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Традиционно отечественная школа военной 
медицины и медицины катастроф основопо-

лагающим фактором успешного функционирования 
системы лечебно-эвакуационного обеспечения ра-
неных и пораженных определяет широкое примене-
ние медицинской сортировки, основанной на основ-
ных постулатах, сформулированных Н. И. Пироговым  
в середине XIX века, на всех этапах медицинской 
эвакуации [3]. 

11  марта 1855 года Н. И. Пирогов впервые  
за всю историю военной медицины организовал и про-
вел медицинскую сортировку раненых на главном 
перевязочном пункте в Севастополе [2].

Вместе с тем, еще при жизни Н. И. Пирогова 
были попытки умалить значение его открытия. Так, 
Н. Н. Соловьев в статье «О перевязочных пунктах 
Севастополя» (1872) указывает на то, что «введение 
медицинской сортировки произошло само собою. 
Явилось огромное скопление больных, произошла 
необходимость разделения труднораненых от легкора-
неных; ну и стали сортировать перевязочные пункты 
вообще, как у Пирогова, Гюббенета, так и у Рудин- 
ского» [6].

После опубликования письма Н. И. Пирогова 
(январь 1872), направленного против плагиата  
Х. А. Гюббенета, Главное управление общества попе-
чения о раненых и больных воинах не встало на за-
щиту своего почетного члена. Как отмечено в «Ком-
ментариях» С. Я. Штрайха, а также в военно-меди-
цинском журнале (1951, № 7), сам же Х. А. Гюббенет 
заявлял: «Спрашивается еще, не подвергнется ли 
обвинению в плагиате и прусская санитарная ко-
миссия, которая рекомендовала сортировку, не упо-

миная при этом с благодарностью об авторе письма 
вестника». Приведенные сведения вновь подтвер-
ждают, что Н. И. Пирогов отстаивал открытие сорти-
ровки не как личный приоритет, а в первую очередь 
как первенство, принадлежащее русской науке [2].

Впервые в печати подробное описание меди-
цинской сортировки приводится в 1863–1865 гг.  
в «Началах общей военно-полевой хирургии…» на не-
мецком и русском языках. После подробного строй-
ного изложения сути медицинской сортировки с раз
делением раненых на 5 категорий, Н. И. Пирогов 
подчеркивает, что до него по господствующему убе-
ждению в военных условиях вся деятельность врачей 
сосредотачивалась на предохранительном лечении, 
которое преследовало цель предотвратить развитие 
шока и раневой инфекции, а также предохранить ра-
неных от неудобств дальнейшей транспортировки.  
В основном это предохранительное лечение, согласно 
непреложному закону Д.-Ж. Ларрея, главного хирурга 
армии Наполеона, заключалось в производстве пер-
вичных ампутаций в первые 24 часа после ранения.

Первенство открытия и применения медицинской 
сортировки раненых подтверждается также ближай-
шими соратниками: по словам доктора Л. А. Обер-
мюллера «способ классификации раненых в Дво-
рянском собрании (Главный перевязочный пункт) 
составил небывалое до того времени событие, со-
хранившееся в памяти всех сослуживцев – врачей  
и сотрудников нашего знаменитого хирурга» [1]. Дру-
гой участник обороны Севастополя, штаб-лекарь 
Азовского полка А. А. Генриций писал: «После такой 
классификации я не знал хаоса, обыкновенно встре-
чавшегося на перевязочных пунктах, и этим спаси-
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тельным правилом военные медики останутся на-
всегда признательны Пирогову» [5].

Во многом успешная практическая реализация 
идеи сортировки раненых осуществилась, благо-
даря не менее важному решению Н. И. Пирогова  
о применении гипсовой повязки в полевых условиях. 
Благодаря замечательным качествам этой повязки 
появилась реальная возможность сберегательного 
лечения огнестрельных переломов и значительно 
сократилось количество ампутаций конечностей. По 
словам Н. И. Пирогова, «введение сортировки ране-
ных и есть конечный результат сомнения в этой необ-
ходимости, т.к. основоположники учения о первичных 
ампутациях вроде Ларрея, Буше и др. «никогда не мо-
гли и помышлять о сортировке на амбулансах» [4].

