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ПРОБЛЕМЫ РЕАЛИЗАЦИИ СИСТЕМЫ 

НЕПРЕРЫВНОГО МЕДИЦИНСКОГО ОБРАЗОВАНИЯ
В. М. Коломиец
ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет» Минздрава России

Резюме. Представлен анализ введения системы непрерывного медицинского образования 
(НМО) с аккредитацией врача, прогнозируемая эффективность и сложности при 
ее реализации. Предлагаются мероприятия и методы с целью повышения эффек-
тивности НМО в  условиях продолжающейся реорганизации системы образова-
ния и здравоохранения в стране.

Ключевые слова: непрерывное медицинское образование, фтизиатрия.
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DEBATABLE QUESTIONS OF THE CONTINUOUS 

MEDICAL EDUCATION SYSTEM IMPLEMENTATION
V. M. Kolomiets
Department of the Kursk State Medical University, Ministry of Health of Russia

Summary. Th e analysis of the introduction of continuing medical education (CME) with doctor’s 
accreditation, the predicted effi  ciency and diffi  culties in its implementation was provided. 
Th e measures and methods to improve the eff ectiveness of CME in the face of continued 
reorganization of education and health systems in the country are off ered.

Keywords: continuing medical education, phthisiology.
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Глобальная научная экономика требует новаторских 
систем образования и  медицинское образование 
не является исключением, оценка его эффективности 
по уровню компетенции врача имеет важное значение 
в жизни общества [14]. После принятия 39-й Всемир-
ной медицинской ассамблеей «Декларации по  меди-
цинскому образованию» его принято рассматривать 
как третью фазу и вообще как процесс непрерывного 
обучения специалиста до  окончания им врачебной 
практики [3,13]. В Российской Федерации это система 
последипломного дополнительного профессиональ-
ного образования (ДПО) в виде усовершенствования, 
повышения квалификации, профессиональной пе-
реподготовки и после официального присоединения 
к  Болонской декларации начато реформирование 
высшей школы, в том числе в области ДПО.

В соответствии со статьей 79 Федерального закона 
№ 323-ФЗ и  согласно Приказа Минздрава РФ N334н 
с  2016  года в  стране начата реализация мероприя-
тий по  Непрерывного медицинского образования 
(НМО) с целью повышения квалификации медицин-
ских работников [8]. Приказом утверждены порядок 
и сроки совершенствования медицинскими и фарма-
цевтическими работниками профессиональных зна-
ний и навыков путем обучения по дополнительным 
профессиональным программам в  образовательных 
и  научных организациях. Отсюда очевидно, что 
во внедрении НМО должны быть задействованы ра-
ботники высшей медицинской школы (ВМШ). Сразу 
отметим, что внедрением НМО в приказном вариан-
те предполагается, модернизировать существующую 
систему ДПО и  обеспечить повышение квалифика-
ции медицинских кадров.

Совершенно очевидно, что определяющими не-
обходимость совершенствования НМО факторами, 
соответственно и  всей системы последипломного 
образования в целом, стали современные информа-
ционные и  новые медицинские технологии н недо-
статочное качество медицинской помощи. При этом 
за  основу взяты формализация учета и  контроля, 
использования электронных баз знаний, методик 
eLearning и дистанционного обучения (ДО) [1]. Вве-
дение НМО стало и логичным следствием внедрения 
в работу высшей школы России принципов и мето-
дов Болонского процесса, что далеко не  всегда мо-
жет положительно влиять на качество отечественно 
образования [12]. К тому же о послевузовском обра-
зовании в  этих принципах не  упоминается. Более 
того, ни  в  Законе № 323, ни  в  Федеральном Законе 
№ 273-ФЗ от  29.12.2012 «Об  образовании в  Россий-
ской Федерации» нет вообще требований, стан-
дартов и  нормативных положений о  непрерывном 
образовании, рассматриваются положения о  после-
вузовском, под которым достаточно определенно 
понимается ДПО. Возможно отметить так  же, что 
по мнению экспертов ВОЗ необходимые изменения 
медицинского образования мало напоминают мето-
ды вводимого НМО [2].

Планируется достичь стандартов международ-
ного уровня в области квалификации специалистов, 
но не только это —  в конечном итоге необходимо до-
стичь конкретных показателей качества их работы. 
Решение этой задачи в  области охраны здоровья на-
селения путем повышения квалификации в  системе 
НМО стимулируется введением базовой (первичной) 
и вторичной аккредитаций, по результатам которых 
специалисты будут вообще допускаться к работе. Та-
ким образом, результаты НМО будут учитываться 
и при трудоустройстве, и расчете заработной платы —  
это очень хорошие и мотивация, и стимул!

В соответствии с  поставленными целями НМО 
в работе ВМШ необходимо прежде всего совершенст-
вовать отечественный опыт системы ДПО специали-
стов. Хотя вводимые изменения для высшей школы 
подаются как введение новых моделей образования 
на  смену ранее существующих, нетрудно заметить, 
что в  отечественной ВМШ постоянно применялся 
компетентностный подход, известный как развитие 
клинического мышления при обучении у  постели 
больного. Это было при использовании и  информа-
ционной, и  операциональной моделей, когда конеч-
ным результатом обучения становится достижение 
умения действовать с  заданными качествами («со 
знанием дела») [7].

В ВМШ последипломным образованием, после 
введения федерального образовательного стандарта 
третьего уровня занимались постоянно, однако не-
сколько в  ином направлении сравнительно с  доди-
пломным. При этом не следует забывать, что основные 
принципы НМО, а именно персонифицированность, 
непрерывность, партнерство с  профессиональными 
обществами, использование дистанционных тех-
нологий и  ведение врачами персонального отчета 
(портфолио) использовались в  отечественном после-
дипломном образовании постоянно. Даже то же ДО —  
разве постоянная работа специалиста, врача любой 
специальности, с  периодической печатью, моногра-
фиями, нормативными документами не  является 
дистанционным обучением (или это возникло с вве-
дением компьютерных технологий)? Наиболее  же 
инновационным методом внедряемой системы НМО 
для ВМШ стало введение новой бально-накопитель-
ной системы (бально-рейтинговой  —  БРС) с  учетом 
кредитов, и  именно с  ней связано продвижение ди-
станционных методов.

В рамках разработанного проекта НМО основу 
для практического врача должны составить специ-
ально подготовленные для ДО НМО учебные мате-
риалы  —  электронные образовательные модули для 
врачей (ЭОМДО). МЗ рекомендует в качестве образца 
зарубежные ЭОМДО для врачей-терапевтов и врачей 
общей практики. Каждый ЭОМДО рассчитан на  1 
час образовательной активности врача (равен одно-
му кредиту  —  единица измерения образовательной 
активности),) включает визуальные и  видео-аудио-
материалы и  должен быть снабжен средствами для 
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контроля полученных знаний (тестовыми вопроса-
ми) и должны после рецензирования рекомендовать-
ся для использования в  системе НМО Координаци-
онным Советом по развитию НМО.

Таким образом, работники ВМШ, независимо 
от  участия их ранее в  системе ДПО, при получении 
их организацией права на участие в НМО (а к этому 
стремятся все образовательные организации и  пре-
жде всего вузы!) приступили к созданию ЭОМДО.

Автор публикации не  ставит перед собой задачу 
обсуждать здесь целесообразность и  эффективность 
дистанционного, т. е. практически заочного, меди-
цинского образования, которое в  отечественной 
высшей школе никогда не практиковалось. Речь идет 
о путях решения проблем при реализации такого ме-
тода образовательной деятельности.

Первое и  самое главное. Для успешного функ-
ционирования системы НМО необходимо дорабо-
тать соответствующую нормативно-правовую базу 
и  создать информационное обеспечение в  виде баз 
данных слушателей, преподавателей, учебных мате-
риалов, которые позволят быстро и  эффективно ор-
ганизовывать занятия. Необходимо создать прежде 
всего ее методологическую базу  —  концептуальные 
модели и дидактические аспекты ДО НМО; интерак-
тивные электронные учебные пособия различного 
вида и назначения, доступные для обучающихся с по-
мощью глобальной сети Интернет или же локальных 
сетей; систему подготовки преподавателей-консуль-
тантов и способы их взаимодействия с обучаемыми; 
методику тестирования в  системе дистанционного 
обучения и  анализа эффективности дистанционной 
оценки знаний по сравнению с очной формой; спосо-
бы передачи образовательной информации; методы 
защиты интеллектуальной собственности; систему 
лицензирования; экономические решения реализа-
ции ДО. Представляется сложным обеспечить и над-
ежное функционирование технологической базы 
системы НМО, которая должна включать: открытый 
стандарт ДО и  его интеграцию с  популярными про-
граммными платформами ДО; перечень аппаратных 
средств, требования к  ним; проект интеграции обо-
рудования и программного обеспечения.

ДО НМО реализуются в  основном с  применени-
ем информационных и  телекоммуникационных тех-
нологий, при опосредованном (на  расстоянии) или 
не  полностью опосредованном взаимодействии об-
учающегося и  педагогического работника. На  боль-
шинстве территорий нашей страны такое взаимо-
действие не  скоро будет возможно. Ведь при этом 
необходимо создать общегосударственную трехуров-
невую систему НМО, объединяющую существующие 
сегодня разрозненные учебные центры —  на первом 
(высшем) уровне федеральный медицинский обра-
зовательный центр, на  следующем  —  медицинские 
региональные центры на  уровне федеральных окру-
гов, на третьем уровне —  медицинские региональные 
образовательные пункты на базе областных и регио-

нальных клинических больниц. На каком уровне бу-
дут участвовать образовательные организации (вузы 
или НИИ) пока не понятно, сейчас же реально суще-
ствует лишь федеральный центр. Можно не  сомне-
ваться, что в отечественной ВМШ и здравоохранении 
найдутся силы и будут созданы условия для создания 
таких баз  —  но  для этого необходимо прежде всего 
время! А систему ДО НМО приказано внедрить уже 
сегодня! Ситуация осложняется и тем, что ко време-
ни введения НМО для работников сферы здравоох-
ранения были утверждены профстандарты лишь для 
специалистов по  педиатрии, в  области медико-про-
филактического дела, врача-стоматолога и провизора.

Второе. 36 кредитов (часов) врач может получить 
за  счет образовательной активности, предоставляе-
мой медицинскими профессиональными некоммер-
ческими организациями по  специальностям, в  том 
числе 16 часов могут быть набраны путем участия 
в аудиторных (конференции, семинары, мастер-клас-
сы и  т. п.) или онлайн (вебинары, интернет-лекции) 
учебных мероприятиях, и  20 часов  —  при самосто-
ятельном изучении ЭОМДО. Но  везде  ли уже рабо-
тают по  системе НМО такие организации и  есть  ли 
время у  врача для участия в  них? При этом следует 
учесть дополнительные финансовые и  человеческие 
затраты на  формирование НМО специалистов и  до-
полнительная нагрузка, прежде всего, материальная, 
непосредственно на больницы (сохранение за врачом 
на  время прохождения им аккредитации рабочего 
места и  зарплаты, оплата командировочных и  т. д.). 
Как показывают первые результаты внедрения вво-
димой системы, именно эти сложности не всегда по-
зволяют врачу участвовать в НМО.

Третье. При преимущественном использовании 
ЭОМДО в  системе НМО практически отсутствует 
обратная связь между субъектом и  объектом обра-
зовательного процесса. Особенностью, считается 
и  преимуществом, ЭОМДО является их узкая тема-
тика с четкой образовательной целью для конкретной 
целевой аудитории и  соответствие профессиональ-
ным компетенциям врача определенной специально-
сти. Однако при небольшом объеме, в  формате лек-
ции на 40—60 мин (1 кредит) даже при современны 
мультимедийных технологиях вряд  ли возможно 
проконтролировать повышение (или закрепление) 
уровня компентентности врача. Контроль знаний 
еще возможен системой тестов, но как быть с контр-
олем освоения умений!

Решение указанных проблем в  значительной 
степени относится к  функции управления органов 
здравоохранения. Работникам  же ВМШ необходи-
мо решить несколько конкретных вопросов. На наш 
взгляд, сейчас это определить и разработать темати-
ку ЭОМДО. При том, что МЗ готовит реорганизацию 
специальностей, а по большинству из них до сих пор 
не утверждены стандарты. Так не целесообразнее ли 
заменить разработку ЭОМДО, которые будут гото-
вить многочисленные образовательные организации 
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и  качество и  тематику которых вряд  ли смогут опе-
ративно определять эксперты Координационного 
Совета по  развитию НМО  —  его централизованной 
разработкой и  строгим соблюдением единых обра-
зовательных программ, которые и  будут корректи-
роваться по мере необходимости на местах. По типу 
стандартизации компетенций врача.

Существуют и  другие дискуссионные вопросы 
внедрения НМО, но если уже сейчас специалисты —  
врачи различных специальностей  —  приступили 
к  выполнению приказа о  введении НМО, представ-
ляется необходимым, на  наш взгляд, обсудить при-
оритетные. Рассмотрим на примере НМО для врачей 
по специальности «фтизиатрия».

Выбор не  случаен. Во-первых, распространение 
этого социально значимого и  инфекционного забо-
левания является проблемой не  только для России, 
а  качество борьбы с  туберкулезом, следовательно, 
компетентности специалистов, стало одним из  ин-
дикаторов качества охраны здоровья населения 
[6,9,15,]. Во-вторых, существует специфика препо-
давания фтизиатрии в рамках ДПО, обусловленная, 
с  одной стороны, концептуальным, организацион-
ным и  методическим единством в  специальности, 
с другой —  многообразием вариантов течения забо-
левания и  типов лечебных противотуберкулезных 
учреждений для оказания специализированной ме-
дицинской помощи. Заметим сразу же здесь, что при 
реализации пилотного проекта НМО его внедрение 
по  специальности «фтизиатрия» детально обсужда-
лись в образовательных организациях ВМШ [4, 5, 10]. 
Осознавая трудности и  особенности его введения 
в отечественных условиях, рассматривались различ-
ные варианты (виды) обучения, которые могли зачи-
тываться в  БРС НМО  —  от  повышения квалифика-
ции на цикле усовершенствования, участия в работе 

различных конференций, съездов и  конгрессов раз-
личного уровня, разработки научно-исследователь 
ских тем, нормативных материалов, подготовки до-
кладов и  публикаций до  защите диссертационных 
исследований учета качества и объема выполняемой 
врачом работы.

Учитывали не только положение образовательных 
организаций ВМШ, но  прежде всего состояние и  ус-
ловия функционирования самих специалистов, кото-
рые и будут участвовать в реализации НМО по спе-
циальности [11]. Прежде всего, их кадровый состав 
(уровень профессиональной подготовки, возраст), за-
нятость (преимущественно участковые врачи, сель-
ская местность), доступность и их уровень владения 
информационными ресурсами и другие.

Однако, в конечном итоге, во внедряемый вариант 
НМО из  рассматриваемых и  обоснованных предло-
жений включены лишь единичные.

Выводы. Модернизация системы непрерывного 
медицинского образования и  профессионального 
развития врачей-фтизиатров, как врачей других 
медицинских специальностей, актуальна и  необхо-
дима. Однако с учетом наличия реальных проблем 
как технологического, так и методического характе-
ра на начальном этапе ее внедрения в системе ВМШ 
целесообразно приоритетно разработать централи-
зовано тематику и последовательность применения 
(использования) различных видов НМО, учитывая 
как показатели ее освоения, объемы и  качество 
научно-исследовательской и  практической дея-
тельности путем включения их в  портфолио вра-
ча. Дальнейшее совершенствование системы НМО 
должно предусматривать постоянно модифициру-
емую, но  единую формализованную базу знаний 
по фтизиатрии для создания электронных ресурсов 
по специальности.
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Резюме. Целью статьи является предоставление оценок положения о  непрерывном ме-
дицинском образовании и  симуляционных методах обучения для врачебных 
и  управленческих кадров здравоохранения. Применены методические приемы 
логики, анализа, сопоставления и  оценок материалов законодательных и  мето-
дических документов рассматриваемой проблемы. Получены аналитические 
оценки понятий, представлений, алгоритмов и  закономерностей непрерывного 
медицинского образования и симуляционных заданий в формировании знаний 
и навыков медицинских работников1.

Ключевые слова: непрерывное медицинское образование, симуляционные методы, управление 
здравоохранения, знания и навыки, врачи, специалисты организации здравоох-
ранения и общественного здоровья.

1 Статья не повторяет, а развивает практические прикладные вопросы НМО и симуляций  для врачей и персонала здравоох-
ранения, которые были предметом обсуждения более ранней статьи авторов (См. 13 перечня литературы).
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Summary. Th e purpose of article is granting estimates of situation about continuous medical 
educations and the simulations training methods for medical and administrative shots 
of health care. Methodical methods of logic, the analysis, comparison and estimates 
of materials of legislative and methodical documents of the considered problem are 
applied. Analytical estimates of concepts, representations, algorithms and regularities 
of continuous medical education and the simulations of tasks in formation of knowledge 
and skills of health workers are received1.
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1  Th e Article is not saying, and develops practical application issues CME and simulations for doctors and staff , health system-injuries 
that were the subject of discussion earlier article of the authors (Cm. 13 list of references).
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Введение
Обсуждаемая проблема чрезвычайно актуальна вви-
ду значимости для медицины и  здравоохранения 
компетенций персонала, владения навыками и  ос-
воения знаний в  период практической деятельно-
сти —  long life learning (LLL). Целью статьи является 
предоставление оценок положения о практике непре-
рывного медицинского образования и  симуляцион-
ных методах обучения для врачебных и управленче-
ских кадров здравоохранения.

Материалы и методы. Применены методические 
приемы логики, анализа, сопоставления и оценок ма-
териалов законодательных и  методических докумен-
тов рассматриваемой проблемы.

Результаты и их обсуждение
Ускорение процессов обновления информации ста-
вит задачи постоянства процесса образования, а тра-
диционная система повышения квалификации -один 
раз в пять лет —  не отвечает новым реалиям.

В этом плане следует более детально остановить-
ся на  современных положениях непрерывного ме-
дицинского образования (НМО), применительно 
к специалистам организации здравоохранения и об-
щественного здоровья: руководителям всех уровней 
здравоохранения и  всех категорий медицинского 
персонала.

В открытой печати нами предложены расширен-
ные целевые варианты каждой проблемы раздельно: 
непрерывного медицинского образования (НМО) 
и  симуляционных заданий. Но  личная образова-
тельная практика показала, что читателям из специ-
альной медицинской практики необходима объеди-
ненная информация о  системе НМО, аккредитации 
и  симуляциях. В  настоящей публикации изложен 
сокращенный вариант изложения этих двух проблем 
в интеграции, специально для целевой аудитории по-
следипломного медицинского образования.

Из официальных документов Минздрава России 
известно, что непрерывное медицинское образова-
ние  —  это новая форма повышения квалификации 
медицинских работников и  организаторов здраво-
охранения. Ее отличает непрерывность, использо-
вание инновационных технологий (дистанционные, 
электронные, симуляционные), а также возможность 
выстраивания персональной траектории обучения 
(модульный тип) [1].

Инновационная учебная технология непрерывно-
го медицинского образования позволяет поддержи-
вать квалификацию на высоком уровне в постоянном 
непрерывном режиме пять лет.

Суть ее в  том, чтобы на  уровне последипломной 
подготовки необходимо в  течение 5  лет набирать 
по 50 баллов (кредитов) в год, до достижения 250 бал-
лов. После оценки профессионального портфолио об-
учающегося, с учетом набранных баллов, он получает 
ре-аккредитацию на  следующие 5  лет. Эта процеду-
ра вступит в практику с 2021 года. Если сертификат 

специалиста действителен после 2021 г., то сотрудник 
работает до его окончания, самостоятельно набирая 
баллы для аккредитации.

Аккредитация  —  это «экзамен» медицинско-
го работника на  соответствие профессиональным 
стандартам в  сфере деятельности здравоохране-
ния. По дефиниции ст. 69.1, ФЗ № 323 с 2012 г., право 
на  осуществление медицинской деятельности даёт 
медицинское образование и свидетельство об аккре-
дитации. Аккредитация («экзамен») —  процедура оп-
ределения соответствия готовности лица к осуществ-
лению медицинской деятельности, осуществляемая 
один раз в 5 лет.

Обсуждение вопросов непрерывного медицин-
ского образования инициировано законами и  при-
казами [2—4], обсуждение которых сводится к  ме-
тодическим основам правоприменения в  системе 
дополнительного образования и  повышения квали-
фикации. Эти вопросы были ключевым предметом 
глубоких обсуждений и дискуссий на форуме Росме-
добра —  2016 [5]. Учитывая то, что содержание зако-
нодательных документов и участие в научно-практи-
ческих форумах, как правило, остается неизвестным 
для персонала медицинских организаций высшего 
и среднего звена, в настоящей статье изложены прин-
ципиальные моменты инноваций в образовании.

Для индивидуального ознакомления с порядками 
введения новой системы непрерывного медицинско-
го образования (НМО) приводятся ссылки на  ре-
гламентирующие документы. Изначально, вопросы 
непрерывного образования и  аккредитации были 
поставлены в Федеральном законе об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации (2011) [6] 
и Федеральном законе об образовании в Российской 
Федерации (2012) [7].

В этих документах порядки и  сроки совершен-
ствования медицинскими и  фармацевтическими 
работниками, включая специалистов организа-
ции здравоохранения и  общественного здоровья, 
профессиональных знаний и  навыков определены 
посредством обучения по  дополнительным про-
фессиональным образовательным программам 
в  образовательных организациях. Совершенствова-
ние медицинскими работниками профессиональных 
знаний и навыков осуществляется в виде повышения 
квалификации, профессиональной переподготов-
ки, стажировки. Как видно, для работодателей и  ра-
ботников важен момент реализации этих форм об-
разования, которые проводятся, как в  виде отрыва 
от  работы, так и  с  частичным отрывом от  работы, 
и по индивидуальным формам обучения.

Для медицинских работников практической сфе-
ры здравоохранения наиболее важно то, что с  по-
нятием непрерывного медицинского образования 
вводятся важные организационно-методические по-
ложения в виде обучения на основе дистанционных 
образовательных технологий (далее —  «ДОТ») [1—4].
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Дистанционное обучение (образование) ДО– по-
дразумевая под ним набор процедур, методов и форм 
организации учебного процесса (distant teaching  —  
деятельность преподавателя и  distant learning  —  де-
ятельность обучаемого) в рамках пространственного 
разделенного единого процесса дистанционного об-
учения (Distance Education —  DE).

Как для преподавательского корпуса, так и  для 
медицинского персонала, требуется приобретение 
определенных навыков по  составлению и  умению 
работать с  электронными образовательными ресур-
сами, наличия приборно-компьютерных систем, ин-
тернет-ресурсов, телемедицинских технологий [1,8].

При этом, НМО ставит определенные задачи пе-
ред работодателями, которые должны создать усло-
вия обучения персоналу на  рабочем месте, а  также 
оплаты по  специальной линии ОМС, освобождение 
от работы в период образовательной деятельности.

Слушатель должен быть способным самостоя-
тельно изучить и выполнить последовательно от мо-
дуля к модулю все процедуры самообучения, освоить 
учебные материалы, практические задания, выпол-
нить промежуточные тесты. Завершается обучение 
обязательной итоговой аттестацией (тестированием) 
и оценкой практических навыков путем выполнения 
симуляционных заданий, на  которых необходимо 
остановиться специально.

Задачи для специалистов, обучающихся по  про-
граммам организации здравоохранения и  общест-
венного здоровья, определены планом мероприятий 
(«дорожная карта») Министерства здравоохранения 
РФ по  формированию системы подготовки и  повы-
шения квалификации административно–управлен-
ческого персонала государственной и  муниципаль-
ной систем здравоохранения [8].

Документ разработан Минздравом России во  ис-
полнение подпункта «г» пункта  2 Указа Президен-
та Российской Федерации от  7  мая 2012  года № 598 
«О  совершенствовании государственной политики 
в сфере здравоохранения» и в целях реализации под-
программы «Кадровое обеспечение системы здраво-
охранения» государственной программы Российской 
Федерации «Развитие здравоохранения», утверждён-
ной Распоряжением Правительства Российской Фе-
дерации от 24 декабря 2012 года № 2511-р.

