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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

АГ – артериальная гипертензия 

БСК – болезни системы кровообращения 

ИМ – инфаркт миокарда 

ИБС – ишемическая болезнь сердца 

ИПС – интенсивный показатель смертности      

ЛПУ – лечебно-профилактическое учреждение 

МКБ-10 – Международная классификация болезней 10-го пересмотра 

НРС – нарушение ритма сердца 

РД – Республика Дагестан 

РФ – Российская Федерация 

СМП – скорая медицинская помощь 

СН – сердечная недостаточность 

СПЖ – средняя продолжительность жизни 

СТП – среднегодовой темп прироста 

ЦВБ – цереброваскулярная болезнь 

ЭКГ – электрокардиография  

ЭхоКГ – эхокардиография 

М – mean – среднее арифметическое 

Ме – mediana – медиана  

Р25 – 25th percentile – 25-й перцентиль 

Р75 – 75th percentile – 75-й перцентиль 

Rxy – коэффициент корреляции 

SD – standard deviation – стандартное отклонение 

95ДИ – 95%-й доверительный интервал 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы 

Углубление эпидемиологического кризиса из-за экономических пере-

строек в последние десятилетия в Российской Федерации (РФ) привело к 

нарастанию преждевременной смертности населения [12], в основном от бо-

лезней системы кровообращения (БСК). Установлено, что смертность от БСК 

трудоспособного населения РФ в 3-6 раз выше такового показателя в странах 

Евросоюза [76, 116, 128].  

Одной из мер снижения смертности от БСК является принятие Прио-

ритетного национального проекта «Здоровье», направленного на улучшение 

качества жизни людей, состояния здоровья населения и повышение социаль-

ного благополучия. К долгосрочным социально-экономическим результатам 

проекта относятся снижение смертности и увеличение средней продолжи-

тельности жизни (СПЖ) населения РФ. В этой связи весьма актуальным ста-

новится изучение состояния здоровья населения, включая и смертность [117]. 

Особенность этой проблемы для большинства регионов России, и в том чис-

ле Северного Кавказа, обусловлена высоким уровнем смертности от основ-

ных хронических неинфекционных болезней, в первую очередь от БСК. 

По данным Росстата, СПЖ мужчин РФ в 2016 году составляла 66,5 го-

да и женщин – 77 лет, тогда как в Германии этот показатель в 2016 году со-

ставлял 76 лет и 82,1 года, а в Китае – 71,1 и 74,8 года соответственно [135, 

136]. В РФ сложилась структура смертности по причинам и возрасту, которая 

устойчиво снижает СПЖ населения, при этом отмечается высокий уровень 

смертности в трудоспособном возрасте от БСК, новообразований и внешних 

причин [52]. 

Для выявления закономерностей снижения смертности и разработки 

медико-демографических, социально-экономических мер по увеличению 

СПЖ населения необходимо исследовать основные факторы риска смертно-
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сти, понять механизмы формирования структуры и динамики смертности 

[18]. 

В настоящее время очевидна необходимость новых подходов к профи-

лактике БСК, направленных на нивелирование не столько влияния факторов 

риска, сколько формирующих их главных «пусковых» причинных факторов. 

При этом следует учитывать, что росту показателей смертности от БСК спо-

собствуют и экзогенные (несбалансированное питание, курение, злоупотреб-

ление алкоголем, нейроэмоциональное перенапряжение, артериальная гипер-

тония, гиперхолестеринемия), и эндогенные (наследственная предрасполо-

женность, генетические) факторы риска [36, 105, 242]. 

Актуальность проблемы смертности в Республике Дагестан (РД), как и 

в РФ, состоит в настоящее время в незначительной тенденции к снижению 

смертности детей и трудоспособного населения на фоне снижения общей 

смертности [1, 11]. 

В РД пять из десяти городов расположены у побережья Каспийского 

моря, где проживает больше половины населения РД. Одним из самых круп-

ных приморских городов РД является столица республики г. Махачкала. 

В связи с этим разработка мер профилактики БСК с учетом националь-

ных и региональных особенностей является актуальной. Создание научно 

обоснованной медико-социальной политики станет одним из главных усло-

вий снижения смертности от БСК в РФ, где наблюдается усиленная урбани-

зация населения, и в том числе в городах РД с учетом расположения по от-

ношению к морю. Эпидемиологические и социально-гигиенические исследо-

вания должны быть основными при оценке существующей ситуации со 

смертностью от БСК в приморском городе (в Махачкале). Работа выполнена 

в рамках государственного задания по научно-исследовательской работе Фе-

дерального государственного бюджетного образовательного учреждения 

высшего образования «Дагестанский государственный медицинский универ-

ситет» Минздрава России.  

Номер госрегистрации темы диссертации 01201265981. 
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Цель работы: исследование влияния экзогенных и эндогенных факто-

ров на смертность населения приморского города Махачкалы для поиска за-

кономерностей в гелиометеорологическом воздействии на неблагоприятный 

исход сердечно-сосудистых болезней. 

Задачи исследования 

1. Повозрастной анализ структуры смертности от всех причин городского и 

сельского населения Дагестана.  

2. Сравнительная оценка структуры и динамики смертности от БСК, в том 

числе и ишемической болезни сердца (ИБС) и цереброваскулярной болез-

ни (ЦВБ) возрастных групп населения приморских и неприморских горо-

дов РД. 

3. Исследование влияния погодных факторов и солнечной активности на 

смертность от БСК населения г. Махачкалы. 

4. Изучение зависимости смертности от БСК жителей г. Махачкалы в период 

2002-2014 годов от месяца их рождения. 

5. Сравнительная оценка особенностей динамики за 13 лет смертности от 

БСК возрастных групп мужского и женского населения г. Махачкалы. 

Научная новизна результатов исследования 

В результате проведенных исследований впервые: 

 Установлено, что доля БСК среди всех причин смерти населения РД мак-

симальная (54,7%), особенно у женщин (62,4%) в возрасте 70 лет и стар-

ше. В городах БСК чаще служат причиной смерти, чем в сельской местно-

сти.  

 Выявлены весомые причины в структуре смертности от БСК населения 

городов РД за 2002-2014 годы, где доля ИБС занимает 58%, ЦВБ – 27%. 

Показатель смертности от ИБС городского населения приморья незначи-

мо выше, чем в неприморских городах. В приморских городах выявлена 

четкая тенденция к росту смертности от БСК в зависимости от места рас-
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положения города с юга к северу, в основном за счет смертности женского 

населения пенсионного возраста.  

 Установлена обратная достоверная связь смертности от всех причин насе-

ления г. Махачкалы со среднесуточной температурой, суточными колеба-

ниями температуры и влажности воздуха. Повышение смертности наблю-

дается в основном через 1-3 сутки после начала экстремальных значений 

метеорологических показателей. Смертность от ИБС населения г. Махач-

калы зависима не только от температуры, относительной влажности и ат-

мосферного давления, но и от солнечной активности. 

 Выявлена четкая зависимость смертности от БСК жителей г. Махачкалы 

от их месяца рождения. Максимальная смертность от БСК наблюдается 

как у мужчин, так и у женщин, родившихся зимой и весной, при этом пик 

смертности приходится на весенний период. 

 Установлена нисходящая тенденция коэффициента смертности от БСК 

как мужчин, так и женщин г. Махачкалы за 2002-2014 годы. Городские 

женщины в возрасте 30-70 лет достоверно реже умирают от БСК по срав-

нению с мужчинами того же возраста. В то же время женщины г. Махач-

калы старше 80 лет в 2 раза чаще умирают, чем мужчины в этом возрасте.  

 Даны рекомендации врачам по профилактике смертности от БСК в усло-

виях приморского г. Махачкалы. 

Практическая значимость результатов исследования. 

1. Наука. Полученные данные позволят улучшить эффективность профилак-

тики смертности от БСК. Показана роль гелиометеорологических факторов 

для оптимизации тактики ведения больных БСК. 

2. Учебный процесс. Результаты исследования включены в содержание лек-

ций и практических занятий по темам: «Факторы риска смертности от БСК» 

и «Профилактика смертности от БСК» для студентов Дагестанского государ-

ственного медицинского университета. 

3. Практическое здравоохранение. Полученные сведения о структуре смерт-

ности позволят оптимизировать методику ведения больных БСК и совершен-
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ствовать меры профилактики смерти от БСК в условиях приморья. Подго-

товлены методические рекомендации: «Принципы медицинского прогнози-

рования смерти от БСК». 

Внедрение результатов исследования в клиническую практику и 

учебный процесс. 

Полученные теоретические и практические результаты исследования 

внедрены в лечебно-диагностическую работу Республиканской клинической 

больницы, а также используются в учебной работе кафедр госпитальной те-

рапии № 1 и 2 Дагестанского государственного медицинского университета. 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Удельный вес БСК среди всех причин смерти населения РД максималь-

ный (54,7%), особенно у женщин (62,4%) в возрасте 70 лет и старше. 

Причиной смерти в городах РД чаще служат БСК, чем в сельской местно-

сти, при этом доля БСК в структуре смертности сельского населения 

неуклонно растет по мере увеличения возраста, тогда как в городах насе-

ление чаще умирает от БСК в возрасте старше 80 лет.  

2. В структуре смертности от БСК населения городов РД за 2002-2014 годы 

доля ИБС занимает 58%, ЦВБ – 27%, что в сумме равно 85%. Показатель 

смертности от ИБС городского населения приморья незначимо выше, чем 

в неприморских городах. Наблюдается высокая смертность от БСК насе-

ления старше 80 лет в приморских городах относительно неприморских 

городов. В приморских городах наблюдается четкая тенденция к росту 

смертности от БСК в зависимости от места расположения города с юга к 

северу, в основном за счет смертности женского населения пенсионного 

возраста.  

3. Корреляционный анализ показал, что в г. Махачкале смертность от БСК 

растет по мере увеличения влажности воздуха, атмосферного давления, 

скорости ветра. Повышение смертности наблюдается в основном через 1-3 

сутки после начала экстремальных значений метеорологических показате-

лей. Смертность от ИБС населения г. Махачкалы зависит не только от 
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температуры воздуха, относительной влажности и атмосферного давления, 

но и от солнечной активности. 

4. Смертность от БСК жителей г. Махачкалы зависит от их месяца рожде-

ния. Максимальная смертность от БСК наблюдается как у мужчин, так и 

у женщин, родившихся зимой и весной, при этом пик смертности прихо-

дится на весенний период. 

5. Коэффициенты смертности от БСК как мужчин, так и женщин г. Махач-

калы, за 2002-2014 годы наблюдения характеризуются нисходящей тен-

денцией, которая более выражена в возрасте до 40 лет. Смертность от БСК 

женщин города с возраста 50 лет резко возрастает и достигает максимума 

у лиц старше 80 лет. Мужчины г. Махачкалы умирают от БСК в основном 

в возрасте старше 40 лет. Женщины города от 30 до 70 лет достоверно ре-

же умирают от БСК по сравнению с мужчинами того же возраста. В то же 

время женщины г. Махачкалы старше 80 лет в 2 раза чаще умирают, чем 

мужчины в этом возрасте.  

Публикации 
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ной комиссией министерства образования и науки Российской Федерации. 

Апробация работы 

Результаты исследования были обсуждены на: 1-й Республиканской 

научно-практической конференции «Проблемы экологической медицины» 

(Махачкала, 2012), 3-й Республиканской научно-практической конференции 

«Проблемы экологической медицины» (Махачкала, 2014), 5-й Республикан-

ской научно-практической конференции «Проблемы экологической медици-

ны» (Махачкала, 2015). Апробация диссертационной работы состоялась 29 

июня 2017 г. (протокол №11) на межкафедральном заседании НИИ экологи-

ческой медицины, кафедр госпитальной терапии № 1, общей гигиены и эко-

логии человека, клинической фармакологии, пропедевтики внутренних бо-
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лезней ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский универси-

тет» Минздрава России. 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 146 страницах компьютерного текста , состо-

ит из введения, обзора литературы, материала и методов исследования, ре-

зультатов собственных наблюдений, заключения, выводов, практических ре-

комендаций и списка литературы из 278 источников, из которых 98 зарубеж-

ных авторов. Диссертационная работа иллюстрирована 63 таблицами и 25 

рисунками. 

Работа выполнена в Научно-исследовательском институте экологиче-

ской медицины, на кафедре госпитальной терапии № 1 Дагестанского госу-

дарственного медицинского университета, расположенной на базе кардиоло-

гических отделений Республиканской клинической больницы (г. Махачкала). 
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Глава 1. СМЕРТНОСТЬ ОТ БОЛЕЗНЕЙ СИСТЕМЫ  

КРОВООБРАЩЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ РАЗЛИЧНЫХ  

КЛИМАТОГЕОГРАФИЧЕСКИХ РЕГИОНОВ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

Проведѐн анализ научных публикаций, посвященных эпидемиологиче-

ским исследованиям смертности от БСК, включенных в базы данных cyber-

leninca.ru, elibrary.ru, PubMed, Current Contents и EMBASE. Ключевыми сло-

вами для поиска информации были: болезни системы кровообращения, 

смертность, город, мужчины, женщины, cardiovascular diseases, mortality, ur-

ban, male, female. 

По данным Н.В. Перовой и Р.Г. Оганова, в Западной Европе, Австра-

лии и Северной Америке смертность от БСК снизилась на 50%, а в РФ она 

нарастала и в 1990-1992 годы смертность в РФ оказалась в 2-3 раза выше, чем 

в Скандинавских странах [112]. 

С конца ХХ века до 2003 года в России наблюдался рост в 1,5 раза по-

казателя общей смертности, который в последующем имел тенденцию к 

снижению. В структуре смертности по причинам на первом месте по рейтин-

гу находятся БСК (56,6%), на втором — новообразования, на третьем — 

внешние причины, на долю которых приходится более 80% всех смертей в 

РФ [173]. 

Среди БСК особое место занимает ишемическая болезнь сердца (ИБС), 

которая является причиной смерти более половины случаев [273]. Причиной 

смерти трети умерших от БСК является цереброваскулярная болезнь (ЦВБ) 

[36, 272], при этом продолжается снижение показателя смертности от БСК, а 

также от внешних причин и инфекционных болезней [93, 177]. 

Со второй половины XX столетия БСК лидируют среди основных при-

чин смерти населения экономически развитых стран, где в последние десяти-

летия отмечается устойчивая тенденция к снижению показателя смертности 

от БСК. В России проблема роста заболеваемости и смертности от БСК из 

медицинской превратилась в государственную [50, 102]. Наиболее экономи-
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чески и социально значимыми среди БСК являются ИБС и артериальная ги-

пертензия (АГ) из-за их высокой распространенности и значительного ухуд-

шения прогноза [192]. 

В России среди всех БСК самой частой (28% случаев) причиной обра-

щения взрослых в лечебно-профилактические учреждения является ИБС. 

Вместе с тем, у половины больных с острым коронарным синдромом ин-

фаркт миокарда (ИМ) является первым проявлением ИБС, что свидетель-

ствует о том, что только половина больных ИБС знают о наличии у них бо-

лезни [47]. 

Смертность населения зависит от большого числа факторов (природно-

климатических, генетических, экономических, политических, культурных и 

других) [274]. Для демографического анализа смертности факторы риска де-

лят на две группы: эндогенные (ассоциированные с развитием человеческого 

организма) и экзогенные (связанные с воздействием внешней среды). Смерть 

может зависеть от взаимодействия факторов обеих групп [77, 248].  

Действие эндогенных факторов на смертность вызвано как правило 

старением организма. Часть эндогенно обусловленных смертей вызывается 

наследственными болезнями, врожденными пороками, наступает в молодых 

и детских возрастных группах. Преклонный возраст приводит к значитель-

ному ослаблению жизнеспособности, при котором смерть становится неиз-

бежной и приближается к биологической (видовой) продолжительности жиз-

ни [18]. 

К экзогенным факторам относятся инфекционные и паразитарные за-

болевания, острые болезни органов дыхания и пищеварения, несчастные слу-

чаи, отравления и травмы, погода, образ и условия жизни и работы [31, 255]. 

Итак, БСК занимают первое место среди причин смертности во всем 

мире. В последнее десятилетие смертность от БСК в России и в Восточной 

Европе значительно превышает аналогичный показатель в Западной Европе и 

приводит к сокращению продолжительности жизни населения РФ. Особую 

актуальность изучению проблемы смертности населения придаѐт огромный 
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экономический и моральный ущерб, наносимый обществу [48, 99, 104, 201, 

222]. 

В начале XXI столетия наблюдался устойчивый рост и омоложение 

смертности от БСК, что сопровождалось ростом экономических и медико-

социальных потерь [21]. В связи с тем, что БСК определяют более половины 

всей смертности населения, они выбраны в числе приоритетных проблем 

[101, 104, 164, 165]. Начиная с 2001 года в РФ реализуется несколько круп-

ных программ, направленных на снижение смертности от БСК. В начале бы-

ла запущена федеральная целевая программа «Профилактика и лечение арте-

риальной гипертонии», затем в 2006 году в Российской Федерации стартовал 

национальный проект «Здоровье». Также реализуется Программа по совер-

шенствованию организации медицинской помощи больным сосудистыми за-

болеваниями, в выполнение которой включились около 60 субъектов РФ, в 

том числе Республика Дагестан (РД). 

 

1.1. Смертность от болезней системы кровообращения  

возрастных групп мужчин и женщин 

В РФ наблюдается старение населения, что приводит к расту заболева-

емости и смертности от болезней, связанных с пожилым возрастом. В первую 

очередь, к таким болезням относятся ИБС и ЦВБ. Для сравнения показателей 

здоровья населения различных стран целесообразно приведение регистров 

болезней в РФ в соответствие с кодированием причин смерти по Междуна-

родной классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) [156]. 

Динамика ожидаемой продолжительности жизни населения в РФ за по-

следнее десятилетие имеет возрастающий темп, так как с 2001 по 2013 год 

показатель вырос на 6,3 года для мужчин и на 4,2 года для женщин, а в Евро-

пе повысился на 3,7 и 2,8 года, в Азии – на 3,9 и 3,5 года соответственно. Тем 

не менее уровень показателя по РФ в 2013 году был ниже (70,8 года), чем по 

Европе (77,9 года) и Азии (74,9 года) [136, 137]. 
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В сельской местности Республики Башкортостан в трудоспособном 

возрасте умерло от всех причин больше женщин (на 29,4%), чем в городах. 

Превышение показателя смертности сельских женщин трудоспособного воз-

раста по сравнению с городскими обусловлено за счет неточно обозначенных 

состояний (на 74%), БСК (на 54%), травм и отравлений (на 42%), и болезней 

органов дыхания (на 24%); при этом смертность от инфекционных и парази-

тарных болезней на селе ниже (на 11%), чем в городе. Структуры основных 

причин смерти женщин трудоспособного возраста на селе и в городе отли-

чаются друг от друга [140]. 

Среди 83 субъектов РФ в 2012 году РД при ранжировании по возраста-

нию показателя смертности мужского населения от БСК занимала 1-е место, 

по показателю женского населения – 4-е место. У лиц старше 10 лет по мере 

увеличения возраста растет смертность от БСК, при этом показатель смерт-

ности от БСК мужчин в возрасте 85 лет и старше выше в 9500 раз по сравне-

нию с показателем смертности мальчиков 1-4 года, а у женщин – в 1000 раз 

[22]. 

