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TRPA — анкириновые рецепторы
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ВВЕДЕНИЕ
Актуальность.
Розацеа — заболевание, относящееся к группе хронических дерматозов неизвестной этиологии, преимущественно поражает кожу лица и характеризуется периодами ремиссий и обострений [37].
В современном мире распространенность розацеа в популяции варьирует от 1% до 20% [30]. Заболевание чаще развивается у лиц женского пола в возрасте 30-50 лет [34]. В дерматологической практике заболеваемость розацеа занимает 7 место по частоте среди всех дерматозов [37].
Розацеа оказывает выраженное психосоциальное воздействие на пациентов, вызывая беспокойство, смущение и развитие низкой самооценкой: 77% пациентов затронуты эмоционально, 67% - социально [38]. Обострение данного дерматоза может стать причиной нетрудоспособности, так как дефекты лица могут препятствовать межличностной коммуникации [39].
Этиология и патогенез розацеа до конца не изучены и являются дискуссионными вопросами [40].
Совокупность клинических симптомов и признаков розацеа представлена широкой вариабельностью. Розацеа характеризуется длительным хроническим, торпидным течением с частыми рецидивами, значительно поражает кожу лица с последующим возникновением выраженных косметических дефектов [40]. Диагноз розацеа является клиническим. Специфических подтверждающих лабораторных и инструментальных методов исследования не разработано [41]. 
Значимым диагностическим критерием розацеа служит стойкая эритема центральной части лица, присутствующая в течение не менее 3 месяцев [34].
Лечение розацеа комплексное и сосредоточено на трех основных направлениях: обучение пациентов, уход за кожей и медикаментозная терапия [42]. Выбор терапевтической тактики в большей степени определяется клинической формой и степенью тяжести течения заболевания [34]. В настоящее время отмечена тенденция к развитию у пациентов с розацеа резистентности к общепринятым методам лечения, результатом которых является лишь непродолжительная клиническая ремиссия [37]. 
Перечисленные особенности дерматоза приводят к социальной и профессиональной дезадаптации и снижению качества жизни пациентов [39].
Для обеспечения качественного обследования и лечения пациентов с розацеа необходимо иметь представление о типичных дефектах и проблемах в оказании медицинской помощи пациентам [31].
В литературе представлено достаточно большое количество работ, посвященных оценке качества дерматовенерологической помощи с применением различных подходов, включая критерии, индикаторы КМП, социологические опросы, экспертные методы [2]. 
«Наиболее информативным способом получения информации о качестве оказания медицинской помощи является экспертиза качества медицинской помощи (КМП), которая проводится в целях выявления нарушений при оказании медицинской помощи» [33].
В настоящее время для оценки качества используются несколько методов, среди которых наибольшее распространение получили экспертный, метод системного анализа и комплексный методы [1]. Из предложенных методов, одним из наиболее информативных является метод экспертных оценок, который применяется службами КМП медицинских организаций Санкт-Петербурга, в том числе, в кожно-венерологических диспансерах районов Санкт-Петербурга[11].
Целью исследования является анализ качества медицинской помощи пациентам с розацеа.
Задачи исследования:
1. Изучить дефекты формулировки диагноза при оказании медицинской помощи пациентам с розацеа.
2. Выделить ведущие дефекты на этапе сбора информации у пациентов с розацеа.
3. Определить наиболее значимые дефекты назначенного лечения при оказании медицинской помощи пациентам с розацеа.
4. Провести сравнительный анализ показателей качества медицинской помощи пациентам с розацеа в кожно-венерологических диспансерах Санкт-Петербурга.
Научная новизна:
Установлено, что ведущим дефектом формулировки диагноза является отсутствие указаний на степень тяжести розацеа (40,5%).
Доказано, что среди дефектов сбора информации преобладают дефекты, связанные с отсутствием назначения женщинам консультации гинеколога (89,4%) и консультации гастроэнтеролога пациентам с отягощенным коморбидным фоном (40,7%).
Выявлено, что основное количество дефектов лечения (56,8%) ассоциировано с назначением терапии, не соответствующей форме и степени тяжести розацеа.
Теоретическая и практическая значимость:
Типичными дефектами КМП пациентам с розацеа являются недостаточный сбор информации и дефекты назначенного лечения.
Полученные данные о дефектах лечебно-диагностического процесса являются основой для принятия мер, направленных на улучшение качества медицинской помощи пациентам с розацеа. 


