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Уважаемые коллеги, дорогие друзья! 

Подошло время выхода в свет очередного номе-
ра «Южно-Уральского медицинского журнала». 

И в первую очередь хочу поздравить всех 
нас с огромным достижением.

В июле 2015 года, наш журнал вошел  
в РИНЦ! Это значит, что все публикации теперь 
находятся на сайте elibrary.ru в полнотексто-
вом формате, что позволяет не только авто-
рам заявить о себе, познакомить читателей  
с результатами своих исследований, но и по-
высить индекс цитирования. 

Архив номеров также доступен на офици-
альном сайте журнала http://sumj.ru/.

Постепенно расширяется география авто-
ров, в этом номере будут опубликованы статьи 
коллег из Ростова и Москвы. 

Традиционно мы выделяем значительное 
количество полос для публикаций по органи-
зации здравоохранения, фундаментальным 
исследованиям и косметологии. 

Приглашаем к сотрудничеству всех заинте-
ресованных лиц и всегда с нетерпением ждем 
Ваших статей. Искренне надеюсь, что наше из-
дание будет приносить только пользу актив-
ным и талантливым врачам и ученым! Следите 
за информацией на сайте журнала.

Главный редактор  «Южно-Уральского меди-
цинского журнала», Доктор медицинских наук

Ольга Ивановна Летяева.

О.И. Летяева
СЛОВО ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА 
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РЕЗЮМЕ

Проведен анализ временной нетрудо-
способности больных, проживающих в Че-
лябинской области, с заболеваниями кожи  
и подкожной клетчатки и инфекциями, пере-
дающимися половым, путем с 2012 по 2014 гг.

За последние три года отмечается умень-
шение числа случаев временной нетрудоспо-
собности по заболеваниям при незначитель-
ном увеличении средней длительности случая,  
в основном за счет уменьшения случаев нетру-
доспособности и доли пациентов с некоторыми 
инфекционными и паразитарными болезнями 
в общей структуре заболеваемости.

Ключевые слова: временная нетрудоспо-
собность, заболеваемость, инфекции, переда-
ющиеся половым путем, болезни кожи

Key words: temporary disability, incidence, 
sexually transmitted  diseases, skin diseases

ВВЕДЕНИЕ

Экспертиза временной нетрудоспособности 
является важной функцией здравоохранения. 
Через заболеваемость с временной утратой 
трудоспособности система здравоохранения 
существенно влияет на экономику страны [1].

Всестороннее изучение экспертизы нетру-
доспособности, предупреждение трудопотерь 
представляют большой научно-практический 
интерес, с точки зрения сохранения здоровья, 
а в условиях прогнозируемого дефицита тру-

довых ресурсов приобретает особое народ-
но-хозяйственное значение [2].

Уровень здоровья населения и здоро-
вье каждого индивидуума оказывают суще-
ственное влияние на рост благосостояния  
и экономический потенциал страны. При этом 
огромное значение имеют показатель здо-
ровья взрослого населения трудоспособного 
возраста, так как именно эта группа наиболее 
активно участвует в реализации социально- 
экономических преобразований[3].

Несмотря на усиление внимания государ-
ства и общественности к проблеме сохране-
ния здоровья нации в современной России, 
заболеваемость дерматозами среди взросло-
го и детского населения не только остается  
на высоком уровне, но и продолжает стабиль-
но возрастать [4]. 

Хронические дерматозы остаются важной 
клинической проблемой, что связано с их ши-
рокой распространенностью, рецидивирую-
щим течением, ростом тяжелых форм; высо-
ким удельным весом больных, нуждающихся  
в стационарном лечении. Это сопровождает-
ся» временной, а в ряде случаев стойкой утра-
той трудоспособности, формированием психо-
патологических расстройств [5].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализировать и изучить экспертизу вре-
менной нетрудоспособности пациентов дерма-
товенерологического профиля, обратившихся  
в кожно-венерологические диспансеры Челя-
бинской области за период 2012-2014 гг.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В соответствии с поставленной целью про-
веден анализ годовой статистической формы 
№ 16 – ВН, утвержденной постановлением Го-
скомстата России от 29.06.99 №49, кожно-ве-
нерологических диспансеров Челябинской 
области за период 2012-2014 год, годовые 
статистические отчеты заместителей глав-
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ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Таблица 1. Динамика мощности кожно-венерологических диспансеров с 2012 по 2014 гг.

ных врачей по клинико-экспертной работе 
кожно-венерологических диспансеров Че-
лябинской области, утвержденные приказом 
Министерства здравоохранения Челябинской 
области от 05.12.2005г. № 408 «Об утверждении 
формы отчета лечебно-профилактических уч-
реждений по клинико-экспертной работе».

    В 2012 году началась реорганизация дер-
матовенерологической службы путем присо-
единения менее мощных диспансеров к наи-
более крупным: ГБУЗ «ОКВД №6» (г. Златоуст  
и г. Сатка), ГБУЗ «ОКВД №7» (г. Чебаркуль), ГБУЗ 
«ОКВД №8» (г. Троицк) присоединились струк-
турными подразделениями к ГБУЗ «ЧОККВД», 
а диспансеры ГБУЗ «ОКВД №5» (г. Копейск), 
ГБУЗ «ОКВД №11» (г. Коркино и г. Еманжелинск) 
стали структурными подразделениями ГБУЗ 
«ОКВД №3». На начало 2015 года на террито-

рии Челябинской области функционирует три 
кожно-венерологических диспансера: ГБУЗ 
«ОКВД №3» (г. Челябинск), ГБУЗ «ОКВД №4»  
(г. Магнитогорск) и ГБУЗ «ЧОККВД» (г. Челя-
бинск), являющийся организационно-мето-
дическим центром дерматовенерологической 
службы Челябинской области и клинической 
базой ГБОУ ВПО «ЮУГМУ» Минздрава РФ. 

В течение трех последних лет отмечается 
динамика снижения количества круглосуточ-
ных коек и увеличения коек дневного пре-
бывания при поликлинике, что соответствует 
приоритетным направлениям стратегии со-
вершенствования системы здравоохранения 
в Российской Федерации в условиях экономи-
ческого кризиса – все более широкое исполь-
зование стационарзамещающих технологий 
(табл. 1).

Таблица 2. Кадры дерматовенерологической службы.

Год

Количество обслуживаемого 
населения

Мощность

Всего В т.ч. работающего
Стационар

круглосуточный
 (коечный фонд)

Стационар дневной 
при поликлинике

Поликлиника 
(посещений  

в смену)

2012 3 479 600 2 217 409
416 

141 2 983

2013 3 284 998 1 197 601
303 

154 2 929 

2014 3 216 114 1 121 937
277 

456 2 929

С 2012 по 2014 гг. возросла укомплектован-
ность врачебными кадрами с 66,1 до 74% при 
общем снижении количества врачей дерма-

товенерологов, работающих в кожно-венеро-
логических диспансерах Челябинской области 
(табл. 2).

Год
Укомплектованность (всего 

врачебные кадры/%)

Врачи (всего физических лиц)
Врачи, имеющие право выдачи 
листков нетрудоспособности

стационар поликлиника стационар поликлиника

2012 137/66,1 % 26 111 26 111

2013 121/68,2 % 20 101 20 101

2014 119/74 % 18 101 18 100

Клинико – экспертная работа проводится 
в полном объеме с проведением аппаратных 
совещаний и конференций по вопросам ЭВН 

на протяжении всего исследуемого периода 
(табл. 3).

Год

Проведение 
первичных 

инструкта-жей  
по ЭВН (всего)

Проведение 
зачета  
по ЭВН 

Больничные советы, аппаратные 
совещания, конференции по ЭВН, 

МСЭ 

Издано 
приказов по 

вопросам ЭВН, 
МСЭ

Вынесено 
административных 

взысканий по 
вопросам ЭВН, МСЭ

2012 11 3

Больничных советов – 4 Аппаратных 
совещаний – 12 

Конференций по ЭВН - 5

8 1



ЮЖНО-УРАЛЬСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ6

2013 21 -

Больничных советов – 8 Аппаратных 
совещаний – 22 

Конференций по ЭВН - 5

10 1

2014 4 5
Аппаратных совещаний – 6 

Конференций по ЭВН - 5
10 0

Таблица 3. Организация клинико-экспертной работы.

Таблица 4. Организация работы подкомиссий врачебных  комиссий по ЭВН  
дерматовенерологической службы.

Таблица 5. Организация работы по выдаче листков нетрудоспособности (ЛН)

Заместителями  главных врачей по клини-
ко-экспертной работе ежегодно проводятся 
тестовые контроли знаний врачей кожно-ве-
нерологических диспансеров, выдающих 
листки нетрудоспособности, по вопросам экс-
пертизы временной нетрудоспособности.

Не реже одного раза в неделю проводи-
лись заседания подкомиссий по ЭВН врачеб-

ных комиссий, и в разные годы количество за-
седаний составляло от 6,3 до 13 в зависимости 
от потребности. В ГБУЗ «ЧОККВД» таких подко-
миссий по ЭВН несколько, учитывая наличие 
отдаленных структурных подразделений в го-
родах Челябинской области - Златоуст, Сатка, 
Чебаркуль, Троицк (табл. 4).

    
Количество 

заседаний ВК 

в неделю по 

годам

Средняя нагрузка  

на одно заседание 
Представлено пациентов на ВК:

Год

стационар поликлиника

Всего
(абс.ч./%)

В том числе (абс.ч./%):

Продление 
л / н На МСЭ Льготное лек. 

обеспечение Прочие

2012 7,7 1,1 1,4
1958/
100%

1168/
59,6%

11/0,6% 89/4,6%
690

35,2%

2013 6,3 1,7 1,9
2477/
100%

1003/
40,5% 13/0,5% 26/1,1%

1435/
57,9%

2014 13 1,5 1,6
1773/
100%

936/
52,8% 4/0,2% 23/1,3%

810/
45,7%

Ежегодно на заседания подкомиссии пред-
ставлялось в среднем 2069 пациентов. На за-
седаниях рассматривались в основном во-
просы продления листа нетрудоспособности 
и сроков лечения, их доля составляла от 40,5 
до 59,6%, направления на медико-социальную 
экспертизу ежегодно уменьшались и состави-
ли в 2012г. – 0,6%, 2013 г. – 0,5%,  2014 г. – 0,2%  
и прочие вопросы, в том числе подтверждение 
и изменение диагнозов, составили в 2012г. – 
35,2%, 2013 г. – 57,9%, 2014г. – 45,7%.

По сравнению с 2012 годом в 2014 году сред-
няя нагрузка на одно заседание  по стациона-

ру увеличилась с 1,1 до 1,5 , в поликлинике так-
же возросла с 1,4 до 1,6. Количество экспертиз  
в 2014 году уменьшилось на 185 по сравнению 
с 2012 годом, основная часть экспертиз 52,8%  
в 2014 году проведена с целью продления 
листка нетрудоспособности.

Общее число листов нетрудоспособности, 
выданных в кожно-венерологических диспан-
серах Челябинской области составило в 2012 г. 
- 2981, 2013г. - 2930, 2014г.- 2984. За трехлетний 
период исследования количество выданных 
листков нетрудоспособности практически не из-
менилось и в среднем составило 2 965 (табл. 5).

   Годы
Всего выдано 

ЛН
(абс.ч.)