Распространенность стенокардии с возрастом увеличивается, а гендер-

ные различия по частоте нивелируются [47, 201, 245]. Также выявлены осо-

бенности вариабельности ритма сердца и параметров биоэлектрической ак-

тивности головного мозга у больных артериальной гипертонией, что может 

на смертность больных ИБС [72, 171] 

По мнению ряда экспертов, превышение смертности от БСК населения 

РФ по сравнению с Евросоюзом связано с особенностями и различиями в 

оценке диагностических критериев и учета смертности от БСК в РФ [156, 

203]. По официальным данным Госкомстата и Минздрава РФ, смертность от 

БСК в разных возрастных группах населения России может в два и более раз 

превышать аналогичный показатель в экономически развитых стран [137]. 

За первое десятилетие XXI века смертность от БСК молодых людей в 

РФ выросла: среди 20-39-летних показатель вырос с 29% до 37%, в возрасте 

25–64 лет от БСК умирает 36% мужчин и 41% женщин. Значительная доля 
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смертей наступает из-за алкогольной кардиомиопатии. Так, в 2007 г. эта при-

чина вызвала смерть в 25 случаях на 100 000 трудоспособного населения 

[50]. 

Уровень показателя смертности от БСК трудоспособного населения се-

ла выше, чем в городах Гомельской области Белоруссии. Смертность от БСК 

мужчин трудоспособного возраста в 4-6 раз превышает таковой показатель 

женщин того же возраста. Наиболее высоким был показатель смертности от 

БСК мужчин в возрасте 50-59 лет, а у женщин – 50-54 года. 40% умерших в 

трудоспособном возрасте не состояли в браке, при этом наблюдается тенден-

ция к росту смертности мужчин, не состоящих в браке. Основными причина-

ми смертности от БСК трудоспособного населения являются ИБС и инсуль-

ты. Более четверти умерших от БСК людей трудоспособного возраста не об-

ращались за медицинской помощью. В структуре смертности от БСК по про-

фессиональному признаку преобладают промышленные рабочие [52], чем 

безработные и сельскохозяйственные рабочие [77]. 

Согласно результатам статистических и клинических исследований, в 

последние годы наметилась тенденция к росту числа сочетаний ИБС и ЦВБ у 

людей старшей возрастной группы, что приводит к более ранней смерти 

больных. Показатель смертности лиц старшей возрастной группы в 7 раз 

выше, чем в среднем возрасте [36]. Выявлена целесообразность учета пола и 

коморбидной патологии у больных ИБС для оценки исхода лечения [150-152, 

155], так и выбора дальнейших лечебно-профилактических мероприятий [13, 

73, 80-82]. 

Отличия в уровнях стандартизированной по возрасту смертности от 

ИБС мужчин и женщин отмечаются и в большинстве экономически развитых 

стран [221]. Во всех странах мира наблюдается превышение смертности 

мужчин от ИБС по сравнению с женщинами. Так, в 1980 г. стандартизиро-

ванный показатель смертности от ИБС в убывающем порядке в Финляндии 

составил у мужчин 599,1 случая на 100 000 населения, а у женщин — 121,0; в 

Канаде — 520,1 и 194,9; в Англии и Уэльсе — 481,8 и 136,4; в Чехословакии 
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— 437,0 и 135,6 (в 1981); в Австралии — 420,7 и 132,8; в Венгрии — 409,7 и 

134,2; в США — 398,4 и 129,9; в Дании — 392,1 и 111,9; в Швеции — 386,5 и 

90,4; в ФРГ — 314,1 и 75,4; во Франции — 136,9 и 29,6; в Японии — 65,0 и 

24,1 соответственно [70]. 

Во многих странах мира неблагоприятные исходы чаще всего наблю-

даются у лиц с сопутствующими хроническими болезнями сердечно-

сосудистой и дыхательной систем, почек, сахарным диабетом и др. В по-

следние годы отмечается тенденция к снижению смертности от респиратор-

ных вирусных инфекций, особенно среди лиц старше 60 лет, она остается до-

статочно высокой и имеет признаки нарастания в популяции детей первых 

лет жизни. Смертность среди лиц старше 65 лет составляет 103,5 на 100 000 

населения, среди населения 5-19 лет - 0,9 случая [258]. 

По результатам 30-летнего наблюдения за мужчинами в возрасте 40–59 

лет – жителями Металлургического района г. Челябинска, известно, что 

наиболее высокий уровень смертельных исходов наблюдался от злокаче-

ственных новообразований в более молодой и исходно здоровой когорте 

мужчин (40–49 лет; 31,3%), а наиболее низкий – в старшей когорте мужчин с 

ИБС и АГ (50–59 лет; 1,4%), различие в 22,3 раза (р <0,001) [91]. 

Итак, наиболее проблемными популяциями по смертности от БСК яв-

ляется пожилое и старческое население. При этом может иметь значение ме-

сто жительства населения на селе или в городе, то есть региональный эле-

мент [182, 183, 219, 244, 264; 265, 276]. 

 

1.2. Смертность от болезней системы кровообращения  

в городе и на селе 

Изучение социально-гигиенических аспектов смертности населения 

сельской местности показало, что отмечается превалирование среди умерших 

мужчин трудоспособного возраста, низкий средний возраст умерших, низкий 

уровень образования, высокая доля вдовых среди женщин, умерших от само-

убийств в молодом возрасте. Пятую часть умерших составляют работающие 
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в сельских муниципальных образованиях, десятая часть умерших не работа-

ли [51]. 

Наиболее характерными особенностями развития регионов в настоящее 

время являются быстрый рост городов с формированием городских агломе-

раций [213]. Урбанизация влечет за собой значительные социальные преоб-

разования в развитии общества [66, 196, 230]. 

В крупных городах переплетаются отрицательные и положительные 

стороны индустриализации и научно-технического прогресса [190]. Сово-

купность факторов окружающей среды (антропогенных, хозяйственно-

бытовых, природных, социально-экономических) может влиять на здоровье 

всего населения, отдельных его групп и каждого человека [186, 223, 268]. 

Например, отрицательное воздействие неблагоприятной экологической об-

становки на здоровье населения городов может смягчаться или полностью 

нивелироваться хорошими социально-бытовыми условиями – комфортабель-

ным жилищем, полноценным питанием, хорошим медицинским обслужива-

нием [66, 230, 233].  

Факторы окружающей среды, действуя на все население или его часть, 

никогда не вызывают одинаковые последствия у всех представителей данной 

популяции [194]. Эта закономерность может быть обусловлена биологиче-

скими особенностями организма, возрастом, наличием вредных привычек, 

бытовыми условиями, характером труда и т.д., поэтому антропогенные фак-

торы риска не ухудшают здоровье людей, живущих в зоне влияния этих фак-

торов [191, 197, 198]. Каждый фактор риска создает предпосылку ухудшения 

здоровья – увеличивает вероятность заболеть, потерять трудоспособность, 

умереть в молодом возрасте [217, 225]. Высокая вероятность снижения здо-

ровья населения обусловлена выраженностью этих предпосылок и их воздей-

ствием на большую численность населения. Потому можно выделять терри-

тории с низким, средним и высоким уровнем антропогенного (техногенного) 

ухудшения здоровья населения [66]. 
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Современные социально-демографические тенденции и обусловленный 

ими процесс «вымирания» села представляет серьезную угрозу безопасности 

для ряда стран мира [246] и в частности для России [89, 129, 180]. 

В ХХ веке практически во всем мире уровень смертности сельского 

населения (в частности уровень младенческой смертности) был выше по 

сравнению с показателем в городах [185, 233]. 

По данным Росстата, за 1989–2014 годы естественная убыль населения 

городов России составила более 8 млн. Однако эта убыль компенсировалась 

миграцией из села и стран ближнего зарубежья, а также за счет включения 

сельских поселений в состав городов. В результате численность населения 

городов за 25 лет стало больше на 3,7 млн. Наибольшее сокращение населе-

ния городов наблюдается на Чукотке (на 46%), тогда как в ряде регионов РФ 

отмечен прирост населения городов: в Ингушетии (на 97%), Дагестане (на 

64%), Москве (на 34%), Ханты-Мансийском АО (на 32%). При этом мигра-

ционная структура населения городов существенно различается. Если в горо-

дах Северного Кавказа наблюдался рост преимущественно за счет естествен-

ного прироста населения и миграции из сельской местности, то в Москве – за 

счет миграции из других регионов и стран [162].  

В 90-е годы промышленность России сократилась в два раза, что при-

вело к снижению реальной заработной платы в 2,5–3 раза, в результате чего 

наблюдались рост смертности и снижение рождаемости в городах, т.е. при-

вели к естественной убыли городского населения [162]. 

Коэффициент смертности от БСК на селе в трудоспособном возрасте 

повысился в РФ с 216 на 100 000 населения в 2000 году до 234 в 2009 году 

[61]. 

По данным С.В. Мальцева, в г. Кемерово доля скоропостижной смерти 

от БСК в общей смертности колебалась от 27,4% до 33,7% [79]. Структурный 

анализ причин смерти населения областного центра Еврейской автономной 

области г. Биробиджана показал, что на первом месте находятся БСК, от ко-

торых в 2011 г. умерли 1380 человек на 100 000 населения [138].  
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Таким образом, смертность населения городов в последние десятилетия 

модифицировалась [228, 229]. Более того практически не изучены особенно-

сти смертности от БСК населения приморских городов со свойственными им 

климатическими условиями. 

 

1.3. Метеоусловия и смертность от болезней системы кровообращения 

Немаловажное значение имеет сезонность погоды, проявляющаяся как 

в циклических, так и экстремальных показателях температуры воздуха, кото-

рые оказывают неблагоприятное воздействие на течение ряда заболеваний, 

влияя на смертность от БСК и бронхолегочной системы. Например, повы-

шенный показатель смертности от БСК в холодный период года объясняется, 

во-первых, рядом патофизиологических изменений в организме в зимний пе-

риод, вызванным холодовым фактором [277]. Во-вторых, частые острые ре-

спираторные заболевания и обострения хронических инфекций также приво-

дят к росту заболеваемости БСК [235, 270]. 

Следует отметить, что сегодняшние успехи в улучшении здоровья 

населения России, росте продолжительности жизни и снижении смертности 

[66] требуют дальнейшего изучения воздействия на здоровье человека и сре-

довых факторов, которые связаны с вопросами адаптации человека к среде 

проживания, особенно в условиях города. 

Наибольшая смертность от ИБС и ЦВБ в Астрахани, по данным С.В. 

Мальцева, приходится на весенний и зимний периоды. В отношении смерт-

ности от ИБС наиболее неблагополучным месяцем в весенний период явля-

ется апрель, в зимний период – декабрь. Для показателя смертности от остро-

го ИМ и АГ более типичным является зимний период, в меньшей степени – 

весенний. Опасными по смертности от ИМ являются месяцы декабрь, январь 

и апрель. Индексы сезонных колебаний смертности от ИБС и ЦВБ указыва-

ют, что в зимний и весенний периоды смертность максимальная, т.е. эти пе-

риоды характеризуются неустойчивой погодой в Астрахани. Минимум 

смертности от ЦВБ приходится на летний период с наименьшим индексом в 
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июле [79]. В то же время в г. Новосибирске зимний и летний периоды года 

являются неблагоприятными по заболеваемости сердечно-сосудистыми бо-

лезнями, частоте госпитализаций и летальных исходов [14].  

Изучение смертности от БСК в гендерном разрезе населения г. Бироби-

джана выявило, что для мужчин характерно максимальное развитие кардио-

васкулярных катастроф в декабре и июне, минимальное – в августе. Увели-

чение смертности от БСК мужского населения в июне Е.А. Григорьева свя-

зывает с более сильным влиянием экстремально высоких температур, харак-

терных для начала лета. А для женщин риск развития смертельного исхода от 

БСК наиболее высок в зимнее время с пиковыми значениями в декабре и 

феврале [41].  

Повышение активности Солнца с 11-летним циклом приводит к воз-

мущению магнитосферы и ионосферы Земли [32], что связано прежде всего с 

его влиянием на здоровье человека. В годы повышенной солнечной активно-

сти и периоды магнитной бури учащаются случаи БСК и нарушение функции 

нервной систем [179]. 

Наличие сезонности в смертности населения указывает на возможную 

связь показателя с солнечной активностью, особенно в условиях города, рас-

положенного у моря. 

 

1.4. Биоритмы смертности от болезней системы кровообращения 

Имеются данные о влиянии биоритмов на состояние здоровья человека 

[169, 218]. 

Наблюдающиеся закономерности смены режима труда и отдыха чело-

века в регулярно повторяющемся 7-дневном цикле являлись предметом ис-

следований многих ученых [188, 210, 267, 269]. При этом оценивались не-

дельные ритмы смертности людей как один из социально обусловленных ви-

дов биологических ритмов.  

Неделя – это изобретенный человеком случайный отрезок времени, ко-

торый функционирует независимо от других физически и физиологически 
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обусловленных ритмов [227]. В большинстве стран мира в настоящее время 

придерживаются 7-дневной недели. Жизнь большинства населения незави-

симо от времени года подчинена режиму смены периодов трудовой активно-

сти и отдыха в таких вариантах как «5+2» (5 будних дней и 2 выходных) или 

«6+1» (шесть рабочих дней и 1 выходной). 

Ряд авторов предполагают, что внешние социально обусловленные 

факторы могут служить триггером сердечно-сосудистых событий с внезап-

ным изменением ментальной и физической активности человека при перехо-

де от выходных дней к рабочим [210, 267, 269].  

В исследовании С. Spielberg и соавт. показали, что в Германии уровень 

заболеваемости ИМ по понедельникам высокий, при этом отсутствовала раз-

ница в недельных ритмах развития ИМ между группами работающих и нера-

ботающих людей [257]. Но другие немецкие ученые [267] продемонстриро-

вали 33% прирост развития ИМ по понедельникам среди работающих людей 

по сравнению с неработающими. Влияние фактора возраста и занятости па-

циента на смертность было отмечено и в исследовании С. Evans и соавт., ко-

торые показали, что смертность от ИБС среди мужчин и женщин моложе 50 

лет по понедельникам на 20% выше по сравнению с другими днями недели 

[204]. 

Аналогичные закономерности характерны и для других форм ИБС. 

Например, минимум случаев внезапной смерти отмечался в воскресенье, а 

максимум — в понедельник с достоверным увеличением их количества на 

18%, особенно у лиц трудоспособного возраста. Недельные ритмы внезапной 

смерти более выражены у мужчин (разница между понедельником и воскре-

сеньем составила 21%), чем у женщин (16%) [187]. Также в Роттердамском 

исследовании показано, что частота случаев внезапной смерти по понедель-

никам на 20% выше, чем в другие дни недели, особенно это характерно для 

мужчин по сравнению с женщинами и для населения моложе 65 лет по срав-

нению с более старшей группой [269]. В североамериканском исследовании 

больных с имплантированными кардновертерами-дефибрилляторами показа-
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но, что пик частоты развития угрожающих жизни желудочковых тахикардий 

приходится на понедельник [243]. Также, согласно данным шведского Наци-

онального регистра, в 90-е годы пик случаев внезапной смерти обнаружен в 

понедельник. При этом эта закономерность была более акцентирована среди 

мужчин и лиц моложе 66 лет [211]. Тогда как австрийские авторы, которые в 

целом подтвердили указанные выше закономерности, отметили более значи-

тельный прирост частоты внезапной смерти лиц пенсионного возраста [210]. 

Многие авторы объясняют эту закономерность тем, что работающие 

люди, по сравнению с пенсионерами, испытывают более выраженный стресс 

при переходе от выходных дней к профессиональной деятельности в поне-

дельник [187, 239, 256, 257]. 

Стресс возвращения к работе в понедельник после отдыха может при-

вести к изменениям физиологических параметров, в том числе и артериаль-

ного давления, которое в свою очередь служит нередко причиной развития 

геморрагического инсульта [240]. 

Наряду со стрессорным влиянием возвращения на работу после выход-

ных, обсуждаются и другие факторы сердечно-сосудистого риска в поне-

дельник по сравнению с другими днями недели. Так, биохимические показа-

тели, ассоциированные с риском развития кардиоваскулярных событий, та-

кие как показатели жирового обмена, менее позитивные по понедельникам, 

чем в другие дни недели [262]. Это может частично объяснять существование 

недельных вариаций в динамике ИБС и ЦВБ [204, 210, 226].  

Ряд исследователей полагает, что половые различия восприимчивости 

к недельным ритмам обусловлены социально обусловленными причинами и 

имеют тот же характер, что и влияние возраста на показатель здоровья: в 

сравнении с рабочими днями у мужчин наблюдается более значительное из-

менение характера ментальной и двигательной активности, чем у женщин, в 

результате у них стрессорное влияние более выражено при возвращении к 

будним дням [204, 210]. 
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С.С. Алтарев выявил гендерные и недельные особенности смертности 

от БСК с наиболее неблагоприятными периодами в пятницу (для некардио-

васкулярной смертности) и в понедельник (для смертности от БСК), так у 

мужчин отмечается наличие недельных ритмов общей смертности с макси-

мумом в пятницу, у женщин подобная закономерность не выявлена [4]. 

Показано, что максимальный уровень сердечно-сосудистой смертности 

отмечается в понедельник [252], а минимальный — в четверг [237]. 

Таким образом, в показателях смертности от БСК отмечаются вариации 

в течение недели, а понедельник является независимым сердечно-

сосудистым фактором риска для работающих людей [4]. Поскольку пенсио-

неры в основном не работают, увеличение числа случаев внезапной смерти 

молодых людей может зависеть в большей степени от фактора занятости, чем 

от возраста. 

Также известно, что пик частоты развития коронарных событий и ле-

тальных исходов приходится на период вокруг дня рождения [14, 236]. Выяв-

ленные периодические колебания показателей здоровья и стресс-

реактивности объясняются «импринтинговой гипотезой» [15, 90], которая 

утверждает, что в постэмбриональной жизни человека ежегодно происходит 

состояние повышенной стрессорной готовности, вначале реализующейся на 

последних этапах эмбриогенеза, во время родов и в раннем постнатальном 

периоде [236].  

Авторы гипотезы полагают, что «стресс рождения» и «эффект дня 

рождения» может запечатлеваться в виде присущих организму биологиче-

ских ритмов [14, 15, 90, 169]. Поскольку известно, что периодические изме-

нения факторов среды обитания играют важную роль в синхронизации био-

логических осцилляторов и являются времязадателем (zeitgeber) эндогенных 

биологических ритмов [32, 161], ежегодное воспроизведение в ходе смены 

сезонов условий, сопровождавших рождение человека, может вызывать в ор-

ганизме каскад реакций, приводящих к периодическим изменениям стресс-

реактивности и статуса здоровья [27]. 
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Согласно концепции "программирования", внешние и внутренние фак-

торы в раннем онтогенезе могут приводить к долговременным функциональ-

ным, структурным и метаболическим изменениям [161, 224]. Известно, что 

сахарный диабет и кардиоваскулярные заболевания ―программируются‖ не-

достаточным и неполноценным питанием в период эмбриогенеза [189, 209]. 

Также установлено, что склонность к определенным болезням различается у 

людей, рожденных в разные месяцы. Например, в Швеции и Великобритании 

люди, рожденные весной, имели повышенный риск развития сахарного диа-

бета 1 типа [250], в Японии люди, рожденные летом, - повышенный риск 

смерти от ЦВБ [238]. В широкомасштабном исследовании, проведенном в 

Дании и Австрии, показано, что возраст смерти (ВС) от основных заболева-

ний был достоверно большим у лиц, рожденных в четвѐртом квартале года, 

чем во втором [199, 200].  