Глава I. Обзор литературы.
1.1. Розацеа – характеристика нозологической формы
1.1.1. Определение и эпидемиология.
Розацеа – это воспалительное заболевание кожи лица, проявляющееся транзиторной или стойкой эритемой лица, папулами, пустулами, телеангиоэктазиями [43].
[bookmark: __DdeLink__44606_376931237]Распространенность розацеа в популяции варьирует от 1% до 20% [30]. В странах Европы заболеваемость розацеа составляет от 1,5 до 10%. Заболеванием чаще всего страдают женщины в возрасте 30—50 лет, как правило, имеющие генетическую предрасположенность к розацеа. Дерматоз может встречаться при любом фототипе кожи, однако в большей степени в группе риска находятся люди с первым и вторым фототипом [34].
В структуре заболеваемости розацеа на эритематозно-телеангиэктатический и папуло-пустулезный подтипы приходится 9% и 3%, соответственно. Показатели распространенности глазного поражения при розацеа составляют 10-50%. [30].
У пациентов с розацеа значительно повышается вероятность возникновения аллергии, респираторных заболеваний, заболеваний желудочно-кишечного тракта, гипертонии, нарушения обмена веществ, мочеполовых заболеваний и гормонального дисбаланса у женщин [30].
1.1.2. Патогенез.
При нормальных физиологических условиях врожденная иммунная система отвечает за контроль количества цитокинов и противомикробных пептидов (AMPs) в коже. У пациентов с розацеа эти нормальные сигнальные пути нарушены, в результате чего происходит повышение экспрессии кателицидина и калликреина 5 (КЛК5) и 15, сериновой протеазы, ответственной за превращение кателицидина в его активную пептидную форму (LL-37). В коже у пациентов с розацеа форма LL-37 преобразуется в мутантные фрагменты, играющих роль в воспалении, ангиогенезе и экспрессии компонентов внеклеточного матрикса, в результате чего возникают клинические проявления розацеа [49].
Повышение количества TLR2- рецепторов было обнаружено в пораженной коже пациентов с розацеа. Активация TLR2-рецепторов на кератиноцитах приводит к более высокой экспрессии и активности KLK5, что приводит к увеличению экспрессии LL-37 и его фрагментов. Триггером для повышения уровня TLR2-рецепторов служат структурные молекулы клеточной стенки микроорганизмов - хитин клещей рода Demodex и липопротеины грамотрицательной бактерия Bacillus oleronius, ассоциированной с Demodex [49].
Матричные металлопротеиназы (ММП) - это еще одна группа молекул, косвенно содействующих деятельности KLK5. KLK5 выделяется в виде препроэнзима, который активизируется после расщепления MMП-9. Установлено, что в коже у пациентов с розацеа повышен уровень ММП-9, что приводит к увеличению количества KLK5 и экспрессии LL-37, соответственно [49].
Исследования показали, что отягощенный семейный анамнез розацеа встречается у 50% пациентов. У больных были выявлены три антигенные аллели HLA и два однонуклеотидных полиморфизма в глутатионовых S-трансферазах (GSTs), связанных с розацеа [1,4]. Изменения в аллелях HLA нередко имеют связь с такими генетически детерминированными заболеваниями, как сахарный диабет 1 типа и целиакия [30]. Гены, кодирующие фермент GSTs, катализируют детоксикацию различных УФ-индуцированных веществ, продуктов окислительного стресса. Их аномальная функция может объяснить связь между ультрафиолетовым излучением и розацеа. Таким образом, генетический компонент играет важную роль в патогенезе розацеа [43].
Большинство исследователей существенную роль в патогенезе розацеа отводят сосудистым нарушениям. Основу данной теории патогенеза составляет стойкое расширение капилляров кожи и в последующем — стаз крови. Предпосылками для возникновения типичных изменений кожи щек, носа и лба служат анатомо-физиологические особенности кровоснабжения лица – крупные вены располагаются поверхностно, имеют малую длину и вертикально уходят в глубокую сеть дермы. Согласно результатам клинических исследований некоторых авторов, нарушение центральной регуляции в кровеносных сосудах кожи лица, приводит к замедленному перераспределению кровотока и венозному стазу в области оттока venae facialеs angularis, топография которой соответствует наиболее частой локализации проявлений дерматоза [37]. 
Хроническое течение розацеа обусловлено функциональной недостаточностью периферического кровообращения в результате нарушения иннервации сосудов и рефлекторного спазма артерий со снижением тонуса венозной стенки гемоциркуляторного русла вследствие действия периферических вазодилятаторов. Дилатация сосудов при розацеа происходит опосредованно в результате повреждения каркаса соединительной ткани дермы, и обусловлена актиническим эластозом [39].
В последнее время среди вазоактивных пептидов большое внимание уделяют фактору роста эндотелия сосудов — VEGF (vascular endothelial grouth factor). VEGF влияет на ангиогенез и выживание незрелых кровеносных сосудов, связываясь с двумя близкими по строению мембранными тирозинкиназными рецепторами (VEGF-1 и VEGF-2) и активируя их. VEGF синтезируется активированными кератиноцитами после их стимуляции провоспалительными цитокинами в результате воздействия различных факторов. В свою очередь синтез VEGF влечет за собой продукцию энзимов (матриксных металлопротеиназ), вызывая деградацию волокон дермы, поддерживающих кровеносные сосуды, провоцируя атонию стенок сосудов и повышая их хрупкость [37].
Нейрогенная дисрегуляция может способствовать развитию розацеа. Тот факт, что многие тригггеры розацеа, в том числе перепады температур и острая пища, способны активировать сенсорные нервы, побудил к исследованию роли нервной системы кожи при розацеа. При этом в качестве возможных инициаторов рассматриваются 2 группы рецепторов – ванилоидные и анкириновые. Эти рецепторы способны опосредовать сенсорную и воспалительную сигнальную реакцию [44]. 
Первая группа - ванилоидные рецепторы (TRPV), состоящие из 6 различных каналов (TRPV1-6), первые 4 из которых активны при розацеа. Рецепторы первого канала, TRPV1, экспрессируются как сенсорными нервами, так и кератиноцитами. Они активируются участвуют в регуляции тонуса сосудов и ноцирецепции. TRPV2 играет важную роль в развитии иммунитета, воспаления, ноцицепции, термочувствительности и сосудистой регуляции. TRPV3 участвует в терморегуляции и дифференциации кератиноцитов, в то время как TRPV4 функционирует как осморецептор и вызывает вазодилатацию, гипералгезию [44]. 
Анкириновые рецепторы (TRPA) экспрессируются только нейронами. Стойкая эритема может представлять собой форму нейрогенного воспаления, обусловленного медиаторами, которые секретируются клетками (эндотелиальными, кератиноцитами, иммунными), что приводит к хроническому воспалению [49].
Ультрафиолетовое излучение, микробиологические антигены, травма, эмоциональное воздействие, стресс, нарушение гормональной регуляции являются факторами риска розацеа [30].
Ультрафиолетовое излучение является общепринятым фактором риска у пациентов с розацеа [43]. Ультрафиолетовое излучение является триггером для повышенного содержания кателицидина и KLK5 в коже. Кателицидин экспрессируется в кератиноцитах под действием витамина D19, активирующегося посредством воздействия излучения. Улльтрафиолетовое излучение у некоторых людей может активировать фактор роста фибробластов и фактор роста эндотелия сосудов, способствуя дальнейшему развитию клинических проявлений розацеа [49].
Сапрофитный клещ Demodex folliculorum, как правило, находится в сальных железах здоровой кожи. У лиц, страдающих розацеа, была выявлена повышенная плотность клещей рода Demodex на лице по сравнению с лицами без розацеа. Клещи способны высвобождать хитин, который активирует TLR2- рецепторы [49].
Некоторые штаммы Staphylococcus еpidermidis производят AMPs (противомикробные пептиды), избирательно подавляющие рост болезнетворных микроорганизмов, включая Staphylococcus aureus. Кроме того, штаммы бактерии, присутствующие в коже у пациентов с розацеа, могут выделять факторы вирулентности, которые стимулируют врожденную иммунную систему, способствуя началу заболевания. Также антигены S. еpidermidis распознаются TLR2- рецепторами, и, вместе с повышением уровня TLR2- рецепторов, усиливается действие стафиллоккока в пораженной коже, что может привести к увеличению экспрессии AMPs [49].
Некоторые авторы в патогенезе розацеа особое внимание обращают на сопутствующую патологию желудочно-кишечного тракта. Имеются исследования, согласно которым в 50% случаев розацеа развивается у пациентов с клиническими и гистологическими признаками гастрита, и в 33% случаев у пациентов с розацеа присутствовали патологические изменения слизистой оболочки тощей кишки по типу глютеновой энтеропатии. У больных розацеа нередко отмечается наличие в анамнезе язвенной болезни двенадцатиперстной кишки и желудка, хронического персистирующего гепатита и язвенного колита [44] В настоящее время ведущая роль в развития розацеа отводится излишнему заселению желудочно-кишечного тракта бактериями Helicobaсter pylori. Считается, что эти бактерии индуцируют выработку вазоактивных пептидов (пентагастрин, вазоактивный интестинальный пептид), способствующих возникновению реакции приливов, характерной для розацеа [39].
У 60% женщин реакции приливов обусловлены повышением уровня брадикинина, к которому имеется повышенная чувствительность рецепторов сосудов кожи лица [37]. 
Нарушения эндокринной регуляции (сахарный диабет, дисфункция щитовидной железы, беременность, овариальная недостаточность, климактерический синдром) и прием гормональных контрацептивов не являются причиной возникновения, но могут способствовать развитию и рецидивированию розацеа [39].
Важная роль в возникновении заболевания отводится психоэмоциональным расстройствам. У 25–50 % пациентов отмечаются психические травмы, предшествующие развитию дерматоза [48]. Стрессовые воздействия выступают в качестве звена в череде последовательных иммунологических событий, не являясь непосредственной причиной заболевания, и приводят к обострению дерматоза лишь в тесной связи с основными факторами патогенеза [39].
1.1.3. Клинические проявления.
Совокупность клинических симптомов и признаков розацеа представлена широкой вариабельностью, к ним относятся транзиторное и/или стойкое покраснение лица, появление телеангиоэктазий, воспалительные папулы и пустулы, гипертрофия сальных желез с последующим фиброзом кожи. У большинства пациентов доминирующее место в клинической картине занимает то или иное проявление розацеа [50], в связи с чем заболевание было классифицировано экспертами Национального общества розацеа в 2002 году на 4 основных подтипа (эритематозно-телеангиэктатический, папуло-пустулезный, фиматозный, глазной) и один особый вариант — гранулематозную розацеа [34,49].
Эритематозно-телеангиэктатический подтип (подтип I) розацеа характеризуется возникновением преходящих усиливающихся с каждым эпизодом приливов, постепенно превращаясь в стойкую эритему [34]. Эритема может поражать кожу щек, носа, ушей, шеи и верхней часть груди, но зона возле глаз обычно остается не затронутой [49]. Цвет эритемы зависит от длительности заболевания и может быть представлен оттенками от ярко-розового до сине-красного. Нередко эритема сопровождается чувством жжения и покалывания в пораженной области [38]. На фоне эритемы у пациентов наблюдается телеангиоэктазии различных диаметров и отечность кожи. Провоцирующими факторами могут быть воздействие низких или высоких температур и ультрафиолетового облучения, алкоголя, острой пищи, стресса. Некоторые пациенты отмечают появление и/или усиление симптомов розацеа после использования наружных индифферентных и солнцезащитных кремов [34].
Папуло-пустулезный подтип (подтип II) характеризуется аналогичной клинической картиной, однако больные в основном предъявляют жалобы на папулезные высыпания [38]. Сыпь ярко-красного цвета, безболезненная, не зудящая. Нередко на фоне папул могут появиться небольшие округлые пустулы [34]. При тяжелом течении данный подтип розацеа может привести к хроническому отеку лица [49].
Подтип III розацеа (фиматозный, или гипертрофический) представляет собой значительное утолщение кожи с неравномерной бугристой поверхностью. Если поражается преимущественно кожа носа, то пораженный орган будет называться ринофимой, на коже лба — метафимой, на коже подбородка — гнатофимой, на коже ушных раковин — отофимой, на коже век – блефарофимой [34]. Данным подтипом розацеа чаще страдают мужчины, в отличие от других подтипов, которые в основном встречаются у женщин [44].
Окулярный подтип, или офтальморозацеа, (подтип IV) проявляется от незначительного раздражения глаз, чувства жжения, светобоязни, ощущения инородного тела, сухости, снижения остроты зрения до воспалительного кератита, блефарита и конъюнктивита [30,34]. Клиническая картина заболевания неспецифичная, нередко пациенты обращаются к офтальмологу с рецидивирующим халязионом, мейбомиитом. Среди осложнений офтальморозацеа наиболее часто встречаются кератиты, склериты, ириты [34]. «У 20% пациентов с розацеа глазные симптомы возникают раньше кожных проявлений» [38].
Гранулематозная розацеа представляет собой особую форму заболевания с плотными желто-коричневыми или красными папулами, по разрешении которых остаются рубцы на коже. Воспалительная реакция выражена незначительно или вовсе отсутствует. Данный подтип розацеа можно заподозрить при диаскопии: на фоне эритемы расположены желтые папулы [32,34].
Помимо классических форм авторы G. Plewig, A. Kligman в 1993 году выделили стероидную, молниеносную, грамнегативную, розацеа с солидным персистирующим отеком, конглобатную формы заболевания [37].
По степени выраженности клинических проявлений розацеа выделяют легкую, среднюю и тяжелую степени тяжести заболевания [45].
1.1.4. Диагностика.
Диагноз розацеа является клиническим. Подтверждающих лабораторных исследований не разработано [41].
Значимым диагностическим критерием розацеа служит стойкая эритема центральной части лица, присутствующая в течение не менее 3 месяцев [34].
Диагностические критерии розацеа включают в себя самостоятельные, основные и дополнительные признаки [32].
Самостоятельные (патогномоничные): 
1. стойкая эритема в центральной части лица, периодически усиливающаяся под действием триггерных факторов;
2. фиматозные изменения.
Основные:
1. транзиторная эритема;
2. папулы и пустулы;
3. телеангиоэктазии;
4. поражение глаз.
Дополнительные:
1. жжение, покалывание лица;
2. сухость кожи лица; 
3. отек лица.
Для диагностики заболевания необходимо наличие как минимум двух критериев [34].
Дополнительное обследование включает: клиический анализ крови, общий анализ мочи, биохимический анализ крови, исследование соскоба кожи на клещей рода Demodex, ФГДС (с определением Helicobacter рylori) или ИФА сыворотки крови на наличие антител к Helicobacter pylori, исследование функции щитовидной железы, диагностическую биопсию и патоморфологическое исследование кожи в затруднительных случаях [39].
Результаты биопсии кожи при розацеа неспецифичны, поэтому для постановки диагноза нет необходимости в получении образца кожи [49]. Биопсия оправдана только для того, чтобы исключить альтернативные диагнозы, поскольку гистопатологические результаты не являются диагностическими [41]. Для гистологической картины эритематозно-телеангиэктатического подтипа характерны расширение капилляров и венул, периваскулярная инфильтрация лимфогистиоцитов с плазменными клетками [49]. В папуло-пустулезном подтипе наблюдаются периваскулярные лимфогистиоцитарные инфильтраты в эпидермисе, преимущественно в области фолликулов сальных желез, спонгиоз фолликулярной воронки, атрофические изменения фолликулярного аппарата и деструкция коллагеновых волокон [39]. При гистопатологическом исследовании фиматозной ткани выявляется гиперплазия сальных желез, телеангиоэктазии, выраженное утолщение и фиброз дермы, отложения дермального муцина [46]. Гистологически гранулематозная розацеа характеризуется крупными гранулёмами, которые состоят из большого центрального пустого пространства, окруженного слоем из нейтрофилов, гистиоцитов, лимфоцитов. Нередко в центре гранулемы обнаруживают клещи рода Demodex или их эозинофильные остатки [40]. 
В первой половине ХХ века основным этиологическим фактором розацеа считался клещ Demodex folliculorum, поэтому соскоб кожи с целью диагностики заболевания непременно проводился всем пациентам. Позже было выяснено, что клещи D. folliculorum являются сапрофитами на коже здоровых людей и при наличии любого кожного заболевания начинают активно размножаться. Таким образом, в настоящее время соскоб на клещей рода Demodex утратил свою диагностическую ценность [37].
1.1.5. Лечение.
Ключевыми целями лечения являются: 
- уменьшение выраженности симптомов заболевания;
- профилактика обострений заболевания; 
- продление сроков ремиссии [50]. 
Терапевтическая тактика в большой степени зависит от клинического типа заболевания [34].
Лечение розацеа комплексное и сосредоточено на трех основных направлениях:
1. Обучение пациентов.
2. Уход за кожей.
3. Медикаментозная терапия [42].
Основу лечения пациентов с розацеа составляет обнаружение и исключение провоцирующих факторов. Исключение или уменьшение влияния этих факторов существенно влияет на течение болезни и сокращает затраты на медикаментозную терапию [30,34].
Надлежащий уход за кожей играет ключевую роль в поддержании ремиссии и ослабления симптомов розацеа. Было доказано, что при розацеа происходит увеличение трансэпидермальной потери воды, в результате нарушения барьерной функции кожи, поэтому применение увлажняющих средств важно для восстановления этого барьера [42].
Установлено, что ультрафиолетовое излучение провоцирует появление симптомов розацеа, стимулируя синтез LL-37 [32,42]. Таким образом, уход за кожей обязательно включает применение солнцезащитных препаратов. Пациентам с розацеа показано применять зимой и летом солнцезащитный крем с фактором защиты > 30 [39].
I. Препараты, рекомендованные к применению клиническими рекомендациями Минздрава РФ от 2016 года.
«Системная терапия включает:
1. Антибактериальные препараты.
- доксициклин (препарат выбора) 100-200 мг в сутки перорально в течение 14-21 дней, или
- эритромицин (альтернативный препарат) 0,25 мг 4 раза в сутки перорально в течение 14-21 дней, или
- кларитромицин (альтернативный препарат) 500 мг в сутки перорально в 14-21 дней.
2. Препараты группы 5-нитроимидазолов (альтернативные препараты при непереносимости или неэффективности антибактериальной терапии).
- метронидазол 1,0 - 1,5 г в сутки перорально в течение 4-6 недель, или
- орнидазол 0,5 г в сутки перорально в течение 10 дней.
3. Системные ретиноиды (при тяжелой, резистентной к лечению розацеа).
- изотретиноин 0,1-0,3 мг на кг массы тела перорально 1 раз в сутки после еды в течение 4-6 месяцев.
4. Ангиостабилизирующие средства.
- белладонны алкалоиды + фенобарбитал + эрготамин по 1 таблетке перорально 2 раза в сутки в течение 4 недель (при эритематозно- телеангиэктатической розацеа лицам в возрасте старше 40 лет), или
- ксантинола никотинат 300 мг перорально 2 раза в сутки в течение 4 недель (при эритематозно-телеангиэктатической розацеа лицам моложе 40 лет).
Для наружной терапии показаны:
1. Метронидазол гель 0,75%, крем 1% наносят на предварительно очищенную кожу в течение 3-9 недель.
2. Азелаиновая кислота, крем 15% наносят на все пораженные участки кожи 2 раза в сутки в течение нескольких месяцев.
3. Антибактериальные препараты.
- клиндамицина фосфат, гель 1% или клиндамицина гидрохлорид, раствор для наружного применения 1%. Курс лечения не более 6–8 недель.
4. Топические ингибиторы кальциневрина.
- такролимус, мазь 0,03% 
- пимекролимус, крем 1%
5. Бензоилпероксид, гель 2,5-5-10% наносить 2 раза в сутки в течение 3 месяцев.
6. Топические ретиноиды
- адапален, 0,1% крем наносить 1 раз в день в течение 3 месяцев»[34].

II. Рекомендации лечения розацеа ROSacea COnsensus (ROSCO) 2017 года [46]. 
В настоящее время предполагается лечение розацеа по подтипам, поскольку это позволяет адекватно рассмотреть спектр клинических проявлений (фенотипов).
В таблице 1 показан алгоритм лечения по подтипам, для каждого из которых характерны основные кожные проявления, такие как переходная эритема, стойкая эритема, папулы/пустулы, телеангиэктазии и фима.
Однако эксперты отмечают, что общий уход за кожей лица и глазами лежит в основе лечебных мероприятий при розацеа.
Таблица 1 – Рекомендации лечения розацеа ROSacea COnsensus (ROSCO) 2017 года
	Транзитор-ная эритема
	Стойкая эритема
	Воспалительные папулы/пустулы
	Телеангио-эктазии
	Фима

	
	
	мяг-кие
	сред-ние
	тяжелые
	
	воспали-тельная
	невоспа-лительная

	α-адреноми-метики (наружно)

β-блокаторы (системно)
	Бримони-дин (нару-жно)

IPL

PDL
	Азелаино-вая кислота
(наружно)

Ивермектин (наружно)

Метрони-дазол
(наружно)

Доксици-клин (системно)
	Ивермектин (наружно)

Доксициклин (системно)

Изотретиноин
(системно)
	Электро-коагуля-ция

IPL

PDL
	Доксици-клин (системно)