Развитие системы непрерывного профессиональ-
ного образования должно обеспечивать процесс 
формирования модели подготовки управленческих 
кадров по вопросам организации и управления здра-
воохранением, основанной на оптимальном балансе 
компетенций и  учитывающей потребности россий-
ского здравоохранения [9.10].

Документами законодательного характера также 
установлена процедура определения соответствия 
лица, получившего медицинское, фармацевтическое 
или иное образование, требованиям к  осуществле-
нию медицинской либо фармацевтической деятель-
ности, т. е. аккредитации. Аккредитация проводится 

аккредитационной комиссией по  окончании осво-
ения лицом профессиональных образовательных 
программ медицинского образования или фармацев-
тического образования не  реже одного раза в  пять 
лет. Программы первичной переподготовки (свыше 
500 ак.час.) и  сертификации (144 ак.час.), ординату-
ры по общественному здоровью и здравоохранению, 
являются базовыми профессиональными образова-
тельными программами отрасли здравоохранения. 
Следовательно, должны быть созданы профессио-
нальные аккредитационные комиссии с  обязатель-
ным привлечением к их деятельности работодателей, 
как правило, главных врачей.

При подготовке или при организации процедуры 
аккредитации, следует руководствоваться положени-
ем названного Приказа Минздрава России [10], в ко-
тором отмечается, что аккредитация специалиста 
проводится в отношении следующих лиц:
• завершивших освоение основных образователь-

ных программ высшего медицинского образова-
ния, высшего фармацевтического образования, 
среднего медицинского образования, среднего 
фармацевтического образования, иного образова-
ния, в соответствии с федеральными государствен-
ными образовательными стандартами;

• завершивших освоение программ подготовки ка-
дров высшей квалификации и  дополнительных 
профессиональных программ (профессиональная 
переподготовка), а  также лиц, получивших обра-
зование на территории иностранного государства;

• завершивших освоение профессиональных обра-
зовательных программ медицинского образования 
и  фармацевтического образования, обеспечиваю-
щих непрерывное совершенствование профессио-
нальных знаний и  навыков в  течение всей жизни, 
а также постоянное повышение профессионально-
го уровня и расширение квалификации.

Для отработки практических навыков и их оценок 
в  ходе аккредитации клиницистов разработано тех-
нологичное симуляционное оборудование, созданы 
и  приобретены приборы, протоколы, соответствую-
щие новым требованиям аккредитации и  оценкам 
практических навыков. Наряду с этим, для специаль-
ности организации здравоохранения и  обществен-
ного здоровья нужны разработки симуляционных 
заданий, на  основе компьютерных прикладных про-
грамм, ситуаций, кейсов, стандартных алгоритмов 
управленческих решений, электронных автоматизи-
рованных моделей управленческих и  организацион-
ных действий менеджера [11—13].

Препятствия разработки симуляционных зада-
ний для развития профессиональных управленче-
ских компетенций в  управлении здравоохранения 
находятся в  области трудностей получения «дока-
зательности» результатов принятия того или иного 
управленческого решения.

Первый опыт наших разработок симуляционных 
заданий представлен в учебном пособии «практикум 
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по  организации здравоохранения и  общественного 
здоровья», которое рекомендовано УМО для меди-
цинских вузов (ФИРО) и недавно вышло в печати [8].

Более сложные задания содержатся в  кейсах, ре-
зультатах деятельности медицинской организации, 
страховых медицинских организациях, фондах обя-
зательного медицинского страхования, организаци-
ях обеспечения санэпидблагополучия, негосударст-
венных медицинских организациях.

Практически значимыми формами симуляций 
в  подготовке специалистов здравоохранения явля-
ются стажировки на рабочем месте и наставничество 
(менторинг). Стажировка слушателя в  конкретной 
должности или метод наставничества [8, 11, 12], пока 
представляется сложным для практической реализа-
ции в здравоохранении.

Симуляция или имитация в  учебном процессе 
организации здравоохранения и  общественном здо-
ровье приближает учебную симуляцию к  професси-
ональному процессу управления, включая электрон-
ные интерактивные формы обучения.

Для прохождения первичной специализиро-
ванной аккредитации или периодической (вторич-
ной  —  реаккредитации) аккредитации, кандидатом 
представляются документы, подтверждающие про-
фессиональные рост и статус.

Процедура первичной аккредитации специали-
стов с 2016 года по требованиям Минздрава России, 
включает три этапа оценки квалификации работни-
ка:

Тестирование  —  для оценки сформированности 
знаний и умений, необходимых для выполнения тру-
довых функций (ТФ) (профессиональные стандар-
ты  —  ПС, (ФГОС)) и  освоения профессиональных 
компетенций (ПК).

Оценка практических навыков (умений) в  симу-
лированных условиях  —  для определения владения 
выпускниками практическими навыками профес-
сиональной деятельности в  соответствии с  требова-
ниями профессионального стандарта (ПС).

Заключение и  выводы. Введение системы НМО 
и  симуляций в  подготовке кадров здравоохранения 
является практически важной мерой для повышения 
компетенций и  эффективности практической дея-
тельности, включая аккредитацию специалистов.

Система логически и  теоретически обоснована 
и  понятна для освоения, она становится стимулом 
действительно обучения через всю практическую 
профессиональную жизнь (а  не  обучение один раз 
в пять лет, как было раннее).

Процедура первичной аккредитации специали-
стов с 2016  году по требованиям Минздрава России 
включает три понятных этапа оценки квалификации 
работника: тестирование  —  для оценки сформиро-
ванности знаний и умений, необходимых для выпол-
нения трудовых функций (ТФ) (профессиональные 
стандарты  —  ПС, (ФГОС)) и  освоения профессио-
нальных компетенций (ПК).

Решение ситуационных задач и  собеседование, 
заключительный этап для общей оценки освоения 
выпускниками трудовых функций профессиональ-
ного стандарта и готовности к продолжению работы 
в определенной должности.

Интерактивный характер бизнес-симуляций 
предоставляет широкие возможности слушателям 
получать и развивать свои первичные навыки и ком-
петенции по  управлению организацией, клиниче-
ском менеджменте, построение стратегий, решение 
тактических и  операционных заданий диагностики 
и лечения, —  то есть научиться делать то, что можно 
усвоить только в практической деятельности [13,14].

Для реаккредитации представляется отчет за по-
следние пять лет о  профессиональной деятельности 
аккредитуемого, сведения об  освоении программ 
повышения квалификации, обеспечивающих не-
прерывное совершенствование профессиональных 
навыков (далее  —  портфолио): копия сертификата 
специалиста (при наличии) или свидетельства об ак-
кредитации специалиста (при наличии); копии до-
кументов о высшем образовании и о квалификации 
(с приложениями) или о среднем профессиональном 
образовании (с приложениями) или выписка из про-
токола заседания государственной экзаменационной 
комиссии; копия трудовой книжки (при наличии).

Предложения
Для освоения технологии НМО уже сейчас можно 
попробовать пройти тестирование и  зарегистриро-
вать себя в  личном кабинете на  портале НМО: «Ме-
тодический центр аккредитации» на  базе Первого 
МГМУ имени И. М. Сеченова (тесты http://fmza.ru/). 
Это позволяет каждому специалисту оценить уро-
вень своей подготовки путем прохождения репети-
ционного экзамена. Количество репетиционных по-
пыток не ограничено.

Методический центр аккредитации использу-
ет специально созданный Интернет-ресурс, мате-
риалы которого находятся в  свободном доступе, 
и  могут быть открыты по  ссылкам, размещенным 
на  сайтах Минздрава РФ (http://www.rosminzdrav.
ru/ akkreditatsiya-spetsialista) и  Первого МГМУ 
им.  И.  М.  Сеченова (http://www.mma.ru/education/
aakr/), http://edu.rosminzdrav.ru.

Следует подчеркнуть, что пока действует обнов-
ленная программа, по которой 144 ак.ч. распределены 
следующим порядком:

=108 ак.ч. реализуются образовательной органи-
зацией (не менее 50 % с использованием дистанцион-
ных технологий),

=36 часов —  за счет образовательной активности, 
предоставляемой медицинскими профессиональны-
ми некоммерческими организациями по  специаль-
ностям.

Из указанных 36 часов:
• =16 часов набираются путем участия в аудиторных 

(конференции, семинары, мастер-классы и т. п.) или 
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онлайн (вебинары, интернет-лекции,) учебных ме-
роприятиях,

• =20 часов  —  для самостоятельного изучения элек-
тронных учебных модулей.

В период 2021  года общая трудоемкость индиви-
дуального плана обучения составит не менее 250 ака-

демических часов/ЗЕТ с ежегодным распределением 
объема освоения не  менее 50 академических часов/
ЗЕТ, набранных за счет 36 ак.ч. программ непрерыв-
ного образования и  14 ак. ч./ЗЕТ за  счет освоения 
образовательных мероприятий (1 ЗЕТ равен 1 акаде-
мическому часу).
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ИНФОРМАЦИОННЫЕ СИСТЕМЫ 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ НА УРОВНЕ ПЕРВИЧНОЙ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ: АНАЛИЗ СИТУАЦИИ 

В АЛЖИРЕ
С. М. Эль-Хабаб Шихи, Алжирская республика; Д. И. Кича, Россия
Российский университет дружбы народов, Москва, Российская Федерация

Аннотация. Значимость информатизации в  управлении системой здравоохранения проде-
монстрирована в работе систем здравоохранения мира, включая Россию. В осно-
ве эффективного управления лежит база информационных данных, свидетель-
ствующих о потреблении услуг здравоохранения. Знание этих данных позволяет 
оценить значение тех событий, которые наблюдаются. Эти данные очень полез-
ны для здравоохранения, управления и улучшения здоровья населения Алжира. 
Сбор и использование данных в основных системах здравоохранения решают со-
ответствующие проблемы контроля и оценки на уровне первичной медицинской 
помощи и облегчают установление контролируемых приоритетов. Информатиза-
ция системы первичной медицинской помощи дает существенные преимущества 
и пациентам и медицинским работникам и обществу в целом в условиях неудов-
летворительного развития здравоохранения. Информатизация системы здраво-
охранения и первичной медицинской помощи в Алжире, несмотря на заметные 
улучшения, остается далекой от ожидаемых результатов и должна приспосабли-
ваться к географическим особенностям страны.

Ключевые слова: информатизация, компьютеризация, здравоохранение, политика охраны здоро-
вья, система медицинской информации, электронная медицинская документа-
ция, первичная медицинская помощь.

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
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HEALTH INFORMATION SYSTEM ON LEVEL THE 

PRIMARY HEALTH CARE: ANALYSES OF SITUATION IN 

ALGERIA
Sidi Mohamed El-Habib Chikhi, Algérie; D. I. Kicha, Russia
RUDN University. Peoples’ Friendship University of Russia, Moscow, Russia

Abstract. Th e importance of informatization on in directing healthcare systems towards better 
performance has been demonstrated. Health data collected in the primary healthcare 
system are part of so-called health care consumption data. Knowing these data makes 
it possible to give meaning to what is observed. Th ese data are very useful for the public 
health management and improvement of practices. Collecting and using data in primary 
healthcare systems solve adequate monitoring and evaluation problems and facilitate 
prioritization. Th e informatization of the health system brings substantial benefi ts to 
both patients and health professionals, and society in general. Th e informatization of the 
primary healthcare system in Algeria, despite the stated ambitions, remains far from the 
expected results and must adapt to the geographical features of the country.

Keywords: informatization, primary health care, health policies, health information system, 
electronic medical record, policy in the fi eld of health protection, system of medical 
information, electronic medical documentation.
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Introduction. Th e 17 sustainable development goals of the 
United Nations, with 169 targets, adopted in September 
2015 [1], is an ambitious program to make the world more 
just, safer and healthier. It is clear that to achieve these 
goals will require reliable data in order to understand the 
magnitude of the task ahead and make the right decisions 
about the allocation of resources to achieve the best results. 
Achieving these goals will require investment at national 
and international levels within the health information 
and statistical systems. Th e diff erent health facilities that 
produce health data do so for their own purposes and are 
generally for management reasons [2].

Results and discussion. In 2009, the initiative for 
the computerization of the health sector in Algeria was 
implemented in a partnership project (PASS) between the 
Algerian Ministry of Health and the European Union. 
Computerisation of data will be done at all levels, namely 
information relating to patients, the number of patients 
treated per period, identifi ed diseases, human resources 
and medical equipment. To do this, patient information 
is collected in databases under the name of electronic 
medical record. Regarding the information inherent to 
human resources, they will be integrated into another type 
of database, called the Human Resources Information 
System.

Once developed, the system should be able to provide 
the necessary support for decision-making in the areas 
of health strategy, epidemiological surveillance, resource 
planning and health service management [3]. Th e main 
objective of the Algeria health information system (SIS.
DZ) is to make available to decision makers at diff erent 
levels of the health system, the data and information 
needed to produce regular reports in the fi eld of health 
monitoring, develop and adapt the sector strategies and 
ensure management of resources (human, fi nancial 
and material). Th e ministry of health plans to develop a 
part of this health information system (SIS), namely the 
electronic medical record (DEM) and this with a medium-
term perspective that is the (electronic) health fi le of every 
citizen. In this context, the electronic medical record 
(DEM) [4], in addition to being a source of strategic and 
privileged information, will be used as an operational 
tool with advanced functionalities to improve the quality 
of care and the management of hospital health services 
and primary health care facilities. It should contribute to 
improved management by making information available 
to health professionals, both at the operational and 
strategic levels.

Health Information System and primary healthcare 
in Algeria is most important. Th e health information 
system is revolutionizing procedures for the collection, 
storage and use of health sector data. It provides access to 
information across all levels of care in real time. No health 
system can function without quality information. Th e 
computerization of the primary care system in Algeria 
must take into account the geographical particularities of 
the country as well as the healthcare provision available 
in the diff erent regions especially in the southern regions.

Geographical characteristics and population is the 
base. Algeria is the fi rst country in Africa by its surface. 
Th e country consists of three main regions: on the north 
along the Mediterranean coast a coastal plain (Tell) that is 
90 to 190 km wide; Between the two mountain ranges lie 
the Highland, semi-arid plains with continental climate, 
and the south, one of the largest deserts in the world (the 
Sahara), covering more than 80 % of the country’s surface. 
Th is geographical feature involves a diff erent density of 
the population from one region to another [5].

Th e current administrative districts have generally 
small areas in the coastal strip. Th ey become bigger when 
you go to the Tell. In the South, they are comparable 
in size to the size of some coastal departments. Th e 
discontinuity of the rate of settlement is the major fact. 
Th e rural population [4] is 34.06 % of the total population 
and the inhabitants of the scattered areas (isolated areas) 
represent 41.9 % of the rural population. Contrasts are so 
strong between the empty areas in several parts of the 
Sahara and the overcrowded regions of the North, but the 
signifi cance of these average densities is to be taken with 
great caution. Nine out of ten Algerians live in the north 
of the country (from the coastline to the northern limit of 
the Sahara) on just over one-tenth of the country’s surface 
area (12.6 %).

Th e supply of health care: In Algeria, although the 
overall health indicators are relatively correct, the country 
is confronted with a major public health challenge linked 
to strong regional inequalities in health care provision [6]. 
Th e disparity in the provision of care concerns not only 
health structures but also health workforce resources. 
Primary health care provision by region Algeria (2015): 
Region -Tell, Area —  4 %, Inhabitants —  59,8 %, Polyclinics 
–933, Care units –3388; Region  —  Highlands, Area  —  
13 %, Inhabitants-30,2 %, Polyclinics –493, Care units —  
1663; Region –Sahara, Area –83 %, Inhabitants –10 %, 
Polyclinics –190, Care units —  770.

Th e population density per basic healthcare facility 
is almost the same in both regions (Tell and Highlands) 
and much better in the south and respect far beyond the 
WHO standards. In the Tell and the Highlands there is 
one polyclinic for 25,000 inhabitants and one care unit for 
7,000 inhabitants. In the Sahara the density is respectively 
20,000 and 5,000 inhabitants. If some problems arise in 
the supply of care, it’s not a lack in facilities but rather 
the vast territory (the Sahara), which covers over 80 % of 
the area of the country for only 10 % of the population. 
Th eir locations (healthcare facilities) sometimes do not 
cover the needs of a few population groups (the scattered 
rural population, nomads, the large Sahara, some new 
residential areas) [7].

Density of medical staff  in public nearby health 
facilities by region: Region -Tell –63.9 %, Region  —  
Highlands-21.7 %, Region –Sahara  —  9.4 %. general 
practitioners in accordance. In Algeria, the supply of 
health care workforce is within the middle range of 
countries’ values [8]. According to the average values 
in Africa and Europe, Algeria occupies a respectable 
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position. Th e density of primary healthcare physician 
by regions shows severe shortages, inappropriate skill 
mix and unbalanced geographical distribution of health 
personnel are major obstacles to the achievement of 
the Millennium Development Goals (MDGs). A large 
concentration of health care workforce is noted in urban 
areas at the expense of semi-urban and rural areas, 
penalizing any action to improve the national health care 
system. When specialists are available, oft en the means 
put at their disposal are below the standards enabling 
them to carry out their actions with all the guarantees of 
effi  ciency and safety. In many cases, these specialists only 
evacuate to northern hospitals.

Conclusion. Despite the importance of primary health 
care for health systems, current data sources are inadequate 
to support policy development or management and 
planning systems [9]. Well-developed and well-designed 
information systems are needed to take advantage of the 
data provided by primary health care for better results and 
economic costs. Th e health information system must be 
mastered, rational and effi  cient. For mastery this implies 
that the management of the health information system 
must be ensured in a continuous, fl exible and reactive 
way. Rational, this means the organized aspect of the 
system and that the whole process leads to a goal which is 
the search for a better decision-making capacity in order 
to promote the health of the population. Performance 
is the dynamic of improving the processes of decision-
making, confl ict resolution, goal setting, management 
control, etc. Effi  ciency is the dynamic of improving the 
processes of decision-making, confl ict resolution, goal 
setting, management control, etc.

It is necessary to improve the supply of primary health 
care [10] by mobility (multiplication of organizational 
mobility devices): 1/Home care units to serve as a link 
between populations and some hospitals. 2/Mobile 
care teams for the «nomad» populations / to meet 
the populations living in areas far of cities (Sahara, 

mountainous regions, highlands…). Good training of 
health workforce in the use of information technology 
and the collection and use of data in health systems.

Заключение. Несмотря на  важность первичной 
медицинской помощи для системы здравоохранения 
Алжира, текущие источники данных не  соответст-
вуют требованию поддержать стратегическое раз-
витие или управление и планирование системой [9]. 
Хорошо развитые и  хорошо разработанные инфор-
мационные системы необходимы, чтобы использо-
вать в интересах баз данных, обеспечивая первичную 
помощь, добиваться лучших результатов и  эффек-
тивности. С  системой медицинской информации 
нужно распорядиться рационально и  эффективно 
в разных регионах страны, разной плотности населе-
ния, неравномерностью распределения кадров. Для 
успеха, это подразумевает, что управление системой 
медицинской информации должно быть обеспечено 
непрерывным и гибким способом. Информационная 
система является основой поиска лучших способов 
принятия решения в неудовлетворительных услови-
ях, чтобы способствовать здоровью населения. Не-
обходимо улучшить предоставление первичной ме-
дицинской помощи в  Алжире [10] динамичностью, 
подвижностью и  коммуникациями: 1/уход на  дому, 
интернет-связь с  населением и  некоторыми боль-
ницами. 2/мобильные команды помощи «кочевому» 
населению, живущему в областях далеких от городов 
(Сахара, горные регионы). Необходимо обучение ме-
дицинских работников использованию информаци-
онных технологий и данных для принятия решений 
в  системе здравоохранения и  первичной медицин-
ской помощи. Для здравоохранения Алжира важен 
опыт России по  развитию первичной медико-сани-
тарной помощи в условиях сельского здравоохране-
ния, в условиях неразвитой информационной инфра-
структуры.
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ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТА ФОРМАГЕЛЬ® 

В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ ОТРУБЕВИДНОГО 

ЛИШАЯ
Л. В. Силина1, Ю. Е. Харахорди на1, А. В. Карпова2, В. И. Ноздрин2

1ГБОУ ВПО «Курский государственный медицинский университет» МЗ РФ; 
2ЗАО Фармацевтическое научно-производственное предприятие «Ретиноиды»

Резюме. Частое рецидивирование отрубевидного лишая зависит от многих причин, в том 
числе и  от  избыточного потоотделения, которое повышает активность грибков 
и  вызывает дисбаланс водно-липидной мантии кожи. Снижение гипергидроза 
вызывает лекарственный препарат Формагель®, подавляя функцию потовых же-
лёз.

 Целью исследования явилась оценка эффективности применения Формагеля® 
в комплексной терапии отрубевидного лишая.

 Задачи: накопить и проанализировать клинический опыт применения препарата 
Формагель® при лечении отрубевидного лишая.

 Материалы и  методы. В  исследовании участвовали 80 больных отрубевидным 
лишаем в  возрасте 25—45  лет. Исследуемой группе пациентов назначали ком-
плексную терапию с  Формагелем® и  противогрибковым средством в  течение 
10 дней. Группе сравнения с аналогичным статусом назначали в таких же услови-
ях только наружное противогрибковое средство.

 Результаты. Проведённые исследования показали, что полное разрешение эф-
флоресценций в  исследуемой группе происходило гораздо интенсивнее, и  вос-
становление кожного покрова происходило в  течение одного месяца, тогда как 
в группе сравнения —  через 1,5—2 месяца.

 Заключение. Применение геля Формагель® в  сочетании с  противогрибковым 
средством в комплексной терапии отрубевидного лишая оказывает более выра-
женный терапевтический эффект, чем при использовании противогрибкового 
средства в качестве монотерапии. Особую эффективность комплексной терапии 
отрубевидного лишая следует отметить в  случаях торпидного течения, непре-
рывно рецидивирующего, сочетающегося с гипергидрозом заболевания.

Ключевые слова: отрубевидный лишай, гипергидроз, Формагель.
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THE USE OF THE FORMAGEL® IN COMPLEX THERAPY 

OF TINEA VERSICOLOR
L. V. Silina1, J. E. Kharakhordina1, A. V. Karpova2, V. I. Nozdrin2

1Kursk state medical University Ministry of health of the Russian Federation; 
2Pharmaceutical research and production enterprise «Retinoids»

Summary. Frequent recurrence of tinea versicolor depends on many factors, including excessive 
sweating, which increases the activity of fungi and causes an imbalance of water-lipid 
mantle of the skin. Formagel®, inhibits the function of sweat gland by reducing of 
hyperhidrosis.

 Th e aim of the study was to evaluate the eff ectiveness of Formagela® in complex therapy 
of pityriasis versicolor.

 Objectives: to accumulate and analyze the clinical experience of the Formagel® in the 
treatment of tinea versicolor.

 Materials and methods. Th e study involved 80 patients with pityriasis ringworm at the 
age of 25—45 years. Th e study group was administered complex therapy with Formagel® 
and antifungal agent for 10 days. Th e comparison group with a similar status was 
assigned an external antifungal agent only.

 Results. Studies have shown that complete resolution of effl  orescence in the study group 
was much more intense and recovery of the skin occurred within one month, while in 
the comparison group it was in 1.5—2 months.

 Conclusion. Th e usage of the gel Formagel® in combination with the antifungal agent 
in the treatment of tinea versicolor has a more pronounced therapeutic eff ect than the 
usage of antifungal agents as monotherapy. Th e effi  ciency of the treatment of tinea 
versicolor should be noted in cases of torpid current, continuously recurrent, combined 
with a hyperhidrosis diseases.

Keywords: pityriasis versicolor, hyperhidrosis, formagel.
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Актуальность исследования
В основу настоящего исследования легла коррекция 
избыточного потоотделения у  больных отрубевид-
ным лишаём (ОЛ) [4]. Для этого был использован ле-
карственный препарат Формагель®, который обладает 
способностью подавлять функцию потовых желёз [1].

Цель: проанализировать результаты и  оценить 
эффективность применения препарата Формагель® 
в комплексной терапии ОЛ.

Материалы и методы
В исследовании участвовали 80 больных ОЛ в возра-
сте 25—45 лет, которые были разбиты на две группы. 
Первая группа (40 больных)  —  исследуемая группа. 
В этой группе пациенты получали комплексную тера-
пию: в первый день им назначали однократно наруж-
но на поражённые участки кожи препарат Формагель® 
и  в  дальнейшем в  течение 10 дней наружно на  оча-
ги поражения противогрибковое средство. Второй 
группе —  группе сравнения (40 больных) —  с анало-
гичным дерматологическим статусом назначали в те-
чение 10 дней только наружное противогрибковое 
средство [2, 3].