Вместе с тем, отдавая дань гениальному органи-
зационному решению Н. И. Пирогова, направленно-
му на оптимизацию оказания медицинской помощи 
в полевых условиях и рациональное распределение 
доступных медицинских ресурсов, следует отметить, 
что в доступной отечественной литературе крайне 
мало встречается сведений об истории становления 
т.н. триажа – принятой во многих странах системы 
сортировки раненых и пораженных по приоритетно-
сти оказания медицинской помощи на догоспиталь-
ном этапе, в районе ведения боевых действий, в от-
делениях экстренной медицинской помощи а также 
между подразделениями учреждений здравоохране-
ния госпитального этапа.

Изначально идея триажа возникла, исходя из спе
цифических условий организации оказания медицин-
ской помощи раненым в военное время и с тех пор 
развивается в тесной взаимосвязи с военной ме-
дициной [21]. 

Многочисленные публикации свидетельствуют  
о том, что медицинский термин «триаж» («triage») берет 
свое начало от термина, обозначающего сортировку 
кофейных зерен [33; 39]. Однако Holler et al. тракту-
ют оригинальное начало от термина, обозначающего 
прореживание шерсти в Великобритании в 1727 г., 
тогда как термин, означающий сортировку кофейных 
зерен, применялся приблизительно в 1830 г.. Tаким 
образом, согласно альтернативному мнению, исполь-
зование термина «triage» в медицинских целях берет 
свое начало от технологии производства шерсти [17].

Этимология термина «triage» имеет французские 
корни. Согласно некоторым исследованиям, про-
исхождение термина «trier», производного глагола  
от «triage», датируется XII веком н.э. от гало-роман-
ского термина «triàre», который может быть разделен  
на 2 составные части – «trià» и «eur», что, соответст-
венно, обозначает «три» и «измельчение, дробление». 
Французский термин «triage» означает «прорежива-
ние» как процесс прореживания поврежденных эле-
ментов с конечной целью улучшения общего каче-
ства; в английской интерпретации – «категоризиро-
вать». Таким образом, изначальный смысл термина 

«triage» ближе к процессу прореживания, нежели кате-
горизации. Вместе с тем, концепция сортировки в ме-
дицинских целях тесно связана с такими французски-
ми терминами, как «presélection» (предварительный 
выбор), «sélection» (селекция), и «choix» (выбор) [26].

Исходя из истинного значения термина «триаж», 
становится очевидным его абсолютно оправданное 
применение в медицине катастроф и военной ме-
дицине как сочетание процесса разделения на три 
категории в сочетании с прореживанием с целью 
достижения наиболее оптимального итогового ре-
зультата. В подтверждении вышесказанного следует 
привести идеи Ж.-Д. Ларрея о разделении раненых 
на 3 категории; использование системы трех катего-
рий французскими военными врачами во время I-й, 
японскими военно-медицинскими специалистами во 
время II-й Мировой войны раненых и пораженных 
также на 3 категории, исходя из тяжести ранений  
и заболеваний [8]. Применительно к медицине ката-
строф следует отметить аналогичный подход, исполь-
зуемый в современных сортировочных алгоритмах, 
применяемых при массовых санитарных потерях 
вследствие крупномасштабных чрезвычайных ситу-
аций, в частности, в системе сортировки SALT [28]. 

Истоки применения термина «триаж» в медицине 
уходят к империи Наполеона и особенностям меди-
цинского обеспечения его регулярной армии. Счита-
ется, что во время правления монархии во Франции 
до XIX века короне служили кондотьеры (наемники). 
Кондотьеры сражались с регулярными войсками, 
были высоко квалифицированы в тактике и играли 
эффективную роль в сражениях. Перед каждым сра-
жением кондотьеры противоборствующих сторон 
договаривались об особенностях предстоящего боя 
и строго придерживались этих соглашений. Однако 
после Французской революции 1789 г. и создания 
Первой Республики многие французские солдаты, 
набранные на военную службу, выходцы из бедных 
слоев населения, хотели вернуться в свою страну  
из-за налоговых льгот. В те времена многочислен-
ные военные кампании и ожесточенные бои привели  
к большому количеству безвозвратных и санитарных 
потерь [26]. Таким образом, до XIX века регулярные 
армии стран Европы практически не предпринимали 
никаких формальных усилий для оказания медицин-
ской помощи своим солдатам, а оказываемая по-
мощь была низкоэффективной [21].