Изотрети-ноин
(системно)
	Хирургичес-кие методы



Поддерживающая терапия.
Поскольку розацеа характеризуется длительным хроническим течением, после основного курса терапии необходимо переходить на поддерживающее лечение. Препаратами выбора в качестве поддерживающей терапии являются метронидазол (гель 0,75% 2 раза в неделю наружно в течение 6 месяцев) и азелаиновая кислота (гель 15% 2 раза в день наружно в течение 6 месяцев) [34].
1.2 Основные подходы к оценке качества дерматовенерологической помощи.
1.2.1. Определение качества медицинской помощи.
Улучшение качества медицинской помощи (КМП) является одной из основных целей государственной политики всех развитых стран, и одной из приоритетных задач развития любой отрасли медицины, включая дерматовенерологию[1].
Качественной должна считаться медицинская помощь, соответствующая стандартам медицинских технологий, при отсутствии осложнений, возникших в результате лечения, и достижении удовлетворенности пациента (Европейское региональное бюро ВОЗ, 1992).
В отечественном здравоохранении с 2011 года КМП стало предметом законодательного регулирования, в основе которого служит Федеральный закон РФ № 323-ФЗ от 21.11.2011 «Об основах охраны здоровья граждан». В Законе было дано определение: «Качество медицинской помощи - это совокупность характеристик, отражающих своевременность оказания медицинской помощи, правильность выбора методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации при оказании медицинской помощи, степень достижения запланированного результата»[33].
«Экспертиза качества медицинской помощи, установленная законодательством РФ, является важным элементом правоотношений в сфере охраны жизни и здоровья, и обеспечивает защиту конституционного права каждого на охрану жизни, здоровья и медицинскую помощь» [33].
Нередко происходит отождествление понятий экспертизы качества медицинской помощи и независимой оценки качества оказания услуг медицинскими организациями [2]. Для их разграничения в статье 79.1 Федерального закона № 323-ФЗ от 21.11.2011 года имеется пояснение, согласно которому «независимая оценка качества оказания услуг медицинскими организациями является одной из форм общественного контроля и проводится в целях предоставления гражданам информации о качестве оказания услуг медицинскими организациями, а также в целях повышения качества их деятельности и не осуществляется в целях контроля качества и безопасности медицинской деятельности, а также экспертизы и контроля качества медицинской помощи» [33]. 
Критерии КМП регламентируются и устанавливаются законодательством Российской Федерации. В ФЗ № 323н от 21.11.2011 года критерии сформируются по группам заболеваний или состояний на основе порядков оказания медицинской помощи, стандартов медицинской помощи и клинических рекомендаций [33].
С 1 июля 2017 года начали действовать новые критерии качества, утвержденные Приказом Минздрава РФ № 520н от 15.07.2016 года «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи», которые «применяются в целях оценки своевременности оказания медицинской помощи, правильности выбора методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации, степени достижения запланированного результата»[27].
Уровень качества лечения - совокупность свойств, характеризующих медицинские технологии и результаты их выполнения [20] и подтверждающих соответствие медицинской помощи современному уровню медицинской науки и технологии, стандартам, а также потребностям пациента [27]. Оценка качества и эффективности медицинской помощи проводится путем сравнения выполненных объемов медицинской помощи со стандартами и определения уровня качества лечения [3].
1.2.2. Методы оценки качества медицинской помощи.
При формировании системы методов оценки качества медицинской помощи изначально были предприняты попытки провести параллель между КМП и уровнем состояния здоровья населения. Данный подход оказалось не совсем корректным[6], поскольку уровень состояния здоровья в большей мере зависит от пропагандируемого образа жизни, состояния окружающей среды, социально-экономической политики государства, санитарно-эпидемиологической обстановки, генетической нагрузки [10]. 
Доктор А. Донабедиан выделил три главных направления работы по обеспечению качества медицинской помощи, которые получили название «триады Донабедиана» [36]:
1. Стандарты на ресурсы или структурный подход – предполагает лицензирование, аккредитацию и сертификацию ресурсной базы ЛПУ, кадров, оборудования и медицинской техники; материально-техническую обеспеченность условий для пребывания больных и работы медицинского персонала [22].
2. Процессуальный подход – отвечает на вопрос, как соблюдается технология лечебно-диагностического процесса. Основной метод – экспертная оценка медицинской помощи по первичной документации [4].
3. Результативный подход – оценка КМП путем сравнения достигнутых показателей с установленными стандартами [8].
В настоящее время существует несколько методов для оценки КМП: индуктивный, дедуктивный, экспертный, метод системного анализа и комплексный метод [15]. 
Индуктивный метод основан на использовании вероятностных предположений о механизме заболевания как средств для получения обобщающих выводов, которые приведут к желаемому результату [19]. 
Основой дедуктивного метода служит доказательная медицина с использованием результатов статистических клинических исследований [5]. «Внедрение дедуктивного метода способствовало распространению исследовательских работ для получения более надежных показателей состояния здоровья, стадий развития болезни, сложности заболеваний и результатов лечебных мероприятий»[7]. 
Системный анализ – это метод научного исследования отдельных сторон, свойств и составных частей рассматриваемой системы [18]. При проведении системного анализа важны взаимоотношения системы исследуемого объекта с внешней средой [26], что позволяет дополнить причинно-следственные связи текущих и планируемых изменений внутри медицинской организации [27]. Системный анализ способствует определению факторов, влияющих на качество работы, эффективному планированию и принятию обоснованных решений в здравоохранении [9]. Нередко в системном анализе используются стандарты системы менеджмента качества, которые носят универсальный характер и применимы практически ко всем аспектам оказания медицинской помощи [13].
Экспертный метод – это метод организации работы со специалистами-экспертами и обработки мнений экспертов, выраженных в количественной или качественной форме с целью подготовки информации для принятия решений [23]. При анализе мнений экспертов можно применять самые разнообразные статистические методы. В настоящее время в современной медицине все шире применяются различные методы экспертных оценок. Они незаменимы при решении сложных задач оценки качества медицинских услуг [24]. В России в последние годы применяются на практике три основных метода оценки качества и эффективности медицинской помощи [12]: 
1. Вычисление специального показателя качества и эффективности интегрального коэффициента эффективности (Ки), предложенного коллективом ВНИИ им. Семашко. Основным элементом этой системы является определение степени достижения конкретного результата [14].
2. «Автоматизированной технологии экспертизы качества медицинской помощи», которая базируется на исследовании взаимоотношений между врачом и пациентом, разработанная коллективами Санкт-Петербургского НИИ кардиологии МЗМП РФ, НВМО «Центр качества и квалификации» и АО «Россгострах Санкт-Петербург» [16,17]. Она представляет собой технологию экспертизы как средство регистрации, описания врачебных ошибок, обоснования экспертных мнений и сравнения их содержания. АТЭКМП открывает новые возможности получения интегрированных результатов оценки КМП, не является антагонистичной ни одному из способов экспертизы КМП и может применяться в комплексе с ними [2].
3. Метод, основанный на сравнении фактически оказанной медицинской помощи с медико-экономическим стандартом [13,27]. Для оценки КМП по предложенному методу необходимо определить уровень качества лечения (УКЛ) [18], который включает в себя оценку выполненного набора диагностических, лечебно-оздоровительных, реабилитационно-профилактических мероприятий и правильности постановки диагноза и оценку качества лечения [29].
1.2.3. Критерии оценки качества медицинской помощи пациентам с розацеа, указанные в клинических рекомендациях Минздрава РФ от 2016 года (табл. 2).
Таблица 2 –«Критерии оценки качества медицинской помощи пациентам с розацеа
	№
	Критерии качества
	Уровень достоверности доказательств
	Уровень убедительности доказательств

	1
	Выполнено подтверждение диагноза гранулематозной розацеа патоморфологическим методом исследования
	3
	D

	2
	Проведена топическая терапия азелаиновой кислотой при эритематозно-телеангиэктатическом подтипе розацеа
	1+
	A

	3
	Проведена терапия топической азелаиновой кислотой или топическим метронидазолом в сочетании с системными тетрациклинами при папуло-пустулезном подтипе розацеа от легкой до умеренной тяжести
	1+, 3
	A, D

	4
	Проведена терапия системным изотретиноином при тяжелом течении папуло-пустулезного подтипа розацеа
	2+
	C

	5
	Проведена поддерживающая терапия топическим метронидазолом или азелаиновой кислотой после окончания курса лечения эритематозно-телеангиэктатического и папуло-пустулезного подтипов розацеа
	3
	D

	6
	Достигнуто снижение тяжести эритематозно-телеангиэктатического подтипа розацеа к моменту окончания курса терапии
	4
	D

	7
	Достигнуто снижение тяжести папуло-пустулезного подтипа розацеа к моменту окончания курса терапии
	4
	        D»[34]









Глава II. Материалы и методы исследования.
На основании поставленных цели и задач изучаемым явлением является качество амбулаторной медицинской помощи пациентам с розацеа.
Объектами исследования служат дефекты оказания медицинской помощи пациентам.
2.1. Описание выборки исследования.
Материалами для изучения состава и характеристик пациентов с розацеа, получавших лечение в КВД, послужили амбулаторные медицинские карты 131 пациента, которым оказывалась медицинская помощь в 13 КВД Санкт-Петербурга в 2017-2018 годах.
Для проведения исследования были сформированы выборки случаев оказания медицинской помощи пациентам с заключительным диагнозом по МКБ-10:
- L71 Розацеа 
- L71.0 Периоральный дерматит
- L71.1 Ринофима
- L71.8 Другой вид розацеа
- L71.9 Розацеа неуточненного вида.
Всего в исследуемую выборочную совокупность вошел 131 случай оказания медицинской помощи пациентам с розацеа в 13 КВД (табл. 3).
Таблица 3 – Состав выборочной совокупности случаев медицинской помощи пациентам с розацеа.
	КВД
	Количество медицинских карт, включенных в выборку

	КВД №1
	11

	КВД №2
	10

	КВД №3
	10

	КВД №4
	10

	КВД №5
	10

	КВД №6
	10

	КВД №7
	10

	КВД №8
	10

	КВД №9
	10

	КВД №10
	10

	КВД №11
	10

	КВД №12
	10

	КВД №13
	10



2.2. Методы и процедура исследования.
Методы исследования включали сбор необходимых данных из медицинских амбулаторных карт пациентов с розацеа и формирование их в структурированную по определенным параметрам, необходимым для исследования, индивидуализированных карт пациентов (ИКП), на основе которых была создана матрица для обработки всех показателей. В ИКП были зафиксированы жалобы, поставленный диагноз, анамнестические данные, проведенные лабораторные и инструментальные методы исследования, назначенное лечение и полученный эффект от терапии. 
Все необходимые для исследования показатели были введены в программу Exsel, в которой осуществлялось хранение, редактирование, предварительный статистический анализ данных и подготовка их к проведению анализа. Работа производилась с использованием персонального компьютера. Далее были произведены расчеты сводного коэффициента КМП, совокупного балла КМП.
2.3. Математико-статистические методы обработки данных.
1). Сводный коэффициент, предложенный в качестве совокупной количественной оценки, равен произведению частных показателей, характеризующих отклонение каждого контролируемого параметра качества от значений некоторого эталона.
2). Так как качество медицинской помощи описывается несколькими показателями, имеющими различные единицы измерения и весовые категории, то для объективной оценки КМП было проведено определение совокупного балла качества медицинской помощи с помощью метода стандартизации. Данная процедура предусматривает 100-балльную шкалу, где наилучшее значения показателя всегда будет равно 101 баллу, а наихудшее — 1.
Совокупный балл качества медицинской помощи, вычисляется по формуле:
, где
Bj - совокупный балл качества медицинской помощи, оказываемой j-м медицинским учреждением (j=1+m, m - количество лечебно-профилактических учреждений); Bij - балл i-го показателя качества j-го ЛПУ (i=1+n, n - число анализируемых параметров качества). 
В свою очередь значение Bij рассчитывается следующим образом:
,
где хij – значение i-го показателя качества j-го ЛПУ;
хi min – наихудшие значения i-го показателя;
хi max — наилучшие значения i-го показателя;
Ri var = xi max - xi min — размах вариации i-го показателя.
Для объективной оценки КМП было проведено определение совокупного балла качества медицинской помощи с помощью метода стандартизации. Данная процедура предусматривает 100-балльную шкалу, где наилучшее значения показателя всегда будет равно 101 баллу, а наихудшее — 1. Для оценки КМП были выбраны следующие показатели:
· правильно сформулированный диагноз - критерий А
· соответствие описанного дерматологического статуса поставленному подтипу розацеа - критерий В
· полноценный диагностический компонент - критерий С
· рекомендованное лечение - критерий D
· общие рекомендации по уходу за кожей - критерий Е
состояние пациента после проведенного лечения - критерий F [13].
Глава III. Общая характеристика обследованных лиц.
В исследуемой группе среди пациентов с розацеа было 37 мужчин и 94 женщины (28,2 и 71,8% соответственно). Наибольшую долю составляют пациенты возрастной группы от 50 лет до 69 лет (44,3%), несколько меньше лица в возрасте 30-49 лет (35,9%). Наибольшую долю среди мужчин составляют пациенты в группе от 50 лет до 69 лет (45,9%). Наибольшую долю среди женщин составляют лица в группе от 50 лет до 69 лет (43,6%). Распределение пациентов с розацеа по полу и возрасту представлено ниже в таблице №4 (рис.1, 2).
Таблица 4 – Распределение пациентов по полу и возрасту
	Возрастные группы
(лет)
	Гендерные группы
	Все пациенты

	
	Мужчины
	Женщины
	

	
	количество
	%
	количество
	%
	количество
	%

	< 30
	3
	8,1
	6
	6,4
	9
	6,9

	30-49
	12
	32,4
	35
	37,2
	47
	35,9

	50-69
	17
	45,9
	41
	43,6
	58
	44,3

	≥ 70
	5
	13,5
	12
	12,8
	17
	12,9

	Итого
	37
	100
	94
	100
	131
	100














Глава IV. Результаты собственных исследований.
4.1. Оценка формулировки диагноза.
В диагнозе заболевания отражена форма (табл.5) розацеа в 115 случаях (90,8%): у 33 мужчин и 86 женщин (89,2 и 91,5% соответственно). Степень тяжести заболевания указана в 78 случаях (59,5%): у 25 мужчин и 53 женщин (67,6 и 56,4% соответственно). В 11 случаях (8,4%) не указана ни форма, ни степень тяжести заболеваний (рис.3): у 4 мужчин и 7 женщин (10,8 и 7,4% соответственно).
Таблица 5 – Данные о наличии в диагнозе формы и степени тяжести заболевания
	Диагноз
	Мужчины
	Женщины
	Всего

	
	человек
	%
	человек
	%
	человек
	%

	Всего пациентов
	37
	100
	94
	100
	131
	100

	Указана форма
	33
	89,2
	86
	91,5
	119
	90,8

	Указана степень тяжести
	25
	67,6
	53
	56,4
	78
	59,5

	Ни форма, ни степень тяжести не указаны
	4
	10,8
	7
	7,4
	11
	8,4



По данным, полученным из амбулаторных медицинских карт, среди пациентов преобладает папуло-пустулезная форма розацеа — 73,9% (рис.4), как среди мужчин, так и среди женщин (78,8 и 72,1% соответственно). Фиматозная форма и офтальморозацеа не встретились ни у одного пациента из всей совокупности (табл.6). У большинства пациентов заболевание протекает в средней степени тяжести (65,4%): у мужчин составляет 76%, у женщин – 60,4% (рис.5). В тяжелой форме заболевание протекает только у одной пациентки (1,3%).