В процессе лечения фиксировали скорость раз-
решения клинических проявлений заболевания. 
В  качестве базовых критериев использовали дина-
мические показатели изменения цвета и границ эфф-
лоресценций, восстановление кожного покрова.

Критерии включения
1. Мужчины и женщины в возрасте 25—45 лет, с ди-

агнозом ОЛ, находящиеся на амбулаторном лече-
нии;

2. Пациенты, готовые соблюдать указания врача от-
носительно назначенной терапии.

Критерии исключения
1. Наличие у  пациентов в  анамнезе аллергических 

реакций на лекарственные средства.
2. Общее состояние пациента, обусловленное сома-

тической патологией, не позволяющее ему соблю-
дать режим, предписанный дизайном исследова-
ния.

3. Отсутствие у пациента готовности к сотрудниче-
ству и  невозможность соблюдать условия прото-
кола.
Контроль эффективности проводимой терапии 

осуществляли на  1-й, 10-й, 20-й и  80-й дни после 
окончания лечения.

Результаты
Побледнение розово-красных и  светло-коричневых 
экзантем в  исследуемой группе происходило на  вто-
рые сутки от  начала терапии. В  группе сравнения 
побледнение пятен наступало на  4 сутки. Утрата 
очагами поражения чёткости в  исследуемой груп-
пе пациентов наступала на  3 сутки. У  пациентов, 
получавших только наружную противогрибковую 

терапию, сглаживание границ эффлоресценций на-
блюдалось в среднем на 5 день от начала терапии. Из-
менение площади разноцветных участков в сторону 
их уменьшения в  исследуемой группе происходило 
в среднем на 5 сутки после начала комбинированной 
терапии. Уменьшение размеров патологических эле-
ментов у пациентов группы сравнения наблюдалось 
на 7 сутки лечения. Полное разрешение очагов пора-
жения у пациентов исследуемой группы наблюдалось 
к  окончанию второй недели совместной противог-
рибковой и  антиперспирантной терапии. В  группе 
сравнения полное разрешение эффлоресценций от-
мечалось к  10 дню монотерапии. Восстановление 
кожного покрова в  зонах поражения у  пациентов 
исследуемой группы происходило в  течение месяца. 
В группе сравнения восстановление цвета и фактуры 
кожи отмечалось через 1,5—2 месяца.

На 1 день после окончания лечения ОЛ был про-
ведён первый контрольный осмотр. Клинических 
признаков активных проявлений заболевания у паци-
ентов обеих групп выявлено не было. На коже груди, 
подмышечных впадин, боковых поверхностей туло-
вища и верхней половины спины отмечены очаги вто-
ричной лейкодермы. При микроскопическом исследо-
вании соскоба кожи паразитарных грибов выявлено 
не  было. При втором контрольном осмотре (через 
10  дней) было констатировано отсутствие маркеров 
активности патологического процесса  —  розовых 
и бежевых пятен. Белые пятна с чёткими границами 
наблюдались в области груди, подмышечных впадин, 
боковых поверхностей туловища и верхней половины 
спины. Паразитарные грибы при микроскопическом 
исследовании соскоба кожи с  проблемных зон обна-
ружены не  были. Следующий осмотр, согласно пла-
ну исследования, был проведён через 20 дней после 
окончания лечения. У пациентов исследуемой группы 
наблюдалась положительная динамика. Отсутство-
вали разноцветные пятна, и  визуализировалось раз-
решение очагов вторичной лейкодермы. У пациентов 
группы сравнения розовые и  коричневые пятна от-
сутствовали, но участки вторичной лейкодермы опре-
делялись достаточно чётко. При выполнении клини-
ческого обследования пациентов через 80 дней после 
окончания лечения нами были получены следующие 
данные. У пациентов исследуемой группы отсутство-
вали признаки активного воспалительного процесса 
и очаги вторичной лейкодермы. Анализ на паразитар-
ные грибы, проводимый в отношении кожи верхней 
половины туловища, был отрицательным. У  пациен-
тов группы сравнения очаги вторичной лейкодермы 
отсутствовали, но  четко визуализировались единич-
ные пятна розового цвета с чёткими границами в об-
ласти груди, подмышечных впадин, боковых поверх-
ностей туловища и верхней части спины.

Заключение
Включение в  комплексное лечение ОЛ препарата 
Формагель® зарекомендовало себя как достаточно 



Вестник последипломного медицинского образования 23

№ 2, 2017

эффективное. Клинически у больных в исследуемой 
группе ремиссия наступала быстрее, частота и  вы-
раженность рецидивов были значительно меньше. 
В  торпидных случаях, на  фоне коррекции гиперги-
дроза, удлинилась клиническая ремиссия.

Нежелательных эффектов в виде отсутствия при-
знаков регресса заболевания, сухости, жжения и зуда 
в  местах нанесения Формагеля®, а  также индивиду-

альной непереносимости препарата у  пациентов ис-
следуемой группы не наблюдалось.

Таким образом, препарат Формагель® может быть 
рекомендован для терапии ОЛ, особенно в  случаях 
его торпидного или непрерывно рецидивируюше-
го течения. Причём особенно актуально назначение 
препарата лицам, страдающим избыточным потоот-
делением.
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СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ЭТИОЛОГИЮ 

И ПАТОГЕНЕЗ ПСОРИАЗА
О. Р. Бабаев, О. О. Мельниченко
ГБУЗ «Московский научно-практический центр дерматовенерологии и косметологии» 
Департамента здравоохранения г. Москвы.

Резюме. Актуальность. Псориаз, являющийся хроническим воспалительным заболева-
нием, протекающим с  ремиссиями и  обострениями, может поражать от  0,91 % 
до 8,5 % популяции, и эти цифры продолжают расти. Помимо вовлечения в пато-
логический процесс кожных покровов, псориаз нередко сопровождается пораже-
нием  органов и систем. Для поиска новых методов лечения данного заболевания 
необходимо понимать его причины, механизмы развития и поддержания патоло-
гического процесса.

 Цель: проанализировать данные отечественных и  зарубежных источников 
за  2004—2017 гг., сформировать представление об  основных современных кон-
цепциях этиологии и патогенеза псориаза.

 Материалы и  методы. Нами были проанализированы данные отечественных 
и зарубежных статей, тезисов, книг, электронных ресурсов за указанный период, 
в том числе с использованием баз PubMed, PMC, материалов сайта www.ncbi.nlm.
nih.gov.

 Результаты. Ведущую роль в возникновении заболевания большинство учёных 
отводят наследственности, что подтверждено данными наблюдений семейного 
псориаза с  помощью близнецового метода. Сегодня выделено по  крайней мере 
13 хромосомных локусов, определяющих восприимчивость к псориазу (PSORS1-
PSORS13). В качестве разрешающих факторов рассматриваются средовые, инфек-
ционные и другие. Основной теорией патогенеза псориаза на сегодняшний день 
является иммунная, со  сложным цитокиновым взаимодействием активирован-
ных кератиноцитов, различных субпопуляций Т-лимфоцитов, дендритных кле-
ток, натуральных киллеров, нейтрофилов, в том числе по принципу «обратной 
связи». Концепция подтверждена научными исследованиями и  опытными дан-
ными, успехами антицитокиновой терапии.

 Заключение: несмотря на  многовековую историю исследования псориаза, во-
просы этиологии и патогенеза данного дерматоза на сегодняшний день изучены 
недостаточно. Полное понимание механизмов, приводящих к  возникновению 
псориаза, поможет разработать новые эффективные методы лечения, продлить 
клиническую ремиссию, а,  возможно, и  снизить заболеваемость данным дерма-
тозом, научившись предотвращать его развитие.

Ключевые слова: псориаз, этиология псориаза, патогенез псориаза.
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MODERN VIEW ON ETIOLOGY AND PATHOGENESIS 

OF PSORIASIS
O. R. Babaev, O. O. Melnichenko
Moscow Scientifi c and Practical Center for Dermatovenereology and Cosmetology of the Moscow 
City Health Department

Abstract. Background. Psoriasis, a chronic infl ammatory disease that occurs with remissions and 
exacerbations, can aff ect from 0.91 % to 8.5 % of the population, and this data continues 
to grow. In addition to involvement of the skin in the pathological process, psoriasis oft en 
also gives systemic eff ects. To fi nd new methods of treating this disease, it is necessary to 
understand its causes, mechanisms of development and maintenance of the pathological 
process.

 Objectives: to analyze the data of domestic and foreign sources for 2004—2017, to form 
an idea of the main modern concepts of the etiology and pathogenesis of psoriasis.

 Materials and methods. We analyzed the data of domestic and foreign articles, abstracts, 
books, electronic resources for the period, including the use of PubMed bases, PMC, 
materials of www.ncbi.nlm.nih.gov.

 Results. Th e leading role in the onset of the disease, most scientists give heredity, which is 
confi rmed by observations of family psoriasis with the help of the twin method. At least 
13 chromosomal loci determining susceptibility to psoriasis have been identifi ed today 
(PSORS1-PSORS13). As resolving factors, environmental, infectious and other factors are 
considered. Th e main theory of the pathogenesis of psoriasis today is the immune theory, 
with a complex cytokine interaction of activated keratinocytes, various subpopulations 
of T-lymphocytes, dendritic cells, natural killers, neutrophils, including the «feedback» 
principle. Th is concept is confi rmed by scientifi c research and experimental data, the 
success of anticytokine therapy.

 Conclusions: Despite the centuries-old history of psoriasis research, the issues of the 
etiology and pathogenesis of this dermatosis have not been suffi  ciently studied to date. 
A thorough understanding of the mechanisms leading to the development of psoriasis 
will help to develop new eff ective methods of treatment, prolong clinical remission, 
and, possibly, reduce the incidence of this dermatosis, having learned to prevent its 
development.

Keywords: psoriasis, etiology of psoriasis, pathogenesis of psoriasis.
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Псориаз является древнейшим воспалительным за-
болеванием  —  впервые этот дерматоз упоминается 
в  Corpus Hippocraticum. Термин псориаз (psoriasis) 
происходит от греческого «psora» (зуд), использован-
ного Гиппократом для обозначения этого заболева-
ния [1].

Сегодня псориаз определяется как хроническое 
воспалительное заболевание кожи и  суставов, кото-
рое также может иметь и другие системные воспали-
тельные эффекты [2]. Уже в 2004 году на IV Междуна-
родном конгрессе по  аутоиммунным заболеваниям, 
проходившем в Будапеште, псориаз был признан ау-
тоиммунным заболеванием, наравне с  такими нозо-
логиями, как системная красная волчанка, дермато-
миозит, склеродермия, ревматоидный артрит и др. [3].

Эпидемиология псориаза. Говоря об  эпидеми-
ологии псориаза, нельзя не  отметить, что распро-
странённость его в  различных странах колеблется 
в широких пределах. Так, среди взрослого населения 
этот показатель варьирует от  0,91 % (США) до  8,5 % 
(Норвегия) [4]. Псориаз крайне редко встречается 
у японцев, эскимосов, американских индейцев. В на-
шей стране распространённость заболевания варьи-
рует в пределах от 72,5 до 320,0 на 100 тыс. населения 
в  зависимости от  территории и  возрастной катего-
рии; средний показатель распространённости псо-
риаза среди взрослого населения России в 2011 году 
составил 240,5 на 100 тыс. населения [5].

На сегодняшний день прослеживается тенденция 
к  увеличению распространённости заболевания как 
в нашей стране, так и за рубежом [6,7]. Таким образом, 
остаются актуальными задачи предупреждения раз-
вития псориаза, а значит, и поиск ответов на вопросы 
этиологии и патогенеза данного дерматоза.

Этиология псориаза. За  многовековую историю 
изучения псориаза разработаны и  многосторонне 
изучены различные теории его происхождения: бак-
териальная, вирусная, иммунная, обменная, аллер-
гическая, эндокринная, генетическая, нейрогенная, 
интоксикационная, антиокислительная и  другие. 
В разные периоды развития дерматологии как науки 
приоритет отдавался той или иной гипотезе. На  се-
годняшний день большинство исследователей склон-
ны видеть ведущую роль наследственности в  воз-
никновении псориаза, а  в  качестве разрешающих 
факторов рассматривают нервные, инфекционные 
и  другие, наслаивающиеся на  наследственную пред-
диспозицию [8]. Многие работы XIX—ХХ  вв. были 
посвящены изучению генетической составляющей 
заболевания, в том числе труды Дегоса (1952), Гебры 
(1860), Кёбнера (1876), Пашкова  Б.  М. (1934), Карта-
мышева А. И. (1954), Петрова Н. В. (1964), Никольско-
го П. В. (1930) и многих других величайших учёных; 
исследования в этой области продолжаются и в наши 
дни.

Анализ наблюдений семейного псориаза позволил 
отнести дерматоз к группе наследственных болезней, 
передающихся по доминантному типу с неполной пе-

нетрантностью генов [9]. Конкордантность в паре мо-
нозиготных близнецов составляет до 70 %, в то время 
как у дизиготных близнецов —  20 %, что свидетельст-
вует о решающем значении наследственности в фор-
мировании признака (фенотипа) [10]. Последние ис-
следования в  этой области привели к  интересным 
результатам.

На сегодняшний день выделено по крайней мере 
13 хромосомных локусов, определяющих воспри-
имчивость к  псориазу в  диапазоне 1—13 (PSORS1  — 
PSORS13  —  psoriasis suspectibility) [11]. Следует 
отметить, что указанные маркеры могут быть ассо-
циированы с геном псориаза независимо друг от дру-
га. Основным геном, определяющим врождённую 
предрасположенность к развитию псориаза, считают 
PSORS1, локализующийся на 6p21.3 участке. Установ-
лено, что псориаз ассоциирован с  HLA-Cw6, HLA-
B13, HLA-B17, HLA-B37, HLA-B38, HLA-B39, HLA-B40, 
HLA-B57, артропатический псориаз —  с HLA-B27 [12]. 
Сегрегационный анализ распределения пациентов 
в  семьях свидетельствует о  мультифакториальном 
наследовании заболевания, при этом генетический 
и  средовой компоненты составляют соответственно 
60—70 и  30—40 % [13]. Активно изучается роль од-
нонуклеотидных полиморфизмов SNPs, определя-
ющихся как отличие последовательности ДНК раз-
мером в  один нуклеотид в  геноме одного вида или 
между гомологичными участками гомологичных 
хромосом [14]. Встречаются такие перестройки более 
чем у 1 % популяции, как правило, в некодирующих 
областях генома. Хотя большинство из  них связа-
ны в  конечном итоге с  процессами кератинизации 
и  дифференцировки кератиноцитов, многие ассоци-
ированы и с иммунологическими событиями, вклю-
чая пролиферацию Т-клеток и NK-клеток, регуляцию 
Th 17 и Th 1, цитокиновый ответ, адгезию лейкоцитов.

К разрешающим факторам относятся физические 
и  химические воздействия, механическая травма, 
инфекции, эндокринные расстройства, нарушение 
диеты, повышенный индекс массы тела, прием не-
которых лекарственных препаратов, беременность, 
употребление алкоголя, курение, стресс [15, 16].

Медикаментозными триггерами являются не-
стероидные противовоспалительные средства, бета-
блокаторы, антималярийные препараты, препараты 
лития, ингибиторы ангиотензин-превращающего 
фермента, антибиотики (тетрациклины, а также, воз-
можно, макролиды и  производные пенициллина) 
и  другие (интерфероны, тербинафин, бензодиазепи-
ны, фенилбутазон, дигоксин, клонидин, амиодарон, 
препараты золота, ингибиторы TNF-α, имиквимод, 
флуоксетин, циметидин, гемфиброзил) [17].

Патогенез псориаза. Патологический процесс 
при псориазе заключается в  ускорении пролифера-
ции клеток эпидермиса за счет укорочения времени 
клеточного цикла кератиноцитов: клетка продви-
гается от  базального слоя эпидермиса к  роговому 
в  течение 4—5 дней, с  десятикратным ускорением. 
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Увеличивается скорость обновления и  количество 
пролиферирующих кератиноцитов. Процессы диф-
ференцировки нарушены, при достижении эпидер-
моцитами рогового слоя наблюдается их неполная 
кератинизация [18].

В настоящее время ведущая роль в патогенезе псо-
риатического процесса отводится иммунной теории 
[19]. Впервые понимание значимого вклада иммун-
ной системы пришло в процессе клинических иссле-
дований синтетического протеина Denileukin dift itox 
(коммерческое название Ontak) [20], запускающего 
апоптоз активированных T-лимфоцитов, экспресси-
рующих на своих мембранах рецепторы к IL-2. Было 
выявлено, что прицельная деструкция активирован-
ных Т-лимфоцитов в  области псориатических высы-
паний приводит к  гистологическому и  клиническо-
му регрессу проявлений заболевания. Позже были 
изучены и  разработаны другие иммуносупрессоры, 
либо подавляющие активацию и  патологическую 
пролиферацию различных популяций T-лимфоци-
тов, либо связывающиеся с  рецепторами и/или уже 
синтезированными цитокинами, таким образом по-
давляя их эффекты [21, 22].

Впервые теория цитокинового взаимодействия 
в патогенезе псориаза была сформулирована в 1991 г. 
[23] Ведущая роль отводилась дендритным клет-
кам, продуцирующим фактор некроза опухоли  —  α, 
являющийся стимулятором различных ростовых 
факторов, хемокинов и  адгезивных агентов. Одной 
из  важных заслуг данной гипотезы было выделение 
ключевой роли TNF-α в  иммунопатогенезе псорити-
ческого процесса.

В рабочей модели иммунопатогенеза псориа-
за, предложенной Николовым и  Нестле в  2004  году, 
принята гомеостатическая версия изменений им-
мунокомпетентных клеток. Патологический каскад 
выглядит следующим образом: Т-лимфоциты эпи-

дермиса запускают гиперпролиферацию кератино-
цитов, которые, будучи активированными цитоки-
нами, в свою очередь секретируют ростовые факторы, 
цитокины и  хемокины, стимулирующие миграцию 
нейтрофилов в  очаг воспаления, изменения сосу-
дов дермы и гиперплазию кератиноцитов. При этом 
образуются псориатические папулы и бляшки, имму-
ногистохимически характеризующиеся присутстви-
ем CD8+ (цитотоксических) Т-лимфоцитов и нейтро-
филов. Изменения в эпидермисе и дерме, вызванные 
взаимодействующими активированными CD8+ 
Т-клетками и нейтрофилами, считаются ключевыми 
воспалительными событиями псориатического про-
цесса.

Несмотря на  то, что большинство исследований 
на сегодняшний день сфокусированы на стадии под-
держания хронического воспаления при псориазе 
(это связано с  трудностями в  получении образцов 
для изучения инициации процесса), Gilliet и соавто-
рам удалось разработать механистическую модель, 
объясняющую развитие ранних этапов дерматоза 
[24]. Модель представлена на рисунке 1а.

Повреждение кожных покровов приводит к стрес-
су и  гибели клеток, высвобождению их ДНК, вызы-
вает продукцию кератиноцитами антимикробного 
пептида LL37. Комплексы ДНК/LL37 соединяются 
с  внутриклеточным рецепторами TLR9 плазмаци-
тоидных дендритных клеток (pDCs), что вызывает 
их активацию и синтез интерферонов I типа -α и -β. 
Комплексы LL37/РНК могут активировать плазмо-
цитоидные дендритные клетки, связываясь с  TLR7, 
а  миелоидные дендритные клетки могут быть акти-
вированы этим  же комплексом через TLR8. Соот-
ветственно, миелоидные дендритные клетки могут 
быть активированы как комплексом LL37/РНК, так 
и интерферонами I типа, в свою очередь вызывая ак-

Рис. 1 а, б. Модель инициации (рис. 1а) и поддержания (рис. 1б) псориатического процесса [25]
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тивацию T-клеток и синтез цитокинов, обнаружива-
емых при псориазе.

На рисунке 1б представлена современная модель 
поддержания активности псориатического процесса. 
Согласно этой теории, активация и дифференцировка 
Т-клеток опосредована IL12/23, которые продуциру-
ются в основном подтипами миелоидных дендритных 
клеток, локализующимися в  коже. Псориатические 
высыпания содержат CD4+ Т-клетки (Тh- Т-хелпе-
ры), которые самостоятельно синтезируют IFNγ, IL17 
и IL22, с первоначальной маркировкой данных клеток 
как Th 1, Th 17, Th 22 соответственно. Также присутст-
вуют субпопуляции CD8+ T-клеток (цитотоксиче-
ские Т-лимфоциты, Тс), которые синтезируют тот же 
спектр цитокинов, и обозначаются как Тс1, Тс17, Тс22. 
Не  так давно обнаружены γδТ-клетки, рассматривае-
мые в  качестве продуцентов IL17 в  ходе псориатиче-
ского процесса; αβT-клетки также синтезируют IL-17. 
В  связи с  вышеперечисленным разнообразием Т-кле-
ток-продуцентов IL-17, иммунологами принят более 
общий термин T17 для данной группы клеток. Кера-
тиноциты реагируют на выделенные цитокины путём 
активирования мРНК (матричной, или информаци-
онной РНК) для ряда продуктов воспаления.

В целом продукты активированного кератино-
цита имеют возможность воздействия на иммунные 
клетки по принципу «обратной связи»; именно таким 
образом поддерживается хроническая активация Т-
клеток. Предполагается, что хемокины, продуциру-
емые кератиноцитами, способствуют продолжению 
внутренней миграции различных подтипов лейко-
цитов, имеющих относительно короткую продолжи-
тельность жизни, например, нейтрофилов и  миело-
идных дендритных клеток.

Активность хронического воспалительного про-
цесса также может поддерживаться зрелыми ден-
дритными клетками (DC—LAMP+), образующими 
в  дерме клеточные кластеры совместно с  Т-клетка-
ми; эту структуру можно рассматривать как форму 
индуцированной лимфоидной ткани, ассоциирован-
ной с кожей —  induced skin-associated lymphoid tissue 
(iSALT) или высокоспециализированную лимфоид-
ную ткань [26]. В  дерме в  области псориатических 
высыпаний присутствуют некоторые структурные 
элементы лимфатического узла, объединённые в дер-
мальные аггрегаты, такие как CCR+ Т-клетки и  ден-
дритные клетки. Псориаз может быть результатом 
неудач в  устранении воспаления, «зафиксирован-
ных» вышеописанной высокоспециализированной 
лимфоидной тканью.

В настоящее время учёные пытаются понять, как 
именно цитокины, уровни которых изменены в псо-
риатической коже, приводят к характерным для псо-
риаза гистологическим изменениям. Считается, что 
IL-17, IFN-γ, IL-22 и  TNF совместно могут вызывать 
пролиферацию кератиноцитов, также как и  продук-
цию цитокинов, хемокинов и  антимикробных пеп-
тидов. Так замыкается «порочный круг», в  котором 
данные вещества вновь воздействуют на дендритные 
клетки, Т-лимфоциты и  нейтрофилы, поддерживая 
воспалительный процесс. Установлено, что основ-
ным типом клеток, экспрессирующих рецепторы 
для IL-17 при псориазе, являются кератиноциты, 
что вкупе с  успехами анти-IL-17-терапии дает осно-
вание предположить ключевую роль указанного 
цитокина в  формировании псориатических пато-
гистологических изменений [27]. Также, вероятно, 
существует синергизм между IL-17 и  TNF, обуслав-
ливающий бóльшие изменения при воздействии 
данных цитокинов одновременно, нежели каждого 
из них в отдельности. IL-17 индуцирует IL-19 и IL-36γ 
в  псориатических высыпаниях, что может вести 
к  пролиферативному ответу кератиноцитов. IL-19, 
IL-20 и IL-22 оказывают сходное трофическое воздей-
ствие на эпидермис [28].

Различные клетки, присутствующие в коже, игра-
ют свою роль в развитии и поддержании активности 
псориатического процесса. Частично изучено и про-
должает оцениваться участие миелоидных дендрит-
ных клеток, Т-клеток с различными фенотипами, ес-
тественных киллеров (NK-клеток), нейтрофилов.

