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При сочетании обычной терапии и введения кольцевидного пессария у 65 беременных женщин с пред�
лежанием плаценты или низкой плацентацией своевременно произошли 87 % родов при среднем весе
плода 3364 г. У 3,1 % женщин наблюдались преждевременные роды и у 9,23 % – выкидыш до 22 не�
дель. Отслойка нижнего края плаценты в родах наблюдалась у 4,6 %, кровопотеря не превышала
400 мл. Кесарево сечение было у 6,2 % женщин.
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EFFICACY OF VAGINAL PESSARY IN PREGNANT WOMEN WITH PLACENTA PREVIA
AND LOWER PLACENTAL LOCATION

I.D. Evtuschenko, L.I. Ksendzov, V.S. Gorin
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Conventional therapy combined with the application of a ring pessary in 65 pregnant women with placenta
previa or lower placental location resulted in term deliveries (87 % of women) with a mean infant birth weight
of 3364,0 gramme. Premature delivery and spontaneous abortion before 22 weeks’ gestation experienced 3,1 %
and 9,23 % of pregnant women, respectively. Placenta marginalis detachment during labor was found in
4,6 % of women, and postpartum hemorrage wasn’t more than 400 ml. Cesarean section was performed in
6,2 % of pregnant women.
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Одной из причин преждевременных родов и
перинатальной потери детей может быть как пред�
лежание, так и низкое прикрепление плаценты.

При консервативном лечении угрозы преры�
вания беременности, обусловленной предлежани�
ем плаценты и низкой плацентации медикаментоз�
ными средствами и гормонами частота преждев�
ременных родов колеблется от 30,8 до 62,1 % [2, 3].

По мнению В.М. Садаускаса и соавт. (1981) при
выявлении предлежания и низкого прикрепления
плаценты следует считать целесообразным приме�
нение циркулярного обшивания шейки матки во
время беременности, что препятствует растяже�
нию истмической части матки, дальнейшей от�
слойке плаценты, уменьшает возможность возник�
новения повторных кровотечений [1]. По их дан�
ным при ушивании шейки матки и интенсивном
медикаментозном лечении самопроизвольные
выкидыши в I триместре произошли у 6,8 % бере�
менных, преждевременные роды – у 23 %, кеса�
рево сечение было проведено у 53,9 %; перинаталь�
ная потеря детей составила 8,84 % [2].

Е. Cobo и соавт. (1998) так же было проведено
лечение при предлежании плаценты общеприняты�
ми методами и с применением шва на уровне внут�

реннего зева шейки матки. По их мнению, при срав�
нении возможности продления беременности, коли�
чества кровотечений у пациенток, гемотрансфузий,
родовых осложнений и т.д., согласно результатам
статистических исследований, ушивание шейки яв�
ляется адекватной альтернативой обычному веде�
нию беременности при предлежании плаценты [4].

Наибольший опыт в наложении шва на шейку
матки был накоплен при компенсации истмико�
цервикальной недостаточности. Выявлены и недо�
статки этого метода: возможность прокола плод�
ного пузыря, прорезывание швов, вплоть до обра�
зования свищей, инфицирование.

Учитывая вышеизложенное, мы использовали
влагалищный пессарий в виде кольца Майера при
низкой плацентации и предлежании плаценты для
формирования шейки матки и компенсации рас�
тягивающего эффекта давления плодного яйца на
нижней сегмент, за счет опоры кольца на левато�
ры, в сочетании с иглорефлексотерапией, спазмо�
литической и гормональной терапиями.

МЕТОДИКА

Влагалищный пессарий представлял собой
плоское кольцо из плексигласса или фтороплас�
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та толщиной 20 мм, с выемкой по наружной по�
верхности R – 4 мм, диаметром 56 мм у перво�
родящих и 60 мм – у повторнородящих. Диа�
метр внутреннего отверстия определялся диа�
метром шейки матки. Вводилось кольцо после
14 недель, убиралось в 38 недель беременности.
Дополнительных обработок влагалища не требо�
валось.

Нами проведена беременность у 65 женщин,
которым по поводу предлежания плаценты или
низкой плацентации были введены влагалищные
пессарии. Большую часть из них представляли
привычно невынашивающие (55,4 %), реже были
рожавшие и имевшие самопроизвольный выки�
дыш (16,9 %), нерожавшие с медицинскими абор�
тами и (или) самопроизвольными выкидышами
(15,4 %); роды и аборты имели 4,6 %, первую бе�
ременность 3,1 %, преждевременные роды 3,1 %,
повторные роды 1,5 % женщин.

На момент введения влагалищного пессария у
40,1 % беременных хориальная ткань перекрыва�
ла внутренний зев шейки матки, у 44,6 % – дости�
гала края внутреннего зева и у 12,3 % – находи�
лась на расстоянии 1–2 см от него.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В течение беременности у абсолютного чис�
ла женщин (72,3 %) была необходимость в ком�
плексном физиотерапевтическом и медика�
ментозном (спазмолитики, токолитики, гормо�
ны) лечении. Почти половина наблюдавшихся
(47,7 %) была госпитализирована по поводу уг�
розы прерывания беременности. Внутриутроб�
ная гипоксия плода была выявлена у 9,2 % бе�
ременных, от 1,5 % у первородящих с выкиды�
шами в анамнезе до 4,6 % среди привычно не�
вынашивающих. Беременность закончилась
выкидышем до 22 недель у 9,23 % наблюдав�
шихся, в том числе у 1,5 % рожавших и имев�
ших самопроизвольный выкидыш и у 9,2 % при�
вычно невынашивающих. Беременность ос�
ложнилась дородовым излитием вод у 4,6 %
женщин, от 1,5 % среди первородящих с выки�
дышами в анамнезе до 3,1 % среди привычно
невынашивающих. Родовозбуждение проводи�
лось у 1,5 % женщин (у одной из привычно не�
вынашивающих). Роды в ягодичном предлежа�
нии наблюдались у одной из первородящих с
отягощенным анамнезом. Кесарево сечение
было проведено в общем у 6,2 % рожениц, в том
числе у одной из имевших роды и аборты, од�
ной из рожавших и имевших самопроизволь�
ный аборт и двух привычно невынашивающих
женщин. Преждевременные роды наблюдались
у 3,1 %, а именно у двух привычно невынаши�
вающих женщин, незрелыми плодами. Отслой�
ка нижнего полюса плаценты была в общем у
4,6 % рожениц, однако кровопотерь более 400
мл не наблюдалось. Ревизия полости матки про�

водилась у 9,2 % рожениц, в основном у при�
вычно невынашивающих.