В последние годы выявлены ассоциации между факторами сезона года 

в раннем онтогенезе и продолжительностью жизни (ПЖ) людей. Исследова-

ние, проведенное в Японии, показало, что мужчины 70-75 лет, родившиеся в 

мае-июле, имели наименьшую ожидаемую ПЖ, чем родившиеся в другие ме-

сяцы [231]. Аналогичные результаты были получены в исследовании англий-

ских аристократических семейств [207]. Исследование популяций Австрии, 

Дании и Австралии показало, что кривая зависимости ПЖ мужчин и женщин 

от месяца их рождения имел "синусоидальную" форму с минимумом для ро-

дившихся во втором квартале года и максимумом - в четвертом для жителей 

стран Северного полушария Земли (австрийцев и датчан) и противополож-

ную форму (со сдвигом на полугодие) - для обитателей Южного полушария 

(австралийцев). При этом отмечено, что если австралийцы были английского 

происхождения, то они сохраняли паттерн зависимости ПЖ от сезона рожде-

ния, характерный населению северных стран [200]. Итак, зависимость воз-

растной смертности от условий раннего онтогенеза является более выражен-

ной в регионах с контрастным климатом в разные сезоны года, а также с низ-
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ким уровнем урбанизации и экономического развития, которые нивелируют 

влияние климатических факторов [126].  

Факторы сезонной природы смертности ―программируют‖ не столько 

особенности (―траектории‖) старения, сколько общий адаптационный уро-

вень и потенциал долгожительства. Ряд авторов выдвигает предположение о 

том, что не вероятность смерти отличается от определенных возрастных за-

болеваний, а срок их возникновения, т.е. ―долгожители‖ будут умирать от тех 

же заболеваний, что и ―короткожители‖, но в более поздние сроки. Анализ 

ВС людей, умерших от различных причин, показал, что наибольшим оказал-

ся СВС людей, родившихся в IV квартале года [26]. Этот результат соответ-

ствует данным, полученным при исследовании выборки Австрии и Дании 

[200]. 

В последние десятилетия в РФ наблюдалось несколько периодов спада 

жизненного уровня населения, связанных с социально-экономическими пре-

образованиями в государстве, которые опосредованно влияли на здоровье 

населения. В этом плане для нынешнего поколения людей актуальны 1941-

1950 годы Великой Отечественной войны и послевоенный период восстанов-

ления хозяйства страны («дети войны») и 1981-1995 годы перестройки, свя-

занные с социально-экономическими изменениями, начиная с афганских со-

бытий («дети перестройки»). Население страны в эти периоды испытывало 

действие всех негативных факторов (стрессовые, эмоциональные, психиче-

ские, социальные, материальные, алиментарные и многие другие), оказыва-

ющих влияние на основные жизненно важные системы организма [143]. 

Итак, отдельные исследования, проведенные в России и за рубежом, 

посвящены изучению вопросов смертности от БСК в зависимости от возрас-

та, пола, места жительства населения, а также учитывались гелиометеороло-

гические и социальные аспекты. При этом не найдены исследования, посвя-

щенные сравнительному анализу смертности населения городов с учетом 

расположения города относительной морского побережья. 

 



27 
 

Глава 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Материал исследования 

РД — самый южный субъект РФ, который входит в состав Северо-

Кавказского федерального округа. Численность населения республики, по 

данным Росстата, в 2015 году составляла 2 990 371 человек. Плотность насе-

ления — 59,5 человек на км
2
 [160]. Согласно данным переписи населения 

2010 года население РД выросло на 15,6% по сравнению с 2002 годом. Доля 

мужчин составляет 48,1%. К настоящему времени РД занимает 13 место в РФ 

по численности населения субъектов [134]. 

По шкале ООН, государство считается молодым, если доля пожилых от 

65 лет и старше составляет 4%, старым – от 7% и более [54]. РД можно отне-

сти к республикам с населением на пороге старости, где доля пожилых стар-

ше 65 лет в 2014 году составляла 6%. По шкале демографического старения 

Божѐ-Гарнье-Россета, население РД находится в первом преддверии старо-

сти, так как доля жителей старше 60 лет в 2002 году составляла 10,3% и в 

2014 году – 9,2%, что выше критерия демографической молодости – менее 

8% [88]. 

Выбор показателя смертности был обоснован его статистическим до-

стоинством и достаточно высокой надежностью и объективностью, что вы-

годно отличает возможность сопоставления показателей по различным реги-

онам. Сравнительный анализ интенсивных показателей смертности необхо-

дим для разработки прогноза демографических процессов и их применения в 

качестве исходной информации для претворения в жизнь эффективной демо-

графической политики как для России в целом, так и для отдельных ее реги-

онов. 

Ретроспективному анализу были подвергнуты данные о 208 329 умер-

ших в РД за 2002-2014 годы. Сведения о смерти получены из базы данных 

Минздрава РД. 
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Разработки материалов о смертности населения по причинам основаны 

на данных «Врачебного свидетельства о смерти» (форма 106/у), «Фельдшер-

ской справки о смерти» (форма 106-1/у), «Врачебного свидетельства о пери-

натальной смерти» (форма 106-2/у). 

Структура причин смерти (экстенсивный показатель) определялась по 

формуле: число умерших от данной причины * 100 / общее число умерших. 

В исследование вошли все случаи смерти от БСК населения г. Махач-

калы за 13 лет. С 2002 по 2014 год в г. Махачкале умер от БСК 19 831 чело-

век.  

Для оценки разности долей причин смерти использовали z-критерий 

после arccos-преобразования Фишера. Математическая обработка данных 

проводилась с использованием статистического пакета программы MS Excel 

2010. 

Население г. Махачкалы проживает на 26 м ниже уровня мирового оке-

ана. Для изучения смертности от БСК населения приморья в качестве модели 

был выбран г. Махачкала. 

 

Метеофакторы г. Махачкалы 

Махачкала является столицей РД, расположена на западном побережье 

Каспийского моря у подножия горы Тарки-Тау. Население г. Махачкалы 

подвержено влиянию морского воздуха. Поэтому для изучения метеозависи-

мости населения в приморском городе моделью послужила Махачкала. 

Данные о погодных условиях г. Махачкалы за 2002-2014 годы получе-

ны из архива EuroMeteo. 

Динамика среднегодовой температуры воздуха в г. Махачкале за 13 лет 

с 2002 по 2014 год характеризуется колебанием между 12 и 14 °С (рис. 2.1). 
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Рис. 2.1. Динамика средней, минимальной и максимальной температуры воз-

духа в г. Махачкале в 2002-2014 годы. 

 

Амплитуда среднегодовой температуры воздуха за 13 лет составила 

7,9°С в 2013 году, а в 2010 году – 6,1°С.  

Среднегодовое атмосферное давление колебалось в г. Махачкале от 763 

до 765 мм рт. ст. (рис. 2.2). 
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Рис. 2.2. Динамика среднегодового атмосферного давления в г. Махачкале в 

2002-2014 годы. 

 

Среднегодовая относительная влажность воздуха в г. Махачкале была 

минимальной (74%) в 2014 году, максимальной (80%) - в 2010 году (рис. 2.3). 

 

Рис. 2.3. Динамика среднегодовой относительной влажности воздуха в г. Ма-

хачкале в 2002-2014 годы. 

 

Среднегодовая скорость ветров в г. Махачкале возросла от минималь-

ной в 2003 году до максимальной в 2007 году, затем снизилась, с 2011 по 

2014 год скорость ветра начала вновь повышаться (рис. 2.4). 
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Рис. 2.4. Динамика среднегодовой скорости ветра в г. Махачкале в 2002-2014 

годы. 

 

С 2002 по 2014 год отмечается увеличение количества осадков в г. Ма-

хачкале с цикличностью в 4 года, при этом сумма осадков за 13 лет имеет 

тенденцию к росту (рис. 2.5). 

Рис. 2.5. Динамика среднегодового количества осадков в г. Махачкале в 

2002-2014 годы. 

 

В работе проанализировано влияние атмосферного давления, темпера-

туры воздуха, скорости ветра, относительной влажности и осадков на смерт-

ность от БСК населения приморского г. Махачкалы. База данных по солнеч-
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ной активности системы Пулковского "Каталога солнечной деятельности" 

была сопоставлена со смертностью населения [60]. 

За изучаемый период активность Солнца характеризовалась снижением 

в 37 раз с 2002 по 2008 год, затем наблюдалось повышение активности до 

2014 года в 32,5 раза (рис. 2.6). 

Рис. 2.6. Динамика среднегодовой солнечной активности в 2002-2014 годы. 

 

Выраженные колебания солнечной активности за последние 13 лет ска-

зались на колебаниях метеорологических параметров г. Махачкалы. Корре-

ляционный анализ показал, что минимальная температура, относительная 

влажность воздуха и максимальная скорость ветра имеют обратную среднюю 

связь с солнечной активностью (Rxy -0,521, -0,372 и -0,649 соответственно, 

Р<0,05). Максимальная температура воздуха коррелирует с активностью 

Солнца прямой слабой связью (Rxy 0,255, Р=0,065). Среднегодовые значения 

атмосферного давления и количества осадков в г. Махачкале слабо связаны с 

солнечной активностью. 

 

2.2. Методы исследования 

Причины смерти группированы по Международной классификации 

болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) [214]. 

Показатели смертности представлены в виде среднего 

арифметического (М), стандартного отклонения (SD), медианы (Ме) с 
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указанием 25%-го и 75%-го процентилей (Р25 и Р75). Оценка достоверности 

различий между группами проводилась с помощью 95-го доверительного 

интервала (ДИ). Тенденции коэффициентов смертности от БСК оценивали по 

тренду (коэффициенту регрессии) и среднегодовому темпу 

прироста/снижения (СТП). 

Разница показателей состояния здоровья населения оценивалась по 

критерию Крускала-Уоллиса. Достоверность разницы между долями 

нозологических и возрастных групп определялась по Z-критерию. За 

критический уровень критерия принят значение при Р=0,05. 

Зависимость смертности населения от гелиометеорологических факто-

ров оценивали по ранговому коэффициенту корреляции Спирмена Rxy [38]. 
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Глава 3. СМЕРТНОСТЬ ОТ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ БОЛЕЗНЕЙ 

НАСЕЛЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ ДАГЕСТАН И ПРИМОРСКОГО  

ГОРОДА МАХАЧКАЛЫ 

 

3.1. Структура смертности населения Республики Дагестан 

 

3.1.1. Структура смертности возрастных групп населения Республики  

Дагестан 

Для сравнительного анализа структуры смертности от всех причин 

население РД было распределено на возрастные группы с 10-летним интер-

валом, всего сформировалось 11 групп.  

Результаты исследования показали, что в основном (73,4%) население 

РД умирает в возрасте 50-89 лет с пиком абсолютного показателя смертности 

в 70-79 лет. Смертность населения РД имеет тенденцию к кратному росту с 

возраста 10-19 до 70-79 лет, затем резко снижается к возрасту долгожителей. 

Доля умерших от всех причин в возрасте 0-19 лет в РД составила 7,1%, в воз-

расте 60 лет и старше – 69,3%, при этом удельный вес населения в возрасте 

до 20 лет и старше 60 лет равна соответственно 36,6 и 9,1% (табл. 3.1). 

 

Таблица 3.1. Распределение умерших от всех причин по возрасту в Респуб-

лике Дагестан за 2002-2014 годы 

Показатель 
Возрастная группа, лет 

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99 >100 

Число случаев 12318 2484 5713 7937 14192 21325 28509 61159 42492 10793 1407 

Структура 

смертности, % 
5,9 1,2 2,7 3,8 6,8 10,2 13,7 29,4 20,4 5,2 0,7 

Кратность раз-

ницы по срав-

нению с 0-9 лет 

1 0,2 0,5 0,6 1,2 1,7 2,3 5,0 3,5 0,9 0,1 

Структура 

населения, % 
17,1 19,5 18,8 14,5 13,1 7,8 4,4 3,6 0,9 0,1 0,03 
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Распределение умерших в зависимости от причин смерти проводилось 

по классам МКБ-10 (табл. 3.2). 

 

Таблица 3.2. Абсолютный показатель смертности населения Республики Да-

гестан по нозологическим группам за 2002-2014 годы 

Классы причин смерти по МКБ-10 Число 

смертей 

I Инфекционные и паразитарные болезни 4 396 

II Новообразования 26 895 

III Болезни крови 244 

IV Болезни эндокринной системы 3 228 

V Расстройства психики и поведения 573 

VI Болезни нервной системы 2 866 

VII Болезни глаза, VIII Болезни уха 7 

IX Болезни системы кровообращения 99 403 

Х Болезни органов дыхания 23 300 

XI Болезни органов пищеварения 7 698 

XII Болезни кожи и подкожной клетчатки 64 

XIII Болезни костно-мышечной системы и соединительной тка-

ни 

317 

XIV Болезни мочеполовой системы 3 560 

XV Беременность, роды и послеродовой период 147 

XVI Состояния перинатального периода 4 668 

XVII Врожденные аномалии 2 632 

XVIII Симптомы 10 919 

XIX Травмы и отравления, ХХ Внешние причины, XXI Факто-

ры риска 17 412 
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Ранжирование причин смерти показало, что 47,7% населения РД уми-

рает от БСК, их удельный вес достоверно больше по сравнению с долей но-

вообразований, болезней органов дыхания и других групп причин (рис. 3.1). 

 

Рис. 3.1. Структура смертности населения Республики Дагестан в 2002-2014 

годы (%). 

 

Дети с врожденными аномалиями развития умирают в раннем возрасте. 

В основном в трудоспособном возрасте умирают жители РД от инфекций 

(39,8+19,4 года), болезней крови (43,3+27,2 года), нервной системы 

(37,9+28,5 года) и акушерских осложнений (29,6+9,0 года). Причиной смерти 

у пожилых и стариков становятся в основном БСК (75,3+12,2 года) и органов 

дыхания (71,5+19,8 года). При остальных заболеваниях СПЖ колеблется от 

50 до 70 лет (рис. 3.2). 
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Рис. 3.2. Средняя продолжительность жизни населения Республики Дагестан 

при различных причинах смерти. 

 

Как видно из данных таблицы 3.3, структура смертности различных 

возрастных групп населения значительно отличаются друг от друга. Так, в 

возрасте до 10 лет дети умирают преимущественно от состояний перина-

тального периода, врожденных аномалий и внешних факторов, на долю ко-

торых приходится 72,8% смертей. Для возраста от 10 до 19 лет в первую 

тройку причин смерти выходят внешние факторы (55%), а также болезни 
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нервной системы и новообразования. Смертность в возрасте 20-29 лет в ос-

новном (58%) обусловлена воздействием травм и внешних факторов. К 30-39 

годам уменьшается удельный вес внешних факторов, но увеличивается доля 

инфекций, новообразований и БСК. В возрасте 40-49 лет за первенство среди     

причин смерти конкурируют новообразования, БСК и внешние факторы. 

 

Таблица 3.3. Нозологическая структура смертности возрастных групп насе-

ления Республики Дагестан в 2002-2014 годы 

 Возрастная группа, лет 

0-9 10-

19 

20-

29 

30-

39 

40-

49 

50-

59 

60-

69 

70-

79 

80-

89 

90-

99 

>100 

I Инфекционные и паразитар-

ные болезни 

4,1 2,2 8,8 12,1 7,4 3,2 1,2 0,4 0,1 0,0 0,1 

II Новообразования 2,5 10,3 8,3 14,0 21,4 27,4 22,0 12,4 4,4 1,2 1,0 

III Болезни крови 0,3 0,9 0,3 0,2 0,2 0,2 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 

IV Болезни эндокринной си-

стемы 

0,3 1,1 0,8 0,8 1,1 2,3 3,0 2,0 0,8 0,2 0,1 

V Расстройства психики и по-

ведения 

0,1 0,1 0,5 0,6 0,9 0,7 0,4 0,1 0,0 0,0 0,1 

VI Болезни нервной системы 5,9 12,7 3,7 2,3 2,4 1,3 0,9 0,6 0,4 0,3 0,2 

VII Болезни глаза,  

VIII Болезни уха 

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

IX Болезни системы кровооб-

ращения 

0,4 2,3 4,1 8,6 19,2 31,1 47,6 61,2 68,8 72,0 71,6 

Х Болезни органов дыхания 9,5 2,4 1,6 2,2 3,0 5,2 10,5 15,2 15,1 12,8 12,3 

XI Болезни органов пищеваре-

ния 

0,7 1,2 1,7 4,5 7,8 7,4 5,2 3,3 2,0 1,0 0,6 

XII Болезни кожи и подкожной 

клетчатки 

0,0 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

XIII Болезни костно-мышечной 

системы и соединительной 

ткани 

0,0 0,5 0,4 0,2 0,3 0,3 0,2 0,1 0,1 0,1 0,0 

XIV Болезни мочеполовой си-

стемы 

0,2 1,2 1,5 1,8 2,4 1,9 1,7 1,9 1,7 1,2 1,0 

XV Беременность, роды и по-

слеродовой период 0,0 0,2 1,1 0,8 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

XVI Состояния перинатального 

периода 37,7 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 

XVII Врожденные аномалии 19,0 3,1 1,1 0,6 0,4 0,2 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 

XVIII Симптомы 3,1 6,6 8,3 11,5 11,4 8,5 3,1 1,2 6,0 10,7 12,7 

XIX Травмы и отравления, ХХ 

Внешние причины, XXI Факто-

ры риска 16,1 55,1 57,7 39,7 21,8 10,2 3,9 1,5 0,6 0,4 0,4 

 

С 50-летнего возраста по рейтингу причин смерти БСК находятся на 

первом месте. Удельный вес БСК с 50-59 лет до 70 лет и старше возрастает в 
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2 раза. Параллельно с БСК отмечается увеличение доли смертей от болезней 

органов дыхания, но при этим удельный вес новообразований с возрастом 

снижается. 

Таким образом, постепенное нарастание интенсивности смертности с 

возрастом указывает на преобладание причин смерти с большей долей эндо-

генного компонента. Преобладание причин смерти преимущественно экзо-

генного характера в основном характерно для детского возраста с недоста-

точным развитием устойчивости к неблагоприятным факторам окружающей 

среды.  

 

3.1.2. Структура смертности возрастных групп мужского и женского  

населения Республики Дагестан 

Целевой популяцией анализа структуры смертности от всех причин 

мужского и женского населения являлись умершие от всех причин за 2002-

2014 годы, занесенные в базу данных Минздрава РД. Сравниваемыми аль-

тернативами были гендерные и возрастные группы (табл. 3.4).  

 

Таблица 3.4. Число умерших в различных возрастных группах населения 

Республики Дагестан  за 2002-2014 годы 

Население Возрастная группа, лет Всего 

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99 >100 

Мужское  6930 1616 4188 5880 10329 14865 17786 30558 15479 2256 179 110066 

Женское 5388 868 1525 2057 3863 6460 10723 30601 27013 8537 1228 98263 

 

При анализе структуры смертности была использована Международная 

классификация болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) с разбивкой причин 

смерти по классам (табл. 3.5). 

 

Таблица 3.5. Распределение умерших по полу и причинам смерти за 2002-

2014 годы 
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Нозологическая группа по МКБ-10 Число умерших 

Мужчины Женщины 

I Инфекционные и паразитарные болезни 3 245 1 151 

II Новообразования 15 243 11 652 

III Болезни крови 117 127 

IV Болезни эндокринной системы 1 107 2 121 

V Расстройства психики и поведения 396 177 

VI Болезни нервной системы 1 650 1 216 

VII Болезни глаза, VIII Болезни уха 3 4 

IX Болезни системы кровообращения 45 289 54 114 

Х Болезни органов дыхания 11 810 11 490 

XI Болезни органов пищеварения 4 979 2 719 

XII Болезни кожи и подкожной клетчатки 35 29 

XIII Болезни костно-мышечной системы и соединительной 

ткани 

90 227 

XIV Болезни мочеполовой системы 1 918 1 642 

XV Беременность, роды и послеродовой период  147 

XVI Состояния перинатального периода 2 661 2 007 

XVII Врожденные аномалии 1 424 1 208 

XVIII Симптомы 6 382 4 537 

XIX Травмы и отравления, ХХ Внешние причины, XXI Фак-

торы риска 

13 717 3 695 

 

Нозологическая структура смертности населения была рассчитана по 

абсолютному числу смертей. 