Заключение
Таким образом, на сегодняшний день основную роль 
в этиологии псориаза большинство учёных склонны 
отводить генетической преддиспозиции. В  качестве 
разрешающих факторов рассматриваются средовые, 
инфекционные, нервные и  другие, «наслаивающие-
ся» на  наследственную составляющую. В  патогенезе 
псориаза иммунная теория является основной, что 
в  том числе подтверждено успехами антицитокино-
вой терапии.

Несмотря на успехи современной науки в области 
изучения этиологии и  патогенеза псориаза, а  также 
поиска новых методов терапии, много вопросов и не-
решённых задач остаётся и сегодня. Найденные отве-
ты дадут ключ к успешному лечению данного заболе-
вания, помогут решить вопросы предотвращения его 
развития и удлинения клинической ремиссии.
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СОСТОЯНИЕ ФИЗИОМЕТРИЧЕСКИХ 

ПАРАМЕТРОВ КОЖИ И СПЕКТР ТРИГГЕРНЫХ 

ФАКТОРОВ У БОЛЬНЫХ РОЗАЦЕА И У ЛИЦ 

С ПРЕДРАСПОЛОЖЕННОСТЬЮ К ДАННОМУ 

ЗАБОЛЕВАНИЮ
А. В. Карпова, Э. А. Баткаев, П. П. Огурцов
Российский университет дружбы народов

Резюме. В  настоящей статье рассматривается проблема триггерных факторов и  измене-
ний физиометрических параметров кожи у пациентов с розацеа и у лиц с предра-
сположенностью к  данному заболеванию в  аспекте ранней диагностики, преду-
преждения и прогнозирование течения заболевания

 Цель исследования. Оценить диагностическую эффективность прибора аку-
стического анализатора кожи «АСА» (acoustical skin analyser) у больных розацеа 
и у лиц с предрасположенностью к розацеа на фоне триггерных факторов.

 Материалы и  методы. Под наблюдением находились 121 пациентов в  возрасте 
40—70 лет, которые разделены на три группы: 1-я группа —  50 больных розацеа; 
2-я группа (55 пациентов) включала больных с артериальной гипертензией, полу-
чающих в составе комплексной гипотензивной терапии адреноблокаторы и вазо-
дилятаторы, на лице которых визуально определялись сосудистые изменения;3-
я группа  —  16 пациентов с  наследственной предрасположенностью к  розацеа 
(по анамнестическим данным).

 Всем пациентам проводилось измерение акустической проводимости кожи лица 
с  помощь прибора АСА (Acoustical Skin Analyser) и  углубленное обследование 
на выявление сопутствующей патологии.

 Результаты. При нормальных значениях показателя акустической проводимости 
Vy = 5,5 м/с, Vx = 6 м/с (для кожи области щек у 40—70 летних женщин и мужчин) 
у пациентов с эритематозной и папуло —  пустулезной стадиями розацеа акусти-
ческая проводимость кожи увеличилась в среднем на 24 %.

 У 30 пациентов, получающих в  составе комплексной гипотензивной терапии 
β-адреноблокаторы и  вазодилятаторы в  течение 3—5  лет была диагностирова-
на клинически эритематозная стадия розацеа, и инструментально акустическая 
проводимость кожи увеличилась на 24 %, у 25 пациентов, принимающих в соста-
ве комплексной гипотензивной терапии β-адреноблокаторы и  вазодилятаторы 
в течение 1 года и менее клинических проявлений розацеа не обнаружено, но ин-
струментально акустическая проводимость кожи увеличилась на 18 %.

 У лиц с семейной предрасположенностью к розацеа акустическая проводимость 
кожи лица увеличилась на 18 %.
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 Углубленное обследование выявило как у больных розацеа, так и у лиц с предра-
сположенностью к данному заболеванию сопутствующую патологию ЖКТ, ССС, 
эндокринной и иммунной систем.

 Выводы. Измерение скорости акустической проводимости кожи позволят ин-
струментально без нарушения целостности кожных покровов, подтвердить на-
личие заболевания розацеа, а также выявить ранние признаки предрасположен-
ности к формированию данного заболевания.

 Изучение и анализ взаимодействия факторов, участвующих в патогенезе розацеа, 
позволят усовершенствовать методы лечения и прогнозирование течения данной 
патологии.

Ключевые слова: розацеа, акустическая проводимость кожи, ранняя диагностика. триггерные 
факторы.
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STATE VISIOMETRICS PARAMETERS OF THE SKIN 

AND THE SPECTRUM OF TRIGGER FACTORS IN 

ROSACEA PATIENTS AND IN INDIVIDUALS WITH A 

PREDISPOSITION TO THE DISEASE
A. V. Karpova, E. A. Batkaev, P. P. Ogurtsov
RUDN University, Moscow, Russia

Summary. Th e article considers the problem of trigger factors and changes visiometrics parameters 
of the skin in patients with rosacea and in individuals with a predisposition to the 
disease in the aspect of early diagnosis, prevention and prognosis of disease.

 Th e purpose of the study. To assess the diagnostic eff ectiveness of the device is an 
acoustic skin analyzer ASA (acoustical skin analyser) in patients with rosacea and in 
individuals with a predisposition to rosacea on the background of the trigger, Factoria.

 Materials and methods. Th e study included 121 patients aged 40—70 years, which are 
divided into three groups: 1st group —  50 patients with rosacea; group 2 (55 patients) 
included patients with hypertension who are receiving complex antihypertensive therapy 
blockers and vasodilators on the face which is visually determined vascular changes;3 
group —  16 patients with hereditary predisposition to rosacea (for anamnestic data).

 All patients underwent measurement of the acoustic conductivity of the skin with the 
help of the device ASA (Acoustical Skin Analyser) and an in-depth examination to 
identify comorbidity.

 Results. At normal values of Vy = 5.5 m/s Vx = 6 m/s (for the skin of the cheeks 40—60 
year old women and men) in patients with erythematous papules and pustular stages of 
rosacea acoustic conductivity of the skin increased by an average of 24 %.

 In 30 patients receiving in complex therapy of antihypertensive β-blockers and 
vasodilators within 3—5 years were diagnosed clinically erythematous stage of rosacea, 
and instrumental acoustic conductivity of the skin increased by 24 %, in 25 patients 
receiving in complex therapy of antihypertensive β-blockers and vasodilators in 1 
year and less clinical manifestations of rosacea was not detected, but the instrumental 
acoustic conductivity of the skin increased by 18 %

 In individuals with a predisposition to rosacea acoustic conductivity of the skin was 
lecavaliers 18 %.

 A thorough examination revealed as in rosacea patients and in individuals with a 
predisposition to the disease comorbidity gastrointestinal tract, cardiovascular system, 
endocrine and immune systems.

 Conclusions. Speed measurement of the acoustic conductivity of the skin will allow 
for the instrumental without compromising the integrity of the skin, to confi rm the 
presence of the disease of rosacea and also to identify early signs of predisposition to the 
formation of this disease.
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 Study and analysis of the interaction of factors involved in the pathogenesis of rosacea to 
improve treatment methods and the prognosis of this disease.

Keywords: rosacea, acoustic conductivity of the skin, early diagnosis. trigger factors.
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Розацеа  —  хронический полиэтиологический дер-
матоз, реализующийся патологической реакцией 
сосудов лица под влиянием вазоактивных пептидов, 
антител, циркулирующих иммунных комплексов 
и  характеризующийся рецидивирующим течением, 
стадийностью и  проявляющийся гиперемией лица, 
папулами, пустулами, телеангиэктазиями, гиперпла-
зией сальных желез и соединительной ткани [2].

Диагностика розацеа в  дерматологической пра-
ктике визуальная, основывается на  типичной лока-
лизации очагов поражения —  щеки, подбородок, лоб, 
нос, а так же по результатам обследования и обнару-
жения D. Folliculorum.

Однако современные тенденции ведения паци-
ентов с  заболеваниями кожи, особенно в  условиях 
частных медицинских центров и косметологических 
клиник, требуют оценки качества терапии и возмож-
ности прогнозирования течения заболевания, осно-
вываясь на  инструментальных видах диагностики, 
позволяющих объективно оценить состояние кож-
ных покровов на разных этапах терапии [1].

Гистологические, гистохимические и  электрон-
но-микроскопические исследования точны, но  их 
применение ограничено травматичностью и возмож-
ностью провоцирования обострения процесса и они 
чаще используются для научных исследований [3, 4]. 
Тепловизионная диагностика требует не  только спе-
циальной аппаратуры, но  и  специально оборудован-
ного кабинета. В связи с этим востребованы доступ-
ные и не инвазивные, высоко информативные методы 
оценки функционального состояния кожи лица. Пер-
спективным является применение с  этой целью ме-
тода основанного на определении акустической про-
водимости кожи. Данный метод, осуществляемый 
с помощью прибора акустического анализатора кожи 
«АСА» (acoustical skin analyser), позволяющего по ско-
рости распространения поверхностных сдвиговых 
волн в исследуемой коже (в зависимости от структу-
ры рогового слоя эпидермиса, локализации, васкуля-
ризации, температуры) объективно оценить функци-
ональное состояние покровных тканей в норме и при 
патологическом процессе [5].

Цель исследования. Оценить диагностическую 
эффективность прибора акустического анализато-
ра кожи «АСА» (acoustical skin analyser) у  больных 
розацеа и  у  лиц с  предрасположенностью к  розацеа 
на фоне триггерных факторов.

Материалы и  методы. Под наблюдением нахо-
дились 121 пациентов в возрасте 40—70 лет, которые 
были разделены на  три группы. 1-я группа  —  50  че-
ловек (20 мужчин и  30 женщин в  возрасте от  45 
до 70 лет). Из них у 22-х была диагностирована эрите-
матозная стадия розацеа, у 12-ти —  папуло-пустулез-
ная, у 16-ти течение дерматоза было осложнёно демо-
декозом (D.  Folliculorum подтверждён лабораторно). 
Ранее получали лечение 35 (70 %) больных, патологи-
ческий процесс у них сопровождался частыми реци-
дивами —  до 3 раз в год.

2-я группа (55 пациентов) включала больных с ар-
териальной гипертензией, получающих в  составе 
комплексной гипотензивной терапии адреноблока-
торы и вазодилятаторы длительностью более 1—5 лет, 
на лице которых визуально определялись сосудистые 
изменения.

3-я группа —  16 пациентов с наследственной пред-
расположенностью к  розацеа (по  анамнестическим 
данным).

эритематозная
стадия розацеа
22 чел. (19%)

папулопастуозная
форма розацеа
28 чел. (23%)

с артериальной
гипертензией
55 чел. (45%)

с предрасположенностью
к розацеа

16 чел. (13%)

Рис. 1. Структура наблюдаемых пациентов

Результаты исследования
Тщательный сбор анамнеза жизни и  заболевания 
показал необходимость обследования пациентов ис-
следуемых групп для выявления сопутствующей па-
тологии.

Всем больным проводилась фиброгастродуодено-
скопия, выявившая у 94-ти (78 %) различные формы 
гастродоуденальной и  гастроэзофагальной патоло-
гии.

При исследовании клеточного и  гуморально-
го иммунитета у  больных с  розацеа отмечены сни-
жение абсолютного и  относительного содержания 
В —  лимфоцитов, увеличение содержания С3 компо-
нента комплемента, повышение содержания IgА, М, 
G. В  сыворотке крови отмечено увеличение прово-
спалительных цитокинов (ИНФγ, ИА- 8, ИЛ-1β, И-6, 
ИЛ-17).

У 25-ти (21,6 %) обследуемых женщин констатиро-
ваны повышение тестостерона, ДЭА, ЛГ. При ультраз-
вуковом исследовании органов малого таза выявлены 
у них поликистозные изменения в яичниках.

У 55 (45 %) человек —  артериальная гипертензия.
Всем исследуемым было выполнено измерение 

акустической проводимости кожи в  области пато-
логических изменений на  лице с  помощь прибора 
«АСА» (acoustical skin analyser.) Принцип действия 
данного метода основан на оценке скорости распро-
странения поверхностных сдвиговых волн. Преиму-
щественное направление, вдоль которого происходит 
их распространение, реализуется на  поверхности 
ткани. Такой вид механических возмущений исполь-
зуется для изучения функционального состояния 
кожи и ее структурной организации, изменяющихся 
при развитии тех или иных патологических процес-
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сов. Незначительные изменения в состоянии сред мо-
гут приводить к  существенному изменению модуля 
сдвига и,  соответственно, скорости поверхностных 
сдвиговых волн. Так, в  биологических тканях изме-
нение скорости сдвиговых волн при развитии пато-
логического процесса составляет десятки процентов. 
Метод, позволяет измерять скорость распростране-
ния поверхностных сдвиговых волн, которая отра-
жает распределение механического напряжения в ис-
следуемой коже.

В каждом выделенном участке измерения скоро-
сти (V) распространения поверхностной волны про-
водили во  взаимно перпендикулярных направлени-
ях —  вдоль вертикальной и горизонтальной осей тела, 
соответственно, скорость Vy и скорость Vx.

При нормальных значениях Vy = 5,5 м/с, Vx = 6 м/с 
(для кожи области щек у  40—70-летних женщин 
и  мужчин) нами были получены данные повышен-
ной эхогенности у наблюдаемых больных. У пациен-
тов 1-й группы с эритематозной и папуло —  пустулез-
ной стадиями розацеа акустическая проводимость 
кожи увеличилась в  среднем на  24 %. Среди пациен-
тов 2-й группы с артериальной гипертензией у 30-ти, 
получающих в  составе комплексной гипотензивной 
терапии β-адреноблокаторы и  вазодилятаторы в  те-
чение 3—5  лет была диагностирована клинически 
эритематозная стадия розацеа, а  инструменталь-
но акустическая проводимость кожи увеличилась 

на  24 %. У  остальных 25-ти пациентов этой группы, 
принимающих β-адреноблокаторы и  вазодилятато-
ры в течение 1 года и менее клинических проявлений 
розацеа не  обнаружено, но  инструментально аку-
стическая проводимость кожи увеличилась на  18 % 
(рис. 2). У лиц 3-й группы (16 пациентов) с наследст-
венной предрасположенностью к  розацеа (по  анам-
нестическим данным) клинических признаков роза-
цеа не  выявлено, но  инструментально акустическая 
проводимость кожи была увеличена на 18 %, у части 
из  них установлены также проявления гастродоу-
денальной патологии, функциональные нарушения 
деятельности иммунной и эндокринной систем.

Динамическое наблюдение за  пациентами 
на фоне комплексной терапии с учетом выявленной 
сопутствующей патологии ЖКТ, ССС, эндокринной 
и иммунной систем позволяет достичь не только раз-
решения клинических проявлений розацеа, но и вы-
равнивания показателей акустической проводимости 
кожи.

Выводы
1. Измерение скорости акустической проводимости 

кожи позволят инструментально без нарушения 
целостности кожных покровов, подтвердить на-
личие заболевания розацеа, объективно оценить 
состояние кожных покровов на разных этапах те-
рапии.

Рис. 2. Изменение акустической проводимости кожи у пациентов, находящихся на комплексной гипотензивной 
терапии
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2. У  больных розацеа при углубленном обследова-
ние в  большинстве случаев выявляется сопутст-
вующая патология органов и систем, являющаяся 
патогенетияеским фактором заболевания Изуче-
ние и  анализ взаимодействия факторов, участ-
вующих в  патогенезе розацеа, позволят усовер-
шенствовать методы лечения и прогнозирование 
течения данной патологии.

3. Измерение скорости акустической проводимости 
кожи выявляет ранние признаки предрасполо-
женности к  формированию розацеа и  позволяет 
разработать профилактические мероприятия, 
в частности, путем элиминации эндогенных триг-
герных факторов данного заболевания.
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ПОВЫШЕННЫЙ ИНДЕКС МАССЫ ТЕЛА У БОЛЬНЫХ 

ПСОРИАЗОМ КАК ФАКТОР, ОТЯГОЩАЮЩИЙ 

ТЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ
А. А. Устян, Н. В. Баткаева, Е. Н. Маляренко, Э. А. Баткаев
Российский университет дружбы народов, Москва, Россия

Резюме. Цель: анализ индекса массы тела (ИМТ) у пациентов с псориазом и Пс А.
 Материал и методы. Проанализированы результаты клинико-лабораторного об-

следования 40 (100 %) стационарных пациентов, страдающих псориазом (из них 
19 мужчин / 21 женщина). Средний возраст больных составил 50,3±10,5 лет. Сред-
нее значение PASI >10. Продолжительность заболевания составила 30±13,2  лет. 
Наследственность была не отягощена у 34 (85 %) пациентов. У 7 (17,5 %) пациентов 
ранее был подтвержден диагноз ПсА (пациенты консультированы ревматолога-
ми и имели на руках заключение). У всех пациентов проводились клинические 
измерения роста и веса, рассчитывался ИМТ. Полученные результаты расцени-
вались, как дефицит массы тела при ИМТ<18,50; выраженный дефицит массы 
при ИМТ <16,00; недостаточная масса тела при ИМТ от 16,00 до 18,49; нормаль-
ный ИМТ от 18,50 до 24,99; избыточный вес при ИМТ >25,00; предожирение при 
ИМТ от 25,00 до 29,99; ожирение при ИМТ >30,00; ожирение 1 степени при ИМТ 
от 30,00 до 34,99; ожирение 2 степени при ИМТ от 35,00 до 39,99; ожирение 3 сте-
пени при ИМТ >40,00. Статистическая обработка полученных данных проводи-
лась с использованием пакета анализа Excel.

 Результаты и обсуждение. Основную группу составили 40 (100 %) стационарных 
пациентов, страдающих тяжелыми формами псориаза. Средний показатель ИМТ 
у 100 % составил 26,55 (n=40), а у 42,5 % ИМТ составлял —  30—55 (n=17), что клас-
сифицируется как ожирение. У пациентов с ПсА ИМТ в среднем составлял выше 
33 (n=7), у людей с псориазом, ИМТ в среднем составлял 24,3 (n=33).

 Детальный анализ показал, что у  27,5 % пациентов с  кожными проявлениями 
псориаза (n=11) масса тела находилась в норме, у 5 % пациентов (n=2) отмечалась 
недостаточная масса тела, у  25 % (n=10) наблюдалось состояние предожирения, 
у 30 % (n=12) —  ожирение 1 степени, 5 % (n=2) —  ожирение 2 степени, у 7,5 % (n=3) 

-ожирение 3 степени. Таким образом, у большей части пациентов зарегистриро-
вана повышенная масса тела. У 57,25 % (n=4) пациентов ПсА выявлено ожирение 
1 степени, у 14,25 % (n=1) —  ожирение 3 степени, у 14,25 % (n=1) —  предожирение 
и у 14,25 % (n=1) пациентов масса тела была в норме.

 Выводы: У пациентов с ПсА среднее значение ИМТ было значимо выше, чем у па-
циентов с кожной формой псориаза. Ожирение 1 степени и 3 степени у больных 
с ПсА регистрировались чаще, чем у больных без поражения суставов. Известно, 
что повышение массы тела и  формирование ожирения у  больных с  псориазом 
отягощает течение кожного процесса и  повышает риск развития ПсА, пораже-
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ния кардиоваскулярной системы и способствует формированию метаболическо-
го синдрома, что снижает продолжительность и качество жизни пациентов. Все 
вышеуказанные коморбидности при псориазе взаимосвязаны генетическими 
и иммунопатогенетическими механизмами. Таким образом, больные псориазом 
требуют комплексного многоцентрового подхода и  динамического наблюдения 
врачами смежных специальностей.

Ключевые слова: псориаз, индекс массы тела, псориатический артрит, ожирение, метаболический 
синдром.
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BODY MASS INDEX ANALYSIS OF PATIENTS WITH 

SEVERE PSORIASIS IN DERMATOLOGICAL HOSPITAL
A. A. Ustyane, N. V. Batkaeva, E. N. Malyarenko, E. A. Batkaev
Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia

Summary. Objective: analysis of body mass index (BMI) in patients with psoriasis and Ps A.
 Material and Methods. Th e results of clinical and laboratory examination of 40 (100 %) 

inpatients with psoriasis (including 19 men / 21 women). Th e average age of patients 
was 50.3 ± 10.5 years. Th e average value of PASI> 10. Th e duration of disease was 
30 ± 13.2 years. Heredity was not burdened in 34 (85 %) patients. In 7 (17.5 %) patients had 
previously confi rmed diagnosis of PsA (patients were counseled by rheumatologists and 
had medical reports with them). All patients were performed clinical measurements of 
height and weight, BMI was calculated. Th e results were seen as underweight with a BMI 
<18.50; pronounced weight defi cit at BMI <16.00; insuffi  cient body weight at a BMI of 
16.00 to 18.49; Normal BMI of 18.50 to 24.99; overweight with a BMI> 25.00; pre-obese 
with a BMI of 25.00 to 29.99; obesity with BMI> 30.00; obesity of 1 degree with a BMI 
of 30.00 to 34.99; obesity of 2 degree at a BMI of 35.00 to 39.99; obesity of 3 degree with 
BMI> 40.00. Statistical data processing was carried out using Excel analysis package.

 Results and discussion. Th e main group consisted of 40 (100 %) in-patients suff ering 
from severe forms of psoriasis. Th e average BMI was 26,55 (n = 40), and at 42.5 % BMI 
was –  30–55 (n = 17), which is classifi ed as obese. In patients with PsA BMI averaged 
higher than 33 (n = 7), in people with psoriasis, BMI averaged 24.3 (n = 33).

 Detailed analysis showed that 27.5 % of patients with skin manifestations of psoriasis 
(n = 11) body weight was in the normal 5 % of patients (n = 2) marked underweight, 25 % 
(n = 10) was observed state pre-obese, 30 % (n = 12) –  obesity of 1 degree, 5 % (n = 2) –  
obesity of 2 degree, at 7.5 % (n  = 3)  –  obesity of 3 degree. Th us, most of the patients 
registered increased body weight. In 57,25 % (n = 4) of patients with PsA showed obesity 
of 1 degree, at 14,25 % (n = 1) –  obesity of 3 degree, at 14,25 % (n = 1) –  pre-obese and 
14.25 % (n = 1) patient body weight was normal.

 Conclusion: In patients with PsA the average value of BMI was signifi cantly higher 
than in patients with cutaneous psoriasis. Obesity of 1 degree and 3 degree in patients 
with PsA were recorded more frequently than in patients without joint damage. It is 
known that increased body mass and the formation of obesity in patients with psoriasis 
of the skin aggravates the course of the process and increases the risk of PsA, defeat the 
cardiovascular system and contributes to the development of metabolic syndrome, which 
reduces the length and quality of patients’ lives. All of these comorbidities in psoriasis 
are linked by genetic and immunopathogenetic mechanism [2–6]. Th erefore, psoriasis 
patients require a comprehensive multi-center approach and dynamic observation by 
related professionals.

Keywords: Psoriasis, BMI, PsA, Comorbidity, obesity, metabolic syndrome.
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Актуальность: Проблема псориаза является актуаль-
ной не только для дерматологов, но и для врачей раз-
личных клинических специальностей. В  настоящее 
время начинает преобладать взгляд на  псориаз как 
на  системный процесс. Важной задачей современной 
дерматологии является анализ коморбидных состо-
яний при заболеваниях, в  патогенезе которых основ-
ную роль играют иммуновоспалительные реакции. 
К  числу таких заболеваний относится и  псориаз. Не-
смотря на  широкую распространенность псориаза, 
до сих пор не сложилось однозначных представлений 
о патогенезе этого дерматоза. Псориаз представляется 
иммунопатологическим хроническим воспалитель-
ным заболеванием, при котором в процесс вовлекается 
не только кожа, но и другие системы и органы. По дан-
ным зарубежных исследователей, до  73 % больных 
псориазом (Пс) имеют сопутствующие заболевания [1], 
что свидетельствует о  системности этого патологиче-
сккого. процесса, требующей персонифицированного 
и,  в  случае выявления тяжелых коморбидностей,  —  
мультидисциплинарного подхода. Принцип мульти-
дисциплинарности актуален для псориаза как ни для 
какого-либо другого дерматологического заболевания. 
Он обеспечивает всесторонний подход к  лечению па-
циентов с псориазом и ПА. Совместная работа специа-
литов смежных специальностей может существенным 
образом повлиять на  уровень диагностики заболева-
ний, ведь зачастую аутоимунные заболевания имеют 
свойство принимать различные маски, являются труд-
но диагностируемыми и быстро прогрессируют, пред-
ставляя колоссальную проблему не только для врачей 
всех специальностей, но и для общества в целом. Чаще 
всего кроме кожи в при Пс вовлекаются в патологиче-
ский процесс сердечно-сосудистая, опорно-двигатель-
ная, эндокринная и  пищеварительная системы. При-
чем, частота выявления сопутствующей патологии 
возрастает с увеличением длительности и тяжести те-
чения Пс. Наиболее значимы ассоциации Пс с псориа-
тическим артритом (ПсА), артериальной гипертонией 
(АГ), ИБС, метаболическим синдромом (МС), болез-
нью Крона, сахарным диабетом [2, 4, 5].