Родились зрелыми 87,7 % новорожденных.
Средний вес плода колебался от 3139,0 г у перво�
родящих с медицинскими абортами и самопроиз�
вольными выкидышами, до 3900,0 г у имевших
одни преждевременные роды, составляя в сред�
нем 3364,0 г. Врожденная аномалия плода, совме�
стимая с жизнью, встретилась у одного новорож�
денного от привычно невынашивающей женщи�
ны. В раннем неонатальном периоде погибло 2
(3,1 %) новорожденных. Один преждевременно
родившийся умер вследствие глубокой незрело�
сти, другой – зрелый – из�за внутриутробной
инфекции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Учитывая низкий уровень оперативного за�
вершения родов, низкий удельный вес доношен�
ной беременности, небольшой уровень преждев�
ременных родов, можно считать, что включение
в комплексное лечение предлежания и низкого
расположения плаценты влагалищного пессария
положительно влияет на исход беременности и
родов. В то же время высокий процент выкиды�
шей среди привычно невынашивающих бере�
менных, по всей видимости, связан с отсутстви�
ем у пессария стягивающего цервикального ка�
нала шва, препятствующего его открытию, что
заставляет в дальнейшем в большей степени об�
ращать внимание на этот контингент женщин.
При сравнении с данными В.М. Садаускаса и
Д.А. Максимайтене (1983) общая эффективность
влагалищного пессария практически не отлича�
ется от эффективности хирургического вмеша�
тельства, но простота и безопасность его приме�
нения очевидна.
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В статье приведены результаты бескровной компенсации истмико�цервикальной недостаточнос�
ти у 209 беременных женщин с этой патологией с помощью влагалищного пессария (кольца Майера).
Роды в срок наблюдались у 83,7 % женщин. Родились жизнеспособными 91,9 % детей при среднем
весе 3127,1 грамма.
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COMPENSATION OF CERVICAL INCOMPETENCE BY THE APPLICATION
OF VAGINAL PESSARY DURING PREGNANCY
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The results of bloodless compensation of cervical incom-petence by the application of vaginal pessary (May�
er’s ring) in 209 pregnant women have been presented. Term deliveries experienced 83,7 % of pregnant wom�
en. Babies viability accounted for 91,9 % with a mean birth weight of 3127,1 gm.
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Истмико�цервикальная недостаточность
(ИЦН) функциональная или анатомическая, по
мнению В.И. Бодяжиной [1], встречается у 30 %
привычно невынашивающих женщин. В настоя�
щее время в связи с расширением эхоскопичес�
кого обследования беременных женщин ИЦН вы�
является не только у привычно невынашивающих,
но и у первобеременных.

Критерии длины шейки матки (не менее 3 см)
и диаметра внутреннего зева (не более 4 мм) хо�
рошо обоснованы [4, 6, 12], что позволяет своев�
ременно компенсировать недостаточность шейки
матки [7]. Обычно это производится путем нало�
жения лигатуры на уровне внутреннего зева вла�
галищным [5], лапаротомическим [2] или лапарос�
копическим [10] доступом. Таким же образом про�
исходит снятие лигатуры.

Используется и ушивание наружного зева
шейки матки по B. Szendi [5] влагалищным дос�
тупом. Положительным фактором ушивания яв�
ляется прочность замыкания внутреннего зева
матки, возможность сохранения беременности у
75 % женщин [1], отрицательным – возможность
прокола плодного пузыря, инфицирования и про�
резывания швов, а при запоздалом снятии – воз�
можность отслойки нормально расположенной
плаценты.

Решить проблему позволяет применение неин�
вазивного способа компенсации ИЦН путем вла�
галищного пессария [8]. Влагалищный пессарий
компенсирует давление вышележащего плодного
яйца за счет опоры на леваторы, формируя шейку
своим отверстием. Существует много модифика�
ций пессария: в виде бабочки, в виде куба, в виде
блюдца и т.д. [8, 9, 11]. Однако, пессарий в виде

кольца Майера, по нашему мнению, остается наи�
более приемлемой моделью.

Целью нашего исследования было изучение
применения влагалищного пессария для компенса�
ции ИЦН в комплексном лечении невынашивания.

МЕТОДИКА

Было проведение обследование и лечение 209
женщин с наличием истмико�цервикальной недо�
статочности. Всем женщинам была проведена ком�
пенсация ИЦН путем введения кольца Майера.
Одновременно, в случае необходимости, проводи�
лось лечение невынашивания беременности фи�
зиотерапевтическими (длительная микроиглоте�
рапия) [3] и медикаментозными методами.

Обследуемые женщины были разделены на
семь подгрупп в зависимости от акушерско�гине�
кологического анамнеза: первобеременных (1);
имевших только роды (2); нерожавших, имевших
медицинские аборты и (или) один выкидыш (3);
рожавших, имевших медицинские аборты (4); ро�
жавших, имевших медицинские аборты и один
выкидыш (5); женщин с одними преждевременны�
ми родами (6); привычно невынашивающих (7).
Большая часть женщин вошла в подгруппу 7 – 110
(52,6 %) человек, меньшая – в подгруппу 2 – 3
(1,4 %) и подгруппу 6 – 7 (3,3 %) человек. Подгруп�
пу 1 составило 12 человек (5,7 %), подгруппу 4 –
14 (6,7 %). Неожиданно много оказалось беремен�
ных женщин в подгруппах 3 и 5 (подгруппа 3 – 31
(14,8 %), подгруппа 5 – 32 (15,3 %) человека).

Влагалищный пессарий (кольцо Майера) пред�
ставляет собой толстое (20 мм) плоское кольцо с
желобком по наружной части, глубиной до 4 мм.
Все ребра кольцевидного пессария должны быть
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тщательно сглажены, а сам пессарий – отполиро�
ван. Для каждой женщины пессарий изготавливал�
ся индивидуально, учитывались растяжимость
входа во влагалище и диаметр наружной части
сомкнутой шейки матки, измеренный зеркалом
Куско. Для нерожавших женщин наружный диа�
метр кольца, вводимого после 14 недель, был в
среднем около 56 мм, для рожавших один раз –
около 60 мм. Материалом для колец служили плек�
сиглас и фторопласт.