В.т.ч. испорчено ЛН:

Всего
стационар поликлиника

Абс.ч. % Абс.ч. % Абс.ч. %
2012 2981 191 6,4 122 63,9 69 36,1
2013 2930 154 5,3 82 53,3 72 46,7
2014 2984 70 2,4 47 67,2 23 32,8
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Месяц года
Выдано листков нетрудоспособности

Абс.ч. 2984, в т.ч. 100%, в т.ч.

Январь 196 6,5

Февраль 257 8,6

Март 270 9,0

Апрель 273 9,2

Май 263 8,8

Июнь 256 8,6

Июль 228 7,6

Август 249 8,4

Сентябрь 266 8,9

Октябрь 246 8,3

Ноябрь 239 8,0

Декабрь 241 8,1

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Таблица 6. Анализ причин порчи листков нетрудоспособности.

Таблица 7.  Сезонное распределение случаев временной нетрудоспособности.

Положительная динамика отмечается  
в уменьшении доли испорченных листков не-
трудоспособности с 6,4 до 2,4% в 2012 г. и 2014 г. 
соответственно преимущественно за счет вы-
данных в поликлинических отделениях, при-
чем больше ошибок в заполнении листков 
нетрудоспособности допускается в стацио-
нарных отделениях и составляет 63,9 – 67,2 % 

в 2012 г. и 2014 г. соответственно.
Основной причиной порчи листков нетру-

доспособности в 2014 году явились ошибки  
в заполнении строки «место работы» в листке 
нетрудоспособности и составили практиче-
ски половину испорченных бланков – 48,6%  
(табл. 6).

№ п/п Причины порчи ЛН Абс. ч. 70/100%, в т.ч.

Ошибки в строке «место работы» 34/48,6%

Сбой программы печати ЛН 16/22,9

Ошибки в строке «освобождение от работы» 9/12,8%

Ошибки в строке «ФИО больного» 3/4,3%

Ошибки в строке «первичный», «дубликат» 2/2,9%

Ошибки в строке «ФИО, должность врача» 2/2,9%

Ошибки в строке «адрес медицинской организации» 1/1,4%

Ошибки в строке «дата рождения больного» 1/1,4%

Ошибки в строке «причина нетрудоспособности» 1/1,4%

Строка «должность врача» заполнена шариковой ручкой 1/1,4%

С 2013 года в ГБУЗ «ЧОККВД» и ГБУЗ «ОКВД 
№3» листки нетрудоспособности заполняются  
с применением программных комплексов  
и печатающих устройств. 

При анализе сезонного распределения 
листков нетрудоспособности в 2014 году от-

мечается весеннее с марта по май и осеннее 
с августа по октябрь увеличение доли выдан-
ных листков нетрудоспособности 9,0 – 9,2 – 8,8 
%  и 8,4 – 8,9 – 8,3 % соответственно с макси-
мальной долей в апреле месяце (табл.7). 
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Таблица 8. Анализ заболеваемости с временной утратой трудоспособности.

Таблица 9. Структура  заболеваемости с временной утратой трудоспособности по полу  
и возрастным группам (случаи/ %).

Таблица 10. Показатели средней длительности пребывания на листке нетрудоспособности 
по причинам нетрудоспособности  (случаи в днях).

Годы

Итого по всем причинам Всего по заболеваниям

Число дней 
временной 

нетрудоспособности 

Число 
случаев 

временной 
нетрудоспо-

собности 

Средняя 
длительность

1 случая

Число дней 
временной 

нетрудоспособности 

Число случаев 
временной 

нетрудоспособности 

Средняя
длительность

1 случая

2012 52 810 3 707        14,2 50 019 3 444 14,5
2013 43 844 3 084        14,2 41 998 2 905 14,5
2014 42 504 2 924 14,5 40 463 2744 14,7

Увеличение доли выданных лист-
ков нетрудоспособности в весенне-о-
сенний период объясняется весен-
не - осенним обострением хронических 
дерматозов и инфекций, передающихся по-
ловым путем, которое отмечается ежегодно 
в это время года.

При анализе заболеваемости с 2012 по 2014 
год отмечается уменьшение числа случаев 
временной нетрудоспособности по заболева-
ниям в 1,3 раза с 3444 до 2744 случаев и числа 
дней временной нетрудоспособности с 50019 
до 40463 дней при увеличении средней дли-
тельности случая с 14,5 до 14,7 дней (табл.8).

При анализе структуры заболеваемости  
с временной утратой трудоспособности за три 
года отмечается уменьшение доли пациентов  

в возрасте 15 – 19 лет с 1,5% до 0,9%, в возрасте 
20 – 29 лет с 26,1% до 23,8%, в возрасте 40 – 49 
лет с 21,6 % до 19,5% (табл. 9).

Возраст (лет)
2012 год 2013 год 2014 год

Всего Всего Всего Мужчин Женщин

15-19 45/1,5% 30/1,2% 26/0,9% 17/1,3% 9/0,7%

20-29 795/26,1% 661/25,4% 652/23,8% 314/23,4% 338/24,0%

30-39 671/22,0% 558/21,4% 646/23,6% 289/21,6% 357/25,4%

40-49 658/21,6% 530/20,3% 535/19,5% 255/19,1% 280/19,9%

50-59 687/22,6% 652/25,0% 684/24,9% 349/26,1% 335/23,8%

Старше 60 189/6,2% 174/6,7% 201/7,3% 114/8,5% 87/6,2%

Итого
3045/

100,0%
2605/

100,0%
2744/

100,0%
1338/

100,0%
1406/

100,0%

В распределении по полу мужчины и жен-
щины находятся на листке нетрудоспособности 
практически в равных долях 48,8% и 51,2% со-
ответственно. Мужчины преобладают в струк-
туре заболевших в возрасте 15 – 19 лет (1,3%), 
в возрасте 50 – 59 лет (26,1%) и старше 60 лет (8,5%)   
по сравнению с женщинами в аналогичном 
возрасте 0,7% - 23,8% - 6,2 % соответственно.

При анализе заболеваемости по причинам 
нетрудоспособности за последние 3 года от-
мечается уменьшение средней длительности 
случая  с 15,4 до 14,7 дней; с некоторыми ин-
фекционными и паразитарными заболевани-
ями с 16,3 до 15,1 дня, с болезнями кожи и под-
кожной клетчатки с 15,3 до 14,6 дней (табл. 10).

С 2012 по 2014 год почти в 2,2 раза уменьши-

Причины нетрудоспособности
Средняя 

длительность 
(2012г.)

Средняя 
длительность  

(2013г.)

Средняя длительность (2014г.)

Всего Мужчины Женщины

Некоторые инфекционные и 
паразитарные болезни

16,3 15,6 15,1 14,4 15,8

Болезни кожи и подкожной клетчатки 15,3 14,7 14,6 15,6 13,7
Врожденные аномалии, деформации 

и хромосомные нарушения
17,0 23,5 22 0 22

Всего: 15,4 14,8 14,7 15,4 13,9
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Таблица 11.  Структура заболеваемости с временной нетрудоспособностью 
по причинам нетрудоспособности   (%  к общему числу).

лось количество случаев нетрудоспособности  
с 633 до 286 соответственно пациентов с не-
которыми инфекционными и паразитарными 

болезнями, но незначительно увеличилось ко-
личество случаев с 2409 до 2456 с болезнями 
кожи и подкожной клетчатки (табл.11).

Причины
нетрудоспо-собности

Дни нетрудоспособности Случаи нетрудоспособности 

2012 г. 2013 г. 2014 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г.
Некоторые 

инфекционные и
паразитарные болезни 

9972/
21,5%

7331/
19,0%

4312/
10,7%

633/
20,8%

472/
18,1%

286/
10,4%

Болезни кожи и 
подкожной клетчатки

36288/
78,4%

31142/
80,8%

36107/
89,2%

2409/
79,1%

2130/
81,8%

2456/
89,5%

Врожденные аномалии, 
деформации и 
хромосомные 

нарушения

57/
0,1%

47/
0,1%

44/
0,1%

3/
0,1%

2/
0,06%

2/
0,1%

Новообразования - 6/0,02 - - 1/0,04 -

ИТОГО
46317/
100%

38526/
100%

40463/
100%

3045/
100%

2605/
100%

2744/
100%

Уменьшение случаев нетрудоспособности  
и доли пациентов с некоторыми инфекцион-
ными и паразитарными болезнями в общей 
структуре заболеваемости (2012г. – 20,8%; 2014 
г. -  10,4%) объясняется динамикой снижения 
уровня заболеваемости инфекциями, переда-
ющимися половым путем, отмечающейся на 
протяжении последних 15 лет в Челябинской 
области.

Отмечается также незначительное умень-
шение общего числа случаев нетрудоспособ-
ности по всем заболеваниям раздела «Дерма-
товенерология» в 1,1 раза с 3045 до 2744 при 
таком же пропорциональном снижении дней 
нетрудоспособности с 46317 до 40463 соответ-
ственно в 2012 и 2014 годах.

ВЫВОДЫ

1) В течение трех последних лет отмечается 
динамика снижения количества круглосуточ-
ных коек и увеличения коек дневного пребы-
вания при консультативно-диагностических 
отделениях при общем увеличении мощности 
коечного фонда дермато-венерологических 
диспансеров с 557 до 733 коек и оптимизации 
кадрового состава.

2) При анализе заболеваемости с 2012  
по 2014 год отмечается уменьшение числа слу-
чаев временной нетрудоспособности по за-
болеваниям в 1,3 раза с 3444 до 2744 случаев  
и числа дней временной нетрудоспособно-
сти с 50019 до 40463 дней при незначитель-
ном увеличении средней длительности случая  
с 14,5 до 14,7 дней. Мужчины преобладают  
в структуре заболевших в возрасте 15 – 19 лет 
(1,3%), в возрасте 50 – 59 лет (26,1%) и стар-

ше 60 лет (8,5%)  по сравнению с женщинами  
в аналогичном возрасте 0,7% - 23,8% - 6,2 % со-
ответственно.

3) С 2012 по 2014 год почти в 2,2 раза уменьши-
лось количество случаев нетрудоспособности  
с 633 до 286 соответственно пациентов с не-
которыми инфекционными и паразитарными 
болезнями и их доли в общей структуре забо-
леваемости (2012г. – 20,8%; 2014 г. -  10,4%).
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РЕЗЮМЕ

Представлен анализ развития лаборатор-
ной диагностики в негосударственных учреж-
дениях здравоохранения железнодорожного 
транспорта в целом и в разрезе отдельного 
региона (Южно-Уральской железной дороги)  
за двенадцатилетний период. Изучена динами-
ка ресурсной базы и показателей деятельности 
лабораторной службы в целом и при оказании 
медицинской помощи в амбулаторных и стаци-
онарных условиях. Выявлены опережающие 
темпы развития лабораторной диагностики по 
всем основным разделам на Южно-Уральской 
железной дороге, тенденции существенно-
го роста ресурсной обеспеченности на объем 
прикрепленного населения. Показана возмож-
ность развития лабораторной службы данного 
региона как эталонной для других железных 
дорог. Доказана возможность дальнейшего 
развития государственно-частного партнер-
ства медицинского комплекса железнодорож-
ного транспорта (в частности отдельных его 
кластеров) и министерства здравоохранения 
Российской Федерации по совершествованию 
клинической лабораторной диагностики.

Ключевые слова: лабораторная служба 
ОАО «РЖД»; негосударственные учреждения 
здравоохранения; государственно-частное 
партнерство; региональные различия; Юж-
но-Уральская железная дорога; объемы ди‑ 
агностических исследований; продуктивность 
персонала.