Известно, что повышение массы тела и формиро-
вание ожирения у  больных с  псориазом отягощает 
течение кожного процесса и повышает риск развития 
ПсА, поражения кардиоваскулярной системы и  спо-
собствует формированию метаболического синд-
рома, что снижает продолжительность и  качество 
жизни пациентов [6—8].

Метаболический синдром (метаболический син-
дром X, синдром Reaven, синдром резистентности 
к  инсулину) характеризуется увеличением массы 
висцерального жира, снижением чувствительности 
периферических тканей к  инсулину и  гиперинсу-
линемией, которые вызывают развитие нарушений 
углеводного, липидного, пуринового обменов и арте-
риальной гипертонии [3].

В настоящее время существует как минимум 
7 альтернативных критериев (WHO-World Health 

Organization; EGIR-European Group for the Study of 
Insulin Resistance; NCEP-ATP III-National Cholesterol 
Education Program-Adult Treatment Panel III; AACE-
American Association of Clinical Endocrinologists; IDF-
International Diabetes Federation; Международного 
института метаболического синдрома, «Рекомен-
дации по  диагностике и  лечению метаболического 
синдрома ВНОК») диагностики МС [3].

В России используются диагностические крите-
рии (основные и  дополнительные) МС в  соответст-
вии с Рекомендациями по ведению больных с метабо-
лическим синдромом МЗ РФ (2013).

Основной критерий:
• центральный (абдоминальный) тип ожирения  —  

окружность талии (ОТ) более 80 см у женщин и бо-
лее 94 см у мужчин

Дополнительные критерии:
• уровень АД >140 и 90 мм рт. ст. или лечение АГ пре-

паратами
• повышение уровня триглицеридов (≥ 1,7 ммоль/л)
• снижение уровня ХС ЛПВП (<1,0  ммоль/л у  муж-

чин; <1,2 ммоль/л у женщин)
• повышение уровня ХС ЛПНП > 3,0 ммоль/л
• нарушенная толерантность к глюкозе (НТГ) —  по-

вышенный уровень глюкозы плазмы через 2 ч по-
сле нагрузки 75 г безводной глюкозы при ПГТТ ≥ 7,8 
и < 11,1 ммоль/л, при условии, что уровень глюкозы 
плазмы натощак составляет менее 7,0 ммоль/л.

• нарушенная гликемия натощак (НГН) —  повышен-
ный уровень глюкозы плазмы натощак ≥ 6.1 и  < 
7,0 ммоль/л, при условии, что глюкоза плазмы через 
2 ч при ПГТТ составляет менее 7,8 ммоль/л.

• комбинированное нарушение НГН/НТГ  —  повы-
шенный уровень глюкозы плазмы натощак ≥ 6,1 
и < 7,0 ммоль/л в сочетании с глюкозой плазмы че-
рез 2 ч при ПГТТ ≥ 7,8 и < 11,1 ммоль/л.

Достоверным признаком МС считается наличие 3 
критериев: 1-го основного и 2-х дополнительных.

Для определения основного критерия, наличия 
ожирения, рекомендуется проведение взвешивания 
пациента и  измерение роста для вычисления индекса 
массы тела (ИМТ) и определение абдоминального типа 
ожирения путем измерения окружности талии (ОТ).

Для выявления дополнительных критериев реко-
мендовано проведение определения глюкозы в  крови 
натощак и через 2 часа после перорального приема 75 г 
глюкозы —  или пероральный тест толерантности к глю-
козе (ПТТГ); определение в  крови показателей липид-
ного обмена (общего холестерина, ХС ЛПНП, ХС ЛПВП 
и триглицеридов); уровня мочевой кислоты; измерение 
уровня артериального давления методом Короткова, 
СМАД; определение состояния органов-мишеней  —  
сердца (с  определением ИММЛЖ), почек (с  определе-
ние МАУ), сосудов (с определением ТИМ ОСА).

Одним из доступных скрининговых диагностиче-
ских приемов, позволяющих предположить у  паци-
ента наличие метаболического синдрома —  является 
оценка индекса массы тела (ИМТ), который опре-
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деляется путем деления массы тела в  килограммах 
на величину роста в метрах, возведенную в квадрат.

С этой целью наиболее часто используетсяся клас-
сификация ожирения ВОЗ по  степени его выражен-
ности (таблица 1).
Таблица 1. Классификация ожирения по ИМТ (ВОЗ, 1997)

Типы массы тела ИМТ (кг/м2) Риск сопутствующих 
заболeваний

Дефицит массы тела <18,5 Низкий (повышен риск 
других заболеваний)

Нормальная масса тела 18,5—24,9 Обычный

Избыточная масса тела 
(предожирение)

25,0—29,9 Повышенный

Ожирение I степени 30,0—34,9 Высокий

Ожирение II степени 35,0—39,9 Очень высокий

Ожирение III степени 40 Чрезвычайно высокий

По результатам различных исследований показа-
но, что в  популяции взрослого населения МС выяв-
ляется у 10—30 % населения, у женщин он встречает-
ся в 2,5 раза. У больных псориазом МС развивается, 
видимо, чаще, чем в популяции в целом, но данные 
об  этом в  доступных литературных источниках раз-
нятся. В связи с чем актуальным является изучение 
частоты повышенной массы тела у  больных псориа-
зом и влияние этого фактора на клиническое течение 
заболевания.

Цель исследования: определить частоту предра-
сположенности к  формированию метаболического 
синдрома у  больных тяжелыми формами псориаза 
по оценке индекса массы тела.

Материал и  методы. Проанализированы ре-
зультаты клинико-лабораторного обследования 40 
(100 %) пациентов, страдающих псориазом (из  них 
19 мужчин/21 женщина), находившихся на  стацио-
нарном лечении в клинике им В. Г. Короленко. Сред-
ний возраст больных составил 50,3±2,9 лет. Среднее 
значение PASI >10. Продолжительность заболевания 
составила 30±2,9  лет. Наследственность была не  от-
ягощена у 34 (85 %) пациентов. У 7 (17,5 %) пациентов 
ранее был подтвержден диагноз Пс А. Для определе-
ния ИМТ всем пациентам проводились клинические 
измерения роста и веса. Полученные результаты рас-
ценивались в  соотве тствии с  классификацией ВОЗ, 
как дефицит массы тела при ИМТ<18,50; выражен-
ный дефицит массы при ИМТ <16,00; недостаточная 
масса тела при ИМТ от  16,00 до  18,49; нормальный 
ИМТ от  18,50 до  24,99; избыточный вес при ИМТ 
>25,00; предожирение при ИМТ от  25,00 до  29,99; 
ожирение при ИМТ >30,00; ожирение 1 степени при 
ИМТ от 30,00 до 34,99; ожирение 2 степени при ИМТ 
от 35,00 до 39,99; ожирение 3 степени при ИМТ >40,00. 
При создании первичной базы данных использовал-
ся редактор электронных таблиц MS Excel 2010. Ста-
тистическая обработка данных выполнена с  исполь-
зованием пакетов прикладных программ Statistica 10.

Статистическая значимость различий значений 
признаков в  двух группах определялась с  использо-

ванием непараметрического критерия Манна-Уитни, 
а  в  3-х и  более с  помощью непараметрического кри-
терия Краскелла-Уоллиса. Для выявления взаимос-
вязей между переменными был использован коэф-
фициент ранговой корреляции Спирмена. Сравнение 
показателей в  динамике проводилось непараметри-
ческим критерием Уилкоксона. Для описания коли-
чественных и  порядковых данных использовались 
среднее значение и  стандартное отклонение (M  ± S). 
Статистическая значимость была зафиксирована 
на уровне 0,05.

Результаты и  обсуждение. Основную группу со-
ставили 40 (100 %) пациентов, страдающих тяжелыми 
формами псориаза. Средний показатель ИМТ всей 
группе исследуемых составил 26,55 (n=40), что соот-
ветствует состоянию предожирения. При чем у 42,5 % 
ИМТ имел значение 30—55 (n=17), что классифици-
руется как ожирение.

В группе пациентов с ПсА среднее значение ИМТ 
в  целом был выше 33 (n=7), что значительно выше 
среднего значения ИМТ пациентов с  псориазом без 
суставной симптоматики, у которых ИМТ составлял 
24,3 (n=33) (рис. 1).

24,3

33

0 5 10 15 20 25 30 35

Псориаз

Псориатический артрит

Рис. 1. Среднее значение ИМТ у больных тяжелыми 
формами псориаза (р<0,05)

Таким образом, ИМТ в группе ПсА был достовер-
но выше ИМТ группы больных без суставной симп-
томатики. Распределение ИМТ внутри групп боль-
ных представлено на рисунке 2.
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Рис. 2. Среднее значение ИМТ у больных ПсА 
и у больных с только кожными проявлениями псориаза 
(р<0,05)
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Детальный анализ показал, что у 27,5 % пациентов 
с кожными проявлениями псориаза (n=11) масса тела 
находилась в норме, у 5 % пациентов (n=2) отмечалась 
недостаточная масса тела, у 25 % (n=10) наблюдалось 
состояние предожирения, у 30 % (n=12) —  ожирение 
1 степени, 5 % (n=2)  —  ожирение 2 степени, у  7,5 % 
(n=3) —  ожирение 3 степени.

Таким образом, у  большей части пациентов за-
регистрирована повышенная масса тела. У  57,25 % 
(n=4) пациентов ПсА выявлено ожирение 1 степени, 
у 14,25 % (n=1) —  ожирение 3 степени, у 14,25 % (n=1) —  
предожирение и у 14,25 % (n=1) пациентов масса тела 
была в норме. У пациентов с ПсА ИМТ был значимо 
выше. Преимущественная часть больных ПсА нахо-
дилась в состоянии ожирения 1 степени.

Выводы:
1. В большинстве случаев у  наблюдаемых больных 

с  тяжелой формой псориаза определяется повы-
шенный показатель индекса масса тела;

2. У пациентов с  ПсА среднее значение ИМТ было 
значимо выше, чем у  пациентов с  кожной фор-
мой псориаза, что свидетельствующее о  форми-
ровании у  них метаболического синдрома, кото-
рый, по-видимому, имеет патогенетическую связь 
с формированием у них псориатического артрита;

3. Своевременная диагностика и коррекция призна-
ков метаболического синдрома у больных псориа-
зом может, по-видимому, предотвратить развитие 
ПсА и других сопутствующих заболеваний.
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КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ САРКОМЫ КАПОШИ
И. А. Чистякова
Российский университет дружбы народов, Москва, Россия

Резюме. Приводятся данные многолетних наблюдений клинических проявлений саркомы 
Капоши (СК) и, в частности, редких форм. Например, таких форм СК, как: бул-
лезной (кистозной), семейной (у матери и малолетней дочери), сочетанной с кера-
тоакантомой, необычной локализации в области головки полового члена и сли-
зистой уретры. Знание о полиморфизме клинических проявлений у больных СК 
должно способствовать своевременной диагностике, раннему началу лечения.

Ключевые слова: саркома Капоши, клинический полиморфизм.
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CLINICAL ASPECTS OF KAPOSI’S SARCOMA
I. A. Chistyakova
Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia

Summary. Provides data of long-term observations of the clinical manifestations of Kaposi’s 
sarcoma (KS) and, in particular, rare forms. For example, such forms SK as: bullous 
(cystic), family (mother and young daughter), combined with keratoacanthomas, unusual 
localization in the region of the glans penis and the urethral mucosa. Knowledge about 
the polymorphism of clinical manifestations in patients with IC should facilitate the 
timely diagnosis, early treatment.

Keywords: Kaposi’s sarcoma, the polymorphism of clinical manifestations.
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Саркома Капоши (СК) (множественная идиопатиче-
ская геморрагическая саркома) описана в 1872 г. вен-
герским дерматологом Морицем Коэном, который 
затем сменил фамилию по названию места рождения 
(город Капошвар), работал в  Вене, широко известен 
в литературе как М. Капоши, прославился описанием 
всемирно известных дерматозов

Саркома Капоши  —  опухолевое заболевание 
с  преимущественным поражением кожи генерали-
зованным новообразованием кровеносных и  лим-
фатических сосудов. В  процесс могут вовлекаться 
и другие органы одновременно с единичными элемен-
тами на коже(печень, язвы ЖКТ, надпочечники, ЦНС, 
костная ткань (деструкция костей, потеря кальция).
Без кожных проявлениий распознать болезнь трудно. 
Нередко поражаются слизистые оболочки полость 
рта (щеки, небо, язык, гортань, глотка) [1, 2].

В настоящее время СК рассматривается как реци-
дивирующее инфекционное опухолевое заболевание, 
вызванное иммунодефицитом (у  больных ВИЧ-ин-
фекцией), вирусом герпеса 8  типа, применением им-
муносупрессивных средств [3, 4].

Различают следующие типы:
1. классический, генетически обусловленный, у лиц 

старше 60лет
2. эндемический (африканский)
3. ассоциированный со СПИДом
4. иммуносупрессивный (ятрогенный) при выра-

женном иммунодефиците (трансплантация орга-
нов, лечение иммуносупрессивными препарата-
ми)
Наиболее частая классическая форма с появлени-

ем пятен, узелков, инфильтративных бляшек главным 
образом на голенях и стопах, реже на кистях и пред-
плечьях, а  также на  других местах сопровождается 
увеличением в  объеме пораженной конечности, ли-
фостазом, болезенностью, затруднениями при ходь-
бе. Течение обычно хроническое, рецидивирующее. 
При ладонно-подошвенном варианте на  подошвах 
могут появляться резко болезненные и  часто крово-
точащие элементы, затрудняющие ходьбу.

Почти у  всех больных, страдающих СК, имеются 
микозы кожи и  ногтей стоп, предрасполагающими 
факторами чего является нарушение кровообращения 
нижних конечностей, снижение иммунитетета [5].

Форма СК у  больных СПИДОМ обычно начина-
ется с  верхней части-голова, шея, лицо, ротоглотка, 
поражаются слизистые оболочки, половые органы, 
анальная область, элементы часто изъязвляются.

При гистологическом исследовании очагов 
на  коже наблюдается нарушение структуры крове-
носных и лимфатических сосудов, появление верете-
нообразных клеток, которые являются гистологиче-
ским маркером СК.

По нашим данным, среди больных, получающих 
кортикостероидные препараты, СК наблюдалась 
исключительно у  больных бронхиальной астмой 
и не встречалась при пузырчатке, псориазе и других 

тяжелых общих заболеваниях, требующих длитель-
ного лечения иммуносупрессивными препаратами.

Задачей данной публикации является описание 
редких клинических разновидностей СК, наблю-
давшихся нами вместе с  проф. А.  А.  Каламкаряном 
и В. А. Самсоновым во время 40-летней работы в от-
деле клинической дерматологии ЦКВИ [6, 7]. Со вре-
менем изменились взгляды на  этиологию, патогенез 
болезни, чаще стали появляться атипичные случаи. 
В  отделе проводилось научное изучение пробле-
мы СК, поэтому в  клинике концентрировалось зна-
чительное количество таких пациентов. Особенно 
интерес к  этой проблеме появился после введения 
в практику методов лечения проспидином [8].

Проспидин (П) является производным ди-(бета-
хлорэтил)-амина. Многочисленные наблюдения по-
зволили выявить отличные клинические свойства 
П —  широкий спектр терапевтического действия, про-
тивоопухолевую активность, тропность к коже, отсут-
ствие осложнений, присущих другим цитостатикам. 
Констатировали лечебное действие его в течение 2—6 
недель после его окончания (эффект «последействия»). 
Больным СК проводилась монотерапия проспидином, 
эффективностость которой усиливалась при присое-
динении цитокинов, лучевой терапии [7, 8].

В настоящее время больные СК лечатся не толь-
ко у  дерматологов, но  у  онкологов, гематологов, 
иммунологов. Проводится коррекция иммуноде-
фицита (ретровирусная терапия), химиотерапия (ли-
посомальные антрациклины), последняя сочетается 
с  противовирусными средствами (интерферон аль-
фа). При ограниченных проявлениях целесообразно 
проведение лучевой терапии, хирургическое иссече-
ние опухолей, а также использование местных препа-
ратов (крем с антивирусным действием амиквимод), 
ингибиторы ангиогенеза [9].

Вместе с указанными выше руководителями отде-
ла [6, 7] мы наблюдали больных СК с такими редки-
ми проявлениями как буллезной(кистозной) формой, 
с  необычной локализацией опухолевых элементов 
в подколенных ямках в виде гроздьев винограда, что 
мешало движениям, с поражением кожи и слизистых 
оболочек языка, кожи головки полового члена и сли-
зистой наружного отверстия уретры, парафимозом, 
нарушением мочеиспускания, семейный случай СК 
у матери и дочери.

Высыпания на слизистых оболочках встречаются 
значительно реже, чем на коже. Они могут предшест-
вовать поражению кожи или появляются при нали-
чии высыпаний на ней.

Мы наблюдали подобную картину у двух больных 
пожилого возраста на  фоне длительно существую-
щих типичных проявлений СК. У пациентки 71 года 
на спинке языка появилась мягкая экзофитно расту-
щая опухоль, легко подвижная, размерами 1 × 1,5 см 
в высоту и 2 см в ширину. Проведение 2 расщеплен-
ных курсов дистанционной гамма-терапии (СОД 
20 Гр) привело к полной резорбции опухоли [10].
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В течение 4  лет мы наблюдали мужчину 78  лет 
с хронической медленно прогрессирующей СК, лока-
лизовавшейся не  только на  типичных местах (ниж-
ние и  верхние конечности), но  и  на  половом члене 
и в уретре [11]. Высыпания располагались в нижней 
трети уретры, на  головке полового члена, вызывая 
отечность и уплотнение. На коже венечной борозды 
были множественные узелковые элементы, некото-
рые с  распадом, сопровождающиеся выраженным 
уплотнением тканей, парафимозом, искривлени-
ем полового члена, затрудненным мочеиспукание. 
На область полового члена была проведена длинно-
дистантная ретгенотерапия в дозе 20 Гр за 10 фрак-
ций с  2 противоположных полей одновременно. 
Элементы уплостились, мочеиспускание стало сво-
бодным, безболезненным. Локализация на  половом 
члене является редкой и  является причиной диаг-
ностических ошибок, что приводит к неправильной 
тактике лечения (ампутации полового члена), осо-
бенно при изолированном поражении, в  таких слу-
чаях высыпания трактуются как меланома или пло-
скоклеточный рак.

Семейные случаи СК является редкостью. В  на-
шем стационаре лечились мать и дочь [12]. Мать 39 лет 
больна 10  лет, у  дочери 17  лет высыпания существо-
вали с 15 лет, появились вначале на нижних, а затем 
на  верхних конечностях, распространяясь линейно 
на задней поверхности голеней. По месту жительства 
болезнь расценивалась как красный плоский лишай, 
кольцевидная гранулема. Нами проводилось лече-
ние матери и  дочери проспидином, гаммафероном, 
сопровождавшейся временной ремиссией. В  пери-
од одной из  госпитализаций у  матери наблюдалось 
разрастание и  изъязвление опухолей на  стопах, что 
затрудняло передвижение. Была проведена длинно-
дистанционная рентгенотерапия (разовая доза 1,5 Гр, 
СОД 25 Гр), с положительным результатом, затем по-
следовал рецидив на соседнем участке стопы. По ме-
сту жительства пациентке проведена повторная 
лучевая терапия (условия и  дозы неизвестны), что 
вызвало язвенный дефект стопы, в связи с чем прове-
дена ампутация стопы и голени.

Данное наблюдение СК у  матери и  дочери уни-
кально во многих отношениях- семейный случай, по-
ражение лиц женского пола (при СК чаще страдают 
мужчины), начало в молодом возрасте (15 лет), инва-
лидизирующему исходу у  матери после неквалифи-
цированной лучевой терапии.

Одним из  редких клинических проявлений СК 
является кистозная форма. В  литературе она чаще 

обозначается как буллезная, что подтверждается 
в клиническом аспекте, однако при гистологических 
исследованиях имеется картина лимфатических кист, 
часто сливающихся, но вскоре появляющихся вновь.

У  наблюдаемой нами больной 63  лет кистозная 
форма СК протекала тяжело, сопровождалась анеми-
ей, сахарным диабетом, резкой болезненностью [13]. 
Первые элементы СК возникли на  большом пальце 
левой стопы, кровоточили, увеличивались в  разме-
рах. Через полгода появилась отечность всей конеч-
ности, узелковые элементы быстро распространились 
на стопу, голень и колено, возникло множество пузы-
рей с плотной покрышкой величиной с саговое зерно, 
горошину. При нарушении целостности эпидермиса 
появлялось серозное и серозногеморрагическое отде-
ляемое, пузыри опорожнялись, наблюдалось превра-
щение обычной формы СК в кистозную.

В  литературе неоднократно сообщалось, что СК 
сочетается с  другими опухолевыми процессами.Мы 
наблюдали сочетание СК с кератоакантомой [14]. Ке-
ратоакантому относят к доброкачественным пораже-
ниям, развивающимся из покровного эпителия, в ее 
возникновении определенное значение имеет вирус-
ная инфекция, иммунные нарушения, длительное 
воздействие различных неблагоприятых, преиму-
щественно экзогенных факторов. Она отличается 
стадийностью, возможностью самопроизвольного 
регрессирования. В  3 стадии болезни появляются 
гистологические признаки плоскоклеточного рака 
с ороговением.

У пациента 89 лет, страдающего 10 лет СК, однов-
ременно псориазом, на  9  году нашего наблюдения 
на  наружной поверхности левой щеки появилась 
экзофитно растущая опухоль размером 20 × 30  мм, 
округлоовальная, яркокрасного цвета с резкими гра-
ницами. По периферии опухоли имелся валик, в цен-
тре  — кратерообразное западение с  веррукозными 
разрастаниями, что сопровождалось увеличением 
левосторонних подчелюстных лимфузлов размером 
10 × 10 мм. По поводу этой опухоли больной обращал-
ся к онкологу, определенный диагноз не был установ-
лен, лечения не получал. Через 2 месяца опухоль вы-
росла до 40 × 50 мм. Направлен повторно к онкологу.

 Описанные случаи клинической вариабельность 
СК послужат врачам дерматологам методической 
информацией для ранней диагностики заболевания, 
 а также позволят обратить внимание на данную про-
блему других специалистов, т. к. больные СК нередко 
обращаются к хирургам, урологам, стоматологам, он-
кологам, радиологам.
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БИОМОНИТОРИНГ МИКРОЭЛЕМЕНТНОГО СТАТУСА 

У ДЕТЕЙ С СЕРДЕЧНОСОСУДИСТОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 

В УСЛОВИЯХ АНТРОПОГЕННОЙ НАГРУЗКИ
Ф. Г. Гильмутдинова1, А. Л. Сушков1, Н. П. Сетко2, Р. Я. Татаринцева1

1Российский университет дружбы народов, Москва; 2Оренбургский государственный 
медицинский университет, Оренбург.

Резюме. Актуальность. Постоянное воздействие различных факторов загрязнения окру-
жающей среды на детский организм приводит к возрастающей нагрузке на при-
способительные механизмы детей и  рост общей заболеваемости. Нарушения 
элементного гомеостаза организма являются индикаторами экологического не-
благополучия региона. Биомониторинг воздействия токсичных металлов за дли-
тельный срок антропогенной нагрузки можем получить по анализу волос. 

 Цель исследования. Изучение содержания химических элементов в  организме 
детей с сердечно-сосудистой патологией, путем определения элементного состава 
волос методами атомно-адсорбционной спектрофотометрии и вегетативно-резо-
нансного теста по Шиммелю для использования в качестве тестов на наличие на-
рушений микроэлементного гомеостаза организма и загруженности токсичными 
металлами.