Таблица 6 – Распределение пациентов с розацеа в зависимости от формы и степени тяжести заболевания
	Диагноз
	Мужчины
	Женщины
	Всего

	
	человек
	%
	человек
	%
	человек
	%

	Форма
	Всего
	33
	100
	86
	100
	119
	100

	
	эритематозно-телеангиэкта-тическая
	7
	21,2
	24
	27,9
	31
	26,1

	
	папуло- пустулезная
	26
	78,8
	62
	72,1
	88
	73,9

	
	фиматозная
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	офтальмо-розацеа
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Степень тяжести
	Всего
	25
	100
	53
	100
	78
	100

	
	легкая
	6
	24
	20
	37,7
	26
	33,3

	
	средняя
	19
	76
	32
	60,4
	51
	65,4

	
	тяжелая
	-
	-
	1
	1,9
	1
	1,3



Из 31 пациента, которым была поставлена эритематозно-телеангиэктатическая форма розацеа, описанный дерматологический статус (эритема и телеангиэктазии) соответствует в 21 случаях (67,7%): у мужчин составляет 85,7%, у женщин – 62,5% (табл.7). Также в медицинских картах одного мужчины и одной женщины имелось указание на поражение глаз, которое не было отображено в диагнозе.
Таблица 7 – Соответствие поставленной пациентам эритематозно-телеангиэктатической форме описанию дерматологического статуса
	Описание дерматологического статуса
	Мужчины
	Женщины
	Всего

	
	человек
	%
	человек
	%
	человек
	%

	эритема+ телеангиоэктазии
	6
	85,7
	15
	62,5
	21
	67,7

	эритема+ высыпания +телеангиоэктазии
	1
	14,3
	9
	37,5
	10
	32,3

	Итого
	7
	100
	24
	100
	31
	100



Из 88 пациентов, которым была поставлена папуло-пустулезная форма розацеа, описанный дерматологический статус (папулы и пустулы) соответствует в 78 случаях (88,6%): среди мужчин составляет 88,5%, среди женщин — 88,7% (табл.8). У 3 женщин (4,8%) в дерматологическом статусе описаны постоянная эритема с телеангиоэктазиями, однако в диагнозе выставлена папуло-пустулезная форма. У 1 мужчины (3,8%)  папуло-пустулезная форма поставлена при отсутствии описания дерматологического статуса.
Таблица 8 – Соответствие выставленной пациентам папуло-пустулезной форме описанию дерматологического статуса
	Описание дерматологического статуса
	Мужчины
	Женщины
	Всего

	
	человек
	%
	человек
	%
	человек
	%

	постоянная эритема
	2
	7,7
	4
	6,5
	6
	6,8

	папулы и пустулы
	8
	30,8
	15
	24,2
	23
	26,1

	эритема+ высыпания +телеангиоэктазии
	15
	57,7
	40
	64,5
	55
	62,5

	эритема+ телеангиоэктазии
	-
	-
	3
	4,8
	3
	3,5

	нет описания
	1
	3,8
	-
	-
	1
	1,1

	Итого
	26
	100
	62
	100
	88
	100



В 12 амбулаторных медицинских картах, в которых не была указана форма розацеа, имеется описание дерматологического статуса (100%): в 3 картах встречаются указания на наличие эритемы с телеангиоэктазиями (25%), в 6 картах описаны папулы и пустулы (50%) и в оставшихся 3 картах – эритема с высыпаниями и телеангиоэктазиями (25%).
4.2. Оценка сбора информации.
Из анамнеза заболевания на момент обращения пациентов в КВД у 36,6% из них длительность заболевания составляет до 6 месяцев; у 35,9% пациентов длительность заболевания составляет более 1 года; у 22,9% пациентов – от 6 месяцев до 1 года. Наибольшую долю среди мужчин составляют пациенты с длительностью заболевания более 1 года (35,1%), среди женщин – с длительностью заболевания до 6 месяцев (38,3%). У 6 пациентов не было данных о сроках заболевания (4,6%).
Таблица 9 – Распределение пациентов с розацеа по длительности заболевания
	Группы
	Длительность розацеа, лет
	Нет данных
	Всего

	
	до 0,6
	От 0,6 до 1
	Более 1
	
	

	Мужчины
	человек
	12
	10
	13
	2
	37

	
	%
	32,4
	27
	35,1
	5,5
	100

	Женщины
	человек
	36
	20
	34
	4
	94

	
	%
	38,3
	21,3
	36,2
	4,3
	100

	Итого
	человек
	48
	30
	47
	6
	131

	
	%
	36,6
	22,9
	35,9
	4,6
	100



Согласно данным анамнеза заболевания, 45,8% пациентов с розацеа отметили появление симптомов заболевания после воздействия одного из провоцирующих факторов (рис.6); 26,7% - не отмечают взаимосвязь заболевания с воздействием триггерного фактора. Наибольшую долю среди мужчин и женщин составляют пациенты, отмечающие связь заболевания с триггерным воздействием (45,9 и 45,7% соответственно). У 36 пациентов данные сведения не были представлены в амбулаторных медицинских картах (27,5% от всей совокупности).
Таблица 10 – Распределение пациентов с розацеа по дебюту заболевания с триггерным воздействием
	Группы
	Связь начала заболевания с триггером
	Нет данных
	Всего

	
	есть
	нет
	
	

	Мужчины
	человек
	17
	9
	11
	37

	
	%
	45,9
	24,3
	29,8
	100

	Женщины
	человек
	43
	26
	25
	94

	
	%
	45,7
	27,7
	26,6
	100

	Итого
	человек
	60
	35
	36
	131

	
	%
	45,8
	26,7
	27,5
	100



Из 17 мужчин большинство отметило возникновение высыпаний после воздействия стресса и употребления алкоголя (по 24,2% соответственно); в 21,2% случаев (рис.7) пациенты связывают начало заболевания с изменением температуры окружающей среды и употреблением острой или горячей пищи. Двое мужчин (6,1%) отмечают возникновение симптомов розацеа после воздействия УФО (табл.11). 
Таблица 11 – Распределение триггерных факторов среди мужчин с розацеа
	Триггерные факторы
	Мужчины

	
	человек
	%

	изменение температуры
	7
	21,2

	острая/горячая пища
	7
	21,2

	стресс
	8
	24,2

	алкоголь
	8
	24,2

	бритье
	1
	3,1

	УФО
	2
	6,1

	Всего
	33
	100



Из 43 женщин большинство отметило возникновение высыпаний после воздействия стрессового фактора (29%); 25,8% пациенток связывают начало заболевания с употреблением острой или горячей пищи (рис.8); 18 женщин (19,4%) отмечают возникновение симптомов розацеа после употребления алкогольных напитков (табл.12).



Таблица 12 – Распределение триггерных факторов среди женщин с розацеа
	Триггерные факторы
	Женщины

	
	человек
	%

	изменение температуры
	16
	17,2

	острая/горячая пища
	24
	25,8

	алкоголь
	18
	19,4

	стресс
	27
	29

	физические нагрузки
	1
	1,1

	УФО
	6
	6,4

	менструации
	1
	1,1

	Всего
	93
	100



Из 94 женщин только у 11 собрали гинекологический анамнез (11,7%). В 88,3% случаев в амбулаторных медицинских картах отсутствуют данные о гинекологическом анамнезе и его особенностях.
На наличие сопутствующих заболеваний указали 45 женщин (47,9%), из которых 27 имели в анамнезе заболевание желудочно-кишечного тракта (60%), и 14 мужчин (37,8%), из которых 7 отметили наличие заболевания желудочно-кишечного тракта (50%). Среди всей совокупности пациентов с розацеа у 59 из них имеется сопутствующее заболевание (45%). У 33 пациентов при сборе анамнеза жизни не уточнялось наличие сопутствующей патологии (25,2%).
На наличие аллергических реакций указали 8 женщин (6,1%) и 2 мужчин (1,5%), что в целом составило 7,6% пациентов с розацеа. Среди всей совокупности пациентов только у 9 не был уточнен аллергологический анамнез (6,9%).
В 1,5% случаев в медицинских картах пациентов с розацеа не была описана локализация высыпаний, и в 0,8% случаев не был описан их характер (табл.13).

Таблица 13 – Распределение пациентов с розацеа по наличию описания дерматологического статуса
	Особенности высыпаний
	Описание высыпаний (дерматологический статус)
	Всего

	
	есть
	нет данных
	

	локализация
	всего
	129
	2
	131

	
	%
	98,5
	1,5
	100

	характер
	всего
	130
	1
	131

	
	%
	99,2
	0,8
	100



Из 131 проанализированного случая оказания медицинской помощи пациентам с розацеа (табл.14) клинический анализ крови проводился в 96,2% случаев (рис.9): у 33 мужчин и 93 женщин (91,7 и 98,9% соответственно). Общий анализ мочи был назначен 124 пациентам (94,7%): 32 мужчинам и 92 женщинам (88,9 и 97,9% соответственно). Исследование на сифилис проводилось в 128 случаях (97,7%): 34 мужчинам (94,4%) и 94 женщинам (100%). Биохимический анализ крови был назначен 112 пациентам (85,5%), среди них 30 мужчинам (83,3%) и 82 женщинам (87,2%). В медицинской карте 1 мужчины данные о назначенных анализах отсутствовали (0,8%). 
Таблица 14 – Данные о дополнительных лабораторных исследованиях у пациентов с розацеа
	Назначенные лабораторные исследования
	Мужчины
	Женщины
	Всего

	
	человек
	%
	человек
	%
	человек
	%

	КАК
	33
	91,7
	93
	98,8
	126
	96,2

	ОАМ
	32
	88,9
	92
	97,9
	124
	94,7

	МРП+РПГА или ИФА на сифилис
	34
	94,4
	94
	100
	128
	97,7

	биохимический анализ крови
	30
	83,3
	82
	87,2
	112
	85,5

	нет данных
	1
	100
	-
	-
	1
	100



Соскоб на Demodex folliculorum (табл.15) был назначен 92 пациентам (70,2%): 27 мужчинам и 65 женщинам (73 и 69,1% соответственно). В 53 случаях (40,5%) был обнаружен D. folliculorum: у 16 мужчин и 37 женщин (43,3 и 39,4% соответственно). 
Таблица 15 – Данные о проведении соскоба на D. folliculorum у пациентов с розацеа
	
	Проведен анализ
	Не проведен анализ

	
	обнаружен Demodex
	не обнаружен Demodex
	нет данных
	человек
	%

	
	человек
	%
	человек
	%
	человек
	%
	
	

	Мужчины
	16
	43,3
	11
	29,7
	-
	-
	10
	27

	Женщины
	37
	39,4
	23
	24,5
	5
	5,2
	29
	30,9

	Всего
	53
	40,5
	34
	25,9
	5
	3,8
	39
	29,8



Консультации специалистов были рекомендованы (табл.16) 57 пациентам (43,5%), среди них 13 мужчинам и 44 женщинам (35,1 и 46,8% соответственно).
Таблица 16 – Данные о дополнительных консультациях специалистов пациентам с розацеа
	Консультации специалистов
	Мужчины
	Женщины
	Итого

	
	человек
	%
	человек
	%
	человек
	%

	есть
	13
	35,1
	44
	46,8
	57
	43,5

	нет
	24
	64,9
	50
	53,2
	74
	56,5

	Всего
	37
	100
	94
	100
	131
	100



Среди мужчин консультация гастроэнтеролога была назначена в 29,2% случаев (табл.17); 4 пациентам (10,8%) была рекомендована консультация терапевта и 5 пациентам (13,5%) – консультация эндокринолога (рис.11).