Keywords: laboratory serviсes JSCo «RZD»; 
non-governmental healthcare institutions; 
public-private partnership; regional differences; 
South Urals railway; the volume of diagnostic 
tests; staff productivity.

ВВЕДЕНИЕ

Охрана здоровья населения представля-
ет собой сложную систему, направленную  
на предоставление качественных и доступных 
медицинских услуг, обеспечение диагностиро-

вания и лечения максимально широкого спек-
тра болезней [1]. Одним из важнейших этапов 
оказания медицинской помощи является сво-
евременная и достаточно полная диагностика.

В настоящее время одной из центральных 
проблем в деятельности практического вра-
ча-клинициста является проблема постанов-
ки диагноза. В основном врачебные ошибки 
допускаются при первичной диагностике. 
Именно лабораторные методы исследования 
позволяют получить достоверную информа-
цию, необходимую для постановки диагноза, 
а также для своевременной профилактики за-
болевания.

Лабораторные данные являются основопо-
лагающей диагностической информацией, как 
по объему полученных сведений, так и при вы-
явлении заболевания, оценки эффективности 
лечения [2].

Вместе с тем исследовательские проекты, 
применение новых эффективных методов ди-
агностики и лечения требуют затрат значи-
тельных средств. Тенденции удорожания ме-
дицинского обслуживания усугубляются еще  
и тем, что в большинстве развитых стран име-
ет место процесс старения населения, а пожи-
лые люди являются основными потребителя-
ми медицинских услуг [3].

Все это приводит к тому, что установив-
шийся уровень финансирования здравоохра-
нения перестает отвечать потребностям на-
селения в получении медицинской помощи. 
Для решения этих проблем во многих странах 
осуществляется реформирование системы 
управления здравоохранением. 

К основным стратегическим направлени-
ям политики Российского государства в обла-
сти здравоохранения относятся: завершение 
структурной перестройки отрасли в условиях 
рыночных отношений; создание, поддержка  
и регулирование многоукладности здравоох-
ранения и разнообразия его форм, включая 
государственное и региональное, деятель-
ность фондов и ассоциаций, обязательное 
и добровольное медицинское страхование, 
частную медицинскую практику (4).

Это создает условия для применения  
в управлении здравоохранением межсекто-
ральных подходов при сохранении методи-

(12-ЛЕТНИЙ ТРЕНД)



ЮЖНО-УРАЛЬСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 11

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

ческой и программной централизованной 
координации медицинской деятельности в от-
расли.

В ряде экономически развитых государств 
одним из конкретных направлений реформи-
рования является поддержка и развитие го-
сударственно-частного партнерства в сфере 
медицины [5,6]. И генеральным партнером для 
взаимодействия с МЗ РФ может быть медицин-
ский комплекс железнодорожного транспорта 
.В настоящее время он представляет из себя 
крупную сеть НУЗ (негосударственных учреж-
дений здравоохранения) ОАО «РЖД» (Россий-
ские железные дороги). Она имеет в своем 
составе по состоянию на декабрь 2014 года 
285 клинико-диагностических лабораторий 
(из них 6 централизованных), 680 штатных 
должностей врачей клинической лаборатор-
ной диагностики. В 2013 году в НУЗ было про-
изведено более 85 миллионов лабораторных 
исследований в стационарах и поликлиниках, 
в том числе более 29 миллионов гематологи-
ческих и более 17 миллионов биохимических 
исследований.

Для успешного развития государствен-
но-частного партнерства (ГЧП) необходимо 
достоверно знать ресурсы, динамику и трен-
ды развития медицинского комплекса желез-
нодорожного транспорта в этом разделе. При 
этом следует сказать, что основное внимание 
необходимо уделить не только агрегирован-
ным показателям за всю сеть, но и стратифи-
цированным показателям по отдельным реги-
онам (железным дорогам). И в первую очередь 
уделить внимание тем регионам, где отмечает-
ся наиболее высокий и современный уровень 
развития. В связи с этим нами было проана-
лизировано развитие лабораторной службы  
не только в целом по ОАО «РЖД», но и в Юж-
но-Уральском регионе (железной дороге).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ.

Работа проведена в Дирекции медицин-
ского обеспечения – филиал ОАО РЖД. Ма-
териалами для работы явились данные сво-
дных статистических отчетов медицинских 
учреждений железнодорожного транспорта 
в течение 2002-2013 гг., выполненные на ос-
новании форм государственной статистиче-
ской отчетности в целом и стратифициро-
ванные показатели по отдельным железным 
дорогам. Объектом исследования явилась 
деятельность лабораторной службы в него-
сударственных учреждениях здравоохране-
ния железнодорожного транспорта в различ-
ных услових оказания медицинской помощи. 
Предметом исследования были результаты 

деятельности по реализации медицинских 
технологий клинической лабораторной диа-
гностики лечебно-диагностического процес-
са в НУЗ, медико-статистические показатели 
объемов работы за 12-летний период.

Методологически работа проводилась 
по стандартным методикам исследований  
по анализу деятельности медицинских ор-
ганизаций (учреждений). Обработка цифро-
вых данных осуществлена с использованием 
дескриптивной (описательной) статистики.  
Во всех процедурах статистического анализа 
уровень значимости (p) принимался равным 
0,005.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Во-первых, нами было исследована динами-
ка числа лабораторных исследований за две-
надцатилетний период в негосударственных 
учреждениях здравоохранения ОАО «РЖД» в аб-
солютном выражении (были проанализированы 
данные в целом, в поликлиниках и круглосуточ-
ных стационарах). Выявлено, что общее число 
тестов сохраняется на прежнем уровне (порядка 
85 миллионов в год), но при этом происходит пе-
рераспределение структуры за счет увеличения 
доли амбулаторных пациентов и уменьшения 
круглосуточных стационаров (рис. 1).

Во-вторых, было проанализировано измене-
ние числа отдельных видов лабораторных ис-
следований в абсолютном выражении по годам 
(рис.2). Выявлено, что отмечается небольшой 
рост гематологических исследований и суще-
ственное увеличение биохимических в целом 
по ОАО «РЖД».

Затем, для более точной оценки изменения 
тренда развития лабораторной диагностики  
в целом, нами были рассчитаны коэффициен-
ты наглядности для числа лабораторных тестов 
всего и в расчете на 10000 населения (рис.3). 
Таким образом, из полученных данных можно 
сделать вывод что, несмотря на стабилизацию 
числа исследований, отмечается существенное 
увеличение обеспеченности лабораторной диа-
гностикой в расчете на объем прикрепленного 
населения (более чем на 60% за период наблю-
дения).
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Рис. 1. Число лабораторных исследований в различных условиях оказания помощи в НУЗ ОАО 
«РЖД» (всего, в стационарах, в поликлиниках) в 2002-2013 гг.

Рис. 3. Число лабораторных исследований в НУЗ ОАО «РЖД» всего и на 10000 населения  
в 2002-2013 гг. в коэффициентах наглядности.

Рис. 2. Число различных видов лабораторных исследований всего в НУЗ ОАО «РЖД»  
в 2002-2013 гг.
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Следует сказать, что агрегированные по-
казатели (в данном случае итоговые данные 
в целом по всем НУЗ ОАО «РЖД») не всегда 
отражают истинную картину. В связи с этим 
нами были рассчитаны стратифицированные 
показатели обеспеченности лабораторными 
исследованиями в расчете на объем прикре-
пленного населения для отдельных железных 
дорог за 12-летний период (рис.4). Сообразно 
с этим нами были рассмотрены регионы, име-
ющие наилучшие показатели. В лучшую сторо-
ну необходимо отметить лабораторную службу 

Южно-Уральской жд., где уровень обеспечен-
ности в 2002 году был ниже общесетевого.  
А за период наблюдения увличился более чем 
в 2 раза и к 2013 году значительно превышает 
таковой в целом по ОАО «РЖД».

Кроме того, при анализе темпа приро-
ста уровня обеспеченности прикрепленного 
населения лабораторными исследования-
ми (рассчитаны коэффициенты наглядности  
на рис.5), динамика его изменения на Южно- 
Уральской железной дороге также является 
максимальной.

Рис. 4. Число лабораторных исследований всего на отдельных железных дорогах (регионах)  
в НУЗ ОАО «РЖД» на 10000 населения в 2002-2013 гг. 

Рис. 5.  Число лабораторных исследований всего на 10000 населения в НУЗ ОАО «РЖД»  
на отдельных железных дорогах в 2002-2013 гг. в коэффициентах наглядности.

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
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Рассмотрев агрегированые показатели со-
стояния лабораторной диагностики в НУЗ ОАО 
«РЖД» в целом, перейдем к анализу стратифи-
цированных показателей по отдельным видам 
исследований. В первую очередь проанализи-
руем динамику гематологических тестов как 
наиболее значимых в общей структуре иссле-
дований (25-30%) и в определенной степени 
отражающие уровень развития диагностиче-
ской базы.

В связи с тем, что величина ресурсной базы 
разных дорог неодинакова, был рассмотрен  
в первую очередь уровень ресурсной обеспе-
ченности гематологическими исследованиями 

в расчете на объем прикрепленного населе-
ния в различных условиях оказания помощи 
(динамика числа исследований в абсолютном 
выражении не дает возможности корректно-
го сравнения разных дорог). Таким образом, 
отмечается существенный рост этого показа-
теля в основном за счет амбулаторной меди-
цинской помощи (рис.6). При анализе стра-
тифицированных показателей в абсолютном 
выражении и в расчете на 10000 прикреплен-
ного населения наиболее сильно выраженная 
динамика выявлена на Южно-Уральской ж.д. 
(рис.7, 8).

Рис. 5.  Число лабораторных исследований всего на 10000 населения в НУЗ ОАО «РЖД»  
на отдельных железных дорогах в 2002-2013 гг. в коэффициентах наглядности.

Рис. 6. Число гематологических лабораторных исследований на 10000 в НУЗ ОАО «РЖД»  
в различных условиях оказания помощи в 2002-2013 гг. в коэффициентах наглядности
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Рис. 7  Число гематологических лабораторных исследований в НУЗ ОАО «РЖД»  
на отдельных железных дорогах в 2002-2013 гг. в коэффициентах наглядности.

Рис. 8. Число гематологических лабораторных исследований на 10000 в НУЗ ОАО «РЖД»  
на отдельных железных дорогах в 2002-2013 гг. в коэффициентах наглядности.

Необходимо остановиться в дальнейшем 
на рассмотрении тренда развития биохимиче-
ских исследований. Этот раздел лабораторной 
диагностики в первую очередь отражает уро-
вень службы, ее соответствие современным 
требованиям. Сообразно с этим нами было 
проведено сравнение изменения числа био-
химических тестов и их удельного веса в це-
лом в НУЗ ОАО «РЖД» и на Южно-Уральской 
железной дороге (рис.9,10). 

Далее рассмотрим динамику (темпы ро-
ста) количества биохимических исследований  
в абсолютном выражении и в расчете на объем 

прикрепленного населения в целом за меди-
цинский комплекс ОАО «РЖД» и на отдельных 
дорогах, где этот вид исследования получил 
наибольшее развитие (рис.11,12). Полученные 
данные позволяют сделать вывод, что тренд 
развития биохимического раздела лаборатор-
ной диагностики в Южно-Уральском класте-
ре железнодорожной медицины существенно 
опережает другие регионы. Число проведен-
ных биохимических тестов выросло более чем 
в 2,5 раза за 12 лет, а уровень обеспеченности 
на объем прикрепленного населения увели-
чился почти в 4 раза.

