 

новообразований в качестве разновидности внутрипротоковой фиброаденомы и трактуется 

как клеточная интраканаликулярная фиброаденома. 

В работах, посвященных классификации и номенклатуре листовидной опухоли, 

существует до 80 ее наименований. Наиболее часто употребляются такие, как "листовидная 

цистосаркома", "филлоидная фиброаденома", "листовидная фиброаденома". Но наиболее 

предпочтительным представляется название "листовидная опухоль". 

Это достаточно редкое новообразование и может встретиться в любом возрасте. 

Этиология и патогенез до настоящего времени неясны. Предполагается, что возникновение 

листовидной опухоли связано с нарушениями гормонального баланса в организме. 

Характерный морфологический признак листовидной опухоли - преобладание 

соединительнотканного компонента над эпителиальным. На разрезе она дольчатая, состоит 

из нескольких слитых воедино узлов желтовато-серого цвета. Консистенция небольших 

узлов плотная, крупных - неоднородная. 

Главная особенность листовидной опухоли - это склонность  к рецидивированию и 

малигнизации с развитием саркомы молочной железы. 

Как правило, единственной жалобой со стороны пациенток является наличие 

опухолевидного образования в молочной железе. Общее самочувствие  больных обычно не 

страдает. Между тем характерной бывает именно двухфазность существования опухоли: в 

течение многих лет опухоль может пребывать в одних и тех же размерах, а затем вдруг 

начинается ее бурный рост. 

При опухолях больших размеров можно увидеть деформацию молочной железы, но 

отечность и втяжение соска наблюдаются крайне редко. При больших  размерах опухоли 

кожа над ней истончена. Она приобретает синюшно-багровый оттенок с выраженной сетью 

расширенных вен. Иногда происходит разрыв кожных покровов, и, хотя опухолевые массы 

выбухают наружу в виде "цветной капусты", это не всегда бывает признаком 

злокачественности. 

При пальпации опухоли небольших размеров неотличимы от фиброаденомы. Более 

крупные опухоли пальпаторно выглядят как бугристые новообразования с неровными 

контурами, с участками уплотнения и флюктуации. Они, как правило, подвижны. 

Лимфатические узлы могут быть увеличенными на стороне поражения, но не производят 

впечатления пораженных метастазами. 

Среди инструментальных методов исследований молочных желез наиболее 

информативны маммография и ультразвуковое исследование. 

При оценке маммограмм с рентгенологических позиций считается целесообразным 

выделение двух групп листовидных опухолей: образований до 5 см в диаметре и более 5 см. 

Дифференцировать листовидную опухоль небольших размеров с фиброаденомой очень 

трудно, в большинстве случаев невозможно. При больших опухолях характерными 

рентгенологическими признаками листовидной опухоли будут отображение образования в 

виде конгломерата узлов с четкими бугристыми контурами и наличие " зоны обеднения" 

структурного рисунка вокруг узлового образования  (ободок просветления) на фоне грубой 

фиброзно-кистозной мастопатии. 

При УЗИ отмечается наличие гипоэхогенного образования неоднородной структуры, 

напоминающего «кочанкапусты» на срезе с множественными анэхогенными (жидкостными) 

полостями и щелями, с четким контуром и отчетливой гиперэхогенной каймой. 



В последние годы стала широко использоваться допплеросонография, которая 

позволяет получить одновременно изображение исследуемого объекта в реальном масштабе 

времени и цветовое изображение кровотока в региональной сосудистой сети. 

Большие надежды возлагаются на цитологическое исследование материала, 

полученного путем тонкоигольной пункции опухоли. Однако в силу сложности строения 

самой опухоли результаты морфологической диагностики остаются скромными, поскольку 

цитологическая картина при листовидных опухолях очень вариабельна. 

Лечение листовидных опухолей молочной железы оперативное. 

При небольших доброкачественных опухолях считается адекватной секторальная 

резекция молочной железы. Ограничиваться энуклиацией опухоли нецелесообразно, 

поскольку при этом объеме вмешательства чаще всего наблюдаются рецидивы опухоли. 

В случаях когда опухоль занимает значительную часть молочной железы, наиболее 

адекватной операцией считается мастэктомия. 

При встрече со злокачественным вариантом листовидной опухоли мастэктомия также 

будет адекватным вмешательством. Ввиду того что при этой опухоли, как правило, не 

бывает лимфогенного местастазирования, выполнение лимфаденэктомии нецелесообразно. 

 

РАК МАТОЧНОЙ ТРУБЫ 

Первый случай рака маточных труб (РМТ) описал Ranmond в 1847г. Это наблюдение 

было зарегистрировано в неопубликованной рукописи, которая хранится в библиотеке 

Королевского хирургического колледжа в Лондоне. С тех пор с каждым годом в мировой 

литературе накапливалось все больше наблюдений рака маточных труб, что давало  

возможность авторам собрать фактический материал по этому вопросу, проанализировать 

его, сделать некоторые выводы в отношении диагностики, клиники, лечения и 

патоморфологии рака этой локализации. 

Увеличение числа опубликованных наблюдений РМТ за последнее время объясняется 

не только онкологической настороженностью, но и повышением уровня знаний 

симптоматики, расширением диагностических методов и их возможностей, а также 

внедрением иммуногистохимических методов исследования. 

И все же рак маточной трубы на сегодняшний день остается достаточно редкой 

патологией. По данным мировой и отечественной литературы , РМТ составляет 0,11-1,18% 

среди всех опухолей женских половых органов. Редкая встречаемость данного заболевания, 

вероятно, связана еще и с тем, что в ряде запушенных случаев опухолей гениталий 

установить или опровергнуть первоначальный диагноз РМТ порой бывает очень трудно. Эти 

случаи не учитываются статистикой и часто проходят под ошибочным диагнозом <<рак 

яичников>>. 

На практике наблюдаются преобладание серозной аденокарциномы, на ее долю 

приходится 60-72% случаев. Муцинозные и эндометроидные опухоли составляют 10%, 

светлоклеточные опухоли- 2-4%, переходно-клеточные – 0,5-1,5%, а недифференцированный 

рак – 0,5 -1%. Весьма  интересен тот факт, что в маточной трубе встречаются практически 

все морфологические формы опухолей, наблюдаемые так же и в яичниках. 

В настоящее время считается общепринятым для определения стадии РМТ 

использовать две классификации (табл. 4): TNM и классификацию Международной 

федерации гинекологов и акушеров (FIGO, Сингапур, 1992). 

Макроскопические особенности роста опухоли. На ранних стадиях заболевания 

маточная труба может быть макроскопически не изменена. При запушенных стадиях труба 

увеличивается в размерах, деформируются, приобретает колбасовидную, ретортообразную 

или яйцевидную формы, внешне напоминая гидро-гемато-пиосальпинкс. Солитарные 

злокачественные опухоли в трубе чаше имеют вид узловатого образования грибовидной 

формы на широком основании, иногда на тонкой ножке. Поверхность опухоли обычно 

мелкобугристая, ворсинчатая, серовато-белого или розоватого цвета, часто напоминает 

цветную  капусту. Консистенция чаше всего мягкая, эластичная; у основания опухоль, как 



правило, имеет более плотную структуру. Поверхность пораженных труб большей частью 

серо-синюшного цвета, иногда темно-багрового, что встречается при перекруте трубы с 

резко выраженными явлениями дисциркуляции. При прогрессировании заболевания 

опухолевые массы порой могут заполнять весь расширенный просвет трубы, выступая через 

ее ампулярный отдел в брюшную полость в виде  узлов или разрастаний бородавчатого вида. 

При прорастании опухолью стенки трубы могут определяться на ее серозном покрове 

серовато-белые узелки или нежные сосочковые  новообразования. 

Этиология. Считается, что предрасполагающими факторами, способствующими 

возникновению РМТ, служат: воспаление придатков матки в анамнезе (более чем у 1/3 

больных), бесплодие (от 40 до 71% наблюдений), возраст старше 40 лет. Перенесенный 

туберкулезный сальпингоофорит  в настоящее время не относится к предрасполагающим 

факторам развития болезни. 

 

Таблица 4 

Классификация рака маточной трубы по TNM и FIGO 
TNM FIGO  

Тх  Недостаточно данных для оценки первичной опухоли 

Т0  Первичная опухоль не определяется  

Tis 0 Преинвазивная карцинома (carcinoma in situ) 

Т1 I Опухоль ограничена маточной трубой (-ами) 

Т1а IА Опухоль ограничена одной трубой, без прорастания серозной оболочки, без асцита 

Т1в IB Опухоль ограничена двумя трубами, без прорастания серозной оболочки, без асцита 

Т1с IC Опухоль ограничена одной или двумя трубами с проникновением в серозную оболочку, 

либо с наличием опухолевых клеток в асците или смыве из брюшной полости 

Т2 II Опухоль вовлекает одну или обе трубы и распространяется на таз 

Т2а IIA Распространение и/или метастазы в матке  и/или яичниках  

Т3в IIIB Макроскопические метастазы по брюшине до 2 см в наибольшем измерении и/или 

метастазы в регионарных лимфатических узлах 

Т3с 

и/или 

N1 

IIIC Метастазы по брюшине более 2 см в наибольшем измерении и/или метастазы в 

регионарных лимфатических узлах 

М1 IV Отдаленные метастазы (исключая метастазы по брюшине) 

Примечание. Метастазы в капсулу печени классифицируются как III стадия, метастазы в паренхиме печени - 

как IV стадия, позитивные цитологические находки в плевральной жидкости расцениваются как IV стадия.  

 

У женщин, страдающих бесплодием, частота РМТ в 5 раз превышает популяционную. 

Чаще всего опухоль развивается в четвертой, пятой и шестой декадах жизни; средний 

возраст больных при этом составляет 62,5 лет. Однако опухоли могут встречаться и у 

девушек в возрасте 17-19 лет. В литературе  также описаны редкие наблюдения рака 

маточной трубы у беременных женщин. 

Клинические симптомы. Ввиду отсутствия в настоящее время четких критериев 

этиологии и патогенеза заболевания, патогномоничных клинических симптомов и 

скрининговых мероприятий, недостаточной изученности предопухолевых состояний вполне 

объяснимо, что РМТ у большинства больных диагностируется спустя 6-12 месяцев от начала 

появления первых симптомов. 

И все же, в отличие от рака яичников, который в большинстве случаев долго 

протекает бессимптомно, клиническое течение рака маточной трубы характеризуется 

довольно-таки большим разнообразием. К наиболее частым симптомам относятся: 

водянистые, желтоватого цвета и порой обильные выделения из половых путей; боли внизу 

живота и ациклические кровянистые выделения. Сочетание всех вышеперечисленных 

симптомов встречается достаточно редко ( от 9 до 12,5% наблюдений), но, по данным разных 

авторов, патологические выделения из половых путей бывают наиболее ранним и частым 

проявлениям РМТ (от 42 до 90% наблюдений). 

Симптом "перемежающейся  водянки" маточной трубы (hydrops tube profluens) 

наблюдается от 3 до 14% случаев. При этом периодически выделяющиеся водянистые бели 



приводят к уменьшению "мешотчатой опухоли" придатков матки. Этим выделениям 

предшествуют схваткообразные боли внизу живота. 

Боли внизу живота при РМТ нередко обусловлены растяжением трубы жидкостью и 

опухолью, а также опорожнением содержимого маточной трубы в брюшную полость через 

ее фимбриальный отдел. Этот симптом наблюдается более чем у половины больных РМТ. 

При перекруте или разрыве трубы развивается картина острого живота. 

Кровянистые выделения на фоне менопаузы или ациклические кровянистые 

выделения у женщин репродуктивного возраста встречаются в 50-60% случаев. Характер 

этих выделений может быть различен: от мажущих до кровотечений. Этот симптом 

преимущественно обусловлен прорастанием слизистой оболочки маточной трубы опухолью, 

а также распадом опухоли. При этом зачастую ошибочно ставится диагноз " рак эндометрия" 

и более чем в половине случаев производится диагностическое выскабливание матки. При 

этом даже при повторно произведенных соскобах не всегда обнаруживается опухолевая 

ткань, что затрудняет установление истинного диагноза. 

Следует подчеркнуть, что все вышеперечисленные симптомы, особенно у женщин 

пременопаузального периода, должны насторожить клинициста в отношении первичного 

РМТ. Однако локализованные формы РМТ, как правило, протекают бессимптомно. В ряде 

случаев метастатическое поражение лимфатических узлов (парааортальных, надключичных, 

шейных) может быть первым клиническим проявлением заболевания. По данным разных 

авторов, такая клиническая картина наблюдается в 8-12,5% случаев. 

Нередко отмечаются неспецифичные симптомы общего характера: слабость, 

недомогание, плохое самочувствие, утомляемость, повышение температуры тела. В случаях 

распространенного опухолевого процесса на первый план выступают увеличение объема 

живота, боли большой интенсивности, нарушение мочевыделения, явления кишечной 

непроходимости. 

Таким образом, несмотря на достаточное разнообразие симптомов уже в начале 

заболевания, клиницисты зачастую не обращают на них внимания ввиду отсутствия 

онкологической настороженности по отношению к РМТ. 

Диагностика. По данным разных авторов, правильная предоперационная диагностика 

РМТ крайне низка и составляет не более 10%. Учитывая отсутствие высокоинформативного 

метода диагностики на сегодняшний день, большинство клиник мира в этих целях 

применяют комплексный подход, который включает целый ряд клинических, лабораторных, 

инструментальных, морфологических, иммуногистохимических и молекулярно-генетических 

методов исследования. 

Широкое распространение в диагностике РМТ на практике нашла ультразвуковая 

компьютерная томография. Она позволяет не только получить объективную информацию о 

топографии, размерах, консистенции опухоли, о распространенности опухолевого процесса в 

брюшной полости, но и позволяет дифференцировать опухоль маточной трубы от опухоли 

яичников. Ультразвуковая картина РМТ очень часто соответствует гидросальпинксу, при 

этом могут определяться папиллярные разрастания или может выявляться опухоль 

солидного или кистозно-солидного строения. Использование ультразвукового исследования 

позволяет также выявлять опухоли маточной трубы в доклинической стадии. Это 

подчеркивает необходимость широкого использования этого метода в рамках скрининговой 

программы у женщин  старше 40 лет, что будет способствовать более ранней диагностике 

бессимптомного РМТ. 

Важная в диагностическом отношении информация может быть получена при 

применении компьютерной томографии  брюшной полости, малого таза и забрюшинного 

пространства. Особая роль данному методу отводится при определении четкой локализации, 

формы, взаимоотношения опухоли с окружающими тканями. Однако, в связи с высокой 

стоимостью каждого исследования и значительной лучевой нагрузкой, применение 

компьютерной томографии имеет ряд ограничений. Использование  этого метода оправдано 

в сложных диагностических ситуациях как дополнительного и высокоинформативного 



метода обследования, достигающего 90%  информативности. 

По данным разных авторов, опухолевые клетки при цитологическом исследовании 

аспирата из полости матки или мазков с эндоцервикса выявляются не чаще чем в 23% 

наблюдений, и имеют небольшую диагностическую ценность. 

Одним из направлений в диагностике злокачественных опухолей, ставшим за 

последние годы рутинным, стало определение так называемых опухолевых маркеров  в 

сыворотке крови больных. Циркулирующими опухолевыми   маркерами принято считать 

природные протеины, которые секретируются опухолевыми клетками в кровоток. Маркер 

СА-125 в общем понимании считается определяющим для рака яичников. Но, как показали  

большинство исследований, он не является опухолевоспецифическим маркером для рака 

яичников, а только ассоциирован с этой патологией. В последние годы были предприняты 

попытки использовать опухолевый маркер СА-125 в диагностике РМТ. В среднем СА-125 

повышается в 85% случаев РМТ. Необходимо подчеркнуть, что у больных I-II стадиями 

заболевания СА-125 повышается в 68% наблюдений, что значительно чаще, чем при раке 

яичников ранних стадий. При этом уровень СА-125 коррелирует со стадией заболевания. 

Более того, это достаточно чувствительный метод при раннем выявлении рецидивов и 

метастазов опухоли. 

Наиболее достоверным методом диагностики РМТ является  лапароскопия, которая 

весьма эффективна при проведении биопсии опухоли, рецидивов и метастазов с 

последующим морфологическим исследованием полученного материала для подтверждения 

диагноза (дифференциальная диагностика) и определения возможного лечебного 

патоморфоза. 

Вместе с тем результаты стандартного гистологического исследования не всегда 

позволяют однозначно дифференцировать РМТ от рака яичников. В этих случаях для 

уточнения диагноза применяются иммуногистохимический, а в последние годы и 

молекулярно-генетический методы исследования. 

Особенности распространения и метастазирования РМТ. Распространение 

опухоли осуществляется путем имплантационной, лимфогенной и гематогенной 

диссеминации. 

При РМТ лимфогенное метастазирование наблюдается чаще, чем при раке яичников. 

Маточная труба обильно снабжена лимфатическими сосудами, которые через 

воронкотазовые лимфатические сосуды впадают в парааортальные  лимфатические узлы. 

Также возможен внутритазовый ток лимфы с дренированием в верхнеягодичные 

лимфатические узлы. Существование анастомозов между лимфатическими сосудами круглой 

связки матки определяет развитие метастазов в паховых лимфатических узлах. Описаны 

также метастазы РМТ в надключичных и подмышечных лимфатических узлах. 

Помимо поражения лимфатических узлов при РМТ наблюдается поражение ряда 

органов малого таза: прежде всего яичников, затем матки, ее связочного аппарата и 

влагалища. С момента поражения яичников начинается генерализация опухолевого процесса 

с поражением париетальной и висцеральной брюшины, большого сальника, печени, 

диафрагмы. На данном этапе развития процесса макроскопически РМТ трудно  отличить от 

рака яичников. 

Лечение. Из-за редкости опухоли и малочисленности групп наблюдений вопрос о 

принципах лечения РМТ на сегодняшний день остается по-прежнему дискуссионным. 

Хирургическое лечение проводят большинству больным РМТ на первом этапе: 

выполняют радикальную операцию с тщательным стадированием. Оптимальным объемом 

операции при  РМТ на сегодняшний день принято считать экстирпацию матки с придатками, 

удаление большого сальника, двустороннее удаление подвздошных лимфатических узлов и 

биопсию парааортальных лимфоузлов, цитологическое исследование смывов и 

гистологическое исследование биоптатов брюшины малого таза, латеральных каналов и 

диафрагмы. При невозможности выполнения тазовой лимфаденэктомии производится 

биопсия этих узлов. 



При поздних стадиях РМТ предполагается выполнение циторедуктивных операций в  

оптимальном объеме (остаточная опухоль менее 2 см). Доказано, что размеры остаточной 

опухоли существенно влияют на прогноз заболевания. Кроме того, в больших по объему 

опухолевых образованиях содержатся участки, плохо снабжаемые кровью, а также высокий 

процент временно не делящихся клеток, большая часть из которых после редукции опухоли 

переходит в активное состояние. 

Химиотерапия. Широкое несистематизированное применение различных 

химиопрепаратов и их комбинаций, а также сочетание лекарственного лечения с лучевой 

терапией не позволило провести адекватное сравнение различных подходов в лечении 

больных РМТ. Вместо обобщения всех возможных вариантов мы хотели бы провести 

несколько главных направлений. 

Основой современной полихимиотерапии РМТ являются комбинации с включением 

производных платины. Объективный ответ на лечение, по данным ряда авторов, достигается 

у 53-92% больных с запущенной стадией заболевания; при этом средняя длительность ответа 

составляет 12,5 месяцев. Широко используются следующие платиносодержащие режимы: 

 циклофосфан + цисплатин (СР); 

 циклофосфан + доксорубицин + цисплатин (САР); 

 циклофосфан + карбоплатин (СС). 

При применении полихимиотерапии на основе платины 5-летняя выживаемость 

составляет 51%. 

В литературе мало сообщений относительно использования таксанов в терапии рака 

маточных труб. Но уже по результатам немногочисленных публикаций можно судить о 

высокой эффективности таксанов в комбинациях с производными платины. В настоящее 

время доказана эффективность паклитаксела в качестве химиотерапии 2-й линии у больных, 

резистентных к препаратам платины. Частота объективных эффектов со средней 

продолжительностью 6 месяцев составила 25-33% и зависит от  дозы препарата. Отмечен 

эффект паклитаксела при лечении пациенток с запущенными формами рака маточных труб 

(III-IV стадии): ожидаемая 5-летняя выживаемость составляет у них 20-30%. В настоящее 

время исследования продолжаются, и окончательные выводы относительно применения 

таксанов в качестве 1-й линии химиотерапии можно будет сделать после проведения 

рандомизированных исследований. 

Что касается лучевой терапии, то в настоящее время многие авторы соглашаются, 

что облучение только малого таза недостаточно ввиду высокой частоты развития внетазовых 

метастазов. Некоторые исследователи рекомендуют облучение всей брюшной полости, но 

при это предупреждают о связанных с этим серьезный осложнениях со стороны других 

органов. Нам представляется целесообразным применение лучевой терапии на малый таз и 

парааортальную зону на завершающем этапе лечения РМТ. По нашим данным, при 

проведении комплексного лечения (О+ХТ+ЛТ) при I-II стадиях заболевания общая 5-летняя 

выживаемость - 82,6± 7,9%. У больных с III стадией заболевания общая 5-летняя 

выживаемость составила 28,1± 22,2%, а безрецидивная выживаемость - 8,7 ± 7,2%. Медиана 

общей выживаемости при проведении комплексного лечения О+ХТ+ЛТ составила: при I-II 

стадиях заболевания - 114 ± 1,3 мес., при III стадии заболевания - 39 ± 1,8 мес. 

Прогноз. Рассмотрим ряд прогностических факторов, влияющих на результаты 

лечения больных РМТ. Это стадия заболевания степень дифференцировки опухоли, размер 

остаточной трубы. 

На ранних стадиях РМТ важным фактором прогноза является глубина инвазии 

опухоли в стенку трубы. На более поздних стадиях поведение опухоли становится сходным с 

течением рака яичников. Принципиально отличается и тактика лечения больных с 

начальными стадиями РМТ от таковой у больных с далеко зашедшими злокачественными 

новообразованиями. 

Большое прогностическое значение имеет объем оперативного вмешательства. При 

оптимальном удалении опухоли 5-летняя выживаемость больных с III стадией заболевания 



составила 28%, при частичном удалении опухоли - 9%, после оперативного вмешательства, 

завершившегося биопсией, - 3%. Что же касается роли морфологической структуры опухоли 

о прогнозе заболевания, то полученные данные выживаемости больных с 

распространенными формами РМТ в зависимости от морфологического строения опухоли 

такую корреляцию не подтвердили. 

Важным прогностическим фактором считается степень дифференцировки опухоли. 

Необходимо помнить, что дифференцировка опухоли может меняться в процессе 

прогрессирования заболевания, а также быть различной в первичной опухоли и ее 

метастазах. 

Наличие лимфоцитарной инфильтрации улучшает прогноз заболевания. Некоторые 

авторы рассматривают лимфоцитарную инфильтрацию опухоли как проявление 

иммунологического противоопухолевого эффекта. 

С учетом вышеперечисленных основных прогностических факторов необходима 

предельно индивидуальная лечебная тактика ведения больной, а также систематизация групп 

больных на основании независимых факторов прогноза. 

Резюмируя полученные данные, необходимо подчеркнуть, что каждый отдельный 

случай рака маточной трубы требует от клинициста индивидуального подхода и выбора 

тактики лечения с учетом независимых факторов прогноза заболевания. 

 

РАК ШЕЙКИ МАТКИ 

Статистика.  Несмотря на успехи в ранней диагностике и лечении, рак шейки матки 

(РМШ) продолжает  входить в число  наиболее  часто встречающихся  злокачественных  

новообразований. На сегодняшний день он составляет около 12%  злокачественных 

опухолей у женщин и занимает пятое место в структуре всей онкологической патологии. При 

этом за последнее десятилетие наметилась тенденция увеличения числа больных раком 

шейки матки среди женщин репродуктивного возраста (до 45 лет). У них чаще имеет место 

III-IV стадия опухолевого процесса. 

Проблема затрагивает наиболее активную, социально значимую часть женского 

населения планеты приобретает большое значение. В связи с этим требуется более 

тщательный пересмотр скрининговых  программ  по выявлению групп риска на основе 

современных вирусологических и биологических методов исследования , а также разработка 

и широкое внедрение в практическое здравоохранение схем лечения распространенных форм 

РШМ 

Этиология. В этиологии РШМ ведущую роль играют экзогенные факторы. До 

настоящего времени не было выявлено каких-либо значимых факторов, подтверждающих 

принадлежность РШМ к наследственной патологии. Однако при изучении этиопатогенеза 

первично-множественного плоскоклеточного рака с поражением шейки матки мы 

столкнулись  в своей работе с интересным и несколько неожиданным для нас фактом: у 

довольно значительной  группы больных плоскоклеточным раком шейки матки вторично 

возникшая синхронная или метахронная опухоль представлена злокачественным 

новообразованием аналогичной гистологической формы-плоскоклеточным раком 

(практически у каждой 6-й пациентки). Такое частое сочетание в полинеоплазиях 

плоскоклеточного рака различных локализаций (шейки матки, влагалища, вульвы, легкого, 

пищевода, гортани, глотки, кожи, ротовой полости и др.) многие ученые связывают с единой 

вирусной этиологией -  с вирусами папилломы человека. В настоящее время неоспоримым 

патогенетическим фактором риска развития диспластических изменений и РШМ считается 

генитальная папилломовирусная инфекция. Поэтому нам кажется целесообразным больных 

плоскоклеточным раком одной локализации независимо от стадии заболевания относить в 

"группе риска" по развитию аналогично рака другой локализации. Более того, в последние 

годы неоднократно были описаны сходные наблюдения семейного накопления 

плоскоклеточного рака. Таким образом, можно думать о существовании нового синдрома в 

онкологии. Однако этот вопрос требует дальнейшего более глубокого изучения. 



Известно, что РШМ практически не встречается у девственниц и монахинь. 

Этиологические факторы риска возникновения РШМ: раннее начало половой жизни и 

ранние первые роды, частая смена половых партнеров, отказ от контрацептивов 

"барьерного" типа, отсутствие профилактических обследований. Высокая заболеваемость 

РШМ отмечается среди женщин из малообеспеченных слоев населения, особенно в странах с 

низким социально-экономическим уровнем развития жизни. 

Имеются убедительные данные о повышенном риске возникновения РШМ у курящих 

женщин, что связывают с канцерогенным влиянием никотина. Дискутируется вопрос о 

влиянии оральных контрацептивов и различных инфекций, передаваемых половым путем. 

Классификация. Унификация диагностических подходов и стандартизация методов 

лечения в сочетании с одновременной индивидуализацией специальной терапии РШМ 

возможны благодаря разработанным классификациям, которые позволяют определить 

клиническую стадию болезни (классификация Международной федерации гинекологов и 

акушеров, FIGO, 1995), распространенность опухолевого процесса (классификация 

Международного противоракового союза, система TNM, 1998) и морфологическое строение 

опухоли (Морфологическая классификация предопухолевых заболеваний и злокачественных 

опухолей шейки матки. ВОЗ, МКБ-О, 1990). 

Классификация распространенности РШМ по стадиям TNM и FIGO 

TNM FIGO   

ТХ  Недостаточно данных для оценки первичной опухоли 

Т0  Первичная опухоль не определяется  

Tis Стадия 0 Рак in situ, преинвазивный рак (эти случаи не входят в статистику  заболеваемости 

раком шейки матки) 

Т1 Стадия I Опухоль ограничена маткой (распространение на тело матки не учитывается) 

Т1а IA1 Диагноз ставится только при гистологическом исследовании 

Т1а1 IA2 Глубина инвазии не более 3 мм (микроинвазивный рак) 

Т1а2  Глубина инвазии не более 3 мм, но не более 5 мм (измеряется от базальной 

мембраны поверхностного или железистого эпителия). Горизонтальное 

распространение не должно превышать 7 мм, в противном случае опухоль следует 

относить к стадии IB 

Т1b IB 
Глубина инвазии более 5 мм. Размер опухоли не более 4 см 

Т1b1 IB1 Размер опухоли более 4 см 

Т1b2 IB2 Опухоль, распространившаяся за пределы матки, без перехода на стенки таза и 

поражения нижней трети влагалища 

Т2 Cтадия  II Опухоль, распространившаяся за пределы матки, без перехода на стенки таза и 

поражения нижней трети влагалища 

Т2а IIА Без вовлечения параметрия  

Т2b IIB С вовлечением параметрия 

Т3 Стадия III Опухоль, вовлекающая стенки таза (при ректальном исследовании отсутствует 

прорастранство между опухолью и стенкой таза) или нижнюю треть влагалища, а 

также все случаи рака шейки матки с гидронефрозом, нефункционирующей почкой 

Т3а IIIА Вовлечение нижней трети влагалища 

Т3b IIIB Распространение на стенку таза или гидронефроз и нефункционирующая почка 

Т4 Стадия IV Опухоль, распространившаяся за пределы таза или прорастающая слизистую 

оболочку мочевого пузыря или прямой кишки (буллезный отек не позволяет 

отнести опухоль к стадии IV) 

M1 IVA Прорастание мочевого пузыря или прямой кишки 

 IVB Отдаленные метастазы 

 

Критерий N (регионарные лимфатические узлы): 

Nx – недостаточно данных для оценки; 

N0 – признаков поражения регионарных лимфоузлов нет; 

N1 – метастазы в регионарных лимфатических узлах. 

Критерий М (отдаленные метастазы): 

М0 – отдаленные метастазы отсутствуют; 



М1 – имеются отдаленные метастазы: 

а) Стадии IA1 и IА2 диагностируют на основании результатов гистологического 

исследования операционных препаратов, преимущественно после конизации шейки матки. 

Если опухоль определяется макроскопически, то процесс следует относить к стадии Т1B. 

Глубина инвазии определяется от базальной мембраны независимо от того, исходит опухоль 

из поверхностного эпителия или из железистого . Выявление опухолевых эмболов в сосудах 

не изменяет стадию, но должно быть отражено в заключении гистологического 

исследования, поскольку может повлиять на тактику лечения. Распространение процесса на 

тело матки не учитывается, так как переход опухоли на тело матки да операции выявить 

очень трудно. 

б) При вовлечении параметрия стадия III диагностируется в случаях, если инфильтрат 

в параметрии имеет узловую форму и доходит до стенки таза. В остальных случаях 

диагностируется стадия IIB. Следует подчеркнуть, что при гинекологическом исследовании 

судить о природе инфильтрата  (воспалительный или опухолевый) невозможно. 

в) При гидронефрозе и нефункционирующей почке, обусловленных сдавлением 

мочеточника опухолью, диагностируют стадию III. 

 

Морфологическая классификация предопухолевых заболеваний и 

злокачественных опухолей шейки матки. 

I. Предопухолевые заболевания и злокачественные опухоли эпителиального 

происхождения. 

А.   Изменение плоского эпителия: 

1. Дисплазия шейки матки и рак in situ (CIN): 

a) легкая дисплазия (CIN I); 

b) умеренная дисплазия (CIN II); 

c) тяжелая дисплазия (CIN III); 

d) рак in situ (CIN III). 

2. Плоскоклеточный рак: 

a) ороговевающий; 

b) неороговевающий; 

c) веррукозный; 

d) кондиломатозный; 

e) папилярный; 

f) лимфоэпителиальный. 

В. Изменения железистого эпителия: 

1. Дисплазия железистого эпителия. 

2. Аденокарцинома in situ. 

3. Аденокарцинома: 

a) муцинозная: 

1) эндоцервикального типа; 

2) кишечного типа; 

b) эндометриоидная; 

c) светлоклеточная; 

d) серозная; 

e) из остатков вольфовых протоков. 

С.  Другие эпителиальные опухоли: 

1. Железисто-плоскоклеточный рак. 

2. Зернисто-клеточный рак. 

3. Аденокистозный рак. 