Таблица 17 – Распределение назначенных консультаций среди мужчин с розацеа
	Консультации специалистов
	Мужчины

	
	человек
	%

	терапевт
	4
	10,8

	гастроэнтеролог
	11
	29,2

	эндокринолог
	5
	13,5

	уролог
	1
	2,7



Среди женщин консультация гастроэнтеролога была назначена в 34% случаев (табл.18); 14 пациенткам (14,9%) была рекомендована консультация эндокринолога и 10 пациенткам (10,6%) – консультация гинеколога (рис.12).
Таблица 18 – Распределение назначенных консультаций среди женщин с розацеа
	Консультации специалистов
	Женщины

	
	человек
	%

	терапевт
	3
	3,2

	гастроэнтеролог
	32
	34

	эндокринолог
	14
	14,9

	гинеколог
	10
	10,6

	ЛОР
	5
	5,3

	стоматолог
	5
	5,3

	невролог
	2
	2,1

	офтальмолог
	1
	1



Из 131 проанализированного случая оказания медицинской помощи пациентам с розацеа 43 пациентам была рекомендована консультация гастроэнтеролога (32,8%). Среди 27 женщин, имеющих в анамнезе заболевание желудочно-кишечного тракта, только 16 пациенткам (59,3%) была назначена консультация гастроэнтеролога. Из 7 мужчин, отметивших наличие сопутствующего заболевания желудочно-кишечного тракта, 4 пациентам (57,1%) был рекомендован осмотр у гастроэнтеролога (рис.10).
4.3. Оценка назначенного лечения пациентам с розацеа.
Из 131 проанализированного случая оказания медицинской помощи пациентам с розацеа базисная терапия была назначена 103 пациентам (78,6%): 24 мужчинам (64,9%) и 79 женщинам (84%). Ограничение инсоляции было рекомендовано 76 больным (рис.13): среди них 19 мужчинам и 57 женщинам (51,4 и 60,6% соответственно). Из всей совокупности пациентов элиминировать провоцирующий фактор было рекомендовано в 65 случаях: 19 мужчинам (51,4%) и 46 женщинам (48,9%). Из 37 мужчин были 7 пациентов с розацеа (18,9%), которые отмечали взаимосвязь начала заболевания с триггером, и им не было рекомендовано ограничение его воздействия; среди женщин – 15 пациенток (16%).
Таблица 19 – Данные о наличии рекомендаций по уходу за кожей пациентам с розацеа
	Назначено
	Мужчины
	Женщины
	Итого

	
	человек
	%
	человек
	%
	человек
	%

	базисная терапия
	24
	64,9
	79
	84
	103
	78,6

	ограничение инсоляции
	19
	51,4
	57
	60,6
	76
	58

	элиминация провоцирующих факторов
	19
	51,4
	46
	48,9
	65
	49,6

	Всего
	37
	100
	94
	100
	131
	100



В исследуемой совокупности наибольшую долю составляют пациенты, которым в качестве средства для наружной терапии был назначен метронидазол (30,5%): 10 мужчинам и 30 женщинам (27,1 и 31,9% соответственно). В 23,6% случаев пациентам наружно назначался ивермектин: 11 мужчинам (29,7%) и 20 женщинам (21,3%). Среди пациентов с розацеа 16 больным (12,2%) к наружному применению была рекомендована азелаиновая кислота (табл.20).
Таблица 20 – Распределение назначенных препаратов для наружной терапии среди пациентов с розацеа
	Назначено
	Мужчины
	Женщины
	Итого

	
	человек
	%
	человек
	%
	человек
	%

	ивермектин
	11
	29,7
	20
	21,3
	31
	23,6

	метронидазол
	10
	27,1
	30
	31,9
	40
	30,5

	метронидазол+ азелаиновая кислота
	-
	-
	11
	11,7
	11
	8,4

	метронидазол+ ивермектин
	2
	5,4
	6
	6,4
	8
	6,1

	пимекролимус
	1
	2,7
	-
	-
	1
	0,8

	пимекролимус+ метронидазол
	-
	-
	3
	3,2
	3
	2,3

	азелаиновая кислота
	7
	18,9
	9
	9,5
	16
	12,2

	клиндамицин
	1
	2,7
	1
	1,1
	2
	1,5

	клиндамицин+ азелаиновая кислота
	-
	-
	1
	1,1
	1
	0,8

	клиндамицин+ метронидазол
	-
	-
	1
	1,1
	1
	0,8

	метронидазол+ азелаиновая кислота+ ивермектин
	3
	8,1
	3
	3,2
	6
	4,6

	азелаиновая кислота+ ивермектин
	2
	5,4
	4
	4,2
	6
	4,6

	нет назначений
	-
	-
	5
	5,3
	5
	3,8

	Всего
	37
	100
	94
	100
	131
	100



Из 131 проанализированного случая оказания медицинской помощи пациентам с розацеа наибольшую долю составляют пациенты, которым в качестве средства для системной терапии был назначен доксициклин (34,4%): 16 мужчинам и 29 женщинам (43,2 и 30,9% соответственно). В 29% случаев пациентам препараты системной терапии не назначались. Среди пациентов с розацеа по 14 больным (10,7%) к системному применению были рекомендованы метронидазол и комбинации из других препаратов (табл.21).
Таблица 21 – Распределение назначенных препаратов для системной терапии среди пациентов с розацеа
	Назначено
	Мужчины
	Женщины
	Итого

	
	человек
	%
	человек
	%
	человек
	%

	доксициклин
	16
	43,2
	29
	30,9
	45
	34,4

	метронидазол
	2
	5,4
	12
	12,8
	14
	10,7

	орнидазол
	-
	-
	8
	5,2
	8
	6,1

	изотретиноин
	-
	-
	1
	1,1
	1
	0,8

	изотретиноин+ доксициклин
	1
	2,7
	1
	1,1
	2
	1,5

	метронидазол+ доксициклин 
	1
	2,7
	-
	-
	1
		0,8

	метронидазол+ орнидазол
	1
	2,7
	1
	1,1
	2
	1,5

	другое
	4
	10,8
	10
	10,6
	14
	10,7

	ангиостабилизатор
	1
	2,7
	4
	4,3
	5
	3,8

	амоксициллин
	1
	13,5
	-
	-
	1
	0,8

	нет назначений
	10
	27,1
	28
	29,9
	38
	29

	Всего
	37
	100
	94
	100
	131
	100



В исследуемой совокупности 14 больным (10,7%) были назначены препараты и их комбинации, не рекомендованные к системному применению у пациентов с розацеа (табл.22): только пробиотики был назначен 4 пациентам (3,1%), пробиотики и ангиостабилизатор – 1 мужчине (0,8%), антигистаминный препарат – 3 женщинам (2,3%), препараты кальция – 5 пациентам (3,8%). Среди назначенных препаратов для системного применения у 18 человек (13,7%) были комбинации, не рекомендованные для лечения розацеа.
Таблица 22 – Распределение назначенных препаратов, не рекомендованных для системной терапии, среди пациентов с розацеа
	Назначено
	Мужчины
	Женщины
	Итого

	
	человек
	%
	человек
	%
	человек
	%

	пробиотики
	1
	2,7
	3
	3,2
	4
	3,1

	пробиотики+ ангиостабилизатор
	1
	2,7
	-
	-
	1
	0,8

	антигистаминный препарат
	-
	-
	3
	3,2
	3
	2,3

	препарат кальция+ ангиостабилизатор
	-
	-
	1
	1,1
	1
	0,8

	препарат кальция
	2
	5,4
	3
	3,2
	5
	3,8

	антибиотик+ препарат кальция
	-
	-
	4
	4,3
	4
	3,1



Наибольшую долю среди пациентов с розацеа составляют больные с папуло-пустулезной формой – 88 человек (73,9%), поэтому на примере этой группы было более детально проанализировано назначенное лечение. 
Среди пациентов с данным подтипом розацеа 28 людям в качестве препарата для наружной терапии был назначен метронидазол (31,8%). Несколько реже препаратом выбора для наружной терапии был ивермектин – 27 человек (30,7%). В 11,3% случаев наружно была использована только азелаиновая кислота. В 4 амбулаторных картах (4,6%) отсутствуют данные о назначении наружной терапии (табл.23). В качестве препарата для системной терапии у 35 пациентов (39,8%) был использован доксициклин (рис.14, 15). В 28,4% случаев системная терапия не назначалась.


Таблица 23 – Распределение назначенных препаратов среди пациентов с папуло-пустулезным подтипом розацеа
	Назначено наружно
	Пациенты
	Назначено системно
	Пациенты

	
	человек
	%
	
	человек
	%

	ивермектин
	27
	30,7
	доксициклин
	35
	39,8

	метронидазол
	28
	31,8
	орнидазол
	4
	4,6

	азелаиновая кислота
	10
	11,3
	метронидазол
	11
	12,5

	азелаиновая кислота+ ивермектин
	5
	5,7
	ангиостабилизатор
	7
	7,9

	метронидазол+ азелаиновая кислота
	3
	3,4
	изотретиноин
	1
	1,1

	метронидазол+ ивермектин
	5
	5,7
	доксициклин+ изотретиноин/ ангиостаби-лизатор
	4
	4,6

	метронидазол+ азелаиновая кислота+ ивермектин
	6
	6,8
	метронидазол+ орнидазол
	1
	1,1

	нет
	4
	4,6
	нет
	25
	28,4

	Всего
	88
	100
	Всего
	88
	100



Согласно критериям оценки качества медицинской помощи пациентам с розацеа 2016 года (табл.2) и рекомендациям ROSacea Consensus 2017 года (табл.1), при папуло-пустулезном подтипе розацеа от легкой до умеренной тяжести должна быть проведена терапия топической азелаиновой кислотой или топическим метронидазолом или ивермектином в сочетании с системными тетрациклинами. В исследуемой группе 84 больным (95,5%) была назначена рекомендованная наружная терапия с одним из указанных препаратов. Только у 40 пациентов (45,5%) для системного применения использовался препарат тетрациклиновой группы – доксициклин (табл.24). В 78,4% случаев пациентам были рекомендованы к применению средства базисной терапии. В 42 медицинских картах (47,7%) присутствовали данные об элиминации провоцирующих факторов, и в 49 медицинских картах - ограничение инсоляции (55,7%). 
Таблица 24 – Распределение рекомендованных препаратов среди пациентов с папуло-пустулезным подтипом розацеа
	Пациенты
	Наружно азелаиновая кислота/ ивермектин/ метронидазол
	Системно препарат тетрациклиновой группы
	Базисная терапия
	Элиминация провоцирующих факторов
	Ограничение инсоляции

	человек
	84
	40
	69
	42
	49

	%
	95,5
	45,5
	78,4
	47,7
	55,7

	Всего

	человек
	                                                      88

	%
	                                                     100



Из 88 пациентов с папуло-пустулезным подтипом розацеа назначенное лечение соответствовало вышеуказанным критериям у 38 пациентов (43,2%). У 4 пациентов (4,5%) не была назначена наружная терапия. В исследуемой группе 44 больным (50%) было назначено не рекомендованное для системной терапии лекарственное средство. Среди данной группы пациентов были 2 человека (2,3%), которым не были назначены препараты ни для наружного лечения, ни для системного лечения.
Из 131 проанализированного случая оказания медицинской помощи пациентам с розацеа положительный эффект от лечения (улучшение состояния) был достигнут у 75 пациентов (57,3%). В 42 медицинских картах (32%) отсутствуют данные об изменении состоянии пациентов после проведенного лечения. Среди всей совокупности у 14 больных (10,7%) положительный эффект после лечения не был достигнут (табл.25).
Таблица 25 – Данные об изменении состоянии после проведенного лечения у пациентов с розацеа
	Результаты лечения
	Пациенты

	
	человек
	%

	положительный эффект есть
	75
	57,3

	положительного эффекта нет
	14
	10,7

	данные отсутствуют
	42
	32

	Всего
	131
	100



Для оценки качества медицинской помощи пациентам с розацеа по критериям, предложенными клиническими рекомендациями Минздрава РФ от 2016 года, из 131 амбулаторной медицинской карты для экспертизы подошли только 44 (33,6%), в которых были указаны диагноз, наружное и системное лечение и полученный эффект от терапии (табл.26). Из 44 проанализированных случаев 35 пациентов (79,6%) имели папуло-пустулезный подтип розацеа и 9 (20,4%) - эритематозно-телеангиоэктатический подтип. У 22 пациентов (50%) была назначена корректная комбинация препаратов для наружной и системной терапии. Только 16 больным (36,4%) была назначена поддерживающая терапия, и 35 пациентов (79,5%) отмечали улучшение самочувствия после проведенного лечения. Качественная медицинская помощь пациентам с розацеа, соответствующая предложенным рекомендациям, была оказана в 27 случаях (61,4% в исследуемой группе и 20,6% из всей совокупности).
Таблица 26 — Данные о соответствии назначенного лечения клиническим рекомендациям
	№ пациента
	Подтип розацеа/степень тяжести
	Критерий 3
	Критерий 5
	Критерий 7
	Соответствие рекомендациям 