Сравнительный анализ гендерной структуры абсолютного показателя 

смертности показал значительную разницу долей мужчин и женщин, умер-

ших в различных возрастных группах. Доля мужчин, умерших в трудоспо-

собном возрасте значимо больше, чем умерших женщин того же возраста. В 

пенсионном возрасте растет доля умерших женщин по мере увеличения воз-

раста, а доля мужчин уменьшается (рис. 3.3). 
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Рис. 3.3. Соотношение долей мужского и женского населения в возрастных 

группах умерших от всех причин в Республике Дагестан за 2002-2014 годы. 

 

Удельный вес БСК среди всех причин смерти населения РД макси-

мальный, особенно у женщин. Доля мужчин, умирающих от травм, отравле-

ний и внешних причин значительно больше, чем аналогичный показатель 

женщин (рис. 3.4).  
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Рис. 3.4. Структура смертности мужского и женского населения  Республики 

Дагестан за 2002-2014 годы. 

 

Структура смертности мужского населения в возрасте до 10 лет харак-

теризуется высоким значением удельного веса состояния перинатального пе-

риода, врожденных аномалий, травм, отравлений и внешних причин, на долю 

которых приходится 73,9% смертей у мальчиков этого возраста. Подавляю-

щее большинство (63%) мужского населения РД в возрасте 10-29 лет умирает 
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от травм, отравлений и внешних причин. В возрасте 30-39 лет половина 

мужчин умирает от экзогенных причин: инфекций, травм, отравлений и дру-

гих внешних факторов. В возрасте 40-79 лет основными причинами смерти 

мужчин становятся новообразования и БСК. Мужчины старше 80 лет как 

правило умирают от БСК и органов дыхания, при этом доля новообразований 

меньше, чем в возрасте 50-69 лет (табл. 3.6). 

 

Таблица 3.6. Нозологическая структура смертности возрастных групп муж-

ского населения Республики Дагестан за 2002-2014 годы 

Классы причин смерти по 

МКБ-10 

Возрастная группа, лет 

0-9 10-

19 

20-

29 

30-

39 

40-

49 

50-

59 

60-

69 

70-

79 

80-

89 

90-

99 

>10

0 

I Инфекционные и пара-

зитарные болезни 

3,7 2,1 6,9 12,8 8,7 3,9 1,5 0,5 0,1 0,1 0,0 

II Новообразования 2,5 9,3 5,8 7,8 14,2 22,4 22,0 14,8 6,2 2,0 2,2 

III Болезни крови 0,2 0,7 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 

IV Болезни эндокринной 

системы 

0,2 0,9 0,4 0,5 0,9 1,3 1,7 1,2 0,5 0,1 0,0 

V Расстройства психики и 

поведения 

0,1 0,0 0,4 0,5 0,9 0,8 0,4 0,2 0,0 0,0 0,0 

VI Болезни нервной си-

стемы 

5,7 11,9 3,1 1,8 2,2 1,2 0,9 0,6 0,4 0,4 0,0 

VII Болезни глаза,  

VIII Болезни уха 

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

IX Болезни системы кро-

вообращения 

0,4 2,1 3,9 8,8 19,9 32,5 46,1 57,6 65,2 73,0 68,2 

Х Болезни органов дыха-

ния 

9,0 2,4 1,3 2,0 3,0 5,3 11,1 16,3 17,0 12,3 12,8 

XI Болезни органов пи-

щеварения 

0,7 0,7 1,6 4,6 9,1 8,6 5,7 3,4 2,0 0,8 0,6 

XII Болезни кожи и под-

кожной клетчатки 

0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

XIII Болезни костно-

мышечной системы и со-

единительной ткани 

0,0 0,4 0,2 0,1 0,2 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 

XIV Болезни мочеполо-

вой системы 

0,1 0,4 1,1 1,3 2,0 1,5 1,6 2,2 2,3 1,9 2,8 

XVI Состояния перина-

тального периода 

38,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

XVII Врожденные анома-

лии 

18,4 2,4 0,7 0,5 0,2 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 

XVIII Симптомы 3,3 6,4 8,1 12,4 13,2 10,1 3,9 1,3 5,3 8,2 12,3 

XIX Травмы и отравле-

ния,  

ХХ Внешние причины, 

XXI Факторы риска 

17,3 60,2 66,1 46,9 25,3 12,1 4,9 1,9 0,9 1,1 1,1 
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Структура смертности женского населения РД за 2002-2014 годы пока-

зана в таблице 4. Смертность девочек в возрасте 0-9 лет обусловлена в ос-

новном состояниями перинатального периода, врожденными аномалиями, 

травмами, отравлениями и внешними причинами, а также болезнями органов 

дыхания, суммарная доля которых составляет 81,2%. Девочки 10-19 лет чаще 

умирают не только от травм, отравлений и внешних причин, но и от болезней 

нервной системы и новообразований. В возрасте 20-39 лет на первый план 

причин смерти женского населения выходят инфекции и новообразования, а 

также травмы, отравления и внешние причины. В 40-49 лет женщины в ос-

новном умирают от новообразований, БСК, травм, отравлений и внешних 

причин. Женщины 50-79 лет характеризуются в основном смертностью от 

БСК и новообразований. У женщин старше 70 лет отмечается высокая 

смертность не только от БСК, но и от болезней органов дыхания (табл. 3.7). 

 

Таблица 3.7. Нозологическая структура смертности возрастных групп жен-

ского населения Республики Дагестан в 2002-2014 годы 

Классы причин 

смерти по МКБ-10 

Возрастная группа, лет 

0-9 10-

19 

20-

29 

30-

39 

40-

49 

50-

59 

60-

69 

70-

79 

80-

89 

90-

99 

>10

0 

I Инфекционные и 

паразитарные бо-

лезни 

4,7 2,3 14,0 10,3 4,0 1,8 0,8 0,3 0,0 0,0 0,1 

II Новообразования 2,6 12,1 15,0 31,7 40,7 38,8 22,0 10,1 3,4 1,0 0,8 

III Болезни крови 0,5 1,4 0,6 0,5 0,4 0,2 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 

IV Болезни эндо-

кринной системы 

0,3 1,4 1,8 1,8 1,8 4,7 5,3 2,7 0,9 0,2 0,1 

V Расстройства 

психики и поведе-

ния 

0,1 0,2 0,8 1,0 0,9 0,6 0,3 0,1 0,0 0,1 0,1 

VI Болезни нерв-

ной системы 

6,1 14,2 5,4 3,7 3,0 1,6 0,8 0,6 0,3 0,2 0,2 

VII Болезни глаза,  

VIII Болезни уха 

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

IX Болезни систе-

мы кровообраще-

ния 

0,4 2,6 4,9 8,0 17,1 28,0 50,0 64,9 70,9 71,8 72,1 

Х Болезни органов 

дыхания 

10,0 2,5 2,6 2,8 3,1 4,9 9,5 14,1 14,1 12,9 12,2 

XI Болезни органов 0,7 2,1 1,8 4,2 4,2 4,8 4,4 3,2 2,0 1,0 0,7 
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пищеварения 

XII Болезни кожи и 

подкожной клет-

чатки 

0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

XIII Болезни кост-

но-мышечной си-

стемы и соедини-

тельной ткани 

0,1 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,4 0,2 0,1 0,1 0,0 

XIV Болезни моче-

половой системы 

0,4 2,6 2,6 3,0 3,6 2,8 2,0 1,7 1,3 1,0 0,7 

XV Беременность, 

роды и послеродо-

вой период 

0,1 0,7 4,0 3,0 0,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

XVI Состояния пе-

ринатального пе-

риода 

37,1 0,0 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 

XVII Врожденные 

аномалии 

19,6 4,6 2,0 0,9 0,7 0,3 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 

XVIII Симптомы 2,9 6,8 8,8 9,1 6,7 4,7 1,9 1,2 6,5 11,4 12,7 

XIX Травмы и 

отравления,  

ХХ Внешние при-

чины, XXI Факто-

ры риска 

14,5 45,6 34,6 19,1 12,6 5,9 2,4 1,0 0,5 0,3 0,2 

 

Сравнительный анализ структур смертности мужчин и женщин РД по-

казал, что доля основных причин смерти мальчиков и девочек в возрасте до 

10 лет практически одна и та же. Доля внешних причин смерти мужского 

населения 10-29 лет значительно больше, чем у женского населения того же 

возраста. Доля экзогенных факторов как причин смерти остается высокой у 

мужчин 30-49 лет по сравнению с женщинами этого возраста. Максимальный 

удельный вес новообразований среди причин смерти наблюдается у женщин 

в возрасте 30-59 лет, занимая 1-е место по рейтингу, а у мужчин доля ново-

образований наибольшая в возрасте 50-69 лет и они уступают по рейтингу 

БСК. В возрасте 70 лет и старше мужчины и женщины достоверно чаще уми-

рают от БСК по сравнению с другими причинами смерти. 

Итак, доля мужчин РД, умерших в трудоспособном возрасте значимо 

больше, чем умерших женщин того же возраста. В пенсионном возрасте доля 

умерших женщин растет по мере увеличения возраста на фоне уменьшения 

доли мужчин. 
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Удельный вес БСК среди всех причин смерти населения РД макси-

мальный, особенно у женщин. Также доля мужчин, умерших от травм, 

отравлений и внешних причин значительно больше, чем аналогичный пока-

затель у женщин. 

Структура смертности мужского населения в возрасте до 10 лет харак-

теризуется высоким удельным весом (73,9%) состояния перинатального пе-

риода, врожденных аномалий, травм, отравлений и внешних причин. 63% 

мужского населения РД в возрасте 10-29 лет умирает от травм, отравлений и 

внешних причин. В возрасте 30-39 лет половина мужчин умирает от экзоген-

ных причин: инфекций, травм, отравлений и других внешних факторов. В 

возрасте 40-79 лет основными причинами смерти мужчин становятся ново-

образования и БСК.  

Смертность девочек в возрасте 0-9 лет в 81,2% случаев обусловлена со-

стоянием перинатального периода, врожденными аномалиями, травмами, 

отравлениями и внешними причинами, а также болезнями органов дыхания. 

Девочки 10-19 лет чаще умирают от травм, отравлений, внешних причин, бо-

лезней нервной системы и новообразований. В возрасте 20-39 лет на первый 

план причин смерти женского населения выходят инфекции и новообразова-

ния, а также травмы, отравления и внешние причины. В 40-49 лет женщины в 

основном умирают от новообразований, БСК, травм, отравлений и внешних 

причин. Женщины 50-79 лет характеризуются в основном смертностью от 

БСК и новообразований. Возраст женщин старше 70 лет отличается не толь-

ко высокой смертностью от БСК, но и от болезней органов дыхания. 

Доля внешних причин смерти мужского населения 10-29 лет значи-

тельно больше, чем у женского населения того же возраста. Доля экзогенных 

факторов как причин смерти остаются высокими у мужчин 30-49 лет по 

сравнению с женщинами этого возраста. Максимальный удельный вес ново-

образований среди причин смерти наблюдается у женщин в возрасте 30-59 

лет, а у мужчин доля новообразований наибольшая в возрасте 50-69 лет. В 
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возрасте 70 лет и старше мужчины и женщины достоверно чаще умирают от 

БСК по сравнению с долей других причин смерти. 

 

3.1.3. Возрастные особенности нозологической структуры смертности  

городского и сельского населения Республики Дагестан 

В зависимости от места жительства все умершие за 2002-2014 годы в 

РД были распределены на две группы: сельская местность и города. В сель-

ской местности умерли за 13 лет 130 088 человек, в городах – 78 241. Распре-

деление умерших по возрасту и месту жительства представлено в таблице 

3.8. 

 

Таблица 3.8. Абсолютный показатель смертности от всех причин населения 

Республики Дагестан в 2002-2014 годы в зависимости от возраста 

Популя-

ция 

Возрастная группа, лет 

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99 >100 

Село 8564 1730 3491 4660 8234 11259 16052 39617 27891 7456 1134 

Город 3754 754 2222 3277 5958 10066 12457 21542 14601 3337 273 

 

Причины смерти сгруппированы на классы по МКБ-10 (табл. 3.9).  

 

Таблица 3.9. Распределение умерших по причинам смерти и месту прожива-

ния в Республике Дагестан за 2002-2014 годы 

Группы причин смерти по МКБ-10 Село Город 

I Инфекционные и паразитарные болезни 2193 2203 

II Новообразования 14462 12433 

III Болезни крови 154 90 

IV Болезни эндокринной системы 1862 1366 

V Расстройства психики и поведения 248 325 

VI Болезни нервной системы 1886 980 

VII Болезни глаза, VIII Болезни уха 4 3 
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IX Болезни системы кровообращения 59802 39601 

Х Болезни органов дыхания 18989 4311 

XI Болезни органов пищеварения 5061 2637 

XII Болезни кожи и подкожной клетчатки 22 42 

XIII Болезни костно-мышечной системы и соедини-

тельной ткани 

195 122 

XIV Болезни мочеполовой системы 2757 803 

XV Беременность, роды и послеродовой период 1777 1031 

XVI Состояния перинатального периода 2148 1283 

XVII Врожденные аномалии 4304 3286 

XVIII Симптомы 11778 6476 

XIX Травмы и отравления, ХХ Внешние причины, 

XXI Факторы риска 

65330 36628 

 

Структура смертности населения села и города в РД значительно отли-

чается между собой. Так, независимо от места жительства БСК занимали 1-е 

место. Но в городах БСК служат причиной смерти недостоверно чаще, чем в 

сельской местности (Р=0,275). Болезни органов дыхания в структуре смерт-

ности населения сельской местности занимают 2-е место, новообразования – 

3-е место, травмы, отравления и внешние причины – 4-е место. Тогда как в 

городах РД на 2-м месте находятся новообразования, на 3-м - травмы, отрав-

ления и внешние причины (рис. 3.5).  
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Рис. 3.5 Ранжированный (по селу) список причин смерти сельского и город-

ского населения Республики Дагестан в 2002-2014 годы. 

 

Доля болезней органов дыхания среди причин смерти селян в 2,7 раза 

больше, чем у горожан (Р=0,018). Новообразования служат причиной смерти 

горожан незначимо чаще, чем у селян. Инфекции в 1,6 раза чаще вызывают 

смертельный исход у горожан по сравнению с селянами. Удельный вес рас-

стройств психики и поведения как причин смерти в городах в 2,2 раза боль-

ше, чем у сельских жителей. 
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Сравнительный анализ структуры смертности различных возрастных 

групп сельского населения показал, что дети 0-9 лет чаще всего умирают от 

состояний перинатального периода, врожденных аномалий, травм, отравле-

ний, внешних причин и болезней органов дыхания, которые служат причи-

ной смерти 81,7% детей данного возраста (табл. 3.10). 

 

Таблица 3.10. Структура смертности сельского населения  Республики Даге-

стан за 2002-2014 годы в зависимости от возраста 

Класс причин смерти по 

МКБ-10 

Возрастная группа, лет 

0-9 10-

19 

20-

29 

30-

39 

40-

49 

50-

59 

60-

69 

70-

79 

80-

89 

90-

99 

>10

0 

I Инфекционные и парази-

тарные болезни 

4,2 2,4 8,0 10,0 5,1 2,8 1,0 0,3 0,0 0,0 0,1 

II Новообразования 2,4 9,5 8,3 14,5 20,9 25,9 20,3 10,6 3,4 0,8 0,5 

III Болезни крови 0,4 0,9 0,4 0,3 0,2 0,2 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 

IV Болезни эндокринной си-

стемы 

0,3 1,2 0,8 0,7 1,2 2,4 2,9 1,8 0,7 0,2 0,0 

V Расстройства психики и 

поведения 

0,1 0,1 0,4 0,6 0,8 0,5 0,2 0,1 0,0 0,0 0,1 

VI Болезни нервной системы 6,1 12,2 4,4 2,6 2,6 1,4 0,8 0,6 0,4 0,2 0,2 

VII Болезни глаза,  

VIII Болезни уха 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,01 0,00 0,00 

IX Болезни системы кровооб-

ращения 0,4 2,0 4,2 8,6 18,6 30,6 45,8 58,2 64,1 68,6 69,9 

Х Болезни органов дыхания 11,3 2,7 1,7 2,1 3,7 6,6 14,2 19,3 19,7 15,9 14,2 

XI Болезни органов пищева-

рения 0,7 1,3 1,7 3,6 7,6 7,9 5,7 3,8 2,5 1,2 0,8 

XII Болезни кожи и подкож-

ной клетчатки 0,01 0,00 0,09 0,04 0,05 0,03 0,01 0,02 0,00 0,00 0,00 

XIII Болезни костно-

мышечной системы и соеди-

нительной ткани 

0,0 0,5 0,3 0,1 0,3 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,0 

XIV Болезни мочеполовой 

системы 

0,3 1,3 1,5 2,1 2,8 2,3 2,1 2,4 2,3 1,6 1,2 

XV Беременность, роды и 

послеродовой период 0,0 0,2 1,0 0,9 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

XVI Состояния перинаталь-

ного периода 34,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 

XVII Врожденные аномалии 18,0 3,0 1,2 0,6 0,4 0,2 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 

XVIII Симптомы 3,5 6,5 6,8 9,5 10,8 7,9 2,8 1,2 6,1 10,9 12,5 

XIX Травмы и отравления,  

ХХ Внешние причины,  

XXI Факторы риска 18,2 56,3 58,9 43,8 24,9 11,0 3,8 1,3 0,6 0,4 0,4 
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Более половины населения сельской местности в возрасте 10-29 лет 

умирают от травм, отравлений и внешних причин и 21,7% детей - от новооб-

разований и болезней нервной системы в возрасте 10-19 лет и 12,7% - в воз-

расте 20-29 лет. Удельный вес новообразований имеет прямую зависимость 

от возраста сельских жителей в интервале от 0-9 до 50-59 лет, затем по мере 

увеличения возраста доля новообразований уменьшается. Инфекции служат 

причиной смерти селян в основном в возрасте 0-59 лет с пиком доли смерт-

ности у лиц 30-39 лет. 

Доля БСК в структуре смертности сельского населения неуклонно рас-

тет по мере увеличения возраста. Травмы, отравления и внешние причины 

чаще служат причиной смерти селян в детском и трудоспособном возрастах.  

В отличие от структуры смертности населения сельской местности в 

городах население чаще умирает от БСК в возрасте старше 80 лет. Доля бо-

лезней органов дыхания среди причин смерти населения городов пенсионно-

го возраста в разы меньше, чем в сельской местности.  Удельный вес состоя-

ний перинатального периода и врожденных аномалий незначимо больше у 

детей 0-9 лет в городах по сравнению с детьми сельской местности (табл. 

3.11). 