4. Аденобазальный рак. 

5. Карциноиды. 

6. Мелкоклеточный рак. 



7. Недифференцированный рак. 

II. Злокачественные опухоли мягких тканей. 

A. Эндоцервикальная стромальная саркома. 

B. Эмбриональная рабдомиосаркома. 

C. Эндометриальная стромальная саркома. 

D. Альвеолярная саркома мягких тканей. 

E. Другие. 

III. Опухоли смешанного происхождения. 

A. Аденосаркома. 

B. Карциносаркома. 

C. Опухоль Вильмса. 

IV. Другие злокачественные опухоли. 

A. Меланома. 

B. Гемобластозы. 

C. Опухоль желточного мешка. 

V.        Метастатические опухоли. 

Как правило, клиническая стадия РШМ устанавливается до начала специальной 

терапии. Коррекция клинической стадии заболевания возможна только в процессе 

первичного лечения, когда больная подвергается оперативному вмешательству. 

 

Предраковые состояния шейки матки 

 

Многочисленные экспериментальные и клинические исследования свидетельствуют, 

что возникновению рака шейки матки предшествует появление патологических изменений, 

называемых предраковыми. На шейке матки такие изменения носят название 

"эпителиальные дисплазии". Этот термин является морфологическим понятием, 

включающим изменения эпителия различной биологической потенции. 

Существуют 3 группы эпителиальных дисплазий шейки матки - в зависимости от 

степени тяжести патологических изменений покровных клеток шейки матки. Легкая  

(простая) дисплазия характеризуется умеренной пролиферацией клеток базального и 

парабазального слоев эпителиального пласта (CIN I). Клетки вышележащих отделов пласта 

эпителия сохраняют  нормальное строение и полярность расположения. Фигуры митозов 

чаще всего сохраняют обычный вид, находясь лишь в нижней половине эпителиального 

пласта. Эпителиальные клетки верхнего отдела пласта имеют вид зрелых и 

дифференцированных. Для умеренной дисплазии характерно обнаружение патологических 

изменений эпителиального пласта во всей нижней его половине. (CIN II). Тяжелая дисплазия 

характеризуется тем, что, помимо значительной пролиферации клеток базального  и 

парабазального слоев, появляются гиперхромные ядра, нарушается ядерно-

цитоплазматическое соотношение в сторону увеличения ядра, митозы встречаются часто, 

хотя сохраняют нормальный вид (CIN III). Признаки созревания и дифференцировки клеток 

обнаруживаются только в самом поверхностном отделе эпителиального пласта. 

При внутриэпителиальном, преинвазивном раке шейки матки весь пласт эпителия 

представлен клетками, не отличимыми от клеток истинного, инвазивного рака. 

Клинические проявления эпителиальных дисплазий и преинвазивной карциномы не 

являются патогномоничными. Почти у половины больных эпителиальными дисплазиями 

отсутствовали признаки поражения шейки матки, а имевшаяся  симптоматика была 

обусловлена сопутствующими гинекологическими заболеваниями. Пациентки предъявляли 

жалобы на бели, кровянистые выделения из половых путей, боли внизу живота и в области 

поясницы. 

Эпителиальные дисплазии могут встречаться на визуально не измененной шейке 

матки, но чаще наблюдаются на фоне различных поражений, обнаруживаемых  при 

использовании дополнительных методик: цитологическое исследование мазков, 



кольпоскопия, прицельная биопсия с одновременным изучением соскоба слизистой 

цервикального канала. Важнейшую роль в распознавании предраковых состояний шейки 

матки играет гистологическое исследование патологически измененных участков шейки 

матки. 

Источником возникновения эпителиальных дисплазий, по-видимому, могут быть 

многослойный  плоский эпителий влагалищной части шейки матки и резервные клетки. Эти 

клетки играют важную роль в возникновении рака шейки матки. Такое мнение 

подтверждается длительным систематическим наблюдением с применением 

кольпоскопического метода исследования большого числа пациенток, у которых 

непременным условием появления рака из многослойного плоского эпителия была 

метаплазия резервных клеток. 

Эпителиальные дисплазии подлежат  активному выявлению с целью установления их 

вида, так как лечение  больных с этой патологией является реальной вторичной 

профилактикой рака шейки матки, способствуя значительной экономии средств, 

затрачиваемых на лечение больных. 

Осмотр шейки матки в зеркалах позволяет обнаружить участки очаговой гиперплазии 

эпителия, неравномерное окрашивание его раствором Люголя, наличие  шероховатой 

поверхности. 

Заподозрить эпителиальную дисплазию позволяет цитологическое исследование, 

обеспечивающее возможность ранней диагностики предраковых состояний и рака шейки 

матки и позволяющее оценить в динамике эффективность проводимой терапии. С помощью 

различных шпателей и специальных щеточек мазки берут с поверхности влагалищной части 

шейки матки, с участка на границе многослойного плоского и цилиндрического эпителия и 

из цервикального канала. В дальнейшем изучают нативные либо окрашенные препараты. 

В настоящее время во многих странах мира по-прежнему приято цитологическое 

описание препаратов по Г. Папаниколау (PAP-smear test). Оно включает в себя 5 основных 

классов: 

 1-й класс - нормальная цитологическая картина, не вызывающая подозрений; 

 2-й класс - изменение структуры клеток, вызванное воспалительным процессом во 

влагалище и/или шейке матки; 

 3-й класс - клетки в единичном количестве с аномалией ядер и цитоплазмы, однако 

установить окончательный диагноз не удается. Необходимо повторное цитологическое или 

гистологическое исследование для более детального определения характера патологии; 

 4-й класс - отдельные клетки с явными признаками малигнизации в виде аномалий 

ядра, цитоплазмы, нарушения ядерно-цитоплазматического соотношения; 

 5-й класс - большое количество типично раковых клеток. Диагноз злокачественной 

опухоли не вызывает сомнений. 

Цитологическое исследование - в настоящее время один из экономически выгодных 

методов, однако следует принимать во внимание, что, по данным большинства авторов, 

чувствительность его составляет 58%, а специфичность - 69%. Ложноотрицательные 

результаты обусловлены неадекватным отбором проб из канала шейки матки и 

неадекватным исследованием мазков. 

Диагностика. Кольпоскопия - один из важных методов обследования больных с 

патологией шейки матки. Цель кольпоскопии заключается в оценке состояния слизистой 

оболочки влагалища с выявлением очагов поражения и осуществлении прицельной биопсии, 

что существенно повышает информативность исследования. Для эпителиальных дисплазий 

характерны следующие кольпоскопические картины: атипическая зона превращения в виде 

лейкоплакии, основы лейкоплакии, полей (мозаики), немых йоднегативных участков. 

С целью диагностики предраковых состояний шейки матки может быть использована 

кольпомикроскопия, но она не нашла широкого применения в практической деятельности 

из-за сложности методики. Окончательный диагноз ставят только при гистологическом 

исследовании. 



Лечение. После установления диагноза на основании оценки характера 

морфологических изменений намечается план лечебных мероприятий. Вид терапии 

определяется индивидуально в зависимости от вида патологии и возраста больных, 

поскольку  у молодых больных патологический процесс поражает преимущественно 

экзоцервикс, а у пожилых - цервикальный канал. Характер лечебных мероприятий при 

наличии предраковых состояний шейки матки у молодых женщин носи преимущественно 

органосохраняющий характер. 

Больные, у которых выявлена легкая дисплазия, могут находиться на динамическом 

наблюдении. При отсутствии регрессии патологических изменений в течение нескольких 

месяцев пациенткам показано вмешательство типа диатермокоагуляции, криодеструкции или 

лазерного выпаривания патологически измененных участков шейки матки. 

При умеренно выраженной эпителиальной дисплазии у больных в возрасте до 40 лет 

могут быть произведены диатермокоагуляция, криодеструкция, лазерное выпаривание 

патологически измененных участков шейки матки. Пациентки с деформацией шейки матки 

или в возрасте старше 40 лет должны подвергаться ножевой, диатермо- или лазерной 

конизации шейки матки с обязательным исследованием ступенчатых срезов удаленной части 

органа. При сопутствующей гинекологической патологии в виде миомы матки, изменений в 

области придатков матки объем вмешательства может быть увеличен до полного удаления 

матки. Следует принимать во внимание тот факт, что расположение эпителиальных 

дисплазий различной степени тяжести возможно по соседству с раковой опухолью. Поэтому 

перед проведением лечения необходимо точно установить диагноз, исключив инвазивный 

рак. 

После диагностирования тяжелой эпителиальной дисплазии шейки матки или 

преинвазивной карциномы требуется безотлагательное проведение лечебных мероприятий. 

Выжидательная тактика с повторным цитологическим исследованием мазков недопустима. 

Основным методом лечения является удаление шейки матки с помощью скальпеля, 

диатермоконизатора или лазерного скальпеля с последующим тщательным гистологическим  

исследованием полученного материала. Если удаление шейки матки влагалищным путем 

затруднительно в связи с сужением влагалища, сглаженностью сводов, допустима операция 

удаления матки брюшно-стеночным путем. 

После проведенного органосохраняющего лечения по поводу предрака шейки матки 

репродуктивная функция может сохраняться. Женщины, подвергшиеся лечению по поводу 

эпителиальной дисплазии шейки матки, должны находиться под диспансерным 

наблюдением акушерами-гинекологами общей врачебной сети. После успешно проведенных 

лечебных мероприятий показан регулярный контроль с осмотром шейки матки в зеркалах, 

кольпоскопией, цитологическим исследованием. При простой эпителиальной дисплазии 

такой осмотр необходимо проводить один раз в 6 месяцев, а при средней и тяжелой 

дисплазии - один раз в квартал. Признаки атипии, выявленные при цитологическом или 

кольпоскопическом исследовании, требуют углубленного обследования и лечения в 

условиях онкологического стационара. 

 

Микрокарцинома шейки матки 

 

Выделение микроинвазивного рака в особую группу I стадии связанно с 

необходимостью выбора специальных методов лечения, отличных от таковых при 

клинически выраженном раке, оценки эффективности лечения и прогноза заболевания. 

На сегодняшний день под термином "рак шейки матки стадии IA1"понимается 

раковая опухоль с глубиной  инвазии не более 3 мм и по протяжению не свыше 7 мм. Стадия 

IA2 включает опухоль с глубиной инвазии в  подлежащую строму более 3 мм, но не свыше 5 

мм и  протяженностью до 7 мм. 

Существует прямая зависимость между глубиной инвазии микрокарциномы в 

подлежащие ткани шейки матки и частотой возникновения метастазов в регионарных 



лимфатических узлах и рецидива опухоли. При инвазии опухоли менее 1 мм метастазы и 

рецидивы не возникают. При глубине инвазии опухоли до 3 мм метастазы обнаруживаются у 

0,3% больных, а при инвазии от 3 до 5 мм частота метастазов и регионарных лимфатических 

узлах достигает 13%.При этом частота рецидивов у больных раком шейки матки IA2 

составляет 11,1%. 

Большое значение для прогноза у больных микрокарциономой шейки матки имеет 

наличие раковых эмболов в просвете лимфатических сосудов. Существует прямая связь 

между частотой обнаружения раковых эмболов данной локализации и поражением тазовых 

лимфатических узлов. Так, при глубине инвазии опухоли от 3 до 5 мм и наличии эмболов в 

сосудах частота метастазов в регионарных лимфатических узлах составляет 15%. 

Диагностика микроинвазивной карциномы шейки матки не всегда бывает простой. 

Клиническая картина не имеет патогномоничных признаков. Заболевание выявляют при 

комплексном обследовании больных с использованием клинического, кольпоскопического, 

цитологического методов. Однако решающая роль при постановке диагноза принадлежит 

гистологическому исследованию. 

Лечение. Основным методом лечения остается хирургический. При определении 

объема оперативного вмешательства необходимо принимать во внимание факторы прогноза: 

глубину инвазии и протяженность опухоли, ее локализацию,  наличие раковых эмболов в 

просвете кровеносных и лимфатических сосудов. 

При раке шейки матки стадии IA1 допустимо выполнение органосохраняющих 

операций в виде высокой ампутации шейки матки с помощью скальпеля, электрода, 

лазерного луча, радиоволновой хирургии. При проведении органосохраняющего лечения 

пациентка должна быть предупреждена о возможности возврата болезни. Если по линии 

разреза будут обнаружены раковые клетки или элементы опухоли в просвете вен и 

лимфатических щелей, необходимо произвести экстирпацию матки с удалением 

регионарных лимфатических узлов. Такое же вмешательство необходимо пациенткам с 

глубиной инвазии опухоли от 3 до 5 мм. 

Если имеются противопоказания к хирургическому вмешательству, то может быть  

проведена внутриполостная лучевая терапия в качестве самостоятельного метода лечения. 

Методика ее проведения разработана Е.Е. Вишневской. Внутриполостная лучевая терапия 

может быть проведена в 2  вариантах: 

1) разовая очаговая доза 5 Гр, ритм облучения 3-4 раза в неделю, суммарная доза 

40Гр; 

2) разовая доза 10Гр, ритм облучения 1 раз в 10 дней, суммарная доза 30Гр. 

По мнению Е.Е. Вишневской, больным пожилого возраста, а также страдающим 

тяжелыми экстрагенитальными заболеваниями, внутриполостную лучевую терапию 

целесообразно проводить в режиме фракционирования по 5 Гр в суммарной дозе 40Гр. 

Пациенткам молодого возраста лечение может быть проведено с использованием более 

крупных фракций облучения. 

 

Клинически выраженный рак 

 

Как правило, существует достаточно длительный период - от 10 до 15 лет, в течение 

которого дисплазия плоского покровного эпителия превращается в преинвазивный,  а затем в 

инвазивный РШМ. В 30% наблюдений отмечается спонтанная регрессия дисплазии. 

Известно, что у значительного большинства больных преинвазивный или микроинвазивный 

РШМ возникает в зоне трансформации, на месте стыка многослойного плоского эпителия 

эктоцервикса и цилиндрического эндоцервикса. 

Жалобы больных на различные патологические проявления болезни не 

патогномоничны. Самые ранние признаки болезни - обильные бели водянистого характера и 

"контактные" кровянистые выделения из половых путей, которые у женщин 

репродуктивного периода имеют ациклический характер, в постменопаузе наблюдаются 



периодически или постоянно. При значительном местно-регионарном распространении 

опухоли больные предъявляют жалобы на боли, дизурию и затруднения при акте дефекации. 

Если опухоль большого объема, частично некротизирована и инфильтрирована, выделения 

из половых путей сопровождаются неприятным запахом. В запущенных случаях образуются 

прямокишечновлагалищные и мочевлагалищные свищи, могут пальпироваться 

метастатически измененные паховые и надключичные лимфатические узлы. 

По данным разных авторов, у 70% больных инвазивным РШМ диагностируется 

плоскоклеточный рак, у 20% - аденокарцинома и у 10% - низкодифференцированный рак. 

Все остальные гистологические типы злокачественных опухолей шейки матки составляют не 

более 1%. 

Клинические проявления РШМ в определенной степени зависят от топографо-

анатомических особенностей опухоли. Большинство опухолей локализуется на эктоцервиксе. 

Они отличаются экзофитным характером роста и достигают значительного объема. Реже 

опухоль характеризуется только эндофитным инвазивным ростом и бывает в виде язвы. В 

подобных наблюдениях опухоль часто переходит на канал шейки матки, в то время как при 

экзофитном росте чаще отмечается переход опухоли на влагалище. Нередко встречаются 

опухоли, отличающиеся смешанным характером анатомического роста, когда определяются 

и экзо, и эндофитные компоненты. При подобных формах РШМ чаще отмечается переход 

опухоли на тело матки. 

Один из основных путей распространения РШМ - лимфогенное метастазирование 

опухоли. Переход опухоли от местно-инфильтрирующего роста к лимфогенному 

распространению знаменует собой новое, прогностически неблагоприятное качество 

болезни. К сожалению, у значительного большинства больных РШМ при первичном 

обращении уже определяется эта фаза распространенности процесса. 

Лимфогенное метастазирование РШМ достаточно условно можно  разделить на 

несколько этапов. На I этапе лимфогенные метастазы, как правило, примерно с одинаковой 

частотой развиваются в наружных, внутренних и запирательных лимфатических узлах, на  II 

этапе -  в общих подвздошных, на III этапе - в поясничных, а на IV - в лимфатических узлах 

средостения и надключичных областей. При массивном метастатическом поражении 

лимфатических узлов таза можно наблюдать ретроградные метастазы в паховых 

лимфатических узлах. По сводным данным разных авторов, частота лимфогенного 

метастазирования при РШМ стадии IB составляет 15-18%, II стадии - 25-30%,  а при III 

стадии достигает 50-60%. 

При местно-регионарном распространении опухоли неизбежно реализуется потенция 

опухоли к отдаленному органному гематогенному метастазированию. Наиболее часто при 

РШМ гематогенные метастазы развиваются в легких, печени и костях. Ведущий фактор, 

запускающий механизм гематогенного метастазирования, - глубина инвазии опухоли. 

Гематогенные метастазы РШМ без лимфогенных встречаются крайне редко. 

Диагностика. Проблемы ранней диагностики РШМ всегда привлекали внимание, как 

исследователей, так и практиков. Методы ранней диагностики неразрывно связаны с 

диагностикой ранних форм клеточной метаплазии эпителия шейки матки. Профилактическое 

обследование женщин с целью исключения патологии шейки матки включает визуальный 

осмотр наружных половых органов, влагалища, влагалищной части шейки матки, 

бимануальное ректовагинальное обследование и цитологическое исследование мазков из 

экто и эндоцервикса на наличие атипических клеток. С учетом этиопатогенетических 

особенностей РШМ целесообразно применять различные методы диагностики HPV-

инфекции. Действительно, 100% злокачественных опухолей шейки матки вызваны 

хронической HPV-инфекцией. Носительство HPV легко определяется современными 

лабораторными методами. 

При визуализации любой формы фоновой неонкологической патологии шейки матки, 

а также при определении в цитологических мазках патогномоничных признаков HPV 

(койлоцитарные изменения эпителиоцитов в сочетании с гипер и паракератозом) 



дополнительно проводят кольпоскопию, а при необходимости - биопсию ткани из всех 

подозрительных на опухолевую трансформацию участков шейки матки. Соскоб из канала 

шейки матки также берут с диагностической целью, чтобы своевременно выявить 

заболевание. 

Наиболее полную морфологическую картину развития РШМ дают результаты 

гистологического исследования серийно-ступенчатых срезов препаратов после расширенной 

ножевой биопсии, конусовидной эксцизии или ампутации шейки матки. При инвазивном 

РШМ после гистологической верификации структуры опухоли последующие 

диагностические мероприятия должны быть направлены на установление степени 

распространенности опухоли и стадирования заболевания. Для этого выполняют 

ультразвуковую томографию внутренних половых органов и органов брюшной полости, 

забрюшинных лимфатических узлов таза и поясничной области, мочевыводящих путей; 

рентгенологическое исследование органов грудной клетки; цисто и ректороманоскопию. 

При необходимости проводят рентгеновскую компьютерную томографию, 

урографию, радиоизотопное исследование функции почек, рентгенографию костей, 

рентгеноконтрастное исследование кишечника, лапароскопию. 

По данным разных авторов, ошибки при клиническом определении стадии РШМ 

достигают 36%. 

Следует отметить, что информация об объеме и локализации опухоли, глубине 

инвазии в подлежащие ткани на этапе выбора рациональной тактики лечения создает основу 

для достижения максимально высоких терапевтических результатов благодаря 

оптимальному выбору последовательности различных этапов и объема хирургического, 

лучевого и лекарственного лечения. 

Исключительно важно уточнить внеорганное распространение опухоли, оценить 

состояние лимфатических узлов, мочевого пузыря, прямой кишки, обнаружить спаечный 

процесс в малом тазу - все это достигается сочетанием эхографии, РКТ и МРТ. 

Лечение. Выбор метода лечения больной РШМ определяется индивидуально и 

зависит от распространенности процесса и тяжести сопутствующей соматической патологии. 

Возраст больной имеет меньшее значение. Традиционными методами лечения РШМ стали 

хирургический, лучевая терапия и их различные комбинации. В настоящее время активно 

изучаются возможности лекарственной и химиолучевой терапии. 

На сегодняшний день для лечения инвазивного РШМ стадии IB-IIA наиболее 

распространена во всем мире и часто применяема хирургами расширенная экстирпация 

матки с придатками (или без придатков), известная повсеместно как операция Вертгейма. 

Безусловно, за столетие с момента ее выполнения Вертгеймом операция претерпела 

значительные технические изменения, но приоритет ее разработки, несомненно, 

принадлежит этому выдающемуся австрийскому гинекологу. Операция Вертгейма 

подразумевает удаление матки с придатками (или без придатков) и лимфаденэктомию. 

Стандартный объем лимфаденэктомии, которую производят только острым путем, 

предусматривает удаление общих, наружных, внутренних подвздошных и запирательных 

лимфатических узлов в одном блоке с окружающей клетчаткой таза. При метастатическом 

поражении общих подвздошных лимфатических узлов обязательна лимфаденэктомия 

паракавальных и парааортальных лимфатических коллекторов. Операция в запланированном 

объеме теряет смысл при интраоперационном выявлении экстрагенитальных органных 

метастазов, неудалимых конгломератов, метастатически измененных поясничных 

лимфатических узлов и опухолевых инфильтратов в параметральных пространствах с 

прорастанием опухоли в крупные сосуды. Транстуморальное оперирование при РШМ 

недопустимо. Операцию на этом этапе прекращают и по завершении послеоперационного 

периода больной проводят лучевую терапию или химиолучевое лечение. Локальное 

прорастание опухоли шейки матки в мочевой пузырь или в прямую кишку является 

показанием к расширению объема запланированной операции. В подобных случаях 

выполняют экзентерацию органов малого таза. 



Отдаленные результаты хирургического лечения микроинвазивного РШМ составляют 

97-98%. Выживаемость больных РШМ стадии IB без метастазов в регионарных 

лимфатических узлах при хирургическом, лучевом и комбинированном лечении одинакова и 

равна 85-90%, а по данным некоторых авторов, достигает 95%. 

Комбинированное лечение включает операцию и лучевую терапию в различной 

последовательности. Проводится при стадиях заболевания IB-IIA. Отдельные авторы 

допускают его применение при РШМ стадии IIB. 

Стремление к улучшению отдаленных результатов расширенной экстирпации матки 

привело к идее пред- и послеоперационного облучения. Наоборот, неудовлетворенность 

результатами сочетанного лучевого лечения обусловила попытки его дополнения 

оперативным вмешательством. 

Предоперационное облучение имеет ряд преимуществ. Вследствие 

радиочувствительности опухолевых клеток снижаются их диссеминация и частота местных 

рецидивов. Предоперационная лучевая терапия показана при РШМ стадии IB, 

метастатическом варианте стадии III и некоторых вариантах стадии II у молодых женщин 

(небольшой пришеечный инфильтрат, переход на своды влагалища). 

Основная цель послеоперационного облучения - девитализация опухолевых клеток в 

зоне хирургического удаления первичной опухоли и регионарных лимфатических узлов. Его 

проводят больным, имеющим противопоказания к предоперационной лучевой терапии 

(беременность, воспалительный процесс в придатках матки), а также при начальный формах 

рака, когда при исследовании удаленного во время операции препарата выявлена более 

глубокая инвазия, чем предполагалось. 

Определяющим фактором прогноза у операбельных больных РШМ стадии IB-IIA 

является метастатическое поражение регионарных лимфатических узлов. Частота 5-летней 

выживаемости снижается на 50% при поражении лимфатических узлов таза и не превышает 

25% при метастазах в поясничных лимфатических узлах. При двусторонних множественных 

метастазах риск регионарного рецидива РШМ в 2 раза выше, чем у больных с 1-3 

метастазами в лимфатических узлах таза с одной стороны. При размерах первичной опухоли 

менее 2 см 5-летняя выживаемость составляет 90%, от 2 до 4 см - только 40%. 

По нашим данным, частота 5-летней выживаемости больных РШМ стадий IB1 и IB2 

без учета состояния регионарных лимфатических узлов не зависит от этапности проведения 

оперативного вмешательства и лучевой терапии. Вместе с тем при анализе отдаленных 

результатов лечения больных РШМ, у которых распространенность опухоли выражалась 

символами T1B1N1M0, общая 5-летняя выживаемость больных, подвергнутых на I этапе 

лечения дистанционной лучевой терапии, оказалось равной 100%, а без нее - 57,5 ± 14,5%; 

при T1B2N1M0 - соответственно 75,0 ± 15,3 и 33,3 ± 2,7%. Таким образом, существуют 

клинические показания к предоперационной лучевой терапии у больных РШМ T1B при 

диаметре первичной опухоли более 4 см и признаках метастатического поражения 

регионарных лимфатических узлов таза. 

В последнее десятилетие многие ведущие медицинские центры пытаются внедрить в 

клиническую практику рутинного лечения больных с местно-распространенными формами 

РШМ лекарственное лечение. Химиотерапия этих форм РШМ - сложная клиническая задача, 

что, обусловлено, прежде всего, относительной резистентностью плоскоклеточного 

гинекологического рака к большинству имеющихся цитостатиков. Всего для лечения 

плоскоклеточного РШМ применялось более 50 химиопрепаратов. В настоящее время 

лечение обычно проводят различными лекарственными комбинациями, включающими 

цисплатин как наиболее активный агент. Чаще используют двойные комбинации: цисплатин 

+ ифосфамид или цисплатин + 5-фторурацил. В последние годы производные платины 

комбинируют с новыми цитостатиками: таксол + цисплатин, таксотер + карбоплатин, 

КАМПТО + цисплатин, гемзар + цисплатин. 

Клинические исследования  индукционной химиотерапии с последующим 

хирургическим лечением показали, что уменьшение объема опухолевых масс под 



воздействием лекарственного лечения позволяет выполнить радикальную операцию у 

большинства изначально неоперабельных больных. Разные авторы отмечают, что 

предоперационная химиотерапия не увеличивает число интра и послеоперационных 

осложнений. Доказано снижение частоты обнаружения метастазов в лимфатических узлах у 

больных РШМ после неоадъювантной химиотерапии. 

Перспективный подход к повышению эффективности лечения больных РШМ 

открывает внедрение в клиническую практику химиотерапии в сочетании с лучевой 

терапией и/или хирургическим лечением. Подобный подход имеет ряд теоретических 

обоснований. Противоопухолевые препараты усиливают лучевое повреждение опухолевых 

клеток за счет нарушения механизма репарации ДНК, синхронизации вступления 

опухолевых клеток в фазы клеточного цикла, уменьшения числа опухолевых клеток, 

находящихся в фазе покоя, и способности девитализировать резистентные к облучению 

опухолевые клетки, находящиеся в гипоксии. Кроме того, противоопухолевые препараты 

оказывают цитостатический эффект не только в отношении первичной опухоли и 

регионарных метастазов, но и способны воздействовать на отдаленные метастазы. Опухоль 

может быть более химиочувствительна перед лучевой терапией или операцией. При 

уменьшении объема опухоли после химиотерапии возможно повышение эффективности 

лучевой терапии; кроме того, становится возможным удаление опухоли меньшего объема. 

Использование неоадъювантной химиотерапии снижает риск интраоперационной 

диссеминации опухолевых клеток. 

Необходимо подчеркнуть, что применение неоадъювантной химиотерапии у больных 

РШМ стадии IIB-IIIB (метастатический вариант) не увеличивает частоту осложнений и 

улучшает непосредственные результаты лечения РШМ  T2BN0M0 и T2BN1M0 стадий. 

Кроме того, выявляется клиническая тенденция улучшения отдаленных результатов лечения 

этой категории больных. Таким образом, следует продолжать поиск новых, более 

эффективных схем химиотерапии. 

 

РАК ТЕЛА МАТКИ 

Рак тела матки (РТМ) - широко распространенное злокачественное новообразование, 

занимающее 2-е место среди  онкологической патологии у женщин. Чаще всего это 

заболевание встречается у женщин в пре- и постменопаузе (75%). Однако за последние 10 

лет  отмечена тенденция к омоложению этого контингента больных. Так, в возрастной 

группе до 30 лет  заболеваемость увеличилась на 47%. 

К факторам риска возникновения РТМ относятся следующие  клинические признаки: 

1) бесплодие и нарушение менструального цикла, связанные с ановуляцией; 

2) отсутствие родов (при этом риск развития рака эндометрия в 2-3  раза выше, чем у 

рожавших); 

3) поздняя менопауза (при наступлении менопаузы после 52 лет риск возникновения 

рака тела матки в 2,4 раза выше, чем при наступлении менопаузы до 49 лет, что связывают с 

увеличением  числа ановуляторных  менструальных циклов); 

4) ожирение (риск развитие рака тела матки увеличивается в 3 раза, если масса тела 

превышает нормальную на 9,5-22,5кг, и в 10 раз, если превышает  более чем на 22,5 кг); 

5) синдром Штейна-Левенталя, гормонопродуцирующие опухоли яичников, наличие в 

анамнезе гормонозависимых опухолей; 

6) неадекватная гормонозаместительная терапия (без прогестагенов) в постменопаузе  

(риск развития заболевания повышается в 4-8 раз); 

7) сахарный диабет повышает риск в 2,8 раза; 

8) наличие в анамнезе гиперпластических процессов эндометрия, атипическая 

гиперплазия; 

9) применение тамоксифена; 

10) наследственные синдромы (синдром Линча). 

При этом к факторам, снижающим риск развития рака эндометрия, относятся: 



 высокая деторождаемость; 

 использование комбинированных контрацептивов; 

 курение. 

Предопухолевая патология. При просто гиперплазии эндометрия малигнизация 

отмечается в 1-3% наблюдений. В этих случаях преимущественно проводят гормональное 

лечение, редко оперативное. Однако нельзя забывать и о возможном существовании 

гормонопродуцирующих опухолей яичников. 

При атипической гиперплазии эндометрия малигнизация отмечается в 30-50% 

наблюдений. При этом лечение следует проводить только оперативное. Лишь в 

исключительных случаях по строго индивидуальным показаниям молодым больным может 

быть предпринята попытка гормонального лечения. 

Рак тела матки возникает в двух патогенетических вариантах. Первый вариант 

составляет 70%. Опухоль развивается у более молодых женщин на фоне гиперэстрогении, 

сахарного диабета, гипертонической болезни, ожирения. Рак эндометрия в этом случае 

развивается на фоне атипической гиперплазии эндометрия, чаще является 

высокодифференцированным и имеет более благоприятный прогноз. 

Во втором варианте РТМ возникает обычно в более пожилом возрасте, на фоне 

атрофии эндометрия при отсутствии гиперэстрогении. В этом случае чаще диагностируется 

низкодифференцированная опухоль, прогностически неблагоприятная. 

Патологическая анатомия и морфология. РТМ имеет экзофитную, эндофитную и 

смешанные формы анатомического   роста. Опухоль локализуется преимущественно в 

области дна матки (47,5%), но процесс может поражать как область истмуса (27,6%), так и 

всю полость матки (24,9%). 

В 80% случаев РТМ представляет собой аденокарциному. Выделяют 3 степени 

дифференцировки аденокарциномы тела матки: 

1) высокодифференцированный рак (G1); 

2) умереннодифференцированный рак (G2); 

3) низкодифференцированный рак (G3). 

Аденокарцинома эндометрия с плоскоклеточной метаплазией наблюдалась в 15-

25% случаев. 

Светлоклеточная (мезонефроидная) аденокарцинома составляет менее 5% всех 

случаев рака эндометрия. Чаще наблюдается у пожилых больных, отличается чрезвычайно 

агрессивным течением и плохим прогнозом. 

Истинный плоскоклеточный рак эндометрия – крайне редкая форма опухоли: в 

мировой практике описано всего 70 таких наблюдений. Ее следует дифференцировать с 

плоскоклеточным раком цервикального канала и аденокарциномой с плоскоклеточной 

метаплазией. Прогноз крайне неблагоприятный – даже при I стадии заболевания 

выживаемость не превышает 36%. 