Перед введением кольца матка должна нахо�
диться в покое. Для уменьшения трения вход во
влагалище и кольцо обильно смазываются глице�
рином или стерильным растительным маслом. Да�
лее, при положении женщины лежа на спине, по�
ставив пессарий вертикально, оттягивают песса�
рием заднюю спайку, и как бы прокатывают его
под лоном, стараясь не травмировать уретру. Пос�
ле прохождения входа кольцо самостоятельно по�
ворачивается в горизонтальное положение и ук�
ладывается на леваторы. При необходимости со�
вмещается шейка матки с отверстием, предназна�
ченным для нее. Вся процедура продолжается 15–
20 сек. В случае пролабирования плодного пузыря
введение кольца проводится при нахождении жен�
щины в коленно�локтевом положении, когда дав�
ление на плодный пузырь отрицательное.

В течение беременности каких�либо обрабо�
ток влагалища по поводу нахождения кольца не
проводилось. Половые сношения допускались при
спокойном состоянии матки. Удаление кольца про�
водится в 38 недель путем введения одного пальца
в отверстие, установки кольца в вертикальное по�
ложение и выкатывания его из�под лона с надав�
ливанием на заднюю спайку. Общая длительность
извлечения не превышает 10 секунд.

В период наблюдения 10,5 % беременных жен�
щин получили общеукрепляющее лечение и вита�
мины, 45,5 % – длительную микроиглорефлексо�
терапию и 44,0 % – сочетание длительной микро�
иглотерапии со спазмолитиками (папаверин, дро�
таверин, метацин), гормонами (туринал, прогесте�
рон), токолитическими препаратами (партуситен,
бриканил, гинипрал) в обычных дозировках. Гос�
питализация проводилась при отсутствии эффек�
та от амбулаторного лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Беременность у большинства женщин на фоне
регулярного контроля протекала благоприятно. Про�
явления угрозы прерывания беременности, требу�
ющие госпитализации наблюдались в наибольшей
степени у беременных в подгруппах 3 (45,2 %) и 5
(56,2 %). Гораздо меньше было госпитализаций в наи�
более сложной для лечения подгруппе 7 (23,6 %).
Многоводие наблюдалось у 3,2 % женщин в подгруп�
пе 3. Беременность закончилась выкидышем до 22
недель у 3,2 % беременных в подгруппе 3, у 3,1 % – в
подгруппе 5 и у 0,9 % – в подгруппе 7.

Роды осложнились дородовым излитием вод у
8,3 % женщин в подгруппе 1, у 12,9 % – в подгруп�
пе 3, у 7,1 % – в подгруппе 4, у 9,4 % – в подгруп�

пе 5 и у 6,1 % – в подгруппе 7. Родовозбуждение
проведено у 12,9 % в подгруппе 3 и у 3,6 % – в под�
группе 7. Гипертензия в родах наблюдалась у 3,1 %
в подгруппе 5 и у 0,9 % – в подгруппе 7. Роды в
тазовом предлежании наблюдались у 6,4 % жен�
щин в подгруппе 3, у 6,2 % – в подгруппе 5 и у 2,7 %
– в подгруппе 7. Родоусиление по поводу слабос�
ти родовых сил проводилось у 16 % рожениц в под�
группе 1, у 6,4 % – в подгруппе 3, у 3,1 % – в под�
группе 5, у 3,6 % – в подгруппе 7. Отслойка пла�
центы в родах наблюдалась у 3,2 % рожениц в под�
группе 3 и у 14,3 % – в подгруппе 6.

Роды закончились кесаревым сечением у 8,3 %
рожениц в подгруппе 1, у 14,2 % – в подгруппе 4,
у 5,4 % – в подгруппе 7. Преждевременные роды
наблюдались у 9,7 % женщин в подгруппе 3, у 9,4 %
– в подгруппе 5 и у 22,7 % – в подгруппе 7. Роди�
лись незрелыми 6,4 % плодов в подгруппе 3, 9,4 %
плодов – в подгруппе 5 и 16,36 % – в подгруппе 7.
Умерли вследствие глубокой незрелости 9,4 % но�
ворожденных в подгруппе 5 и 9,0 % – в подгруппе
7. Зрелые дети родились у 100 % женщин в под�
группах 1, 2, 4, 6. В подгруппе 3 зрелыми были
90,3 % новорожденных, в подгруппе 5 – 84,4 %, в
подгруппе 7 – 75,5 %. Умер в родах один зрелый
ребенок в подгруппе 3 из�за родовой травмы.
Врожденные пороки развития, не приводящие к
гибели плода, наблюдались у 1 новорожденного в
подгруппе 1 и у одного в подгруппе 7. Средний вес
новорожденных колебался от 2800,0 грамм в под�
группе 2 до 3540,0 грамм в подгруппе 4, составляя
в среднем 3127,1 грамма.

Об эффективности принятой нами тактики сви�
детельствует тот факт, что среди 209 женщин, имев�
ших ИЦН и получавших консервативное наблюде�
ние и лечение, жизнеспособный ребенок родился
у 91,9 %. Как и предполагалось, наиболее трудно
было сохранить беременность в подгруппе 7, но
неожиданно оказалось, что наличие даже одного
самопроизвольного выкидыша (подгруппы 3 и 5)
существенно отягощает течение беременности и
родов. Половине беременных женщин в обследуе�
мой группе введения кольца и физиолечения было
достаточно для донашивания беременности, а не�
которым, даже в подгруппе 7 (4 %), хватило только
введения кольца. Это позволяет предположить, что
ИЦН является самостоятельной патологией, а со�
четание ее с угрозой прерывания увеличивает воз�
можность выкидышей и преждевременных родов.
Досрочное прерывание беременности проходило,
обычно, вследствие невозможности компенсиро�
вать начавшийся родовой процесс.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В ходе лечении и обследования не было выяв�
лено каких�либо осложнений, связанных как с вве�
дением и пребыванием, так и с удалением влага�
лищного пессария. Это убеждает в безопасности
его применения. Результаты компенсации ИЦН
методом введения влагалищного пессария сравни�
мы с результатами при наложении шва. Таким об�
разом, использование кольца Майера для компен�
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сации ИЦН во время беременности более предпоч�
тительно.
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ВЛИЯНИЕ ВЕГЕТАТИВНОГО ТОНУСА НА ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ У ЖЕНЩИН

Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей (Новокузнецк)

Результаты исследования вегетативного тонуса показали, что преобладание парасимпатических
симптомов у беременных сочетается с проявлением угрозы прерывания беременности, что предпо�
лагает недостаточное вегетативное обеспечение течения беременности у женщин.
Ключевые слова: невынашивание, вегетативный тонус

INFLUENCE OF VEGETATIVE TONUS ON PREGNANCY DURATION IN WOMEN

L.I. Ksendzov, E.Yu. Êîrneva

Novokuznetsk State Institute of Physicians’ Training, Novokuznetsk

The data of the vegetative tonus studies have shown that prepotency of parasympathetic symptoms in preg�
nant women is associated with manifestation of pregnancy miscarriage, which may be caused by insufficient
vegetative provision during pregnancy in women.
Key words: pregnancy miscarriаge, vegetative tonus

Течение беременности у женщин подвержено
постоянному влиянию факторов окружающей
среды. Их восприятие и степень влияния на орга�
низм матери зависит не только от специфичности
факторов, но и от их эмоционального восприятия
беременной. Осуществление различных функций
мозга (в том числе эмоциональных) зависит от над�
сегментарных образований мозга, важнейшей си�

стемой среди которых является лимбико�ретику�
лярный комплекс (ЛРК) [3].

Назначение вегетативной нервной системы
(ВНС) в поддержании постоянства внутренней сре�
ды организма с одной стороны и обеспечение раз�
личных форм психической и физической деятель�
ности с другой. Именно поэтому ее сегментарные
вегетативные аппараты неделимо соединены с моз�
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говыми механизмами поведения, ЛРК, который в
тесном взаимодействии с новой корой осуществля�
ет реализацию поведенческих актов 1]. Влияние как
симпатического, так и парасимнатического надсег�
ментарных отделов ВНС отражается на сенсорных,
моторных, вегетативных и эмоциональных функ�
циях мозга, т.е. на вегетативном обеспечении орга�
низма женщины во время беременности.

Целью нашего исследования было выяснение
вопроса о том, в какой степени преобладание симпа�
тического или парасимпатического отдела ВНС свя�
зано с проблемой невынашивания беременности.

МЕТОДИКА

Нами было проведено сравнение двух групп
женщин. В первой из них, состоящей из 41 жен�
щины, находились доносившие беременность и не
имевшие в течение ее угрозы прерывания. Во вто�
рой группе было 40 беременных, у которых насто�
ящая беременность осложнилась угрозой преры�
вания. Исследование проводилось в родильном
доме № 2 г. Новокузнецка. Сравнивались возраст,
социальная принадлежность, менструальная фун�
кция, паритет, срок беременности, а также по таб�
лице А.М. Вейна для определения вегетативного
тонуса выявлялись симпатические и парасимпати�
ческие симптомы у беременных. Из всех симпто�
мов, предложенных проф. А.М. Вейном и оценен�
ных в баллах проф. А.Д. Соловьевой [3] нами были
выбраны 33, для оценки которых не требовалось
специального оборудования. После суммирования
баллов за симпатические или парасимпатические
симптомы выявлялось их преобладание у каждой
беременной. Одновременно, с целью характерис�
тики потоотделения нами использовалось не изме�
рение кожного сопротивления, предлагаемого ав�
торами, а гальванический эффект от батареи со�
стоящей из серебряной и цинковой пластин, где
электролитом служил пот, выделяющийся на ла�
донях соприкасавшихся с пластинами. Сила тока
определялась высокомным амперметром с пара�
метрами от 0 до 150 микроампер. Прибор представ�
лял собой упрощенный вариант устройства для
измерения потоотделения Г.Ф. Тепина [4]. Резуль�
таты были обработаны статистически [2].

РЕЗУЛЬТАТЫ

В первой группе беременных возраст женщин
был от 17 до 39 лет (в среднем 25,1 года), 36,6 % из
них были рабочими, 34,2 % – служащими, 26,8 %
– домохозяйками и 2,4 % – учащимися. Наруше�
ний менструальной функции у женщин первой
группы не отмечалось. Первобеременными были
41,5 % женщин, повторнобеременными перворо�
дящими – 17 %, повторнородящими – 41,5 %.
Медицинские аборты наблюдались в анамнезе у
48,8 % женщин, самопроизвольные выкидыши и
преждевременные роды у беременных первой
группы отсутствовали. Срок беременности коле�
бался от 36 до 42 недель, составлял в среднем 39,7
недели. Согласно результатам оценки в баллах на�
личия симпатических и парасимпатических сим�

птомов преобладание симпатического отдела ВНС
оказалось у 92,7 % женщин, а парасимпатическо�
го отдела – у 7,3 %.

Во второй группе беременных женщин возраст
колебался от 18 до 39 лет, составлял в среднем 25,9
года, 35,0 % из них были рабочими, 37,5 % – служа�
щими, 25,0 % – домохозяйками и 2,5 % – учащими�
ся. Нарушений менструальной функции у женщин
второй группы не наблюдалось. Первобеременны�
ми были 25 % женщин, повторнобеременными пер�
вородящими – 35 %, повторнородящими – 40 %
беременных. Медицинские аборты наблюдались в
анамнезе у 40 % женщин, самопроизвольные выки�
дыши наблюдались ранее у 57,5 % беременных. При�
вычное невынашивание у женщин второй группы
наблюдалось у 25 % беременных. Срок беременнос�
ти колебался от 5 до 35 недель, составляя в среднем
20,3 недели. По сумме в баллах симпатических и па�
расимпатических симптомов преобладание пара�
симпатического отдела ВНС наблюдалось у 85 %
женщин, а симпатического – у 15 % беременных.