 Материалы и методы. У 110 детей брали пробы волос на определение содержания 
химических элементов в волосах методом атомно-адсорбционной спектрофото-
метрии, одновременно всем детям проведена диагностика методом ВРТ на опре-
деление металлов.

 Результаты. У  всех обследованных детей, страдающих сердечно-сосудистой па-
тологией, установлена повышенная распространенность гипер- и гипоэлементо-
зов. Методом атомно-адсорбционной спектрофотометрии среди гиперэлементо-
зов наиболее распространенными является марганец, стронций и висмут. Среди 
гипоэлементозов эссенциальных микроэлементов у обследованных детей наибо-
лее часто встречается пониженное содержание меди и железа.

 Методом ВРТ более, чем в 60 % исследований у детей выявлен одновременно де-
фицит меди, железа, хрома, магния, цинка, селена. У всех детей выявлено присут-
ствие в организме тяжелых металлов: кадмий, свинец, ртуть.

 Заключение. Результаты исследования содержания химических элементов в ор-
ганизме детей с сердечно-сосудистой патологией, полученные при определении 
элементного состава волос методом атомно-адсорбционной спектрофотометрии 
и вегетативного резонансного теста по Шиммелю, позволяют рекомендовать их 
для использования в профилактической и восстановительной медицине.

Ключевые слова: 

ПЕДИАТРИЯ
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BIOMONITORING OF TRACE ELEMENT STATUS IN 

CHILDREN WITH CARDIOVASCULAR DISEASES IN 

CONDITIONS OF ANTHROPOGENIC LOAD
F. G. Gilmutdinova1, A. L. Sushkov1, N. P. Setko2, R. Y. Tatarintseva1

1Russian University of Peoples Friendship, (Russia, Moscow); 2Orenburg State Medical University(Russia, 
Orenburg).

Summary. Relevance. Th e constant infl uence of various factors of environmental pollution on 
children’s health leads to increasing strain on the adaptive mechanisms of children 
and the increase in total morbidity. Violations of element homeostasis of the body are 
indicators of ecological trouble in the region. Biomonitoring of infl uence of toxic metals 
over a long period of anthropogenic load may be obtained by hair analysis.

 Th e purpose of the study. Th e study of the content of chemical elements in organism of 
children with cardiovascular disease, by determining the elemental composition of hair 
using atomic-absorption spectrophotometry and the method of vegetative resonance 
test according to Schimmel for use as tests for the presence of disorders of microelement 
homeostasis and utilization of toxic metals.

 Materials and methods. 110 children was taken samples of hair to determine the content 
of chemical elements in hair by atomic adsorption, spectropho-tometry, at the same 
time the children underwent diagnostic method of VRT for metals determination.

 Results. In all the examined children with established cardiovascular disease the 
increased prevalence of Hyper  —  and hypoelementosis. By the method of atomic-
adsorption spectrophotometry hyperalimentation among the most common is 
manganese, strontium, and bismuth. Among hypoelementosis of essential trace elements 
in the examined children the most common are low content of copper and iron.

 Method of VRT by more than 60 % of studies in children identifi ed at the same time the 
shortage of copper, iron, chromium, magnesium, zinc, selenium. All children have been 
revealed the presence in the body of heavy metals: cadmium, lead, mercury.

 Conclusion. Th e results of the content of chemical elements in organism of children 
with cardiovascular disease, obtained in the determination of elemental composition 
of hair using atomic-absorption spectrophotometry and the method of vegetative 
resonance test according to Schimmel, allow us to recommend these methods for using 
in preventive and restorative medicine.

Key words: vegetative resonance test, hair, essential minerals, toxic metals.
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Актуальность исследования
Оренбургская область по  загрязнению окружающей 
среды находится в числе регионов России с наиболь-
шими выбросами вредных веществ (более 300 тысяч 
тонн) [1, 2].

Постоянное воздействие различных факторов за-
грязнения окружающей среды на  детский организм 
приводит к  возрастающей нагрузке на  приспособи-
тельные механизмы детей и рост общей заболеваемо-
сти.

Нарушения элементного гомеостаза организма 
являются индикаторами экологического неблаго-
получия региона. Для выявления и  последующей 
коррекции нарушения минерального обмена при 
различных нозологиях у  детей, необходим биомони-
торинг на  территориях с  различной антропогенной 
нагрузкой. Накопление токсичных металлов активно 
происходит в дериватах кожи, особенно в волосах [3]. 
Поэтому по их анализу мы можем получить полную 
картину воздействия токсичных металлов за  дли-
тельный срок. В  настоящее время наиболее распро-
страненным методом выявления обеспеченности 
организма эссенциальными минералами и степенью 
накопления токсичных металлов является их опреде-
ление по элементному составу волос методом атомно-
адсорбционной спектрофотометрии. Данное исследо-
вание является сложным в техническом исполнении 
и  доступным только для специализированных лабо-
раторий, что снижает его доступность. Существует 
способ определения эссенциальных минералов и вы-
явления токсичных металлов в  организме человека 
с помощью метода вегетативного резонансного теста 
по Шиммелю (ВРТ) [4—6]. Преимущество ВРТ —  до-
стоверность получаемой информации, простота в ис-
пользовании, скорость проведения диагностики.

Цель исследования
Целью настоящего исследования было изучить со-
держание химических элементов в  организме детей 
с  сердечно-сосудистой патологией, путем опреде-
ления элементного состава волос методом атомно-
адсорбционной спектрофотометрии и  методом 
вегетативно-резонансного теста по  Шиммелю для 
использования в качестве тестов на наличие наруше-
ний микроэлементного гомеостаза организма и  за-
груженности токсичными металлами.

Для достижения данной цели перед исследовате-
лями были поставлены задачи:
• провести исследование волос находящихся на реа-

билитации детей на  наличие гипо- или гиперэле-
ментозов и  токсичных металлов методом атомно-
адсорбционной спектрофотометрии

• исследовать отягощенность токсичными металла-
ми и наличие гипер- или гипоэлементозов методом 
вегетативного резонансного теста по Шиммелю.

Материалы и методы исследования
Нами проведен анализ содержания токсичных и  эс-
сенциальных микроэлементов  — Хром (Сr), строн-
ций (Sr), марганец (Mn), медь (Cu), железо (Fe), свинец 
(Pb), висмут (Bi), кадмий (Cd), азот (N), кобальт (Co) 
у 110 детей с заболеваниями сердечно-сосудистой си-
стемы, проживающих в городе Оренбурге и на терри-
тории Оренбургской области.

Для решения поставленных задач была сформи-
рована группа детей из 110 человек 7—14 лет (34 маль-
чика (31 %) и 76 девочек (69 %)) с сердечно-сосудистой 
патологией, которым проводилась медицинская ре-
абилитация в  условиях санатория. Пробы волос по-
лучали путем их состригания с  прикорневой части 
(2—3 мм) с 3—5 мест на затылочной области головы, 
ближе к шее, в количестве не менее 3 г. Определение 
содержания химических элементов в волосах выпол-
няли методом атомно-адсорбционной спектрофото-
метрии в  лаборатории ОрГМУ. Одновременно всем 
детям проведена диагностика методом ВРТ, медицин-
скими аппаратами научно-производственного пред-
приятия «ЭЛИС»: медицинский аппарат электро-ак-
купунктурной диагностики «ДЕТА-Д» с устройством 
ВРТ модель 104 и  электронного медикаментозного 
селектора «DETA —  PHARMA» (Коноплев С. П.) При 
ВРТ проводили тестирование на определение метал-
лов.

Статистический анализ данных проводили при 
помощи программы Statistica 6.0 (Stat- Soft , 2001). Оце-
нивали средние значения (M), среднеквадратическое 
отклонение (s), медиану (Me) и  интерквартильный 
размах (25 %; 75 %).

Результаты обследования
Всего исследованием охвачено 110 человек. В  том 
числе 34 мальчика (31 %) и 76 девочек (69 %). Возраст 
обследованных находился в  пределах от  7 до  14  лет. 
Средний возраст составил 10,5 (8—13) лет.

Установлено, что у всех обследованных детей, стра-
дающих сердечно-сосудистой патологией, установ-
лена повышенная распространенность гипер- и  ги-
поэлементозов. Среди гиперэлементозов наиболее 
распространенными является марганец (1,46±0,68) 
у 60,9 % пациентов, стронций (3,19 (1,88—5,12) у 51,8 % 
и висмут (0,88 (0,54—1,25) у 42,7 % детей. Среди гипо-
элементозов эссенциальных микроэлементов у  об-
следованных детей наиболее часто встречается пони-
женное содержание меди (10,77 (7,50—15,18) и железа 
(22,11±10,72)  —  43,6 % 25,5 % соответственно. Железо 
и медь необходимы для поперечной сшивки волокон 
коллагена и  эластина. Очевидно, что анемия будет 
приводить к  недостаточной обеспеченности фибро-
бластов кислородом и нутриентами, что снижает вы-
живаемость клеток соединительной ткани. Диспла-
зия соединительной ткани приводит к  изменениям 
функций различных органов и  систем, в  том числе 
и сердечно-сосудистой системы [7—9].
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На выраженность и  частоту гипо и  гиперэлемен-
тозов, наличие токсичных элементов в  организме 
сказывается место проживания ребенка. Распределе-
ние обследованных детей по месту жительства пред-
ставлено на рис. 1. Дети, проживающие в г. Оренбур-
ге, составили 84,75 % от числа всех обследованных.

Район — 26
24%

Город — 84
76%

Рис. 1.  Распределение обследованных по месту 
жительства

Оренбург является крупным промышленным 
центром с развитой транспортной инфраструктурой 
с  населением от  500 000 до  600 000 чел. Вполне есте-
ственно предположить, что среда обитания в городе 
более загрязнена, чем за  его пределами, а,  следова-
тельно, частота токсических σмикроэлементозов, ги-
пер- и гипоэлементозов вообще будет более выраже-
на у детей, проживающих в городе.

Из таблицы 2 видно, что статистически значимые 
различия в зависимости от места жительства в райо-

нах области и городе Оренбурга выявлены по содер-
жанию микроэлементов меди (Cu) и  кобальта (Со). 
Ниже нормативных значений содержание меди (11,51 
(7,88—15,36)*) в волосах —  35,7 % в городе Оренбурге 
и еще ниже в районах Оренбургской области —  69,2 % 
случаев  — (8,43 (6,94—10,69)*). Ниже нормативных 
значений содержание по кобальту (0,24 (0,12—0,42)*) 
в  городе Оренбурге в  1,2 % случаев. Выше норма-
тивных значений содержание по  кобальту (0,38 
(0,26—0,49)*) в Оренбургской области в 7,7 %.

При проведении ВРТ пользовались указанием 
на  дефицит минералов и  микроэлементов двух со-
вместно тестируемых препаратов Cuprum met. D200 
и Cobaltum met. D200.
Cuprum met. D200 +
Cobaltum met. D200

Указание на дефицит минералов 
и микроэлементов (микроэлементоз)

3008*3
3008*4

При этом выявлено указание на  дефицит мине-
ралов и микроэлементов у 110 человек —  100 %. Для 
определения дефицита конкретных минералов и ми-
кроэлементов проводилась фильтрация последних 
в потенции D30 через выше названные указатели. Бо-
лее, чем в 60 % исследований у детей выявлен однов-
ременно дефицит меди (Cu), железа (Fe), хрома (Cr), 
магния (Mg), цинка (Zn), селена (Se).

Для определения наиболее распространенных тя-
желых металлов пользовались указателями тяжелых 
металлов:

Таблица 1. Характеристика содержания микроэлементов в волосах обследованных (n=110)

Микроэлемент М±σ / Ме (Q25 —  Q75) Лимит (Vmin —  Vmax) Ниже нормативных значений (%) Выше нормативных значений (%)

Cr 0,68 (0,37—1,13) 0—6,19 31,8 % 9,1 %

Sr 3,19 (1,88—5,12) 0,056—9,82 - 51,8 %

Mn 1,46±0,68 0,056—3,19 3,6 % 60,9 %

Cu 10,77 (7,50—15,18) 0,75—33,55 43,6 % 3,6 %

Fe 22,11±10,72 0,19—49,50 25,5 % 10 %

Pb 0,89 (0,34—1,84) 0,02—4,59 10 % 0 %

Bi 0,88 (0,54—1,25) 0,03—6,81 - 42,7 %

Сd 0,11 (0,05—0,21) 0—0,82 2,7 % 0 %

N 0,53 (0,22—0,81) 0,04—2,95 0 2,7 %

Со 0,28 (0,13—0,45) 0—1,21 0,9 % 1,8 %

Таблица 2. Характеристика содержания микроэлементов в волосах обследованных в зависимости от места жительства

Микроэлемент
Город (n = 84) Район (n = 26)

М±σ / Ме 
(Q25 —  Q75)

Ниже нормативных 
значений (%)

Выше нормативных 
значений (%)

М±σ / Ме 
(Q25 —  Q75)

Ниже нормативных 
значений (%)

Выше нормативных 
значений (%)

Cr 0,56 (0,37—1,23) 33,3 % 9,5 % 0,84 (0,37—1,13) 26,9 % 7,7 %

Sr 3,19 (2,06—4,99) 51,2 % 3,29 (1,69—5,25) 53,8 %

Mn 1,50±0,70 4,8 % 61,9 % 1,33±0,57 0 % 57,7 %

Cu 11,51 (7,88—15,36)* 35,7 % 3,6 % 8,43 (6,94—10,69)* 69,2 % 3,9 %

Fe 22,36±10,8 23,8 % 11,9 % 21,31±10,5 30,8 % 3,8 %

Pb 0,91 (0,35—1,80) 10,7 % 0,64 (0,34—2,14) 7,7 %

Bi 0,83 (0,54—1,28) 40,5 % 0,96 (0,52—1,23) 50 %

Сd 0,11 (0,05—0,22) 3,6 % 0,09 (0,04—0,18) 0 %

N 0,57 (0,23—0,89) 3,6 % 0,48 (0,20—0,65) 0 %

Со 0,24 (0,12—0,42)* 1,2 % 0 % 0,38 (0,26—0,49)* 0 % 7,7 %

Примечание: * —  р<0,05
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Ртутное отягощение Mercuris Solub. (раствор. закиси 
ртути) D30

3013*2

Отягощение свинцом Plumbum met. (свинец 
металлический) D6

3013*3

Указание на отягощение кадмием Cadmium met. (кадмий 
металлический) D6

3013*4

У всех 110 детей (100 %) выявлено присутствие 
в организме тяжелых металлов: у 61ребенка (55 %) —  
кадмий, у 34(31 %) —  свинец, у 19(17 %) —  ртуть.

Заключение
Исследования элементного состава волос у  детей 
выявили повышенную распространенность гиперэ-
лементозов, особенно по  марганцу, стронцию и  вис-

муту, гипоэлементозам по эссенциальным микроэле-
ментам: железо и медь.

Методом вегетативно-резонансного теста 
по Шиммелю выявлено указание на дефицит минера-
лов и микроэлементов у всех детей, страдающих сер-
дечно-сосудистой патологией. У  всех выявлено при-
сутствие в организме тяжелых металлов. Результаты 
исследования содержания химических элементов 
в организме детей с сердечно-сосудистой патологией, 
полученные при определении элементного состава 
волос методом атомно-адсорбционной спектрофото-
метрии и методом вегетативного резонансного теста 
по Шиммелю, позволяют рекомендовать эти методы 
для использования в профилактической и восстано-
вительной медицине.
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ПРОФ. П. П. ЗАБЛОЦКИЙДЕСЯТОВСКИЙ 18141882
К 200ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ 
И ПРОФ. Х. Х. САЛОМОН 17961851 К 220ЛЕТИЮ 
СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ, ИХ ОКРУЖЕНИЕ. РАБОТЫ 
ПО ВЕНЕРОЛОГИИ
Л. В. Белова, Н. В. Баткаева
Российский университет дружбы народов, Москва, Россия;

Резюме. Цель исследования: определить и проанализировать вклад в венерологию вид-
ных российских учёных проф. Павла Парфёновича Заблоцкого-Десятовского 
и проф. Христиана Христиановича Саломона.

 Материалы и методы. Изучение вопросов венерических болезней в научных тру-
дах проф. П. П. Заблоцкого- Десятовского, проф. Х. Х. Саломона, проф. Н. И. Пи-
рогова, доктора медицины Э. Ф. Шперка и других учёных, воспоминаний их сов-
ременников.

 Обсуждение. Профессор хирургии Императорской Медико-хирургической акаде-
мии (МХА) (СПб) П. П. Заблоцкий-Десятовский первым начал читать (1842—1869) 
самостоятельный курс по «сифилитическим болезням» вплоть до создания кафедры 
сифилидологии (15.11.1869). Подробно и точно проф. П. П. Заблоцкий-Десятовский 
и хирург МХА проф. Х. Х. Саломон описали клиническую картину всех периодов 
сифилиса, врождённого и висцерального сифилиса, сифилитическую кахексию, го-
норею и её осложнения, мягкий шанкр, остроконечные кондиломы, их лечение.

 Выводы. Сравнительный анализ научных трудов по вопросам венерологии про-
фессоров МХА до появления работ В. М. Тарновского (1863) показал наиболее вы-
сокий уровень трудов П. П. Заблоцкого-Десятовского и Х. Х. Саломона. Некото-
рые их положения в настоящее время имеют лишь исторический интерес, однако 
многие были передовыми для своего времени.

 Жизненный путь и  научная деятельность проф. П.  П.  Заблоцкого-Десятовско-
го и проф. Х. Х. Саломона представляют собой высокий пример служения оте-
чественной медицине и венерологии. Проф. П. П. Заблоцкий-Десятовский вошёл 
в  историю как первый преподаватель самостоятельного курса сифилидологии 
в  МХА (ВМА), предшественник первого руководителя созданной сразу после 
его отставки кафедры сифилидологии  —  выдающегося основоположника рус-
ской научной венерологии проф. В. М. Тарновского. Проф. Х. Х. Саломон вошёл 
в историю как крупный, уникальный, многопрофильный хирург, внёсший вклад 
в изучение венерических, кожных, глазных болезней и другие области медицины.

Ключевые слова: П.  П.  Заблоцкий-Десятовский, Х.  Х.  Саломон, Н.  И.  Пирогов, Г.  Круссель, 
Э. Ф. Шперк, В. М. Тарновский, В. А. Кашеварова-Руднева, З. Я. Ельцина, сифилис, 
гонорея.
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PROF. P.P. ZABLOCKIDESYATOVSKY 18141882 

TO 200ANNIVERSARY OF THE DATE OF BIRTH 

AND PROF. H.H. SALOMON 17961851 TO 

220ANNIVERSARY OF THE DATE OF BERTH, THEIR 

ENVIRONMENT. RESEARCH ON VENEREOLOGY
L. V. Belova, N. V. Batkaeva
Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia

Summary. Purpose of the study: to determine and analyze the contribution to the venereology of 
prominent Russian scientists prof. Pavel Parfenovich Zablotsky-Desyatovsky and prof. 
Christian Khristianovich Salomon.

 Materials and methods. Studying of questions of venereal diseases in scientifi c works 
prof. P.  P.  Zablotsky-Desyatovsky, prof. H.  H.  Salomon, prof. NI. Pirogova, doctor of 
medicine EF Shperk and other scientists, memoirs of their contemporaries.

 Discussion. Professor of Surgery of the Imperial Medical-Surgical Academy (ICA) 
(St.  Petersburg) Zablotsky-Desyatovsky was fi rst who began reading (1842—1869) an 
independent course on «syphilitic diseases» right up to the creation of the department 
of syphilology (15.11.1869). Detailed and accurate prof. P. P. Zablotsky-Desyatovsky and 
surgeon MKHA prof. HH Salomon described a clinical picture of all periods of syphilis, 
congenital and visceral syphilis, syphilitic cachexia, gonorrhea and its complications, 
soft  chancre, genital warts, and their treatment.

 Conclusions. Comparative analysis of scientifi c works on the venereology of professors of 
the Moscow Academy of Arts before the appearance of the works of VM Tarnovsky (1863) 
showed the highest level of the works of PP Zablotsky-Desyatovsky and H. H. Salomon. 
Some of their provisions are now only of historical interest, but many were advanced for 
their time.

 Life path and scientifi c activity of prof. P.  P.  Zablotsky-Desyatovsky and prof. 
H.  H.  Salomona represent a high example of service to domestic medicine and 
venereology. Prof. P. P. Zablotsky-Desyatovsky went down in history as the fi rst teacher 
of an independent course in syphilology at the Moscow Academy of Art (MMA), the 
predecessor of the fi rst head of the department of syphilology, established immediately 
aft er his resignation, the outstanding founder of Russian scientifi c venereology 
prof. V. M. Tarnovsky. Prof. H. H. Salomon went down in history as a large, unique, 
multidisciplinary surgeon who contributed to the study of venereal, skin, eye diseases 
and other fi elds of medicine.

Key words: P. P. Zablotsky-Desyatovsky, H. H. Salomon, N.  I. Pirogov, G. Kroussel, E. F.  Shperk, 
V. M. Tarnovsky, V. A. Kashevarova-Rudneva, Z. Y. Yeltsin, syphilis, gonorrhea.
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Начало научной разработки вопросов венерологии 
в  середине ХIХ  в. в  России тесно связано с  именем 
почётного и  непременного члена Военно-медицин-
ского комитета, секретаря Главного медицинского 
управления Красного Креста, заслуженного профес-
сора, академика Императорской Медико-хирурги-
ческой академии (МХА) (СПб) (1798), первого пред-
седателя (1882) Русского хирургического общества 
им.  Н.  И.  Пирогова Павла Парфёновича Заблоцко-
го-Десятовского.

И тем не менее крупный медик в известной мере 
забыт и  деятельность его освещена недостаточно. 
О его роли в хирургии, урологии всего лишь несколь-
ко работ, и  только две коротких статьи С.  К.  Розен-
таля (1951) и И. И. Ильина, Б. С. Прейсмана (1983) —  
о  роли в  венерологии. Причём в  двух последних 
некоторые приведённые даты и сведения ошибочны, 
а в статье И. И. Ильина, Б. С. Прейсмана (1983) в том 
числе даже год рождения учёного указан неверно, 
на два года позже.

Не соответствует действительности и  утвержде-
ние авторов о  том, что проф. П.  П.  Заблоцкий-Деся-
товский якобы был учителем проф.В.М.Тарновского. 
Нет, Вениамин Михайлович был преемником Пав-
ла Парфёновича в МХА. Ещё С. П. Боткин, отметив 
стремительный рост В.  М.  Тарновского как учёного, 
подчеркнул его вполне самостоятельное развитие, 
вне влияния какой-либо научной школы или отдель-
ного учёного.

Родился  П.  П.  Заблоцкий-Десятовский в  1814 г. 
в  Черниговской губернии в  обедневшей старинной 
дворянской семье. Брат известного государственного 
деятеля и писателя Андрея Парфёновича и крупного 
статистика и  метролога Михаила Парфёновича. Вы-
пускник (1835) медицинского факультета Московско-
го университета, доктор медицины (1838), совершен-
ствовался (1838—1841) в Париже, слушал там лекции 
Ф.  Рикора, а  хирургическому мастерству учился 
у Н. И. Пирогова.

Был незаурядной личностью: действительный 
член (1837) Общества испытателей природы, путеше-

ственник, географ, энтомолог, собиратель богатей-
ших гербариев. Пожертвовал (1856) МХА собранную 
им богатейшую коллекцию растений и  насекомых, 
создал (1860) в МХА уникальный музей хирургии [2].

Преподавание венерических болезней в  то  время 
велось преимущественно хирургами. Сифилидология 
была выделена (1842) в отдельный предмет, но без орга-
низации самостоятельной кафедры. Адъюнкт-профес-
сор (второй профессор) теоретической хирургии МХА 
(с  1881 г.  —  Военно-медицинская академия) П.  П.  За-
блоцкий-Десятовский первым начал читать (1842—1869) 
самостоятельный курс по «сифилитическим болезням». 
Его лекции слушал выпускник (1866) МХА Михаил 
Иванович Стуковенков (1842—2.03.1897), в  будущем 
профессор, основатель крупной научной школы. Лече-
ние венерических больных до 1857 г. по-прежнему про-
водилось во всех хирургических клиниках МХА.