Муцинозная аденокарцинома также относится к редким формам рака эндометрия. 

Встречает у 5% больных данной патологией. Чаще это опухоли высокой степени 

дифференцировки, имеют более благоприятный клинический прогноз. 

Папиллярная серозная аденокарцинома встречается в 3-4% наблюдений рака 

эндометрия. Морфологически имеет сходство с серозным раком яичников и маточных труб. 

Отличается очень быстрым лимфогенным и гематогенным метастазированием, глубокой 

инвазией в миометрий и диссеминацией по брюшной полости, характерной для рака 

яичников. Прогноз неблагоприятный. 

Недифференцированный рак встречается редко (6%), чаще у пожилых больных, 

отличается агрессивным течением. 

Синхронная эндометриоидная аденокарцинома тела матки и яичников. Учитывая 

однотипное гистологическое строение опухолей, одних только гистологических критериев 

бывает недостаточно для проведения дифференциальной диагностики между раком 

эндометрия с метастазами в яичниках, метастазами рака яичников в эндометрий и первично-



множественными синхронными заболеваниями. Проведенное в нашей клинике изучение 

мутаций гена K-RAS и феномена потери гетерозиготности гена RASSF1A и гена р53 

показало, что на основании сопоставительного анализа аллельного дисбаланса в опухолевой 

и нормальной тканях яичников и эндометрия можно судить о природе (первичной или 

метастатической) множественности поражений. При дифференциальной диагностике 

синхронной эндометриоидной аденокарциномы тела матки и яичников в 16,7% наблюдений 

окончательный диагноз был поставлен только с помощью молекулярно-генетических 

исследований. Другие методы дифференциальной диагностики эндометриоидных опухолей в 

настоящее время представляются малоэффективными. 

Кроме того, встречаются следующие формы патологии эндометрия: мелкоклеточная 

нейроэндокринная карцинома, переходноклеточная карцинома и смешанная карцинома. 

В табл. 5 представлена Международная классификация РМТ. 

В случае проведения предоперационной лучевой терапии используется старая 

классификация: стадия IА- полость менее 8 см, стадия IB – полость более 8 см. 

Рост и распространение опухоли. Распространение опухоли происходит а) 

инфильтративно    (в миометрий); б) в полости матки, труб, брюшную полость; в) 

лимфогенно (в шейку матки, яичники, в забрюшинные лимфатические узлы); г) гематогенно 

(в легкие, печень, кости). 

Лимфогенная диссеминация при раке эндометрия происходит вдоль кровеносных 

сосудов шейки матки (в тазовую зону), реже - метастазирования зависит от степени 

дифференцировки опухоли, ее размеров и глубины инвазии. 

При инвазии опухоли в миометрий менее чем на ½ его толщины метастазы в 

лимфатических узлах обнаруживаются менее чем у 5% больных, при более глубокой 

инвазии- у 20%. При высоко- и умереннодифференцированном раке эндометрия с инвазией в 

миометрий менее чем на ½ его толщины метастазы в тазовых лимфатических узлах 

обнаруживают менее чем у 5% больных. 

 

Таблица 5 

Международная классификация стадий рака тела матки по TNM и FIGO (1992 г.) 
TNM FIGO 

TO  Признаки первичной опухоли отсутствуют  

Tis Стадия 0 Carcinoma in situ 

T1 Стадия I Опухоль не выходит за пределы тела матки 

T1a Стадия IA Опухоль не выходит за пределы эндометрия 

T1b Cтадия IB Опухоль прорастает не более чем на 1/2 толщины миометрия  

T1c Стадия IC Опухоль  прорастает более чем на 1/2 толщины миометрия  

T2 Стадия II Опухоль прорастает в шейку матки, но не выходит за пределы матки 

T2a Стадия IIA Поражение только слизистой шейки матки  

T2b Стадия IIB Поражение стромы шейки матки 

T3 

и/или 

N1 

Стадия III Местное  и/или региональное распространение  

T3a Стадия IIIA Опухоль поражает серозную оболочку и/или придатки матки (прорастание или 

метастазы) и/или наличие раковых клеток жидкости из брюшной полости  

T3b Стадия IIIB Опухоль поражает влагалище (прорастание или метастазы) 

N1 Стадия IIIC Метастазы в тазовых и/или парааортальных лимфатических узлах  

T4 Стадия IVA Распространение опухоли на слизистую мочевого пузыря и/или кишечника  

M1 Стадия IVB Отдаленные метастазы 

 

Примечание. В каждой стадии выделяют степень дифференцировки G1, G2, G3. 

 
При высоко- и умереннодифференцированной аденокарциноме с инвазией в 

миометрий более чем на 1/2 его толщины и при низкодифференцированной аденокарциноме с 



инвазией в миометрий менее чем на 1/2 его толщины метастазы наблюдаются 

приблизительно у 15% больных. При низкой дифференцированном раке тела матки с 

инвазией в миометрий более чем 1/2 его толщины этот показатель достигает 46%. При 

переходе опухоли на шейку матки метастазирование в лимфатические узлы наблюдается у 

15% больных. 

При размерах опухоли до 2 см частота выявления метастазов в тазовых 

лимфатических узлах составляет 4%, при опухолях более 2 см - 15%, а при опухолях, 

занимающих всю полость матки, - в 35%. 

Клиническая картина. У больных в пременопаузе рак тела матки обычно 

проявляется гиперполименореей или ациклическими маточными кровотечениями. 

У женщин в менопаузе основным клиническим признаком заболевания является 

появление кровянистых выделений из половых путей. При стенозе канала шейки матки 

кровотечения отсутствуют,  и развивается гематометра. Возможна пиометра с гнойными 

выделениями из половых путей. Имеются данные литературы о том, что гематометра и 

пиометра - клинические признаки, указывающие на ухудшение прогноза заболевания. 

Жалобы различного характера на боли в животе и внизу живота относятся к менее 

частым признаками рака эндометрия. Их появление свидетельствует о распространенности 

опухолевого процесса с вовлечением и сдавлением нервных стволов и сплетений 

прорастающей опухолью или метастатическим поражением лимфатических узлов. 

Менее чем у 5% больных основные симптомы заболевания могут полностью 

отсутствовать. 

Диагностика. При диагностике РТМ немаловажное значение придается детальному 

изучению анамнеза, сопутствующей соматической патологии, а также основных 

клинических проявлений заболевания. 

При двуручном гинекологическом обследовании, включая ректовагинальное, по 

косвенным признакам (размеры матки, ее консистенция, форма, наличие инфильтратов  в 

параметрии, инфильтрация крестцово-маточных связок, наличие опухолевых образований в 

придатках матки) можно судить о степени местного распространения опухолевого процесса 

и поставить предварительный диагноз. 

Традиционные инструментально-лабораторные диагностические методики 
хорошо известны и, как правило, общедоступны. Это цитологическое исследование аспирата 

из полости матки, рентгенологическое исследование (гистеросальпингография), 

ультразвуковая томография органов малого таза, гистероскопия и гистологическое 

исследование материала, полученного при раздельном диагностическом выскабливании 

матки, с последующими дополнительными биохимическими, а в последние год - 

иммунологическими и молекулярно-генетическими методами исследования. 

При маточном кровотечении или подозрении на патологию эндометрия на  первом 

этапе обследования производят амбулаторно-аспирационную биопсию эндометрия, которая 

позволяет поставить диагноз в 90-98% наблюдений. Цитологическое исследование аспирата 

в 30% наблюдений бывает ложноотрицательным. Однако основными методами диагностики 

рака эндометрия являются гистероскопия и раздельное диагностическое выскабливание 

матки. При гистероскопии  уточняют локализацию опухоли, площадь поражения  и 

производят прицельную биопсию, что позволяет верифицировать диагноз еще на этапе 

обследования больных.  

Широкое распространение в диагностике рака эндометрия получил неинвазивный 

метод исследования  - ультразвуковая томография с использованием трансабдоминального 

и трансвагинального датчиков и допплерометрией, что позволяет значительно улучшить 

оценку состояния эндометрия  и миометрия (его структуру и толщину). С помощью данной 

методики на основании эхографических признаков, возможно, определить глубину инвазии в 

мышечную оболочку матки, размеры, локализацию опухоли и наличие метастазов в 

лимфатических узлах. Ультразвуковая томография коррелирует с послеоперационными 

находками в 66-100% случаях. 



Кроме того, при обследовании больных раком эндометрия следует по мере 

необходимости проводить цистоскопию, ректороманоскопию, рентгенологическое 

исследование легких, сканирование костей скелета, компьютерную и магнитно-резонансную 

томографии. 

В диагностике злокачественных опухолей перспективны исследования опухолевых 

маркеров, в том числе при заболеваниях половых органов. У большинства больных раком 

эндометрия с запущенным опухолевым процессом уровень маркера СА-125 в сыворотке 

крови повышен, что делает возможным использование его в качестве теста, определяющего 

дальнейшее течение болезни, а также для динамического наблюдения за пациентами.  

Факторы прогноза. Возраст. Чем моложе больная, тем лучше прогноз заболевания.  

У больных моложе 50 лет выживаемость составляет 91,2%, а у пациентов старше 70 лет - 

60%. 

Гистологический тип опухоли. У больных с аденокарциномой  эндометрия 

выживаемость достигает 92%. При редкой форме опухоли  (муцинозная, светлоклеточная, 

серозная, низкодифференцированная) выживаемость соответствует 33%. 

Степень дифференцировки опухоли. Выживаемость больных с GI опухолью 

составляет 92%, при G2 - 86%, при G3 - 64%. Последнее зависит от более частого 

метастазирования, более глубокой инвазии, поражения шейки матки. 

Глубина инвазии. В случае отсутствия инвазии опухолью миометрия выживаемость 

составляет 90%, при глубокой инвазии - 60%. 

Опухолевые эмболы в лимфатических щелях. Чем ниже дифференцировка и глубже 

инвазия, тем выше этот показатель. При G1 опухоли частота эмболов соответствует 2%, а 

при G3 -  42%. При начальных стадиях заболевания и отсутствии эмболов выживаемость 

соответствует 91%, а при их наличии - 73%. 

При поражении опухолью перешейка и шейки матки прогрессирование заболевания 

отмечается в 44% наблюдений, а при поражении дна матки - только в 13% случаев. 

Метастазы в лимфатических узлах - наиболее важный прогностический фактор при 

ранних стадиях заболевания. Безрецидивная выживаемость составляет 54% при наличии  

метастазов в лимфатических узлах (тазовых, поясничных) и 90% при их отсутствии.  

Прогностическая ценность обнаружения опухолевых клеток в смывах из брюшной 

полости до настоящего времени не ясна. Этот фактор прогноза не является независимым. В 

отсутствии других неблагоприятных прогностических факторов он не влияет на 

выживаемость и не требует изменения лечебной тактики. 

Размеры опухоли  также оказывают значительное влияние на пятилетнюю 

выживаемость: при размерах опухоли менее 2 см выживаемость составляет 98%, при 

опухолях более 2 см соответствует 84%, а при опухолях, занимающих всю полость матки, - 

64%. 

Положительные значения РП и РЭ являются благоприятными, независимыми 

прогностическими факторами. Чем выше уровни рецепторов в опухоли, тем лучше прогноз 

заболевания. 

Показатели плоидности опухолевых клеток, определяемые при помощи проточной 

цитофлюометрии, также влияют на прогноз заболевания. Около 70% аденокарцином  матки 

относятся к диплоидным и протекают доброкачественно. При увеличении стадии и глубины 

инвазии в миометрий, а также при снижении степени дифференцировки возрастает частота 

выявления анеуплоидных опухолей, что подтверждается снижением выживаемости при 

анеуплоидных опухолях. Прогноз также определяется индексом пролиферации клеток 

опухоли. 

Лечение. На первом этапе лечения практически 90% больных раком тела матки 

подвергаются оперативному вмешательству - экстирпации матки с придатками. Во время 

лапаротомии необходимо получить смывы из брюшной полости для цитологического 

исследования, произвести детальную ревизию органов брюшной полости и малого таза с 

пальпацией печени, большого сальника, всех групп забрюшинных лимфатических узлов с 



последующей экстирпацией матки с придатками. Удаленную матку необходимо вскрыть для 

определения локализации и размеров опухоли, наличия распространения опухоли на шейку 

матки, оценить макроскопически глубину инвазии в миометрий, произвести биопсию  

увеличенных тазовых и поясничных лимфатических узлов. 

При наличии одного или нескольких неблагоприятных факторов прогноза 

(светлоклеточный, серозно-папиллярный или плоскоклеточный рак, умеренно- или 

низкодифференцированная аденокарцинома, инвазия более 1/2 толщины миометрия, размеры 

опухоли более 2 см, переход на шейку матки, прорастание серозной оболочки матки) 

показана лимфаденэктомия (обтураторные, подвздошные, поясничные лимфатические узлы). 

У больных РТМ с одновременным злокачественным опухолевым поражением 

яичников (первичным или метастатическим), при серозно-папиллярном раке эндометрия, а 

также при метастатическом поражении большого сальника, помимо удаления матки с 

придатками, необходимо произвести оментэктомию. Таким пациентам в послеоперационном  

периоде в комплекс лечебных мероприятий следует включать лекарственное 

противоопухолевое лечение. 

Лучевая терапия. При IA (G3) и IB (G1, G2) в послеоперационном периоде 

проводится внутриполостная лучевая терапия. 

При IB (G3), IIA (G1, G2) показана дистанционная лучевая терапия на область малого 

таза или внутриполостная лучевая терапия. 

При IC, IIB, IIIA стадиях заболевания при всех G, а также при I-II стадиях с наличием 

эмболов в лимфатических щелях показана сочетанная лучевая терапия. 

При IIIA, B, С  стадиях и при всех G применяется химио-гормоно-лучевое лечение. 

При IV стадии рака эндометрия применяется сочетанная лучевая терапия и химио-

гормонотерапия. 

При поражении поясничных и парааортальных лимфатических узлов показана 

лучевая терапия на эту область в суммарной очаговой дозе 50Гр. 

Гормонотерапия. Эффективна ли гормонотерапия при раке эндометрия? Вопрос до 

сих пор остается спорным. Ни одно из крупномасштабных рандомизированных 

исследований не продемонстрировало снижения частоты прогрессирования заболевания при 

применении прогестагенов. 

В комбинированном и комплексном лечении больных раком эндометрия при 

использовании адъювантной гормонотерапии назначают следующие гормональные 

препараты: 

 Медроксипрогестеронкапронат (МПА, Провера) - по 200-600 мг внутрь ежедневно; 

 Фарлутал - по 500-1000 мг внутрь 1 раз в неделю; 

 Депо-провера - по 500-1000 мг внутримышечно 1 раз в неделю; 

 Депостат - по 200 мг внутримышечно 1 раз в неделю; 

 Мегестрол (Мегейс) - по 160-320 мг в день; 

 Тамоксифен (в сочетании с гестагенами) - 10, 20, 30 мг ежедневно. 

Преимуществами применения адъювантной гормонотерапии рака эндометрия можно 

считать лишь ее возможное системное влияние, малое число осложнений и видимость 

проводимого лечения (как для пациентки, так и для врача). 

Химиотерапия. Химиотерапия при раке эндометрия применяется редко, в связи с ее 

неопределенной эффективностью. Проводимые исследования в этом направлении еще не 

завершены. Наиболее популярной схемой лечения признана комбинация  препаратов -  

цисплатин, доксорубицин, циклофосфан. Эти препараты позволяют достичь ремиссии у 38-

76% больных. При этом у пациенток с отдаленными метастазами в 2 раза увеличивается 

продолжительность ремиссии. 

Результаты лечения. Общая выживаемость больных раком эндометрия вне 

зависимости от влияния каких-либо клинико-морфологических признаков, по данным 

различных авторов, колеблется от 73 до 82%. 

Выживаемость  по стадиям заболевания: IA - 94,1%; IB - 89,5%; IC - 79,2%; II - 



65,0%; III - 25,2%. 

Наблюдение. Больные, получившие лечение по поводу рака эндометрия, подлежат 

длительному наблюдению, особенно в течение первых 2-3 лет, т.е. в сроки наибольшей 

вероятности развития рецидивов и метастазов опухоли. Каждые 3-4 месяца им должны 

проводиться гинекологические осмотры, ультразвуковая томография, каждый год - 

рентгенологическое исследование легких. 

Заместительная терапия. По современным данным, заместительная гормональная 

терапия не повышает риск прогрессирования заболевания. Терапия назначается через 1-1,5 

года после окончания основного лечения при появлении вазомоторных нарушений, 

диспареунии, сухости влагалища, остеопороза, ишемической болезни сердца. 

 

РАК ЯИЧНИКОВ 

Статистика. Злокачественные опухоли репродуктивной системы являются наиболее 

частыми в структуре онкологической заболеваемости женщин, и их суммарная доля 

превышает 35%. Рак яичников составляет 4-6% среди злокачественных опухолей у женщин и 

занимается седьмое места по частоте. По данным Международного агентства по изучению 

рака, ежегодно в мире регистрируется более 165 тыс. новых случаев рака яичников, и более 

100 тыс. женщин умирают от злокачественных опухолей яичников. 

Если удельный вес рака яичников в онкологической заболеваемости женщин во всех 

странах мира примерно одинаков, то частота заболеваемости на 100 тыс. женского населения 

значительно варьирует. В Европе, особенно в северных странах и Великобритании, а также в 

Северной Америке, стандартизованные показатели заболеваемости наиболее высоки (12,5 и 

более на 100 тыс.). В Росси ежегодно рак яичников выявляется более чем у 11 тыс. женщин 

(10,17 на 100 тыс.), занимая 7-е место в структуре общей онкологической заболеваемости 

(5%) и третье -  среди гинекологических опухолей,  после рака тела и шейки матки. За 

последние 10 лет в стране отмечен заметный прирост заболевания - на 8,5%. Удручает и 

выживаемость больных данной патологией. Только на первом году после установления 

диагноза мы теряем каждую третью пациентку. По сводным данным популяционных 

раковых регистров стран Европы, 1-летняя выживаемость больным раком яичников 

составляет 63%, 3-летняя - 41%, 5-летняя - 35%. 

Основные причины низкой выживаемости больных злокачественными опухолями 

яичников кроются в бессимптомном течении заболевания на ранних стадиях, отсутствии 

полноценной диагностики, малоэффективном лечении, особенно при рецидивах заболевания. 

Необходимо подчеркнуть, что значительный процент больных опухолями яичников 

изначально попадает в неспециализированные учреждения, где получают неадекватное 

лечение. Все это приводит к фатальному ухудшению результатов последующего лечения. 

Генетическая обусловленность рака яичников. Бурное развитие биологических 

наук в последнее десятилетие и особенно интенсивные исследования в экспериментально-

теоретической онкологии позволили добиться значительных успехов в познании 

генетических факторов, причастных к возникновению неоплазий у человека. В настоящее 

время уже нет сомнений в том, что в основе злокачественных новообразований (в том числе 

и рака яичников) лежат повреждения генетического аппарата в герминальной (половой) и 

соматической клетках, делающие эти клетки чувствительными к воздействию 

внешнесредовых канцерогенных факторов, способных запустить процесс малигнизации. В 

зависимости от того, в какой клетке произошла первоначальная мутация - половой или 

соматической, рак может быть наследственным и спорадическим. 

В последнее время решение вопросов этиологии, патогенеза и ранней диагностики во 

многом связывают с медико-генетическими  исследованиями, направленными на изучение 

роли наследственной предрасположенности к развитию рака яичников, их генетической 

геторогенности и выявление лиц среди родственников с потенциально высоким риском 

заболевания этой формой рака. Все это подтверждает необходимость проведения 

дальнейшего изучения генетических основ рака яичников, которое позволит реально 



подойти к ранней диагностике, патогенетически обоснованной профилактике и лечению 

этого заболевания. 

В семьях больных раком яичников аналогичная форма рака встречается в 4-6 раз 

чаще, чем в популяции. В этих семьях также наблюдалось четырехкратное повышение 

частоты рака молочной железы по сравнению с общей популяцией. Риск заболеть раком 

яичников для родственниц первой степени родства в таких семьях в 9-10 раз превышал 

максимальное значение накопленного общепопуляционного риска. 

Анализ рака яичников, основанный на использовании такого подхода, позволил 

рассматривать это заболевание как мультифакториальное. Вклад генетических факторов в 

развитие рака яичников составил 54%, а внешнесредовых - 46%, что, с одной стороны, 

соответствует представлениям о сложном взаимодействии наследственных и 

внешнесредовых факторов в развитии заболевания, а с другой - говорит о генетической 

гетерогенности этого заболевания. 

Фундаментальными работами, посвященными выявлению наследственных форм рака 

яичников и их генетической гетерогенности, стали работы Н. Lynch, в которых он 

констатировал, что примерно 18% онкологических больных в семейном анамнезе имеют 

родственников, пораженных раком разных анатомических локализаций, особенно органов 

женской репродуктивной системы. Клинико-генеалогический анализ тысяч родословных 

больных с опухолями органов женской репродуктивной системы позволил ученым 

разработать критерии, которые могут использоваться для идентификации наследственных 

форм этих заболеваний. К ним относятся: 

1) наличие двух и более родственниц  1-й степени родства (мать-дочь, сестра-сестра), 

пораженных раком яичников, и/или молочной железы, и/или эндометрия; 

2) пропорция пораженных от общего числа членов семьи (женщин) в возрасте 35 лет 

и старше составляет 33-50%; 

3) наличие в семье лиц, заболевших раком в возрасте 20-49 лет (по нашим данным, 

средний возраст пораженных - 43,0 ± 2,3 года); 

4) наличие в семье лиц с двусторонним поражением раком яичников и первично-

множественными опухолями разных анатомических локализаций, включая рак органов 

репродуктивной системы. 

Каждый из этих критериев является показанием для обязательного направления семьи 

в профильную генетическую консультацию. 

Первый уровень этиологической и генетической гетерогенности рака яичников был 

установлен в зависимости от характера его накопления и других опухолей в семьях, что 

позволило это заболевание классифицировать в 3 группы: 

1) семьи с накоплением только рака яичников  (органоспецифический); 

2) семьи с накоплением рака яичников, ассоциированного с другими опухолями 

органов женской репродуктивной системы (РМЖ, эндометрия); 

3) семьи, где рак яичников является компонентом синдрома семейного рака ( синдром 

Линча II). 

Особый интерес представляют семьи с накоплением разных опухолей женской 

репродуктивной системы. Проводя генетический анализ таких родословных, была показана 

высокая генетическая обусловленность семейного накопления рака  яичников и РМЖ, 

которая выражалась в наличии высокого коэффициента генетической корреляции между 

раком яичников и РМЖ (r=0,72, т.е. 72% общих генов, формирующих предрасположенность 

к этим двум разным формам опухолей). Есть основания думать, что в основе этих 

ассоциаций лежат общие генетические факторы подверженности или тесное сцепление 

генов, ответственных за развитие этих патологий. 

Одним из значительных достижений в области изучения наследственных форм рака 

яичников и рака молочной железы стало открытие генов BRCA-1 и BRCA 2. Ген BRCA-1 

был картирован на длинном плече 17-й хромосомы. При этом было показано, что мутация 

гена происходит в герминальных клетках, и это приводит к развитию наследственных форм 



рака яичников и молочной железы. При спорадических опухолях яичников обнаружен 

высокий процент мутаций генов р53 (от 29 до 79%), повышенная экспрессия рецептора 

эпидермального фактора роста (9-17%), экспрессия генов Her-2/neu (16-32%) и активация 

гена Ki-ras. Таким образом, наследственно обусловленные формы рака яичников (и рака 

молочной железы) привлекают особое внимание онкологов с точки зрения формирования 

"групп риска" из числа родственников с целью ранней диагностики у них предопухолевой и 

опухолевой патологии. Только по нашим данным с помощью метода генетического 

мониторинга практически здоровых женщин из 386 семей "группы риска" выявлено 220 

(26,6%) женщин с предопухолевой патологией и 61 (7%) больная со злокачественными 

заболеваниями. Необходимо отметить, что все диагностированные злокачественные опухоли 

были ранних стадий, что существенно повлияло на выживаемость пациенток. 

Классификация рака яичников.  В настоящее время используют две классификации 

рака яичников: FIGO и TNM (табл. 6). 

Таблица 6 

 

TNM 
Стадии 

по FIGO 
Характеристика 

Т0 - Опухоль отсутствует  

Тх - Недостаточно данных для оценки первичной опухоли  

Т1 I Опухоль ограничена яичниками 

Т1а IA 
Опухоль ограничена одним яичником, капсула не поражена, на поверхности яичника 

нет опухолевого разрастания 

T1b IB 
Опухоль ограничена двумя яичниками, капсулы не поражены, на поверхности 

яичников нет опухолевого разрастания 

T1c IC 

Опухоль ограничена одним или двумя яичниками, сопровождается разрывом капсулы, 

на поверхности яичника опухолевые разрастания, злокачественные клетки в 

асцитической жидкости или в смыве из брюшной полости 

Т2 II Опухоль поражает один или два яичника с вовлечением органов и стенок малого таза 

T2a IIA Распространение и/или метастазирование в маткуи и/или одну или обе маточные трубы 

T2b IIB Распространение на другие ткани таза 

T2c IIC 
Опухоль ограничена пределами малого таза (IIA или IIB) с наличием злокачественных 

клеток в асцитической жидкости или смыве из брюшной полости 

Т3 

и/или 

N1 

III 

Опухоль поражает один или оба яичника с микроскопически подтвержденными 

метастазами за пределами таза и/или метастазами в регионарных лимфатических узлах 

T3a IIIA Микроскопически подтвержденные внутрибрюшинные метастазы за пределами таза 

T3b IIIB 
Макроскопические внутрибрюшинные метастазы за пределами таза до 2 см в 

наибольшем диаметре 

T3c 

и/или 

N1 

IIIC 

Внутрибрюшинные метастазы за пределами таза более 2 см в наибольшем измерении 

и/или метастазы в регионарных лимфатических узлах 

M1 IY Отдаленные метастазы (исключая внутрибрюшинные) 

 

Примечание. Метастазы в капсулу печение классифицируют как Т3/стадия III, метастазы в паренхиму печени 

классифицируют как М1/стадия IV, позитивные цитологические находки в плевральной жидкости расценивают 

как М1/стадия IV. 

 

Сложность проблемы рака яичников заключается в особенностях этиологии и 

патогенеза опухолей этого органа, в уникальности самой природы яичника и его роли в 

жизнедеятельности женского организма. Многокомпонентное строение гонад, сочетание 

структур самых разных функциональных направлений обусловливают широчайший спектр 

гистологических форм новообразований этого органа. Если же принять во внимание еще и 

переходные формы, а также опухоли, в которых сочетаются два и более гистотипа, то 

количество вариантов новообразований яичников возрастает в геометрической прогрессии. 

Необычность опухолей яичников подтверждается случаями мультицентрического роста, 

когда первичные очаги опухоли обнаруживаются в забрюшинном пространстве, но при 

абсолютно неизменных яичниках. 



Несмотря на многочисленные попытки выделения различных градаций по степени 

злокачественности, основное возражение против такого деления заключается в том, что оно 

условно. Это связано с тем, что в больших опухолях наряду с высокодифференцированными 

можно встретить умеренно- и низкодифференцированные клетки, а это вызывает 

значительные затруднения при трактовке гистологической формы новообразования. Кроме 

того, дифференцировка может меняться в процессе прогрессирования заболевания, а также 

под воздействием проводимой химиотерапии, и быть абсолютно разной в первичной 

опухоли и ее метастазах. Подавляющее большинство больных (85%) страдают 

эпителиальными формами опухолей яичника и поэтому в данной главе пойдет речь только о 

раке яичников. 

Степень распространения и, соответственно, стадия болезни устанавливаются на 

основании данных клинического обследования, результатов оперативного вмешательства и 

гистологического изучения биоптатов, взятых во время операции с различных участков 

брюшной полости. Правильное определение стадии болезни позволяет выбрать 

оптимальную тактику лечения и улучшить его результаты. 

Значительные трудности возникают при определении степени распространения 

злокачественного процесса, особенно на ранних стадиях. Даже у больных I-II стадиями рака 

яичников (клиницисты расценивают эти стадии как "ранние") при целенаправленном 

исследовании более чем в 30% наблюдений диагностируются метастазы в забрюшинных 

лимфатических узлах разных локализаций. По данным большого кооперативного 

исследования, лапаротомия оказалась наиболее точным методом определения стадии рака 

яичников. При этом из 100 больных у 28% с предполагаемой I стадией и у 43% с 

предполагаемой II cстадией были установлены более поздние стадии процесса.  

Классификация FIGO и TNM, даже неоднократно модифицированные, не полностью 

удовлетворяют онкологов, оставаясь довольно-таки условными, так как, исходя из реалий, 

существуют, по крайней мере две стадии рака яичников: истинно первая, при которой 

процесс ограничен только яичником, и вторая, когда процесс приобретает уже системный 

характер. 

В настоящее время определить клинически грань между этими стадиями практически 

невозможно. И пальпаторная, и визуальная диагностика метастазов в забрюшинных 

лимфатических узлах осложняется тем, что, даже пораженные опухолью, они не бывают 

увеличенными, плотноэластической консистенции, свободно или относительно 

смещаемыми. К тому же забрюшинно только в парааортальной зоне насчитывается от 80 до 

100 лимфоузлов, и практически каждый может оказаться поражен метастазами. 

Отмечены и клинические проявления. Большинство исследователей отмечают 

достаточно высокий процент рецидивов - от 23% у больных  с "ранними" стадиями 

заболевания, которым операция была проведена в полном объеме. Кроме того, у больных 

злокачественными опухолями яичников в 30% наблюдений обнаруживается метастатическое 

поражение костного мозга, причем у таких больных намного чаще (70%) возникали 

рецидивы, чем у тех больных, у которых поражений костного мозга  выявлено не было 

(40%). 

Используемые в настоящее время немногочисленные прогностические параметры не 

дают полной информации для объективной оценки течения заболевания. Об этом 

свидетельствуют случаи пограничных опухолей яичников, когда и морфологическая 

структура, и степень дифференцировки оптимальны с прогностической точки зрения, но 

рецидивы и метастазы при этой патологии хорошо известны. Высокая дифференцировка 

опухоли не исключает плохого прогноза течения болезни, с учетом выраженного 

полиморфизма опухолей яичников. Метод проточной цитометрии, считающийся сегодня 

наиболее объективным, может давать абсолютно разные результаты при исследовании 

тканей из разных полюсов одного и того же новообразования. 

Диагностика. Ранняя диагностика рака яичников трудна, т.к. до настоящего времени 

не существует специфических диагностических тестов, позволяющих выявить опухоль на 



начальных этапах ее развития. Прогрессирование рака яичников происходит 

преимущественно за счет диссеминации по брюшине. Этим объясняется малосимптомное 

течение заболевания на ранних стадиях, поэтому у 80% пациенток болезнь диагностируется 

в поздних стадиях, когда уже имеются поражение брюшины за пределами малого таза с 

вовлечением органов брюшинной полости, асцит, а также гематогенные метастазы в печени, 

легких, костях, опухолевый плеврит. 

При обнаружении объемного образования в области малого таза необходимо 

исключить часто встречающиеся заболевания - дивертикулиты, внегонадную беременность, 

кисты яичника, миому матки и эндометриоз. Следует помнить, что некоторые 

злокачественные новообразования, такие как рак органов желудочно-кишечного тракта или 

молочной железы, могут метастазировать в яичники. Исключить наличие первичной опухоли 

в желудке, толстой кишке или молочной железе позволяют гастроскопия, колоноскопия и 

маммография. Рентгенография грудной клетки является обязательным компонентом 

обследования при подозрении на опухоль яичников, т.к. позволяет диагностировать плеврит 

и возможное метастазирование в легкие. 