Тактика армии Наполеона Бонапарта характери-
зовалась методами уничтожения любых оставшихся 
сил противника с использованием кавалерии. С по-
мощью такой тактики Наполеон действительно смог 
одержать ряд побед. Это привело к тому, что многие 
раненые пехотинцы (не офицеры) оказались на поле 
боя на значительном расстоянии от основного корпу-
са войск. Это приводило к тому, что большое число 
раненых солдат оставались умирать, не имея воз-
можности получить медицинскую помощь [30]. 
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Наиболее ранние документированные системы 
по организации оказания помощи раненым и боль
ным и распределению медицинских ресурсов отно-
сятся к XIX веку. Начиная с XIX века, в Европе воен-
ные хирурги начали развивать и практически приме-
нять первые правила проведения триажа на поле 
боя. В это период нет данных о развитии учения  
о медицинской сортировке на остальных конти- 
нентах [21]. 

Ключевую роль в развитии в развитии триажа на 
поле боя сыграли два военных хирурга: Пьер‐Фран-
суа Перси и Доминик-Жан Ларрей. Пьер‐Франсуа 
Перси (Pierre-François Percy, 1754–1825) прини-
мал участие в военных кампаниях эпохи монархии  
во Франции. Он был профессором университета, при-
знанным деятелем медицины и значимой фигурой  
в Парижском медицинском обществе [13]. Перси 
разработал систему скорой помощи, которая исполь-
зовала четырехколесную повозку для доставки хи-
рургов и необходимых медицинских инструментов на 
поле боя. Он также организовал работу медицинских 
бригад в 1813 г. Однако эта система использовалась 
для лечения армейских офицеров, а не пехотинцев. 
Перси был первым человеком, получившим Орден 
Почетного легиона, созданного Наполеоном [26].

Большинство исследователей сходятся во мне-
нии, что формально первую систему сортировки ра-
неных в условиях ведения боевых действий внедрил 
выдающийся французский военный хирург барон 
Доминик-Жан Ларрей, главный хирург армии Напо-
леона [11]. 

Д.-Ж. Ларрей учился в теологическом колледже  
в возрасте 13 лет и обладал сильно выраженным че-
ловеколюбивым нравом. Заложенные им в систему 
триажа филантропные начала сохранились и по сей 
день. В результате его гениальных организационных 
внедрений в систему оказания помощи раненым 
значительно сократилась летальность на поле боя. 
Благодаря заслугам в области военной медицины 
Ларрей также был удостоен ордена Почетного леги-
она; в Триумфальной арке в Париже в его честь уста-
новлена памятная плита [26]. 

Д.-Ж. Ларрей признал необходимость быстрой 
оценки и распределения раненых во время боя вне 
зависимости от их чина и звания. Основная концеп-
ция состояла в необходимости возможно раннего 
оказания помощи, лечения и эвакуации раненых, 
нуждающихся в экстренных медицинских мероприя-
тиях, не ожидая часы или дни до окончания сраже-
ния, как это было ранее [24; 37].

Практическая реализация предложенной кон-
цепции выразилась в сотнях проведенных ампута-
ций конечностей раненым в самый разгар сражения, 
а также разработке и практическом применении 
для эвакуации раненых легких повозок, которые он 
называл «летающие кареты скорой помощи» («flying 
ambulances») [35]. В своих воспоминаниях о русской 

кампании (1812) он сформулировал простое прави-
ло сортировки и лечения раненых: «Те, кто серьезно 
ранен, должны получить первоочередное внимание 
независимо от чина и звания. Те, кто получил мень-
шие повреждения, могут подождать до тех пор, пока 
их тяжело раненые братья по оружию будут проопе-
рированы и перевязаны; в противном случае они  
не протянут и нескольких часов, в лучшем случае, 
редко, до следующего дня» [22].

По данным некоторых публикаций, следующим 
весомым вкладом в учение о сортировке отметил-
ся британский морской хирург Джон Уилсон (John 
Wilson) [29]. В 1846 г. он высказал предположение, 
что основные усилия хирургов должны быть сосредо-
точены на тех раненых, которые требуют экстренно-
го вмешательства и имеют наиболее благоприятный 
прогноз; при этом помощь раненым с более легкими 
повреждениями, а также с тяжелыми повреждения-
ми с высокой вероятностью неблагоприятного ис-
хода вне зависимости от срочности хирургического 
вмешательства, может быть отложена [34].