	1
	Папуло-пустулезная/легкая
	-
	+
	+
	да

	2
	Папуло-пустулезная/легкая
	-
	-
	+
	нет

	3
	Папуло-пустулезная/средняя
	+
	+
	+
	да

	4
	Папуло-пустулезная/средняя
	+
	-
	+
	да

	5
	Папуло-пустулезная/легкая
	-
	-
	+
	нет

	6
	Папуло-пустулезная/средняя
	+
	+
	+
	да

	7
	Папуло-пустулезная/легкая
	-
	-
	+
	нет

	8
	Папуло-пустулезная/легкая
	-
	-
	+
	нет

	9
	Папуло-пустулезная/средняя
	+
	+
	-
	да

	10
	Папуло-пустулезная/средняя
	-
	-
	-
	нет

	11
	Папуло-пустулезная/средняя
	-
	+
	-
	нет

	12
	Папуло-пустулезная/средняя
	-
	+
	+
	да

	13
	Папуло-пустулезная/средняя
	+
	-
	+
	да

	14
	Папуло-пустулезная/тяжелая
	-
	+
	+
	да

	15
	Папуло-пустулезная/средняя
	+
	-
	-
	нет

	16
	Папуло-пустулезная/средняя
	+
	-
	+
	да

	17
	Папуло-пустулезная/средняя
	+
	-
	+
	да

	18
	Папуло-пустулезная/средняя
	+
	+
	+
	да

	19
	Папуло-пустулезная/средняя
	+
	+
	+
	да

	20
	Папуло-пустулезная/средняя
	+
	-
	-
	нет

	21
	Папуло-пустулезная/средняя
	-
	-
	+
	нет

	22
	Папуло-пустулезная/легкая
	-
	-
	+
	нет

	23
	Папуло-пустулезная/средняя
	-
	+
	-
	нет

	24
	Папуло-пустулезная/легкая
	-
	+
	+
	да

	25
	Папуло-пустулезная/средняя
	+
	+
	+
	да

	26
	Папуло-пустулезная/средняя
	-
	-
	+
	нет

	27
	Папуло-пустулезная/средняя
	+
	-
	+
	да

	28
	Папуло-пустулезная/средняя
	+
	-
	+
	да

	29
	Папуло-пустулезная/средняя
	+
	-
	+
	да

	30
	Папуло-пустулезная/средняя
	+
	-
	+
	да

	31
	Папуло-пустулезная/легкая
	-
	+
	+
	да

	32
	Папуло-пустулезная/средняя
	+
	-
	+
	да

	33
	Папуло-пустулезная/легкая
	-
	-
	+
	нет

	34
	Папуло-пустулезная/средняя
	-
	-
	+
	нет

	35
	Папуло-пустулезная/легкая
	+
	-
	+
	да

	Эритематозно-телеангиэктатическая форма

	№ пациента
	Критерий 2
	Критерий 5
	Критерий 6
	Соответствие рекомендациям

	1
	-
	+
	+
	да

	2
	-
	+
	+
	да

	3
	-
	-
	+
	нет

	4
	+
	+
	-
	да

	5
	+
	-
	+
	да

	6
	-
	-
	-
	нет

	7
	+
	-
	+
	да

	8
	+
	-
	+
	да

	9
	-
	-
	-
	нет



4.4. Сравнительный анализ показателей качества медицинской помощи в КВД Санкт-Петербурга.
1. Расчет сводного коэффициента качества.
В качестве совокупной количественной оценки качества рассчитывается сводный коэффициент качества. В исследуемой совокупности сводный коэффициент качества медицинской помощи пациентам с розацеа составляет 0,69 (табл.27). Для придания веса таким показателям КМП как основной диагноз и назначенное лечение, которые в большей степени повлияли на исход лечения, был присвоен балл значимости - 2, который умножается на соответствующий коэффициент качества.
Таблица 27 — Вычисление сводного коэффициента качества
	Показатель качества МП
	Уровень качества МП
	Коэффициент качества МП 

	
	Эталонный
	Фактический
	

	Основной диагноз
	1
	0,59
	1,18

	Сбор анамнеза
	1
	0,68
	0,68

	Диагностические исследования
	1
	0,81
	0,81

	Назначенное лечение
	1
	0,72
	1,44

	Положительный эффект от лечения
	1
	0,74
	0,74

	Сводный коэффициент качества
	0,69


2. Определение совокупного балла качества медицинской помощи с помощью метода стандартизации.
[bookmark: __DdeLink__9516_3930743055]Так как качество медицинской помощи описывается несколькими показателями, имеющими различные единицы измерения и весовые категории, то для объективной оценки КМП было проведено определение совокупного балла качества медицинской помощи с помощью метода стандартизации. Данная процедура предусматривает 100-балльную шкалу, где наилучшее значения показателя всегда будет равно 101 баллу, а наихудшее — 1. Для оценки КМП были выбраны следующие показатели:
- правильно сформулированный диагноз – критерий А
- соответствие описанного дерматологического статуса поставленному подтипу розацеа – критерий В
- полноценный диагностический компонент – критерий С
- рекомендованное лечение – критерий D
- общие рекомендации по уходу за кожей – критерий Е
- состояние пациента после проведенного лечения – критерий F.
Наилучшее значение критерия А у КВД №2, 3, 4 — 8,39 единиц (рис.16), а наихудшее у КВД №7 — 0,76 единицы. Размах вариации — 7,63. Отсюда балльное значение критерия А в КВД №2,3,4 = ((8,39-0,76)/7,63*100+1) = 101. Также рассчитываем для остальных КВД (табл.28).
Таблица № 28 – Стандартизация показателей качества
	КВД
	Показатели качества
	Показатели качества в баллах
	Сум-ма бал-лов
	Совокуп-ный балл
качества
по 6
парамет-рам

	
	А
	B
	C
	D
	E
	F
	Ва
	Bb
	Bc
	Bd
	Be
	Bf
	
	

	1
	7,02
	7,64
	2,25
	4,37
	0,76
	6,32
	83
	81
	1
	54
	1
	82
	302
	50

	2
	8,39
	6,1
	6,87
	6,87
	6,1
	7,63
	101
	41
	76
	90
	71
	101
	480
	80

	3
	8,39
	5,34
	6,87
	6,1
	8,39
	5,34
	101
	21
	76
	79
	101
	68
	446
	74

	4
	8,39
	8,39
	4,58
	2,29
	6,1
	3,05
	101
	101
	39
	23
	71
	34
	367
	61

	5
	4,58
	4,58
	4,58
	1,53
	1,53
	3,82
	51
	1
	39
	12
	11
	46
	160
	27

	6
	5,34
	8,39
	8,39
	1,53
	6,1
	4,58
	61
	101
	101
	12
	71
	57
	403
	67

	7
	0,76
	5,34
	8,39
	2,29
	2,29
	6,1
	1
	21
	101
	23
	21
	79
	246
	41

	8
	6,1
	7,63
	3,82
	7,63
	1,53
	4,58
	71
	81
	27
	101
	11
	57
	348
	58

	9
	7,63
	8,39
	6,1
	4,58
	6,87
	3,05
	91
	101
	71
	57
	81
	34
	435
	73

	10
	1,53
	7,63
	4,58
	0,76
	4,58
	7,63
	11
	81
	64
	1
	51
	101
	309
	52

	11
	3,82
	4,58
	6,1
	3,05
	8,39
	6,87
	41
	1
	71
	34
	101
	90
	379
	56

	12
	7,63
	8,39
	7,63
	5,34
	8,39
	0,76
	91
	101
	89
	68
	101
	1
	451
	75

	13
	0,76
	6,87
	7,63
	3,82
	5,34
	5,34
	1
	61
	89
	46
	61
	68
	326
	54

	хi max
	8,39
	8,39
	8,39
	7,63
	8,39
	7,63
	
	
	
	
	
	
	
	

	хi min
	0,76
	4,58
	2,25
	0,76
	0,76
	0,76
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ri var
	7,63
	3,81
	6,14
	6,87
	7,63
	6,87
	
	
	
	
	
	
	
	

	хср
	5,45
	6,86
	5,98
	3,85
	5,1
	5
	
	
	
	
	
	
	
	



Для учета степени влияния каждого показателя на совокупную характеристику качества используем статистический метод с использованием минимального стандартного квадратического отклонения для каждого показателя (табл. 29). Для расчета коэффициента иерархии определяются стандартные отклонения для каждого показателя. Минимальное стандартное отклонение у критерия В, следовательно, 1,43 нужно последовательно разделить на все значения стандартных отклонений.
Таблица № 29 – Расчет среднеквадратического отклонения и коэффициента иерархии
	КВД
	Отклонение от среднего
	Квадрат отклонения от среднего

	
	А
	B
	C
	D
	E
	F
	Ва
	Bb
	Bc
	Bd
	Be
	Bf

	1
	1,57
	0,78
	-3,73
	0,52
	-4,34
	1,32
	2,46
	0,61
	13,91
	0,27
	18,83
	1,74

	2
	2,94
	-0,76
	0,89
	3,02
	1
	2,63
	8,64
	0,58
	0,79
	9,12
	1
	6,92

	3
	2,94
	-1,52
	0,89
	2,25
	3,29
	0,34
	8,64
	2,31
	0,79
	5,06
	10,82
	0,12

	4
	2,94
	1,53
	-1,4
	-1,56
	1
	-1,95
	8,64
	2,34
	1,96
	2,43
	1
	3,8

	5
	-0,87
	-2,28
	-1,4
	-2,32
	-3,57
	-1,18
	0,76
	5,2
	1,96
	5,38
	12,74
	1,39

	6
	-0,11
	1,53
	2,38
	-2,32
	1
	-0,42
	0,01
	2,34
	5,66
	5,38
	1
	0,18

	7
	-4,69
	-1,52
	2,38
	-1,56
	-2,81
	1,1
	21,9
	2,31
	5,66
	2,43
	7,89
	1,21

	8
	0,65
	0,77
	-2,16
	3,78
	-3,57
	-0,42
	0,42
	0,59
	4,67
	14,29
	12,74
	0,18

	9
	2,18
	1,53
	0,12
	0,73
	1,77
	-1,95
	4,57
	2,34
	0,01
	0,53
	3,13
	3,8

	10
	-3,92
	0,77
	-1,4
	-3,09
	-0,52
	2,63
	15,37
	0,59
	1,96
	9,55
	0,27
	6,92

	11
	-1,63
	-2,28
	0,12
	-0,8
	3,29
	1,87
	2,66
	5,2
	0,01
	0,64
	10,82
	3,5

	12
	2,18
	1,53
	1,65
	1,49
	3,29
	-4,24
	4,57
	2,34
	2,72
	2,22
	10,82
	17,98

	13
	-4,69
	0,01
	1,65
	-0,03
	0,24
	0,34
	21,9
	0,001
	2,72
	0,0009
	0,06
	0,12

	Дисперсия
	7,73 
	2,06
	3,29
	4,41
	6,97
	3,68

	Стандартное отклонение
	2,78
	1,43
	1,81
	2,1
	2,64
	1,91

	Коэффициент иерархии
	0,51
	1
	0,79
	0,68
	0,54
	0,75



Заключительный этап стандартизации показателей качества (рис.17, 18) заключается в присвоении коэффициентов иерархии (табл.30 и 31).
Таблица № 30 – Расчет баллов качества с учетом коэффициентов иерархии
	КВД
	Показатели качества в баллах
	Совокупный балл
качества по 6 параметрам

	
	Ва
	Bb
	Bc
	Bd
	Be
	Bf
	

	1
	42,33
	81
	0,79
	36,72
	0,54
	61,5
	37,31

	2
	51,51
	41
	60
	61,2
	38,34
	75,75
	54,63

	3
	51,51
	21
	60
	53,72
	54,54
	51
	48,62

	4
	51,51
	101
	30,81
	15,64
	38,34
	25,5
	43,8

	5
	26,01
	1
	30,81
	8,16
	5,94
	34,5
	17,73

	6
	31,11
	101
	79,8
	8,16
	38,34
	42,75
	33,53

	7
	0,51
	21
	79,8
	15,64
	11,34
	59,25
	31,26

	8
	36,21
	81
	21,33
	68,68
	5,94
	42,75
	42,65

	9
	46,41
	101
	56,09
	38,76
	43,74
	25,5
	51,91

	10
	5,61
	81
	50,56
	0,68
	27,54
	75,75
	40,19

	11
	20,91
	1
	56,09
	23,12
	54,54
	67,5
	31,19

	12
	46,41
	101
	70,31
	46,24
	54,54
	0,75
	53,21

	13
	0,51
	61
	70,31
	31,28
	32,94
	51
	41,17

	хi max
	51,51
	101
	79,8
	68,68
	54,54
	75,75
	

	хi min
	0,51
	1
	0,79
	0,68
	0,54
	0,75
	

	Ri var
	50
	100
	79,01
	68
	50
	75
	



Таблица № 31 – Баллы качества с учетом коэффициентов иерархии по 100-балльной шкале
	КВД
	Показатели качества в баллах
	Совокупный балл
качества по 6 параметрам

	
	Ва
	Bb
	Bc
	Bd
	Be
	Bf
	

	1
	83
	81
	0,99
	54
	1
	82
	50,33

	2
	101
	41
	75,9
	90
	70,94
	101
	79,97

	3
	101
	21
	75,9
	79
	101
	68
	74,31

	4
	101
	101
	38,99
	23
	70,94
	34
	61,48

	5
	51
	1
	38,99
	12
	11
	46
	26,67

	6
	61
	101
	101
	12
	70,94
	57
	67,16

	7
	1
	21
	101
	23
	21
	79
	41

	8
	71
	81
	26,99
	101
	11
	57
	57,99

	9
	91
	101
	70,99
	57
	81
	34
	72,5

	10
	11
	81
	63,99
	1
	51
	101
	51,5

	11
	41
	1
	70,99
	34
	101
	90
	56,33

	12
	91
	101
	88,98
	68
	101
	1
	75,16

	13
	1
	61
	88,98
	46
	61
	68
	54,33



Для удобства расчетов значения показателей качества отсортированы по убыванию (табл.32).