Все эти исследования дают основание с большей или меньшей долей вероятности 

заподозрить опухоль яичников. Однако только гистологическая верификация диагноза 

может дать точный и окончательный ответ. У некоторых больных  с наличием асцита о 

характере заболевания можно судить по данным цитологического исследования 

асцитической жидкости. Иногда для постановки диагноза требуется выполнение 

лапароскопии или лапаротомии и получение материала для гистологического исследования. 

Одно из наиболее интересных и перспективных направлений в диагностике 

злокачественных опухолей - определение опухолевых маркеров. Изучение этих веществ 

представляет большой интерес не только с практической, но и с теоретической точки зрения. 

Проводимые в этом направлении исследования позволяют глубже понять этиологию и 

патогенез злокачественного роста, изучить многие процессы, происходящие в организме. 

Несмотря на кажущееся обилие опухолевых маркеров, единственно надежным тестом 

при раке яичников, причем в основном при серозной его форме, является определение СА-

125: его повышение отмечено у 88,8% первичных больных. Однако следует особо 

подчеркнуть, что при исследовании сывороток крови больных с I стадией заболевания 

содержание маркера практически не отличается от такового в контроле. При II, III и IV 

стадиях заболевания уровни СА-125 повышаются и могут использоваться для мониторинга 

заболевания. 

Наблюдаемое повышение уровней СА-125 при рецидивах заболевания 

свидетельствует о необходимости мониторинга всех больных, находящихся в ремиссии, т.к. 

лишь у 1 из 10 больных результат исследования бывает ложноотрицательным. Более того, 

даже если при первичном обследовании у нелеченных больных показатели СА-125 не 

превышали норму, то в процессе ремиссии анализ на содержание маркеров  в крови 

необходим в связи  с возможным вторичным повышением маркеров  при рецидиве. 

Последнее еще раз подтверждает потенциальные возможности клеток рака яичников к 

изменениям, которые проявляются морфологически и на биохимическом уровне. 

В этом плане, безусловно, перспективным является определение СА-125 в период 

ремиссии и при рецидиве заболевания. Повышение уровня маркера от нуля ( либо от 

базального уровня) до 35 ед./мл, т.е. в пределах нормы, может являться доклиническим 

проявлением рецидива. Анализ данных показал, что у всех пациенток с уровнем СА-125 

менее 1/2 ДК  (ДК - дискриминационная концентрация маркера, равная 35 ед./мл) и 

ежемесячным приростом менее 20% от предыдущего значения маркера рецидива в 

ближайшие 6  месяцев не наблюдалось. Если прирост превышает 20%, то рецидив был 

диагностирован через 4-6 месяцев. У пациенток со значением СА-125 от 1/2 до 1 ДК и 

приростом свыше 20% в месяц рецидив регистрировался в ближайшие 2-4 месяца. Если 

значение маркера превышало ДК, а его прирост был свыше 20%, то рецидив можно было 

обнаружить спустя 1-3 месяца. Очевидно, что использование СА-125 позволяет не только 



диагностировать наличие рецидива с достаточно высокой точностью, но и с большей 

вероятностью прогнозировать его развитие. Чувствительность СА-125 при рецидиве 

заболевания  составляет 97%. При полной ремиссии при отсутствии опухоли уровень СА-125 

должен быть близким к нулю. 

Повышение уровня маркера на фоне ремиссии должно стать основанием для 

комплексного углубленного обследования больной с целью выявления рецидива 

заболевания, своевременное лечение которого могло бы значительно повысить 

эффективность терапии. 

Достоинством ультразвукового метода  в диагностике опухолей яичников является 

его высокая информативность (чувствительность, специфичность и точность достигают 80-

90%), простота, быстрота, безвредность, безболезненность, возможность объективного 

документирования и многократного проведения. Ультразвуковое исследование малого таза 

стало рутинным методом в обследовании женщины при подозрении на опухоль яичника. Для 

более углубленной диагностики при наличии опухолей яичников в настоящее время 

применяется такие высокоинформативные методы, как компьютерная и магнитно-

резонансная томография. 

Открытие опухолеассоциированных антигенов, а вслед за ними и моноклональных 

антител (МКАТ) сделало возможным применение этих белков для диагностики и лечения 

онкологических заболеваний. Первые же попытки использования меченных радионуклидом 

МКАТ вселили надежду, что в онкологии появился новый, высокочувствительный и весьма 

перспективный диагностический метод, способный при его усовершенствовании вытеснить 

практически все остальные диагностические мероприятия, так как при его применениии 

возможно определить степень распространения процесса и даже гистологическую форму 

опухоли. 

В перспективе метод радиоиммуновизуализации может быть применен и в терапии 

рака яичников, т.к. практически любой терапевтический агент, конъюгированный с МКАТ, 

будет доставлен к месту синтеза антигена, то есть непосредственно к тканям 

злокачественного образования. 

Лечение. Основные роли в терапии рака яичников, как известно, принадлежат трем 

методам лечения: хирургическому, лекарственному и лучевому. 

Оперативному вмешательству  в настоящее время придается первостепенное 

значение как самостоятельному методу и как важнейшему этапу в комплексе лечебных 

мероприятий. Практически при всех опухолях яичников должна производиться срединная 

лапаротомия. Только этот разрез позволяет произвести тщательную ревизию органов 

брюшной полости и забрюшинного пространства, способствует морфологической 

верификации диагноза, определению степени дифференцировки и плоидности опухоли и, 

что самое главное, позволяет удалить опухолевую ткань целиком или частично. 

При злокачественных опухолях яичников операцией выбора считается экстирпация 

матки с придатками, удаление большого сальника. В некоторых клиниках призывают 

дополнительно производить аппендэктомию, спленэктомию, резекцию пораженных отделов 

кишки, а также забрюшинную лимфаденэктомию. Теоретически тотальная забрюшинная 

лимфаденэктомия должна приводить в лучшим результатам лечения, но  те 

немногочисленные авторы, которые имеют достаточный опыт в проведении подобных 

операций, отмечают практически одинаковую выживаемость больных, перенесших 

стандартную операцию, и больных с дополненной лимфаденэктомией. 

Касаясь вопроса лечебной тактики при так называемых "ранних" стадиях заболевания, 

необходимо подчеркнуть, что даже начальные формы заболевания - большая проблема для 

онкологов. В настоящее время и, вероятно, в обозримом будущем лечение должно 

начинаться только с операции, потому что только после лапаротомии можно получить 

максимальную информацию о состоянии заболевания. При этом хирурги должны стремиться 

к максимальному объему с учетом частоты рецидивов и метастазов. 

Конечно же, реалистически подходя к вопросу лечебной тактики при ранних стадиях 



заболевания, приходится признать, что не все больные оперируются радикально. Порой, явно 

рискуя, хирурги вынуждены идти  навстречу пожеланиям молодых женщин, которые, по тем 

или иным мотивам, не соглашаются на радикальное оперативное лечение. В подобных 

случаях необходим строгий индивидуальный подход. Органосохраняющие операции 

возможны, но лишь при самом тщательном морфологическом исследовании 

контрлатерального яичника, придатков, брюшины, большого сальника, с определением 

степени дифференцировки, пролиферативного потенциала и других биологических 

параметров опухоли. 

При высокодифференцированных опухолях стадий IA, IB обычно выполняется 

операция экстирпации матки с придатками, удаление большого сальника, биопсия брюшины 

(не менее 10 образцов), особенно из области малого таза и поддиафрагмальной поверхности, 

смывы из брюшной полости. В случае подтверждения стадии IA серозного, 

высокодифференцированного рака у женщин, желающих сохранить детородную функцию, 

может быть произведена односторонняя аднексэктомия, биопсия контралатерального 

яичника, резекция большого сальника, ревизия забрюшинных лимфоузлов. Щадящий объем 

операции накладывает на хирурга большую ответственность, т.к. достаточно велико число 

диагностических ошибок на всех этапах наблюдения за больной. В связи с этим пациентка 

постоянно должна находиться под строгим контролем (УЗТ, СА-125). Дополнительное 

лечение - адъювантная химиотерапия -  в большинстве клиник мира обычно не проводится, 

хотя, по нашим данным, проводимое послеоперационное лекарственное лечение, даже в 

монорежиме, повышало 5-летнюю выживаемость на 7%. При остальных гистологических 

формах рака яичников стадий IA, IB предпочтительнее проведение радикальной операции. 

По сводным данным, 5-летняя выживаемость при стадии I мезонефроидного рака составляет 

69%, при серозном - 85%, при муцинозном - 83%, при эндометриоидном - 78%, а при 

недифференцированной форме - 55%. Поэтому данному контингенту больных после 

произведенной радикальной операции рекомендуется адъювантная  монохимиотерапия 

мелфаланом, цисплатином или комбинациями САР, СР не менее 6 курсов. 

Всем больным с умеренно- и низкодифференцированными опухолями IA, IB, IC, а 

также со стадиями IIA, IIB, IIC показана операция экстирпации матки с придатками, 

удаление большого сальника с последующей полихимиотерапией комбинациями СР, САР не 

менее 6 курсов. 

Значительно больше проблем возникает перед клиницистами при лечении больных с 

распространенными стадиями заболевания. В настоящее время ни у кого не вызывает 

сомнений необходимость при первичном лечении этих больных применения 

комбинированных или комплексных лечебных мероприятий. В то же время отдельные 

стороны и детали комбинированного лечения продолжают носить противоречивый характер 

в связи с большим количеством мнений различных исследователей, касающихся тактики, 

схем химиотерапии, этапности, длительности лечения и т.д. 

Изучая значение последовательности лечебных воздействий при стадиях III-IV рака 

яичников, уже давно пришли к выводу, что вариант "операция + химиотерапия" значительно 

улучшает выживаемость пациенток при сравнении с таковыми, которым на первом этапе 

было проведено лекарственное лечение. Данное утверждение можно обосновать и чисто 

теоретически: 

- неэффективность фармакологических препаратов снимается удалением основной 

массы опухоли со слабым кровотоком; 

-  эффективность химиопрепаратов связана с высокой митотической активностью 

малых опухолей; 

-  наименьшие остаточные опухоли требуют меньшего количества курсов 

химиотерапии, в то время как при больших массивах повышается вероятность появления 

резистентных форм; 

- удаление основных опухолевых масс приводит к относительной нормализации 

иммунной системы пациенток; 



-    удаляются по возможности фенотипически резистентные опухолевые клетки. 

Ниже мы постараемся коротко расшифровать перечисленные критерий возможной 

эффективности циторедуктивных  операций. 

Для солидных новообразований характерен сравнительно бедный кровоток, что 

снижает концентрацию фармакологического препарата в опухолевых тканях и, 

соответственно, эффективность проводимого лечения. Особенно это проявляется  в 

центральных областях опухоли, где часты обширные некрозы, связанные с нарушением 

трофики тканей. К некротическим участкам примыкают кровоснабжающиеся из мелких 

сосудов многочисленные, особенно жизнеспособные участки злокачественных тканей. Такое 

представление подтверждается, правда косвенно, низким содержанием свободной глюкозы и 

высоким уровнем молочной кислоты во внутритканевой жидкости солидных опухолей. Все 

это приводит к временному снижению митотической активности злокачественных клеток и, 

в результате, к снижению эффективности проводимой химиотерапии, тропной к ДНК клетки 

только в определенную фазу. Для максимального эффекта большинства фармакологических 

агентов необходима фракция клеток с быстрым ростом, поэтому при удалении основной 

массы малочувствительных к химиотерапии клеток остаются более чувствительные 

небольшие очаги (диссеминаты), обладающие высокой митотической активностью. Кроме 

того, удаление большой массы опухоли приводит к восстановлению относительной 

иммунокомпетентности организма-опухоленосителя, в первую очередь за счет снижения 

иммуносупрессии, индуцированной неоплазмой. 

Главная цель хирургического лечения - удаление максимального возможного объема 

первичной опухоли и ее метастазов. Если полное удаление опухоли невозможно, удаляют 

большую ее часть. Показано, что выживаемость больных в значительной степени 

коррелирует с размером оставшихся после операции метастазов. Так, при размерах 

остаточной опухоли, не превышающих 5 мм, средняя продолжительность жизни 

соответствовала 40 месяцам, при размерах до 1,5 см - 18 месяцам, а в группе больных с 

метастазами более 1,5 см - соответствовала 6 месяцам. 

В связи с этим в настоящее время рекомендуются следующие стандартные положения 

для оперативных вмешательств: 

1.Первичная циторедуктивная операция предусматривает удаление максимально 

возможного объема опухоли метастазов перед началом лекарственной терапии. Первичная 

циторедуктивная операция является стандартом помощи при распространенном раке 

яичников, особенно при стадии III заболевания. Целью циторедуктивной операции должно 

быть полное или максимальное удаление опухоли. Роль циторедуктивной операции при 

стадии IV по FIGO противоречива, но больные с наличием только плеврального выпота, 

метастазами в надключичных лимфатических узлах или единичными кожными метастазами 

могут лечиться как при стадии III заболевания. Не показан данный объем операции больным 

с метастазами в печени и легких. С другой стороны, неоадъювантная химиотерапия 

выступает приемлемой альтернативой циторедуктивной операции при стадии IV заболевания 

или у больных, у которых заболевание не может быть оптимально уменьшено в связи с 

техническими трудностями. 

2.Промежуточная циторедуктивная операция выполняется после короткого курса 

индукционной химиотерапии (обычно 2-3 курса). Выполнение операции на данном этапе 

представляется приемлемым подходом в терапии пациенток, у которых первая операция 

была либо пробной, либо малоуспешной. 

3.Операция Second look - диагностическая лапаротомия, которая выполняется для 

оценки остаточной опухоли у больных без клинических проявлений заболевания после 

курсов химиотерапии. Данная тактика в настоящее время широко не используется, т.к. в 

результате не приводит к улучшению выживаемости. 

4.Вторичная циторедуктивная операция. Большинство вторичных 

циторедуктивных операций выполняются при локализованных рецидивах, возникших после 

комбинированного лечения. Предварительный анализ показал, что кандидаты для 



выполнения подобных операций  могут быть определены с учетом факторов прогноза. Чаще 

всего это опухоли, которые рецидивируют спустя год и более после завершения первичного 

лечения и адекватно отвечали на проводимую ранее химиотерапию. 

5.Паллиативные операции в основном производятся для облегчения состояния 

больной - например, при кишечной непроходимости на фоне спаечного процесса или 

прогрессировании заболевания. 

В заключение необходимо отметить, что к настоящему времени методы оперативного 

лечения при раке яичников практически не изменились, за небольшим исключением, в то 

время как лекарственное лечение стало более эффективным и продолжает 

совершенствоваться. Широко исследуются новые перспективные методы консервативной 

терапии на стыке генетики, иммунологии, химиотерапии и лучевого лечения. Следует 

признать, что, вероятно, в ближайшем будущем лечение злокачественных опухолей 

яичников будет являться прерогативой консервативной медицины. 

Системная химиотерапия принята за стандартный метод лечения больных 

распространенным раком яичника. С учетом того что при стадиях II-IV рака яичников 

циторедуктивная операция не является радикальной, проведение химиотерапии следует 

начать как можно быстрее (в ближайшие 2-4 недели) после операции. 

Сегодня известно около двух десятков препаратов, обладающих активностью при 

раке яичников. Один из наиболее эффективных цитостатиков - цисплатин, составляющий 

сегодня основу лекарственного лечения больных раком яичников. Его эффективность равна 

примерно 30% у ранее леченных больных и 60-70% у больных, не получавших 

химиотерапию, при этом у 15-20% из них удается достичь полных регрессий, а 5-летняя 

выживаемость в этой группе составляет 16%. 

В качестве адъювантной химиотерапии (при стадиях IA, IB с признаками высокого 

риска рецидивирования) может быть рекомендована монотерапия цисплатином (50 мг/м2 1 

раз в 4 недели, 6 введений), которая при низкодифференцированных опухолях ранних стадий 

значительно увеличивает 5-летнюю безрецидивную выживаемость. 

При назначении комбинированных платиносодержащих режимов объем 

химиотерапии у этой категории больных может быть ограничен 3-4 курсами. Пожилым 

больным в качестве адъювантной химиотерапии можно рекомендовать монотерапию 

мелфаланом (0,2 мг/кг/день в 1-5-й дни каждые 28 дней, 6 курсов). Стандартом первой линии 

индукционной химиотерапии (при стадиях II-IV) сегодня также являются производные 

платины и комбинации на их основе, которые значительно улучшили непосредственные и 

отдаленные результаты лечения по сравнению с бесплатиновыми режимами, особенно у 

больных с небольшими размерами остаточной опухоли. Равная эффективность карбоплатина 

и цисплатина при лечении эпителиальных опухолей яичников была подтверждена в 

нескольких рандомизированных  исследованиях. 

К наиболее популярным комбинациям на основе производных платины относятся РС 

(цисплатин + циклофосфан 75/750 мг/м2) и СС (карбоплатин + циклофосфан AUC = 5/750 

мг/м2). 

Учитывая, что производные платины играют ведущую роль в лекарственном лечении 

рака яичников, чрезвычайно интересно и перспективно платиновое производное третьего 

поколения - оксалиплатин. Этот препарат уже показал свою активность как в монотерапии, 

так и в комбинациях у ранее леченных больных, продемонстрировав ограниченную 

перекрестную резистентность  с цис- и карбоплатином. Результаты сравнительного 

мультицентрового исследования II-III фаз по изучению эффективности оксалиплатина в 

комбинации с циклофосфамидом (ОС) (130/1000 мг/м2 внутривенно 6 курсов с интервалом 3 

недели) в сравнении с режимом РС (100/1000 мг/м2 внутривенно 6 курсов с интервалом 3 

недели) опубликованы в материалах ASCO в 2000 г. В исследовании приняли участие 177 

больных стадий IIC-IV. Согласно полученным данным, эффективность сравнивавшихся 

режимов существенно не различалась (средняя продолжительность безрецидивного периода 

13 месяцев в обеих группах, средняя продолжительность жизни 36 месяцев в группе ОС и 25 



месяцев в группе РС). Между тем было отмечено значительное преимущество комбинации с 

включением оксалиплатина с точки зрения токсичности: анемии III-IV ст.  и потребность в 

гемотрансфузиях, а также лейкопения III-IV ст. и тошнота III-IV ст. встречалась значительно 

реже в группе больных, получавших комбинацию ОС. Таким образом, новое платиновое 

производное представляется, бесспорно, перспективным в терапии рака яичников. 

Говоря о лекарственном лечении рака яичников, нельзя не остановиться на некоторых 

новых препаратах, среди которых наиболее изучены и широко используемы таксаны и, в 

частности, паклитаксел (Таксол). Препарат продемонстрировал высокую 

противоопухолевую активность как у больных с рецидивами, так и у нелеченных ранее 

больных. Согласно результатам исследования GOG-111 и Европейско-канадского 

исследования, замена циклофосфана на паклитаксел в комбинации с цисплатином привела к 

увеличению частоты объективных эффектов, удлинению безрецидивной и общей 

выживаемости. Сегодня комбинация "цисплатин + паклитаксел" (75/175 мг/м2), наряду с 

режимами РС, РАС и СС, считается стандартной для проведения индукционной 

химиотерапии при раке яичников, а ее использование в России ограничивается лишь 

высокой стоимостью лечения. 

Второе таксановое  производное - доцетаксел (Таксотер) - также обладает высокой 

активностью при раке яичников. В частности, эффективность его в комбинации с 

производными платины при проведении индукционной терапии составляет 74-84%. 

Отмечено, что комбинации с включением доцетаксела обладают меньшей 

нейротоксичностью. Вместе с тем мы пока не имеем результатов сравнительных 

исследований по оценке эффективности и токсичности доцетаксела в сравнении с 

паклитакселом при раке яичников, и сегодня в официальных рекомендациях препаратом 

выбора остается паклитаксел. 

Арсенал противоопухолевых средств, используемых для проведения химиотерапии 

второй линии, необычно велик. Это скорее свидетельство того, что ни один из них не 

позволяет достигнуть длительных ремиссий у большинства пациенток. Эффективность их 

колеблется от 12 до 40% при средней продолжительности жизни 9-12 месяцев. 

Топотекан - препарат из группы ингибиторов фермента топоизомеразы I, также 

широко используется для проведения химиотерапии второй линии. Частота 

противоопухолевого эффекта у больных с чувствительными к производным платины 

опухолями яичника составила 20%, в то время как при резистентных к цисплатину - 14% при 

назначении топотекана в дозе 1 мг/м2 внутривенно в течение 5 дней. 

Пероральный этопозид в дозе 50 мг/м2 в течение 14 дней был эффективен у 27% 

больных с резистентностью к производным платины и у 34% с сохраненной 

чувствительностью. Липосомальный доксорубицин у 82 больных с прогрессированием после 

первой линии химиотерапии производными платины и таксанами  позволил достигнуть 

объективного эффекта у 27% больных при средней продолжительностью жизни для всей 

группы 11 месяцев. При назначении винорельбина в дозе 25мг/м2 еженедельно для 

проведения химиотерапии второй линии у 24 резистентных к производным платины больных 

частота объективного эффекта составила 21%. 

Еще одним перспективным препаратом для проведения химиотерапии второй линии 

является гемцитабин (гемзар). 

Эффективность гемцитабина в качестве первой линии химиотерапии составляет 24%, 

в комбинации с цисплатином  -  53-71%. При лечении комбинацией топотекана с таксолом 

удается достичь общего эффекта от 29 до 46%. При лечении 38 больных с 

прогрессированием после комбинации производных платины и таксанов гемцитабин в дозе 

1000 мг/м2 1-й, 8-й и 15-й дни каждые 4 недели объективный эффект был отмечен у 15% 

пациентов. 

Экспрессия рецепторов эстрогенов опухолевыми клетками эпителиального рака 

яичников стимулировала изучение эффективности тамоксифена. Частота объективного 

эффекта тамоксифена при назначении  в дозе 20-40 мг ежедневно составляет 13% при 



средней продолжительности эффекта 4,4 месяца. Минимальная токсичность препарата 

делает обоснованным его назначение больным с повышением СА-125 как единственным 

признаком болезни или ослабленным больным с распространенным опухолевым процессом. 

Неудовлетворительные результаты лечения больных с прогрессированием рака 

яичника стимулируют поиск новых подходов. В настоящее время изучается возможность 

вакцинотерапии, генной терапии, особенно по замещению мутированного гена р53, 

моноклональных антител, в частности Герцептина, ингибиторов  ангиогенеза и передачи 

внутриклеточных сигналов отдельно или как добавление к проводимой химиотерапии 

второй линии. Учитывая хроническое течение рака яичника, можно надеяться, что новые 

методы лечения обеспечат достижение длительной стабилизации болезни при минимальной 

токсичности и хорошем общем состоянии больных. 

 

ТРОФОБЛАСТИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ. ПУЗЫРНЫЙ ЗАНОС 

 

Согласно существующей сегодня концепции, трофобластическая болезнь (ТББ) 

является патологической пролиферацией ткани трофобласта, сопровождаемой 

соответствующими биологическими и клиническими признаками. 

По определению Экспертной комиссии ВОЗ, эти опухоли уникальны тем, что 

представляют собой аллотрансплантаты, возникающие из продукта зачатия, которые в 

случае злокачественной трансформации инвазируют миометрий и могут метастазировать в 

отдаленные органы. Поскольку эти опухоли связаны с беременностью, то они встречаются в 

основном у женщин детородного возраста в тот период, когда их социальные нагрузки в 

семье и обществе наиболее велики. В последнее время у ведущих специалистов в этой 

области сложилось мнение, что пациентки, нуждающиеся в специфическом лечении 

(химиотерапия или операция), имеют уже не ТББ, а «трофобластическую опухоль», которой 

свойственны признаки злокачественности. 

Статистика. Заболеваемость ТББ широко варьирует в различных популяциях и 

регионах, при этом если в США заболевание встречается от 0,6—1,1 на 1000 беременностей, 

то в некоторых областях Азии и Южной Америки — 1 на 120 беременностей. Следует 

отметить, что риск развития ТББ пятикратно увеличивается у женщин старше 40 лет, а также 

повышается у женщин моложе 20 лет. 

Эксперты ВОЗ подчеркивают, что эпидемиология ТББ изучена плохо, чему 

способствуют 3 обстоятельства: 

1) терминологическое несовершенство и отсутствие ясного и четкого определения 

болезни; 

2) ошибки, связанные с диагностикой, а точнее — с занижением или завышением 

процентов осложненных беременностей; 

3) трудная интерпретация приводимых в литературе данных о частоте ТББ из-за 

неясностей определения групп риска. 

Учитывая отсутствие контролируемых эпидемиологических исследований, с большой 

долей достоверности можно полагать, что ежегодная суммарная заболеваемость ТББ в мире 

может достигать 150 тыс. случаев. Поэтому будет справедливым утверждение, что ТББ не 

такое редкое заболевание, как об этом принято думать. Если же учесть, что заболевают в 

подавляющем большинстве случаев женщины детородного возраста, то этот вопрос 

переходит в ранг серьезной медико-социальной проблемы и требует участия 

государственных структур в решении вопросов охраны материнства, внутрисемейных 

отношений, медицинской реабилитации и возврата больных к трудовой деятельности. 

Этиология и патогенез. В понятие ТББ по Международной гистологической 

классификации опухолей входят: 

♦ доброкачественные заболевания — полный пузырный занос, частичный пузырный 

занос; 

♦ переходная форма — инвазивный пузырный занос; 



♦ сугубо злокачественная опухоль — хориокарцинома матки. 

Кроме того, к этим патологическим состояниям относятся трофобластическая опухоль 

плацентарного ложа и недавно описанная эпителиоидная трофобластиче-ская опухоль. 

С точки зрения гистологического определения термин «пузырный занос» 

подразумевает 2 формы — полный пузырный занос и частичный пузырный занос, при этом 

обоим присущи общие признаки в виде отека ворсин и гиперплазии трофобласта. В том и в 

другом случае это состояние является патоло-гическим продуктом зачатия, но только при 

полном заносе — без эмбриона, а при частичном — с эмбрионом. 

Инвазивный занос рассматривается в настоящее время как опухолевый или 

опухолеподобный процесс, инвазируюший миометрий и характеризующийся гиперплазией 

трофобласта с сохранением структуры плацентарных ворсин. Инвазивный занос иногда 

метастазирует, но не прогрессирует, как истинный рак, при этом он может спонтанно 

регрессировать. В качестве синонимов иногда используют следующие термины 

злокачественный занос, деструирующий занос, деструирующая хорионаденома, однако, по 

мнению научной группы ВОЗ, в настоящее время эти термины применять не следует 

Хориокарцинома развивается из эпителия трофобласта и содержит элементы 

цитотрофобласта и синцитиотрофобласта. Эта злокачественная опухоль может возникать 

при беременности, завершившейся как родами, так и абортом на любой стадии, а также при 

внематочной беременности и пузырном заносе. Если хориокарцинома имеет бифазные 

признаки опухоли — наличие клеток как цито-, так и синцитиотрофобласта. растущих 

внутрь сосуда, то при опухолях плацентарной площадки преобладают клетки 

цитотрофобласта, которые имеют меньшую васкуляризованность и более локальную 

лимфатическую инфильтрацию. 

Факторы риска. Возрастной аспект больных ТББ разрабатывался многими авторами. 

Сложилось единое мнение, что не возраст пациенток определяет развитие заболевания,а 

начало и продолжительность половой жизни, т.е. существующей при этом вероятности 

зачатия. Так, с угасанием репродуктивной функции у женщин, имевших в прошлом 

беременности, риск развития хориокарциномы, хотя и резко снижается, полностью не 

исчезает даже во время менопаузы. 

Несмотря на то что заболевание встречается на протяжении всей активной жизни 

женщины, от 15 до 75 лет, мнение большинства авторов едино: ТББ — удел молодого 

возраста. 

Процент случаев хориокарциномы, которым предшествовал пузырный занос, 

варьирует в широких пределах — от 29 до 83%. Столь высокий процент возни-кновения 

хорионкарциномы после пузырного заноса служит доказательством того, что пузырный 

занос — ведущий фактор риска возникновения опухоли. 

Кроме предшествующих беременностей, заканчивающихся пузырным заносом, 

абортом или родами, факторами риска развития ТББ являются недостаточное содержание 

витамина А в питании и низкий социально-экономический статус. При этом женщины со второй 

(А) группой крови, состоящие замужем за мужчинами с первой (0) группой крови, также 

подвергаются большему риску заболеть ТББ. Риск развития хориокарциномы после 

эвакуации полного пузырного заноса составляет 15—25%, в то время как для частичного 

пузырного заноса этот показатель равен 2,9%. Хорионкарцинома развивается у 4% больных 

после эвакуации пузырного заноса и очень редко после доношенной беременности (1 на 

40 000). 

В последние годы в литературе все чаше появляются данные, свидетельствующие о 

значительной роли генетических факторов в развитии хо-риокарциномы, несмотря на то что 

семейное предрасположение к возникновению ТББ наблюдается довольно редко. Недавно 

была опубликована статья, в которой описана ливийская семья, где две родные сестры имели 

пузырный занос, а также немецкая семья, в которой трое сестер страдали ТББ, при этом 

большинство заболевших женщин имели несколько последова-тельных пузырных заносов и 

очень небольшое число нормальных беременностей. 



Helwani с соавт. (1999) опубликовал данные о том. что семейные пузырные заносы, 

морфологически полные, имели присутствие генетического материала от обоих родителей и 

являлись диплоидными, так же как рецидивные, полные пузырные заносы в семье, 

описанной Jense и соавт. Картина наследования в этих семьях позволяет предположить 

аутосомно-рецессивное состояние, предраспо-лагающее заболевших женщин к пузырным 

заносам. Так как пузырный занос с присутствием генетического материала от обоих 

родителей морфологически не отличим от пузырного заноса, имеющего другое генетическое 

происхождение (где подлежащим дефектом является патологический геномный 

импринтинг), то у этих женщин, вероятно, произошла мутация гена, вовлеченного в 

регуляцию импринтинга в яйцеклетке или зиготе. 

Геномное сканирование двух семей дало возможность 

Helwani определить этот ген семейного пузырного заноса в 

карте генома человека до 15,2 сМ-интервала 19ql3.3-qi3.4, что было последовательно 

подтверждено A. Sensi. Специфический ген, способствующий семейному пузырному заносу, 

еще должен быть идентифицирован. Кроме того, недамо было продемонстрировано, что 

рецидивные, полные пузырные заносы также могут иметь происхождение от обоих 

родителей. Эти женщины, возможно, также могут быть подвержены семейному пузырному 

заносу. 

В тех случаях, когда хориокарцинома развивается после нормальных срочных родов, 

многие считают, что продукт зачатия, из которого развивается злокачественная опухоль, 

является диплоидным и гетерозиготным генетическим вкладом от каждого из родителей. 

Беременности, после которых возникла хориокарцинома, заканчиваются рождением равного 

числа плодов как женского, так и мужского пола. Следовательно, хориокарцинома может 

развиваться при полном пузырном заносе из-за андрогенного диплоидного продукта начатия или из 

нормального диплоидного продукта зачатия любого пола. 

Даже краткий анализ источников литературы по эпидемиологии хориокар-циномы 

доказывает, что эта опухоль встречается не так уж редко. Это должно настораживать 

клинициста, в смысле возможности выявления хориокарциномы у женщин, которые имеют 

определенные факторы риска: 

♦ наличие в анамнезе беременности, отягощенной пузырным заносом, или указание 

на семейную предрасположенность к пузырному заносу; 

♦ проживание на эндемичной по трофобластической болезни территории; 

♦ беременности в позднем возрасте. 

Патоморфология ТББ изучена в достаточном объеме. Полный и частичный занос 

различаются на основании гистологического исследования и определения кариотипа. 

Гистологическую картину полного пузырного заноса характеризуют: 

отсутствие элементов эмбриона или плода; 

наличие диффузных, отечных ворсинок; 

заметная трофобластическая пролиферация и атипия, вовлекающая цитотрофобласт, 

промежуточный трофобласт и синцитиотрофобласт; 

наличие диплоидного набора хромосом, чаше всего — 46ХХ, а в 10% случаев — 

46XY (при этом все хромосомы отцовские); 

♦ митотическая активность, выраженная нуклеомегалия и заметная гиперхромазия. 