 

Таблица 3.11. Структура смертности городского населения Республики Даге-

стан за 2002-2014 годы в зависимости от возраста 

Класс причин смерти по 

МКБ-10 

Возрастная группа, лет 

0-9 10-

19 

20-

29 

30-

39 

40-

49 

50-

59 

60-

69 

70-

79 

80-

89 

90-

99 

>10

0 

I Инфекционные и парази-

тарные болезни 

4,0 1,6 10,0 15,2 10,7 3,7 1,5 0,5 0,1 0,1 0,0 

II Новообразования 2,9 12,1 8,1 13,3 22,1 29,0 24,1 15,7 6,3 2,1 2,9 

III Болезни крови 0,3 0,9 0,2 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 

IV Болезни эндокринной 

системы 

0,3 0,9 0,6 0,9 1,0 2,2 3,2 2,3 0,8 0,3 0,4 

V Расстройства психики и 

поведения 

0,0 0,0 0,6 0,8 1,1 1,0 0,6 0,2 0,1 0,1 0,0 

VI Болезни нервной систе-

мы 

5,4 13,8 2,7 1,7 2,1 1,3 1,0 0,6 0,3 0,3 0,4 

VII Болезни глаза,  

VIII Болезни уха 0,03 0,00 0,05 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
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IX Болезни системы кро-

вообращения 0,4 3,1 4,0 8,7 20,0 31,7 49,9 66,8 77,7 79,6 78,4 

Х Болезни органов дыха-

ния 5,2 1,9 1,5 2,3 2,1 3,7 5,8 7,6 6,4 5,9 4,4 

XI Болезни органов пище-

варения 0,7 1,1 1,7 5,6 8,0 6,9 4,5 2,2 1,1 0,5 0,0 

XII Болезни кожи и под-

кожной клетчатки 0,03 0,13 0,18 0,09 0,12 0,11 0,06 0,03 0,01 0,00 0,00 

XIII Болезни костно-

мышечной системы и со-

единительной ткани 

0,1 0,7 0,4 0,4 0,3 0,3 0,2 0,1 0,0 0,1 0,0 

XIV Болезни мочеполовой 

системы 

0,2 0,9 1,5 1,3 1,9 1,4 1,3 1,0 0,5 0,2 0,0 

XV Беременность, роды и 

послеродовой период 0,1 0,4 1,2 0,6 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

XVI Состояния перина-

тального периода 45,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

XVII Врожденные анома-

лии 21,2 3,4 1,0 0,7 0,2 0,2 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 

XVIII Симптомы 2,3 6,8 10,5 14,4 12,2 9,1 3,6 1,3 5,9 10,4 13,2 

XIX Травмы и отравления,  

ХХ Внешние причины,  

XXI Факторы риска 11,2 52,4 55,8 33,8 17,6 9,3 4,2 1,7 0,8 0,5 0,4 

 

Таким образом, в городах РД причиной смерти немного чаще служат 

БСК, чем в сельской местности. Болезни органов дыхания в структуре смерт-

ности населения сельской местности занимают 2-е место, новообразования – 

3-е место, травмы, отравления и внешние причины – 4-е место. А в городах 

РД на 2-м месте находятся новообразования, на 3-м - травмы, отравления и 

внешние причины. 

Доля болезней органов дыхания среди причин смерти селян в 2,7 раза 

больше, чем у горожан (Р=0,018). Новообразования служат причиной смерти 

горожан незначимо чаще, чем у селян. Инфекции в 1,6 раза чаще вызывают 

смертельный исход у горожан по сравнению с селянами. Удельный вес рас-

стройств психики и поведения как причин смерти в городах в 2,2 раза боль-

ше, чем у сельских жителей. 

81,7% детей 0-9 лет в сельской местности чаще всего умирают от со-

стояний перинатального периода, врожденных аномалий, травм, отравлений, 

внешних причин и болезней органов дыхания. Более половины населения 
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сельской местности в возрасте 10-29 лет умирают от травм, отравлений и 

внешних причин и 21,7% детей - от новообразований и болезней нервной си-

стемы в возрасте 10-19 лет и 12,7% - в возрасте 20-29 лет.  

Удельный вес новообразований имеет прямую зависимость от возраста 

сельских жителей в интервале от 0-9 до 50-59 лет, затем по мере увеличения 

возраста доля новообразований уменьшается. Инфекции служат причиной 

смерти селян в основном в возрасте до 60 лет с пиком показателя у лиц 30-39 

лет. 

Доля БСК в структуре смертности сельского населения неуклонно рас-

тет по мере увеличения возраста. Травмы, отравления и внешние причины 

чаще служат причиной смерти селян в детском и трудоспособном возрастах. 

В отличие от структуры смертности населения сельской местности в городах 

население чаще умирает от БСК в возрасте старше 80 лет. Доля болезней ор-

ганов дыхания среди причин смерти населения городов пенсионного возрас-

та в разы меньше, чем в сельской местности.  Удельный вес состояний пери-

натального периода и врожденных аномалий незначимо больше у детей 0-9 

лет в городах по сравнению с детьми сельской местности. 

 

3.2. Факторы риска смерти городского населения Дагестана 

Восточная часть РД граничит с Каспийским морем и половина городов 

(Дагестанские Огни, Дербент, Избербаш, Каспийск и Махачкала) республики 

располагаются на берегу моря. Остальные города (Буйнакск, Кизилюрт, Киз-

ляр, Хасавюрт и Южно-Сухокумск) находятся на расстоянии более 50 км от 

берега моря. 

 

3.2.1. Влияние моря на смертность от болезней системы кровообращения  

городского населения 

С целью оценки влияния условий жизни в приморской зоне на смерт-

ность от БСК проведен сравнительный анализ смертности населения при-

морских и неприморских городов РД за 2002-2014 годы. 
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3.2.1.1. Половозрастные аспекты структуры смертности от болезней си-

стемы кровообращения городского населения Дагестана 

За 13 лет наблюдения в городах РД умерли от БСК 39 618 человек. В 

приморских городах число умерших в 2 раза больше, чем в неприморских. 

Число умерших от БСК женщин больше по сравнению с мужчинами по всем 

группам причин смерти, кроме больных с синдромом легочного сердца (табл. 

3.12). 

 

Таблица 3.12. Умершие от болезней системы кровообращения в городах Рес-

публики Дагестан за 2002-2014 годы 

Группа причин смер-

ти по МКБ-10 

Неприморские города Приморские города Всего 

Мужчи-

ны 

Женщи-

ны 

Оба по-

ла 

Мужчи-

ны 

Женщи-

ны 

Оба по-

ла 

IX Болезни системы 

кровообращения 

4729 5778 10507 13935 15176 29111 39618 

I00-I09 Ревматизм 38 52 90 78 82 160 250 

I10-I15 Артериальная 

гипертензия 

122 149 271 239 300 539 810 

I20-I25 Ишемическая 

болезнь сердца 

2570 3124 5694 8113 8857 16970 22664 

I26-I28 Легочное 

сердце 

79 57 136 365 121 486 622 

I30-I52 Другие бо-

лезни сердца 

452 594 1046 1370 1899 3269 4315 

I60-I69 Церебровас-

кулярные болезни 

1378 1662 3040 3596 3803 7399 10439 

I70-I79 Болезни арте-

рий 

72 128 200 138 93 231 431 

I80-I99 Другие бо-

лезни системы кро-

вообращения 

18 12 30 36 21 57 87 

 

В структуре смертности доля ИБС занимает 58%, ЦВБ – 27%, что в 

сумме равно 85%. 

Сравнение структуры смертности от БСК в приморских и непримор-

ских городах РД показывает, что показатель в неприморских городах не-

сколько выше, чем в приморских. Показатель смертности от ИБС городского 



55 
 

населения приморья незначимо выше, чем в неприморских городах, а смерт-

ность от ЦВБ недостоверно выше в неприморских городах по сравнению с 

приморскими. Смертность от БСК и ИБС городского женского населения на 

3% выше, чем у мужчин. В отличие от приморских городов, где смертность 

от БСК мужского и женского населения на одном уровне, в неприморских 

городах смертность женщин превалирует над показателем мужчин.  

Смертность от АГ и ИБС женского населения городов недостоверно 

выше по сравнению с показателем мужчин не зависимо от расстояния от мо-

ря. Смертность от ЦВБ женщин неприморских городов незначимо на 10% 

выше, чем у мужчин, а в приморских городах показатель мужчин превалиру-

ет над смертность женщин (табл. 3.13). 

 

Таблица 3.13. Интенсивный показатель смертности от болезней системы кро-

вообращения городского населения Республики Дагестан за 2002-2014 годы 

(на 100 000 населения) 

Группа причин смерти по 

МКБ-10 

Неприморские горо-

да 

Приморские города Все города  

Муж-

чины 

Жен-

щины 

Оба 

пола 

Муж-

чины 

Жен-

щины 

Оба 

пола 

Муж-

чины 

Жен-

щины 

Оба 

пола 

IX Болезни системы кро-

вообращения 

272,7 303,7 288,9 276,4 276,2 276,3 275,5 283,3 279,5 

I00-I09 Ревматизм 2,2 2,7 2,5 1,5 1,5 1,5 1,7 1,8 1,8 

I10-I15 Артериальная 

гипертензия 

7,0 7,8 7,5 4,7 5,5 5,1 5,3 6,1 5,7 

I20-I25 Ишемическая 

болезнь сердца 

148,2 164,2 156,6 160,9 161,2 161,1 157,7 162,0 159,9 

I26-I28 Легочное сердце 4,6 3,0 3,7 7,2 2,2 4,6 6,6 2,4 4,4 

I30-I52 Другие болезни 

сердца 

26,1 31,2 28,8 27,2 34,6 31,0 26,9 33,7 30,4 

I60-I69 Цереброваску-

лярные болезни 

79,5 87,4 83,6 71,3 69,2 70,2 73,4 73,9 73,7 

I70-I79 Болезни артерий 4,2 6,7 5,5 2,7 1,7 2,2 3,1 3,0 3,0 

I80-I99 Другие болезни 

системы кровообращения 

1,0 0,6 0,8 0,7 0,4 0,5 0,8 0,4 0,6 

 

Сравнительный анализ структуры смертности от БСК в возрастных 

группах мужчин и женщин городов РД показал, что показатель смертности 

растет в разы по мере возрастания возраста населения. Смертность от БСК 
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мужчин в неприморских городах РД значительно превышает таковой показа-

тель женщин до возраста 80 лет, а у лиц обоих полов старше 80 лет показате-

ли смертности от БСК уравниваются. Высокая смертность мужчин в непри-

моских городах обусловлен в основном за счет смертности от АГ, ИБС, ле-

гочного сердца и ЦВБ (табл. 3.14). 

 

Таблица 3.14. Интенсивный показатель смертности от болезней системы кро-

вообращения в половозрастных группах населения неприморских городов 

Республики Дагестан за 2002-2014 годы  

Группа причин смерти 

по МКБ-10 

Мужчины Женщины 

<20 20-39 40-59 60-79 >80 <20 20-

39 

40-59 60-79 >80 

IX Болезни системы 

кровообращения 

0,9 10,9 226,2 2348,

2 

11192,

3 

0,5 3,8 79,6 1702,

8 

11781,

7 

I00-I09 Ревматизм 0,0 0,2 6,3 11,2 10,1 0,0 0,2 4,5 17,1 18,0 

I10-I15 Артериальная 

гипертензия 

0,0 0,0 7,7 65,2 182,6 0,0 0,0 5,9 60,9 108,1 

I20-I25 Ишемическая 

болезнь сердца 

0,0 2,8 90,0 1325,

2 

6930,5 0,0 1,1 20,9 937,9 6701,5 

I26-I28 Легочное сердце 0,0 1,6 7,4 34,3 30,4 0,0 0,6 3,1 20,1 31,5 

I30-I52 Другие болезни 

сердца 

0,4 3,7 42,7 110,7 1461,2 0,3 1,0 8,9 56,0 2053,7 

I60-I69 Цереброваску-

лярные болезни 

0,3 2,1 65,5 766,4 2364,3 0,2 0,8 33,8 581,6 2508,6 

I70-I79 Болезни артерий 0,0 0,2 4,1 30,9 202,9 0,0 0,0 0,9 26,8 360,3 

I80-I99 Другие болезни 

системы кровообраще-

ния 

0,1 0,4 2,5 4,3 10,1 0,0 0,2 1,6 2,4 0,0 

 

В приморских городах наблюдаются аналогичные непримоским горо-

дам особенности смертности населения в зависимости от пола и возраста. 

Обращает на себя внимание высокая смертность от БСК населения старше 80 

лет в приморских городах относительно неприморских городов.  

У женщин в возрасте 40-59 лет в приморских городах другие болезни 

сердца (код МКБ-10 I30-I52) в структуре смертности от БСК занимают 2-е 

место. Другие болезни сердца в структуре смертности мужчин старше 40 лет 
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в приморских городах РД занимает 4-е место, а у женщин старше 80 лет – 3-е 

место (табл. 3.15).  

 

Таблица 3.15. Интенсивный показатель смертности от болезней системы кро-

вообращения в половозрастных группах населения приморских городов Рес-

публики Дагестан за 2002-2014 годы  

Группа причин смерти 

по МКБ-10 

Мужчины Женщины 

<20 20-39 40-59 60-79 >80 <20 20-

39 

40-59 60-79 >80 

IX Болезни системы 

кровообращения 

1,8 12,2 228,7 2283,

3 

13163,

3 

0,9 3,2 64,3 1634,

0 

13646,

2 

I00-I09 Ревматизм 0,0 0,5 3,6 8,7 3,9 0,0 0,2 2,6 10,5 0,0 

I10-I15 Артериальная 

гипертензия 

0,0 0,5 4,5 41,5 152,8 0,0 0,1 2,7 40,5 166,4 

I20-I25 Ишемическая 

болезнь сердца 

0,7 2,5 98,3 1421,

8 

8221,6 0,4 0,6 22,0 1001,

9 

7964,7 

I26-I28 Легочное сердце 0,2 1,4 15,6 44,6 62,7 0,1 0,1 3,1 16,1 17,2 

I30-I52 Другие болезни 

сердца 

0,3 4,0 34,2 110,4 2131,8 0,4 0,5 7,0 63,0 2908,6 

I60-I69 Цереброваску-

лярные болезни 

0,5 2,8 68,2 630,7 2472,8 0,1 1,4 25,9 492,0 2480,3 

I70-I79 Болезни артерий 0,0 0,2 2,8 22,0 113,6 0,0 0,0 0,4 7,0 107,1 

I80-I99 Другие болезни 

системы кровообраще-

ния 

0,1 0,3 1,5 3,5 3,9 0,0 0,0 0,6 3,0 1,9 

 

Столь высокая частота причин смертности от других болезней сердца 

городского населения в 60% случаев обусловлена дегенерацией миокарда 

(I51.5), которая составляет 99% в рубрике неуточненных болезней сердца 

(I51-152). При этом структура причин смертности от других болезней сердца 

населения приморских и неприморских городов РД существенно отличаются. 

Так, пороки сердца и кардиомиопатии в 2 раза служат причиной смерти 

населения неприморских городов, чем приморских. Также нарушения ритма 

сердца чаще встречаются среди причин смерти в неприморских городах. То-

гда как сердечная недостаточность в приморских городах в 5,6 раза чаще вы-

зывает смерть населения, чем в неприморских городах (табл. 3.16). 
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Таблица 3.16. Структура смертности от других болезней сердца 

Другие болезни сердца Код 

МКБ-10 

Города 

неприморские приморские 

Болезни перикарда I30-I32 0,3 0,2 

Болезни эндокарда I33-I39 1,3 0,5 

Кардиомиопатии I40-I43 10,3 4,1 

Нарушение ритма и проводи-

мости сердца 

I44-I49 24,9 17,6 

Сердечная недостаточность I50 2,8 15,6 

Неуточненные болезни сердца  I51-I52 60,4 62,1 

 

Формирование возрастных групп с 15-летним интервалом позволило 

оценить структуру смертности от БСК населения приморских и непримор-

ских городов РД. Хотя в общем смертность от БСК неприморского городско-

го населения на 7% выше такового показателя в приморских городах, смерт-

ность населения последних в возрасте до 30 и старше 75 лет заметно превы-

шает показатели населения неприморских городов в соответствующих воз-

растных группах (табл. 3.17).  

 

Таблица 3.17. Интенсивный  показатель  смертности от болезней системы 

кровообращения  населения приморских и неприморских городов Республи-

ки Дагестан за 2002-2014 годы 

Города Возраст, лет Все 

0-14 15-29 30-44 45-59 60-74 75-89 90+ 

Неприморские  0,7 1,9 24,6 194,2 1458,4 7386,1 15166,0 502,3 

Приморские  1,3 2,5 21,8 189,1 1348,1 8131,9 23064,9 469,8 

Республика Дагестан 0,9 2,7 21,8 167,6 1261,9 6244,8 14668,9 522,9 

 

Сравнение удельного веса БСК среди всех причин смертности населе-

ния приморских и неприморских городов РД в возрастных группах показало, 
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что в приморских городах население в возрасте до 30 лет почти в два раза 

чаще умирают от БСК, чем в неприморских городах (табл. 3.18). 

 

Таблица 3.18. Доля болезней системы кровообращения в структуре смертно-

сти населения приморских и неприморских городов Республики Дагестан за 

2002-2014 годы (%) 

Города Возраст, лет 

0-14 15-29 30-44 45-59 60-74 75-89 90+ 

Неприморские  0,7 7,6 20,5 36,2 60,1 78,1 83,8 

Приморские  1,3 12,6 20,8 37,3 58,7 78,9 91,0 

Республика Дагестан 0,8 10,7 21,2 34,8 54,2 69,7 84,6 

 

3.2.1.2. Смертность от болезней системы кровообращения населения го-

родов Республики Дагестан 

В приморских городах наблюдается четкая тенденция к росту смертно-

сти от БСК в зависимости от места расположения города с юга (минималь-

ный показатель по Дербенту) к северу (показатель по Махачкале на 23% вы-

ше, чем по Дербенту), в основном за счет смертности пенсионного населе-

ния. В неприморских городах разброс значений показателя смертности от 

БСК значительный, например, показатель по Кизляру в 2 раза выше, чем по 

Южно-Сухокумску. 

Немаловажное значение имеет сравнительный анализ смертности от 

БСК в возрастных группах городского населения, который показывает значи-

тельную разницу смертности по городам в зависимости от возраста населе-

ния. Наиболее высокая смертность от БСК населения до 20 лет отмечена в г. 

Хасавюрте. Смертность от БСК населения в возрасте 20-39 лет малых горо-

дов (Южно-Сухокумск и Дагестанские Огни) отличается высоким значением. 

Население 40-59 лет г. Кизилюрта в 1,7 раза чаще умирает от БСК, чем по г. 

Избербашу. Наибольшая смертность от БСК наблюдается среди жителей в 

возрасте 60-79 лет в гг. Кизляре и Кизилюрте, а возрасте старше 80 лет – в г. 
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Махачкале, где показатель смертности в 2,4 раза выше по сравнению с г. Да-

гестанские Огни (табл. 3.19). 

 

Таблица 3.19. Интенсивный показатель смертности от болезней системы кро-

вообращения в возрастных группах населения городов Республики Дагестан 

за 2002-2014 годы (на 100 000 населения) 

Города Возраст Всего 

<20 20-39 40-59 60-79 >80 

Неприморские  5,8 7,2 147,1 1970,6 11603,4 290,8 

Буйнакск 1,5 10,1 155,4 1699,7 10241,6 285,4 

Кизилюрт 2,7 7,6 170,1 2274,4 13150,6 299,4 

Кизляр 0,5 6,8 142,9 2318,4 12408,0 447,6 

Хасавюрт 9,7 5,3 136,7 1880,5 11484,4 237,1 

Южно-Сухокумск 4,5 10,9 153,6 1731,1 11705,7 216,3 

Приморские  2,3 7,5 141,7 1919,4 13512,6 276,6 

Дагестанские Огни 0,0 10,8 121,2 1602,3 6221,8 239,7 

Дербент 1,0 7,0 137,8 1666,7 10698,5 234,8 

Избербаш 1,5 5,8 98,1 1891,4 12829,7 266,9 

Каспийск 5,5 5,7 109,0 1937,4 12467,6 279,9 

Махачкала 2,2 7,9 154,5 1993,7 14934,7 287,7 

Все города 3,2 7,4 143,1 1932,9 12954,9 280,3 

 

Особенностью смертности от БСК мужского населения городов РД яв-

ляется повторяемость характеристик смертности всего населения (табл. 3.20). 