В Вооруженных Силах США процесс внедрения 
сортировки раненых проходил крайне медленно. На-
пример, к началу Гражданской войны медицинская 
служба была недоукомплектована и плохо органи-
зована, не было единого алгоритма сортировки ра-
неных. Поэт Уолт Уитман (Walt Whiunan), который 
работал в перевязочной союзных войск, описывал 
следующий порядок оказания медицинской помощи: 
«раненые, независимо от их состояния, лежали и тер-
пеливо ждали своей очереди на перевязку» [36]. Опи-
сание Уитмана свидетельствует о том, что основным 
принципом работы в перевязочной был следующий: 
«первый поступил, первого перевязали». Данный 
принцип устанавливал очередность оказания помо-
щи, однако не учитывал степень тяжести состояния, 
прогноз для конкретного пациента, а также доступ-
ные ресурсы для оказания помощи. После катастро-
фического первого года существования союзный 
медицинский корпус значительно снизил смертность 
посредством сочетания сортировки с оказанием ме-
дицинской помощи на передовой и использованием 
службы экстренной медицинской помощи [21].

Большая заслуга в этом принадлежит Джонатану 
Леттерману (Jonathan Letterman), медицинскому ди-
ректору армии Потомака с 1862 по 1864 г. [12].

Военные хирурги постоянно уточняли и совер-
шенствовали протоколы медицинской сортировки, 
при этом, начиная со времен 1-й мировой войны, тер-
мин «триаж» получил широкое распространение [11]. 
Применение в этот период принципиально новых ви-
дов вооружения, таких как автоматическое стрелко-
вое оружие, отравляющие вещества привело к воз-
никновению беспрецедентного числа пораженных  
с потенциально благоприятным прогнозом, что при-
дало новый толчок к развитию учения о медицинской 
сортировке. При этом изменение характера санитар-
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ных потерь настоятельно диктовало необходимость 
пересмотра сортировочных критериев и приорите-
тов, значительно отличающихся от концепций Ларрея 
и Уилсона. Ниже приведена цитата из временного 
наставления по военно-полевой хирургии:

«300–400-коечный госпиталь в любое время мо-
жет быть переполнен до 1000 раненых. При этом за-
частую физически невозможно оказать своевремен-
ную и качественную экстренную медицинскую по-
мощь всем нуждающимся. Единичный случай, даже 
если требуется срочное пособие, но при этом выну-
жденно потратится значительное количество време-
ни на оказание помощи, должен рассматриваться во 
вторую очередь, так как за это же время дюжина дру-
гих раненых с примерно такими же повреждениями 
могут быть спасены. Наибольшее благо для большин-
ства должно быть правилом сортировки» [20].

Подход, предложенный в вышеуказанном руко-
водстве, принципиально отличается от идеи Ларрея 
о том, что приоритет следует отдавать наиболее тя-
жело раненым. Данное положение также выходит  
за рамки предложения Вильсона не лечить безна-
дежно раненых. Таким образом, данная концепция 
отчетливо признает, что, когда медицинские силы и 
средства ограничены, некоторым раненым, которых 
можно спасти, суждено умереть во имя спасения 
большего количества других раненых.

Во время 1-й Мировой войны существовал также 
принципиально иной подход к проведению сортиров-
ки: первоочередное внимание уделялось легкора-
неным, наиболее перспективным для возвращения  
в строй. Так в одном медицинском справочнике, про-
цитированном Уинслоу (Winslow), указаны 2 основные 
цели: сохранение работоспособности, а также вероят-
ность возвращения в строй раненых и больных [37]. 

Вторая Мировая война ознаменовалась новы-
ми видами вооружения и военной техники (усовер-
шенствованные танки, самолеты) наряду с широким 
применением новых методов лечения (применение 
пенициллина, плазмы). Вышеуказанные особенности 
обусловили совершенствование военными врачами 
методов обследования и сортировки раненых и боль-
ных [9; 32]. 

Ярким примером нерационального использова-
ния ограниченных ресурсов во время Второй Миро-
вой войны является описанный Бичером (Beecher) 
хорошо известный случай применения пенициллина. 
Первая его партия, поставленная в 1943 в Северную 
Африку, была использована американскими воен-
ным врачами для лечения и возвращения в строй 
больных гонореей, а не тяжелораненых с инфекцион-
ными осложнениями [10]. 