Недавно было сделано предположение, что отрицательность ядер стромы ворсинок в 

отношении генного продукта р57, запечатляющего геном отца, может быть диагностически 

полезной для подтверждения диагноза полного пузырного заноса. 

Частичные пузырные заносы гистологически характеризуются совпадением следующих 

особенностей: 

♦ наличие элементов эмбриона или плода; 

♦ смесь двух популяций ворсинок (маленькие фиброзные ворсинки и большие 

неправильные отечные ворсинки); 



♦ мультифокальная гиперплазия трофобласта слабой и умеренной степени 

выраженности; 

♦ расширенные кавернозные ворсинки; 

♦ расширенные ворсинки с беспорядочными трофобластическими инвагинациями и 

включениями; 

♦ в большинстве случаев кариотип триплоидный — 69ХХХ, и представлен двумя 

наборами отцовских хромосом и одним материнским. 

Инвазивный пузырный занос проявляется присутствием ворсинок пузырного заноса 

внутри миометрия или в его васкулярных пространствах. Так как большинство инвазивных 

заносов возникают после полного пузырного заноса, типичная гистологическая картина 

включает в себя отечные кавернозные ворсинки в сочетании с атипическим 

гиперпластическим и дегенерирующим трофобластом, локализующимся внутри миометрия 

или маточных вен. Диагноз «инвазивный пузырный занос» практически невозможно 

поставить по материалу, полученному при выскабливании матки, т.к. для этого необходимо 

знать состояние миометрия. Следовательно, этот диагноз можно поставить только после 

гистерэктомии. 

Трофобластическая опухоль плацентарной площадки проявляется монофазной 

пролиферацией промежуточного трофобласта или цитотрофобласта без значительных 

количеств синцитиотрофобласта. Промежуточные трофобластические  клетки являются 

одноядерными или многоядерным, среднего или большого размера, со значительной атипией 

ядер заметными ядрышками эозинофильной или светлой ииги плазмы, отдельными 

митозами и изредка внутриядернымк включениями. Для этого состояния характерно 

проникно ние опухолевых клеток через весь миометрий с выраженной вазоцентрической 

пролиферацией и интраваскулярный распространением. Высокая митотическая активность 

при этом заболевании может указывать на плохой прогноз. Проточим 

цитометрия выявляет, что большинство опухолей дипюидкь 

Эпителиоидная трофобластическая опухоль включит в себя пролиферацию 

мономорфных клеток промежуточно го трофобласта, которая отличается от опухоли 

плацентарной площадки по некоторым аспектам: 

♦ эти клетки имеют меньший размер и меньший плеоморфизм; 

♦ опухоль растет в виде узла, иногда замешал эпителий эндоцервикса, близко 

напоминая карциному. 

Хориокарцинома состоит из смеси синиитмотрофобласта, цитотрофобласта и 

промежуточного трофобласта в миг клеток с выраженным кровотоком, некрозом и 

сосудистой инвазией. Злокачественный трофобласт обнаруживает заметную цитологическую 

атипию и бифазную дифференцировку, при этом имеются группы клеток цитотрофобласта 

окаймленных многоядерным синцитиотрофобластом. Большинство опухолей имеют 

вариабельную промежуточную трофобластическую дифференцировку, не обладают 

опухолевой стромой или новообразованием сосудов. В связи с тем что жизнеспособная 

опухоль может быть обнаружена только по периферии геморрагического узла, необходимо 

исследовать большое количество проб для подтверждения гистологического диагноза. 

Гистологически хориокарцинома не подразделяется на степени злокачественности – это  не 

дает никакой дополнительной информации для КЛИНИКИ. При исследовании опухолей методом 

проточной цитометра было обнаружено, что они диплоидны. 

Чаше хориокарцинома локализуется в теле матки, реже в области патологической 

имплантации плодного яйца в маточной трубе, яичнике или в брюшной полости 

(эктопическая хориокарцинома). Макроскопически опухать представлена узлами синевато-

багрового цвета мягкой консистенции. При экзофитном росте опухоль выступает в полость 

матки, при эндофитном — внедряется в толщу ммометрия вплоть до серозной оболочки 

матки. В редких случаях опухать расположена в толще стенки матки (интрамурально) или 

имеет вид множественных очагов в теле и одновременно в шейке матки. 



Классификация. Современная тактика лечения больных с трофобластической 

опухолью требует сугубо индивидуаль- ного подхода, но с учетом имеющихся общих для 

всех пациенток прогностических факторов, сведенных в единую систему. В рамках этой 

системы получила признание концепция существования неблагоприятных факторов— 

факторов риска. 

Идентификация прогностических факторов в начале эры химиотерапии позволила 

разделить больных с трофобластическими опухолями на группы с низкой, средней и высокой 

степенью риска неблагоприятного течения заболевания с целью проведения адекватного 

лечения в зависимости от количества этих факторов. 

Обобщив опыт различных медицинских учреждений, занимающихся лечением ТББ, 

K.D. Bagshawe еше в 1974 г. впервые опубликовал схемы подсчета баллов по 

прогностическим факторам, в которых на основании 13 факторов, в за- 

висимости от веса каждого из них, и суммирования баллов была разработана система 

деления больных на группы низкого, среднего и высокого риска. На основании этой системы 

были рекомендованы режимы химиотерапии, различающиеся по степени их агрессивности в 

зависимости от групп риска. Эта классификация нашла широкое применение у специалистов 

(табл. 7), однако, как считают эксперты ВОЗ она может быть упрощена. 

При общей сумме баллов:  4 — низкий риск; 5-7—средний риск; 8 — высокий риск. 

В настоящее время у некоторых врачей сложилось предубеждение по отношению к 

принятой ВОЗ классификации трофобластических опухолей из-за внесения индивидуальных 

изменений в эту классификацию, что приводит к невозможности сравнения результатов 

лечения внутри одного центра или между центрами. 

 

Таблица 7 

Прогностические факторы по классификации ВОЗ 

 
Прогностические 

         факторы 
Баллы*** 

0 1 2 4 
Возраст (годы) ≤ 39 39   
Предшествующая 

беременность 

ПЗ Аборт Срочные 

роды 

 

Интервал* 4 4-6 7-12 более 

12 ХГ(МЕ/л)** 103 103-104 105 105 
Группа крови  О или А В или АВ  
Размер самой крупной опухоли, включая 

опухоль матки, см 

Менее 3 3-5 5  

Локализация 

метастазов 

 Селезенка, 

почки 

ЖКТ, 

печень 

Головной 

мозг 
Число найденных метастазов  1-3 4-8  

8 Предшествующая 

химиотерапия 

  1 препарат 
2 и более препарата 

 

* Интервал: время (месяцы) между окончанием предшествующей беременности и началом химиотерапии. 

** Низкий уровень ХГ может быть при опухолях плацентарного ложа. *** Общую сумму баллов для 

конкретной больной получают путем сложения баллов по каждому прогностическому фактору. 

 

В последнее время используются несколько классификаций трофобластической 

опухолей, зависимых от пристрастий докторов, имеющих дело с больными этой патологией. 

Такая ситуация затрудняет не только выработку соответствующей химиотерапии с учетом 

индивидуального прогноза, но и решение проблемы стадирования заболевания и 

сопоставимости полученных результатов. Приводим наиболее часто используемые 

классификации 

1. Классификация Hammond (NCI) для больных с отдаленными метастазами 

трофобластической болезни 

A. Заболевание с хорошим прогнозом: 

1) короткая длительность заболевания; 

2) низкий уровень ХГ перед началом лечения (меньше 100000 МЕ/мл в моче или 



меньше 40000 МЕ/мд в сыворотке крови); 

3) отсутствие метастазов в головном мозге и печени, 

4) отсутствие предшествующей беременности; 

5) отсутствие предшествующей химиотерапии. 

B. Заболевание с плохим прогнозом (при наличии шж одного из следующих 

факторов): 

1) длительность заболевания более 4 месяцев; 

2) высокий уровень ХГ перед началом лечения (более 100 000 МЕ/мл в моче или 

более 40 000 МЕ/мл в сы- воротке крови); 

3) наличие метастазов в головном мозге и печени. 

4) наличие предшествующей беременности; 

5) наличие предшествующей химиотерапии. 

2.  Классификация FIGO (Сингапур, 1992) 

Стадия I— опухоль в пределах матки: 

1а — отсутствие факторов риска;  

lb — наличие одного фактора риска; 

1с — наличие двух факторов риска. 

Стадия II— опухоль распространяется за пределы матки, но ограничена половыми 

органами: 

На — отсутствие факторов риска; 

НЬ — наличие одного фактора риска; 

Нс — наличие двух факторов риска. 

Стадия III—  заболевание распространяется на легкие: 

Ша — отсутствие факторов риска; 

ШЬ — наличие одного фактора риска; 

Шс — наличие двух факторов риска. 

Стадия IV— наличие прочих отдаленных (кроме легких) метастазов: 

IVa — отсутствие факторов риска; 

IVb — наличие одного фактора риска; 

IVc — наличие двух факторов риска. 

Факторы риска: 

1. ХГ более 100 МЕ/мл; 

2. Длительность заболевания более 6 месяцев с момента предшествующей 

беременности. 

Эта классификация основана на системе подразделения факторов риска, 

разработанной Bagshawe, модифицированной Goldshein и адаптированной в 

модифицированной форме Комитетом по трофобластической болезни ВОЗ в 1983 г. 

Классификация ВОЗ широко распространена, ибо она подразделяет факторы риска, 

ассоциированные с данной опухолью, более детально и позволяет определять 

прогностическую вероятность, полезную при назначении химиотерапии. Большую проблему в 

этой классификации создают отдельные центры, стремящиеся ввести изменения и 

дополнения в раздел «факторы риска», что ведет к численным изменениям величины 

прогностической вероятности, распределяемой на каждую категорию риска. Неизбежно 

возникают различия оценки прогностической вероятности факторов риска и, соответственно, 

пациентки с одинаковой формой и выраженностью болезни оказываются в разных 

прогностических группах. Это делает трудным и даже невозможным сравнение результатов 

лечения между различными клиниками и вызывает настороженное отношение к оценке 

результатов различных химиотерапевтических режимов у разных исследователей. 

K.D. Bagshawe в своей оригинальной классификации использовал градации в 0, 10, 20 

или 40. D.P. Goldstein модифицировал их как 1, 2, 3 и 4. Т.С. Wong, адаптируя 

классификацию ВОЗ, использовал только 3 градации для высшей категории риска. В связи с 

этим пациентки из Гонконгского университета и из Центра трофобластической болезни в 



Бостоне будут иметь относительно более низкую градацию категории наибольшего риска. 

K.D. Bagshawe в последующем увеличил наивысшую категорию с 4 до 6 в исследовательской 

группе госпиталя Черинг-Кросс. G. Bolls также последовал этому опыту, и поэтому данные, 

полученные из больницы Чернг-Кросс и из Миланской группы, будут иметь относительно 

более высокую категорию группы с наивысшим риском, чем те, которые определены в 

соответствии с принятой классификацией ВОЗ. 

Вначале в классификации K.D. Bagshawe и классификации NCI использовались как 

значительные факторы риска уровень ХГ и время наступления предшествующей 

беременности. Уровень ХГ отражает выраженность объема опухоли, а время от начала 

предшествующей беременности — длительность существования опухоли. Bagshawe внес в 

качестве фактора риска возраст женщин, что было также включено в классификацию ВОЗ. 

Все исследователи принимают эти факторы риска. Лишь G. Bolis не согласен и включает в 

перечень факторов риска не время, прошедшее от начала предшествующей беременности, а 

период больше или меньше 6 месяцев от предшествующей беременности. Указанные в 

классификации ВОЗ такие факторы, как размеры наибольшей опухоли, локализация 

метастазов и их количество были приняты всеми исследователями. Bagshawe не присваивал 

отдельных очков для опухоли меньше 3 см, а давал одно очко опухолям 3—5 см и 2 очка — 

более 5 см, что также использовано классификацией ВОЗ. Однако Wong присваивал два очка 

опухолям 2—5 см и 3 очка — узлам более 5 см. G. Bolis пошел еще дальше, присваивая 6 

очков опухоли более 10 см в диаметре. Все эти мнения достаточно дискуссионны, т.к. не 

существует установленных правил исследования размеров опухоли клинически или с 

использованием УЗИ или рентгенологического исследования. 

Классификация ВОЗ присваивает 2 очка в случае предшествующей химио-терапии 

одним препаратом и 4 очка в случае предшествующей химиотерапии двумя и более 

препаратами. Wong дает 1 очко в случае предшествующей профилактической химиотерапии 

и 2 очка в случае неэффективности любой предшествующей химио-терапии, a K.D. Bagshawe 

добавляет 1 очко, если предшествовавшая химиотерапия была неэффективной. 

Таблица 8 

Количество очков (баллов), определяющих риск у пациенток с трофобла-стической 

болезнью 

 

Количество очков (баллов) 
 

110 20 40 

Возраст (годы) Менее 39 Более 39   

Роды в анамнезе 1,2,более 4 3 или 4   

Предшествующая 

Заболеванию беременность 

 Аборт Срочные роды  

Гистологический диагноз Количество 

очков(баллов) 

Неизве 

стный 

Хорионкарци 

нома 

 

Интервал (предшествующая беременность 

до начала химиотерапии), месяцы 

Менее 4 4-7 7-12 Более 

12 

ХГ (плазма мили- МЕ/мл или моча МЕ/сут) 103-104 Менее 103 104- 105 Более 105 

Группа крови (пациентка-муж) A×AO, или  

А×ВО или А×АВ 

О×ОА×ОО×АВ×ВА

В×В 
В×О или ААВ×О 

или А 

 

Количество метастазов Нет 1-4 4-8 Более 8 

Область метастазирования Нет 

Легкие 

Влагалище 

Селезенка, 

Почки 

ЖКТ 

Печень Головной 

мозг 

Наибольший размер опухоли,см 3 3-5 5  

Лимфоцитарная 

Инфильтрация опухоли 

Выраженная Средняя/ 

неизвестная 

 Слабая 

Иммунный статус Реактивный Неизвестный Ареактивный  

Рецидивы после предшествующей 

химиотерапии 

  Да  



Значительной проблемой классификации ВОЗ было установление количества очков за 

группу крови пациентки и мужа. Клиницисты из госпиталя Черинг-Кросс присваивали 1 

очко (10 очков в оригинальной классификации) в случае, если даже группа крови мужа 

неизвестна. Большинство исследователей встречаются с трудностями при выяснении группы 

крови мужа и обычно убирают этот пункт из классификации. Проблема использования групп 

крови в системе АВО в классификации заключается в том, что риск АВО-несовместимости 

как фактор риска признается далеко не всеми исследователями. Bagshawe, описывая 

развитие хориокарциномы, указывает, что более вероятно в равной степени она возникает 

как после аборта, так и после срочной беременности в случае различия групп крови 

пациентки и мужа. Это подтверждают результаты предшествующих исследований, 

показавших высокий относительный риск в случае сочетания групп крови пациентки и мужа 

типов А х О и О х А. Кроме того, хориокарцинома у пациенток с четвертой (АВ) группой 

крови имеет худший прогноз. Авторы также отметили худший прогноз хориокарциномы в 

случае третьей и четвертой (В и АВ) групп крови пациенток. Из-за отсутствия в настоящее 

время признанных данных о связи трофобластических опухолей с определенными типами 

групп крови необходимы дальнейшие исследования в этой области. В настоящее время в 

центрах, использующих группу крови в качестве фактора риска, окончательная сумма очков, 

определяющая суммарный риск, может быть выше, чем в центрах, не использующих этот 

фактор. 

Многие исследователи добавили свои собственные пункты факторов риска. Bolis 

добавляет 6 очков, если пациентка имела хирургическое вмешательство по поводу 

внетазовой 

локализации опухоли. Surwit также учитывал хирургическое вмешательство по поводу 

опухоли как фактор риска. 

Системы классификаций FIGO и ВОЗ применимы при всех трофобластических 

опухолях, тогда как классификация NCI применима лишь при наличии метастазов. Однако 

практично и логично использовать классификацию ВОЗ в случае метастатической формы 

болезни, т.к. грамотно леченные больные с неметастатическим заболеванием в большинств 

случаев могут выздороветь, а трудности возникают при выборе терапии у пациенток с 

метастатическим заболеванием. Кроме того, пациентки с неметастатической 

хориокарциномой могут иметь низкий суммарный риск с недостаточным набором очков для 

проведения показанной в таких случаях химиотерапии. 

Система ВОЗ распределяет всех пациенток с трофобластической неоплазией на 

группы: 

♦ низкого риска (0—4 балла); 

♦ среднего риска (5—7 балла); 

♦ высокого риска (более 7 баллов). 

Мнения различных исследователей в оценке определения групп риска не совпадают. 

В настоящее время имеется несколько исследований по оценке суммы факторов 

прогноза при опухолях высокого риска. Lurain показал, что среди 168 пациенток, имевших 

сумму менее 8 по классификации ВОЗ, пролеченных в Центре трофобласта Джона Бревера, 

93% были излечены, в то время как сумма более 8 баллов приводила к значительная 

снижению эффективности лечения (52%). Soper сообщает, что сумма в 5—7 баллов 

сопровождалась выживаемостью у 94,4% больных, сумма в 8—12 — 72,2% и сумма более 12 

у 65% пациенток. 

Проблема топического определения метастазов и методика их включения в 

финальный подсчет требуют отдельного обсуждения и поиска взаимоустраиваюшего 

варианта. 

Возникает вопрос, необходимо ли всем больным с трофобластическими опухолями 

проводить сканирование легких — компьютерную томографию (КТ) — или можно обойтись 

рентгенограммой при определении легочных метастазов? Hanter считает, что КТ грудной 

клетки должно быть рутинным исследованием при обследовании пациенток 



трофобластическими опухолями, даже с учетом возможности полного излечения женщин с 

микролегочными метастазами и использованием монохимиотерапии. Несмотря на то что 

легочные метастазы — «болезнь низкого риска», общая оценка будет изменяться, т.к. при 

рентгеновском исследовании легких часть метастазов не будет определяться. Эту проблему 

необходимо разрешить, поскольку увеличение  числа  метастазов, полученное при КТ 

легких, может изменить пункт классификации ВОЗ, относящийся к числу легочных 

метастазов. 

Остается нерешенным и вопрос об использовании толщины срезов при КТ головного 

мозга: необходимо ли использовать толщину срезов в 1 см и не является ли стандартным 

подход при использовании толщины в 2 см слишком грубым и пропускающим мелкие 

метастазы? Возможно, пациентки, у которых «развиваются» церебральные метастазы в 

процессе терапии, просто уже имели их при первоначальном обследовании. Вероятно, 

желательным будет исследование церебральных метастазов с использованием такого 

эффективного метода, как магнитно-резонансная томография (МРТ) головного мозга, однако 

в настоящее время это мало выполнимо. Скорее всего, микрометастазы в головном мозге 

существуют гораздо чаще, чем определяются при обследовании, и сегодня они успешно 

лечатся курсами химиотерапии для групп высокого риска. Метод обнаружения метастазов в 

головной мозг требует своего определения для того, чтобы лидирование болезни в 

различных центрах было сопоставимым. 

Для того чтобы добиться успеха и иметь надежные критерии в оценке результатов 

лечения трофобластических опухолей, необходим консенсус, общее мнение, которого бы 

придерживались врачи, занимающиеся терапией этого заболевания. В случае назначения 

первичного лечения опытным врачом пациентки даже с высоким риском с суммой баллов по 

классификации ВОЗ 8—12 имеют весьма высокий шанс на полное излечение. В настоящее 

время накапливается достаточное количество данных в пользу выделения группы с очень 

высоким риском метастатической формы болезни, которая по классификации ВОЗ имела бы 

сумму баллов 13 и более, и лечить женщин такой группы более интенсивно. Например, 

начальная терапия в этой группе должна представлять собой такой интенсивный курс, как 

ЕМА-РЕ. Но для того чтобы улучшить результаты лечения, особенно в группе больных с 

очень высоким риском, необходимо уделять внимание терапевтической тактике. Консенсус 

по выработке и использованию адекватной системы факторов риска может значительно 

помочь в назначении соответствующей терапии. 

Опубликованные обсуждения классификаций стадий и балльных систем величин 

риска свидетельствует что каждая из классификаций трофобластических опухолей дает 

полезную информацию, позволяющую правильно прогнозировать развитие болезни. 

Классификация NC1 — самая простая и применима всех ситуациях. Она 

распространена в США и. конечно, полезна при начальной оценке групп риска пациенток. В 

опубликованном недавно исследовании юго-восточного трофобластического Центра 

университета Дюка (США) выбор типа  лечения по-прежнему основывался на этой 

классификации. 

Классификация FIGO основана в большей степени анатомической корреляции: 

пациентки с высоким риском  попадают в стадии III и IV. Модификация этой классификации 

от 1992 г. делает ее более точной с учетом прогностических факторов, что позволяет более 

адекватно планировать лечение. 

Помимо классификаций FIGO и ВОЗ, разработаны и другие. В частности, в Memorial 

Sloan Kettering Сenter используется классификация Lewis. Группы высокого и низкого риска 

определяются аналогично классификация NCI, однако выделена группа с промежуточным 

риском при уровне ХГ более 100000 МЕ/мл и длительностью заболевший более 4 мес. 

Голландская рабочая группа по трофобластической болезни использует систему, 

которая в некоторых моментах отличается от других классификаций. 

Изменения, вносимые в подсчет величины риска при оценке трофобластических 

опухолей различными исследователями, приводят к индивидуальным вариациям 



классификации неприемлемого уровня. Различия при подсчете величины риска в Гонконге и 

Черинг-Кросс, сделанные в соответствии с классификацией ВОЗ, относят пациенток к группе 

высокого или даже сверхвысокого риска, в то время как количество очков при одинаковой 

клинической ситуации в этих лечебных учреждениях не совпадает. Такое несоответствие 

делает невозможным не только сравнение результатов лечения, но и препятствует 

проведению межцентровых исследований по полихимиотерапии. FIGO и Обществу 

исследователей трофобластических опухолей необходимо достичь консенсуса, чтобы 

лечение больных проходило по общим правилам. Наиболее благоразумным было бы 

оставить классификацию FIGO в той форме, в которой она сейчас находится, и предложить 

различным центрам принять участие в перспективном исследовании с использованием 

определенных методовлечения и специальных химиотерапевтических протоколов, а затем 

провести мультивариантный ретроспективный анализ полученных результатов. 

Завершением всех этих дискуссий стало создание наиболее совершенной, 

унифицированной в международном масштабе классификации трофобластических опухолей, 

которая была опубликована в TNM Atlas в 1997 г. Эта классификация основана на принятой 

в 1992 г. классификации FIGO (г. Сингапур) и классифицировании TNM, при этом символ N 

(регионарные лимфатические узлы) для этих опухолей не применяется (таб.8). 

Факторы риска. Существуют 2 главных риска, которые могут повлиять на исход 

(кроме Т и М): 

1. Уровень ХГ в сыворотке крови выше 40 000мМ Е/мл 

2. Признаки заболевания более чем через 6 месяцев от момента прерывания 

предшествующей беременности. 

Диагностика. Диагноз ТББ основывается на клинических данных, УЗТ, выявлении 

продуцируемого клетками опухоли ХГ или трофобластического бета-глобулина в сыворотке 

крови, а также данных гистологического исследования соскоба матки и результатах 

рентгенологического исследования грудной клетки. При развивающейся трофобластической 

опухоли пациентки чаще всего отмечают появление из половых путей кровянистых 

выделений (вначале умеренных, затем усиливающихся), обычно после предшествующей 

беременности, 

и особенно часто после перенесенного пузырного заноса. Эти кровянистые выделения 

обусловлены разрушением опухолью кровеносных сосудов матки или сосудов влагалища 

при локализации в нем метастазов. При расположении опухоли в толще стенки матки или 

фаллопиевой трубе в связи с разрушением серозной оболочки может возникнуть обильное 

внутрибрюшное кровотечение, которое также может наблюдаться при распаде 

метастатических узлов, расположенных по брющине, в печени или в кишечнике. 

При локализации опухоли в маточной трубе у больных отмечаются сильные 

схваткообразные   боли в нижней части живота, что напоминает клиническую картину 

внематочной беременности. 

В результате этих кровотечений и интоксикации у пациенток развивается 

быстропрогрессирующая анемия, нарушения свертывающей системы крови, а в связи с 

возможным некрозом и инфицированием узлов опухоли может наблюдаться лихорадочное 

состояние. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Таблица 9 

Классификация трофобластической болезни по системе TNM (2002 г.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Клиническая картина заболевания при наличии отдаленных метастазов 

проявляется симптомами, обусловленными их локализацией. Так, при метастатическом 

поражении легких появляются кашель с мокротой или кровью, боли в грудной клетке, 

возможен гемоторакс, легочная гипертензия; при метастазах в мозг — головная боль, рвота, 

гемиплегия и другие неврологические симптомы. 

При обращении больной ТББ к врачу можно обнаружить во время гинекологического 

исследования с помощью зеркал цианоз слизистой оболочки влагалища и шейки матки, а так 

же метастазы опухоли во влагалище в виде темно-красных возвышений и узелков с 

характерным сероватым опенком из-за выраженных некротических изменений. При 

бимануальном исследовании тело матки обычно увеличено и имеет мягковатую 

консистенцию, часто можно отметить увеличение придатков и пальпировать лютеиновые 

кисты. 

В арсенале уточняющих диагностических мероприятий при выявлении ТББ 

используется целый ряд методик: тазовая ангиография, гистерография и гистероскопия, ком 

компьютерная томография, радиоизотопное исследование матки, лапароскопия и т.д. 

Однако в последнее время диагностическая роль этих исследований сведена к 

минимуму с появлением УЗТ. которая в значительной мере превосходит информативность и 

чувствительность других методов. УЗТ не только дает возможность с высокой степенью 

достоверности определить наличие опухоли и ее локализацию в матке, но, благодаря 

неинвазивности метода, его можно применять неоднократно в динамике заболевания для 

контроля за эффективностью химиотерапии, а также как один из критериев излеченности. 

Диагноз ТББ, основанный на гистологическом исследовании соскоба матки, не всегда 

достоверен, поскольку сходная картина может наблюдаться и после прерывания 

беременности. Поэтому предположительный диагноз, полученный при гистологическом 

исследовании, должен быть подтвержден результатами определения ХГ в сыворотке крови. 

Отрицательные или сомнительные результаты гистологического исследования соскоба не 

дают основания для полного исключения наличия заболевания. 

Цитологическое исследование аспирата из полости матки не нашло широкого 

применения в диагностике ТББ, т.к. обнаружение элементов опухоли в мазках затруднено 

 

                                                             TNM 
Стадии 

FIGO 

Тх — недостаточно данных для оценки первичной опухоли 
 

ТО — первичная опухоль не определяется 
 

Т1 — опухоль ограничена маткой I 

 
Т2 — опухоль распространяется на влагалище, параметрии, яичники или маточную 

трубу в виде метастазов или прорастает 

II 

 
Мх — недостаточно данных для оценки метастазов  

МО — нет отдаленных метастазов 
 

М1а — метастазы в легкие 
III 

 
Mlb — другие метастазы с поражением или без поражения легкого 

      IV 

 

 

 
Примечаание. 1) Символ N не приводится. Поражение лимфатических узлов расценивается как метастаз — 

М1; 2) Стадии FIGO подразделяются на А-С соответственно факторам риска: А — без факторов риска: 

В — с одним фактором риска; С — с двумя факторами риска. 

 



ввиду частого некроза клеток опухоли и кровянистых выделений из матки. 

Дифференциальный диагноз заболевания проводят с синцитиальным эндометритом, 

плацентарным полипом, беременностью, а хориокарциному маточной трубы 

дифференцируют с внематочной (трубной беременностью). В дифференциальной 

диагностике метастатического поражения легких при хориокарциноме и туберкулезе легких 

важную роль играют данные анамнеза и определение ХГ в сыворотке крови. 

По общему признанию клиницистов, основным и ведущим методом в диагностике и 

мониторинге ТББ является определение уровня ХГ и его субъединиц. 

Тем не менее при определении уровня ХГ возникает ряд трудностей. Это связано с 

тем, что молекула ХГ состоит из двух единиц и присоединенных к ним компонентов сахаров. 

Субъединица ХГ почти идентична по своей структуре субъединице лютеотропного, 

фолликулостимулирующего, тиреотропного гормонов. Поэтому при использовании реакции 

с антителами против обеих субъединиц ХГ может возникнуть перекрестная реакция с 

антигенами других гормонов,что значительно снизит ценность этого метода. Перед 

проведением иммунизации предложено разделять молекулу ХГ на две субъединицы и 

использовать для получения антител только бета-субъединицу, т.к. она дает перекрестную 

реакцию лишь с антигенами лютеотропного гормона. Некоторые исследователи предлагают 

использовать для иммунизации один из компонентов молекулы ХГ — терминальный 

карбоксил. При этом не отмечается никакой перекрестной реакции, однако структура 

молекулы ХГ так изменяется, что становится менее чувствительной. Следует отметить: 

вопреки имеющемуся у врачей представлениюотом, что ХГ секретируется только плацентой, 

установлено, что небольшое количество гормона может продуцироваться и большинством 

нормальных регенерирующих тканей. 

При наличии трофобластической опухоли тестирование гормонов в сыворотке крови 

является обязательным дополнением к гистологическому анализу, а еще чаше — 

единственным методом, способным активно выявить заболевание или его рецидив, а также 

своевременно сигнализировать о малигнизации пузырного заноса. 

Надежность метода заключается в том. что между активностью трофобластической 

ткани и титром ХГ существует четкая корреляция. Количественная оценка ХГ дает 

возможность быстро ориентироваться в конкретной клинической ситуации и судить о 

прогнозе заболевания. 

Значительным достижением в улучшении своевременной диагностики 

трофобластической болезни стали исследования Татаринова Ю.С. с соавт. (1975) и Жордан 

на К. И и соавт. (1981). Суть этих исследований сводится к следующему: установить 

корреляционную связь ТББ с хорионическим гонадотропином у большинства больных 

трофобластнческими опухолями. Так можно реализовать возможности раннего выявления 

потенциально прогрессирующих форм заболевания трофобласта при нормальных 

показателях ХГ. 

Лечение. Успехи лечения трофобластических опухолей матки напрямую связаны с 

развитием противоопухолевой лекарственной терапии, т.к. эти опухоли оказались 

высокочувствительными к химиотерапии. 

С введением в практику лечения трофобластических опухолей метотрексата, 

дактиномицина и хлорамбумша эффективность терапии неметастатических форм ТББ 

приблизилась к 100% и позволила сохранить репродуктивную функцию многих женщин. 

Использование метотрексата в сочетании с кальция фолинатом у пациенток с I 

стадией болезни или с низким риском позволило добиться излечения соответственно 90% и 

69% женщин. Полная ремиссия достигнута у 81,5% больных.Токсические проявления 

химиотерапии незначительны. 

Блеомицин несколько менее эффективен, чем метотрексат или дактиномицин, и не 

может их заменить полностью. Однако его применение целесообразно при наличии 

резистентности опухоли к другим препаратам. Это показали Yim и соавт. (1979), применив 

препарат у 5 женщин ввозрасте до 40 лет со злокачественной ТББ. Длительность заболевания 



от начала появления симптомов до начала лечения составила менее 4 месяцев. В начале 

лечения ответ на блеомицин был хорошим у всех больных. У 3 больных через 3—5 недель 

отмечена ремиссия. У одной женщины на фоне хорошего противоопухолевого эффекта через 

4 недели возникло профузное кровотечение из половых путей, по поводу чего ей 

произведена гистерэктомия. Опухолевая ткань в матке находилась в состоянии некроза, 

жизнеспособных клеток не определялось. Следует отметить, что токсичность препарата была 

выражена слабо: ни у одной больной не было выраженной лейкопении побочных действий 

на печень и почки не отмечено. Во время лечения у всех больных отмечалась пигментация 

кожи, а у 4 началась алопеция. 

