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Онихомикоз относятся к наиболее распространенной дер-

матологической патологии [1]. Большинство дерматовенерологов 
полагают, что грибковым поражением ногтей страдают 2,7–8% 
населения [2]. Причем инфекция поражает ногтевые пластинки 
стоп в 5 раз чаще кистей [3]. Неуклонный рост пациентов с они-
хомикозами объясняется общим старением населения, снижени-
ем иммунной реактивности организма, особенно ее клеточного 
звена, широким и, иногда нерациональным, применением анти-
биотиков, стероидных препаратов, цитотстатиков, ан-
тиметаболитов, эстроген-гестагенных препаратов [4–5].  

Микотический процесс в ногте – это очаг длительно суще-
ствующей инфекции, который может осложниться нарушением 
периферического кровообращения, бактериальной инфекцией, 
деструкцией ногтя, сенсибилизацией организма [6–7]. 

Для развития онихомикоза должен быть соответствующий 
преморбидный фон. Предрасполагающими моментами к зараже-
нию ногтей могут быть анатомические изменения пальцев, по-
вышенная потливость, трение соприкасающихся поверхностей 
кожи, приводящие к нарушению ее целостности (15%), перифе-
рические ангиопатии (21%), варикозное расширение вен нижних 
конечностей, атеросклероз, сопровождающиеся нарушением 
периферического кровообращения, гипергидроз стоп (26–28%), 
травмы нижних конечностей, гемопатии, такие эндокринные 
заболевания, как сахарный диабет, нарушения обмена веществ – 
ожирение (17%) [8]. Факторы, объясняющие высокую частоту 
развития онихомикоза стоп при сахарном диабете: хроническая 
гипергликемия, нарушения микроциркуляции и иннервации со-
стояния вторичного иммунодефицита, метаболические наруше-
ния в тканях стоп, что увеличивает распространенность заболе-
вания втрое [9]. Также подвержены заражению онихомикозом 
излеченные ранее (частота рецидивов при отсутствии профилак-
тики 4,5–10 %), родственники лиц с онихомикозом стоп [10]. 

Распространенность онихомикозов выше среднепопуляци-
онной у людей с профессиональными вредностями: работников 
горнодобывающей, химической, металлургической промышлен-
ности, спортсменов и военнослужащих, у которых онихомикоз 
вызывают в основном дерматофиты [11]. Это связано с профес-
сиональными особенностями труда – наличием замкнутого кол-
лектива, формой одежды (тяжелой тесной, иногда «обезличен-
ной» обуви), общих душевых, раздевалок [12]. Кандидозный 
онихомикоз чаще бывает у рабочих консервных заводов [8]. 

Цель – анализ распространенности онихомикоза стоп у лиц 
виброопасных профессий на железнодорожном транспорте. 

Всего нами было осмотрено 1502 работника железнодо-
рожного транспорта, и проанализированы их амбулаторные и 
комиссионные карты. И у 650 (43,3%) из них был выявлен они-
хомикоз стоп. Особенностью является то, что из исследования 
были исключены женщины, так как они не работают в локомо-
тивных бригадах. Распределение по группам: I основная группа – 
555 работников локомотивных бригад, что составляет 63,9% 
среди всех машинистов и их помощников. Условия труда в этой 
группе признаны вредными по воздействию общей и локальной 
вибрации, по эмоциональным нагрузкам, также потенцирующее 
действие оказывают нестабильный микроклимат, вынужденная 
поза, гиподинамия и апериодические толчки. II основная группа – 
42 проводника пассажирских вагонов. Заболеваемость в этой 
профессии онихомикозом стоп составляет 23,2%. К классу вред-
ных в данной группе относится воздействие общей вибрации. В 
контрольной группе – 53 стрелка военизированной охраны с 
частотой онихомикоза стоп 11,7%, условия труда, которых при-
знаны допустимыми. Все группы схожи по возрасту и стажу 
работы на железнодорожном транспорте. Средний возраст у ра-
ботников локомотивных бригад составил 43,3 года, во II группе – 
46,8, у контрольных пациентов – 49,9 лет. Среди страдающих 
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онихомикозом стоп работников железнодорожного транспорта 
имел место рост числа больных с каждой последующей возрас-
тной декадой и преобладание  лиц от 50 до 59 лет. 