В то же время немецкие военные врачи во вре-
мя Русской кампании в 1941 г. (авт. – Великой Оте-
чественной войны) рационально использовали все 
имеющиеся ресурсы для возвращения в строй воз-
можно большего числа раненых и больных [14].

Другой пример такого подхода к проведению 
медицинской сортировки в военное время, предус-
матривающего возвращение в строй в кратчайшие 
сроки наиболее перспективных военнослужащих, 
описан в военном справочнике Североатлантическо-
го альянса (1958). В нем описаны 3 сортировочные 
категории: (1) легкораненые с коротким сроком ле-
чения, подлежащие возвращению в строй; (2) тяжело 
раненые, нуждающиеся в реанимационных меро-
приятиях или экстренном хирургическом пособии, 
и (3) «безнадежно раненые» или погибшие при сор-
тировке [27]. 

В настоящее время при некоторых вооруженных 
конфликтах сохраняется высокий дисбаланс меж-
ду нуждаемостью в оказании медицинской помощи 
раненым и больным и возможностями медицинской 
службы. Особенно остро эта проблема стоит для пар-
тизанских формирований, а также регулярных армий 
развивающихся стран. Напротив, дефицит медицин-
ских ресурсов низко актуален для хорошо оснащен-
ных регулярных армий развитых стран, обладающих 
техническими возможностями быстрой эвакуации 
большого числа тяжелораненых комбатантов в хоро-
шо оснащенные военные медицинские организации, 
обладающие высокой пропускной способностью, 
позволяющей своевременно оказать необходимую 
помощь всем нуждающимся в большинстве слу- 
чаев. Начало быстрой эвакуации раненых с помо-
щью неприспособленного авиационного транспорта 
положено во время войны в Корее. Авиамедицин-
ская эвакуация получила свое логическое продолже-
ние при Вьетнамской кампании, во время которой 
использовались специально оснащенные вертоле-
ты с возможностью оказания медицинской помощи  
во время полета. При этом среднее время от мо-
мента получения ранения до оказания специализиро-
ванной помощи уменьшилось с 12–18 часов во вре-
мя Второй Мировой войны до 2–4 часов во время 
войны в Корее и менее 2 часов во Вьетнаме [15].  
Во время двух Иракских кампаний эвакуация ране-
ных в военные полевые госпитали, расположенные, 
как правило, в пределах 10 миль, занимала еще 
меньше времени [19]. Таким образом, в современ-
ных вооруженных конфликтах сортировка трансфор-
мировалась в инструмент, позволяющий принять 
эвакуационное решение и разделить поток раненых 
на нуждающихся в эвакуации в первую очередь  
на этап оказания специализированной помощи, и воен-
нослужащих, исход ранения у которых меньше зави-
сит от сроков эвакуации: легкораненых с благоприят
ным прогнозом и, напротив, раненых с высокой ве-
роятностью неблагоприятного прогноза [21].

Сохраняющаяся в настоящее время угроза при-
менения оружия массового поражения (ядерного, хи-
мического, биологического) создает особенные труд-
ности в принятии сортировочного решения. В случае 
ограниченного применения поражающих факторов 
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радиационной, химической и биологической приро-
ды заблаговременное планирование распределения 
ресурсов среди пораженных в подавляющем боль-
шинстве случаев позволяет успешно ликвидиро- 
вать медико-санитарные последствия. Вместе с тем,  
в случае широкого применения оружия массового 
поражения, а также при крупномасштабной чрезвы-
чайной ситуации мирного времени, возникновение 
массовых санитарных потерь наряду с частичным 
уничтожением доступных ресурсов и нарушением 
общественного порядка, эффективное оказание ме-
дицинской помощи, в том числе проведение меди-
цинской сортировки, крайне затруднены, а иногда  
и невозможны [16; 18; 23].