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
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Рис. 9. Динамика биохимических исследований в лабораториях НУЗ ОАО «РЖД»  
в целом в 2002-2013 гг

Рис. 10. Динамика биохимических исследований в лабораториях НУЗ ОАО «РЖД»  
на Южно-Уральской ж.д. в 2002-2013 гг

Рис. 11. Число биохимических исследований в НУЗ ОАО «РЖД» в целом и на отдельных 
железных дорогах в 2002-2013гг.
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Рис. 12. Число биохимических исследований на 10000 населения в НУЗ ОАО «РЖД»  
в целом и на отдельных железных дорогах в 2002-2013гг

Далее рассмотрим динамику интенсив-
ности лечебно-диагностического процесса  
в различных условиях оказания медицинской 
помощи применительно к лабораторной диа-
гностике. В связи с этим нами были рассчита-
ны показатели, отражающие число проведен-
ных лабораторных тестов на 100 посещений  
в амбулаторных условиях и на 100 пользован-
ных больных в круглосуточных стационарах 
(рис.12, 14). Сообразно с этим были получены 
стратифицированные показатели на отдель-
ных дорогах, которые нами сравнивались  
с результами ОАО «РЖД» в целом в абсолют-
ном выражении и в коэффициентах наглядно-
сти (рис. 13,15).

Полученные результаты позволяют сделать 
вывод, что интенсивность лечебно-диагно-
стического процесса применительно к лабо-
раторной диагностике за период наблюдения 
существенно выросла (особенно при оказании 
амбулаторной помощи). Число лабораторных 
исследований на 1 посещение в поликлинике 
увеличилось со 100 до 200 в целом по сети и до 

300 исследований на отдельных дорогах.
Количество лабораторных тестов на 1 поль-

зованного больного в условиях круглосуточ-
ных стационаров также существенно выросло 
с 3500 в 2002 году до 4500 в 2013 году. Наибо-
лее выраженная динамика увеличения числа 
исследований в круглосуточных стационарах 
наблюдается на Южно-Уральской железной 
дороге, где оно составило в 2013 году более 
5500.

Также нами были проанализированы тем-
пы прироста проведенных лабораторных 
тестов в различных условиях оказания ме-
дицинской помощи в коэффициентах нагляд-
ности. Эти показатели более точно отражают 
тренды развития данного раздела диагности-
ки. Следует сказать, что наибольшую динамику 
роста показывают в амбулаторных условиях 
лабораторные службы Забайкальской и Южно- 
Уральской железные дороги, а при оказании 
медицинской помощи в круглосуточных стаци-
онарах аналогичные результаты демонстриру-
ет Южно-Уральская и Октябрьская.

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
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Рис. 13 Число лабораторных исследований на 100 посещений (коэффициенты наглядности)  
в НУЗ ОАО «РЖД» в целом и на отдельных железных дорогах в 2002-2013 гг

Рис. 14 Число лабораторных исследований на 100 пользованных больных в НУЗ ОАО «РЖД»  
в целом и на отдельных железных дорогах в 2002-2013 гг

Рис. 13 Число исследований на 100 посещений в НУЗ ОАО «РЖД» в целом  
и на отдельных железных дорогах в 2002-2013 гг
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Рис. 14 Темп прироста лабораторных исследований на 100 пользованных больных в НУЗ ОАО 
«РЖД» в целом и на отдельных железных дорогах в 2002-2013 гг

В заключение рассмотрим динамику на-
грузки на одного специалиста клинической 
лабораторной диагностики в течение пери-
ода наблюдения. Прежде всего, необходи-
мо отметить, что в целом по сети отмечается 
стабильный ее рост. Если в 2002 году она со-
ставляла 15647 на специалиста, то в 2013 году 
выросла до 27455. Между тем, в лабораторной 
службе НУЗ Южно-Уральской жд эти цифры 
существенно отличаются. В 2013 году нагрузка 
на одного специалиста лаборатории состави-
ла более 35000, что почти на 35% превышает 
общесетевые показатели всего медицинского 
комплекса в целом (рис.15). 

Для более полного представления тренда 
изменения технологичности лабораторной 
диагностики (и возможности более корректно-
го сравнения различных по мощности дорог) 
были проанализированы темпы прироста на-
грузки на одного специалиста лабораторной 
диагностики в коэффициентах наглядности. 
Выявлено несколько железных дорог (реги-
онов) где темпы этого прироста значительно 
превосходят таковые по всему комплексу ме-

дицины ОАО «РЖД». Наибольшие темпы име-
ют место на Забайкальской, Южно-Уральской 
и Свердловской дорогах (на первых двух этот 
показатель увеличился в 2 раза, а на Сверд-
ловской вырос более чем в 2,5 раза).

В заключение необходимо кратко оста-
новиться на роли отдельных типов НУЗ ОАО 
«РЖД» в проведении лабораторной диагно-
стики. Нами был рассчитан уровень нагрузки 
на одного специалиста в дорожной клиниче-
ской больнице Южно-Уральской жд в период 
2009-2013 годов (данных за более ранний пе-
риод в нашем распоряжении не было). К 2013 
году за 6 лет он вырос более чем на 20% и со-
ставляет почти 45000 исследований на одно-
го специалиста (рис. 16). Это почти двукратно 
превышает средний уровень по ОАО «РЖД» 
и существенно приближается к уровню лабо-
раторий США [7 Свещинский]. Все сказанное 
позволяет сделать вывод, что наибольший 
уровень развития лабораторной диагностики 
существует в дорожных клинических больни-
цах, являющихся системообразующими эле-
ментами всей железнодорожной медицины.

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
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ВЫВОДЫ

На современном этапе уровень развития 
лабораторной службы НУЗ ОАО «РЖД» соот-
ветствует предъявляемым требованиям.

Основным трендом развития лаборатор-
ной диагностики является незначительный 
рост количества исследований в абсолютном 
выражении, обусловленный в основном де-
ятельностью амбулаторно-поликлинических 
учреждений (при некотором снижении числа 
исследованиий в стационарах).

При анализе отдельных видов диагности-
ческих тестов отмечается преимущественный 

рост биохимических исследований со стаби-
лизацией уровня гематологических исследо-
ваний и некотором снижении общеклиниче-
ских.

При этом необходимо отметить, что при 
расчете ресурсной обеспеченности на объем 
прикрепленного населения имеет место суще-
ственный рост практически всех показателей, 
отражающих деятельности лабораторий (в том 
числе рост наблюдается и в круглосуточных 
стационарах).

При анализе региональных особенностей 
развития лабораторной диагностики желез-
нодорожного медицинского комплекса сле-

Рис. 16   Нагрузка на специалиста (число исследований в абсолютном выражении) в лабора-
ториях НУЗ ОАО «РЖД» в целом, на Южно-Уральской ж.д., в дорожной клинической больнице 

на ст. Челябинск в 2002-2013 гг.

Рис. 15 Нагрузка на специалиста (число исследований в абсолютном выражении)  
в лабораториях НУЗ ОАО «РЖД» в целом и на отдельных дорогах в 2002-2013 гг
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дует сказать, что наиболее существенная по-
ложительная динамика практически по всем 
разделам отмечается на Южно-Уральской же-
лезной дороге (регионе), и в первую очередь 
за счет дорожной клинической больницы. 
Темпы прироста наиболее современных кли-
нических исследований, уровень ресурсной 
обеспеченности прикрепленного населения, 
уровень нагрузки персонала (как критерий 
эффективности использования имеющегося 
оборудования) значительно превосходят та-
ковые по медицинскому комплексу железно-
доржного транспорта в целом.

Развитие лабораторной службы в Южно- 
Уральском регионе (железной дороге) следует 
считать оптимальным. Другим регионам необ-
ходимо использовать опыт менеджмента дан-
ной железной дороги в своей деятельности.

В свете современных направлений ре-
формирования системы охраны здоровья на-
селения страны очень важным является раз-
витие государственно-частного партнерства 
между негосударственными учреждениями 
здравоохранения железнодорожного транспор-
та (Южно-Уральской жд) и государственными 
органами управления здравоохранения дан-
ного региона. Государственными органами 
управления здравоохранения разного уровня 
должны учитываться ресурсные возможности 
медицинского комплекса железнодорожного 
транспорта. Необходимо продолжить процесс 
сотрудничества и дальнейшего «встраивания» 
структуры железнодорожного медицинского 
комплекса на территории данного кластера 
в единую систему здравоохранения страны 
(в т.ч. и при проведении лабораторной клини-
ческой диагностики).
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РЕЗЮМЕ

ПВ статье представлены сведения о кли-
нических формах ладонно-подошвенного 
псориаза, дифференциальной диагностике  
с клинически сходными дерматозами. Приве-
дены примеры клинических случаев ладон-
но-подошвенной формы псориаза у женщин 
в перименопаузальном и постменопаузальном 
периоде, требующие гистологического иссле-
дования кожи. В состав комплексной терапии 
этих пациенток после консультации гинеколо-
га и определения уровня половых гормонов 
была включена менопаузальная гормональ-
ная терапия (МГТ).нию клинической лабора-
торной диагностики.

Ключевые слова: ладонно-подошвенный 
псориаз у женщин, дифференциальная диа-
гностика, гистологическое исследование, ме-
нопаузальная гормональная терапия (МГТ).
Keywords: palmoplantarpsoriasisinwomen, dif-
ferentialdiagnosis, histologicalresearch, meno-
pausalhormonaltherapy (MHT).

ВВЕДЕНИЕ

Охрана здоровья населения представля-
ет собой сложную систему, направленную  
на предоставление качественных и доступных 
медицинских услуг, обеспечение диагностиро-

вания и лечения максимально широкого спек-
тра болезней [1]. Одним из важнейших этапов 
оказания медицинской помощи является сво-
евременная и достаточно полная диагностика.

В настоящее время одной из центральных 
проблем в деятельности практического вра-
ча-клинициста является проблема постанов-
ки диагноза. В основном врачебные ошибки 
допускаются при первичной диагностике. 
Именно лабораторные методы исследования 
позволяют получить достоверную информа-
цию, необходимую для постановки диагноза, 
а также для своевременной профилактики за-
болевания.

Лабораторные данные являются основопо-
лагающей диагностической информацией, как 
по объему полученных сведений, так и при вы-
явлении заболевания, оценки эффективности 
лечения [2].

Вместе с тем исследовательские проекты, 
применение новых эффективных методов ди-
агностики и лечения требуют затрат значи-
тельных средств. Тенденции удорожания ме-
дицинского обслуживания усугубляются еще  
и тем, что в большинстве развитых стран име-
ет место процесс старения населения, а пожи-
лые люди являются основными потребителя-
ми медицинских услуг [3].

Все это приводит к тому, что установив-
шийся уровень финансирования здравоохра-
нения перестает отвечать потребностям на-
селения в получении медицинской помощи. 
Для решения этих проблем во многих странах 
осуществляется реформирование системы 
управления здравоохранением. 

К основным стратегическим направлени-
ям политики Российского государства в обла-
сти здравоохранения относятся: завершение 
структурной перестройки отрасли в условиях 
рыночных отношений; создание, поддержка  
и регулирование многоукладности здравоох-
ранения и разнообразия его форм, включая.

Согласно современным представлениям, 
псориаз (П) - это хронический дерматоз муль-
тифакториальной природы с доминирующим 
значением в его развитии генетических фак-
торов, характеризующийся гиперпролифе-
рациейэпидермальных клеток, нарушением 
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дифференцировки кератиноцитов, воспа-
лительной инфильтрацией в дерме, а также 
изменениями в различных органах и систе-
мах [1]. В настоящее время среди научного 
сообщества существует согласие по поводу 
того, что П является иммунным заболеванием  
и опосредуется Т-клетками [2].