Ср. стаж работы до возникновения онихомикоза в I группе 
– 14,7 года (от 1 до 39,3 лет), 6,1% работников локомотивных 
бригад страдало до поступления на работу, что соответствует 
среднепопуляционному показателю. У проводников пассажир-
ских вагонов онихомикоз стоп до работы выявлен не был, так как 
наличие инфекционного процесса является противопоказанием 
для трудоустройства. Средний стаж работы у них до возникнове-
ния онихомикоза стоп – 18,4 года, в контроле – 25,8±2,5 года, что 
в 1,8 раза позднее, чем в I группе и в 1,4 раза по сравнению со II. 

Для идентификации возбудителя всем пациентам были 
проведены микроскопическое и культуральное исследования 
ногтевых пластинок стоп. При проведении посевов были обнару-
жены как чистые культуры, так и микстинфекции. Основными 
возбудителями грибковых заболеваний стоп среди работников 
железнодорожного транс-порта являются дерматофитоны 
(Trichophyton rubrum, T. interdigitale, Epidermophyton floccosum) – 
636 (97,8%). Наиболее часто встречающимся возбудителем они-
хомикоза стоп является T. rubrum – 403 (62%). В виде моновозбу-
дителя он был выявлен у 273 (49,1%) машинистов (помощников) 
локомотивов, 14 (33,3%) – у проводников пассажирских вагонов, 
27 (50,9%) – в контроле. Плесневые грибы, такие как Aspergillus 
spp., Acremonium spp., Scopulariopsis brevicaulis, Fusarium spp., 
Scytalidium spp. у 62 (9,5%) сопровождают руброфитийный они-
хомикоз. Такая ассоциация культивирована у 51 (9,2%) в I груп-
пе; 5 (11,9%) во II и 6 (11,3%) в контрольной. Дрожжеподобные 
грибы рода Candida также обуславливали микотическую инфек-
цию стоп как самостоятельно 14 (2,1%), так и в сочетании с дер-
матофитонами 27 (4,1%). Кандидозный онихомикоз встречается 
только в основных группах, причем с частотой 13 (2,3%) в I 
группе и 1 (2,4%) во II. Симбиоз T. rubrum и Candida имеется у 18 
(3,2%) работников локомотивных бригад и 9 (21,4%) проводни-
ков. Ep. Floccosum встречается только у 2 (0,4%) пациентов I 
группы. У 184 (28,3%) возбудитель не был идентифицирован.  

Клинические проявления онихомикоза стоп оценивали по 
локализации, наличию трофических изменений, глубине и коли-
честву пораженных ногтевых пластинок стоп. У работников виб-
роопасных профессий преобладает гиперкератотический (63,6% в 
I группе и 59,5% – во II) тип поражения ногтевых пластинок. 
Чаще у проводников локализованный дистально 59,5%, а у ра-
ботников локомотивных бригад – тотально 53,7%. В контрольной 
же группе превалирует поверхностное 92,5% поражение без тро-
фических изменений 90,6%. Поражение обеих стоп выявлено у 
68,3% «локомотивщиков», 7,1% – у проводников и 5,7% – в кон-
троле. С увеличением стажа во всех группах возрастает КИ (кли-
нический индекс), но чаще – у машинистов (их помощников) в 
3,7 раза и имеет наибольшее среднее значение – 10,58±3,0. Во 
второй группе КИ ниже – 2,25±0,29 с увеличением в 2,6 раза и 
наименьший в контрольной группе – 1,1±0,3 с ростом в 1,2 раза.  

При анализе амбулаторных и комиссионных карт было вы-
яснено, что при поступлении на работу все машинисты локомо-
тивов, проводники пассажирских вагонов и стрелки военизиро-
ванной охраны были признаны практически здоровыми и не 
имели хронических соматических заболеваний в стадии обостре-
ния и декомпенсации, течения их с частыми обострениями. 

Установлено, что у работников железнодорожного транс-
порта со стажем прослеживается неуклонный рост соматической 
патологии. У работников локомотивных бригад достоверно 
большая встречаемость соматических заболеваний. 