Используя многоцелевую полихимиотералию, оказывается возможным добиться 

выживае-мости бальных с благоприятным прогнозом в 100% наблюдений, а с 

неблагоприятным — в 67,3—90,0%. 

Некоторые авторы считают, что лечение больных с плохим прогнозом следует 

начинать с самых агрессивных схем полихимиотерапии. Этого мнения придерживаются и 

отечественные исследователи проблемы. Ряд хорошо контролируемых и аргументированных 

исследований из крупнейшие и специализированных центров мира подтверждает 

правомерность и эффективность такого агрессивного подхода 

Но, несмотря на достигнутые успехи в полихимиотерапии различных форм 

трофобласти-ческих опухолей, проблема их лечения полностью не решена. 

В ряде работ обобщается большой опыт лечения ТББ в некоторых госпитальных 

центрах. Так, Lurain и соавт. (1982) по материалам Центра трофобластической болезни и 

Brewer (359 наблюдений) отмечают, что полный эффект комбинации метотрексата, 

дактиномицина и циклофасфамида при пузырном заносе достигался у 92%, а при 

хорионкарциноме — у 81%. В группе пациенток с высоким титром ХГ (100 000 МЕ/л) и 

длительностью болезни более 4 месяцев эффект зарегистрирован в 62% случаев, а при 

отсутствии этих параметров — в 93%. Важное прогностическое значение имеет характер 

метастазирования. При легочных и влагалищных метастазах удавалось вылечить 92% 

больных, а иной локализации метастазов — 34%. Все больные с метастазами в брюшную 

полость умерли. Хориокарцинома  после родов имеет худший прогноз по сравнению с 

хориокарциномой, возникшей после аборта и внематочной беременности (ремиссия 

соответственно в 56 и 77% случаев). Для терапии метастазов в мозг в этом центре прибегали 

к одновременному назначению лучевой терапии на головной мозг и химиотерапии с 

включением в схемы лечения метотрексата, дактиномицина и циклофосфамида. 

В Центре трофобластических болезней Новой Англии (г. Бостон) за 16 лет было 

госпитализировано 366 женщин с ТББ. У 15 (4,1%) из них в возрасте 18—34 лет 

хориокарцинома развивалась после доношенной беременности. Больные без метастазов 

получали метотрексат или дактиномицин: при наличии метастазов проводили 

комбинированную химиотерапию метотрексатом, дактиномицином и циклофосфамидом. 

Отдельным больным были применены лучевая терапия и хирургическое лечение. Полная 

ремиссия достигнута у 2 больных без метастазов и 8 больных с наличием метастазов. У 10 

больных с уровнем ХГ в моче до начала химиотерапии менее 100 ООО МЕ/л ремиссия была 

зафиксирована у 8 (80%) больных. У 5 больных с уровнем ХГ в моче до начала химиотерапии 

более 100 000 МЕ/л ремиссия достигнута в 40% случаев. При интервале времени между 

предшествовавшими родами и диагнозом хориокарциномы менее 4 месяцев полная ремиссия 

зарегистрирована в 87%, при интервале более 4 месяцев — в 43%. Среди больных с 

метастазами в печень или головной мозг выжили только 28% женщин. 

В рамках программы лечения хориокарциномы в известном Лондонском центре 

Черинг-Кросс большинство больных с низкой степенью риска получали метотрексат с 

фолиевой кислотой, что соответствует режиму с минимальнойтоксичностью. 

До 1979г. больные со средней степенью риска получали последовательно 

гидроксикарбамид, метотрексат, меркаптопурин, дактиномицин, винкристин и циклофосфамид. С 

1979 г. винкристин и циклофосфамид заменены этопозидом. Все 76 больных, леченных в 



1979—1983 гг., к моменту оценки были живы и находились в состоянии полной ремиссии 

после 15—66 месяцев наблюдений. У 3 из них после окончания курса лечения был рецидив, 

но после дополнительно проведенной химиотерапии также наступила стойкая ремиссия. 

Лечебный режим у 56 больных с высокой степенью риска (у большинства из них была 

опасность развития лекарственной устойчивости) включал этопозид с метотрексатом и 

дактиномицином (ЭМД) и винкристин с циклофосфамидом (ВЦ). Эти схемы применяли 

попеременно в течение недели, общая выживаемость составила 84%. Выживаемость и 

частота 

рецидивов у больных, получавших предварительную химиотерапию, составили 

соответственно 74 и 19%, а у больных, не получавших предварительной химиотерапии, 

соответственно 93 и 3%. Токсичность лечебного режима, включающего ЭМД и ВЦ, была 

значительно ниже, чем режима, ранее при  менявшегося у больных с высокой степенью 

риска. Авторы делают вывод, что этопозид является основным препаратом в химиотерапии 

больных с трофобластическими опухолями средней и высокой степени риска. 

В исследованиях Du Beshter и соавт. (Центр трофобластических болезней Новой 

Англии) акцент делается на значение прогностических групп риска. Лечение проведено 93 

больным с метастатической ТББ. Больные разделены на группы высокого и низкого риска. 

Критериями высокого риска были: 

1) Наличие метастазов в головной мозг, селезенку, печень, почки или кишечник; 

2) отсутствие эффекта от ранее проводимого лечения; 

3) развитие хориокарциномы после доношенной беременности; 

4) продолжительность времени от предшествующей беременности до начала 

лечения более 4 месяцев; 

5) уровень ХГ в сыворотке крови до начала лечения более 40 ООО мМЕ/мл или 

уровень ХГ в моче выше 100 ООО МЕ/л. 

Полная ремиссия достигнута у всех 42 больных группы низкого риска и у 34 из 51 — 

из группы высокого риска (66%). Монохимиотерапия вызвала полную ремиссию у 32 

больных группы низкого риска. Полная ремиссия достигнута у 13 из 24 больных группы 

высокого риска в 1965—1975 гг. и у 21 из 27 больных 1 1976—1985 гг. Монохимиотерапию 

получали в 1965—1975 гг. 13 из 24 больных высокого риска, в то время как в последние 10 

лет — только 7%. Сделан вывод, что система прогностической шкалы более эффективна, чем 

традиционные критерии определения высокого риска, при выявлении группы больных, 

которым для достижения ремиссии требуется интенсивная комбинированная химиотерапия. 

В дальнейшем эта тактика не претерпела изменений. 

Jones (1994) из Центра онкологических заболеваний Слоун-Кеттеринг (г. Нью-Йорк) 

приводит описание лечения 240 больных с различными метастазами, которые были 

разделены на две группы с низким и высоким риском. У 121 больной (50%) имелись 

метастазы к началу первичного лечения, из них 62 (51%) расценены как группа низкого 

риска и 59 (49%) — высокого. Из группы больных высокого риска у 22 (37%) имелись 

метастазы в головной мозг и печень, еще у 6 больных — только в печень. Первичная 

химиотерапия у больных низкого риска состояла в назначении метотрексата и 

дактиномицина. Большинство бальных высокого риска получали метотрексат, дактиномицин 

и хюрамбуши. Всех больных с метастазами в головной мозг подвергли лучевой терапии. 

Полная ремиссия зарегистрирована в обшей группе в 91 % случаев; для больных группы 

низкого риска частота полных ремиссий составила 98,4%; для больных группы высокого 

риска — 66%. Начиная с 1989 г. наметилась тенденция лечить больных высокого риска 

этопозидам, метотрексатом, дактиномицином, циклофосфамидом и винкристином 

Опыт онкологического центра в г. Дели по определению целесообразности лечения 

больных группы высокого риска показал, что ТББ обладает высоким курабельным 

потенциалом. Это было продемонстрировано на примере химиотерапии 54 больных ТББ (19 

с хориокарциномой). Почти у всех выявлены метастазы в различные органы. Лечение 

прослежено под контролем серийного определения бета-ХГТ. Лечение у 39 человек состояло 



только из монотерапии метотрексатом, остальные получали полихимиотерапию. В целом у 

51 из 54 больных достигнута полная ремиссия. 

Китайские онкологи пишут об успешности полихимиотерапии с использованием 

фторурацила, винкристина у 33 больных со злокачественными опухолями трофобласта (6 

хориокарцином). У большинства больных засвидетельствовано выздоровление, 4 женщины 

родили нормальных детей. У 3 больных были неудовлетворительные результаты, это были 

пожилые люди с метастазами в легкие и влагалище 

Особое место в клинике хориокарциномы занимают метастазы в головной мозг, 

которые, по           данным литературы возникают у 6—20% больных и носят, как правило, 

мно-жественный характер. Клиническое течение интракраниальных метастазов 

хориокарциномы имеет особенности, связанные с биологическими свойствами этой опухоли, 

с наличием кровоизлияний в опухолевом узле и вокруг него. Почти в 40% случаев острое 

появление метастазов в головной мозг с быстрым нарастанием симптомов, напоминает 

картину геморрагического инсульта, и 2/3 больных погибают в короткие сроки. 

В связи с развитием резистентности опухоли к проводимому лечению у 15—20% 

больных необходимо создание новых перспективных схем полихимиотерапии с 

расширением круга применяемых химиопрепаратов, таких как доксорубицин, препараты 

платины, этопозид. 

Для борьбы с медикаментозной резистентностью у больных группы высокого риска 

китайские специалисты рекомендуют использовать метод катетеризации артерий вблизи 

опухоли или непосредственно ее питающих (маточная артерия). 

Корейские онкологи сообщают об опыте полихимиотерапии у 15% больных, 

резистентных ко всем видам лечения. Авторы использовали свою прогностическую систему 

в сочетании с некоторыми элементами стадирования по FIG0 и балльной системы экспертов 

ВОЗ. Они считают, что точный выбор химиотерапевтических агентов играет решающую 

роль в судьбе больных. В терапии использовали также по покаяниям хирургическое лечение, 

включая гистерэктомию, торакотомию и краниотомию после химиотерапии. Из общего 

числа 737 больных, получивших такое комбинированное лечение, полную ремиссию удалось 

получить у 96,4% больных в группе низкого риска, у 93,5% — среднего риска и только у 

70,4% больных высокого риска; в среднем по всей группе — у 86,4% больных. Для 

получения стойкой ремиссии, как  считают авторы, исключительное значение приобретает 

продолжительность лечения как профилактики рецидива болезни. Согласно балльной 

оценке, больные должны получить не менее 3 курсов химиотерапии (6 недель) для низкого 

риска, четыре курса (10 недель) для среднего и пять курсов (12 недель) для высокого. 

Огромным достоинством современной противоопухолевой лекарственной терапии 

хориокарциномы матки является не только излечение значительной части больных, но и 

сохранение у многих из них нормальной детородной функции. 

Вызывает значительный интерес способность к зачатию у  женщин с хориокарциномой 

после лечения химиотерапевтическими агентами. Так, Tscherne сообщает, что за 12 лет у 13 

женщин было 18 беременностей, наступивших через 1 год и более после окончания лечения 

трофобластической болезни цитостатически ми средствами, причем 12 женщинам проведено 

1—3 курса лечения метотрексатом, 1 — сочетанием его с дактиномицином. У 3 женщин, 

имевших за период наблюдения 4 беременности, одна закончилась выкидышем, 3 — 

искусственным абортом. Одна женщина продолжала на момент публикации находиться под 

наблюдением по поводу нормально развивающейся беременности при сроке 33 недели. У 

остальных 10 женщин было 13 беременностей. У 7 из них имелась небольшая степень риска 

рецидива опухолевого процесса (1-я группа), у 3 — высокая (2-я группа); в 1-й группе 

спонтанные роды были у 6 пациенток, кесарево сечение произведено у 1 женщины, во 2-й 

группе — соответственно у 2 и 1 женщин. Роды были в срок у 6 женщин 1-й группы и 

преждевременными — у 1 женщины с двойней. У женщин 2-й группы все роды были 

своевременными. Все женщины обеих групп родили живых и здоровых детей за 

исключением 



1 женщины из 1-й группы (у ее ребенка в последующем диагностировали врожденные 

уродства). 

Предложенные исследователями многообразные дифференцированные схемы 

комбинированной химиотерапии,которые были использованы для лечения хориокарциномы 

матки, оказались высокоэффективными и позволили улучшить результаты лечения, в т.ч. и 

по отношению к таким тяжелым больным, которые имели метастазы в легкие и головной 

мозг. Более высокадэффективность полихимиотерапии по сравнению с монохимиотерапией 

отразилась также и на сокращении числа оперативных вмешательств по поводу опухолей 

трофобласта. 

Несмотря на то что в литературе имеется значительная информация по применению 

различных противоопухолевых лекарственных препаратов, каждый из которых обладает 

избирательным действием на опухоль, клиницисты еше недостаточно уделяют внимания 

разработке и внедрении агрессивных комбинаций химиопрепаратов, способных пре одолеть 

резистентность опухоли. Мало внимания уделяетеся вопросам разработки 2-й и 3-й линий 

химиотерапии в случае резистентности опухоли к стандартным химиопрепрепаратам. В то 

же время, как показывают литературные источники создание более агрессивных схем 

химиотерапии позволяет преодолеть резистентность опухоли и тем самым улучшить 

результаты лечения. 

Приоритетные исследования, доказавшие ведущую роль химиотерапии в лечении ТББ 

в нашей стране, принадлежат члену-корреспонденту РАМН профессору Л.А. Новиковой и ее 

школе. Благодаря проведенным в ГУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН работам удалось 

сохранить репродуктивную функцию у сотен молодых пациенток, а рожденные ими 

здоровые дети стали бесспорными и счастливыми аргументами правильности избранного 

направления. 

Полный пузырный занос. По общему мнению специалистов, самым ранним и 

ведущим симптомом ТББ, независимо от гистологического типа, являются маточные 

кровотечения 

различной интенсивности и степени выраженности. Эта наиболее частая манифестация 

заболевания — 50-98% наблюдений. Патологическое кровотечение следует рассматривать 

как «ключ» к ранней постановке диагноза. 

Другим частым классическим признаком ТББ, особенно полного пузырного заноса, 

является несоответствие размеров матки сроку беременности: в большинстве случаев размер 

матки на 4 недели превышает размер, соответствующий сроку беременности, это обусловлено 

ростом хориона и скоплением крови в матке. Следует, однако, помнить, что в 30-40 % случаев 

размер матки соответствует сроку беременности, а в 15—20% случаев он меньше. 

Частый симптом развития опухоли — неукротимая рвота беременных которая 

развивается в 12-27 % случаев болезни. 

Кроме того, достаточно часто (27%) у пациенток с полным пузырным заносом 

наблюдаются явления преэклампсии, что характеризуется артериальной гипертензией, 

протеинурией и гиперрефлексией. Эти явления чаще встречаются у бальных с высоким 

показателем бета-хорионического гонадотропина (ХГ) при больших размерах матки. 

У некоторых больных с полным пузырным заносом отмечаются явления 

тиреотоксикоза с соответствующими признаками этого состояния (теплая и влажная кожа, 

потливость, тахикардия, тремор и т.д.). 

Крайне редкое, но возможное осложнение полного пузырного заноса - эмболия ветвей 

легочной артерии, что имеет свои клинические признаки, выражающиеся прежде всего в 

виде дыхательной недостаточности. 

Почти у половины больных полным пузырным заносом обнаруживаются 

текалютеиновые кисты, которые могут достигать значительных размеров — до 10 см в 

диаметре и более. Появление этих кист связано с высоким уровнем ХГ, который, в свою 

очередь, постоянно стимулирует яичники. 

Все вышесказанное в большей степени относится к клинической картине полного 



пузырного заноса, т.к. клиника частичного пузырного заноса менее яркая и скорее 

напоминает состояние при самопроизвольном выкидыше, а поэтому чаше всего частичный 

пузырный занос диагностируется после гистологического исследования соскоба из матки. 

Инструментальная диагностика. Несмотря на достаточно четкую клиническую картину 

полного пузырного заноса, основным диагностическим методом является УЗТ малого газа. 

При этом исследовании отмечается характерная ультразвуковая картина «снежной бури», 

отражающая диффузный отек ворсин хориона и множественные полости, которые 

макроскопически выглядят как множество пузырьков, заполняющих полость матки. 

При частичном пузырном заносе выявляется очаговый отек ворсин хориона, а также 

увеличение поперечных размеров плодного яйца. 

Диагностическая ценность УЗТ при пузырном заносе высока (информативность до 

95%). 

Лечение. Основным методом лечения пузырного заноса является эвакуация его с 

помощью вакуум-аспирации с последующим выскабливанием матки. При этом следует  

отметить, что больным более старшего возраста, не желающим в дальнейшем иметь детей, 

может быть предложен альтеративный метод лечения — операция в объеме экстирпации  матки с 

сохранением яичников, даже при наличия текалютеиновых кист. 

Вопрос об адъювантной химиотерапии после эвакуации, пузырного заноса в мировой 

литературе остается дискуссионным, поскольку известно, что злокачественные 

трофобластические опухоли развиваются после пузырного заноса только у 15% больных. При 

этом следует отметить, сравнению со странами Европы более агрессивный подход к лечению 

наблюдается у клиницистов США. 

Доказана, что химиотерапия целесообразна только в тех случаях, когда наблюдается  

отсутствие снижения ХГ до нормальных показателей в течение  ближайших 1,5—2 месяцев 

после эвакуации пузырного заноса, а также при отсутствии нормализации менструального 

цикла в эти же сроки, и, естественно, когда при УЗИ определяется опухоль в матке. При 

наличии этой патологической ситуации обычно проводится монохимиотерапня (метотрексат 

и лейковорин), т.к. эти пациентки расцениваются как больные с трофобластической 

опухолью низкого риска. 

В практическом отношении пузырный занос после эвакуации обычно заканчивается 

благоприятным исходом, не требующим в дальнейшем какого-либо спецефического лечения. 

Однако, учитывая, что все-таки у 10-15 % больных развиваются трофобластические опухоли, 

в дальнейшем эти пациентки нуждаются в тщательном мониторинге. При динамическом 

наблюдении в течение полугода эти женщины посещают онкогинеколога, ежемесячно 

проводится определение ХГ в сыворотке крови, а по показаниям выполняется УЗТ. Считается, 

что если в течение 6 месяцев у пациентки полностью нормализовались все показатели 

(восстановление менструального цикла, нормальные показатели ХГ и УЗТ), то врач имеет 

право рекомендовать им планировать беременность. 

При этом в течение полугола после эвакуации пузырного заноса целесообразно 

применение гормональной контрацепции  с целью предотвращения нежелательной 

беременности. Начинать прием оральных контрацептивов следует после восстановления 

менструальногоцикла, т.е. со второй нормальной менструации. 

Инвазивный пузырный занос. Клиническая картина инвазивного пузырного заноса 

обычно сопровождается обильным маточным кровотечением, что обусловлено инвазией 

опухоли в миометрий, и эти больные, как правило, требуют экстренного оперативного 

вмешательства в объеме экстирпации матки. Выявить инвазию пузырного заноса в 

миометрий при УЗТ достаточно затруднительно, поэтому диагноз «инвазивный пузырный 

занос» чаще всего устанавливается только на основании гистологического исследования 

удаленной матки. Дальнейшая врачебная тактика по отношению к этим больным в основном 

такая же, как и при пузырном заносе. 

Общеизвестна способность трофобластических опухолей к метастазированию даже 

при отсутствии морфологических признаков злокачественности. Так, наблюдая за 97 



больными с пузырным заносом, Chan обнаружил у 10 из них метастазы в легких. 

 

ХОРИОКАРЦИНОМА МАТКИ 

 

Статистика. С 2000 г. наблюдалось более 1500 больных различными формами ТББ, в 

т.ч. и 442 больных с гистологически верифицированным диагнозом «хориокарцинома 

матки». 

Возраст больных колебался от 16 до 62 лет. Наибольшее количество больных 

хориокарциномой было в возрасте от 16 до 40 лет – 96%. 

Проанализировав анамнез больных и исходы предшествующих развитию 

беременностей, удалось выявить, что в большинстве случаев хориокарцинома матки 

возникла: после искусственного прерывания беременностей – 30% случаев, после 

самопроизвольного выкидыша – 22%, пузырного заноса – 22%. 

В соответсвиии с современной классификацией (TNM, 1997; FIGO, 2000) 

наблюдались с I стадией заболевания 33% больных, со II стадией – 9% больных, с III стадией 

– 45% больных и с IV – 13% больных (табл. 10). Т.е. большинство больных имели метастаз-ы 

опухоли в легкие и другие отдаленные органы (стадии III-IV) 

Как известно, хориокарцинома матки метастазирует гематогенным путем, поэтому 

отдаленные метастазы опухоли могут выявляться в самых неожиданных местах (табл. 10). 

Наиболее часто метастазами поражаются легкие, вульва и головной мозг. Печень, почки, 

кишечник и селезенка поражаются значительно реже легких, а другие органы и ткани – лишь 

у отдельных больных. При развитии метастазов появляются симптомы, обусловленные их 

локализацией. Так, при метастатическом поражении легких появляется кашель с мокротой и 

боли в грудной клетке, при метастазах в мозг – головные боли, рвота, гемиплегият и другие 

неврологические симптомы.при поражении органов ЖКТ – тошнота, рвота, боли в животе и 

желудочно-кишечные кровотечения. 

Таблица 10 

Распределение больных по стадиям заболевания (FIGO, 2000 г.) 
Стадия Число больных % 

I  (a,b,c) 144 32,6 

II (a,b,c) 39 8,8 

III (a,b,c) 202 45,7 

IV (a,b,c) 57 12,9 

 

Таблица 11 

Локализация метастазов хориокарциномы матки 
Локализация метастазов Число больных % 

Легкие 116 26 

Легкие + малый таз (влагалище, параметрий) 83 18 

Легкие + отдаленные органы 60 14 

+ мозг 33 7,5 

+ печень 16 3,7 

+ почки 12 2,7 

+ надпочечник 4 0,9 

+ селезенка 8 1,8 

+ поджелудочная железа 4 0,9 

+ под кожу (область головы, пупка, молочной железы) 5 1,1 

+ бедренная кость 1  

+ фаланга пальца + верхняя челюсть   

+ лимфоузлы средостения   

+ щитовидная железа + слюнная железа   

+ желудок + слепая кишка   

+ большой сальник 2  

+ яичники 8 1,8 

 



Диагностика. Одним из наиболее современных и надежных диагностических методов 

при хориокарциноме матки являются: определение показателей бета-субъединицы ХГ и 

УЗТ, которая по своим диагностическим возможностям не уступает КТ и МРТ. 

Использовыание этих методов позволяет убедительно, четко и своеврменно информировать 

клиницистов о динамике заболевания в процессе лечения. Применение современной 

методики определения бета-субъединицы ХГ позволило существенно уменьшить число 

ложноотрицательных реакций и значительно повысить диагностическую ценность этого 

серологического маркера (98%). Кроме того, данный метод дает возможность качественно 

проводить мониторинг за динамикой заболенвания в процессе лечения. 

Применение УЗТ позволяет уточнить клинический джиагноз, определить 

локализацию опухоли в матке и по отношению к оболочкам матки установить размеры и 

структуру опухолевого узла, выявитть особенности сосудистого русла матки, состояние 

придатков и сосудов малого таза. Проведение подобной уточняющей диагностики позволяет 

клиницистам получить полноценное представление о местном распространении 

трофобластической опухоли, а в ряде случаев – и об отдаленных метастазах. Эти данные в 

совокупности с клиническими и лабораторными исследованиями способствуют 

своеврменному и адекватному планированию тактики ведения больной с учетом 

прогностических факторов. 

Информативность УЗТ в диагнсотике злокачественных трофобластических опухолей 

матки такова (по данным М.А.Чекаловой): 

- чувствительность – 90,7%; 

- специфичность – 73,2%; 

- точность – 85,1%. 

Широкое использование УЗИ обусловлено успехами консервативного лечения ТББ и 

находит применение в качестве метода объективной оценки результатов химиотерапии. 

Возможность его неоднократного использования в динамике и при дальнейшем наблюдении 

имеет большое значение для своеврменной коррекции тактики лечения ТББ и профилактики 

рецидивов. Динамическая ультразвуковая картина, выявляемая на различных этапах лечения, 

позволяет судить о терапевтической результативности. Иными словами, применение УЗИ у 

больных ТББ помогает индивидуализировать план лечения, выбирать его оптимальный 

вариант, контролировать динамику течения заболевания. 

Основным критерием полного терапевтического эффекта при ТББ следует считать 

нормализацию ультразвукового изображения матки, а также отсутствие динамики 

остаточных изменений в области определяемой ранее трофобластичекой опухоли (рубец, 

варикозное расширение вен) в течение 2-3 месяцев. 

Внимательно ознакомившись с выписками из историй болезни, присланными из 

других лечебных учреждений, тщательно анализируя при этом анамнез заболевания, врачи 

слишком часто при первом обращении к ним больных хориокарциной матки совершали 

диагностические ошибки. Вследствие этих ошибок пациентки поздно обращались в 

специализированные клиники, как правило, уже с распространенным заболеванием и 

наличием отдаленных метастазов в другие органы или же имели длительный временной 

фактор (момент от начала первых признаков заболевания до начала специфического 

лечения), что в значительной степени ухудшало прогноз заболевания и значительно снижало 

шансы на выздоровление. 

Так, из 442 больных только у 203 (46%) пациенток правильный диагноз ТББ был 

поставлен в первые 3 месяца с момента первых клинических признаков возникновения 

заболевания, если брать за основу отсчета время, прошедшее от последней нормальной 

менструации. В сроки от 3 до 6 месяцев, когда уже можно говорить о запущенности 

заболевания, правильный диагноз болезни был поставлен 181 (41%) больной, а у 58 (13%) 

больных диагноз опухоли трофобласта был выявлен более чем через 6 месяцев. 

Большинство диагностических ошибок было создано гинекологами на уровне 

женских консультаций (табл. 11). При этом основной контингент женщин, уже имеющих 



ТББ, лечили или по поводу дисфункции яичников или воспаления придатков, или по поводу 

развиваюшейся или неразвивающейся беременности, шеечной беременности, плацентарного 

полипа и т.д. В этой группе (31%) в связи с ошибочными диагнозами (дисфункция яичников, 

плацентарный полип и т.д.) было произведено от 3 до 6 выскабливаний матки в течении 3-6 

мксяцев, что, в свою очередь не толькл отсрочило правильную постановку диагноза и как 

следствие этого, отодвинуло своевременную лечебную специфическую помощь, но и в 

значительной степени способствовало прогрессированию заболевания в связи с 

травматизацией уже имеющейся опухоли и выбросом при этом опухолевых клеток в 

кровеносное русло. Это подтверждает тот факт, что у 32 из этих больных во время 

далнейшего обследования  были выявлены метастазы в отдаленные органы (легкие, печень, 

почки, мозг и др,). Вследствии запущенности заболевания 21 больная погибла несмотря на 

проводимое интенсивное лечение. Кроме того, большинству этих женщин не было 

произведено гистологическое исследование соскоба эндометрия – у 39 (67%) пациенток. 

Как показали  наблюдения, диагностические ошибки свойственны не только 

акушерам-гинекологам, но и врачам других категорий: терапевтам и физиотерапевтам, 

которые не правильно интерпритировав патологию в легких (метастазы) лечили больных по 

поводу опухоли легкого, почки или слепой кишки, при этом, как оказалось после 

гистологического исследования, это были метастазы хориокарциномы матки; а также 

нейрохирургами, удалявшими опухоль-метастаз хориокарциномы в головном мозге при 

наличии у этой же больной метастазов в легкие. 

Представленная  статистика еще раз заставляет напомнить врачам, в основном 

поликлинической сети, о необходимости повышения онкологической настороженности по 

отношению к обращающимся к ним пациенткам и о необходимости постоянного 

совершенствования профессиональной квалификации, при этом не забывая о 

приемственности и представителями специализированной онкологической службы. 

 Таблица 12 

Ошибочные диагнозы больным хориокарциномой матки при первичном обращении в 

другие лечебные учреждения 

 
Ошибочный диагноз Число больных % 

Дисфункция яичников, воспаление придатков матки 62 33 

Беременность, патологическая беременность 36 19,3 

Внематочная беременность 24 13 

Другие заболевания матки (плацентарный полип, эндометрит, миома и др.) 21 11 

Пневмония 15 8 

Туберкулез легких  14 7,5 

Плеврит 7 3,7 

Пневмоторакс 2 1 

Опухоль легкого  1 0,5 

Опухоль почки 2 1 

Опухоль слепой кишки 1 0,5 

Опухоль головного мозга 2 1 

всего 187 100 

 

Лечение. По мере развития химиотерапии злокачественной опухоли приблизительно 

в середине 1970-х гг. произошло коренное изменение позиции клиницистов: косплексным 

лечением хориокарциномы матки ведущую роль ставили отводить лекарственной 

противоопухолевой терапии. С этого времени в клинике начали широко разрабатываться 

различные схемы комбинированной терапии опухолей трофобласта. При сотавлении схем и 

режимов комбинированной химиотерапии учитывали уже известную противоопухолевую 

актичность каждого препарата при опухолях трофобласта и возможное усиление их действия 

в комбинации, а также побочные явления, которые они вызывают, чтобы не получать 

перекрестной токсичности. 

Со второй половины 1970-х гг. приняты две схожие по эффективности терапии для 



лечения больных с III-IV стадиями хориокарциномы матки: 

- схема 1: метотрексат + дактиномицин + винбластин; 

- схема 2: метотрексат + даунорубицин + винкристин. 

Эти схемы лечения использовались нами с 2000 по 2014 г. У 121 больной с 

хориокарциномой матки ( стадии III-IV). Удалось значительно повысить выживаемость в 

этой тяжелой группе больных: из 113 оцененных больных живы 64 (57%). До использования 

этих схем лечения – в предыдущие десятилетия, когда применялась монохимиотерапия – из 

153 больных удалось излечить 61 (40%). Сроки наблюдения – более 3 лет. 

Проведя анализ количества операций (гистерэктомии) в эти годы по сравнению с 

предыдущей пятилеткой, установили, что в первое пятилетие они были сделаны у 100 (60%) 

из 167 больных, а в последующее – только у 27 (28%) из 98 больных. Снижение этого 

показателя, позволяющего судить о  стремлении к сохранению репродуктивной способности 

у молодых женщин, достигунто в результате использования разработанных  новых средств 

комбинированной химиотерапии. 

С целью предотвращения развития возможной резистентности опухоли и достижения 

большего терапевтического эффекта было предложено включить в комбинацию 4 

химиопрепарата: метотрексат, дактиномицин, даунорубицин и винкристин. 

Этот достаточно современный режим лечения больных хориокарциномой матки III-IV 

стадий использовался нами в клинике в последние годы у 39 больных, при этом 3 года 

пережила 31 (79,5%) больная. Более того, нам удалось впервые излечить одну больную с 

метастазами во влагалище, легкие и головной мозг, не прибегая к облучению головного 

мозга. 

Следует отметить, что тенденция к снижению количества операций сохранялась. Так, 

начиная с 2005 г.  было произведено только 13 оперативных вмешательств в объеме 

удаления матки, что составило 15% от числа всех больных хориокарциномой матки, 

лечившихся в этот период. 

В последние годы появляется все больше литературных сообщений, указывающих на 

высокую эффективность в лечении трофобластических опухолей комбинированных схем 

полихимиотерапии с включением в эти комбинации препаратов производных платины. Эти 

исследования побудили нас к разработке и созданию новых эффективных схем лечения с 

использованием в режимах полихимиотерапии наряду с уже хорошо зарекомендовавшими 

себя стандартными химиопрепаратами (метотрексат, дактиномицин, винкрис- тин, этопозид) 

и препаратов производных платины. В первое время мы использовали в комбинациях 

цисплатин, заменив его в последнее время на менее токсичный препарат второго поколения 

— карбоплатин. 