Учитывая особенности клинических прояв-
лений П, анамнестические данные и результа-
ты генетических исследований, выделяют два 
типа П. Для 1 типа характерно раннее начало 
заболевания (пик 16 лет и 21 год). У больных 
отмечается большая распространенность 
высыпаний и часто рецидивирующее тече-
ние, в большинстве случаев присоединяют-
ся системные нарушения в виде поражения 
костно-суставной системы, функции печени, 
желудочно-кишечного тракта, сердечно - со-
судистой системы. П 2 типа характеризуется 
более поздним началом (пик заболеваемости 
на 5-ом десятилетии жизни), более благо-
приятным течением, сочетанием П этого типа  
с явлениями остеопороза [3]. При 1 типе четко 
прослеживается ассоциация с наследственно-
стью (44%), а частота аллелей HLA составляет 
для Сw6/(85%), для DR7/(70%), тогда как при  
2 типе связь с наследственностью равна 1%, 
частота аллелей соответственно (14 и 30%) [4].

Причинно-значимые факторы возникно-
вения П 2 типа носят противоречивый харак-
тер. У пациентов женского пола П очень часто 
впервые дебютирует в пери- и постменопау-
зальном периоде [5].

Среди всех клинических форм П 2 типа ос-
новные диагностические сложности связаны  
с ладонно-подошвенным П у женщин в пери- 
и постменопаузальном периоде. Это обуслов-
лено тем, что клинические проявления этой 
формы дерматоза имеют ряд сходств с тако-
выми при тилотической (роговой) экземе и ке-
ратодермии климактерической (Хакстхаузена).

Различают 3 клинические формы ладон-
но-подошвенного псориаза: 

типичная папулезно - бляшечная;
роговая или так называемые "псориатиче-

ские мозоли";
везикуло – пустулезная [6]
При типичной форме ладонно-подошвен-

ного псориаза высыпания могут быть изоли-
рованными, а могут сопровождаться высыпа-
ниями на других участках кожного покрова, 
обычно располагаются симметрично, имеют 
четкие границы, представлены плотными, 
плоскими (почти не выступают над уровнем 
кожи) эритематозно-сквамозными папулами, 
размерами от лентикулярных до бляшек, по-
крытыми обильными, трудноотделяемыми се-
ребристо-белыми чешуйками, псориатические 

феномены вызываются с трудом. Зачастую вы-
сыпания при этой разновидности дерматоза 
распространяются на тыльные поверхности 
ладоней и подошв, где представляется воз-
можным получить псориатическую триаду. Вы-
раженная инфильтрация и кератоз приводят  
к глубоким, болезненным трещинам [6,7].

Роговая форма ладонно-подошвенного 
псориаза клинически проявляется округлыми, 
желтоватого цвета гиперкератотическими па-
пулами, симулирующими омозолелости («псо-
риатические мозоли») размерами от лентику-
лярных до крупных бляшек. Характерны четкие 
границы очагов. При слиянии "роговых" папул 
в очаги, захватывающие всю поверхность ла-
доней или подошв, возникает клиническая 
картина, сходная с кератодермией [7].

При везикуло - пустулезной форме ладон-
но-подошвенного псориаза (тип Барбера) на 
гиперемированных участках ладоней (в обла-
сти тенара и гипотенара) и подошв появляют-
ся поверхностные пустулы 2-5 мм в диаметре, 
окаймленные ярко-красным, резко очерчен-
ным венчиком. Некоторые сливаются, образуя 
«гнойные озера». Содержимое пустул всег-
да стерильно. Одновременно присутствуют 
элементы сыпи на разных стадиях развития:  
не вскрываясь, пустулы постепенно подсыха-
ют с образованием коричневых корок, другие 
появляются им на смену. Кончики пальцев 
обычно не поражены. Процесс локализуется 
как унилатерально, так и симметрично [7,8].

Целый ряд дерматозов, возникающих у па-
циенток данных возрастных групп, имеет свои 
клинические особенности. При тилотической 
(роговой экземе) процесс ограничен областью 
ладоней и подошв, имеет нечеткие границы, 
представлен очагами гиперкератоза в виде 
омозолелостей, глубокими, болезненным тре-
щинами. В острой стадии проявляется везику-
лами с серозным содержимым на гиперемиро-
ванном основании, выраженным мокнутием, 
трещинами. Эритематозная стадия выражена 
незначительно из-за утолщенного рогового 
слоя, который гиперплазируется с образова-
нием участков гиперкератоза в виде омозоле-
лостей [9].

Кератодермия Хакстхаузена (гипо-
эстрогенный кератодерматит ладоней  
и подошв, кератодермия климактерическая) 
наблюдается у женщин в возрасте 45-55 лет. 
Заболевание является фрагментом климакте-
рического синдрома. Клинически проявляет-
ся симметричным очаговым или диффузным 
утолщением рогового слоя кожи ладоней и по-
дошв. Кожа становится сухой, появляются бо-
лезненные трещины. Везикуляция, мокнутие  
и другие проявления экземы отсутствуют.  

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ



ЮЖНО-УРАЛЬСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ24

Нередко больные жалуются на зуд. Течение 
волнообразное, с относительными ремиссиями  
и обострениями [10]. 

Клинически зачастую сложно отдифферен-
цировать типичную и роговую формы ладон-
но-подошвенного псориаза от тилотической 
экземы или кератодермии. Нередко пациент-
ки годами наблюдаются с диагнозом тилоти-
ческая экзема и получают соответствующую 
терапию (антигистаминные препараты, ви-
тамины, топические глюкокортикостероиды, 
эмоленты и т.д.), дающие лишь временный эф-
фект.

Представляется интересным описать  
2 клинических случая ладонно-подошвенно-
го псориаза из нашей практики. Диагностика 
П осуществлялась на основании клинических 
проявлений в сочетании с гистологическим 
исследованием кожи, которое проводилось 
под местной анестезией (0,5 мл 2% раствора 
лидокаина) с использованием панч - биопсии 
из пораженного участка. 

Пациентка Н., 51 год. Со слов пациентки, 
дебют заболевания в 48 лет, высыпания из-
начально локализовались изолированно  
на подошвенной поверхности стоп, сопрово-
ждались болезненными трещинами. В течение 
трех лет наблюдалась у дерматовенеролога по 
месту жительства с диагнозом: «Тилотическая 
экзема». Получала инъекции глюконата каль-
ция, антигистаминные препараты, витамины. 
Наружно – кортикостероидные мази с сали-
циловой кислотой, эмоленты. Терапия давала 
временный, нестойкий эффект. 

В июне 2013 года обратилась в консульта-
тивную поликлинику РостГМУ. После оценки 
клинической картины (рис.1) было проведено 
гистологическое исследование.

В гистологическом срезе обнаружены 
участки гиперкератоза, единичные микро-
абсцессы Мунро в роговом слое, умеренно 
- выраженный акантоз с псориазиформным 
типом гиперплазии эпидермиса, экзоцитоз, 
сосочки дермы местами отечны, капилля-
ры извиты и расширены, периваскулярные 
умеренно выраженные гистиолимфоцитар-
ные инфильтраты с примесью нейтрофилов 
(рис.2).

Учитывая клинические проявления и дан-
ные гистологического исследования, паци-
ентке был поставлен диагноз: ладонно-подо-
швенный псориаз. 

После консультация гинеколога иисследо-
вания крови на половые гормоны (Фоллику-
лостимулирующий гормон (ФСГ) - 61,3 мМе/мл; 
Лютеинизирующий гормон (ЛГ) - 42,5 мМе/мл; 
Пролакин - 213,5 мМе/л; Эстрадиол – 11,2 пг/мл; 
Прогестерон - <0,5 нмоль/л; Тестостерон- 1,12 

нг/мл; ЛГ/ФСГ – 0,69), было принято решение 
о включении в состав комплексной терапии 
псориаза менопаузальной гормональной те-
рапии (MГТ).

В результате комплексной терапии клини-
ческие проявления П регрессировали, наблю-

Рис.1. Пациентка Н., 51 год. Ладонно- 
подошвенный псориаз

Рис. 2. Гистология пациентки Н., 51 год
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далась стойкая ремиссия в течение семи ме-
сяцев.

Пациентка А., 49 лет. Со слов пациентки, 
впервые высыпания появились на ладон-
ной поверхности кистей в 45 лет, со временем 
аналогичные высыпания появились на подо-
швенной поверхности стоп, периодически воз-
никали глубокие болезненные трещины, зна-
чительно ухудшавшие качество жизни (рис.3).

Наблюдалась с диагнозами: «Климактери-
ческая кератодермия» и «Экзема роговая». 
Проходила неоднократные курсы терапии, 
включавшие тиосульфат натрия, витамины 
А, Е, антигистаминные препараты, длитель-
ное время применяла топические глюкокор-
тикостероиды, смягчающие, увлажняющие 
средства. Стойкого положительного эффекта 
достигнуто не было. В августе 2013 года об-
ратилась в консультативную поликлинику  
РостГМУ. 

В результате проведенного гистологическо-
го исследования, было выявлено: очаги мас-
сивного гиперкератоза, участкипаракератоза, 
умеренного акантоза, участки вакуольной дис-
трофии шиповатых клеток, утолщение стенок 
сосудов в верхних отделах дермы, слабо выра-
женные периваскулярныегистиолимфоцитар-
ные инфильтраты с нейтрофилами (рис. 4). 

На основании данных анамнеза, клиниче-
ской картины и результатов гистологического 
был поставлен диагноз: ладонно-подошвен-
ный псориаз.

После оценки гормонального фона (ФСГ 
– 54,9 мМе/мл; ЛГ – 41,1 мМе/мл; Пролактин 
– 414,5 мМе/л; Эстрадиол – 13,4 пг/мл; Про-
гестерон – 0,27 нмоль/л; Тестостерон – 0,23 нг/
мл; ЛГ/ФСГ – 0,75) и консультации гинеколога,  
в состав комплексной терапии псориаза была 
включена МГТ. Стойкая ремиссия наблюдалась 
в течение шести месяцев.

Лечение П у данных пациенток проводи-
лось в течение 3-х месяцев. Базисная тера-
пия включала: гаммаглутамилтриптофан 0,1%  
в форме назального спрея по 0,5 мл в каждый 
носовой ход-7 дней, 3 курса с интервалом 2 дня; 
наружно - крем кальципотриол 50 мкг/г 2 раза 
в день -1 месяц, затем – 1 раз в день – 2 месяца. 
В качестве МГТ применяли комбинированный 
эстроген-гестагенный препарат (дроспиренон 
3 мг+ этинилэстрадиол 20 мкг) по 1 таблетке  
в день – 3 месяца. Динамическое наблюдение 
за пациентками продолжается.

Таким образом, в связи с наличием клини-
чески сходных дерматозов, таких как керато-
дермияХакстхаузена и тилотическая экзема, 
также возникающих у пациенток в пери - 
и постменопаузальном периоде, при диагно-
стике ладонно-подошвенного П у пациенток 
данных возрастных периодов целесообраз-
но осуществление гистологического иссле-
дования кожи, определение уровня половых 
гормонов и совместное наблюдение с гине-
кологом, что помогает установить правиль-
ный диагноз, назначить адекватную терапию, 
включающую МГТ, и добиться стойкого поло-
жительного эффекта.
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ВВЕДЕНИЕ 

В Российской Федерации гонококковая ин-
фекция остается социально значимой инфек-
цией, что обусловлено ее распространением  
и неблагоприятным влиянием на репродук-
тивное здоровье населения [1]. 