 

Таблица 3.20. Интенсивный показатель смертности от болезней системы кро-

вообращения в возрастных группах мужского населения городов Республики 

Дагестан за 2002-2014 годы (на 100 000 населения)  

Города Возраст 
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 <20 20-39 40-59 60-79 >80 Всего 

Неприморские  2,8 10,9 226,2 2348,2 11192,3 273,5 

Буйнакск 1,4 14,1 257,6 2121,2 9381,2 263,3 

Кизилюрт 2,7 10,6 271,3 3056,0 13368,4 318,3 

Кизляр 1,0 12,7 221,1 2888,1 12592,6 407,6 

Хасавюрт 3,8 8,1 199,6 2054,5 10993,9 221,6 

Южно-Сухокумск 4,5 14,1 216,9 2011,7 10169,5 224,4 

Приморские  3,4 12,2 228,7 2283,3 13163,3 277,0 

Дагестанские Огни 0,0 20,9 218,2 1852,5 5936,1 244,8 

Дербент 0,8 9,6 235,9 1977,4 10254,1 239,4 

Избербаш 3,0 8,8 152,3 2019,0 12099,6 250,6 

Каспийск 6,8 7,8 170,4 2220,7 11959,1 258,7 

Махачкала 3,7 13,3 246,6 2410,6 14633,4 292,3 

Все города 3,3 11,9 228,1 2299,7 12614,1 276,1 

 

В отличие от мужского населения смертность от БСК женщин примор-

ских городов нарастает от Дагестанских Огней до Каспийска, то есть в 

направлении с юга на север (табл. 3.21). 

 

Таблица 3.21. Интенсивный показатель смертности от болезней системы кро-

вообращения в возрастных группах женского населения городов Республики 

Дагестан за 2002-2014 годы (на 100 000 населения)  

Города 

 

Возраст 

<20 20-39 40-59 60-79 >80 Всего 

Неприморские  8,8 3,8 79,6 1702,8 11781,7 306,6 

Буйнакск 1,6 5,9 71,3 1418,8 10632,6 306,8 

Кизилюрт 2,6 5,1 90,6 1715,1 13089,0 283,2 

Кизляр 0,0 1,8 75,5 1952,2 12348,1 482,0 

Хасавюрт 15,7 2,9 81,0 1747,9 11724,5 251,4 
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Южно-Сухокумск 4,4 8,1 98,2 1487,4 12065,0 209,1 

Приморские  1,1 3,2 64,3 1634,0 13646,2 276,3 

Дагестанские Огни 0,0 1,7 37,6 1414,3 6351,8 235,1 

Дербент 1,2 4,6 51,2 1423,8 10921,5 230,5 

Избербаш 0,0 3,3 51,7 1790,9 13196,3 281,0 

Каспийск 4,1 3,7 53,9 1725,4 12659,7 300,1 

Махачкала 0,8 2,9 72,1 1663,0 15028,4 283,5 

Все города 3,2 3,3 68,3 1652,7 13090,5 284,1 

 

Поскольку доля ИБС в структуре смертности от БСК составляет 58% 

необходимо оценить смертность от ИБС в возрастных группах населения го-

родов РД. В основном смертность от ИБС городского населения наблюдается 

в возрасте старше 40 лет с тенденцией к росту по мере увеличения возраста. 

Наибольшие значения показателя смертности от ИБС наблюдаются в воз-

расте 40-59 лет в г. Дагестанские Огни, старше 60 лет – в г. Кизилюрте (табл. 

3.22).  

 

Таблица 3.22. Интенсивный показатель смертности от ишемической болезни 

сердца в возрастных группах населения (обоих полов) городов Республики 

Дагестан за 2002-2014 годы (на 100 000 населения)  

Города 

 

Возрастная группа, лет 

<20 20-39 40-59 60-79 >80 Всего 

Неприморские  2,2 1,9 52,7 1098,6 6773,6 157,4 

Буйнакск 0,0 1,8 55,9 781,6 6954,5 149,4 

Кизилюрт 0,7 0,7 58,7 1492,5 10224,8 194,3 

Кизляр 0,0 2,9 38,7 1359,9 4319,2 207,8 

Хасавюрт 4,1 2,1 56,1 1059,5 7586,3 136,1 

Южно-Сухокумск 0,0 0,0 52,4 871,0 8026,8 110,5 

Приморские  1,0 1,5 57,9 1186,5 8063,8 161,2 
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Дагестанские Огни 0,0 0,9 65,6 1201,7 5320,9 178,5 

Дербент 0,0 1,2 50,4 1118,7 8827,5 158,5 

Избербаш 1,0 2,7 43,8 1212,8 9062,1 172,9 

Каспийск 3,8 1,2 47,6 1211,8 9006,6 179,7 

Махачкала 0,8 1,6 62,7 1193,2 7802,6 156,6 

Все города 1,3 1,6 56,6 1163,3 7686,9 160,2 

 

Частота случаев смерти от ИБС у мужчин до 40 лет в городах РД не 

превышает уровень 4 смертей на 100 000 населения. В возрасте 40-69 лет 

мужское население приморского г. Дагестанские Огни в 2,3 раза чаще уми-

рают от ИБС, чем в неприморском г. Кизляре. В г. Кизилюрте мужчины 60-

79 лет в 2 раза чаще умирают от ИБС по сравнению показателем по г. 

Буйнакску. Показатель смертности от ИБС стариков старше 80 лет в г. Кизи-

люрте в 2,2 раза выше, чем по г. Кизляру (табл. 3.23). 

 

Таблица 3.23. Интенсивный показатель смертности от ишемической болезни 

сердца в возрастных группах мужского населения городов Республики Даге-

стан за 2002-2014 годы (на 100 000 населения)  

Города 

 

 
<20 20-39 40-59 60-79 >80 Всего 

Неприморские  0,9 2,8 90,0 1325,2 6930,5 148,6 

Буйнакск 0,0 2,8 102,8 990,1 6267,5 129,7 

Кизилюрт 0,0 1,5 108,5 2004,7 11263,2 202,8 

Кизляр 0,0 4,2 56,6 1702,5 5102,9 200,9 

Хасавюрт 1,8 2,8 93,5 1176,3 7434,7 127,7 

Южно-Сухокумск 0,0 0,0 97,2 1029,2 7344,6 114,7 

Приморские  1,5 2,5 98,3 1421,8 8221,6 161,2 

Дагестанские Огни 0,0 1,9 130,9 1371,4 5205,5 175,6 

Дербент 0,0 2,1 90,6 1307,2 8333,3 149,8 
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Избербаш 2,0 4,9 74,7 1349,2 8778,2 164,7 

Каспийск 4,9 1,0 77,5 1490,8 9164,7 170,5 

Махачкала 1,2 2,7 104,7 1444,2 8149,8 160,9 

Все города 1,3 2,6 96,2 1397,4 7861,9 157,9 

 

Если у городских мужчин кратность возрастания показателя смертно-

сти от ИБС с 20-39 лет к 40-59 лет составляет 37 раз, то у женщин эта крат-

ность равна 27. С 40-59 лет до 60-79 лет смертность растет среди городских 

мужчин в 14,5 раза, а у женщин – 45,4 раза. В то время как у городских муж-

чин 80 лет и старше смертность от ИБС в 5,6 раза выше по сравнению с воз-

растном 60-79 лет, а у женского населения городов – 7,7 раза. Эта же крат-

ность в неприморских городах для женщин составляет 7,2 раза, а в примор-

ских – 8 раз (табл. 3.24).  

 

Таблица 3.24. Интенсивный показатель смертности от ишемической болезни 

сердца в возрастных группах женского населения городов Республики Даге-

стан за 2002-2014 годы (на 100 000 населения)  

Города 

 

 
<20 20-39 40-59 60-79 >80 Всего 

Неприморские  3,5 1,1 20,9 937,9 6701,5 165,4 

Буйнакск 0,0 0,7 17,3 642,7 7265,6 168,3 

Кизилюрт 1,3 0,0 19,5 1125,9 9816,8 187,0 

Кизляр 0,0 1,8 23,2 1139,7 4036,0 213,8 

Хасавюрт 6,5 1,4 22,9 970,4 7653,7 143,8 

Южно-Сухокумск 0,0 0,0 13,1 733,5 8120,6 106,7 

Приморские  0,6 0,6 22,0 1001,9 7964,7 161,2 

Дагестанские Огни 0,0 0,0 9,4 1074,2 5374,6 181,1 

Дербент 0,0 0,4 15,0 971,4 9072,8 166,5 

Избербаш 0,0 0,8 17,2 1105,4 9204,6 180,0 
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Каспийск 2,6 1,4 20,7 1003,1 8885,6 188,5 

Махачкала 0,4 0,6 25,1 994,1 7604,4 152,7 

Все города 1,3 0,8 21,7 984,5 7588,2 162,3 

 

По рейтингу второй группой болезней в структуре смертности от БСК 

является ЦВБ. В связи со схожестью патогенеза ЦВБ и ИБС начинаются в 

основном с 40-летнего возраста. При этом в популяции городского населения 

РД пропорции показателей смертности от ИБС и ЦВБ по отношению к моло-

дому возрасту (20-39 лет) схожи и выглядят следующим образом. Смерт-

ность от ИБС в городах РД растет от 1 (20-39 лет) до 35 раз (40-59 лет), 727 

раз (60-79 лет) и 4804 раза (старше 80 лет), а смертность от ЦВБ соответ-

ственно - от 1 до 25, 306 и 1304 раз.  

В приморских городах смертность от ЦВБ аналогично ИБС имеет тен-

денцию к росту от юга к северу, но в неприморских городах наиболее высо-

кий показатель смертности от ЦВБ зарегистрирован в г. Кизляр при мини-

мальном показателе в рядом расположенном г. Кизилюрт. 

В возрастной группе 40-59 лет смертность от ЦВБ также возрастает от 

южного неприморского г. Буйнакска до северных гг. Южно-Сухокумска и 

Кизляра. В приморских городах наиболее высокий показатель смертности от 

ЦВБ наблюдается в г. Махачкале при наименьшем показателе в южном г. Да-

гестанские Огни, кратность уровней смертности между этими городами со-

ставляет в 2 раза. В популяции как приморских, так и неприморских городов 

РД, четко прослеживается рост показателя смертности от ЦВБ с юга на север 

у населения в возрасте 60-79 лет. В популяции жителей старше 80 лет небла-

гополучным по смертности от ЦВБ является г. Хасавюрт, благополучным – г. 

Кизляр (табл. 3.25). 

 

Таблица 3.25. Интенсивный показатель смертности от цереброваскулярной 

болезни в возрастных группах населения (обоих полов) городов Республики 

Дагестан за 2002-2014 годы (на 100 000 населения)  
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Города 

 

Возрастная группа, лет 

<20 20-39 40-59 60-79 >80 Всего 

Неприморские  2,6 1,4 48,4 658,3 2464,8 84,5 

Буйнакск 0,4 1,8 38,0 673,4 2440,8 90,6 

Кизилюрт 0,7 2,8 46,8 499,8 2125,0 62,6 

Кизляр 0,0 0,5 57,4 651,8 1670,5 103,4 

Хасавюрт 4,6 1,0 49,8 693,9 3222,6 80,7 

Южно-Сухокумск 4,5 4,3 52,4 664,1 2842,8 74,9 

Приморские  0,6 2,1 45,8 553,0 2482,4 70,3 

Дагестанские Огни 0,0 4,5 22,7 292,7 619,4 39,5 

Дербент 0,0 2,6 47,0 421,0 1496,8 53,6 

Избербаш 0,0 0,9 34,5 560,1 1844,1 64,3 

Каспийск 1,0 1,2 40,3 642,5 2004,8 75,4 

Махачкала 0,7 2,2 49,1 581,6 2994,3 75,1 

Все города 1,1 1,9 46,5 580,7 2477,2 74,0 

 

Особенно отчетливо проявляется в приморских городах РД повышение 

с юга на север смертности от ЦВБ мужского населения в возрасте старше 60 

лет (табл. 3.26). 

 

Таблица 3.26. Интенсивный показатель смертности от цереброваскулярной 

болезни в возрастных группах мужского населения городов Республики Да-

гестан за 2002-2014 годы (на 100 000 населения)  

Города 

 

Возрастная группа, лет 

<20 20-39 40-59 60-79 >80 Всего 

Неприморские  0,4 2,1 65,5 766,4 2364,3 79,5 

Буйнакск 0,7 2,1 61,9 834,4 2435,1 86,3 

Кизилюрт 0,0 1,5 56,5 627,5 1473,7 59,0 

Кизляр 0,0 1,1 86,3 824,6 1481,5 103,7 
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Хасавюрт 0,3 2,0 61,0 732,1 3111,0 72,4 

Южно-Сухокумск 4,5 9,4 52,3 795,3 2259,9 78,6 

Приморские  1,0 2,8 68,2 630,7 2472,8 71,5 

Дагестанские Огни 0,0 7,6 35,4 330,3 547,9 40,8 

Дербент 0,0 2,5 71,0 503,7 1536,6 58,1 

Избербаш 0,0 2,0 47,4 542,6 1838,7 60,3 

Каспийск 1,5 1,0 66,0 641,9 2103,4 70,2 

Махачкала 1,3 3,1 71,9 682,8 2945,4 77,2 

Все города 0,9 2,7 67,5 665,0 2442,5 73,6 

 

В приморских городах с юга на север смертность от ЦВБ женского 

населения старше 80 лет возрастает в 4,6 раза. Наиболее неблагополучным 

среди приморских городов является Каспийск, где показатель смертности от 

ЦВБ женщин в возрасте 60-79 лет в 2,4 раза выше, чем в г. Дагестанские Ог-

ни (табл. 3.27). 

 

Таблица 3.27. Интенсивный показатель смертности от цереброваскулярной 

болезни в возрастных группах женского населения городов Республики Да-

гестан за 2002-2014 годы (на 100 000 населения)  

Города 

 

Возрастная группа, лет 

<20 20-39 40-59 60-79 >80 Всего 

Неприморские  4,8 0,8 33,8 581,6 2508,6 89,0 

Буйнакск 0,0 1,5 18,3 566,0 2445,5 94,7 

Кизилюрт 1,3 3,8 39,1 408,4 2399,7 65,7 

Кизляр 0,0 0,0 32,5 540,8 1740,4 103,2 

Хасавюрт 8,9 0,0 39,9 664,7 3276,2 88,3 

Южно-Сухокумск 4,4 0,0 52,4 550,1 3016,2 71,6 

Приморские  0,1 1,4 25,9 492,0 2480,3 69,2 

Дагестанские Огни 0,0 1,7 11,7 264,5 651,5 38,4 
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Дербент 0,0 2,7 25,9 356,3 1479,0 49,5 

Избербаш 0,0 0,0 23,4 573,9 1846,9 67,7 

Каспийск 0,5 1,4 17,3 642,9 1946,5 80,4 

Махачкала 0,1 1,3 28,7 501,3 3007,5 73,2 

Все города 1,4 1,3 28,0 516,3 2488,7 74,3 

 

3.2.1.3. Динамика смертности от болезней системы кровообращения го-

родского населения Республики Дагестан 

Изучение динамики смертности от БСК населения различных возраст-

ных групп приморских и неприморских городов РД имеет существенное зна-

чение для определения прогноза смертности населения. 

Уровень смертности от БСК детей (до 15 лет) колебался в 2002-2014 

годы в приморских городах от ноля до 3,6 случая на 100 000 детей, в непри-

морских городах от ноля до 2,7 случая на 100 000 детей (табл. 3.28). 

 

Таблица 3.28. Динамика интенсивного показателя смертности от болезней 

системы кровообращения детского населения (0-14 лет) городов Республики 

Дагестан за 2002-2014 годы (на 100 000 населения)  

Города  Год 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Непримор-

ские  

1,3 1,3 1,3 0,0 0,0 1,4 0,0 0,0 0,0 0,0 2,7 1,3 0,0 

Приморские  1,9 2,5 1,2 1,7 1,1 1,6 2,1 3,6 0,0 0,0 0,0 0,5 1,5 

Республика 

Дагестан 

1,2 0,6 1,1 0,5 0,6 1,0 0,4 2,7 0,6 0,0 1,0 0,9 1,2 

 

Смертность от БСК населения 15-29 лет в приморских городах за 13 

лет колебался от 1,4 до 4,8 случая на 100 000 населения того же возраста, а в 

неприморских городах от ноля до 8,7 случая на 100 000 населения 15-29 лет 

(табл. 3.29). 
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Таблица 3.29. Динамика интенсивного показателя смертности от болезней 

системы кровообращения населения в возрасте 15-29 лет городов Республики 

Дагестан за 2002-2014 годы (на 100 000 населения)  

Города  Год 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Непримор-

ские  

8,7 2,5 3,7 0,0 3,7 1,2 0,0 0,0 1,2 2,4 1,2 0,0 0,0 

Приморские  2,8 4,8 2,0 2,8 2,4 2,0 4,2 2,7 3,3 2,2 1,8 1,4 0,7 

Республика 

Дагестан 

5,7 3,8 3,5 1,9 2,7 2,3 2,8 1,9 3,9 1,8 2,3 1,8 1,2 

 

Сравнительный анализ годовых показателей смертности от БСК город-

ского населения в возрасте 30-44 лет показал, что в неприморских городах 

максимальный показатель в 2006 году превышает минимальный показатель в 

2010 году в 3,9 раза. В приморских городах отмечается тенденция к сниже-

нию смертности от БСК населения 30-44 лет (табл. 3.30). 

 

Таблица 3.30. Динамика интенсивного показателя смертности от болезней 

системы кровообращения населения в возрасте 30-44 лет городов Республики 

Дагестан за 2002-2014 годы (на 100 000 населения)  

Города  Год 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Непримор-

ские  

27,5 27,9 21,6 25,3 41,3 17,4 15,9 10,6 29,8 20,9 29,4 25,7 25,4 

Приморские  33,4 33,4 29,5 27,2 21,6 22,9 23,9 26,9 17,3 11,2 16,2 19,0 9,1 

Республика 

Дагестан 

27,9 28,9 24,6 26,1 27,3 21,4 21,9 19,3 21,3 16,7 15,7 17,6 15,0 

 

В возрастной группе 45-59 лет отмечается тенденция к снижению 

смертности от БСК не только в приморских, но и в неприморских городах РД 

(табл. 3.31). 
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Таблица 3.31. Динамика интенсивного показателя смертности от болезней 

системы кровообращения населения в возрасте 45-59 лет городов Республики 

Дагестан за 2002-2014 годы (на 100 000 населения)  

Города  Год 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Непримор-

ские  

239,8 206,8 217,1 226,3 166,3 224,4 207,7 221,4 184,7 173,7 163,0 172,0 153,8 

Приморские  366,6 327,5 278,5 219,9 248,4 201,7 217,0 173,7 159,3 139,0 118,0 100,4 115,7 

Республика 

Дагестан 

252,1 232,0 230,2 194,9 191,8 177,7 172,9 182,3 155,2 140,5 123,7 122,5 120,3 

 

Аналогичная убывающая тенденция смертности от БСК наблюдается в 

популяции лиц 60-74 лет в приморских и неприморских городах, а также по 

РД (табл. 3.32). 