Измерение гальванической активности сереб�
ряно�цинковой пары было произведено у 17 жен�
щин первой группы с преобладанием симпатичес�
ких симптомов и 38 беременных с преобладанием
парасимпатических симптомов во второй группе.
Среднее значение силы тока в первой группе ока�
залось 10,6 ± 6,04 микроампера, а у женщин вто�
рой группы 51,5 ± 35,3 микроампера.

При сопоставлении обеих групп оказалось, что
они являются идентичными по возрасту, социаль�
ному статусу, менструальной функции, проценту
повторнородящих и делавших медицинские абор�
ты, но отличаются по процентам повторнобере�
менных первородящих (t = 3,57), а также по про�
центам выкидышей в анамнезе (t = 7,2). По про�
центным соотношениям в группах можно с уве�
ренностью (t = 5,47) утверждать, что преоблада�
ние парасимпатических симптомов у женщин
сочетается с угрозой прерывания беременности,
а преобладание симпатических симптомов сочета�
ется (t = 11,19) с отсутствием угрозы прерывания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исходя из выше изложенного, можно сделать
заключение, что преобладание парасимпатичес�
ких симптомов в вегетативном тонусе беременной
женщины предполагает недостаточное вегетатив�
ное обеспечение ее развития и является одним из
существенных эпидемиологических факторов не�
вынашивания беременности у женщин.

Использование определения уровня потоот�
деления с помощью гальванической пары можно
использовать для скриннингово выявления бере�
менных с преобладанием парасимпатических
симптомов.
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В представленной статье приводятся доводы о необходимости конспектирования студентами лек�
ций, а также предлагаются новые подходы к решению этого вопроса. Они заключаются в том, что
предлагается преподавателям составлять конспекты своих лекций, тиражировать их на кафедре и
распространять среди студентов по доступной цене.
Ключевые слова: лекции, конспектирование, инновационный подход

INNOVATIONAL APPROACH TO THE PROBLEM OF LECTURES ABSTRACTING

L.M. Yanovsky, V.G. Gorokhov, V.A. Zybin
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The present work deals with the problem of lectures abstracting. New approaches to this problem solution
have been proposed. The authors has shown that teachers should make abstracts of their lectures, replicate
them and distribute among students on reasonable price.
Key words: lectures, abstracting, innovational approach

«Самое главное все же –
победа труда, предприимчивости,

инициативы.
Эта победа дороже денег»

Альфред Нобель

Процесс краткого письменного изложения со�
держания лекции, составление ее в сжатой форме,
конспектирование имеет давнюю историю. Сколь�
ко существуют на Земле студенты и преподавате�
ли, столько существуют лекции и конспекты. Какая
бездна сил и времени затрачена на этот титаничес�
кий труд, какая масса бумаги, ручек и чернил пере�
ведена на это! Как же быть без конспектов? Это –
знания, дисциплинированность в их освоении, при�
учение себя к определенному образу мышления,
это признак трудолюбия студента, его самооргани�
зованности, это навыки самостоятельной работы,
хорошая оценка на экзамене и, в конечном счете,
– интерес к будущей профессии.

Многие из тех студентов, которые не приучи�
ли себя к конспектированию, считают это занятие
скучным и трудным.

Однако конспектирование приучает к внима�
тельности, развивает критическое мышление, дает
возможность сравнивать и анализировать. Студент
вместе с лектором следит за ходом мысли и разви�

тием сюжета лекции. При конспектировании обыч�
но используются более краткие формулировки, с
более простой структурой, чем в лекции.

Настоящее время – это век высоких техноло�
гий, информационных компьютерных систем, Ин�
тернета… А мы по�прежнему все конспектируем
лекции? Возможно, пришла пора переосмыслить
формы педагогической деятельности, организа�
ции методической и учебной работы? Современ�
ное образование должно, наконец�то, стать ком�
пьютеризованным [1, 2].

Без сомнения, необходимо разрабатывать и
внедрять новые методы обучения, новые лечебные
технологии, новые формы контроля знаний. К со�
жалению, этому мешает недостаточное финанси�
рование образовательной деятельности со сторо�
ны государства, и потому ВУЗы вынуждены зани�
маться поиском внебюджетных средств для орга�
низации учебного процесса. И пока в большинстве
ВУЗов «компьютерная мечта» все еще виртуаль�
на, в реальности студенты продолжают методич�
но писать лекции от руки [3].

Добросовестные учащиеся еще со школьной
скамьи привыкли кратко конспектировать то, что
говорит педагог. Став студентами, они пользуют�
ся конспектами для подготовки к семинарам, прак�
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тическим занятиям, зачетам и экзаменам. Как это
ни печально, содержание многих учебников без�
надежно устарело. К тому же живое слово лекто�
ра воспринимается студентами лучше, чем учеб�
ник, и в конце лекции есть возможность задать
вопросы, услышать на них ответы. Потому и вес�
ти конспекты просто необходимо.

Многие студенты лучше запоминают и усваи�
вают материал, если записывают его за преподава�
телем. Но не мало среди слушателей и таких, кото�
рые лишь механически фиксируют лекции, даже
не пытаясь осмыслить те или иные их положения.
Понимание сути лекции они оставляют «на потом».
И зачастую не потому, что не хотят размышлять над
проблемой, просто времени на раздумья не хвата�
ет – надо успеть записать то, что говорит лектор.
Совмещать то и другое удается далеко не всем.

Для ведения хорошего конспекта студентам
требуются короткие и четкие формулировки основ�
ных положений каждой темы, невысокий темп из�
ложения материала. Во время лекции учащиеся
иногда просят повторить отдельные положения,
вследствие чего педагог не всегда укладывается в
отведенные временные рамки и не успевает объяс�
нить весь необходимый материал. В этом, пожалуй,
главный недостаток интенсивного конспектирова�
ния: времени не хватает ни преподавателям для
объяснения, ни студентам для понимания.

Иногда приходится отрываться от текста лекции
на показ слайдов, обращать внимание студентов на
таблицы и изображать какие�либо схемы на доске.

Такая «гонка» приводит к тому, что в результа�
те конспекты получаются неточными: в них содер�
жится много искажений подлинных мыслей лекто�
ра, сокращений и аббревиатур, порою непонятных
даже самому автору конспекта. Готовиться по та�
ким записям затруднительно, а иногда и бесполез�
но, поэтому, чем ближе подходит время сессии, тем
студенты активнее начинают искать полноценные
конспекты, ксерокопируют их и тиражируют.