Заболеваемость гонококковой инфекци-
ей в Челябинской области в 2014 г. составила 
22,8 случаев на 100 000 населения, что на 25,6% 
ниже, чем в 2013 г. (28,1 случаев на 100 000 на-
селения) [2].

Инвазия гонококков сопровождается как 
гуморальной, так и клеточной иммунными ре-
акциями. При этом мишенью для иммунных 
воздействий служат поверхностные молеку-
лы N. gonorrhoeae, в первую очередь пили. 
Длительное течение гонококковой инфекции 
способствует развитию вторичного иммуно-
дефицита, преимущественно выражающегося  
в нарушении системного и местного иммуни-
тета [3, 4].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Выявление наиболее информативных им-
мунологических показателей перифериче-
ской крови и цервикальной слизи у женщин  
с хронической гонококковой инфекцией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

На клинической базе Южно-Уральского 
государственного медицинского универси-
тета – Челябинском областном клиническом 
кожно-венерологическом диспансере про-
ведено краткосрочное, проспективное, ран-
домизированное исследование у 90 женщин 
от 18 до 45 лет (средний возраст 26,27±0,13), 
больных гонококковой инфекцией нижних 
отделов мочеполового тракта без абсцеди-
рования парауретральных и придаточных же-
лез. Для диагностики заболевания и доказа-
тельства эрадикации гонококков применяли 
бактериоскопический и бактериологический 
методы (микроскопия препарата, окрашен-
ного по Граму, культуральное исследование). 
Контрольную группу составили 30 здоровых 
женщин без урогенитальных инфекций. Ос-
новными критериями включения в исследова-
ние явились: возраст от 18 до 45 лет; наличие 
гонорейного эндоцервицита и уретрита без 
абсцедирования парауретральных и прида-
точных желез А 54.0 (МКБ 10), подтверждённых 
клиническими и лабораторными данными. 

Критерии исключения из исследования: 
женщины с соматической патологией, с дру-
гими инфекциями, передаваемыми половым 
путем, больные, использовавшие иммунопре-
параты или антибактериальные препараты  
в течение последних шести месяцев, участву-
ющие в других испытаниях. 

Всем пациенткам проводилось иммуно-
логическое обследование. Для оценки анти-
микробной защиты репродуктивного тракта 
женщин материалом для исследования была 
цервикальная слизь. В цервикальной слизи 
оценивали общее количество лейкоцитов, аб-
солютное и относительное содержание жиз-
неспособных клеток в 1 л секрета. Поскольку 
нейтрофилы являлись доминирующими клет-
ками в этих секретах, проводился углубленный 
анализ их функциональной активности. 

В периферической крови определялся уро-
вень различных субпопуляций лимфоцитов, 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
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активность, интенсивность фагоцитоза, НСТ-
тест, иммуноглобулины А, М, G, цитокины. 

Для выявления (определения) наиболее 
информативных иммунологических показате-
лей периферической крови и цервикальной 
слизи у женщин с хронической гонококковой 
инфекцией, использован один из методов 
многомерного статистического анализа – дис-
криминантный анализ.

Для построения математической модели 
были использованы следующие показатели: 
общее количество лейкоцитов, количество па-
лочкоядерных нейтрофилов, сегментоядерных 
Нф, моноцитов, абсолютное и относительное 
количество лимфоцитов и их субпопуляций, 
функциональная активность нейтрофилов, 
концентрации Ig A, Ig M, Ig G, компонентов 
комплемента, ЦИК, цитокины и другие показа-
тели в сыворотке крови; количество лейкоци-
тов секрета, жизнеспособность нейтрофилов, 
фагоцитоз нейтрофилов, НСТ-тест спонтан-
ный и индуцированный, цитокины и другие 
показатели в цервикальном секрете; харак-
тер выделений (гнойные, слизисто-гнойные, 
слизистые), жалобы пациенток, которые были 
получены при обследовании каждой больной. 
Всего для построения математической модели 
использовано 75 показателей.

 
РЕЗУЛЬТАТЫ

Пошаговый метод дискриминантного ана-
лиза выявил 12 наиболее информативных 
показателей: палочкоядерные нейтрофилы, 
CD8+ лимфоциты, CD20+ лимфоциты, HLA DR 
лимфоциты, интенсивность  фагоцитоза ней-

трофилов, НСТ спонтанный индекс, общий Ig 
М, С3 компонент комплемента, РАИЛ-1 перифе-
рической крови; НСТ-тест спонтанный Нф ин-
тенсивный цервикальной слизи, количество 
лейкоцитов во влагалище, гнойные выделе-
ния. Именно эти показатели были включены 
в математическую модель.

Результатом дискриминантного анализа 
явились:

1. Дискриминирующая функция вида:
F(x) = -23,36 + 0,499  × количество CD20 лим-

фоцитов - 0,109 HLADR + 4,972 × интенсивность 
фагоцитоза нейтрофилов + 12,009 × НСТ спон-
танный индекс — 9,012 × общий lg M + 4, 286 
× С3 компонент комплемента +89,405 РАИЛ-1 
—14,379 × НСТ-тест спонтанный НФ интенсив-
ный цервикальный слизи — 0,08 × количество 
лейкоцитов во влагалище +1,487 × выделения 
гнойные.

2. Разделение числовой оси на две области 
(здоровые и больные) с указанием центров 
этих областей.

Коэффициенты дискриминирующей функ-
ции приведены в таблице 1, координаты цен-
тров распределений для групп в таблице 2. 

Цель дальнейшей программной обработки 
результатов заключалась в вычислении пара-
метров дискриминантной функции, опреде-
ляющей работоспособность модели. Для изу-
чаемой группы женщин полученное значение 
лямбда-Уилкса составило 0,152, при уровне 
значимости р< 0,001. 

В данной модели процент правильно клас-
сифицированных случаев составил 97,8%  
(таблица 3).

Таблица 1. Весовые коэффициенты классифицирующих функций у обследуемых женщин

Исследуемые показатели
Коэффициенты 
классифицирующих 
функций

Палочкоядерные Нф 0,499
CD8 лимфоциты -
CD20 лимфоциты 0,265
HLADR лимфоциты -
Интенсивность фагоцитоза нейтрофилов 4,972
НСТ спонтанный индекс 12,009
Общий IgМ -
С3 компонент комплемента 4,286
РАИЛ-1 89,405
НСТ-тест спонтанный интенсивный
цервикальной слизи

-

Количество лейкоцитов во влагалище -
Выделения гнойные 1,487
Constant -
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Таблица 2. Функции в центроидах групп

Таблица 3. Результаты валидизации модели

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Группы Функция

Больные хронической гонококковой  инфекцией 2,323

Здоровые женщины -

Диагноз
Количество 

обследуемых 
женщин

Правильно 
классифицируемые

случаи

Неправильно 
классифици-

руемые
случаи

Гонорейный 
эндоцервицит (группа 
беталейкина)

30 30 (100%) 0 (0%)

Гонорейный 
эндоцервицит (группа 
бестима)

30 29 (96,7%) 1 (3,3%)

Гонорейный 
эндоцервицит  (группа 
гоновакцины)

30 29 (96,7%) 1 (3,3%)

Всего 90 88 (97,8%) 2 (2,2%)

ВЫВОД

Таким образом, наиболее информатив-
ными показателями, свидетельствующими  
о нарушениях в иммунной системе у женщин  
с хронической гонококковой инфекцией, явля-
ются общее количество Нф, CD8+, CD20+, HLADR 
лимфоцитов, интенсивность фагоцитоза ней-
трофилов, индекс НСТ спонтанного, содержа-
ние Ig М, С3 компонента комплемента, РАИЛ-1  
в периферической крови; НСТ-тест спонтан-
ный Нф в цервикальной слизи, количество 
лейкоцитов во влагалище, гнойные выделе-
ния.
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РЕЗЮМЕ

Циклопироксамин и пиритион цинка от-
носят к эффективным противогрибковым 
средствам, использующимся для лечения се-
борейного дерматита (СД). Данное исследова-
ние было проведено для оценки клинической 
эффективности комбинированного шампу-
ня, содержащего 1.5% циклопироксамин и 1% 
пиритион цинка, для лечения СД. В процессе 
исследования, в которое было включено 442 
пациента с СД, была показана его высокая эф-
фективность в отношении основных симпто-
мов заболевания (уменьшение интенсивности 
эритемы на 93%, десквамации на 79%). В 94% 
случаев пациенты отмечали уменьшение субъ-
ективных ощущений (зуда). В исследовании 
показана хорошая переносимость шампуня,  
а также высокая удовлетворенность эффек-
том терапии как среди пациентов, так и среди 
врачей, проводивших лечение.

Ключевые слова: себорейный дерматит, 
циклопироксамин, пиритион цинка, Malassezia

Keywords: seborrheic dermatitis, ciclopirox-
amine, pyrithione zink, Malassezia.

ВВЕДЕНИЕ

Себорейный дерматит (СД) представляет 
собой хроническое воспалительное заболе-
вание кожи, распространенность которого 
в среднем составляет 3-5% среди населения 
земного шара [4, 5]. Как правило, мужчины 
страдают СД чаще, чем женщины (M>F, 2:1). Со-
гласно современным представлениям, перхоть 
относят к легкой невоспалительной форме СД 
[4].

Клинические проявления СД включают 
эритематозные пятна и бляшки с шелушением 
на поверхности на участках с наибольшей кон-
центрацией сальных желез: в области волоси-
стой части головы, лица (брови, носогубные 
складки, периназальная область) и наружных 

слуховые проходов, а также грудной клетки,  
в некоторых случаях паховой и аногениталь-
ной областей и складок под молочными желе-
зами. Зуд является необязательным, но доста-
точно частым симптомом при СД [18].

Предположение о том, что причиной пер-
хоти и СД могут являться грибы, впервые вы-
сказал французский микробиолог Л.Ш.Малас-
сез еще в начале 20-го века, когда обнаружил 
дрожжеподобное вещество в чешуйках при 
СД (L.Malassez, 1842-1909). Позже выделенные 
грибы были отнесены к несовершенным дрож-
жеподобным базидиомицетам рода Малассе-
зия. Как правило, их обнаруживают в средних  
и поверхностных отделах рогового слоя, меж-
ду роговыми чешуйками и в волосяных фол-
ликулах [9]. Наиболее часто при СД отмечается 
повышенный рост M. restricta and M.globosa 
[3,16]. В многочисленных исследованиях была 
показана их ключевая роль в развитии СД; 
кроме этого, была также подтверждена эф-
фективность применения местных противо-
грибковых средств, в т.ч. циклопироксамина, 
для лечения СД [2, 10, 15].

Циклопироксамин является неимидазоль-
ным противогрибковым средством широко 
спектра действия, обладающим фунгистати-
ческим и фунгицидным действием. Кроме это-
го, вещество оказывает также определенный 
противовоспалительный эффект за счет ин-
гибирования синтеза простагландинов и лей-
котриенов [6, 12]. Наибольшая эффективность 
циклопироксамина отмечается в концентра-
ции 1-1.5% [1, 7, 14], а также при сочетанном 
использовании с веществом пиритион цинка, 
который, как известно, обладает кератолити-
ческим и также противогрибковым действием 
[8, 17].