В связи с этим мы предложили в качестве 1-й линии химиотерапии для больных с 

распространенным заболеванием (стадии III—IV) и 2-й линии — для больных с 

резистентной формой заболевания (стадии III—IV) использовать комбинацию ЦМДВ 

(цисплатин/карбоплатин + метотрексат + + дактиномицин + винкристин). Кроме того, в 

качестве 2-й линии химиотерапии для больных с резистентной местнораспространенной 

формой заболевания (стадия I—II) применена комбинация ЦЭ (цисплатин/карбоплатин + 

этопозид). 

При применении 1-й линии лечения у 26 больных с III—IVстадией заболевания был 

получен наиболее высокий показатель для этой группы больных — полный лечебный эффект 

достигнут у 21 (81%) больной, все они живы до настоящего времени (табл. 13). 

Применяя схему ЦМДВ в качестве 2-й линии химиотерапии у наиболее тяжелого и 

малоперспективного контингента больных с резистентной формой заболевания, имеющих 

метастазы в отдаленные органы, мы выявили выраженную эффективность этой комбинации: 

у 6 (37,5%) из 16 больных нам удалось добиться стойкого лечебного эффекта, в т.ч. и у 

больных с метастазами опухоли в головной мозг; сроки наблюдения — более 3 лет. 



Таблица 13 

Результаты лечения больных хориокарциномой матки с метастазами в отдаленные 

органы и резистентной формой заболевания 

 
Стадия 

заболевания 

Режим лечения Число 

больных 

живы умерл

и 

Выживаемост

ь, % 

III-IV 1-я линия ЦМДВ 26 21 5 8,1±10,3 

I-II 2-я линия ЦЭ 7 7  100 

III-IV ЦМДВ 16 6 10 37,5±15,6 

Всего:  49 34 15 69,5±11,4 

 

Полученные нами результаты лечения больных хориокарциномой матки дают нам 

основание рекомендовать для применения в практической работе онкологов комбинацию 

ЦМДВ как современную схему полихимиотерапии влечении трофобластических болезней с 

запущенными метастатическими формами заболевания, то есть как наиболее эффективную 

при лечении тяжелого контингента больных с III и IV стадиями заболевания. Кроме того, эта 

схема в качестве 2-й линии полихимиотерапии является неплохим резервом и в случае 

возникновения резистентности опухоли к уже проведенной стандартной химиотерапии. 

В тех случаях когда у больных с I и II стадиями отмечалась резистентность опухоли к 

лечению стандартными препаратами, комбинация ЦЭ великолепно зарекомендовала себя в 

качестве 2-й линии химиотерапии. Используя комбинацию ЦЭ у 7 больных с резистентной 

местно-распространенной формой заболевания, нам удалось их полностью излечить, не 

прибегая к оперативному вмешательству (см. табл. 13). 

После обнаружения высокой противоопухолевой эффективности цисплатина начались 

работы по модификации этого препарата с целью снижения нефротоксичности. Наиболее 

пригодным в отношении среди комплексных соединений платины второго поколения 

оказался карбоплатин, который существенно отличается по химической структуре от цисп-

латина. 

Дальнейшие исследования показали, что главной отличительной особенностью 

карбоплатина является практически полное отсутствие нефротоксичности, но в,  то же время 

была обнаружена его значительная миелотоксичность, при этом сохранилась высокая 

противоопухолевая активность. 

Кроме того, была выявлена существенная деталь, отличающая карбоплатин от других 

противоопухолевых агентов, т.е. выяснилось, что для этого препарата не существует 

определенной зависимости между дозой, рассчитанной на площадь поверхности тела 

больного, и миелосупрессивным эффектом. При этом обнаружилась прямая корреляция 

между токсичностью препарата и площадью под кинетической кривой уменьшения 

концентрации лекарства крови (AUC). 

Таким образом, эффективность и токсичность карбоплатина (табл. 14) определяются 

не только величиной дозы введенного препарата, но и скоростью его выведения из 

организма. Поэтому для расчета индивидуальной дозы карбоплатина были предложены 

формулы, учитывающие AUC у данного больного, которые в свою очередь зависят от 

величины клиренса креатинина (скорости клубочковой фильтрации) у больного. 

Таблица 14 

Результаты лечения больных трофобластической опухолью матки с использованием 

препарата карбоплатин 

 
Стадия заболевания Число        

больных 

Живы Выживаемость, 

% 

Вторая линия I-II стадия 11 11 100% 

III-IV стадия: 1-я линия 

                        2-я линия 

12  

11   

11   

8 

91%  

70% 

 



В последнее время в арсенале противоопухолевых средств у клиницистов появилось 

новое комплексное соединение препаратов платины III поколения – оксалиплатин, 

синтезированный в Японии. 

Следует отметить как важное преимущество разработанных нами 

высокоэффективных схем комбинированной химиотерапии их экономическую доступность, 

а относительная простота применения позволяет рекомендовать проведение этой 

химиотерапии в амбулаторных условиях широкой онкологической сети. 

При комбинированном лечении 17 больных хориокарциномой матки с метастазами в 

легкие и головной мозг одновременно мы впервые в отечественной клинической практике 

излечили 6 больных, облучая метастазы опухоли в головной мозг. 

В настоящее время успехами химиотерапии обусловлен решительный пересмотр 

клиницистами назначения хирургического метода в лечении больных трофобластической 

болезнью. Показания к оперативному вмешательству при хориокарциноме матки резко 

сузились и могут иметь место в основном только в экстренных ситуациях, при угрозе жизни 

больной, что может быть связано с маточным кровотечением или вероятностью 

возникновения внутрибрюшного кровотечения из распадающегося опухолевого узла в матке. 

В заключение, основываясь на анализе большого клинического опыта по лечению 

больных хориокарциномой матки, мы рекомендуем клиницистам использовать следующие 

наиболее эффективные схемы химиотерапии, хорошо зарекомендовавшие себя в терапии 

опухолей трофобласта. 

Лечение доброкачественной формы трофобластической болезни – пузырного заноса – 

в основном сводится к его удалению с помощью вакуум-аспирации, после чего проводится 

динамическое наблюдение не менее 8 недель (исследование ХГ 1 раз в неделю и УЗИ малого 

таза 1 раз в 2 недели). При отсутствии признаков болезни (ХГ или УЗИ) и восстановлении 

нормального менструального цикла химиотерапия не показана. Дальнейшее исследование 

ХГ в сыворотке крови проводят 1 раз в 2 недели в течение 3 месяцев, а далее 1 раз в месяц в 

течение полугода. 

В случае если через 8 недель после эвакуации пузырного заноса не наблюдается 

нормализации показателей ХГ, менструальный цикл не восстановился, а при УЗИ малого 

таза определяются патологические очаги в матке, показана химиотерапия (см. схему лечения 

при I-II стадиях – низкий риск). Кроме того, этому контингенту больных необходимо 

рентгенологическое исследование грудной клетки с целью исключения метастатического 

поражения легких. 

Без сомнения, абсолютным показанием к проведению химиотерапии является 

гистологическая верификация заболевания «хориокарцинома матки», которая может быть 

получена в результате гистологического исследования соскоба матки, в более редких 

случаях – легких, почки, кишечника и т.д., в зависимости от произведенного оперативного 

вмещательства, связанного с локализацией опухоли. 

 

Для больных с I-II стадией заболевания (низкий риск). 

1. В качестве 1-й линии химиотерапии: 

1 схема: метотрексат – 50 мг внутримышечно, 1, 3, 5 и 7-й день; кальция фолинат – 

6 мг, внутримышечно, через 30 ч после введения метотрексата во 2, 4, 6 и 8-й дни. 

Повторение курсов химиотерапии – с 14-го дня (от 1-го дня химиотерапии). 

2 схема: метотрексат (по 20 мг/м2 внутривенно 1 раз в 3 дня до суммарной дозы 

150-180 мг + дактиномицин ( по 500 мкг внутривенно через день до суммарной дозы 3,5-

4мг). Курсы лечения повторяются каждые 2 недели. 

2. В качестве 2-й линии химиотерапии в случае возникновения резистентности 

опухоли к предыдущему лечению: цисплатин (по 100 мг/м2 внутривенно капельно, с водной 

нагрузкой и на фоне противорвотной терапии в 1-день) или карбоплатин (AUC-4-5) 

+этопозид (по 150 мг внутривенно капельно во 2, 3, 4, 5 и 6-й дни). Курсы лечения 

повторяются каждые 2 недели. 



Для больных с III-IV стадией зпболевания. 

Схема ЦМВД: цисплатин (по 100 мг/м2 внутривенно капельно, с водной нагрузкой и 

на фоне противорвотной терапии) или карбоплатин (AUC-4-5) + метотрексат (по 20 мг/м2 

внутривенно1 раз в 3 дня до суммарной дозы 180-200 мг) + дактиномицин (по 500 мкг 

внутривенно через день до суммарной дозы 4 мг) + винкристин (по 1,5 мг внутривенно 1 раз 

в неделю до суммарной дозы 4,5 мг). 

Курсы лечения повторяются каждые 2-3 недели при нормальных показателях 

креатинина и нейтрофилов. 

Кроме того, для больных с плохим прогнозом заслуживают внимания схемы EMA-

CO, EMA-EP и EHMMAC, широко используемые в клиниках США и Великобритании. 

 

EMA-CO 

(для больных с плохим прогнозом) 

Курс 1 

1-й день: этопозид – 100мг/м2 (инфузия за 30 мин) + метотрексат – 100 мг/м2 

внутривенно с последующей 12-часовой инфузией метотрексата в дозе 200 мг/м2 + 

дактиномицин 0,5 мг внутривенно. 

2-й день: этопозид – 100 мг/м2 (инфузия за 30 мин) + дактиномицин – 0,5 мг 

внутривенно + кальция фолинат – 15 мг перорально или внутримышечно каждые 12 ч, 4 

дозы, начиная через 24 часа после метотрексата. 

Курс 2 

8-й день: винкристин 1 мг/м2 внутривенно + циклофосфамид – 600 мг/м2 внутривенно 

(за 30 мин). 

Альтернирующие курсы проводятся еженедельно, т.о. лечение проводится в 1, 2, 8, 

15, 16, 22-й дни. 

В режиме EMA-EP на 8-й день вводится вместо CO: цисплатин 75 мг/м2 и этопозид 

150 мг/м2. Повторение курсов с 15-го дня химиотерапии. 

 

EHMMAC 

(альтернативное лечение для больных с плохим прогнозом) 

Курс 1. Этопозид  - 100 мг/м2 внутривенно в 200 мл физиологического раствора 

ежедневно в 1-5-й дни. 

Курс 2. Гидроксикарбамид 0,5 г перорально, с повторением каждые 12 ч (всего 2 

дозы), в 1-5-й дни + метотрексат 50 мг (или 1мг/кг, но не более 70 мг), внутримышечно, 

каждые 48 ч 4 дозы во 2, 4, 6 и 8-й дни + кальция Фолинат 6 мг внутримышечно через 30 ч 

после каждой дозы метотрексата и 75 мг перорально в альтернирующие (неметотексатные) 

дни. 

Курс 3. Дактиномицин 0,5 мг внутривенно с 1-го по 5-й дни. 

Курс 4. Винкристин 1 мг/м2твнутривенно + циклофосфамид 400 мг/м2 внутривенно, 1-

й и 3-й дни. 

Курс проводят с интервалом 10-14 дней в зависимости от токсичности. 

При наличии метастазов в головной мозг следует проводить облучение головного 

мозга по схеме: на весь головной мозг – при разовых дозах 2-3 Гр 5 раз в неделю до 

суммарной дозы 30 Гр и локальными полями на опухолевый очаг при разовой дозе 2 Гр до 

СОД 10 Гр. При проведении облучения с целью предотвращения или уменьшения отека 

головного мозга необходимо проводить дегидратационную терапию. 

Следует отметить, что после исчезновения всех проявлений заболевания (достижение 

полной ремиссии) и при завершении основного индукционного лечения мы считаем 

целесообразным проведение еще 1-2 курсов однотипной профилактической химиотерапии. 

Проведенные исследования позволили нам разработать рекомендации по 

дальнейшему мониторингу за излеченными больными. Мы установили, что оптимальный 

срок для наступления желаемой беременности – не менее 1 года после последнего 



профилактического курса химиотерапиидля пациенток с I-II стадиями заболевания и 1,5 года 

– с III и IV стадиями заболевания. Кроме того, наши наблюдения показали, что оптимальным 

вариантом предохранения от нежелательной и несвоевременной беременности для женщин, 

перенесших ТББ, является гормональная контрацепция (при этом регулируется и функция 

яичников, которая была нарушена вследствие перенесенного заболевания и проводимой 

химиотерапии). 

Дальнейшие наблюдения за излеченными в ГУ РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН 

больными подтвердили правильность избранного нами исследовательского пути. 

После окончания специфического лечения менструальный цикл восстановился через 

1-2 месяца у 280 пациенток (90,3%) из 310 женщин, которые не были оперированы, при этом 

у 142 (50,7%) больных ранее имелись метастазы опухоли в легкие. 

В последующем из 280 менструирующих женщин у 221 (71%) наступила 

беременность в различные сроки после окончания лечения и у 181 (65%), она закончилась 

благополучными родами, а 52 из них рожали дважды. 

Следует отметить, что если со стороны новорожденных процент патологии отмечался 

такой же, как и в популяции женщин, не страдающих ранее хориокарциномой матки, то 

патология в родах у наблюдаемых анми пациенток была значительно выше. 

На современном уровне развития химиотерапии и онкогинекологиии основным 

принципом в терапии больных хориокарциномой матки стало не только полное излечение 

больных, но и сохранение детородной функции пациенток. 

 

ФОНОВЫЕ И ПРЕДРАКОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 

ЖЕНСКОЙ ПОЛОВОЙ СФЕРЫ 

 

В структуре поражений различных отделов половых путей женщин немалый 

удельный вес составляет патология наружных половых органов (вульвы). Количество 

больных этой группы неуклонно растет, что вызвано, в первую очередь, увеличением числа 

инфицированных вирусами папилломы человека (ВПЧ) и простого герпеса. 

Также во всем мире отмечается рост числа больных с дистрофическими процессами 

вульвы. Если раньше эта патология считалась прерогативой женщин климактерического и 

постменопаузального возраста, то в настоящее она диагностируется у детей и женщин 

репродуктивного возраста. 

Традиционно все патологические состояния наружных половых органов 

подразделяют на белые и красные. 

Белые поражения появляются в результате гиперкератоза, депигментации, отсутствия 

или относительного уменьшения васкуляризации и их комбинаций. К ним относятся: 

склеротический лишай, плоскоклеточная гиперплазия, витилиго, лейкодерма, 

посттрадиционная и постдерматитная депигментация, опрелость, интраэпителиальная 

неоплазия. 

Красные поражения возникают вследствие неопластической васкуляризации, 

атрофии поверхностных слоев эпителия и вазодилатации: болезнь Педжета, гемангиома, 

интраэпителиальная неоплазия вульвы, фолликулит, кандидоз, герпетическая инфекция, 

псориаз, реактивный вульвит, вестибулярный аденит и другие. 

Классификация патологии вульвы. На современном этапе отсутствует единая 

классификация наружных половых органов. В этой связи целесообразно придерживаться 

последних классификаций Международного общества по изучению патологии вульвы и 

гистологической классификации женской половой системы, рекомендованной ВОЗ (1994). 

 

1. КЛАССИФИКАЦИЯ ПАТОЛОГИИ ВУЛЬВЫ 

(ВОЗ, 1994) 

Эпителиальные опухоли: 

- плоскоклеточные новообразования (папилломы и полипы, остроконечная 



кондилома, себорейный кератоз, кератоакантома, плоскоклеточная папиллома преддверия 

влагалища, плоскоклеточная карцинома); 

- железистые поражения вульвы (папиллярная и светлоклеточная гидрааденомы, 

аденома малой железы преддверия влагалища, карцинома большой железы преддверия, 

карциномы потовых желез). 

Мягкотканые опухоли: 

- доброкачественные (липома, фиброма, гемангиомы капиллярные и кавернозные, 

ангиокератомы, пиогенная гранулема, лимфангиома, лейомиома, нейрофиброма и др.); 

- злокачественные (эмбриональная рабдомиосаркома, лейомиосаркома, ангиосаркома, 

саркома Капоши, липосаркомы). 

Опухолеподобные поражения и неопухолевые расстройства: 

- эндометриоз; 

- децидуальный метаморфоз; 

- болезнь Крона; 

- киста; 

- склеротический лишай; 

- плоскоклеточная гиперплазия; 

- другие формы дерматитов и дерматозов. 

 

2. КЛАССИФИКАЦИЯ ПАТОЛОГИИ ВУЛЬВЫ. 

(Международное общество по изучению патологии вульвы, 

Международное общество по гинекологической патологии, 1993). 

 

Доброкачественные поражения вульвы: 

- склеротический лишай; 

- плоскоклеточная гиперплазия (ранее известная как гиперпластическая дистрофия); 

- дерматозы и дерматиты. 

Вульварная интраэпителиальная неоплазия (VIN): 

1) Плоскоклеточная вульварная интраэпителиальная неоплазия: 

-легкая дисплазия (VIN I); 

-умеренная дисплазия (VIN II); 

-тяжелая дисплазия (VIN III); 

2)  Неплоскоклеточная вульварная интраэпителиальная неоплазия: 

-болезнь Педжета; 

-неинвазивная меланома. 

Инвазивный рак. 

Несмотря на то что фоновые и предраковые заболевания известны врачам-

гинекологам давно, этиология и патогенез дистрофических заболеваний вульвы изучены 

недостаточно полно. Долгое время их относили к предраковым процессам. Первое 

сообщение о них в литературе появилось еще в 1875г. 

Наиболее хорошо изучены и обоснованы гормональная, вирусно-инфекционная (роль 

вируса папилломы человека и вируса полового герпеса) и нейроэндокринная теории. 

К факторам риска развития неопухолевых процессов вульвы относятся: 

- постменопаузальный возраст; 

- хроническая ВПЧ-инфекция или ВПГ-носительство более 10 лет, а также 

хронические воспалительные процессы внутренних половых органов; 

- наличие дисплазии шейки матки (ЦИН); 

- укороченный репродуктивный период (позднее менархе, ранняя менопауза); 

- гипоэстрогения; 

- диабет, ожирение; 

- несоблюдение личной гигиены. 



ОСНОВНЫЕ ФОНОВЫЕ ПРОЦЕССЫ: 

Склеротический лишай поражает наружные половые органы частично или 

полностью; нередко патологические изменения окружают преддверие влагалища и 

захватывают клитор, малые половые губы, внутреннюю поверхность больших половых губ и 

кожу вокруг ануса (в форме «восьмерки»). 

Нередко заболевание начинается исподволь, незаметно для самой больной. Часто оно 

сопровождается слабой парестезией, проявляющейся легким покалыванием, ощущением 

«ползающих мурашек». 

Визуально отмечается локальная бледность кожных покровов, наличие тонких, 

белесоватых, морщинистых бляшек (лихенификация), которые в дальнейшем приводят а 

отеку вульвы и сморщиванию структур вульвы. Позднее кожа утрачивает пигментацию¸ 

приобретая мраморно-белую окраску, истончается и атрофируется. Склерозированные ткани 

становятся ригидными и резко сужают вход во влагалище, может наблюдаться сужение 

мочеиспускательного канала. 

В клинической картине превалируют выраженный зуд, усиливающийся в ночное 

время, при физической нагрузке и перегревании организма. Причиной зуда являются 

изменения в нервных реуепторах вульвы и дисфункциональные нарушения в системе 

ацетилхолин – холинэстераза, постоянное присутствие в тканях мелкоклеточного 

инфильтрата. 

У женщин репродуктивного возраста и в пременопаузе зуд может принимать 

сексуальную окраску. Длительно существующее подобное состояние приводит к 

психической зависимости и впоследствии практически не поддается терапии. Нередко 

отмечается нарушение сна, снижается работоспособность. Больных беспокоят диспареуния, 

вульводиния. 

При исследовании биоптата: эпидермис нормальный; сосочковый слой сглажен; 

поверхностные слои кожи отечны; имеется гиалинизация в глубоких слоях кожи, как и при 

гиперпластической дистрофии, наблюдаются признаки хронического воспаления. 

Отмечается отсутствие подкожно-жировой клетчатки. 

Малигнизация наблюдается у 4-8% больных. 

Плоскоклеточная гиперплазия, раннее известная как «лейкоплакия» или 

«гиперпластическая дистрофия», представляет собой неспецифическую гиперплазию 

эпителия, возникающую в эпидермисе, как неадекватная пролиферативная реакция эпителия 

вульвы на широкий круг раздражающих факторов. Может наблюдаться в любом возрасте, но 

чаще в пре- постменопаузе. 

Кожа приобретает белую окраску, эпителиальные бляшки утолщаются, иногда 

покрыты трещинами. Поражения локализуются в области больших половых губ, преддверия 

входа во влагалище, клитора и складки между большими и малыми половыми губами. 

Патологические очаги могут быть одиночными или множественными. 

Зуд менее выражен, чем при склеротическом лишае, и приносит значительно меньше 

страданий. Чаще плоскоклеточная гиперплазия протекает бессимптомно. 

Микроскопически в дерме имеет место наличие хронического воспалительного 

клеточного инфильтрата, удлинение и уплощение эпидермальных сосочков, а также 

признаки акантоза и гиперкератоза; нередко отмечается паракератоз. 

Вероятность малигнизации плоскоклеточной гиперплазии – от 5 до 35%. 

Смешанная дистрофия – это сочетание плоскоклеточной гиперплазии со 

склеротическим лишаем. 

При смешенной дистрофии риск развития клеточной атипии и прогрессирование ее в 

инвазивную карциному повышается. Вероятность малигнизации каждого из этих 

заболеваний относительно мала – до 5%. 

Плоскоклеточные вульварные интраэпителиальные неоплазии (VIN). За 

последнее время были получены данные, свидетельствующие о сходстве механизмов 

развития предраковых состояний вульвы и шейки матки. Дисплазия вульвы обозначается как 



вульварная интраэпителиальная неоплазия  (VIN). Она подразделяется по степени тяжести на 

3 гистологических типа. 

VIN 1 соответствует легкой степени дисплазии, характеризуется умеренной 

пролиферацией клеток базального парабазального слоев многослойного плоского эпителия 

(не более 1/3 всего эпителиального пласта). Морфологические особенности: полиморфизм 

клеток нижней трети эпителиального пласта (базальный и парабазальный слои), акантоз, 

выраженный зернистый слой с пара и гиперкератозом. В поверхностных слоях эпителия – 

койлоцитоз и другие признаки ВПЧ. 

VIN 2 соответсвует умеренной степени дисплазии. Патологические изменения 

распространяются до 2/3 многослойного плоского эпителия. Морфологические особенности: 

изредка уже могут встречаться патологические митозы. Характерен акантоз, выраженный 

зернистый слой с пара и гиперкератозом. 

VIN 3 – тяжелая дисплазия и рак in situ. Поражения захватывают более 2/3 всего 

эпителиального пласта, выявляется ядерно-клеточный атипизм. 

Вульварная интраэпителиальная неоплазия ранее считалась патологией женщин 

старше 40 лет, однако в последнее время диагностируется у более молодого контингента 

больных (25-40 лет). Установлена прямая корреляция между наличием ВПЧ 16-го, 18-го 

типов в тканях вульвы и наличием VIN у молодых женщин. 

Основными методами для верификации диагноза являются вульвоскопия (протая и 

расширенная), цитологическое, гистологическое исследования. 

Необходимо отметить, что диагностическая ценность цитологического метода 

исследования относительно невысока, но возрастает пропорционально степени тяжести 

процесса. 

Риск прогрессии интраэпителиальной неоплазии в инвазивную форму рака у женщин 

репродуктивного возраста оценивается примерно в 7%. 

Диагностика заболеваний вульвы. 

- визуальный осмотр с применением лупы; 

- вульвоскопия, расширенная вульвоскопия с использованием кольпоскопа и 

проведением пробы Шиллера, что дает возможность точно определить границы белых 

участков, поскольку они не окрашиваются йодом; 

- выявление ВПЧ методом полимеразной цепной реакции (ПЦР); 

- цитологическое исследование; 

- биопсия вульвы с гистологическим исследованием материала. 

Лечение. Варианты терапии дистрофических заболеваний вульвы чрезвычайно 

многообразны, что связано с их малой эффективностью, а также рецидивирующим 

характером заболевания. 

Терапия должна быть комплексной, этапно-курсовой и строго индивидуальной. При 

этом важен дифференцированный подход с учетом клинического течения заболевания, 

сопутствующей соматической и генитальной патологии, что позволяет назначить адекватное 

лечение, направленное на снятие психоэмоционального напряжения, чувства зуда, 

ликвидацию воспалительных изменений и улучшение трофики тканей. 

К консервативным методам лечения можно отнести: 

- соблюдение щадящей диеты (исключение острой, соленой, пряной пищи); 

- применение гормональных средств (кортикостероидный мази, овестин, андрогены) – 

гормональная терапия не ведет к излечению, а только позволяет устранить симптомы 

заболевания и добиться временной ремиссии; 

- улучшение микроциркуляции и активазации трофических процессов (солкосерил в 

виде мази, аппликация озонированного масла, лазерная терапия гелийнеоновым лазером); 

- прием седативных препаратов (валериана, пустырник, бромиды); 

- прием витаминов группы В; 

- иммунокорригуриющая терапия (метиулрацил 1 таб. 3 раза в день, тактивин 

подкожно, тималин внутримышечно, иммунофан 2,0 внутримышечно, миелопид подкожно). 



К оперативным методам лечения относятся: криодеструкция, лазерная вапоризация, 

хирургическая эксцизия очагов поражения. 

Следует отметить, что после хирургического лечения отмечается большой процент 

рецидивов, что заставляет врачей искать новые методы терапии и усовершенствовать уже 

имеющиеся. 

Фоновые и предраковые заболевания шейки матки. 

К фоновым заболеваниям шейки матки относят эрозивные процессы. 

Врождненные эрозии шейки матки обусловлены эктопией цилиндрического 

эпителия цервикального канала, которая возникает в раннем периоде онтогенеза вследствие 

незавершенной дифференцировки цилиндрического и плоского эпителия. Признаков 

патологической секреции из цервикального канала обычно не наблюдается. 

Врожденные эрозии подвергаются обратному развитию без лечения, иногда 

происходит инфицирование и истинные эрозии приобретают патологический процесс, 

который характеризуется повреждением и последующей десквамацией многослойного 

плоского эпителия влагалищной части шейки матки. В результате десквамации образуется 

раневая поверхность с проявлением воспалительной реакции. 

При кольпоскопии выявляются признаки воспаления в подэпителиальной ткани. 

Истинная эрозия относится к непродолжительным процессам – существует не более 1-2 

недель и переходит в следующую стадию заболевания – псевдоэрозию. В связи с этим 

истинная эрозия наблюдается лечащим врачом редко. 

Псевдоэрозия образуется в процессе дальнейшего развития патологического 

процесса на основе истинной эрозии. 

Дефект многослойного эпителия покрывается цилиндрическим эпителием, 

наползающим на эрозированную поверхность из слизистой оболочки цервикального канала. 

Источником цилиндрического эпителия могут быть резервные клетки, которые находятся 

под цилиндрическим эпителием слизистой оболочки цервикального канала и желез. 

Цилиндрический эпителий разрастается в глубину, образуя ветвящиеся железистые ходы. 

Эпителий эрозионных желез выделяет секрет, при скоплении которого образуются 

кисты. 

При развитии множества кист шейка матки утолщается, чему способствуют также 

изменения, сопутствующие хроническому эндоцервициту и цервициту. Степень 

гипертрофии шейки матки зависит от числа кистозных элементов и развития соединительной 

ткани. 

По гистологическому типу выделяют: 

- фолликулярные (железистые) псевдоэрозии, характеризующиеся развитием 

железистых ходов и кист; 

- железисто-папиллярные псевдоэрозии (папиллярные разрастания стромы, покрытые 

цилиндрическим эпителием). 

Фолликулярные (железистые) псевдоэрозии встречаются чаще папиддярно-

железистые. 

При длительном течении псевдоэрозий и сопутствующих воспалительных реакций 

могут возникнуть патологические изменения в слое базальных и парабазальных клеток 

эпителия, характеризующиеся повышенной пролиферативной активностью, т.е. базально-

клеточной гиперреактивностью. 

Базально-клеточная гиперреактивность иногда осложняется проявлениями атипии 

клеток, что служит признаком дисплазии. 

При наличии дисплазии, особенно тяжелой формы этого процесса, псевдоэрозия 

становится предраковым заболеванием. 

Псевдоэрозии без признаков дисплазии к предраковым процессам не относятся. 

Этиопатогенетические факторы развития заболеваний шейки матки. Эктогенные 

причины: 

- травмы шейки матки; 



- воспаление гениталий; 

- инфекция банальная и вирусная; 

- раннее начало половой жизни ( в возрасте до 18 лет – в период активной метаплазии) 

и частая смена половых партнеров; 

- перенесенные ранее венерические заболевания; 

- последствия перенесенной травмы шейки матки (постабортной, послеродовой) – 

рубцовая деформация шейки матки, эрозивный эктропион; 

- производственные вредности. 

Эндогенные (генетические) причины: 

- нарушение гормонального гомеостаза, связанные со специфическими функциями 

женщины; 

- нарушение функции желез внутренней секреции (гипофиа, яичников, 

надпочечников). 

К числу предопухолевых процессов относят те псевдоэрозии (папиллярные, 

фолликулярные, железистые, смешанные), которым свойственны: 

- длительность течения; 

- стойкость к консервативным методам лечения; 

- склонность к рецидивам; 

- наличие признаков базально-клеточной гипереактивности, атипии клеток. 

Симптомом, подозрительным на развитие малигнизации, служат контактные 

кровотечения. 

Методы диагностики патологических состояний шейки матки достаточно хорошо 

известны    и рассматриваются как скрининговые. 

Разработан алгоритм диагностики и лечения больных с патологией шейки матки: 

- осмотр шейки матки с помощью зеркал позволяет определить величину, форму 

шейки матки, форму наружного зева, его деформацию, старые разрывы шейки матки, 

различные патологические состояния слизистой оболочки шейки матки и нижней трети 

цервикального канала; 

- кольпоскопия дает возможность достоверно выделить группы здоровых и больных 

женщин; 

- цитологическое исследование мазков – материал для исследования берется с трех 

участков: с экзоцервикса, с участка на границе многослойного плоского и цилиндрического 

эпителия цервикального канала и из нижней трети эндоцервикса. 

Углубленное обследование и предварительное лечение пациенток с патологией шейки 

матки включает расширенную кольпоскопию с прицельным взятием цитологического мазка 

с измененных участков шейки матки, а также, по показаниям, прицельную биопсию с 

гистологическим исследованием биоптата; раздельное диагностическое выскабливание 

слизистой полости матки и цервикального канала с гистологическим исследованием 

соскобов; определение гормонального статуса пациентки с последующей гормональной 

коррекцией; исследование на наличие инфекции, передающейся половым путем (ИППП); 

бактериальный посев влагалищного содержимого с определением чувствительности 

микроорганизмов к антибактериальным препаратам с последующим этиотропным лечением. 

К прдраковым состояниям относят различного вида лейкоплакии и дисплазии. 

Лейкоплакия шейки матки – поражение слизистой оболочки нижнего отдела 

половых органов, характеризующееся утолщением и разной степенью ороговением 

покровного эпителия. Утолщение слоя плоского многослойного эпителия происходит за счет 

герминативных элементов базального слоя, появления кератогиалинового и рогового слоев. 

Выделяют простую и бородавчатую формы лейкоплакии. 

Гистологически при простой форме лейкоплакии отмечается утолщение 

многослойного плоского эпителия за счет базального и зернистого слоев, явления 

паракератоза и гиперкератоза. 