На первом месте во всех группах стоит патология сердечно-
сосудистой системы. Выявляемость кардиоваскулярных наруше-
ний выше среднепопуляционной – 63,1% у машинистов и 38,0% у 
проводников, в контроле – 7,5%. Второе место у страдающих 
онихомикозом стоп железнодорожников занимают заболевания 
желудочно-кишечного тракта: 33,7 % – у пациентов I группы, 
21,4% – во II группе и 9,4% – в контроле.  Потенцирующее дейст-
вие наибольшего количества вредных факторов производства у 
работников локомотивных бригад определяется наличием только 
у них диагностированных нозологий: ишемической болезни 
сердца – 0,93%; атеросклероза – сосудов 0,54%; сахарного диабе-
та – 2,0%; вибрационной болезни – 0,9%.  

Для определения преморбидного состояния в результате 
проведенного дообследования было получено, что нарушения 
сосудистого тонуса в виде гипергидроза стоп выявлены у 72,5% 
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лиц в I группе, у 30,95% во II и у 3,8% контрольных пациентов. 
Вазоконстрикторные реакции по результатам капилляроскопии 
выявлены у 21,6% в I группе, 9,5% – во II, в контрольной не 
встречается. У работников локомотивных бригад к ангиоспазму 
присоединяется венозный застой, у них наибольший КИ 
17,6±2,84. Вегетативная дисфункция по данным холодовой пробы 
выявлена у 36,6% машинистов, у 11,9% проводников и 1,9% – в 
контроле. Сильная корреляционная зависимость от стажа и КИ 
получена при проведении пробы в I группе, средняя – во II. В 
контроле отсутствует связь с КИ. Вазомоторные нарушения по 
итогам реовазографии выявлены у 35,1% работников локомотив-
ных бригад, у 21,4% проводников, у 11,3% контрольных пациен-
тов. Изменения больше выявлены на стопах. Сильная обратная 
корреляционная зависимость КИ от снижения пульсового крове-
наполнения сосудов; снижения сопротивления посткапилляров и 
венул, облегчения венозного оттока выявлена в основных груп-
пах и слабая – в контрольной. При УЗИ артерий ног в основных 
группах выявлена сильная корреляционная зависимость КИ от 
скорости кровотока, диаметра сосудов и величины комплекса 
интима – медиа. Хроническая венозная недостаточность выявле-
на только у 0,9% машинистов с КИ =20. 

При воздействии вибрации чаще всего страдают поверхно-
стные виды чувствительности, помимо рассмотренной ранее 
температурной, происходит изменение вибрационной и болевой. 
Чаще всего происходит повышение порога вибрационной чувст-
вительности у 50,3% пациентов в I группе, у 9,5% – во II и у 1,9% 
– в III, гипоалгезия – у 36,5%машинистов, у 7,1% проводников и 
у 5,7 % контрольных пациентов. Наибольший КИ 15,84±3,32 в I 
группе. Почти половина обследованных имеют дегенеративно-
дистрофические изменения позвоночника. Вертебропатии по 
рентгенологическому обследованию и магнитно-резонансной 
томографии подтверждены у 47,7% больных в I группе, у 33,3% – 
во II и у 15,1% – в III. Признаки костной деструкции голеней и 
стоп выявлены у 58,2% работников локомотивных бригад, у 21,6 
% проводников пассажирских вагонов и 5,7% – в контроле.  

Средний КИ у машинистов с остеоартропатиями превышал 
16, и наибольшим был у лиц с остеопорозом 17,43, артрозом –
17,33. Во II группе максимальный КИ у проводников с кистами – 
14,0 и 12,5 со склеротическими изменениями на стопах. По ре-
зультатам стимуляционной ЭНМГ выявлены функциональные 
нарушения, характерные для демиелинизирующей полинейропа-
тии нижних конечностей у 10,8% машинистов, аксонального типа 
– у 7,1% больных во II группе и у 1,9% – в контроле. Обратная 
зависимость КИ от снижающихся со стажем показателей скоро-
сти распространения возбуждения по нервам и терминальной 
латентности сильная в I группе, средняя – во II и слабая – в III. 