Комбинированный препарат, содержащий 
1.5% циклопироксамин и 1% пиритион цинка, 
был первоначально исследован in vitro в от-
ношении M. globosa и M. restricta и показал за 
счет синергического действия большую эф-
фективность по сравнению с 2% кетоконазо-
лом [11, 13]. 

Целью данного исследования стало под-
тверждение результатов ранее проведенных 
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исследований и оценка клинической эффек-
тивности использования комбинированного 
шампуня, содержащего 1.5% циклопироксамин 
и 1% пиритион цинка, для лечения СД. Для до-
стижения данной цели были поставлены сле-
дующие задачи: оценить проводимую терапию 
по параметрам эффективности, безопасности 
(отсутствия или минимальных проявлений по-
бочных действий), результативности, удовлет-
воренности проводимым лечением, а также 
оценить влияние терапии на качество жизни 
пациентов с СД.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование всего включено 442 па-
циентов с СД (239 мужчин и 203 женщины) 
в возрасте от 18 до 76 лет, применявших по 
рекомендации лечащего врача шампунь, со-
держащий 1.5% циклопироксамин и 1% пири-
тион цинка (Kelual DS, DUCRAY, Pierre-Fabre, 
Франция). В исследовании принимали участие 
60 врачей из различных регионов и горо-
дов России (в т.ч. г.Москва, г.Санкт-Петербург,  
г. Екатеринбург, г.Челябинск, г. Уфа, г.Самара,  
г. Казань, г.Нижний Новгород, г.Новосибирск,  
г. Красноярск и др.).

На первичной консультации проводился 
сбор анамнеза в отношении ранее проведен-
ного лечения, а также клинический осмотр  
с оценкой основных симптомов СД (в т.ч. ин-
тенсивности эритемы, десквамации и зуда). 

Шампунь Kelual DS назначался на срок 3нед. 
с частотой использования 2 раза в неделю  
и количеством двух аппликаций за одно мытье. 
Время воздействия активных компонентов во 
время второй аппликации шампуня составля-
ло не менее 5 минут.

В процессе исследования для каждого 
пациента заполнялся формуляр (см. прило-
жение 1). Оценка эффективности терапии  
проводилась лечащим врачом и пациентом  
в период 3-4 нед. от начала исследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Средний возраст мужчин, принявших уча-
стие в исследовании, составил 35 лет, женщин 
- 31 год. До назначения основного лечения 
препаратом Kelual DS шампунь более поло-
вины пациентов (59%) использовали шам-
пуни против перхоти без назначения врача, 
при этом 85% из них отмечали низкую эф-
фективность используемых шампуней против 
перхоти. Менее половины пациентов (41%) 
пользовались шампунями против перхоти, 
назначенные врачом, и 67% из них отмечали 
среднюю и высокую эффективность использу-

емых шампуней против перхоти. 
На момент первичного осмотра у 66% паци-

ентов проявления СД определялись только на 
коже волосистой части головы, в 34 % очаги 
поражения наблюдались и на других участ-
ках кожи – наиболее часто в области бровей  
и крыльев носа. 

После проведенного курса лечения у боль-
шинства пациентов (93%) по оценке лечащего 
врача отмечалась выраженная положитель-
ная динамика в отношении интенсивности 
эритемы и десквамации (уменьшение на 93%  
и 79% соответственно). В 94% случаев паци-
енты отмечали уменьшение субъективных 
ощущений. Интенсивность зуда в процессе ле-
чения снижалась в среднем с 1.9 балла до 0.3 
балла по 3-х бальной шкале. 

В 98% нежелательные явления после при-
менения шампуня Kelual DS отсутствовали.  
У  2% пациентов побочные реакции проявля-
лись в виде сухости кожи головы, ощущения 
дискомфорта и покалывания и имели умерен-
ный характер. 

Удовлетворенность эффектом шампуня 
Kelual DS в целом составила 98% среди па-
циентов и 99% среди врачей, наблюдавших 
пациентов. Более 2/3 пациентов (78%) приме-
няют шампунь Kelual DS в качестве поддержи-
вающего лечения по настоящее время.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное исследование подтвердило 
клиническую эффективность шампуня, со-
держащего 1.5% циклопироксамин и 1% пири-
тион цинка, для лечения СД. Шампунь Kelual 
DS (DUCRAY, Pierre-Fabre, Франция) показал 
высокую безопасность и результативность. 
Удовлетворенность проведенным лечением 
составила свыше 98%. Высокая степень удов-
летворенности терапией подтверждается так-
же тем фактом, что большая часть пациентов 
(78%) продолжили использовать шампунь по-
сле окончания исследования.

В целом, комбинированный шампунь, со-
держащий 1.5% циклопироксамин и 1% пири-
тион цинка, можно рекомендовать как эффек-
тивное и безопасное средство для лечения СД.
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РЕЗЮМЕ

Важное значение популяции  стафилокок-
ков  в поддержании  экосистемы кожных по-
кровов, в этиологии и патогенезе  возможных 
осложнений после процедуры  инвазивной 
биоревитализации кожи лица делают необ-
ходимым проведение  микробиологических 
исследований при проведении инвызивных 
косметологических процедур. Проведено 
клиническое и микробиологическое иссле-
дование качественного состава и количества 
бактерий семейства Staphilococcoceae, выде-
ленных с кожи лица 15 пациенток, до и после 
процедуры инвазивной биоревитализации 
препаратом«RestylaneVital». Результаты ис-
следований выявили достоверные измене-
ниякачественного состава и количества бак-
терий семейства Staphilococcoceae в биотопе 
кожных покровов лица до и после процедуры 
инвазивнойбиоревитализации на фоне выра-
женных позитивных  клинических изменений 
состояний кожи лица у  82,3% пациенток: уве-

личение упругости кожи -70,5%, уменьшение 
более глубоких складок-52,9% пациенток.

Ключевые слова: стафилококки, кожа,био-
ревитализация, гиалуроновая кислота

Keywords: Staphilococc,skin,biorevitalization, 
hyaluronic acid.

АКТУАЛЬНОСТЬ

Биоревитализация – один из методов про-
филактики и коррекции косметических недо-
статков кожи путем насыщения её глубоких 
слоев гиалуроновой кислотой. В современной 
косметологии-биоревитализация –метод под-
кожного инъекционного введения препаратов 
на основе немодифицированной высокомо-
лекулярной гиалуроновой кислоты. Основной 
целью  данной методики является пополнение  
водного резерва  тканей, воссоздание в коже 
естественных условий для функционирова-
ния клеток и активизации механизмаауторе-
гуляции синтеза эндогенной гиалуроновой 
кислоты и других компонентов внеклеточного 
матрикса дермы. Ключевыми звеньями этого 
метода являются: восполнение эндогенного 
дефицита и  стимуляция синтеза гиалуроно-
вой кислоты фибробластами,  улучшение ме-
таболических процессов в дерме. Указанные 
эффекты реализуются гиалуроновой кисло-
той благодаря физико-химическим свойствам 
и взаимодействию с многочисленными рецеп-
торами фибробластов к данному компоненту: 
CD44, RHAMM,IHABP, ICAM, LIVE-1[2]. Взаимо-
действуя с данными рецепторами, гиалуроно-
вая кислота активирует и регулирует клеточ-
но-матриксное  взаимодействие фибробласта 
с окружающей средой, создавая тем самым 
наиболее благоприятный микроклимат для 
фибробласта. Таким образом, происходит опо-
средованная стимуляция синтетической дея-
тельности фибробласта. Состояние и функция 
основных внеклеточных компонентов соеди-
нительной ткани, коллагеновых, эластических 
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и ретикулярных волокон и межклеточного ма-
трикса зависят от функциональной активности 
фибробластов. Кроме того фибробласты кожи 
синтезируют и выделяют в окружающую сре-
ду большое количество биологически актив-
ных веществ, среди которых можно выделить 
различные факторы роста (EGF, FGF, TGF, KGF), 
компоненты внеклеточного матрикса (ГАГ, ГК, 
хондроитин сульфат) и ферменты[1]. Обладая 
высокой гигроскопичностью, ГК во многом 
определяет вязкоэластические свойства кожи, 
обеспечивая упругость тканей и создавая до-
статочный запас влаги, необходима для пере-
движения клеток [3]. Гидрофильные и гидро-
фобные участки цепи гиалуроновой кислоты 
формируют особую трехмерную сеть, которая 
способствует направленной диффузии ве-
ществ по межклеточным промежуткам [1, 2, 
4].Видимыми признаками биоревитализации 
являются: улучшение тургора кожи, разгла-
живание микрорельефа, выравнивание тона. 
Кроме того, повышается стрессоустойчивость 
кожи к внешним неблагоприятным воздей-
ствиям и повышается ее потенциал [5].

Процедуры биоревитализации лидируют  
в списке косметологических методов омоло-
жения кожи и профилактики возрастных из-
менений. 

На сегодняшний день   представлено боль-
шое количество как монопрепаратовгиалу-
роновой кислоты, так и комплексных средств, 
содержащих в своём составе  аминокислоты, 
микро-и/или макроэлементы, витамины. Клас-
сический курс биоревитализации включает  
в себя от 3 до 5 процедур подкожного введе-
ния гиалуроновой кислоты с интервалом 1-3 
недели [1].

При проведении   инвазивных косметоло-
гических процедур весьма актуальным во-
просом является контроль возникшей вос-
палительной реакции, поскольку, нередко, 
результаты клинических исследований реги-
стрируют повышенную частоту инфекционных 
осложнений, возможно связанных с увеличе-
нием количества стафилококков на поверх-
ности кожи, вследствие нарушения факторов 
антиинфекционной защиты кожных покровов. 
Кожа человека- место обитания  огромного 
количества микроорганизмов, большинство 
из которых сосредоточено на её поверхности. 
Стафилококки не только является наиболее 
представленной составляющей микробиоце-
ноза кожи человека, но и участвует во мно-
гих патологических процессах [6].По данным 
GriceE.A. с соавторами (2008) на поверхности 
кожи  может обитать в 8 миллиардов бактерий 
семействаStaphilococcoceae, из расчёта 0,8 
миллиона на каждый квадратный сантиметр, 

поэтому  любое нарушение целостности  кож-
ных покровов, в том числе и при проведении 
инъекционных косметологических процедур, 
способно  изменить устоявшееся  микробное 
равновесие, а нарушенный вследствие про-
ведения процедуры биоревитализацииэпи-
дермальный барьер позволит  бактериальным 
агентам проникать через кожу и реализовать 
свое прямое патогенное действие, а также 
опосредованное через антиген-презентую-
щие и иммунные клетки-эффекторы и даже 
переводить изначально благоприятное тече-
ние периода реабилитации после процедуры 
в возможность формирования неблагопри-
ятного исхода, путём развития  постинъекци-
онных осложнений, тем более, что равнове-
сие между макро -и микроорганизмом может 
быть нарушено как эндогенными факторами 
(нарушение деятельности нейроэндокринной 
системы, истощение механизмов адаптации 
организма, сопутствующая соматическая хро-
ническая патология) [7], так и  экзогенными 
факторами, такими как биоревитализация.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить клинические и микробиологиче-
ские изменения качественного состава и коли-
чества бактерий семейства Staphilococcoceae 
в биотопе кожных покровов лица до и после 
процедуры инвазивной биоревитализации. 