При бородавчатой форме происходит утолщение многослойного плоского эпителия за 



счет пролиферации и расширения базального слоя (базально-клеточная гиперреактивность); 

характерно беспорядочное расположение базальных клеток с явлениями атипии. 

Этиология лейкоплакий недостаточно выяснена. Причиной возникновения их могут 

быть эндогенные и экзогенные факторы. 

Лейкоплакии имеют вид пленок и бляшек белого, серовато-белого цвета, плоские или 

слегка возвышающиеся над поверхностью окружающей слизистой оболочки. Границы 

лейкоплакии могут быть четкими, зазубренными или размытыми. Попытки стереть бляшки с 

помощью марлевых и ватных шариков не удаются. При обработке раствором йода 

поверхность лейкоплакии остается белой (йод-негативная зона). 

Эритроплакия – темно-красное образование округлой или неправильной формы, 

слегка возвышающееся над поверхностью нормальной слизистой оболочки. 

При эритроплакии происходит уплощение и истончение пласта многослойного 

плоского эпителия за счет атрофии функционального и большей части промежуточного 

слоев. Гиперкератоз и паракератоз отсутствуют, наблюдаются атипическая гиперплазия 

базальных и парабазальных клеток. 

В подэпителиальной ткани располагаются лимфоидные инфильтраты и сеть 

расширенных полнокровных сосудов. 

Дисплазии – морфологический термин, под которым подразумевают изменения 

эпителия шейки матки и влагалища различного генеза и биологической потенции. Другие 

названия дисплазии – «базально-клеточная гиперреактивность» и «цервикальная 

интроэпителиальная неоплазия» (CIN). 

Основу дисплазии составляют процессы пролиферации и структурной перестройки 

базальных и парабазальных клеток плоского эпителия. 

Дисплазии развиваются на фоне незрелой метаплазии многослойного плоского 

эпителия. В зависимости от степени интенсивности пролиферации, наличия атипии и 

локализации процесса различают легкую (Д1), умеренную (Д2) и тяжелую дисплазию (Д3) 

или CIN I, CIN II и CIN III. 

При легкой дисплазии (Д1) нарушение дифференцировки эпителиальных клеток 

слабо выражено, пролиферация базального слоя умеренная, базальные клетки продолжают 

сохранять свою обычную структуру. По мере утяжеления процесса происходят более 

выраженные изменения в дифференциации клеток. 

Дисплазия может возникнуть на фоне псевдоэрозии, эрозивного эктропиона, 

лейкоплакии, кондилом. 

Нередко при указанных процессах, включая дисплазию, наблюдается хронический 

цервицит и, как его следствие, гипертрофия шейки матки. 

Дисплазии могут существовать длительное время, возможен их самопроизвольный 

регресс, особенно после соответствующей терапии воспалительного процесса. Но чаще 

процесс стабилизируется на более или менее длительный срок или приобретает 

прогрессирующий характер. 

Лечение. Радикальная терапия фоновых и предраковых заболеваний шейки матки 

включает выбор метода лечения с учетом результатов углубленного обследования, возраста, 

общего состояния пациенток, их репродуктивной функции, социальных факторов. 

В настоящее время в лечении этих заболеваний шейки матки используются 

радикальные методы лечения (лазеро, крио, электрохирургический, хирургический), которые 

обеспечивают удаление патологического очага в пределах здоровых тканей. 

При лечении рожавших женщин с предраковыми заболеваниями шейки матки (CIN I, 

II, III), такими как эрозии, без нарушения архитектоники шейки матки, рекомендуется 

применять лазерную вапоризацию патологических очагов, криодеструкцию, 

электрокоагуляцию шейки матки, ножевое иссечение шейки матки. 

При лечении осложненной эрозии у нерожавших предпочтение следует отдавать 

лазеро и криохирургическому методам лечения, не вызывающим стеноз, стриктуру 

цервикального канала. 



У рожавших женщин при лечении приобретенной эрозии на фоне деформации шейки 

матки, эктропиона рекомендуется использовать электроконизацию, криоконизацию, 

лазерную конизацию шейки матки, ампутацию шейки матки. 

При лечении лейкоплакии применяются лазерная вапоризация, ножевое иссечение, 

криодеструкция участков лейкоплакии. При лечении лейкоплакии шейки матки, возникшей 

на фоне гипертрофии шейки матки, деформации шейки матки целесообразно проводить 

хирургическое лечение – пластику шейки матки. 

При старых разрывах шейки матки производят пластические операции шейки, 

ампутацию шейки матки. 

 

Папилломовирусная инфекция. 

 

Папилломовирусная инфекция (ПВИ) – одно из наиболее распространенных 

вирусных заболеваний, передающихся половым путем (ЗППП). Частота заболевания 

колеблется от 5 до 87%. Средний возраст женщин, у которых была диагностирована 

генитальная ПВИ, составил 23,7 лет, то тот возрастной уровень, к которому относятся лица 

молодого возраста, ведущие активную половую жизнь. Прослеживается корреляция между 

наличием поражений вирусом папилломы человека половых органов матери и выделением 

ВПЧ из полости рта и верхних дыхательных у их детей в любом возрасте. Папилломатоз 

гортани у детей является серьезным заболеванием, т.к. может провоцировать острые 

приступы удушья. 

При  этих поражениях были обнаружены ВПЧ 6-го и 11-го типов. Всего к настоящему 

времени идентифицировать более 120 типов ВПЧ. В зависимости от их биологических 

свойств выделяют 3 клинические группы вирусов: 

1. Вирусы, тропные к коже, у лиц с нормальным иммунным статусом, которые 

вызывают продуктивную инфекцию: 

- ВПЧ 1-го и 4-го типа – внутренняя поверхность стоп; 

- ВПЧ 2-го типа – бородавки на тыльной поверхности кожи кисти. 

2.  Вирусы, тропные к коже, у больных с генетически обусловленными 

иммуносупрессивными заболеваниями. К ним относятся заболевания, которые наследуются 

по аутосомно-рецессивному типу. На коже выявлено более 35 типов ВПЧ, из них 5-й и 8-й 

типы в 90% случаев вызывают малигнизацию. 

3. Вирусы, тропные к слизистым оболочкам половых органов, ротовой полости и 

верхних дыхательных путей: 

- низкого онкогенного риска – ВПЧ 6,11,42,43 и 44-го типов; 

- среднего онкогенного риска – ВПЧ 31,33,35,51 и 52-го типов; 

- высокого онкогенного риска – ВПЧ 16-го и 18-го типов; 

- неясного риска – ВПЧ 53,54,55 и 58-го типов. 

Инкубационный период ВПЧ колеблется от 3 недель до 8 месяцев (средний срок – 2,8 

месяца). В течение этого времени латентная инфекция может вызвать пролиферацию 

эпителия сосудов базального слоя эпителия. Размножение ВПЧ происходит в ядрах 

инфицированных клеток. Скопления трансформированных клеток имеют тенденцию к росту 

без ограничений. 

В патогенезе ПВИ половых органов, особенно рецидивирующей, важную роль играют 

изменения иммунного статуса. 

Клинические проявления. Вирус папилломы человека 6,11,16,18,31,33,35-го типов 

обычно поражает аногенитальную область и связан с широким спектром клинических 

проявлений ПВИ. 

Диагноз можно поставить на основании выявления в цитологическом материале 

незначительного числа койлоцитов, но морфологическая картина может быть и нормальной.         

Важно, что около половины ВПЧ, выявленных в области наружных половых органов, 

относятся к еще неохарактеризованным типам. 



Клинически выраженная типичная ПВИ вульвы представлена остроконечными 

кондиломами – бородавчатыми возвышениями с мягким основанием, не спаянным с 

окружающими тканями. Кондилома образована многослойным плоским эпителием с 

признаками гиперкератоза, паракератоза, акантоза, гиперплазией клеток базального и 

парабазального слоев. 

Массивные, быстро прогрессирующие кондиломы трактуются нередко как 

веррукозный рак, несмотря на то, что гистологически диагноз подтверждается не всегда. 

В области наружных половых органов различают 4 типа экзофитных кондилом: 

микрокондиломы, гиперпластический (папилломатозный), «сидячий» и бородавчатый типы. 

Возможны следующие процессы развития остроконечных кондилом: 

- самостоятельный регресс кондилом, особенно развившийся во время беременности 

или при наличии сопутствующей инфекции вышележащих отделов половых путей на фоне 

этиотропного лечения; 

- стабилизация процесса; 

- в некоторых случаях – интенсивный рост папиллом, вызывающий необходимость 

радикального лечения. 

Диагностика остроконечных кондилом не представляет трудностей, так как они 

легко выявляются при осмотре. Типичный признак ПВИ – койлоцитоз. В случаях, когда не 

происходит отторжение типичных клеток (койлоциты, двух и многоядерные клетки), 

используют биопсию. 

Лечение. В основе терапии ПВИ лежит удаление кондилом, адекватное воздействие 

на другие инфекционные агенты нижнего отдела половых путей с последующим 

восстановлением микробиоциноза влагалища и иммунного гомеостаза. 

Для удаления кондилом применяется химическая коагуляция, цитостатики, 

физиохирургические воздействия. 

Химические деструктивные методы. «Подофилин» представляет собой смолу, 

полученную из растений и дающую цитостатический эффект. В амбулаторных применяют 

10-25% раствор подофилина, который наносится на патологический участок с интервалом 3-

6 дней. Максимальный курс лечения – 5 недель. 

«Подофиллотоксин» - активное вещество препарата кондилин. Последний 

представляет собой 0,5% раствор подофиллотоксина в 96% растворе спирта. Наилучший 

эффект наблюдают у женщин со свежими высыпаниями. 

«Резорцин» (5-10% мазь) для смазывания кондилом. Обработку производят 1-2 раза в 

день. 

«Трихлоруксусная кислота» используется в концентрации 80-90%. Будучи слабым 

деструктивным химическим препаратом, вызывает локальный коагуляционный некроз. 

Рекомендуется использовать при слабой выраженности процесса и беременности. 

«Солкодерм» представляет собой смесь органических и неорганических кислот. В 1 

мл раствора одержится 580,7мг 70% азотной кислоты, 41,1 мг ледяной уксусной кислоты, 

57,6 мг дигидрата щавелевой кислоты, 4,8 мг молочной кислоты, нитрат меди. Солкодерм  

оказывает коагулирующее действие на измененные ткани и используется для лечения 

экзофитных образований кожи и слизистых оболочек. 

Среди  деструктивных методов наибольшее распространение получили: 

электрокоагуляция, криотерапия и СО2 - лазерная вапоризация. 

При сочетании ПВИ с рубцовой деформацией шейки матки показано хирургическое 

лечение: миниконизация, пластика шейки матки с сохранением ее запирательной функции. 

С целью повышения эффективности лечения ПВИ рекомендованы: 

- «Эпиген» (высокомолекулярный индуктор интерферон природного происхождения) 

– раствор для спринцевания и подмывания; 

- озонотерапия. 

При  ПВИ уретры показано такое же лечение, как и при аналогичных поражениях 

вульвы и влагалища. Наиболее эффективным среди них считаются лазерная вапоризация и 



применение радионожа. При  распространении инфекции вглубь мочеиспускательного 

канала деструктивные методы использовать не рекомендуется из-за высокой вероятности 

образования синехий. Так как ПВИ – это постоянный источник инфекции, то можно в 

течение длительного времени проводить ежедневные инстилляции раствора, содержащего 

25× 106 альфа-2-бета-интерферона. 

Бородавки аногенитальной области обычно обостряются во время беременности и 

нередко регрессируют самостоятельно в послеродовом периоде. Тем не менее, 

рекомендуется активное лечение данного контингента женщин, что обусловлено 

повышенным риском развития папилломатоза гортани у детей, а также тем, что кондиломы 

представляют очаг инфекции, увеличивающий опасность внутриутробного инфицирования 

плода. 

Отдельным вопросом остается назначение иммунокорригирующей терапии. Уже 

доказано, что хирургическое лечение должно сочетаться с иммунотерапией, которое 

увеличивает процент излечения. 

Иммунопрепараты, применяемые локально. Суппозитории «Виферон» 

представляют собой рекомбинантный интерферон и антиоксиданты в виде витамина Е и С 

для локального использования. Применяют в дозе 1 млн ЕД 2 раза в день внутривлагалищно 

в течение 10 дней до деструкции. При необходимости курс лечения можно повторить. 

Суппозитории «Генферон» представляют собой интерферон, антиоксидант-таурон и 

анестезин для локального использования. Применяют по 1 свече 2 раза в день 

внутривлагалищно в течение 10 дней до деструкции. При необходимости курс лечения 

можно повторить. 

«Иммунофан» - по 1 свече 2 раза в день внутривлагалищно в течение 10 дней до 

деструкции. 

Интерферон человеческий лейкоцитарный вводится в дозе 100-500 тыс. МЕ в 

основание кондиломы через 1-3 дня курсом 5-6 процедур. Используются разные схемы в 

зависимости от ситуации. 

Системные иммунопрепараты. «Ликопид» - синтетический иммуномодулятор, 

может применяться по различным схеамам. Наиболее распространенная – по 10 мг 2 раза в 

день в течение 10 дней. 

«Изопринозин» - синтетический иммуномодулятор. Схема лечения: по 2 таблетки 2 

раза в день в течение 10 дней. 

«Галавит» - синтетический иммуномодулятор, назначается по 0,1 г внутримышечно 

через день, курс- 5 процедур. 

«Иммунофан» - синтетический иммуномодулятор, по 1,0 внутримышечно с 

интервалом 1-2 дня, курс – 10-15 инъекций. 

«Ридостин» - высокомолекулярный индуктор интерферона природного 

происхождения. Назначается по 1 дозе внутримышечно 1 раз в 2-3 дня, курс 5 процедур. 

В настоящее время проводятся активные исследования по созданию терапевтических 

вакцин, для которых мишень – главным образом, белки ВПЧ. Терапевтическая вакцина 

призвана помочь иммунной системе разрушить вирус, индуцировать клеточный иммунный 

ответ, направленный на элиминацию раковых клеток. Вакцина должна быть эффективной  

при наличии предракового или даже ракового заболевания. Однако пока реальных 

результатов не получено. 

Наибольшие успехи отмечаются в деле создания профилактических вакцин. Более чем 

в 50 странах мира уже зарегистрирована вакцина «Гардаил», которая эффективна против 

заболеваний, вызываемых ВПЧ типов 6, 11, 16 и 18: против рака шейки матки, вульвы и 

влагалища; дисплазий шейки матки, вульвы, влагалища; генитального кондиломатоза. Она 

уже стала доступной для практического врача во многих странах, в том числе и в Российской 

Федерации. 

Схема введения: вакцина вводится внутримышечно (в дельтовидную мышцу руки) 3 

инъекциями с интервалами через 2 и 6 месяцев (0-2-6). 



Создание вакцин против ВПЧ открывает новые возможности профилактики 

заболеваний, которые ассоциированы с данным возбудителем. 

 

Предопухолевые заболевания матки 

Гиперплазия и полипы эндометрия. Проблема гиперпластических процессов 

эндометрия у больных репродуктивного возраста не теряет актуальности как с позиции 

профилактики рака эндометрия, так и с позиции восстановления и сохранения 

репродуктивной функции. 

Эндометрий является органом-мишенью для половых гормонов из-за присутствия в 

нем специфических рецепторов. Сбалансированное гормональное воздействие через 

цитоплазматические и ядерные рецепторы обеспечивает физиологические циклические 

превращения слизистой оболочки матки. Нарушение гормонального статуса женщины может 

приводить к изменению к изменению роста и дифференцировки клеточных элементов 

эндометрия и повлечь за собой развитие гиперпластических процессов. 

Строение стенки полости матки и ее морфофункциональные особенности. Стенка 

полости матки состоит из слизистой оболочки (эндометрия), мышечной оболочки 

(миометрия) и серозной оболочки (периметрия). 

Морфологическая характеристика эндометрия: слизистая оболочка состоит из 

функционального и базального слоев и кровеносных сосудов. Функциональный слой 

эндометрия представлен покровным и железистым 

Эпителием; базальный слой – фибробластоподобными клетками; 

кровеносные сосуды представляют собой спиралевидные артерии. 

Особенностью эндометрия является его чувствительность к действию гормонов 

эстрадиола и прогестерона. В отличие от базального слоя эндометрия, его функциональный 

слой ежедневно подтвержден структурно-функциональным изменениям под действием 

эстрадиола и прогестерона и каждый месяц обновляется. 

Фазы менструального цикла: 

1) Фолликулярная, или фаза пролиферации эндометрия под действием эстрадиола, 

которая подразделяется на раннюю (5-7-й день цикла), среднюю (8-10-й день цикла) и 

позднюю (10-14-й день цикла). 

2) Лютеиновая, или фаза секреции, в которой происходит преобладание митотической 

активности, появляется извитость маточных желез и спиралевидных артерий под действием 

прогестерона. Лютеиновая фаза подразделяется на раннюю (14-16-й день цикла), среднюю 

(19-23-й день цикла) и позднюю (24-28-й день цикла); 

3) Десквамация, когда происходит снижение уровня прогестерона, усиление 

коллагеназы. 

Гиперплазия эндометрия – это избыточное увеличение толщины и объема 

пролиферирующего эндометрия с нарушением архитектоники желез. 

Существует несколько мнений о возникновении гиперпластических процессов 

эндометрия, но в основе всех лежит гиперэстрогения. 

В патогенезе развития гиперпластического процесса эндометрия выделяют 

несколько факторов: 

1) Гормональный фактор: 

а) Гиперэстрогения приводит к развитию гиперпластических процессов, в ответ на 

длительное влияние эстрогенов на эндометрий. Этот процесс является следствием патологии 

яичников – хроническая ановуляция, атрезии или персистенция фолликула, фолликулярных 

кист, гиперплазии тека-ткани яичников, стромальной гиперплазии яичников; 

б) Гиперплазия коры надпочечников; 

в) Нарушение гонадотропной функции гипофиза; 

г) Нарушение физиологической секреции тиреоидных гормонов. Тиреотропный 

гормон является модулятором действия эстрогенов на клеточном уровне, дисбаланс может 

способствовать прогрессированию нарушений гисто и органогенеза гормональнозависимых 



структур и формировании гиперпластических процессов эндометрия. 

2) Заболевания гепатобилиарной системы, к которым относятся хронические 

холециститы, гепатиты, дискинезии желчных путей, цирроз. Все эти заболевания 

сопровождаются субклинической печеночной недостаточностью и следствие нарушение 

процесса конъюгации эстрогенов, возникает хроническая гиперэстрогения. 

3) Ожирение, при котором происходит повышенная продукция в подкожно-жировой 

клетчатке за счет превращения андростендиона в эстрон под действием ароматазы, что и 

приводит к гиперэстрогении. 

Таким образом, формирование гиперпластических процессов в эндометрии может 

быть обусловлено нарушением овуляции любой этиологии, приводящей к развитию 

абсолютной или относительной гиперэстрогении на фоне недостаточного антиэстрогенного 

влияния (или его отсутствие) прогестерона. С учетом вышесказанного можно выделить 

следующие механизмы гиперэстрогении: ановуляция в репродуктивном периоде и 

пременопаузе, гиперплазия тека-ткани яичников, ожирение и обусловленное им повышенное 

превращение андростендиона под действием ароматазы в эстрадиол. 

Воспалительные процессы органов малого таза. Длительные морфологические и 

функциональные изменения в слизистой оболочке тела матки, обусловленные 

воспалительным процессом, приводят к патологической афферентации в структуры 

центральной нервной системы, регулирующие деятельность гипоталамо-гипофизарной 

системы. В воспалительно-измененной слизистой оболочке матки нарушена рецепция 

гормонов даже при сохраненном гормональном гомеостазе. Как известно, причинами 

инфицирования слизистой оболочки матки с последующей провокацией воспалительного 

процесса и его хронизации (хронический эндометрит) могут быть септически осложненные 

роды, родовой травматизм, а также аборты, диагностические выскабливания, 

гистеросальпингография, т.е. любые внутриматочные вмешательства и кроме того, 

восходящая инфекция при беспорядочных половых контактах. 

Различают гиперплазию функционального и базального слоев. Гиперплазия 

функционального слоя, или гиперплазия покровного и железистого эпителия, встречается в 

более молодом возрасте (репродуктивный период и период перименопаузы). 

Гиперплазия базального слоя (увеличение М-ЭХО по данным УЗИ органов малого 

таза) встречается чаще в периоде постменопаузы. Матка подвержена влиянию 

неспецифических раздражителей, т.к. является органом (в постменопаузе) со сниженной или 

отсутствующей функцией. При  этом неспецифический раздражитель может вызвать 

формирование как очаговой пролиферации, так и диффузной гиперплазии эпителия и 

стромы. Тонкий атрофичный эндометрий является хорошей питательной средой . При 

длительно текущем воспалении развивается фиброз стромы и гиалинизация волокон, что 

приводит к блокаде выводных протоков желез эпителия, вследствие чего образуется 

кистозное расширение или кистозная атрофия эндометрия. В гистологическом материале, 

полученном при выскабливании полости матки, обнаруживаются слизь, обрывки 

атрофичного эндометрия. 

Клинические проявления гиперплазии. Самыми частыми проявлениями 

гиперплатических процессов эндометрия служат маточные кровотечения (мено-и /или 

метроррагии). Источниками кровотечения являются участки гиперплазированного 

эндометрия с выраженными дистрофическими изменениями и очагами некроза, резко 

расширенными кровеносными сосудами и тромбозом. 

При гиперплазии эндометрия могут быть кровотечения: 

- дисфункциональные маточные – обусловленные персистирующим фолликулом, 

следствием чего является абсолютная гиперэстрогения; 

- межменструальные кровянистые выделения; 

- ювенильные маточные обусловлены атрезией фолликула, следствием чего является 

относительная гиперэстрогения; 

- мажущие выделения до и после менструации. 



Диагностические мероприятия при подозрении на гиперплазию эндометрия. 

 

1. УЗИ органов малого таза (М-ЭХО). При нормальном менструальном цикле 

толщина эндометрия зависит от фазы цикла, постепенно возрастая от 3-4 мм в I фазе до 12-

15 мм во II фазе цикла. При гиперплазии эндометрия отмечается значительное увеличение 

этих показателей в обеих фазах. 

В постменопаузе ультразвуковые критерии состояния эндометрия имеют возрастные 

особенности. Так, увеличение срединного М-ЭХА до 5 мм и более становится косвенным 

признаком гиперпластического процесса даже без клинических проявлений. 

Ввиду того что патологические процессы в яичниках могут быть причиной 

гиперэстрогении, большое значение имеет изучение эхо структуры яичников и их размеров 

при УЗИ. 

В норме яичники у женщины репродуктивного возраста выявляются как овальные 

образования средней эхогенности с четкими контурами длинной 29 мм, шириной 2,7 мм, 

переднезадним размером – 15-19 мм. Одностороннее увеличение яичников может 

свидетельствовать о наличии гормонально-активных структур, тогда как двустороннее 

увеличение с множеством мелких эхо-негативных включений и гиперэхогенной капсулой ( 

утолщенная белочная оболочка) говорит в пользу поликистозных яичников. В постменопаузе 

яичники, как и матка, подвергаются инволюции и их визуализация затруднена. 

2. Аспирационная биопсия эндометрия. 

3. Цитологическое исследование аспирата из полости матки позволяет определить 

характер процесс а, но не всегда дает четкое представление о его патоморфологической 

структуре. 

4. Гистероскопия с выскабливанием стенок полости матки позволяет более детально 

изучить состояние эндометрия: окраска эндометрия (в I фазу циклка – розовая, во II – 

желтовато-розовая), толщина, складчатость эндометрия, сосудистый рисунок; провести 

четкую тропическую диагностику и проконтролировать результаты гормональной 

корригирующей терапии. 

5. Гистологическое исследование соскобов полости матки. Согласно  

гистологической классификации ВОЗ (1975), гиперпластические процессы эндометрия 

подразделяют на железистую и железисто-кистозную гиперплазии. (очаговую и диффузную). 

Лечение гиперпластических процессов эндометрия предусматривает соблюдение 

трех основных принципов: остановка кровотечения, восстановление менструальной функции 

в репродуктивном периоде, профилактика рецидивов заболевания. 

Одним из основных методов лечения гиперпластических процессов является 

выскабливание слизистой оболочки матки с последующей гормонотерапией. 

Арсенал гормональных препаратов, используемых для лечения гиперплазий 

эндометрия, разнообразен. 

Эстроген-гестагенные препараты: комбинированный оральный контрацептив (КОК) 

– «Регулон», «Жанин», «Ярина». Прием осуществляется по контрацептивной схеме в 

течении 3-6 месяцев. Применение этих препаратов показано девушкам, страдающим 

ювенильными маточными кровотечениями, женщинам репродуктивного периода. 

Гестагены: 17 – ОПК (17 оксипрогестерон капронат) – 250-500 мг ежедневно или 2 

раза в неделю в течение 3-6 месяцев. Доза препарата подбирается индивидуально в 

зависимости от возраста больной. Применяется у женщин репродуктивного периода и 

периода пременопаузы, а также при рецидивирующей гиперплазии эндометрия. 

Дюфастон – по 1 таблетке (10 мг) 2 раза в день в течение 4-6 месяцев. Прием 

препарата показан девушкам, страдающим ювенильными маточными кровотечениями, 

женщинам репродуктивного периода и периода перименопаузы. 

Антигонадотропины: даназол, данавал – 200-400 мг 2 раза в день непрерывно, 

минимально 3-6 месяцев. 

Агонисты гонадолиберина: золадекс – 3,6 мг каждые 4 недели не менее 6 месяцев. 



Антипрогестины: гестринон – 2,5 мг 2 раза в неделю непрерывно в течение 6 

месяцев. 

Препараты группы антигонадотропинов, агонисты гонадолиберина, антипрогестины 

используются как самостоятельная терапия гиперпластических процессов и как 

подготовительный этап в предоперационной подготовке для проведения гистерэктомии или 

гистерорезекции. 

Особого внимания заслуживают гиперпластические процессы эндометрия в 

постменопаузальном периоде, причиной которых бывают патология яичников – 

стромальная гиперплазия, текаматоз, тека и гранулезоклеточные опухоли или обменно-

эндокринные нарушения. Подход к лечению гиперпластических процессов эндометрия в 

этом возрасте неоднозначны. Если позволяет соматический статус пациентки, то 

предпочтение отдают оперативному лечению – экстирпации матки с придатками. При 

тяжелой экстрагенитальной патологии возможно проведение гормональной терапии . 

Препаратами выбора для гормонотерапии при гиперпластических процессах 

эндометрия являются прогестагенные препараты, обладающие контрацептивным и 

противоопухолевым действием: 

-17- ОПК (17- оксипрогестерона капронат) – 500 мг 2-3 раза в неделю в течение 6 

месяцев; 

- Депо – Провера – 400-600 мг 1 раз в неделю в течение 6 месяцев; 

- Провера – 00 мг 2-3 раза в неделю в течение 6 месяцев. 

Лечение атипической гиперплазии. Гиперпластические процессы слизистой 

полости матки подразделяют на фоновые и предраковые. 

К предраковым процессам относятся: 

- атипическая гиперплазия эндометрия, которая характеризуется структурной 

перестройкой и более интенсивной пролиферацией желез; 

- очаговый аденоматоз: 

- аденоматозные полипы эндометрия; 

- железистая гиперплазия эндометрия в сочетании с гипоталамическими и нейро-

эндокринными нарушениями. 

По данным наблюдений морфологический предрак трансформируется в 

аденокарциному приблизительно в 10%. 

Вероятность перехода в рак не только атипической гиперплазии, но и других 

гиперпластических процессов эндометрия, не относящихся к морфологическому предраку, 

достаточно высока при определенных условиях. Это могут быть: 

- нарушения эндокринной системы ( сахарный диабет, метаболический синдром); 

- возраст (пре и постменопауза); 

- характер течения процесса (рецидивирование). 

Женщинам старшей возрастной группы, страдающим рецидивирующей гиперплазии 

эндометрия и предраковыми состояниями, показано оперативное лечение (гистерэктомия). У 

женщин репродуктивного возраста при гиперплазии эндометрия необходимо начинать 

лечение с консервативных мероприятий. 

С тех пор как R/W/ Kistner опубликовал серию работ об успешных результатах 

гормонотерапии больных атипической гиперплазией эндометрия и карциномой in situ 

эндометрии, этот вид лечения привлекает к себе все больше внимания. 

Для лечения женщин репродуктивного периода применяют прогестагенные 

препараты: 

- 17 – ОПК (17- оксипрогестерон капронат) – 500 мг 2-3 раза в неделю в течение 6  

месяцев; 

- Депо – Провера = 400-600 мг 1 раз в неделю в течение 6 месяцев; 

- Провера – 500 мг 2-3 раза в неделю в течение 6 месяцев; 

- антигонадотропины (даназол, данавал 200-400 мг 2 раза в день непрерывно 6 

месяцев); 



- агонисты гонадолюберина (бусерелин, золадекс 3,6 мг каждые 4 недели в течение 6 

месяцев). 

Для лечения женщие в постменопаузальном возрасте используется та же схема, что и 

при лечении рецидивирующей гиперплазии эндометрия. 

После проведения курса гормонотерапии, заключительным этапом является 

диагностическая гистероскопия с оценкой результатов лечения. 

Гистерорезектоскопия (аблация) эндометрия терапевтический эффект, по данным 

литературы, варьирует в пределах 60-90%, т.е. является альтернативой гормонотерапии и 

радикальному хирургическому лечению. 

Под термином «аблация эндометрия» подразумевается любой вид деструкции 

эндометрия с полным уничтожением его базального слоя, представленный в условиях 

электрохирургической гистерорезекции коагуляцией эндометрия на глубины 3-4 мм или 

петлевой резекцией эндо и миометрия на ту же глубину. 

Полипы эндометрия. Если большинство исследователей считают гиперэстрогению 

непременным условием развития диффузных гиперпластических процессов эндометрия, то о 

возможной роли гиперэстрогенной стимуляции в возникновении полипов эндометрия 

высказываются, лишь отдельные исследователи. По мнению другой группы исследователей, 

полипы являются результатом продуктивного воспаления и возникают из 

гиперплазированного базального слоя эндометрия. 

Классификация полипов эндометрия (по гистологическому типу): 

- железистые; 

- железисто-фиброзные; 

- фиброзные; 

- аденоматозные. 

Клинические проявления полипа эндометрия выражаются мажущими выделениями до 

и после менструации, межменструальными кровянистыми выделениями. 

Диагностические мероприятия при подозрении на полип эндометрия. УЗИ органов 

малого таза позволяет визуализировать полипы эндометрия в ивде округлых и удлиненных 

овальных образований с четким контуром и тонким эхонегативным ободком. 

Основная тактика лечения полипов эндометрия – гистероскопия с выскабливанием 

полости матки. 

Оперативное лечение гиперпластических процессов и полипов эндометрия: 

- Гистерэктомия. Показания к гистерэктомии: аденоматозный полип у женщин 

пременопаузального возраста с обменно-эндокринными нарушениями (сахарный диабет, 

метаболический синдром), аденоматозный полип у женщин в постменопаузе. 

- Гистерорезектоскопия. Показания к гистерорезектоскопии: пациентки старше 50 лет 

с железисто-фиброзными полипами на фоне атрофии или пролиферации эндометрия, с 

нормальными размерами матки, с низкими уровнями эстрогенов и высокими уровнями 

гонадотропинов. Гистерорезектоскопия является альтернативным лечением предрака 

эндометрия. 

Таким образом, гиперпластические процессы эндометрия представляют одну из 

наиболее актуальных проблем в гинекологии. Их следует рассматривать ни как местный 

процесс, а как реакцию ткани-мишени в ответ на повреждение гормонального гомеостаза. 

Именно тяжесть последнего определяет выбор метода лечения больных с патологической 

трансформацией слизистой оболочки тела матки. 
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