В литературных источниках часто упоминается 
о том, что сортировочные шкалы, использующиеся 
в приемных отделениях организаций здравоохра-
нения, оказывающих экстренную медицинскую по-
мощь, а также на границе очага массовых санитар-
ных потерь при чрезвычайных ситуациях мирного 
времени, позаимствованы из военных сортировоч-
ных алгоритмов и адаптированы для нужд мирного 
времени. Вместе с тем, в доступной литературе мало 
внимания уделяется историческому аспекту разви-
тия «гражданских» сортировочных шкал. Основыва-
ясь на данных всестороннего анализа катастроф, 
произошедших в Соединенных Штатах Америки, Auf 
der Heider [29] отметил, что, несмотря на существо-
вание специальных сортировочных инструментов 
и шкал, большинство пораженных в чрезвычайных 
ситуациях не подвергаются сортировке на догоспи-
тальном этапе, так как чаще всего жертвы обнаружи-
ваются на месте происшествия и транспортируются 
в лечебные учреждения очевидцами. Такая ситуация 
отмечалась до 1964  г., когда Weinerman et a1. опу-
бликовали первое систематизированное описание 
применения сортировки в гражданском лечебном 
учреждении [38]. Отдельные лечебные учреждения, 
а также национальные органы здравоохранения на 
региональном и федеральном уровне постепенно 
адаптировали и внедряли сортировочные системы 
для приемных отделений лечебных учреждений,  
а также догоспитального этапа при чрезвычайных 
ситуациях. В настоящее время разработано множе-
ство уникальных сортировочных инструментов как 
для догоспитального, так и для госпитального этапов 
оказания медицинской помощи пораженным при 
чрезвычайных ситуациях мирного времени. Вместе  
с тем, следует отметить, что ежегодно пополняющий-
ся список сортировочных алгоритмов, вероятнее 
всего, свидетельствует об отсутствии «золотого стан-
дарта» распределения пораженных и дефицитных ме-
дицинских ресурсов [7; 25].

Таким образом, XIX век ознаменовался станов-
лением учения о медицинской сортировке. Отправ-
ной точкой явились значительные потери ранеными  
во время походов армии Наполеона, а также Крым-

ской кампании. Имея общую целевую установку – спа
сение возможно большего количества раненых и по-
раженных за счет наиболее рационального, исходя 
из конкретной обстановки, распределения медицин-
ских ресурсов, а также сокращения времени оказа-
ния экстренной и неотложной медицинской помощи 
раненым и пораженным с потенциально благоприят-
ным прогнозом, учение о медицинской сортировке  
в Российской Федерации и Европе (а затем и дру- 
гих странах) развивалось по разным независимым 
направлениям. 
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ДИНАМИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ ЗНАНИЙ СТУДЕНТОВ –  
ОДИН ИЗ СТИМУЛОВ УСВОЕНИЯ ИЗУЧАЕМОГО МАТЕРИАЛА

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

В условиях научно-технического прогресса сту-
денты любой отрасли получают огромный 

поток информации. Это затрудняет работу, как пре-
подавателей, так и студентов, заставляет препода-
вателей постоянно совершенствовать методику пре-
подавания для улучшения его качества, а студентов 
изыскивать пути наилучшего усвоения материала. 
Задача высшего учебного заведения сформировать 
у молодого человека готовность к саморазвитию, са-
мообразованию как в период обучения в вузе, так  
и в дальнейшем на протяжении всей жизни. Для ре-
ализации этих требований необходима перестрой- 
ка сознания, как профессорско-преподавательского 
состава, так и студентов. Последним необходимо как 
можно раньше сформировать понимание компетент-
ного подхода к обучению и новой роли в образова-
тельном процессе [1].

Приходится решать ряд вопросов по управле-
нию учебным процессом. Необходимо более четко 

выявлять отстающих студентов, потребность в до-
полнительных занятиях и консультациях, изыскивать 
возможности проведения дополнительных занятий  
с меньшей затратой учебного времени. 

Появляется необходимость в развитии лично
сти студентов, их познавательных способностей, обо-
стрения внимания, памяти, мышления, воображе-
ния, умение систематизировать имеющиеся знания. 
Все это постичь может помочь в какой-то мере пра-
вильно поставленный контроль знаний.

Проверка знаний студентов учит не только 
студента, но и педагога, позволяя ему увидеть 
собственные ошибки, выбрать оптимальные ва- 
рианты обучения [2].

Целью работы была оценка изменений качест-
ва подготовки студентов в зависимости от характе- 
ра контроля уровня знаний: исходного, рубежного  
(на стыке тем), заключительного. Определить вариан-
ты контроля, дающие возможность за максимально 

			                              Вопросы совершенствования учебного процесса