Так что у конспектирования, как и у медали,
есть оборотная сторона. А может, чтобы «зло пре�
сечь», взять и отменить все конспекты? Нет, ко�
нечно. Записи лекций необходимы, но другие –
точные, выверенные, понятные студентам. Но, к
сожалению, готовых конспектов не существует.

Если бы преподаватели сами взялись готовить
краткие изложения своих лекций? Кто может сде�
лать это лучше педагога, прекрасно владеющего
материалом?

Есть отдельные примеры создания собственных
лекций. Например, изданные в нашем университе�
те «Лекции по иммунологии» проф. Е.Г. Кирдея.

Естественно, коллеги будут сильно возражать:
дескать, у нас и так мало времени, да и нужно ли
преподавателю писать конспекты за студентов?
Если согласиться с подобными доводами, то все дол�
жно остаться как прежде. А если не согласиться?

Каждый преподаватель затрачивает немало
времени на подготовку и проведение своих лекций
и семинаров и при этом непременно разрабаты�
вает хотя бы коротенький конспект. Причем, чем

опытнее и ответственнее педагог, тем серьезнее и
кропотливее он готовится к каждому занятию:
тщательно ищет наиболее четкие формулировки
определений всех болезней и методов их лечения,
выделяет существенные симптомы, подбирает ил�
люстративный материал, составляет четкие и до�
ходчивые задания для самостоятельной работы
студентов. Особенное внимание уделяется разра�
ботке новых или заметно обновленных курсов, без
которых невозможно современное образование.

В то же время у преподавателей есть уже гото�
вые конспекты всех тем занятий по их предмету. К
этому же, хорошие конспекты, отвечающие всем
методическим требованиям: четко и точно сформу�
лированное изложение основных положений лек�
ции, включающее определения, классификацию за�
болеваний, клинику, диагностику, методы лечения,
одну–две иллюстрации и несколько практических
примеров, подтверждающих изучаемый материал.

По объему конспект не должен занимать более
2–3 страниц текста на компьютере, приравненных
к машинописному варианту. Если он будет больше
этого объема, то может потерять свою привлекатель�
ность для студентов, предпочитающих короткие,
простые формы, которые легки и удобны для запо�
минания, что очень важно в медицинском образо�
вании. Известно, что студенту�медику приходится
заучивать сотни терминов и названий в курсах ана�
томии, физиологии, гистологии, химии, фармаколо�
гии, стоматологии и др. Конспекты призваны облег�
чить эту задачу. Поэтому желательно, чтобы форму�
лировки в них не изобиловали сложносочиненными
и сложноподчиненными предложениями и были бы
понятны с первого прочтения.

Бесспорно, что работа над подобным конспектом
для преподавателя не менее сложна, чем подготовка
к лекции. Более того, зачастую после подготовки кон�
спекта для студентов педагогу приходится вносить
изменения в содержание своих лекций.

У противников «студенческих конспектов» есть
и такие аргументы: если учащиеся не будут сами
вести конспекты, они никогда не научаться искус�
ству конспектирования, а это повлияет на их знания.
Однако согласитесь, что связь между конспектиро�
ванием и уровнем знаний весьма сомнительна.

Есть и другие возражения, касающиеся непос�
редственно материально�технической оснащенно�
сти кафедр и чисто организационных проблем. Не
у каждого преподавателя есть домашний компью�
тер, не все умеют им пользоваться. Да и на кафед�
рах порой не хватает не только компьютеров и ксе�
роксов, но даже бумаги. И кто же должен зани�
маться распространением конспектов? Сами сту�
денты или лаборанты?

В действительности вопросов очень много. И
важно, чтобы в этом большом количестве вопро�
сов не утонули бы не только идея необходимости
разработки студенческих конспектов, но и суть –
совершенствование образовательного процесса в
целом. Выход, по всей вероятности, необходимо
искать, прежде всего, в новой организационно�
методической работе кафедр.
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В порядке эксперимента на кафедре госпи�
тальной терапевтической стоматологии Московс�
кого государственного медико�стоматологическо�
го университета (МГСМУ) предлагается препода�
вателям подготовить конспект своей лекции. За�
тем он ксерокопируется и предлагается студентам
по доступной цене. Такая же практика уже исполь�
зуется на стоматологическом факультете Боннско�
го университета (Германия).

Примерный расчет времени таков: подготовка
конспекта двухчасовой лекции требует от педагога
приблизительно четырех часов работы. При отсут�
ствии у преподавателя дома компьютера необходи�
мую оргтехнику должна предоставить кафедра.
Здесь же встает вопрос обеспечения кафедр доста�
точным количеством компьютеров и, соответствен�
но, появляются возражения по поводу того, что по�
добный учебный процесс будет слишком дорог. Но
приходило ли в голову кому�либо подсчитать, во
сколько обществу обходится невежество?

Однако и при новом подходе к проблеме конс�
пектирования лекций нас будут обуревать сомне�
ния: не снизится ли познавательная активность
студентов, если мы пойдем путем формального
усвоения знаний. Последнее уже давно с тревогой
и озабоченностью отмечают преподаватели. Необ�

ходимо «… передавать студентам науку, а не толь�
ко знания …» – эти слова Д.И. Менделеева не те�
ряют своей актуальности и сегодня.

Как писал Н.И. Пирогов: «Отделить учебное от
научного нельзя. Но научное без учебного все�таки
светит и греет, а учебное без научного – как бы ни
была приманчива внешность – только блестит».

Очевидно в становлении личности, в обучении,
в воспитании и в профессиональной подготовке спе�
циалистов необходимо разумное совмещение нетра�
диционных методологических подходов, новых на�
учных направлений в педагогике высшей школы и
традиционных классических методов обучения.

ЛИТЕРАТУРА

1. Брусенина Н.Д. Новые образовательные и
аттестационные технологии / Н.Д. Брусенина,
Е.А. Волков, А.И. Ведеев. – М.: ВУНМЦ, 2000. –
С. 141–151.

2. Брусенина Н.Д. Лекции конспектирует…п�
реподаватель? / Н.Д. Брусенина // Кафедра. –
2004. – № 9. – С. 28–30.