Таблица 32 — Распределение КВД в порядке убывания совокупного балла
	КВД
	Совокупный балл качества по 6 параметрам

	2
	79,97

	12
	75,16

	3
	74,31

	9
	72,5

	6
	67,16

	4
	61,48

	8
	57,99

	11
	56,33

	13
	54,33

	10
	51,5

	1
	50,33

	7
	41

	5
	26,67



На основании результатов стандартизации можно построить матрицу расстояний (табл.33).
Таблица 33 – Матрица расстояний
	КВД
	2
	12
	3
	9
	6
	4
	8
	11
	13
	10
	1
	7
	5

	2
	-
	4,8
	5,7
	7,5
	12,8
	18,5
	22
	23,6
	25,7
	28,5
	29,6
	39
	53,3

	12
	4,8
	-
	0,85
	2,7
	8
	13,7
	17,2
	18,8
	20,8
	23,7
	24,8
	34,2
	48,5

	3
	5,7
	0,85
	-
	1,8
	7,2
	12,8
	16,3
	18
	20
	22,8
	24
	33,3
	47,6

	9
	7,5
	2,7
	1,8
	-
	5,34
	11,1
	14,5
	16,2
	18,2
	21
	22,2
	31,5
	45,8

	6
	12,8
	8
	7,2
	5,3
	-
	5,7
	9,2
	10,8
	12,8
	15,7
	16,8
	26,2
	40,5

	4
	18,5
	13,7
	12,8
	11,1
	5,7
	-
	3,5
	5,2
	7,2
	10
	11,2
	20,5
	34,81

	8
	22
	17,2
	16,3
	14,5
	9,2
	3,5
	-
	1,7
	3,7
	6,5
	7,7
	17
	31,3

	11
	23,6
	18,8
	18
	16,2
	10,8
	5,2
	1,7
	-
	2
	4,8
	6
	15,3
	29,7

	13
	25,7
	20,8
	20
	18,2
	12,8
	7,2
	3,7
	2
	-
	2,8
	4
	13,3
	27,7

	10
	28,5
	23,7
	22,8
	21
	15,7
	10
	6,5
	4,8
	2,8
	-
	1,17
	10,5
	24,8

	1
	29,6
	24,8
	24
	22,2
	16,8
	11,2
	7,7
	6
	4
	1,17
	-
	9,3
	23,7

	7
	39
	34,2
	33,3
	31,5
	26,2
	20,5
	17
	15,3
	13,3
	10,5
	9,3
	-
	14,3

	5
	53,3
	48,5
	47,6
	45,8
	40,5
	34,8
	31,3
	29,7
	27,7
	24,8
	23,7
	35,5
	-



В результате в совокупности из 13 кожно-венерогических диспансеров можно выделить следующие сочетания (кластеры) по наименьшему расстоянию (рис.19). Первый кластер состоит из КВД 2, 12, 3 и 9, они имеют наилучшие показатели по критериям качества оказания медицинской помощи пациентам с розацеа. Второй кластер состоит из 7 учреждений, оказывающих медицинскую помощь, уступающую по качеству первому кластеру, но имеющие лучшие показатели по критериям B, D и F по сравнению с другими учреждениями. В третий кластер вошли КВД 7 и 5, имеющие совокупный балл качества медицинской помощи <50 (табл. 34).
Таблица 34 – Аналитическая таблица кластеров ЛПУ
	КВД
	Показатели качества, натуральных единиц
	Показатели качества в баллах
	Совокупный
балл КВД
по 6
критериям качества

	
	А
	B
	C
	D
	E
	F
	Ва
	Bb
	Bc
	Bd
	Be
	Bf
	

	Кластер 1

	2
	8,39
	6,1
	6,87
	6,87
	6,1
	7,63
	101
	41
	76
	90
	71
	101
	80

	12
	7,63
	8,39
	7,63
	5,34
	8,39
	0,76
	91
	101
	89
	68
	101
	1
	75

	3
	8,39
	5,34
	6,87
	6,1
	8,39
	5,34
	101
	21
	76
	79
	101
	68
	74

	9
	7,63
	8,39
	6,1
	4,58
	6,87
	3,05
	91
	101
	71
	57
	81
	34
	73

	Кластер 2

	6
	5,34
	8,39
	8,39
	1,53
	6,1
	4,58
	61
	101
	101
	12
	71
	57
	67

	4
	8,39
	8,39
	4,58
	2,29
	6,1
	3,05
	101
	101
	39
	23
	71
	34
	61

	8
	6,1
	7,63
	3,82
	7,63
	1,53
	4,58
	71
	81
	27
	101
	11
	57
	58

	11
	3,82
	4,58
	6,1
	3,05
	8,39
	6,87
	41
	1
	71
	34
	101
	90
	57

	13
	0,76
	6,87
	7,63
	3,82
	5,34
	5,34
	1
	61
	89
	46
	61
	68
	54

	10
	1,53
	7,63
	4,58
	0,76
	4,58
	7,63
	11
	81
	64
	1
	51
	101
	52

	1
	7,02
	7,64
	2,25
	4,37
	0,76
	6,32
	83
	81
	1
	54
	1
	82
	50

	Кластер 3

	7
	7
	0,76
	5,34
	8,39
	2,29
	2,29
	6,1
	1
	21
	101
	23
	21
	41

	5
	4,58
	4,58
	4,58
	1,53
	1,53
	3,82
	51
	1
	39
	12
	11
	46
	27


















ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Целью настоящего исследования явился анализ качества медицинской помощи пациентам с розацеа. Для достижения поставленной цели была проведена экспертиза КМП пациентам с розацеа в 13 КВД Санкт-Петербурга. По результатам экспертизы КМП были выявлены типичные дефекты сбора информации, постановки диагноза и лечения пациентов с розацеа; проведен сравнительный анализ показателей КМП пациентам с розацеа в КВД Санкт-Петербурга.
Проведение экспертизы КМП включало формирование случайной выборки из 131 случая оказания амбулаторной медицинской помощи пациентам с розацеа; подбор совокупных критериев, объективно отражающих уровень КМП, на базе рекомендаций ROSCO от 2017 года и клинических рекомендаций по лечению пациентов с розацеа Минздрава РФ от 2016 года. Экспертиза КМП выполнялась с применением метода экспертных оценок. Была сформирована база данных путем выкопировки сведений из медицинских документов с использованием разработанной карты сбора данных. Использование сведений из медицинских карт обеспечило возможность комплексного анализа этапов лечебно-диагностического процесса пациентов с розацеа. 
Согласно полученным данным, пациенты с розацеа – это мужчины и женщины (28,2 и 71,8% соответственно), главным образом в возрасте от 50 лет до 69 лет (44,3%) и в возрасте 30-49 лет (35,9%). Из анамнеза заболевания на момент обращения пациентов в КВД у 36,6% из них длительность заболевания составляла до 6 месяцев; у 35,9% пациентов длительность заболевания — более 1 года; у 22,9% пациентов – от 6 месяцев до 1 года.
Для проведения экспертизы КМП необходимо наличие в диагнозе указаний на форму и степень тяжести заболевания. В исследуемой совокупности форма розацеа была отражена в 119 случаях (90,8%), степень тяжести - в 78 случаях (59,5%). В 11 случаях (8,4%) не указана ни форма, ни степень тяжести заболевания. При экспертизе КМП целесообразно расценивать дефектом постановки диагноза отсутствие указаний на форму и степень тяжести заболевания. По результатам экспертизы КМП был уточнен состав пациентов с розацеа, получавших лечение в КВД. В структуре розацеа существенно преобладает папуло-пустулезная форма (73,9%), как среди мужчин, так и среди женщин (78,8 и 72,1% соответственно). У большинства пациентов заболевание протекало в средней степени тяжести (65,4%), и у одной пациентки в тяжелой степени (1,3%).
По данным из амбулаторных медицинских карт среди пациентов в 1,5% случаев в медицинских картах пациентов с розацеа не была описана локализация высыпаний, и в 0,8% случаев не был описан их характер. При экспертизе КМП целесообразно расценивать дефектом постановки диагноза, затрудняющим оценку диагноза, отсутствие информации о локализации и распространенности высыпаний у всех пациентов с розацеа.
При анализе характера высыпаний было выяснено, что из 131 пациента, которым была поставлена эритематозно-телеангиэктатическая форма розацеа, описанный дерматологический статус соответствовал в 21 случае (67,7%); из 88 пациентов с папуло-пустулезной формой дерматологический статус соответствовал в 78 случаях (88,6%). При экспертизе КМП целесообразно расценивать дефектом постановки диагноза несоответствие указанного характера высыпаний поставленной форме розацеа.
В общей структуре выявленных по результатам экспертизы КМП дефектов замечания по диагнозу составили 40,4%. Типичным дефектом является отсутствие указаний в диагнозе на форму (9,2% случаев), степени тяжести (40,5% случаев), а также отсутствие в диагнозе указаний и на форму, и на степень тяжести (8,4%).
Согласно данным анамнеза заболевания, 45,8% пациентов с розацеа отметили появление симптомов заболевания после воздействия одного из провоцирующих факторов. Среди мужчин большинство отметило возникновение высыпаний после воздействия стресса и употребления алкоголя (по 24,2% соответственно); среди женщин большинство отметило возникновение высыпаний после воздействия стрессового фактора (29%) и употребления острой или горячей пищи (25,8%). 
На наличие сопутствующих заболеваний указали 45 женщин (47,9%), из которых 27 имели в анамнезе заболевание желудочно-кишечного тракта (60%). Среди них только 16 пациенткам (59,3%) была назначена консультация гастроэнтеролога. Из 14 мужчин, указавших в анамнезе сопутствующее заболевание, 7 отметили наличие заболевания желудочно-кишечного тракта (50%), среди них только 4 пациентам (57,1%) был рекомендован осмотр у гастроэнтеролога. Отсутствие рекомендации к осмотру у гастроэнтеролога пациентам с заболеваниями желудочно-кишечного тракта следует рассматривать как дефект сора информации, так как в настоящее время установлена зависимость развития розацеа от излишнего заселения гастроинтестинального тракта бактериями Helicobaсter pylori.
Большинству пациентов на этапе обследования по показаниям выполнялись лабораторные исследования, главным образом, клинический анализ крови - 96,2% случаев и общий анализ мочи - 94,7%. Биохимический анализ крови был назначен 112 пациентам (85,5%). Соскоб на Demodex folliculorum был проведен у 92 пациентов (70,2%).
В 88,3% случаев в амбулаторных медицинских картах женщин отсутствуют данные о гинекологическом анамнезе и его особенностях. Из 94 пациенток с розацеа только 10 женщинам (10,6%) была назначена консультация гинеколога. Учитывая, что одним из факторов риска дебюта или ухудшения течения розацеа может стать нарушение гормонального фона, то для выбора правильной тактики ведения больных требуется осмотр у гинеколога. Отсутствие консультации расценивалось как дефект сбора информации.
Среди дефектов сбора информации преобладали дефекты, связанные с отсутствием назначения консультации гинеколога (89,4%) и консультации гастроэнтеролога (40,7%).
Из 131 проанализированного случая оказания медицинской помощи пациентам с розацеа базисная терапия увлажняющими средствами была назначена 103 пациентам (78,6%). В ходе проведения экспертизы назначенного лечения было выяснено, что из 60 человек с триггерным воздействием в анамнезе 22 пациентам не было рекомендовано избегать и ограничивать провоцирующий фактор (36,6%). Данную ситуацию следует рассматривать как дефект назначенного лечения, поскольку базисная терапия, включающая исключение воздействия любых триггерных факторов, является основой терапии пациентов с розацеа, согласно российским и международным клиническим рекомендациям. Из всей совокупности пациентов элиминировать провоцирующий фактор было рекомендовано в 65 случаях (49,6%), ограничить инсоляции было рекомендовано в 58,1% анализируемых случаев.
Наибольшую долю среди пациентов с розацеа составляют больные с папуло-пустулезной формой – 88 человек (73,9%), поэтому на примере этой группы было более детально проанализировано назначенное лечение. 
Согласно результатам экспертного анализа, амбулаторное лечение пациентов с розацеа, преимущественно страдающих папуло-пустулезной формой заболевания осуществляется главным образом с применением наружных средств лечения: метронидазол (31,8%), ивермектин (30,7%), азелаиновая кислота (11,3%). В качестве средства для системной терапии у большинства пациентов был назначен доксициклин (39,8%). В 28,4% случаев пациентам препараты системной терапии не назначались. 
Согласно критериям оценки качества медицинской помощи пациентам с розацеа 2016 года и рекомендациям ROSacea Consensus 2017 года, при папуло-пустулезном подтипе розацеа должна быть проведена терапия топической азелаиновой кислотой или топическим метронидазолом или ивермектином в сочетании с системными тетрациклинами. Из 88 пациентов с папуло-пустулезным подтипом розацеа назначенное лечение соответствовало вышеуказанным критериям у 38 пациентов (43,2%). Среди назначенных препаратов для системного применения у 18 человек (13,7%) были комбинации, не рекомендованные для лечения розацеа.
Основное количество дефектов лечения (56,8%) было ассоциировано с выбором комбинации лекарственных средств наружной и системной терапии, не соответствующей форме и степени тяжести розацеа, и отсутствие рекомендаций по уходу за кожей пациентам - исключение воздействия провоцирующего фактора (50,4%), ограничение инсоляции (41,9%) и базисная терапия увлажняющими средствами (21,4%). Дефекты лечения не приводили к ухудшению состояния пациентов, однако вследствие их допущения не были созданы условия для эффективного лечения пациентов и создавался риск прогрессирования заболевания. 
Среди проанализированного 131 случая оказания медицинской помощи пациентам с розацеа положительный эффект от лечения (улучшение состояния) был достигнут у 75 пациентов (57,3%). Корреляции между дефектами оказания медицинской помощи (дефекты постановки диагноза, сбора информации и лечения) и негативным эффектом от полученного лечения не было обнаружено.
Для оценки качества медицинской помощи пациентам с розацеа по критериям, предложенным клиническими рекомендациями Минздравом России от 2016 года, из 131 амбулаторной медицинской карты для экспертизы подошли только 44 (33,6%). Из 44 проанализированных случаев 35 пациентов (79,6%) имели папуло-пустулезный подтип розацеа и 9 (20,4%) - эритематозно-телеангиоэктатической подтип. У 22 пациентов (50%) была назначена корректная комбинация препаратов для наружной и системной терапии. Только 16 больным (36,4%) была назначена поддерживающая терапия, и 35 пациентов (79,5%) отмечали улучшение самочувствия после проведенного лечения. Качественная медицинская помощь пациентам с розацеа, соответствующая предложенным рекомендациям, была оказана в 27 случаях (61,4% в исследуемой группе и 20,6% из всей совокупности).
В качестве совокупной количественной оценки КМП было предложено рассчитать сводный коэффициент качества по методике академика В.А. Трапезникова. Сводный коэффициент качества представляет собой произведение частных показателей, характеризующих отклонение каждого контролируемого параметра качества от значений некоторого эталона. При расчете коэффициента были учтены следующие параметры - основной диагноз, сбор информации, диагностические исследования, назначенное лечение и наличие положительного эффекта от лечения. Для придания веса таким показателям КМП как основной диагноз и назначенное лечение, которые в большей степени повлияли на исход лечения, был присвоен балл значимости - 2, который умножается на соответствующий коэффициент качества. Сводный коэффициент КМП пациентам с розацеа по 13 КВД города Санкт-Петербурга составил 0,69.
Так как качество медицинской помощи описывается несколькими показателями, имеющими различные единицы измерения и весовые категории, то для объективной оценки КМП было проведено определение совокупного балла качества медицинской помощи с помощью метода стандартизации. Данная процедура предусматривает 100-балльную шкалу, где наилучшее значения показателя всегда будет равно 101 баллу, а наихудшее — 1. Были выбраны следующие показатели качества и их обозначения: правильно сформулированный диагноз (критерий А), соответствие описанного дерматологического статуса поставленному подтипу розацеа (критерий В), полноценный диагностический компонент (критерий С), рекомендованное лечение (критерий D), общие рекомендации по уходу за кожей (критерий Е) и состояние пациента после проведенного лечения (критерий F). Наилучшее значение критерия А у КВД №2, 3, 4 — 8,39 единиц (101 балл), а наихудшее у КВД №7 — 0,76 единицы (1 балл). Наилучшее диагностическое исследование было проведено у пациентов с розацеа в КВД №6 7, а наихудшее, но не самое минимальное — у КВД №1 (2,25 единиц, 1 балл). Показатель рекомендованного лечения был лучшим, но не максимальным в КВД № 8, неудовлетворительное лечение пациентов с розацеа было в КВД №10. Наиболее полные рекомендации по уходу за кожей были даны пациентам с розацеа в КВД № 3, 11 и 12, в КВД №1 — наихудшее значение показателя. Наиболее количество пациентов, отметивших улучшение состояния после проведенного лечения, было в КВД № 2 и 10 (7,63 единиц, 101 балл), наименьший показатель был в КВД № 12. Максимальный совокупный балл качества по 6 параметрам получил КВД № 2 — 79,97 баллов. Минимальное значение совокупного балла качества по 6 параметрам было зарегистрировано в КВД № 5 (26,67 баллов). На основании результатов стандартизации была построена матрицу расстояний, согласно которой можно выделить следующие сочетания (кластеры) по наименьшему расстоянию: первый кластер состоит из КВД №2, 12, 3 и 9, они имеют наилучшие показатели по критериям качества оказания медицинской помощи пациентам с розацеа. Второй кластер состоит из 7 учреждений, оказывающих медицинскую помощь, уступающую по качеству первому кластеру, но имеющие лучшие показатели по критериям B, D и F по сравнению с другими учреждениями. В третий кластер вошли КВД №7 и 5, имеющие совокупный балл качества медицинской помощи <50.
На этапе постановки диагноза дефекты, связанные с отсутствием в диагнозе указаний на форму и/или степень тяжести заболевания, регистрировались во всех КВД, кроме №2, 3 и 4, где абсолютно все пациенты с розацеа имели правильно сформулированный диагноз. Однако при дальнейшей экспертизе медицинских карт было выяснено, что в КВД № 2 и 3 не во всех случаях форма розацеа соответствует описанному дерматологическому статусу (6,1 и 5,34 единицы соответственно). Таким образом, только в КВД №4 отсутствовали дефекты формулировки диагноза и соответствия форме розацеа описанному статусу (8,39 единиц по обоим показателям), что подтверждает типичный характер указанных дефектов. 
На этапе лечения дефекты, связанные с несоблюдением рекомендованных комбинаций препаратов наружной и системной терапии в зависимости от формы и тяжести розацеа, регистрировались во всех КВД, что подтверждает типичный характер указанных дефектов медицинской помощи.
Таким образом, по результатам выполненного исследования получена комплексная характеристика состава пациентов с розацеа, получающих лечение в условиях КВД Санкт-Петербурга; изучены типичные дефекты лечебно-диагностического процесса; проведен сравнительный анализ показателей КМП в 13 КВД.