Собственным оригинальным руководством 
на русском языке, крупным событием в истории пре-
подавания в МХА явились «Академические чтения» 
(1816) ординарного профессора кафедры патологии 
и терапии Фёдора Удена (ум. 1823). «Любострастным 
болезням» было посвящено 127 страниц первого тома. 
Ф.  Уден признавал существование особого перелой-
ного яда. Им были изложены и «Накожные болезни». 
Ординатор Петропавловской больницы Фёдор Кох 
издал труд «Сифилитическая болезнь, представлен-
ная в  историческом, патологическом и  терапевтиче-
ском отношениях» (СПб., 1846) [6, 7].

В «Руководстве к  преподаванию хирургии» 
(Т.  1—3) (1807—1808) первого профессора хирургии 
МХА академика Ивана Фёдоровича (Иоганна-Пете-
ра Фридриха) Буша (1771—1843) уже имелся раздел 
о венерических болезнях. А в его клинике венериче-
ские больные составляли (1808) около 10 %. Талантли-
вейший ученик И. Ф. Буша, один из самых крупных 
хирургов России первой половины ХIХв., доктор ме-
дицины (1823), проф. (1829) Христиан Христианович 
Саломон (5.02.1796—12.09.1851) занимал (1833—1847) 
кафедру хирургии в  МХА, автор свыше 60-и науч-
ных трудов. Родился в  Нарве Ямбургского уезда Пе-
тербургской губернии в  семье врача. Входил (1837) 
в группу врачей, лечивших А. С. Пушкина после дуэ-
ли. Его работы по венерическим и кожным болезням 
не исследованы.

Распознаванию и лечению сифилиса и гонореи по-
священы труды проф. Х. Х. Саломона «Практические 
замечания о  венерической болезни» (1834), «Практи-
ческие замечания к учению о сифилитических болез-
нях» (1845) [9, 10]. В  предисловии к  первой из  этих 
работ проф. Х.  Х.  Саломон так определил её цель: 
«Предмет сей избрал я  особенно для того, чтобы со-
общить существенно полезное: ибо о сей болезни на-
писано столь много, что не только молодые, но даже 
опытные практики могут заблуждаться» [9].

Многообразие сифилитических проявлений объ-
яснял различным состоянием телосложения и  реак-
цией организма на  внедрение инфекции: «как кон-Фото 1. Проф. П. П. Заблоцкий-Десятовский (1814—1882)
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ституция больного противодействует венерическому 
яду». Проф. Х.  Х.  Саломон был против принятого 
на Западе изнуряющего организм лечения высокими 
дозами ртути, осуждал признание симптомов отрав-
ления ртутью критерием полноценности лечения.

«Лучше не  дать ртути совсем, нежели оную да-
вать без всякого внимания к  телосложению больно-
го» —  писал проф. Х. Х. Саломон. Подчёркивал важ-
ность сочетания ртутного лечения с укрепляющими 
средствами, с  учётом общего состояния организма, 
переносимости препарата. Проф. Х.  Х.  Саломон ре-
комендовал создавать условия для «спокойного со-
стояния духа» больных сифилисом, соблюдение ими 
гигиены [9, 10].

О лечении больного гонореей (перелоем) писал: 
«Терапевтическое лечение должно сообразовываться 
со степенью воспаления и сложением больного». Спо-
соб впрыскивания раствора едкого кали (КОН) при 
гонорейном (перелойном) уретрите, предложенный 
Таmson (Лондон), проф. Х. Х. Саломон считал неудач-
ным и даже опасным: «Оное сильно раздражает и лег-
ко может иметь худые последствия». По его мнению, 
лучше было оставить больного гонореей без лечения, 
чем пытаться прервать его течение слишком «дея-
тельным и неосторожным лечением». Проф. Х. Х. Са-
ломон постоянно говорил, что надо лечить больного, 
а не болезнь. Был убеждённым сторонником учения 
о сифилисе и гонорее как о двух различных заболева-
ниях [1, 6, 7, 9].

Лечению фурункула (вереда) и  карбункула по-
священа работа «О  вередном и  карбункулёзном 
воспалении клетчатки» (1844). Проф. Х.  Х.  Саломон 
пропагандировал активный метод их лечения, в осо-
бенности карбункула, подчеркивая, что «свободный 
разрез… сокращает течение болезни, а  часто и  зна-
чительное страдание больного… Нередко предотвра-
щается даже опасность для жизни». Интересны труд 
«О  лимфатических опухолях или нарывах» (1844) 
и  «Записки по  части врачебных наук» (1844) проф. 
Х. Х. Саломона. Умер (12.09.1851) во Франции, в Ави-
ньоне, в возрасте 55-и лет [1, 6, 7].

Вопросы венерических болезней рассмотрены 
в  трудах П.  П.  Заблоцкого-Десятовского: «Болезни 
предстательной железы» (1843), «Критический разбор 
сочинения Рикора «О  венерических болезнях и  их 
прививании» (1844), «О  сифилитической кахексии» 
(1845), «О  перелойном поражении сочленений и  ис-
кривлении различных частей человеческого тела» 
(1846), «О шанкрах или первичных сифилитических 
язвах» (1849) и  др. Некоторые положения его около 
50-и научных работ в настоящее время имеют лишь 
исторический интерес, однако многие были передо-
выми для своего времени [6].

Подробно и  точно П.  П.  Заблоцкий-Десятовский 
описал клиническую картину гонореи (перелоя), фи-
моза (ложного перелоя). Выделял лёгкую или слабую 
(подострую или торпидную), сильную (острую) и хро-
ническую формы гонореи. Описал гонорею прямой 
кишки. При гонорее глаз у новорожденных применял 
раствор азотнокислого серебра. Предложил свой спо-
соб операции при фимозе и парафимозе.

Возражая против назначения больным при од-
ной из форм орхита бальзамических средств внутрь, 
в  монографии «Учение о  болезнях яичка, семенного 
канатика и  мошонки» (1848) П.  П.  Заблоцкий-Деся-
товский писал: «В  сифилитическом отделении 2-го 
Военно-сухопутного госпиталя уже более 4-х лет 
ни  я,  ни  проф. Пирогов никогда при лечении пере-
лойного воспаления не употребляли бальзамических 
средств и  ограничивались лишь лечением самого 
воспаления яичка» [4: с.  75]. При стриктуре уретры 
П.  П.  Заблоцкий-Десятовский пользовался специ-
альным расширителем. Монография состоит из трёх 
частей: часть I «Болезни яичка» (из 19 глав), часть II 
«Болезни семенного канатика» (из  3 глав), часть III 
«Болезни мошонки» (из 11 глав). За эту монографию 
проф. П.  П.  Заблоцкому-Десятовскому Петербург-
ской Академией Наук была присуждена высшая на-
учная награда того времени —  полная денежная Де-
мидовская премия в размере 5 000 рублей.

В рукописном труде «Сифилитические болезни. 
Записки из  лекций профессора Заблоцкого-Деся-
товского» (СПб., 1846: 252 с.), рукописных «Записках 
о  сифилитических болезнях, составленных по  лек-
циям проф. Заблоцкого» (СПб., 1853: 78  с.) Павел 
Парфёнович представил клиническую картину всех 
периодов сифилиса, врождённого и  висцерального 
сифилиса, сифилитическую кахексию, клиническую 
картину мягкого шанкра, остроконечных кондилом.

Учёный отметил, что венерические болезни за-
разны и передаются от больного к здоровому. Утвер-
ждал, что сифилис является не  местным, а  общим 
заболеванием организма, что заражение сифилисом 
плода происходит внутриутробно от больной матери. 
Настаивал на  ранней противосифилитической тера-
пии, способной предотвратить появление поздних 
специфических поражений костей, нервной системы 
и  т. д. Рекомендовал сочетать ртутное лечение с  ги-
дротерапией и другими методами неспецифического Фото 2. Проф. Х. Х. Саломон (1796—1851)
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лечения. Чётко разграничивал этиологическую само-
стоятельность сифилиса, гонореи и мягкого шанкра.

В «Опытах лечения сифилиса оспопрививанием» 
(1849) проф. П.  П.  Заблоцкий-Десятовский показал 
нецелесообразность оспопрививания при сифилисе 
как основного лечебного средства. «Руководство к из-
учению и лечению сифилитических болезней» (1857), 
изданное за счёт МХА в качестве основного учебни-
ка, было удостоено половинной Демидовской премии 
в 2 500 рублей. В нём автор указал, что занимался из-
учением и лечением сифилиса ещё с 1832 г. молодым 
ординатором 2-го Военно-сухопутного госпиталя [3].

Невзирая на авторитеты и ранги, проф. П. П. За-
блоцкий-Десятовский рекомендовал применять 
лишь те  методы лечения, в  целесообразности кото-
рых убедился на собственном опыте, либо сам наблю-
дал их эффективность в других клиниках. Подвергал 
обоснованному сомнению и  фактически отрицал 
распространившийся в  то  время ложный метод си-
филизации или прививок сифилиса (якобы «лечебно-
го» введения больному сифилитического материала), 
предложенный французом Озиасом Тюренном (1851).

«…я не  во  всём слепо следую современным зна-
менитостям в  сифилографии… без проверки фак-
тов и  без полного убеждения в  их истине, я  ничего 
не  предлагаю за  положительное. Вообще строгая 
оценка теорий, проверка фактов на опыте и ясность 
изложения были моими руководными нитями…», 
«Казалось  бы, всё предлагаемое сифилизаторами 
основательно и полезно, но недостаёт для этого само-
го главного: верных фактов» —  писал проф. П. П. За-
блоцкий-Десятовский [3].

Справедливо подчеркнул, что проявления сифи-
лиса разнообразны и  многочисленны, сначала появ-
ляются преимущественно на  половых органах, пе-
редаются от  больного к  здоровому. Описал твёрдые 
шанкры, в том числе на губах у младенцев, на сосках 
у кормилиц, на пальцах кистей у акушеров, фагедени-
ческие шанкры у истощённых лиц. С исчерпывающей 
полнотой были изложены вопросы предупреждения, 
диагностики, лечения сифилиса препаратами ртути 
и  йода, осложнения ртутного лечения. В  «Руковод-
стве» содержатся рекомендации для врачей об инди-
видуализации лечения в  зависимости от  состояния, 
возраста, пола больных.

Столкнувшись с  фактом токсического действия 
бихромата калия, который предлагалось тогда приме-
нять для лечения сифилиса, проф. П.  П.  Заблоцкий-
Десятовский на  основании собственного клиниче-
ского опыта не рекомендовал его использование. Тем 
самым одним из первых выступил за проведение ток-
сикологического исследования препаратов, претен-
дующих быть лекарственными. К  такому  же выводу 
о высокой токсичности бихромата калия при лечении 
сифилиса пришёл и  Н.  И.  Пирогов. Проф. П.  П.  За-
блоцкий-Десятовский привёл подробные данные 
о  распространении венерических болезней в  древно-
сти и средние века в странах Европы и Азии [3].

Известный петербургский врач Г.  Круссель был 
автором сочинения (1842) по  применению гальва-
нического тока для лечения различных болезней, 
в том числе кожных и стриктур уретры. На заседании 
(22.05.1840) Академии наук было подтверждено боль-
шое значение достигнутых им результатов, а на оче-
редном заседании (18.12.1840) разрешено посещение 
госпиталей Санкт-Петербурга для дальнейших ис-
следований. Поликлинический приём больных был 
организован Г. Крусселем на 7-й линии Васильевского 
острова, в  доме Герасимова. В  морском Кронштад-
ском госпитале приступил (1844) к  лечению гальва-
ническим током сифилитических и гангренозных язв.

В связи с этим президент МХА Иван Богданович 
Шлегель поручил (1844) трём именитым профессо-
рам Н. И. Пирогову, П. П. Заблоцкому-Десятовскому, 
Х. Х. Саломону испытать во 2-м Военно-сухопутном 
госпитале способ лечения венерических язв Г.  Крус-
селя. И надо отдать должное проф. П. П. Заблоцкому-
Десятовскому, написавшему сразу отрицательный 
отзыв: «…и метода сия… никогда не найдёт себе силь-
ных защитников» (9.07.1844). Тогда как выдающийся 
хирург Н.  И.  Пирогов не  пришёл к  окончательному 
выводу и  предложил (19.06.1844) дальнейшее изуче-
ние лечения венерических язв гальваническим током 
[1, 6, 7].

После окончания (1828) Московского университе-
та Николай Иванович Пирогов (3.11.1810—23.11.1881) 
был направлен в  Профессорский институт при 
Дерптском (Тартуском) университете для подготовки 
к  профессорской деятельности. При сдаче (1831) до-
кторских экзаменов в  числе испытаний полагалось 
представить три истории болезни: по внутренним бо-
лезням, хирургии и акушерству. В качестве истории 
болезни по хирургии Н. И. Пирогов описал на шести 
страницах наблюдение больного с  сифилитической 
язвой и  уретральной фистулой. Обратил внима-
ние на  трудности дифференциальной диагностики 
с псевдосифилитическими язвами.

В первом томе «Анналов хирургического отделе-
ния клиники университета в Дерпте» (1837) Н. И. Пи-
рогов посвятил сифилису отдельную главу, привёл 
разбор историй болезней (1.04.1836—1.04.1837) 16-и 
больных (с.  190—217). В  разделе «Сифилитические 
язвы» «Анналов» отметил, что в России почти совер-
шенно не рассматривались вопросы предупреждения 
и распространения сифилиса. В связи с этим предла-
гал усилить врачебно-полицейский контроль за про-
ституцией, её регламентацию. «Я со  своей стороны 
был  бы всегда готов принимать участие в  борьбе 
с ужасной заразой» —  писал Н. И. Пирогов (с. 194).

Им была выделена особая форма фимоза: «Поми-
мо воспалительного фимоза, который сопровожда-
ет триппер и  шанкр, я  имел здесь возможность на-
блюдать ещё одну форму, которая, как мне известно, 
нигде точно не  описана: сужение крайней плоти 
с хрящевидной дегенерацией внутренней пластинки 
последней» (с.  196). Н.  И.  Пирогов привёл историю 
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больного сифилисом, измученного подростка, выг-
нанного хозяином (с. 214).

Занять кафедру хирургии в  МХА был пригла-
шён из  Дерпта  Н.  И.  Пирогов. Так как при кафедре 
не  было клиники, то  Николай Иванович сначала 
отказался, но  предложил проект создания клиники 
госпитальной хирургии во  2-м Военно-сухопутном 
госпитале. По настоянию зав. (1840—1856) новой ка-
федрой госпитальной хирургии, хирургической и па-
тологической анатомии (12.1840) Н. И. Пирогова, при 
хирургическом отделении была выделена палата для 
венерических больных. Этим было положено начало 
организации сифилитического отделения [6].

По данным докторской диссертации П.  А.  Бе-
логорского (1898) в  клинике Н.  И.  Пирогова лечи-
лось много больных сифилисом: 459 (1843—1844), 
509 (1845—1846), 421 (1846—1847), 201 (1847—1848), 
110 — (1848—1849), 234 (1849—1850), 204 (1850—1851). 
Н. И. Пирогов принимал участие в испытании новых 
способов, предлагавшихся для лечения сифилиса. 
В  клинике было введено (1848) круглосуточное де-
журство студентов V курса, причём в их обязанность 
входила и работа в сифилитическом отделении [1].

Венерическим заболеваниям были посвящены 
лекции Н. И. Пирогова студентам МХА: «О некоторых 
видах венерической болезни (bubo, condilomata iritis» 
(1845), «О бленнореях глаза, о язвах и размягчении ро-
говой оболочки» (1845), «О венерических первичных 
и  вторичных страданиях и  их лечении», «О  лечении 
бубонов», «О  сифилитическом вторичном пораже-
нии» (1848), «О вторичном венерическом поражении» 
(1849), «О  лечении бубонов вообще» (1849), «Первич-
ные, вторичные и третичные сифилитические страда-
ния» (1852), «О болезнях яичек» (1845) [1, 6, 7].

На заседаниях так называемого Пироговского фе-
рейна (закрытого, замкнутого общества) Н. И. Пиро-
гов выступил с докладами по вопросам венерических 
болезней: «О  сифилизации», «Обсуждение опытов 
Озиаса Тюренна с  повторной прививкой сифилити-
ческого вируса до насыщения организма». В это част-
ное общество входили Н.  И.  Пирогов, Я.  Я.  Шмидт, 
Н. Ф. Здекауэр и др. Объединение в ферейны по инте-
ресам особенно было распространено у немцев.

Во время пребывания Н. И. Пирогова на Кавказе 
в его клинике впервые было испытано действие хло-
роформа в  присутствии всех членов Конференции 
МХА. Были произведены операции (27.12.1847), в том 
числе у больного из сифилитического отделения: вы-
скабливание кондилом (каких  —  не  указано) в  обла-
сти ануса с последующим прижиганием азотной кис-
лотой [1].

Третий ближайший помощник (ассистент) 
Н. И. Пирогова Пётр Семёнович Чертороев (1824 г. р.) 
опубликовал записанную им лекцию Николая Ива-
новича «О  фимозе, парафимозе и  паховом бубоне» 
в «Друге Здравия» (1851, №№ 7, 11, 29, 30). В «Отчёте 
о госпитальной хирургической клинике с 15 декабря 
1855 г. по 15 октября 1856 г.» (ВМЖ, 1857; Т. 71) первый 

ближайший помощник Н. И. Пирогова, его преемник 
(28.09.1856—1858) на кафедре Пётр Юльевич Неммерт 
(1819—1858) сообщил о  лечении в  клинике больных 
сифилисом [1, 6].

Во время Крымской войны Н.  И.  Пирогов был 
(1855) главным хирургом осаждённого Севастополя. 
Возвратившись в Санкт-Петербург, на приёме у Госу-
даря Императора Александра II рассказал о недостат-
ках в русской армии. Но тот не захотел прислушаться. 
После этой встречи предмет деятельности Н. И. Пи-
рогова резко изменился. Николай Иванович был на-
правлен (1856) на  должность попечителя Одесского 
учебного округа.

«Будущее принадлежит медицине профилактиче-
ской» —  прозорливо утверждал Н. И. Пирогов. На во-
прос Пермской губернской земской управы о наибо-
лее желательном направлении земской медицины 
Н. И. Пирогов (20.04.1872) из своего имения «Вишня» 
(ныне в  черте Винницы) ответил, что охватить все 
проблемы не  удастся. Рекомендовал сосредоточить 
силы на  «самых вопиющих недостатках»: «…эта по-
мощь в  будущем даст самые очевидные результаты, 
именно в  предохранении народонаселения от  оспы 
и распространения сифилиса. Пусть земство сделает 
эти два предмета главною задачею для своей меди-
цинской деятельности, и  оно заслужит уже вечную 
благодарность потомства» («Русская старина», 1887, 
ноябрь).

Во второй половине ХIХ в. в России активно про-
водились в жизнь реформы Александра II, затронув-
шие практически все аспекты жизни общества, вклю-
чая образование и медицину. Президентом МХА был 
назначен (1857) хирург проф. Пётр Александрович 
Дубовицкий, вызванный из  отставки. Ему было Вы-
сочайше предложено довести МХА до уровня лучших 
высших медицинских учебных заведений Европы.

Лечение венерических больных Конференция 
МХА сосредоточила (1857) в сифилитическом отделе-
нии хирургической клиники (зав.  —  проф. П.  П.  За-
блоцкий-Десятовский) Клинического военного го-
спиталя (1857), созданного при реорганизации 2-го 
Военно-сухопутного госпиталя. Во главе его тринад-
цати клиник были поставлены профессора —  руково-
дители кафедр.

Адъюнкт-профессор терапевтической клини-
ки, читавший (1842—1867) курс кожных болезней, 
Г.  К.  Кулаковский был назначен заведующим (1857—
1867) отделением сыпных (кожных) болезней. После 
двадцатипятилетнего срока службы и  выхода в  от-
ставку проф. Г.  К.  Кулаковского преподавание кож-
ных болезней было поручено доценту В.  В.  Красиль-
никову, вскоре умершему [6].

Выпускник (1859) Императорского Московского 
университета Вениамин Михайлович Тарновский 
(1837—1906) вспоминал о слабой постановке там пре-
подавания студентам всецело заинтересовавшей его 
сифилидологии. Был наслышан о  проф.Заблоцком-
Десятовском, поэтому и приехал в Санкт-Петербург. 



Вестник последипломного медицинского образования 59

№ 2, 2017

Но,  узнав о  содержании практических занятий, ма-
лом количестве лекций по  сифилису, и  то  больше 
по печатному руководству, В. М. Тарновский был не-
сколько обескуражен.

Окончательно разочаровал ответ Павла Парфё-
новича на огромную просьбу и желание специально 
заниматься так захватившей его сифилидологией. 
Проф. Заблоцкий-Десятовский объяснил, что это не-
возможно, так как по установленному в МХА поряд-
ку следовало изучать хирургию, что дало бы знания 
всего остального, а потом стать военным врачом.

Молодого, пытливого В.  М.  Тарновского, с  его 
мощным научным потенциалом, мечтавшего глубоко 
изучить горячо любимый, без сомнения выбранный 
предмет, такая перспектива не устраивала. Тогда же 
В.  М.  Тарновский поступил сверхштатным ордина-
тором (28.09.1859—2.04.1860) в  Калинкинскую боль-
ницу, затем был утверждён в должности ординатора 
(3.04.1860—1866).

По воспоминаниям зав. (1898—1924) кафедрой 
кожных и  венерических болезней ВМА, проф.Тимо-
фея Павловича Павлова (1860—1932), получившего 
председательствование (1903) в  Русском сифилидо-
логическом и  дерматологическом обществе (1885) 
от  проф.В.М.Тарновского, недолго, в  первое время 
Вениамин Михайлович посещал Максимилианов-
скую лечебницу. Принимал участие в  консультатив-
ных приёмах больных сифилисом, проводившихся 
там проф. П. П. Заблоцким-Десятовским.

Произошло событие, подтвердившее избранность 
В.  М.  Тарновского, его востребованность временем, 
значимость, предназначенность для удачной работы 
в сифилитическом учреждении. Во время посещения 
Калинкинской больницы Александром II В.  М.  Тар-
новский вручил (4.04.1866) Государю Императору 
наперсный (нагрудный, большого размера) священ-
нический «Крест Животворящий». В тот же день при 
первом покушении, пуля попала в  Крест, спасший 
Александра II. В архиве имеется документ, в котором 
Его Императорское Величество соизволил объявить 
за  это приношение Высочайшую благодарность чи-
нам Калинкинской больницы.

Начальник Оренбургского края обратился с хода-
тайством о прикомандировании повивальных бабок 
к  Калинкинской больнице для изучения сифилиса 
и гонореи. Оренбургскому казачьему войску требова-
лись для работы женщины-медики, так как местные 
женщины по мусульманскому обычаю не хотели под-
вергаться осмотру врачами-мужчинами, а  сифилис 
там был распространён широко.

Вольнослушательницей за четыре месяца (начала 
с  опозданием) Варвара Александровна Кашеварова 
успешно прошла годичный курс обучения в  Калин-
кинской больнице у  В.  М.  Тарновского. Хлопотала 
о  зачислении на стипендию для получения высшего 
медицинского образования в МХА, и, несмотря на не-
вероятные трудности, при помощи В. М. Тарновского 
добилась этого. В.  А.  Кашеварова изучала венериче-

ские болезни у проф. П. П. Заблоцкого-Десятовского 
на 5-м академическом курсе.

Получила «весьма удовлетворительные» отметки, 
соответствующие в настоящее время отличной оцен-
ке. Первая женщина в  России, получившая (1868) 
диплом врача в русском высшем учебном заведении, 
направилась в  Оренбургский край, однако назначе-
ния там не получила, так как земства в крае не было, 
а  на  государственную службу, как женщина, посту-
пить не  могла. В.  А.  Кашеварова-Руднева возврати-
лась в  Санкт-Петербург, занялась научной работой, 
стала первой русской женщиной доктором медицины 
(1876) [5].

А первая в  России женщина-сифилидолог Зи-
наида Яковлевна Ельцина (1854—1927), ученица 
В.  М.  Тарновского, работала экстерном (нештатным 
врачом, без зарплаты) (1882) в Калинкинской больни-
це, ассистентом (1885—1886) кафедры сифилидоло-
гии Высших Женских курсов, вела (1887—1906) при-
ём больных в домашнем кабинете В. М. Тарновского 
на Набережной реки Мойки, 104.