3. Колесникова Н.И. От конспекта к диссерта�
ции: Учебное пособие по развитию навыков пись�
менной речи / Н.И. Колесникова. – М.: Флинта,
Наука, 2002. – 288 с.

УДК 378.18+304.3

Ë.Ì. ßíîâñêèé, Â.À. Çûáèí, Â.Ã. Ãîðîõîâ

ОРГАНИЗАЦИОННАЯ РАБОТА ПО ВОСПИТАНИЮ КУЛЬТУРЫ СТУДЕНТА!МЕДИКА

Иркутский государственный медицинский университет (Иркутск)

Предлагается разработка инновационной образовательной программы «Социальная поддержка сту�
дента на основе специальных образовательных программ», состоящая из четырех блоков. Они мо�
гут стать хорошей основой общей программы социальной и психологической поддержки студентов�
медиков.
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ORGANIZATIONAL WORK ON THE FORMATION OF CULTURE IN STUDENTS
OF MEDICAL INSTITUTIONS

L.M. Yanovsky, V.A. Zybin, V.G. Gorokhov

Irkutsk State Medical University, Irkutsk

Educational program «Social support of a student on the basis of special educational programs» is proposed.
The program contains four sections. These sections may constitute the basis for general program of social and
psychological support of students of medical institutions.
Key words: students of medical institutions, education, culture, social support

Нет необходимости обосновывать, что часть
людей страдает от низкого уровня организованно�
сти, от неумения эффективно использовать вре�
мя, разумно организовать свою работу и быт. Оче�
видно, в обновляющейся России целесообразно

обучать студентов не только профессиональной
деятельности, но и искусству жить в новых усло�
виях. У высшей школы есть все возможности ока�
зать социальную и психологическую поддержку
своим студентам, обучив их грамотно строить свой
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профессиональный рост, приобретать современ�
ную организационную культуру, эффективно ис�
пользовать время, управлять собственной жизне�
деятельностью, умело вести свое домашнее хозяй�
ство и семейную экономику [1–3].

Реализации такого подхода могла бы способ�
ствовать разработка инновационной образователь�
ной программы «Социальная поддержка студента
на основе специальных образовательных про�
грамм». Эта программа может состоять из четырех
образовательных блоков – учебных дисциплин.

I БЛОК – «ПРОФЕССИОНАЛЬНОЕ
РАЗВИТИЕ»

В этот курс необходимо ввести разделы:
как учиться в высшем учебном заведении;
как эффективно построить свой личный профес�
сиональный рост;
как эффективно использовать свое рабочее и
нерабочее время;
как составить профессиональное резюме.

Вместе со студентами старших курсов целесооб�
разно разработать и издать «Путеводитель по Иркут�
скому государственному медицинскому универси�
тету» и такой же путеводитель по каждому из фа�
культетов. Такие путеводители, содержащие массу
полезной информации для абитуриента или начина�
ющего студента, должны освещать следующие воп�
росы: обязанности и права студентов, порядок при�
ема зачетов и экзаменов, организационная структу�
ра университета, факультетов, отделы и службы уни�
верситета, библиотеки и читальные залы, спортив�
ная база, как жить в общежитии и многое другое.

II БЛОК – «ВЫРАБОТКА У СТУДЕНТОВ
УМЕНИЙ СОВРЕМЕННОЙ

ОРГАНИЗАЦИОННОЙ КУЛЬТУРЫ»

Важным элементом образовательной програм�
мы является формирование в студенческой среде
современной организационной культуры, умения
вести себя на работе, в семье, в различных ситуа�
циях общественной жизни [4].

С разработанным профессиональным резюме
студент идет на экзамен к преподавателю и к буду�
щему предполагаемому работодателю. Все годы
обучения в университете будущий медицинский
работник при наличии резюме постоянно находит�
ся в ситуации просмотра с позиции потенциально�
го работодателя и привыкает к мысли о том, что
главное в его вузовской жизни – не столько дип�
лом, сколько выработка у себя готовности работать
на той или иной должности и постоянно повышать
свою квалификацию и профессиональные навыки.

Хорошо, когда на всех этапах учебы рядом со
студентом присутствует более опытный наставник�
консультант. Это может быть студент выпускного
курса, врач�интерн, врач�ординатор, от которого
будущий врач получает постоянную поддержку и
помощь, а главное, всегда имеет достойный пример
для подражания.

Старшекурсники, врачи�интерны, ординаторы
и преподаватели могут формировать у студентов

младших курсов необходимые навыки организаци�
онной культуры, например, умение вести себя в об�
щежитии, в студенческой группе, выступать пуб�
лично. Необходимо обращать внимание на вне�
шний вид студента.

Теоретические основы воспитания современ�
ной организационной культуры студентов могут
быть изложены в учебной дисциплине «Органи�
зационное поведение». Здесь необходимо изуче�
ние тем: личность в организации, «команда» ме�
неджера, основы культуры общения, этика взаи�
моотношений с руководителем, этика взаимоотно�
шений с подчиненными и др.

Поддерживая студенческую инициативу, хо�
рошо, если студенты разрабатывают собственные
кодексы: как строить отношения с преподавателя�
ми; как строить отношения между собой.

III БЛОК – «ФОРМИРОВАНИЕ У СТУДЕНТОВ
КАЧЕСТВ ПО УПРАВЛЕНИЮ СОБСТВЕННО

ДЕЯТЕЛЬНОСТЬЮ»

Переход российской экономики на рыночные
отношения резко интенсифицировал труд всех
категорий трудящихся, потребовал повышения
личной трудовой отдачи каждого работника.

Исключительно важным компонентом жизненно�
го успеха и деловой карьеры молодых людей становит�
ся эффективная организация не только своей трудо�
вой деятельности, но и всего жизненного уклада.

Постоянный недостаток времени при возрас�
тающем трудовом ритме – явление, наблюдаемое
во всем мире у большинства активного населения.
Поэтому и встает проблема обучения учащейся
молодежи тому, как экономить время и использо�
вать его наилучшим способом [4].