ВЫВОДЫ
1. Типичным дефектом формулировки диагноза является отсутствие указаний в диагнозе степени тяжести розацеа (40,5%).
2. Ведущими дефектами сбора информации являются отсутствие назначения женщинам консультации гинеколога (89,4%) и консультации гастроэнтеролога пациентам с отягощенным коморбидным фоном (40,7%).
3. Основной дефект лечения (56,8%) ассоциирован с назначением комбинации лекарственных средств наружной и системной терапии, не соответствующей форме и степени тяжести розацеа, а также отсутствием рекомендаций по уходу за кожей пациентам: исключение воздействия провоцирующего фактора (50,4%), ограничение инсоляции (41,9%) и базисная терапия увлажняющими средствами (21,4%).
4. Сводный коэффициент КМП пациентам с розацеа в Санкт-Петербурге составляет 0,69. В 59,5% случаев поставлен правильно сформулированный диагноз; наилучшие показатели постановки диагноза достигнуты в КВД №2, 3, 4. Полноценный сбор информации проведен у 90 пациентов (68,7%); максимальные показатели достигнуты в КВД №6 и 7. У 68 пациентов (51,9%) проведено лечение надлежащего качества; наилучший показатель в КВД № 8. 
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Приложение А

Рисунок 1 — Распределение пациентов с розацеа по полу


Рисунок 2 — Распределение пациентов с розацеа по возрасту

Рисунок 3 — Данные о наличии в диагнозе формы и степени тяжести заболевания


Рисунок 4 — Распределение пациентов в зависимости от формы розацеа



Рисунок 5 — Распределение пациентов в зависимости от степени тяжести розацеа
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Рисунок 6 — Распределение пациентов с розацеа по связи с триггером

Рисунок 7 – Распределение триггерных факторов среди мужчин с розацеа


Рисунок 8– Распределение триггерных факторов среди женщин с розацеа

Рисунок 9 — Данные о проведенных лабораторных исследованиях у пациентов с розацеа


Рисунок 10 — Распределение назначенной консультации гастроэнтеролога среди пациентов с сопутствующей патологией ЖКТ

Рисунок 11 — Распределение назначенных консультаций среди мужчин с розацеа


Рисунок 12 — Распределение назначенных консультаций среди женщин с розацеа


Рисунок 13— Анализ назначенного лечения пациентам с розацеа


Рисунок 14 — Распределение назначенных препаратов для наружной терапии среди пациентов с папуло-пустулезным подтипом розацеа


Рисунок 15 — Распределение назначенных препаратов для системной терапии среди пациентов с папуло-пустулезным подтипом розацеа


Рисунок 16 — Показатели качества в баллах у разных КВД


Рисунок 17 — Показатели качества в баллах у разных КВД (продолжение)


Рисунок 18 – Баллы качества в КВД с учетом коэффициентов иерархии по 100-балльной шкале


Рисунок 19 — Аналитическая таблица кластеров КВД по совокупному баллу качества



Количество в %	Женщины
72%

Мужчины	Женщины	28.2	71.8	Столбец 2	Мужчины	Женщины	Столбец 3	Мужчины	Женщины	Возраст пациентов с розацеа
Количество в %	
<	 30 лет	30-49 лет	50-69 лет	≥ 70 лет	6.9	35.9	44.3	12.9	Столбец 2	
<	 30 лет	30-49 лет	50-69 лет	≥ 70 лет	3.2	8.8000000000000007	1.5	9.02	Столбец 3	
<	 30 лет	30-49 лет	50-69 лет	≥ 70 лет	4.54	9.65	3.7	6.2	
Указана	
Форма розацеа	Степень тяжести розацеа	Форма и степень тяжести	90.8	59.5	0	Не указана	
Форма розацеа	Степень тяжести розацеа	Форма и степень тяжести	9.1999999999999993	40.5	8.4	


Форма розацеа	
эритематозно-телеангиоэктатическая форма	папуло-пустулезная форма	26.1	73.900000000000006	


Степень тяжести розацеа
Столбец 1	
Легкая 	Среднетяжелая	Тяжелая	33.299999999999997	65.400000000000006	1.3	
Взаимосвязь появления признаков розацеа с действием триггерного фактора
Взаимосвязь появления признаков розацеа с действием 
триггерного фактора	45,8%
26,7%
27,5%

связь имеется	связь отсутствует	нет данных	45.8	26.7	27.5	
изменение температуры	острая/горячая пища	стресс	алкоголь	бритье	УФО	21.2	21.2	24.2	24.2	3.1	6.1	

изменение температуры	острая/горячая пища	алкоголь	стресс	физические нагрузки	УФО	менструации	17.2	25.8	19.399999999999999	29	1.1000000000000001	6.4	1.1000000000000001	

Проведено	
общий анализ мочи	клинический анализ крови	исследование на сифилис	биохимический анализ крови	соскоб на D.folliculorum	нет данных	94.7	96.2	97.7	85.5	70.2	0	Не проведено	
общий анализ мочи	клинический анализ крови	исследование на сифилис	биохимический анализ крови	соскоб на D.folliculorum	нет данных	5.3	3.8	2.2999999999999998	14.5	29.8	0.8	


Имеется	
заболевание ЖКТ	консультация гастроэнтеролога	заболевание ЖКТ/гастроэнтеролог	25.9	32.799999999999997	54	Отсутствует	
заболевание ЖКТ	консультация гастроэнтеролога	заболевание ЖКТ/гастроэнтеролог	74.099999999999994	67.2	46	



терапевт	эндокринолог	уролог	гастроэнтеролог	нет назначений	10.8	13.5	2.7	29.2	64.900000000000006	


терапевт	гастроэнтеролог	эндокринолог	гинеколог	ЛОР	стоматолог	невролог	офтальмолог	нет назначений	3.2	34	14.9	10.6	5.3	5.3	2.1	1	53.2	


базисная терапия	ограничение инсоляции	элиминация провоцирующих факторов	наружная терапия 	системная терапия	78.599999999999994	58	49.6	96.2	71	

Столбец 1	
ивермектин	метронидазол	азелаиновая кислота	комбинация препаратов	30.7	31.8	11.3	26.5	Столбец 2	ивермектин	метронидазол	азелаиновая кислота	комбинация препаратов	3.2	8.8000000000000007	1.5	9.02	Столбец 3	ивермектин	метронидазол	азелаиновая кислота	комбинация препаратов	4.54	9.65	3.7	6.2	

доксициклин	метронидазол	ангиостабилизаторы	другое	39.799999999999997	12.5	7.9	39.799999999999997	
крит. А	
КВД 1	КВД 2	КВД 3	КВД 4	КВД 5	КВД 6	83	101	101	101	51	61	крит. В	
КВД 1	КВД 2	КВД 3	КВД 4	КВД 5	КВД 6	81	41	21	101	1	101	крит. С	
КВД 1	КВД 2	КВД 3	КВД 4	КВД 5	КВД 6	1	76	76	39	39	101	крит. D	
КВД 1	КВД 2	КВД 3	КВД 4	КВД 5	КВД 6	54	90	79	23	12	12	крит. E	
КВД 1	КВД 2	КВД 3	КВД 4	КВД 5	КВД 6	1	71	101	71	11	71	крит. F	
КВД 1	КВД 2	КВД 3	КВД 4	КВД 5	КВД 6	82	101	68	34	46	57	


крит. А	
КВД 7	КВД 8	КВД 9	КВД 10	КВД 11	КВД 12	КВД 13	1	71	91	11	41	91	1	крит. В	
КВД 7	КВД 8	КВД 9	КВД 10	КВД 11	КВД 12	КВД 13	21	81	101	81	1	101	61	крит. С	
КВД 7	КВД 8	КВД 9	КВД 10	КВД 11	КВД 12	КВД 13	101	27	71	64	71	89	89	крит. D	
КВД 7	КВД 8	КВД 9	КВД 10	КВД 11	КВД 12	КВД 13	23	101	57	1	34	68	46	крит. E	
КВД 7	КВД 8	КВД 9	КВД 10	КВД 11	КВД 12	КВД 13	21	11	81	51	101	101	61	крит. F	
КВД 7	КВД 8	КВД 9	КВД 10	КВД 11	КВД 12	КВД 13	79	57	34	101	90	1	68	


КВД 1	
Совокупный балл	50.33	КВД 2	
Совокупный балл	79.97	КВД 3	
Совокупный балл	74.31	КВД 4	
Совокупный балл	61.48	КВД 5	
Совокупный балл	26.67	КВД 6	
Совокупный балл	67.16	КВД7	
Совокупный балл	41	КВД8	
Совокупный балл	57.99	КВД 9	
Совокупный балл	72.5	КВД10	
Совокупный балл	51.5	КВД 11	
Совокупный балл	57.99	КВД 12	
Совокупный балл	72.5	КВД13	
Совокупный балл	54.33	


Столбец 1	
КВД 2	КВД 12	КВД 3	КВД 9	КВД 6	КВД 4	КВД 8	КВД 11	КВД 13	КВД 10	КВД 1	КВД 7	КВД 5	80	75	74	73	67	61	58	57	54	52	50	41	27	
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