Материалы и методы: Работа выполнена 
в дизайне сравнительного открытого иссле-
дования с использованием микробиологи-
ческих, и  статистических методов. Степень 
достоверности полученных результатов опре-
делялась достаточным количеством  паци-
ентов, адекватными  сертифицированными 
лабораторными методами исследования. От  
всех участников исследования было получе-
но письменное информированное согласие в 
соответствии с основами  законодательства 
РФ  «Об охране здоровья граждан,   правил 
проведения клинической практики в РФ»,  
(приказ  МЗ РФ № 266  от  19.07.03 г.;   приказ  
Росздравнадзора № 2325-Пр/06  от 17.10.06 г.). 
В исследовании принимало участие две груп-
пы женщин в возрасте 35–45 лет. 1 группа  
(15 женщин)  получила процедуру биоревита-
лизации в виде интрадермальных инъекций.  
2 группа (12 женщин) -препарат не вводили.
Процедура биоревитализациипроводилась 
препаратом«RestylaneVital»,анестезия обе-
спечивалась нанесением 5% крема «ЭМЛА» 
(«AstraZeneka»). Воздействию подвергалась 
кожа лица в периоральнойобласти, введе-
ниепроводилось внутрикожносправа и сле-
ва от носовых складок в равном количестве 
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(по 0,25 мл), с использованием техники «Сет-
ка». Забор материала для микробиологи-
ческого исследования проводили с  2 см2 
поверхности кожи доичерез 5 дней после за-
вершения  процедуры  с помощью стериль-
ного тампона. Посев материала производили 
на желточно-солевой и 5% кровяной агарпо-
луколичественным методов «тампон-петля»  
в микробиологической лаборатории кафедры 
микробиологии, вирусологии иммунологии 
и клинической лабораторной диагностики 
ГБОУ ВПО  ЮУГМУ г. Челябинска. Идентифи-
кацию стафилококков проводили с помощью 
коммерческих тест-систем фирмы "Лахема" 
(Чехия). Количественный учет плотности попу-
ляции микроорганизмов на кожных покровах 
проводили путем пересчета  числа колони-
еобразующих единиц (КОЕ) на 1 см2 поверх-
ности.Статистический анализ полученных 
результатов осуществляли с использованием 
программы Statistica 6.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе степени удовлетворенно-
сти результатами от курса биоревитализации  
(в исследовании принимали участие 15 жен-
щин, в возрастном интервале от 35 до 45 лет)  
основными моментами, на которые обращали 
внимание пациентки, явились исчезновение 
или уменьшение мелких морщин (удовлет-
ворены остались 14 женщин, что составило 
82,3% пациенток), увеличение упругости кожи 
(на это обратили внимание 12 женщин, 70,5%), 
уменьшение более глубоких складок (отмети-
ли 9 женщин, что составило 52,9% пациенток), 
немаловажным моментом для пациенток яви-
лось то, что окружающие заметили изменения 

кожи лица и шеи в лучшую сторону (об этом 
сказали 7 пациенток, что составило 41,1%). 
Меньший процент удовлетворенности при-
шелся на такие результаты, как выравнива-
ние цвета лица (5 человек, 29,4%), отбелива-
ние пигментных пятен (2 человека, 11,7%). По 
результатам опроса были сделаны выводы, 
что процедура биоревитализации кожи лица 
и шеи по оценкам самих пациентов приносит 
видимые результаты, степень удовлетворен-
ности  результатами достаточно высокая, про-
цедура положительно воспринимается паци-
ентками.

В результате проведенного исследования 
установлено, что до процедуры биоревитали-
зациина поверхности кожных покровов перио-
ральной зонывысевался Staphylococcusaureus 
(S. aureus) в среднем титре 101,6КОЕ/см2и 
Staphylococcusepidermidis (S. epidermidis)  
в среднем титре 103,6КОЕ/ см2, при этом от-
мечено преобладание S. epidermidis (38,69%), 
который выявлялся либо в виде монокульту-
ры, либо в ассоциациис другими микроорга-
низмами. Ассоциация S. aureus и S. epidermidis  
встречалась в 2,55%.

Результаты микробиологического иссле-
дования, полученные  на пятый день по-
сле процедуры биоревитализации,пока-
зали, чтомикрофлора  была представлена 
Staphylococcusaureus (S. aureus) в среднем ти-
тре 103КОЕ/ см2 и  Staphylococcusepidermidis  
(S. epidermidis)  в среднем титре 107КОЕ/см2, 
на этапе реабилитации после биоревитализа-
ции у пациенток уменьшилась высеваемость 
микроорганизмов в монокультурах в пользу 
ассоциаций S. aureus и S. еpidermidis, которая   
встречалась  уже в 7,99% (р<0,5) (рисунок 1).

Таким образом, полученные нами ре-

Рисунок 1 - Средний титр S. aureus и S. еpidermidis на поверхности кожи лица до и после 
процедуры инвазивной биоревитализации
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зультаты убедительно показывают, что после  
процедуры  инвазивной биоревитализации 
происходит расширение видовогоспектра  
и увеличение количества стафилококков на 
поверхности кожи   периоральной области 
лица. Скорее всего, это может быть связано со  
снижением местной защиты  кожных покровов 
после инъекционной процедуры. Этот факт 
необходимо учитывать для предупреждения 
инфекционных осложнений косметологиче-
ских процедур. Полученные результаты откры-
вают перспективы изучения состояния факто-
ров противоинфекционной защиты кожных 
покровов лица и разработки новых подходов 
профилактики осложнений в косметологии.

ВЫВОДЫ

1. Анализ клинической эффективности про-
цедуры инвазивной биоревитализации пока-
зал: исчезновение или уменьшение мелких у 
82,3% пациенток, увеличение упругости кожи  
у 70,5%, уменьшение более глубоких складок  у 
52,9% пациенток, выравнивание цвета лица  у 
29,4%, отбеливание пигментных пятен  у 11,7% 
пациенток. 

2. Поверхность кожи лица женщин ко-
лонизации  микроорганизмами семей-
стваStaphilococcoceae: S. aureus в среднем 
титре 101,6КОЕ/см2и S. epidermidis  в среднем 
титре 103,6КОЕ/см2.

3. После  процедуры иньекционной-
биоревитализацииколичество S. aureus  
и S. epidermidis  на поверхности кожи лица по-
вышается в 2 раза, при этом чаще выявляются 
микробные ассоциации.
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должна быть виза и подпись руководителя 
учреждения или научного руководителя, 
заверенная круглой печатью учреждения.

Статья должна состоять из следующих 
частей: Введение является началом любой 
статьи. Во введении автор должен отразить 
актуаль-ность проблемы и состояние вопроса 
на момент публикации, приведя данные 
подобных исследований. Необходимо также 

сформулировать научную гипотезу, которая 
будет подтверждена или опровергнута 
данным исследованием, четко определить 
объект исследования, сформулировав цель 
и задачи исследования. Материалы и методы 
— необходимо достаточно детализированное 
описание всех этапов исследования. В этой 
части следует описать исследуемую группу, 
указать время прохождения исследования 
и его характер, метод статистического 
анализа полученных данных. В результатах 
необходимо отразить, как проведенное 
исследование соотносится с научной 
гипотезой, высказанной во введении. Следует 
сравнить полученные результаты с таковыми в 
контрольной группе, проверить, все ли данные 
получены с помощью описанных методов, 
правильно статистически проанализированы. 
Если используются относительные величины 
показателей, необходимо указывать также 
абсолютные значения. Единицы измерений 
должны соответствовать Международной 
системе единиц. Таблицы и диаграммы 
должны сделать полученные результаты 
наглядными и понятными читателю, но не 
должны дублировать текст статьи. Подписи 
к рисункам и описание деталей на них под 
соответствующей нумерацией необходимо 
представлять на отдельной странице. Место, 
где в тексте должны быть помещены рисунок 
или таблица, отмечается на полях страницы 
квадратом с номером рисунка или таблицы. 
Обсуждение — В  обсуждении следует 
объяснить результаты проведенной работы, 
как они могут быть применены на практике.  
В обсуждении не следует повторять 
содержание раздела «Результаты». 

Выводы - должны кратко и точно отражать 
полученные результаты

Указатель литературы.  В нем должны быть 
указаны научные статьи, использованные                       
в работе. При отсутствии последних редакция 
может отказать в публикации работы. В ука-                                         
зателе все работы (отечественные и иност-
ранные) перечисляются в порядке их цити-
рования по тексту статьи, а не по алфавиту. 
Порядок составления списка следующий: 
авторы, название книги или статьи, выходные 
данные. В  библиографическом описании 
книги (после ее названия) приводятся город 
(где она издана), после двоеточия название 
издательства, после точки с запятой год 
издания. В библиографическом описании 
статьи из журнала (после ее названия) 
приводятся сокращенное название журнала, 
год издания, номер отечественного журнала 
(для иностранных журналов номер тома, в 
скобках номер журнала), страницы — первая и 
последняя (через тире). Список литературного 
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обзора, как правило, должен иметь не менее 35 
и не более 70 ссылок на научные статьи и книги. 
Резюме печатается на отдельной странице, 
оно должно быть структурированным: а) 
цель исследования; б) материалы и методы; 
в) результаты; г) заключение. Объем резюме 
должен быть не более 200—250 слов.  
Ключевые слова:  на русском и английском 
языке от 3 до 6 слов

Таблицы. Каждая таблица должна иметь 
название и порядковый номер соответст-
венно первому упоминанию ее в тексте. 
Все разъяснения, включая расшифровку 
аббревиатур, надо размещать в примечании 
к таблице в виде сносок. Рисунки могут 
быть выполнены в формате наиболее расп-
ространённых графических файлов JPG, TIF, EPS 
и CDR. Рисунки должны быть пронумерованы 
последовательными арабскими цифрами.                         
В подписях к рисунку даётся его описание                     
и объяснение всех обозначений, указанных                 
на нём. 

Подпись к каждому рисунку состоит из его 
названия и «легенды» (объяснения частей 
рисунка, символов, стрелок и других его 
деталей). В подписях к микрофотографиям 
надо указывать метод обработки материала 
(окраска), кратность увеличения. 

Фотографии должны быть чёткими, конт-
растными, хорошо проработанными в деталях, 
выполненными на белой глянцевой бумаге. 
На обороте каждого рисунка или фотографии 
должны быть указаны фамилии авторов, 
название статьи, номер рисунка. 

Математические формулы следует наби-                                                                           
рать отдельным абзацем при помощи ре-
дактора формул типа Misrosoft Equation (вхо-                                                                  
дит в состав пакета MS Word). Нумеруют 
только те формулы и уравнения, на которые 
впоследствии ссылаются.

 4. Статья сопровождается:
-	 заявлением автора (авторов) на имя  

гл. редактора журнала с просьбой о публи-
кации статьи в журнале (в свободной 
форме);

-	 фотографией автора (авторов) раз-мером 
10 х 15 см (цветная или чёрно-белая),  
с указанием фамилии и инициалов автора                       
(на обороте фотографии);

-	 служебным и домашним адресами автора 
(авторов) с почтовыми индексами; 

-	 номерами телефонов (домашнего и служеб-
ного) автора (авторов).  
Направляя рукопись в редакцию журнала, 

автор гарантирует, что данная статья не 
была ранее опубликована и не направлена 
одновременно в другое издание.

Редколлегия оставляет за собой право 
сокращать и редактировать статьи. 

 Статьи, оформленные не в соответствии                     
с указанными правилами, возвращаются авто-
рам без рассмотрения. 

5. За содержание опубликованных мате-
риалов ответственность несёт автор статьи.

6. Публикуемые материалы, сопроводи-
тельное письмо направлять по адресу: 454048, 
г. Челябинск, ул. Яблочкина, 24 или по e-mail: 
sumed74@mail.ru.