Докторскую диссертацию «Медико-топографиче-
ские замечания о  сифилисе в  северо-восточной Си-
бири, называемом там проказою» (МХА, 22.03.1863) 
защитил Эдуард Фридрихович (Фёдорович) Шперк 
(1837—1894). Уроженец г. Мглин Черниговской гу-
бернии (ныне Брянской области), выпускник (1858) 
Харьковского университета, прослужил на  Дальнем 
Востоке десять лет. Совершенствовался (1869) в кож-
ной клинике Ф. Гебра (Вена).

Разработал и  представил Конкурсной комиссии 
«Программу специальных занятий в  Петербургской 
городской Калинкинской больнице» (1871). Кандида-
тура Э. Ф. Шперка на должность старшего (главного) 
врача старейшей Калинкинской больницы была еди-
ногласно утверждена. Как организатор, Э. Ф. Шперк 
представлял собой крупную и  оригинальную фигу-
ру. Предложил проводить коллегиальные собрания 
с  участием не  только врачей больницы, но  и  специ-
алистов по  сифилису и  кожным болезням других 
учреждений города, врачей медико-полицейского 
комитета. По  мнению Э.  Ф.  Шперка, в  будущем эти 
собрания должны были послужить базой для органи-
зации Общества сифилидологов.

Фото 3. Доктор медицины Э. Ф. Шперк (1837—1894)
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Коренным образом при Э.  Ф.  Шперке изменился 
издавна существовавший в Калинкинской больнице 
режим, приближавшийся к тюремному. Под свою от-
ветственность отменил все дисциплинарные меры 
наказания больных и потребовал гуманного отноше-
ния к ним. Была введена (1.11.1871) карточная система 
учёта больных на специальных бланках, хранивших-
ся в  конторе в  алфавитном порядке. Все последую-
щие повторные поступления отмечались на  них же. 
На Международном статистическом конгрессе (СПб., 
1872) Э. Ф. Шперк выступил с докладом о статистике 
сифилиса.

В Институте для повивальных бабок (1868), ор-
ганизованном В.  М.  Тарновским, переименованном 
в  Суворовское училище для повивальных бабок 
(1876), Э.  Ф.  Шперк бесплатно преподавал (1871—
1873) кожные болезни, ларингоскопию, риноскопию. 
И только позже был утверждён в должности доцента 
(1874). Курс сифилидологии там вёл (1868—1893) до-
цент (20.08.1868) В. М. Тарновский.

По инициативе Э. Ф. Шперка при Калинкинской 
больнице начала работу первая специализированная 
бесплатная амбулатория для венерических и  кож-
ных больных (1879). Уже приват-доцент (1885) ВМА, 
Э. Ф. Шперк организовал в Калинкинской больнице 
курсы по сифилису и кожным болезням для врачей. 
Был одним из организаторов (1887) работы сельской 
больницы для лиц с сифилисом в Рамоне. Одна из па-
лат была названа его именем.

Попытки (1886, 1888) Э. Ф. Шперка привить сифи-
лис обезьянам разных пород оказались неудачными. 
Появлялись медленно заживавшие язвы, но  убеди-
тельных результатов в очень кратковременных опы-
тах всё  же не  было получено. Участвовал в  органи-
зации прививочной станции (1886), на базе которой 
был создан Императорский Институт эксперимен-
тальной медицины (ИЭМ, СПб., 1890), первым ди-
ректором (1890—1894) которого он стал. Э. Ф. Шперк 
скончался в возрасте 56-и лет, похоронен на Смолен-
ском лютеранском кладбище. Уже после смерти изда-
ли переведённый французскими врачами его двух-
томник сочинений «Syphilis, prostitution» (Paris, 1896) 
с 28-ю работами. Один из четырёх детей Э. Ф. Шпер-
ка, Фридрих Эдуардович (1872—1897), известный 
публицист, философ, поэт, друг В.  В.  Розанова, зав. 
(1895—1897) литературно-критическим отделом га-
зеты «Новое Время», умер от туберкулёза в возрасте 
25-и лет.

Под руководством зав. (1870—1888) госпитальной 
хирургической клиникой проф. Евстафия Ивановича 
Богдановского (20.09.1833—11.10.1888) Л.  П.  Круков-
ский (1876) защитил диссертацию на степень доктора 
медицины «К патологической анатомии хроническо-
го бленнорейного воспаления яичка» [1, 6]. Проф.Сер-
гей Петрович Боткин (1832—1889) (ВМА, 1884) описал 
клиническую картину аневризмы восходящей аорты 
сифилитического генеза. Посвятил отдельную лек-
цию сифилису печени [6].

На заседании (17.12.1886) Русского хирургического 
общества им.  Н.  И.  Пирогова зав. (1886—1919) кафе-
дрой сифилидологии и дерматологии Императорско-
го Клинического института для усовершенствова-
ния врачей Великой княгини Елены Павловны (1885) 
проф. Оскар Владимирович Петерсен (1849—1919) 
напомнил собравшимся лекцию (1852) Н. И. Пирого-
ва о фимозе и бубонах, о применении Н. И. Пирого-
вым сулемы и давящей повязки при бубонах [8].

Бурное развитие естествознания привело к  фор-
мированию новых теоретических и  клинических 
медицинских наук. В связи с введением нового Поло-
жения (1857) о МХА назрела необходимость решить 
вопрос об организации в МХА самостоятельных ка-
федр сифилидологии и  дерматологии. По  свидетель-
ству современников, П.  П.  Заблоцкий-Десятовский 
оказывал большое влияние на  ход дел в  МХА. Воз-
можно, и он содействовал учреждению там кафедры 
сифилидологии (1869).

В отзывах в МХА проф. П. П. Заблоцкий-Десятов-
ский высоко оценил научную работу В.  М.  Тарнов-
ского из  Калинкинской больницы «Распознавание 
венерических болезней у женщин и детей» (1863), ко-
торая была защищена (МХА, 18.06.1868) на  степень 
доктора медицины. Необходимость создания труда 
была обусловлена преподаванием В.  М.  Тарновским 
повивальным бабкам венерических болезней. Эта на-
учная работа была удостоена (06.1865) почётным от-
зывом при 34-м присуждении Демидовских премий 
(1832—1865) Петербургской Академией Наук.

Конференция МХА поручила (15.11.1869) препо-
давание «учения о сифилитических болезнях» на ор-
ганизованной кафедре сифилидологии (15.11.1869) 
доценту В. М. Тарновскому, вскоре ставшему профес-
сором (1871). Как и в Калинкинской больнице от вра-
чей и фельдшеров, так и со стороны некоторой части 
профессуры МХА, В.  М.  Тарновский вначале встре-
тил недружелюбное отношение к себе. Проявлением 
этого явился, в  частности, пристрастный, выражен-
ный в  грубой форме, отрицательный отзыв проф. 
Е. И. Богдановского о его научных трудах.

В «Ответе на  рецензию профессора Богданов-
ского» (ВМЖ, 1871; Ч. СХII; кн. 12: 1—36) В.  М.  Тар-
новский обстоятельно, по  пунктам, разобрал все 
положения рецензента и доказал их полную несосто-
ятельность. Обнажилась полная неосведомлённость 
проф. Е. И. Богдановского даже в основных положе-
ниях сифилидологии. Известный хирург оказался 
беспомощным в  вопросах венерологии. Блестящий 
по существу и по форме изложения ответ В. М. Тар-
новского показал его как глубокого учёного, знатока 
научной литературы. В конце «Ответа» В. М. Тарнов-
ский сделал важное, логическое заключение о давно 
назревшей и  осуществившейся необходимости отде-
ления сифилидологии от хирургии.

Отзыв проф. Е. И. Богдановского находился в пол-
ном противоречии с оценкой комиссии профессоров 
МХА: «Научные факты, внесённые Тарновским в си-
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филидологию, составляют не  только частное обо-
гащение её, но  влияют на  основные её положения» 
(Протоколы заседания Конференции МХА за 1871 г.: 
с. 23).

После выхода в  отставку (1869) проф. П.  П.  За-
блоцкий-Десятовский целиком посвятил себя вене-
рологии, продолжив заведовать сифилитическим от-
делением в  Клиническом военном госпитале. Павел 
Парфёнович скончался 2.07.1882 г. от пиелонефрита.

Сравнительный анализ научных трудов по вопро-
сам венерологии профессоров МХА до  появления 
работ В. М. Тарновского (1863) показал наиболее вы-
сокий уровень трудов П. П. Заблоцкого-Десятовского 
и  Х.  Х.  Саломона. Проф. П.  П.  Заблоцкий-Десятов-
ский вошёл в историю как первый преподаватель са-

мостоятельного курса сифилидологии в МХА (ВМА), 
предшественник первого заведующего созданной 
сразу после его отставки кафедры сифилидологии —  
выдающегося основоположника русской научной 
венерологии проф. В.  М.  Тарновского, основателя 
крупной научной школы отечественных сифилидо-
логов, поборника высшего женского образования, 
учёного с мировым именем. Проф. Х. Х. Саломон во-
шёл в историю как крупный, уникальный, многопро-
фильный хирург, внёсший вклад в  изучение венери-
ческих, кожных, глазных болезней и другие области 
медицины. Жизненный путь и научная деятельность 
проф. Заблоцкого-Десятовского и  проф. Х.  Х.  Сало-
мона представляют собой высокий пример служения 
отечественной медицине и венерологии.
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ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ

Общие требования к рукописи
1. Текст следует набирать в  программе Microsoft  

Word под Windows, Times New Roman —  14, через 
1,5 интервала.

2. Абзацный отступ не  выполнять табуляцией или 
пробелами.

3. Не следует форматировать текст, не  делать пере-
носы вручную. Не  используйте автоматического 
форматирования заголовков, нумерации (нуме-
рация должна быть сделана вручную).

4. Текст должен иметь поля следующих размеров: 
верхнее и нижнее  —  20  мм, левое  —  30  мм, пра-
вое —  10 мм

5. Страницы должны быть пронумерованы последо-
вательно, начиная c титульной.

6. Для таблиц использовать только табличный ре-
дактор Winword’a, для диаграмм и  графиков  —  
Excel.

7. Таблицы, фото, графики, диаграммы не встра-
ивать в  текст, а приложить их в виде отдельных 
файлов и распечатать на отдельных страницах. 
В тексте необходимо указать, где они должны рас-
полагаться (табл. 1, рис. 1 и т. д.).

8. Тщательно проверьте последнюю версию файла 
и ее соответствие распечатке.

Титульная страница
Титульная страница должна содержать название 
статьи (строчными буквами), инициалы (сначала) 
и  фамилию каждого автора, название учреждения 
(института, где сделана работа) на русском и англий-
ском языках. Указывать только ту  часть названия 
организации, которая относится к  понятию юри-
дического лица, не  указывать названий кафедры, 
лаборатории, другого структурного подразделения 
внутри организации; Обязательно указывать адрес, 
как минимум, город и страну, а лучше полный юри-
дический адрес.

Резюме и ключевые слова
Резюме должно отражать основное содержание ста-
тьи и  результаты исследований и  быть структури-
рованным, иметь примерные разделы: актуальность, 
цель, материалы и  методы, результаты, заключе-
ние  —  если это возможно, т. к. в  описаниях клини-
ческих случаев или «обзоре» это сделать затрудни-
тельно. Компактными, но  не  короткими (объемом 
от  100 до  250 слов). Под резюме после обозначения 
«Ключевые слова» помещается от  3 до  10 ключевых 
слов или коротких фраз, которые будут способство-

вать правильному перекрестному индексированию 
статьи и могут быть опубликованы вместе c резюме. 
Резюме и ключевые слова представляются на русском 
и английском языках.

Текст
Текст статьи делится на разделы c заголовками «Вве-
дение», «Актуальность», «Цель», «Материалы и  ме-
тоды», «Результаты», «Обсуждение», «Заключение» 
или «Выводы». В  дополнительном разделе «Благо-
дарность» авторы могут выразить благодарности 
людям и  организациям, способствовавшим публи-
кации статьи в  журнале, но  не  являющимся её ав-
торами, данный раздел должен содержать не  более 
100 слов.

Статьи типа описания случаев (клинические на-
блюдения), обзоры и  редакционные статьи, могут 
быть оформлены иначе.

Статьи с  клиническими наблюдениями офор-
мляются в  следующем порядке: сначала освещают-
ся основные работы, посвященные описываемой 
нозологии(с указанием ссылок на  литературные 
источники); далее излагаются собственные клини-
ческие наблюдения; в  заключении указываются осо-
бенности представленного наблюдения; фотографии 
(обязательны); список цитируемой литературы (не 
более 15 источников). Объем статьи не  должен пре-
вышать 10 страниц.

Обзорная статья не  должна превышать 12 стра-
ниц, а  список цитируемой литературы  —  не  более 
30 источников.

В тексте работы необходимо указывать между-
народное название лекарственных средств. Исклю-
чения составляют случаи, когда использование тор-
говых названий обосновано по существу (например, 
при публикации результатов исследований био- или 
терапевтической эквивалентности препаратов). 
В  тексте можно использовать торговое название, 
но не более 1 раза на стандартную страницу (1800 зна-
ков с пробелами).

Все единицы измерения в рукописи должны быть 
представлены в системе СИ. Сокращения слов не до-
пускаются, кроме общепринятых сокращений хими-
ческих и математических величин, терминов.

Авторство
Каждый автор должен внести значимый вклад 
в представленную для опубликования работу.

Если в авторском списке рукописи представлены 
более 4 авторов, желательно указание вклада в  дан-
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ную рукопись каждого автора в  сопроводительном 
письме. Если авторство приписывается группе ав-
торов, все члены группы должны отвечать всем кри-
териям и  требованиям для авторов. Для экономии 
места члены группы исследователей могут быть пере-
числены отдельным списком в конце статьи.

Участие авторов в работе, представленной в руко-
писи, может быть следующее:

1) разработка концепции и  дизайна или анализ 
и интерпретация данных;

2) обоснование рукописи или проверка критиче-
ски важного интеллектуального содержания;

3) окончательное утверждение на  представление 
рукописи.

Участие только в  сборе данных не  оправдывает 
авторство; по этому поводу может быть сделано соот-
ветствующее уведомление в дополнительном разделе 
«Благодарности».

Рукописи должны быть представлены с  сопро-
водительным письмом, содержащим информацию 
о том, что:

1) документ не находится на рассмотрении в дру-
гом месте;

2) статья не была ранее опубликована;
3) все авторы читали и одобрили рукопись;
4) документ содержит полное раскрытие конфлик-

та интересов,
5) автор(ы) несут ответственность за  достовер-

ность представленных в  рукописи материалов. В  со-
проводительном письме также должен быть указан 
автор, ответственный за переписку.

Статистика
Все публикуемые материалы могут быть рассмотре-
ны на соответствие и точность статистических мето-
дов и  статистическую интерпретацию результатов. 
В  разделе «Методы» должен присутствовать подра-
здел подробного описания статистических методов, 
включая конкретные методы, используемые для обо-
бщения данных; методов, используемых для провер-
ки гипотез (если таковые имеются), и уровень значи-
мости для проверки гипотез.

Публикация результатов неконтролируемых 
исследований
Неконтролируемым исследованием следует считать 
такое исследование, в  котором отсутствует группа 
контроля.

Статьи, основанные на  описании результатов не-
контролируемых исследований, будут приниматься 
к  печати только при условии обязательного отраже-
ния данного факта в разделах «Материал и методы» 
и  «Обсуждение». Кроме того, раздел «Заключение» 
не  должен преувеличивать значимость полученных 
результатов.

Этические аспекты
Исследования должны проводиться в  соответствии 
принципами «Надлежащей клинической практи-
ки» (Good Clinical Practice). Участники исследования 
должны быть ознакомлены с  целями и  основны-
ми положениями исследования, после чего должны 
подписать письменное информированное согласие 
на  участие в  нем. Авторы должны предоставить де-
тали вышеуказанной процедуры при описании про-
токола исследования в разделе «Материал и методы», 
и указать, что Этический комитет одобрил протокол 
исследования. Если процедура исследования включа-
ет рентгенологические методы, то желательно приве-
сти их описание и дозы экспозиции в разделе «Мате-
риал и методы».

Конфликт интересов/финансирование
Желательно раскрытие авторами (в  виде сопроводи-
тельного письма или на титульном листе) возможных 
отношений с промышленными и финансовыми орга-
низациями, способных привести к  конфликту инте-
ресов в связи с представленным в статье материалом. 
Все источники финансирования работы желательно 
перечислить в сноске на титульном листе, как и места 
работы всех авторов (в том числе корпоративные).

Таблицы и иллюстрации
Ограничьтесь теми таблицами и рисунками, которые 
необходимы для объяснения основных аргументов 
статьи и оценки степени их обоснованности.

Используйте графики как альтернативу таблицам 
c большим числом данных; не дублируйте материал 
в графиках и таблицах. Ответственность за точность 
данных, в том числе математических, несут авторы.

Иллюстрации (рисунки) должны быть нарисова-
ны и  сфотографированы профессионально. Иллю-
страции могут быть представлены в  виде цветных 
слайдов.

Рисунки (графики, диаграммы, схемы, чертежи 
и  другие иллюстрации, рисованные средствами MS 
Offi  ce) должны быть контрастными и четкими. Объем 
графического материала минимальный (за  исключе-
нием работ, где это оправдано характером исследова-
ния). Каждый рисунок должен быть помещен в текст 
и  сопровождаться нумерованной подрисуночной 
подписью. Ссылки на рисунки в тексте обязательны.

Фотографии, отпечатки экранов мониторов 
(скриншоты) и  другие нерисованные иллюстрации 
необходимо загружать отдельно в  специальном раз-
деле формы для подачи статьи в виде файлов формата 

*.jpeg, *.bmp, *.gif (*.doc и *.docx —  в случае, если на изо-
бражение нанесены дополнительные пометки). Раз-
решение изображения должно быть >300 dpi. Файлам 
изображений необходимо присвоить название, соот-
ветствующее номеру рисунка в тексте.
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Ссылки и список литературы
Ссылки в  тексте, таблицах и  подрисуночных подпи-
сях должны быть пронумерованы арабскими цифра-
ми в квадратных скобках.

Указывается подзаголовок «Литература», а  не 
«Спи сок литературы».
1. Список литературы должен быть напечатан через 

двойной интервал на  отдельном листе, каждый 
источник  —  с  новой строки под порядковым но-
мером. Список литературы необходимо состав-
лять в порядке цитирования авторов. Используй-
те Index Medicus для поиска сокращений названий 
журналов.

2. Все документы, на которые делаются ссылки в тек-
сте, должны быть включены в список литературы.

3. В список литературы не  включаются ссылки 
на диссертационные работы, авторефераты, тези-
сы, опубликованные более двух лет назад, а также 
материалы, наличие которых невозможно прове-
рить (материалы локальных конференций и т. п.). 
Обозначить принадлежность материала к тезисам 
в скобках —  (тезисы).

4. Желательно ссылаться на  печатные источники 
в  периодических изданиях, входящих в  список 
ВАК.

5. С целью повышения цитирования авторов в жур-
нале проводится транслитерация русскоязычных 
источников с  использованием официальных ко-
дировок в следующем порядке: авторы и название 
журнала транслитерируются при помощи коди-
ровок, а  название статьи  —  смысловая трансли-
терация (перевод). При наличии оригинальной 
транслитерации указанного источника использу-
ется последняя. Редакция будет признательна ав-
торам за  предоставление транслитерированного 
варианта списка литературы. Для удобства транс-
литерации возможно использование онлайн-сер-
висов: http://translit.ru.

6. За правильность приведенных в списке литерату-
ры данных ответственность несут авторы.

7. В списке литературы ставятся точки между ини-
циалами авторов и стандартными сокращениями 
названий и журналов.

8. Если цитируется книга, указывается количество 
страниц в ней.

9. Если цитируется глава из  книги, сначала при-
водится название главы, указываются ее первая 
и последняя страницы.

10. С более подробным описанием правил и  требо-
ваний по  составлению библиграфических ссы-
лок по ГОСТ можно ознакомиться на сайте http://
protect.gost.ru/document.aspx?control=7&id=173511

Предоставление рукописи
Рукопись статей должна быть отправлена в адрес ре-
дакции c сопроводительным письмом из учреждения. 
Направление в  редакцию работ, опубликованных 
в других изданиях или посланных в другие редакции, 
не допускается. Рукопись принимаются на электрон-
ных носителях в  редакции или на  электронную по-
чту dermrudn-fpk@yandex.ru. Если возможно, формат 
текста и форму представления материала согласуйте c 
редакцией. Должны быть указаны имя, отчество, фа-
милия, телефон, почтовый адрес (факс, электронный 
адрес) ответственного за ведение переписки. В статье 
должна быть размещена информация об авторах: ме-
сто работы, должность, контактная информация. Не-
обходимо наличие подписей всех соавторов и печати 
лечебного учреждения. Подпись руководителя учре-
ждения желательна. Плата с  аспирантов за  публика-
цию рукописей не взимается.

Порядок рецензирования статей
Все статьи, поступающие на  публикацию, подвер-
гаются рецензированию. Замечания рецензентов 
направляются автору. Решение о  публикации (или 
отклонении) статьи принимаются редсоветом после 
получения рецензии и ответов автора.

Адрес редакции: 107076, г. Москва, Коломенский 
проезд, д.  4, корп.  12, кафедра дерматовенероло-
гии и  косметологии ФПКМР РУДН, главный ре-
дактор  —  зав. кафедрой профессор Баткаев  Э.  А., 
зам. главного редактора  —  Надежда Владимиров-
на. Тел.  8-915-023-07-61, 8-915-023-09-87, e-mail: 
dermrudn-fpk@yandex.ru.
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Факультет повышения квалификации медицинских работников
Кафедра клинической микологии и дерматовенерологии
(зав. кафедрой — заслуженный врач РФ, д. м.н., профессор Баткаев Э. А.)

ПЛАН РАБОТЫ КАФЕДРЫ НА 2017 ГОД
Ординатура «Дерматовенерология» — 2 года (с 01.09.17 г.)

Сертификационные циклы «Дерматовенерология» (144 часа) 
30.01.2017—24.02.2017
03.04.2017—29.04.2017 
29.05.2017—24.06.2017
25.09.2017—21.10.2017
06.11.2017—02.12.2017

Сертификационные циклы «Косметология» (144 часа) 
27.02.2017—25.03.2017
27.04.2017—24.05.2017
25.05.2017—29.06.2017

Первичная переподготовка «Дерматовенерология» (576 часов) 
19.01.2017—01.05.2017
20.03.2017—17.07.2017
24.04.2017—21.08.2017

Первичная переподготовка врачей-дерматовенерологов по программе «Косметология» 
(576 часов, прерывистое обучение)
16.01.2017—01.07.2017
20.03.2017-01.09.2017
17.07.2017—20.01.2018

Первичная переподготовка медицинских сестер по программе «Косметология» (288 часов, 
прерывистое обучение)
16.01.2017—01.04.2017
20.03.2017—24.06.2017
21.09.2017—26.02.2018

Тематическое усовершенствование по теме «Криотерапия» (18 часов — при регистрации 
через сайт https://edu.rosminzdrav.ru. После прохождения обучения выдается сертификат на 
18 кредитов)
24.04—26.04.2017
29.05—31.05.2017
19.06—21.06.2017
24.07—26.07.2017
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Тематическое усовершенствование по теме «Нормативно-правовые требования организации 
косметологической помощи населению» (18 часов — при регистрации через сайт https://edu.
rosminzdrav.ru. После прохождения обучения выдается сертификат на 18 кредитов)

Тематическое усовершенствование по темам
«Деструктивные методы в дерматовенерологии» (72 часа), 
«Дерматомикозы» (72 часа), 
«Криотерапия» (6 часов), 
«Радиоволновая терапия в дерматовенерологии» (6 часов), 
«Эстетическая коррекция урогенитальной области» (8 часов), 
«Инвазивные методы коррекции инволюционных изменений кожи и мягких тканей» (16 часов)

Телефоны для записи: 8-915-023-09-87, 8-915-023-07-61, 8-495-964-46-55, 8-495-964-31-46, 
e-mail: dermrudn-fpk@yandex.ru, адрес: 107076, г. Москва, ул. Короленко, 2/1, кафедра, 
проф. Баткаеву Э. А.
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