 

Таблица 3.32. Динамика интенсивного показателя смертности от болезней 

системы кровообращения населения в возрасте 60-74 лет городов Республики 

Дагестан за 2002-2014 годы (на 100 000 населения)  

Города  Год 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Непри-

морские  

1648,3 1425,4 1592,4 1474,7 1580,9 1705,2 1782,4 1880,1 1341,4 1281,3 1251,3 1106,7 1031,1 

Примор-

ские  

1736,9 1721,9 1635,3 1530,9 1695,0 1691,7 1610,5 1426,0 1242,0 1065,0 907,3 846,0 827,9 

Республи-

ка Даге-

стан 

1449,1 1379,0 1377,6 1404,6 1459,7 1432,8 1423,2 1544,8 1214,3 1066,7 944,7 867,6 823,6 

 

Годовые показатели смертности от БСК населения в возрасте 75-89 лет 

в неприморских городах характеризовались восходящим трендом с 2002 по 

2008 год, затем наметилось снижение показателя к 2014 году. Динамика по-

казателей смертности от БСК населения 75-89 лет в приморских городах в 
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2002-2004 годы была восходящей, а в последующие годы показатель 

неуклонно снижался (табл. 3.33). 

 

Таблица 3.33. Динамика интенсивного показателя смертности от болезней 

системы кровообращения населения в возрасте 75-89 лет городов Республики 

Дагестан за 2002-2014 годы (на 100 000 населения)  

Города  Год 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Непри-

морские  

6203,7 6696,6 6415,6 7571,4 6392,0 7217,5 8937,5 8720,7 8868,8 7064,2 7320,2 7617,2 6536,8 

Примор-

ские  

8924,6 8430,4 9923,5 9480,1 8902,2 9225,5 8971,2 8589,8 7869,5 7665,5 6694,8 6127,1 6778,0 

Республи-

ка Даге-

стан 

6083,1 6500,3 6381,6 7033,1 6685,8 6919,6 7008,0 7340,0 6702,3 5925,7 5421,2 5441,4 4821,6 

 

Восходяще-нисходящие тренды также характерны для показателя 

смертности от БСК населения в возрасте 90 лет и старше с пиком смертности 

в неприморских городах в 2008 году, как и по РД, в приморских – в 2006 году 

(табл. 3.34). 

 

Таблица 3.34. Динамика интенсивного показателя смертности от болезней 

системы кровообращения населения в возрасте 90 лет и старше городов Рес-

публики Дагестан за 2002-2014 годы (на 100 000 населения)  

Города  Год 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Непримор-

ские  

9602,6 10676,2 8239,7 21031,7 12500,0 14056,2 21610,2 15254,2 19574,5 19341,6 17624,5 17374,5 13178,3 

Приморские  15597,5 16739,4 24410,8 30200,0 31906,6 29666,0 28928,6 23769,1 24402,7 25394,0 22456,1 16981,1 16720,8 

Республика 

Дагестан 

11512,2 13358,9 13660,6 17129,2 17248,1 16268,9 17615,5 16196,6 14775,1 16034,8 14367,7 13352,0 10114,1 

 

В работе использовались данные Минздрава РД, в материалах которой 

отсутствует информация, позволяющая объяснить наблюдаемые тенденции: 
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влияние профилактики, факторов риска и лечения. Для этого необходимо 

проводить крупное эпидемиологическое исследование, анализ данных реги-

стров, результаты которых помогут оценить качество медицинской помощи и 

выявить причины наблюдаемой ситуации. Целью проведенного анализа было 

формирование статистического обоснования планируемой региональной це-

левой программы, нацеленной на улучшение демографической ситуации и 

формирование здорового образа жизни населения городов республики. 

 

3.2.2. Смертность в возрастных группах мужского и женского населения  

города Махачкалы за 13 лет 

В работе проведен сравнительный анализ смертности мужского и жен-

ского населения г. Махачкалы. За 2002-2014 годы в г. Махачкале умерли от 

всех причин 36 263 человека, из них 19 899 мужчин и 16 364 женщины. 

Умершие распределены по возрасту на 10-летние группы и лица 80 лет и 

старше. Мужское население г. Махачкалы чаще умирает в возрасте старше 50 

лет (75,5%), а женское – старше 60 лет. Доля умерших мужчин максимальная 

в возрасте 70-79 лет, а у женщин – старше 80 лет (77,6%) (табл. 3.35).  

 

Таблица 3.35. Распределение умерших от всех причин в г. Махачкале за 

2002-2014 годы по возрасту и полу 

Возрастная 

группа, лет 

Оба пола Мужчины Женщины 

n % n % n % 

0-9 1659 4,6 932 4,7 727 4,4 

10-19 336 0,9 233 1,2 103 0,6 

20-29 944 2,6 682 3,4 262 1,6 

30-39 1457 4,0 1090 5,5 367 2,2 

40-49 2721 7,5 1949 9,8 772 4,7 

50-59 4659 12,8 3226 16,2 1433 8,8 

60-69 5900 16,3 3851 19,4 2049 12,5 
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70-79 9857 27,2 5034 25,3 4823 29,5 

80+ 8730 24,1 2902 14,6 5828 35,6 

 

Для возрастных групп обоих полов рассчитаны стандартизованные (по 

мировому стандарту) показатели смертности на 100 000 населения. 

Повозрастные показатели смертности мужского населения г. Махачка-

лы до 80 летнего возраста выше по сравнению с таковыми показателями 

женского населения, только в возрасте старше 80 лет женщины умирают в 

1,8 раза чаще, чем мужчины. Смертность от всех причин детей до 10 лет в 4,6 

раза выше, чем в возрасте 10-19 лет. 

Показатель смертности от всех причин с 10-19 лет возрастает за каж-

дый 10-летний возраст, при этом кратность возрастания показателя у мужчин 

и женщин отличается друг от друга. Так, у мужчин рост смертности от 10-19 

лет до 80 лет и старше составил в 133,9 раза, у женщин – в 611,5 раза 

(рис. 3.6). 

 

Рис. 3.6. Среднемноголетние показатели смертности мужского и женского 

населения г. Махачкалы в возрастных группах за 2002-2014 годы. 
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Анализ динамических рядов смертности от всех причин мужского и 

женского населения г. Махачкалы за 13 лет показал, что показатель смертно-

сти мужчин имеет скачкообразное снижение, которое наблюдалось в 2002-

2004 и 2009 годы, в то время как у женщин наблюдалось плавное снижение 

показателя. Итак, можно выделить 2 периода в динамике смертности населе-

ния г. Махачкала: период с 2002 по 2008 год характеризуется высокими пока-

зателями и период с 2009-2014 годы – значительно низкой смертностью (рис. 

3.7). 

 

Рис. 3.7. Динамика показателей смертности мужского и женского населения 

г. Махачкалы за 2002-2014 годы. 

 

Показатель смертности от всех причин в г. Махачкале за 13 лет в сред-

нем составлял 531,4 ± 70,9 [M ± SD] случая на 100 000 населения c ДИ от 

488,6 до 574,3. По г. Махачкале отмечается нисходящая тенденция (коэффи-

циент регрессии -16,7 на 100 000 населения в год) смертности со среднегодо-

вым темпом снижения показателя на 3,1% (табл. 3.36). 
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Таблица 3.36. Среднемноголетние стандартизованные показатели смертности 

от всех причин населения (оба пола) г. Махачкалы, тенденции смертности за 

13 лет (на 100 000 населения) 

Возрастная группа, лет М SD ДИ от ДИ до Тренд СТП, % 

0-9 136,4 31,8 117,2 155,6 2,0 1,5 

10-19 29,4 12,9 21,6 37,2 -2,7 -9,1 

20-29 86,4 25,4 71,0 101,7 -4,7 -5,5 

30-39 145,7 34,4 124,9 166,5 -7,4 -5,1 

40-49 318,4 75,7 272,6 364,2 -17,8 -5,6 

50-59 690,4 118,5 618,8 762,0 -27,3 -4,0 

60-69 1305,9 318,7 1113,4 1498,5 -73,6 -5,6 

70-79 3876,7 607,5 3509,6 4243,8 -133,0 -3,4 

80+ 8223,0 406,5 7977,3 8468,6 4,9 0,1 

 

Среднемноголетний показатель смертности населения в возрасте 10-19 

лет в г. Махачкале минимальный и имеет наибольший разброс (коэффициент 

вариации 44%), а в возрастной группе 80 лет и старше показатель макси-

мальный с минимальным коэффициентом вариации (5%). За 13 лет отмечена 

более выраженная тенденция к снижению смертности в возрасте 10-19 лет, 

тогда как у лиц старше 80 лет – незначительная тенденция к росту. Во всех 

возрастных группах населения г. Махачкалы за 13 лет зарегистрирована тен-

денция к снижению, за исключением детей 0-9 лет и стариков старше 80 лет, 

у которых показатель смертности имеет восходящий тренд. 

При сравнении медианных значений показателей смертности от всех 

причин населения г. Махачкалы был выявлен значительно низкий уровень 

смертности в 2009-2014 годы (Ме 462,3; Р25 459,7 и Р75 472,8 на 100 000 

населения) по сравнению с периодом 2002-2008 годы (Ме 579,0; Р25 574,9 и 

Р75 593,6 на 100 000 населения). Разница между медианами показателей 

смертности за эти периоды была достоверной (по критерию Крускала-
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Уоллиса) по всем возрастным группам, за исключением возрастов 0-9 и 

старше 80 лет (табл. 3.37). 

 

Таблица 3.37. Средние стандартизованные показатели смертности от всех 

причин населения (оба пола) г. Махачкалы за периоды 2002-2008 и 2009-2014 

годы (на 100 000 населения)  

Возрастная 

группа, лет 

2002-2008 годы 2009-2014 годы Р* 

Ме Р25 Р75 Ме Р25 Р75 

0-9 146,2 125,7 160,8 138,4 132,6 143,6 0,909 

10-19 37,6 37,2 39,7 18,6 13,8 22,3 0,0003 

20-29 103,3 83,8 121,0 71,4 58,1 78,6 0,0064 

30-39 171,5 160,5 183,6 109,4 102,0 126,9 0,0006 

40-49 389,9 376,4 395,0 250,4 227,7 262,0 0,00002 

50-59 758,8 730,8 807,9 585,6 578,8 609,5 0,0003 

60-69 1468,6 1422,3 1637,3 993,6 989,6 1030,6 0,0006 

70-79 4408,9 4190,6 4533,8 3265,4 3023,8 3568,7 0,0002 

80+ 8215,3 7911,9 8619,3 8187,5 8029,5 8305,4 0,640 

* - достоверность для критерия Крускала-Уоллиса. 

 

Среднемноголетний уровень показателя смертности от всех причин 

мужского населения г. Махачкалы составил 610,6±101,4 с ДИ от 549,3 до 

671,8 случая на 100 000 мужчин. При этом отмечается тенденция к снижению 

смертности мужчин по Махачкале (тренд -21,9 случая на 100 000 населения; 

СТП -3,6%), нисходящий тренд смертности наблюдается и по всем возраст-

ным группам, кроме детей 0-9 лет и стариков старше 80 лет. Значительный 

темп снижения (до 10% в год) отмечен в возрастной группе 10-19 лет (табл. 

3.38). 
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Таблица 3.38. Среднемноголетние стандартизованные показатели смертности 

от всех причин мужского населения г. Махачкалы, тенденции смертности за 

13 лет (на 100 000 населения)  

Возрастная группа, лет М SD ДИ от ДИ до Тренд СТП, % 

0-9 160,7 36,6 138,6 182,9 1,2 0,8 

10-19 42,7 21,3 29,8 55,6 -4,2 -9,7 

20-29 130,4 41,5 105,3 155,5 -6,7 -5,2 

30-39 227,7 52,4 196,0 259,3 -11,0 -4,8 

40-49 476,4 115,8 406,4 546,4 -26,9 -5,6 

50-59 1000,6 205,8 876,2 1124,9 -44,1 -4,4 

60-69 1780,9 453,8 1506,7 2055,1 -97,4 -5,5 

70-79 4133,2 669,6 3728,6 4537,8 -127,2 -3,1 

80+ 5716,4 510,3 5408,0 6024,8 18,2 0,3 

 

Значительная разница показателей смертности мужского населения 

между периодами наблюдения 2002-2008 годы (Ме 680,8; Р25 679,7; Р75 

707,0 на 100 000 мужского населения) и 2009-2014 годы (Ме 505,1; Р25 494,0; 

Р75 525,6 на 100 000 мужского населения; Р=0,00004) по г. Махачкале отме-

чается за счет смертности в возрасте от 10 до 80 лет, а в возрастных группах 

0-9 и старше 80 лет разница незначительная (табл. 3.39). 

 

Таблица 3.39. Средние стандартизованные показатели смертности от всех 

причин мужского населения г. Махачкалы за периоды 2002-2008 и 2009-2014 

годы (на 100 000 населения)  

Возрастная 

группа, лет 

2002-2008 годы 2009-2014 годы Р* 

Ме Р25 Р75 Ме Р25 Р75 

0-9 176,7 151,6 187,8 160,4 145,7 174,7 0,975 

10-19 50,0 49,1 64,6 29,9 17,0 31,3 0,0008 

20-29 145,1 134,5 182,9 108,9 84,0 125,9 0,015 
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30-39 271,0 250,3 287,3 178,8 167,8 198,3 0,0005 

40-49 583,7 546,4 600,2 373,1 342,3 384,6 0,00001 

50-59 1103,1 1071,0 1229,3 818,8 763,0 857,4 0,0003 

60-69 2080,6 2015,6 2144,2 1315,1 1276,4 1383,3 0,0001 

70-79 4851,5 4359,4 4916,7 3500,7 3352,1 3648,1 0,00004 

80+ 5903,3 5543,5 6092,5 5762,8 5223,9 5785,1 0,384 

* - достоверность для критерия Крускала-Уоллиса. 

 

При анализе показателей смертности от всех причин женского населе-

ния г. Махачкалы выявлен значимо низкий уровень смертности (458,6±48,1 с 

ДИ от 429,6 до 487,7 случая на 100 000 женщин) по сравнению с показателем 

мужчин (P=0,003). Смертность женского населения также стремится к сни-

жению за 13 лет (тренд -11,7 на 100 000 женщин в год; СТП -2,5 %). У детей 

0-9 лет наметился рост смертности в г. Махачкале за 2002-2014 годы, тогда 

как во всех остальных возрастных группах отмечается нисходящий тренд по-

казателя (табл. 3.40). 

 

Таблица 3.40. Среднемноголетние стандартизованные показатели смертности 

от всех причин женского населения г. Махачкалы, тенденции смертности за 

13 лет (на 100 000 населения)  

Возрастная группа, лет М SD ДИ от ДИ до Тренд СТП, % 

0-9 114,0 29,8 96,0 132,1 2,9 2,5 

10-19 17,2 8,6 12,0 22,4 -1,3 -7,3 

20-29 46,0 15,1 36,9 55,2 -2,8 -6,0 

30-39 70,4 18,9 59,0 81,8 -3,8 -5,5 

40-49 173,1 40,4 148,7 197,5 -9,1 -5,3 

50-59 405,2 65,1 365,8 444,6 -11,0 -2,7 

60-69 869,9 214,8 740,1 999,7 -50,1 -5,8 

70-79 3641,5 596,2 3281,2 4001,8 -137,3 -3,8 
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80+ 10518,3 590,1 10161,7 10874,9 -15,4 -0,1 

 

Несмотря на значительную разницу между показателями смертности 

женского населения Махачкалы за 2002-2008 годы (Ме 484,0, Р25 477,0, Р75 

507,9 на 100 000 женщин) и 2009-2014 годы (Ме 416,6, Р25 403,2, Р75 421,5 

на 100 000 женщин; P = 0,0006, в трех возрастных группах (0-9, 50-59 и 

старше 80 лет) разница была недостоверной (табл. 3.41).  

 

Таблица 3.41. Средние стандартизованные показатели смертности от всех 

причин женского населения г. Махачкалы за периоды 2002-2008 и 2009-2014 

годы (на 100 000 населения)  

Возрастная 

группа, лет 

2002-2008 годы 2009-2014 годы Р* 

Ме Р25 Р75 Ме Р25 Р75 

0-9 123,7 98,9 135,6 117,0 105,9 127,0 0,768 

10-19 24,2 16,2 26,1 10,5 6,6 16,6 0,045 

20-29 46,3 43,0 65,1 36,9 34,0 40,0 0,043 

30-39 77,5 76,2 88,6 54,1 47,3 66,2 0,007 

40-49 199,5 194,1 213,6 138,8 125,4 151,5 0,0001 

50-59 437,7 389,2 481,2 370,2 344,2 394,3 0,120 

60-69 913,7 858,5 1169,4 700,7 669,6 740,0 0,007 

70-79 4075,1 3986,9 4197,9 3107,5 2761,2 3359,6 0,005 

80+ 10732,4 10002,5 11018,3 10394,5 10174,8 10746,4 0,930 

* - достоверность для критерия Крускала-Уоллиса. 

 

3.2.3. Влияние сезона рождения на смертность от болезней системы кровооб-

ращения населения г. Махачкалы 

Проведено изучение зависимости сезона смертности при БСК жителей 

г. Махачкалы в период 2002-2014 годов от сезона (месяца) их рождения. 

Исследование включало данные о 19 831 лице (9 624 мужчины и 10 207 

женщин), которые родились в период 1894-1987 гг. и умерли в 2002-2014 гг. 

Для определения отсроченного действия факторов сезонной природы в ран-
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нем онтогенезе, лица, умершие до 15-летнего возраста, были исключены из 

исследования. Все случаи, включенные в анализ, были объединены в группы 

по основным причинам смерти. 

 

Рис. 3.8. Вариабельность числа умерших от болезней системы кровообраще-

ния по месяцам в зависимости от месяца рождения жителей г. Махачкалы в 

2002-2014 годы. 

 

У подавляющего большинства умерших при неизвестной дате рожде-

ния или смерти в свидетельстве о смерти указываются 1 января и в разы пре-

вышает число дат в 10, 20 и 30 числах месяца, что значительно искажает ре-

альную картину распределения дат рождения и смерти населения.  

Как видно из рисунка 3.8, в месяцы с 31днем число умерших больше по 

сравнению с месяцами с меньшей продолжительностью (28-30 дней). Поэто-

му для оценки влияния месяца рождения на смертность от БСК были исклю-

чены дни рождения и смерти, соответствующие 1, 10, 20, 29, 30 и 31 числам. 

 

Таблица 3.42. Абсолютный показатель смертности от болезней системы кро-

вообращения  населения Махачкалы за 2002-2014 годы 
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Зима Весна Лето Осень 

Зима 587 505 421 438 

Весна 618 608 487 505 

Лето 516 481 435 434 

Осень 481 476 470 438 

 

Для увеличения точности вычислений у каждого индивида были рас-

считан возраст смерти (ВС) в сутках, а затем и в годах. С помощью однофак-

торного дисперсионного анализа проанализировано влияние сезонных фак-

торов в ранней жизни на ВС людей (табл. 3.42). С помощью критерия 2 

определяли статистическую значимость отклонений в частотах причин смер-

ти у лиц, родившихся в разные сезоны (месяцы года).  

Ретроспективный анализ смертности от БСК в популяции г. Махачкалы 

показал, высокую смертность у горожан, родившихся весной и зимой по 

сравнению с другими сезонами года (рис. 3.9). 

Рис. 3.9. Сезон смертности от болезней системы кровообращения населения 

(оба пола) г. Махачкалы в 2002-2014 годы в зависимости от сезона рождения. 

 

Смертность от БСК мужского населения г. Махачкалы также зависит 

от месяца рождения больного. Так, весной  чаще умирают от БСК мужчины, 

родившиеся в зимнее и весеннее время года. Отмечается некоторое учащение 

смертности весной также и у родившихся летом и осенью (рис. 3.10). 

400

450

500

550

600

650

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5

Ч
и

сл
о

 у
м

ер
ш

и
х 

о
т 

Б
С

К
 

Сезон рождения 

Зима 

Весна 

Лето 

Осень 



82 
 

 

Рис. 3.10. Сезон смертности от болезней системы кровообращения  мужского 

населения г. Махачкалы в 2002-2014 годы в зависимости от сезона рождения. 