Онихомикоз стоп встречается у 43,3% работников железно-
дорожного транспорта. На тяжесть патологии влияет состояние 
сосудистой, нервной и опорно-двигательной систем. Распростра-
ненность и тяжесть микотического поражения ногтевых пласти-
нок наиболее выражена у машинистов, что объясняется влиянием 
преморбидного состояния, провоцируемого условиями труда.  
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ЧИВОСТИ КЛИНИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ  
 

И.В. АБРАМЕНКОВА, Е. Я. СТРАЧУНСКАЯ * 
 

Распространенный метод экономического анализа, целью 
которого является определение, исследование и сравнение стои-
мости и эффективности различных лекарственных препаратов – 
это анализ «стоимость/эффективность». Коэффициент «стои-
мость/эффективность» показывает среднюю стоимость лечения 
для определенного клинического результата. Расчет коэффициен-
та «стоимость/эффективность» производится по формуле 

)
..

.(
резклинич

лечениястоим
Э

С =
,   (1) 

где под клиническим результатом в общем случае понимается 
число случаев выздоровления или достижение устойчивой ре-
миссии, иными словами количество качественно прожитых лет 
жизни. Как видно из формулы (1) расчет коэффициента не пред-
ставляет особых трудностей при известном исходе заболевания в 
исследуемой группе. Но что следует понимать под клиническим 
результатом, если речь идет о хроническом патологическом про-
цессе, протекающем без явных обострении и ремиссий? Как про-
извести расчет коэффициента, если требуется оценить эффектив-
ность лечения? Ответ на эти вопросы далеко не очевиден. 

В данной работе предложен специально разработанный ме-
тодологический подход к расчету коэффициента «стои-
мость/эффективность» с возможностью определения клиническо-
го результата лечения хронически текущей прогредиентной 
патологии в зависимости от схемы лечения и дозировок отдель-
ных препаратов, например, в виде коэффициентов эффективности 
(КЭ): индивидуальных КЭ – ИКЭ, средних КЭ – СКЭ и т.д. Тогда 
комплексный клинико-экономический анализ должен включать: 
разработку стратегии подбора индивидуальных схем лечения 
хронического заболевания, рациональных с точки зрения эффек-
тивности, стоимости и безопасности; оценку индивидуальной 
эффективности любой схемы лечения с точки зрения единого 
формального критерия (например ИКЭ); анализ и сопоставление 
фармакоэпидемиологических (ФЭ) и фармакоэкономических 
(ФЭК) показателей эффективности в рамках доказательной меди-
цины для формирования лекарственной стратегии органами здра-
воохранения отдельных областей и регионов. Отметим, что отри-
цательный результат попыток использования «готовых» модель-
ных фармакоэкономических исследований частично объясняется 
отсутствием критической оценки применяемых методов и воз-
можности внесения своевременной коррекции в результат моде-
лирования с учетом изменения структурных единиц модели (на-
пример, особенностей состояния сегмента рынка в регионе, соот-
несения показателей распространенности и заболеваемости к 
возрастным и социальным группам больных и течению самого 
заболевания и т.д.). Другой, не менее важной, причиной получе-
ния «размытых», а подчас и ошибочных результатов в конкрет-
ных расчетах, является отсутствие анализа индивидуальных осо-
бенностей течения заболевания с позиций формального критерия, 
желательно выраженного в численном виде.  

Основной проблемой, связанной с построением моделей 
течения заболевания является отсутствие готовых методов, по-
зволяющих на основе индивидуальных особенностей болезни у 
каждого пациента выявлять «похожие» клинические течения, 
классифицировать вариант развития ситуации во времени (на-
пример «прогрессирование», «стабилизация», «достижение ре-
миссии» и т.д.). Анализ усложняется применением различных 
схем терапии (суточных дозировок, кратности приема и комби-
наций различных лекарственных средств) у сравниваемых паци-
ентов. Для решения перечисленных выше проблем нами предло-
жено использовать специальный математический метод класте-
ризации траекторий, который позволяет сформировать модель 
течения и скорости прогрессирования заболеваниия. Далее выбор 
оптимальной схемы лечения сводится к решению частных задач: 
сопоставления результатов моделирования с ФЭ показателями; 
сопоставления результатов моделирования с расчетными и про-
гнозируемыми %DDD (Defined Daily Dose) по региону и в срав-

                                                           
* Кафедра неврологии и психиатрии ФПК ГОУ ВПО Смоленская государ-
ственная медицинская академия Росздрава 