В чем же главные причины неэффективного тру�
да? В том ли, что люди неправильно работают, не
решают проблем, не экономят средства, не испол�
няют долга и т.п.? Практика показывает, что для эф�
фективной личной работы этого недостаточно. Глав�
ное – другое: следует успевать делать не все, а са�
мое важное, искать альтернативы решаемым про�
блемам, оптимизировать использование средств,
ориентироваться на конечные результаты, повы�
шать качество продукта и прибыль. Ключевые по�
стулаты управления необходимо применять не толь�
ко к другим сотрудникам, но и к самому себе.

Опыт успешных менеджеров убедительно по�
казывает: жизнь и деятельность руководителя мо�
гут быть организованы в систему, называемую пер�
сональным менеджментом. Это целенаправленное
и последовательное использование испытанных на�
укой и практикой методов и приемов менеджмен�
та в повседневной личной деятельности, для того
чтобы наилучшим образом использовать свое вре�
мя, собственные возможности, сознательно управ�
лять жизнью, преодолевать внешние обстоятель�
ства как на работе, так и в быту.

Систему персонального менеджмента можно об�
разно представить специальной моделью требований
к качествам делового человека, способного управлять
самим собой: к способности правильно формулиро�



ÁÞËËÅÒÅÍÜ ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2005, ¹ 1 (39)

236    Êðàòêèå ñîîáùåíèÿ

вать жизненные цели, к самодисциплине, к знаниям
техники собственной работы, к способности делать
себя здоровым, к эмоционально�волевому потенциа�
лу личной работоспособности, к постоянному само�
контролю своей жизнедеятельности.

Овладение приемами персонального менедж�
мента позволит студенту, врачу�интерну, врачу�ор�
динатору, аспиранту эффективно организовать свой
личный труд; коротким путем достичь профессио�
нальных и жизненных целей, избегать стрессовых
ситуаций, сохранять высокую работоспособность,
достигать наилучших результатов деятельности, по�
лучать удовлетворение от выполняемой работы.

Искусству и науке персонального менеджмен�
та будущих специалистов следует обучать еще в
стенах вуза. Это нужно и для оптимизации жиз�
ненного уклада студента и для рассчитанной на
успех его деятельности в будущем.

Для того чтобы студенты реально овладели эти�
ми умениями, нужна повседневная практика, повсед�
невное применение в жизни рекомендуемых правил
и практических приемов личной организации.

Для личной самоорганизации и самоконтроля
необходима разработка «Делового блокнота сту�
дента», «Делового блокнота врача�интерна» и т.д.,
которые позволили бы иметь под рукой не только
расписание занятий, лекций, зачетов, экзаменов,
но и планировать свои мероприятия на неделю, на
месяц, на год. Здесь отводится место и для плани�
рования отдыха, развлечений, фиксирования но�
вых и собственных идей и много другого.

Если специалист не может хорошо управлять
собственной жизнью и собственными делами, то
очень трудно надеяться, что он сможет эффектив�
но управлять другими людьми, службами, отделе�
ниями, предприятием.

IV БЛОК – «ОБУЧЕНИЕ СТУДЕНТОВ
УПРАВЛЕНИЮ СЕМЕЙНОЙ ЭКОНОМИКОЙ»

В буквальном смысле слово «экономика» означа�
ет «искусство ведения домашнего хозяйства». Жизнь
в условиях рыночных отношений требует от каждой
семьи умения считать, соотносить доходы и расходы.
Получаемого дохода может часто не хватать на жизнь,
и сама жизнь заставляет нас учиться экономному,
рациональному, продуманному до мелочей хозяй�
ствованию в каждой семье, на каждом предприятии.

Семейный бюджет можно «приручить» жест�
ким учетом и анализом, планированием, системой.
Известно, что в большинстве семей не налажен
даже учет расходов и доходов. Если же нет учета,
то не может быть анализа и планирования в расхо�
довании семейных денег. Действительно, 54 % оп�
рошенных не планируют свои семейные расходы,
только у 53 % опрошенных семейные расходы со�
ответствовали получаемым доходам, но только 10 %
опрошенных согласились с тем, что свою экономи�
ку они вели неправильно и это создает в семье мас�
су проблем и забот [1, 3].

Для студентов очень важной социальной и пси�
хологической поддержкой будет освоение управле�
ния семейной экономикой. Успех в профессиональ�

ной жизни во многом зависит и от семейного бла�
гополучия.

«Управление семейной экономикой» – наука
для тех, кто хочет уметь жить на заработанные сред�
ства и, прежде всего, конечно, для студенчества.

Исследования показывают, что взрослыми
себя считает половина российских подростков с
16 летнего возраста. Важно наличие у студентов
стремления самостоятельно строить свою жизнь,
способности к ее творческому осмыслению. Важ�
но признание возможности и необходимости са�
мостоятельного решения человеком проблем че�
рез овладение знаниями и навыками анализа для
управления ситуациями своей микросреды.

Спецкурс может состоять из следующих разде�
лов: управление семьей, семейный бюджет, семейная
книга учета доходов и расходов, налоги в семье, стра�
хование семьи, финансовый портфель семьи, куль�
тура семейного потребления, семейный бизнес, эко�
номическое воспитание детей, здоровье семьи и др.

Актуальность такого курса безусловна, т.к. в
студенческие годы молодые люди, образуя семью,
нуждаются в социальной поддержке общества. В
эти годы закладываются основы семейного благо�
получия. В помощь молодым семьям разработана
специальная книга для учета доходов и расходов.
Подобные книги когда�то использовались в каж�
дой российской дворянской и купеческой семье,
и люди с детства учились жить грамотно, по сред�
ствам. Потребность в семейной финансовой кни�
ге отметили всего 21 % опрошенных студентов,
экономными и бережными считают себя 47 %.
Однако финансовое состояние соответствует зап�
росам только у 12 % опрошенных.

На вопрос: «Кто учил Вас ведению домашнего
хозяйства?» 4 % ответили – книги, 2 % – в шко�
лах, 0 % – в вузах, 0 % – на специальных курсах,
45 % – родители, 49 % – никто не учил. Результа�
ты опроса студентов говорят сами за себя: искус�
ству вести семейную экономику, а тем более уп�
равлять ею, нужно обучать профессионально и
делать это как можно раньше. Это важное усло�
вие личностной и профессиональной устойчивос�
ти в жизни молодого поколения.

Приведенные четыре слагающие блока могут
стать хорошей основой общей программы соци�
альной и психологической поддержки студентов�
медиков.
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