 

Смертность от БСК женского населения г. Махачкалы характеризуется 

высокими показателями у жительниц, родившихся весной. При этом, макси-

мальная смертность от БСК отмечена зимой и весной у женщин, родившихся 

в те же сезоны года. Смертность женщин минимальная зимой у женского 

населения города, родившегося летом и осенью (рис. 3.11). 

 

Рис. 3.11. Сезон смертности от болезней системы кровообращения  женского 

населения г. Махачкалы в 2002-2014 годы в зависимости от сезона рождения. 
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Корреляционный анализ показал, что смертность от БСК населения г. 

Махачкалы имеет среднюю связь с месяцем рождения (Rxy 0,540). Анало-

гичная связь выявлена для мужчин (Rxy 0,494) и женщин (Rxy 0,426). 

В работе показано, что особенности смертности могут зависеть от кли-

матических условий раннего развития, в частности, ежегодных сезонных из-

менений. 

Таким образом, смертность от БСК жителей г. Махачкалы зависит от 

их месяца рождения. Максимальная смертность от БСК наблюдается как у 

мужчин, так и у женщин, родившихся зимой и весной, при этом пик смерт-

ности приходится на весенний период. 

 

3.2.4. Влияние гелиометеорологичексих факторов на смертность населения 

города Махачкалы 

В настоящее время не вызывает сомнения наличие зависимости состо-

яния больных сердечно-сосудистой и цереброваскулярной патологией от по-

годных условий. Однако мало изучена связь между пульсациями суточных 

колебаний геометеорологических факторов и осложнениями сосудистых за-

болеваний, тем более, если они сочетаются с экстремальными состояниями 

внешней среды приморского города.  

Для изучения влияния геомагнитных возмущений и погодных факторов 

на смертность от БСК выбран приморский г. Махачкала. 

В работе проанализированы ежесуточные показатели погоды в Махач-

кале и солнечной активности за 13 лет (2002-2014 годы). Связь между гелио-

метеорологическими факторами и смертностью от БСК населения Махачка-

лы оценивали по ранговому критерию Спирмена (Rxy). Критическими значе-

ниями Rxy при k = 1000 являлись 0,060 для Р = 0,05 и Rxy 0,090 - для Р = 

0,01. 

Для оценки влияния гелиометеорологических факторов на смертность 

населения г. Махачкалы проведен корреляционный анализ. При этом обна-

ружена обратная достоверная связь смертности от всех причин населения г. 
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Махачкалы со среднесуточной температурой воздуха (P<0,01), прямая зна-

чимая связь со среднесуточной относительной влажностью воздуха (P<0,05). 

Суточные колебания температуры и влажности воздуха в г. Махачкале име-

ют обратную связь со смертностью населения в основном через 1-3 суток по-

сле начала экстремальных значений метеорологических показателей. Также 

выявлена прямая незначительная связь смертности населения г. Махачкалы с 

атмосферным давлением, скоростью ветра и солнечной активностью. Сумма 

осадков недостоверно связана (обратная корреляция) со смертностью населе-

ния г. Махачкалы (табл. 3.43). 

 

Таблица 3.43. Зависимость по ранговому коэффициенту корреляции Спирме-

на общей смертности населения Махачкалы от в дни экстремальных значе-

ний метеорологических факторов и активности солнца, а также через 1-10 

суток  

Сме-

ще-

ние, 

сут. 

Т 

воз-

духа, 

С ср. 

Т 

воз-

духа, 

С 

макс. 

Т 

воз-

духа, 

С 

мин. 

Ам-

пли-

туда 

темп. 

воз-

духа, 

град. 

От-

нос. 

влаж

ность

, % 

ср. 

От-

нос. 

влаж

ность

, % 

мин. 

Ам-

пли-

туда 

отно-

сит. 

влаж

но-

сти, 

% 

Атм. 

давле

ле-

ние, 

мм 

рт.ст. 

на ур. 

МС 

Ве-

тер, 

м/с 

ср.  

Ветер 

м/с 

макс. 

Сум-

ма 

осад-

ков, 

мм 

Sunsp

ot 

Numb

er 

0 -0,11 -0,1 -0,11 0 0,052 0,017 -0,03 0,042 -0,01 -0,01 -0,01 0,006 

1 -0,11 -0,11 -0,1 -0,04 0,06 0,049 -0,05 0,042 0,017 0,014 0 0,012 

2 -0,11 -0,11 -0,1 -0,04 0,062 0,056 -0,05 0,027 0 -0,01 -0,03 0,019 

3 -0,1 -0,09 -0,1 -0,01 0,055 0,043 -0,05 0,027 0,013 0,003 -0,02 0,023 

5 -0,1 -0,1 -0,1 -0,02 0,032 0,01 -0,02 0,017 0,028 0,008 -0,02 0,013 

7 -0,1 -0,09 -0,09 -0,02 0,032 0,013 -0,01 0,02 0,011 0,001 -0,04 0,012 

10 -0,09 -0,08 -0,08 -0,02 0,003 -0,05 0,008 0,031 0,022 0,003 -0,04 0,016 
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Рис. 3.12. Динамика минимальной температуры воздуха в г. Махачкале и 

среднесуточного числа умерших от болезней системы кровообращения в ян-

варе 2002-2014 годов. 

 

 

Рис. 3.13. Динамика среднесуточной температуры воздуха в г. Махачкале и 

числа умерших от болезней системы кровообращения. 
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Рис. 3.14. Соотношение среднесуточной температуры воздуха и числа умер-

ших от болезней системы кровообращения в Махачкале за 13 лет. 

 

Число умерших от БСК в г. Махачкале уменьшается с повышением темпера-

туры воздуха, осадков и солнечной активности, но смертность от БСК растет 

по мере увеличения влажности воздуха, атмосферного давления, скорости 

ветра. На смертность от БСК населения г. Махачкалы достоверно влияют 

температура, относительная влажность и давление воздуха (табл. 3.44). 

 

Таблица 3.44. Связь числа умерших от болезней системы кровообращения в 

г. Махачкале с метеорологическими показателями и активностью солнца 

Сме-

щение, 

сут. 

Т воз-

духа, С 

ср. 

Т воз-

духа, С 

макс. 

Т воз-

духа, С 

мин. 

Относ. 

влаж-

ность, 

% ср. 

Относ. 

влаж-

ность, 

% мин. 

Атм. 

давле-

ние, 

мм 

рт.ст. 

на ур. 

МС 

Ветер, 

м/с ср.  

Ветер 

м/с 

макс. 

Сумма 

осад-

ков, 

мм 

Sunspo

t 

Numbe

r 

0 -0,13 -0,12 -0,13 0,067 0 0,065 -0,01 -0,02 -0,04 -0,02 

1 -0,11 -0,11 -0,1 0,06 0,049 0,042 0,017 0,014 0 0,012 

2 -0,13 -0,13 -0,12 0,084 0,054 0,047 0,008 -0,01 -0,03 -0,01 

3 -0,13 -0,12 -0,12 0,077 0,056 0,047 0,006 -0,01 -0,02 -0,01 
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Среднесуточная температура воздуха, С 
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5 -0,12 -0,11 -0,11 0,06 0,022 0,04 0,024 0,004 -0,03 -0,01 

7 -0,11 -0,11 -0,11 0,056 0,019 0,044 0 -0,01 -0,03 -0,02 

10 -0,1 -0,1 -0,09 0,018 -0,06 0,035 0,009 -0,01 -0,03 -0,02 

 

Смертность от ИБС населения г. Махачкалы более чувствительна не только к 

температуре, относительной влажности и давления воздуха, но и к солнечной 

активности (табл. 3.45). 

 

Таблица 3.45. Связь числа умерших от ишемической болезни сердца в г. Ма-

хачкале с метеорологическими показателями и активностью солнца  

Сме-

щение, 

сут. 

Т воз-

духа, С 

ср. 

Т воз-

духа, С 

макс. 

Т воз-

духа, С 

мин. 

Относ. 

влаж-

ность, 

% ср. 

Относ. 

влаж-

ность, 

% мин. 

Атм. 

давле-

ние, 

мм 

рт.ст. 

на ур. 

МС 

Ветер, 

м/с ср.  

Ветер 

м/с 

макс. 

Сумма 

осад-

ков, 

мм 

Sunspo

t 

Numbe

r 

0 -0,13 -0,12 -0,13 0,086 0,037 0,061 -0,01 -0 -0,04 -0,09 

1 -0,13 -0,13 -0,13 0,094 0,041 0,049 0,006 0,019 -0,01 -0,09 

2 -0,13 -0,12 -0,12 0,085 0,074 0,039 -0,01 -0,01 -0,04 -0,08 

3 -0,12 -0,11 -0,12 0,073 0,072 0,05 -0,01 -0,01 -0,04 -0,08 

5 -0,12 -0,12 -0,11 0,058 0,046 0,063 0,04 0,023 -0,02 -0,08 

7 -0,11 -0,11 -0,11 0,073 0,04 0,046 -0 0,01 -0,04 -0,09 

10 -0,1 -0,09 -0,1 0,021 -0,02 0,032 0,008 -0,01 -0,06 -0,08 

 

3.2.5. Влияние аномальных температур воздуха на смертность населения  

города Махачкалы 

Для определения экстремально холодных и жарких дней распределяли 

колебания температур воздуха по стандартному отклонению от среднемно-

голетнего значения за 13 лет по месяцам. За экстремальные температуры 

принимали значения с отклонением от среднемноголетнего значения на 2SD 

и более (табл. 3.46). 
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В исследование вошли все 36 263 случая смерти от всех причин насе-

ления г. Махачкалы за 2002-2014 годы, зарегистрированные в Базе данных 

Минздрава РД. 

 

Таблица 3.46. Колебания средней температуры воздуха в г. Махачкале за 13 

лет (2002-2014 гг.) 

Показа-

тель 

Месяц 

Январь Фев-

раль 

Март Ап-

рель 

Май Июн

ь 

Июл

ь 

Ав-

густ 

Сен-

тябрь 

Октябрь Ноябрь Декабрь 

<-3SD <-13,7 <-12,3       <11,8 <3,7 <-3,3 <-10,9 

-3SD… 

-2SD 

-13,7… 

-8,9 

-12,4... 

-7,9 

-

2,9… 

-0,3 

1,6… 

4,4 

7,6… 

10,6 

14,0

… 

16,5 

17,8

… 

20,1 

17,7

… 

20,1 

11,8... 

14,7 

3,7…7,3 -3,3…0,4 -10,8…-

6,4 

-2SD… 

-SD 

-8,9… 

-4,2 

-7,8... 

-3,5 

-

0,3… 

2,3 

4,4… 

7,1 

10,7

… 

13,6 

16,5

… 

19,1 

20,1..

. 

22,4 

20,1

… 

22,5 

14,7... 

17,6 

7,3…10,

9 

0,4…4,1 -6,4…-

1,9 

M-SD -

4,2…0,

6 

-

3,4…0,

8 

2,2… 

4,9 

7,1… 

9,8 

13,7

… 

16,7 

19,0

… 

21,6 

22,3

… 

24,6 

22,5

… 

24,9 

17,6... 

20,5 

10,9…14

,5 

4,1…7,8 -1,9…2,6 

M+SD 0,6...5,3 0,9...5,2 4,9… 

7,5 

9,9… 

12,5 

16,7

… 

19,7 

21,6

… 

24,1 

24,6

… 

26,8 

24,9

… 

27,3 

20,5... 

23,4 

14,5…18

,2 

7,8…11,

5 

2,6…7,1 

SD…2SD 5,3...10,

1 

5,3...9,5 7,5… 

10,1 

12,5… 

15,2 

19,7

… 

22,7 

24,1

… 

26,7 

26,8

… 

29,0 

27,3

… 

29,7 

23,4... 

26,3 

18,2…21

,8 

11,5…15

,2 

7,1…1,6 

2SD… 

3SD 

  10,1

… 

12,7 

15,2… 

17,9 

22,7

… 

25,7 

26,6

… 

29,2 

29,0

… 

31,3 

29,7

… 

32,2 

26,3... 

29,2 

 15,2…18

,9 

11,6….16

,1 

>3SD    >17,9         

 

Как видно из рисунка 3.15, разброс среднегодовых показателей темпе-

ратуры воздуха города Махачкалы за 13 лет в зимние месяцы в 2 раза боль-

ше, чем в летние месяцы. Самые холодные месяцы в Махачкале – это январь 

(М ± SD 0,6 ± 5,3 °С) и февраль (0,8 ± 5,2 °С), а самые теплые – июль (24,6 ± 

26,8 °С) и август (24,9 ± 27,3 °С). 
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Рис. 3.15. Динамика средней температуры воздуха в городе Махачкале за 13 

лет (2002-2014 гг.). 

 

Учащение случаев смерти от всех причин в г. Махачкале отмечается 

при температуре воздуха ниже М-3SD в январе и декабре, а в феврале увели-

чивается смертность при температуре М-3SD…-2SD. Таким образом, экстре-

мальные холода увеличивают смертность населения г. Махачкалы, в основ-

ном, зимой. 

В весенний период неблагополучными по смертности населения г. Ма-

хачкалы являются и экстремальные холода (в апреле), и экстремальная жара 

(в марте и апреле). При этом смертность от всех причин низкая в марте при 

низких температурах, а в апреле и мае – при умеренном повышении темпера-

туры воздуха. 

В летние месяцы смертность возрастает при экстремально высоких 

температурах воздуха. А осенью более благоприятно действует на смерт-

ность населения низкие температуры, чем высокие (табл. 3.47). 

 

Таблица 3.47. Среднее число смертей от всех причин за сутки по месяцам в г. 

Махачкале за 13 лет (2002-2014 гг.) 
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Показа-

тель 

Месяц 

Ян-

варь 

Фев-

раль 

Мар

т 

Ап-

рель 

Ма

й 

Июн

ь 

Июл

ь 

Ав-

густ 

Сен-

тябрь 

Ок-

тябрь 

Но-

ябрь 

Де-

кабрь 

<-3SD 11,4 6,8       6,5 4,7 6,5 10,0 

-3SD… 

-2SD 

9,3 10,3 7,7 9,9 7,8 8,3 7,0 5,1 5,6 6,3 7,5 5,7 

-2SD… 

-SD 

8,4 7,2 7,7 8,3 8,5 8,1 6,9 5,9 6,6 7,6 7,6 7,0 

M-SD 8,9 9,2 8,6 8,4 8,3 7,0 7,0 7,3 6,0 7,0 6,9 7,5 

M+SD 8,9 8,4 8,7 8,2 7,3 7,6 6,8 8,1 6,5 7,2 7,0 7,5 

SD… 

2SD 

8,4 8,5 8,9 7,2 7,1 7,6 7,9 8,6 7,1 6,5 6,5 7,4 

2SD… 

3SD 

  10,3 7,4 8,0 8,6 11,0 10,5 8,2  6,8 5,0 

>3SD    9,0         

 

Влияние экстремальных температур на смертность от БСК в г. Махач-

кале отмечено в январе и декабре в дни экстремального холода, а также в 

июле и августе в дни экстремальной жары (табл. 3.48). 

 

Таблица 3.48. Среднее число смертей от болезней системы кровообращения 

за сутки по месяцам в г. Махачкале за 13 лет (2002-2014 гг.) 

Показа-

тель 

Месяц 

Ян-

варь 

Фев-

раль 

Мар

т 

Ап-

рель 

Ма

й 

Июн

ь 

Июл

ь 

Ав-

густ 

Сен-

тябрь 

Ок-

тябрь 

Но-

ябрь 

Де-

кабрь 

<-3SD 5,9 3,2       3,0 1,7 3,3 6,3 

-3SD… 

-2SD 

5,4 6,3 5,4 5,4 4,3 4,8 3,4 3,1 3,2 3,6 4,1 2,5 

-2SD… 

-SD 

4,5 4,7 4,4 4,5 4,1 5,0 3,9 3,8 3,3 4,6 4,1 4,3 

M-SD 4,9 5,3 5,1 4,9 4,8 3,9 3,9 3,9 3,2 3,9 4,1 4,5 

M+SD 5,1 4,7 5,0 4,5 4,4 4,2 3,6 4,3 3,6 4,1 4,1 4,4 

SD… 

2SD 

4,8 4,9 4,7 4,0 3,8 4,1 4,5 4,2 4,0 3,7 3,8 4,0 

2SD… 

3SD 

  5,3 4,1 3,8 4,6 6,0 7,3 3,7  3,8 2,3 

>3SD    4,3         
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Более четкая связь смертности от ИБС населения г. Махачкалы наблю-

дается в дни экстремального холода в январе-марте и декабре, а также в дни 

экстремальной жары в июле и августе (табл. 3.49).  

 

Таблица 3.49. Среднее число смертей от ишемической болезни сердца за сут-

ки по месяцам в г. Махачкале за 13 лет (2002-2014 гг.) 

Показа-

тель 

Месяц 

Ян-

варь 

Фев-

раль 

Мар

т 

Ап-

рель 

Ма

й 

Июн

ь 

Июл

ь 

Ав-

густ 

Сен-

тябрь 

Ок-

тябрь 

Но-

ябрь 

Де-

кабрь 

<-3SD 4,1 2,3       2,0 1,0 2,0 4,0 

-3SD… 

-2SD 

3,4 3,9 4,0 2,9 3,1 3,3 2,3 2,1 2,3 2,0 2,7 1,9 

-2SD… 

-SD 

3,3 2,7 2,5 2,5 2,7 2,9 2,8 2,3 2,1 2,8 2,6 2,9 

M-SD 3,0 3,3 3,2 2,8 2,9 2,4 2,4 2,4 2,2 2,6 2,4 2,9 

M+SD 3,1 2,8 3,0 2,7 2,9 2,5 2,3 2,5 2,3 2,6 2,4 2,9 

SD… 

2SD 

3,3 2,7 3,0 3,0 2,2 2,4 2,6 2,4 2,4 2,4 2,5 2,7 

2SD… 

3SD 

  2,3 2,5 3,0 2,8 3,0 3,5 2,4  2,3 2,0 

>3SD    2,3         

 

 

3.3. Динамика смертности населения города Махачкалы 

 

3.3.1. Динамика смертности от болезни системы кровообращения в возраст-

ных группах населения Махачкалы 

Проводилась сравнительная оценка особенностей динамики смертно-

сти от БСК различных возрастных групп мужского и женского населения г. 

Махачкалы в 2002-2014 годы. 

Были изучены данные о 19 831 умершем от БСК (мужчин 31,5% и 

женщин 68,5%) в НИИ экологической медицины ДГМУ. Все случаи смерти 

были разделены на 9 возрастных групп: от 0 лет до 9, от 10 до 19, от 20 до 29, 

от 30 до 39, от 40 до 49, от 50 до 59, от 60 до 69, от 70 до 79, 80 лет и старше. 
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Около 70% больных БСК умирают в возрасте старше 70 лет, у женщин 

доля умерших в этом возрасте доходит до 83% (табл. 3.50). 

 

Таблица 3.50. Возрастная структура умерших от болезней системы кровооб-

ращения в Махачкале за 2002-2014 годы 

Возрастная группа, лет ОП М Ж 

n % n % n % 

0-9 4 0,02 3 0,03 1 0,01 

10-19 13 0,07 9 0,09 4 0,04 

20-29 49 0,25 34 0,35 15 0,15 

30-39 154 0,78 130 1,35 24 0,24 

40-49 597 3,01 475 4,94 122 1,20 

50-59 1636 8,25 1209 12,6 427 4,2 

60-69 3127 15,8 2034 21,1 1093 10,7 

70-79 6987 35,2 3383 35,2 3604 35,3 

80+ 7264 36,6 2347 24,4 4917 48,2 

Всего 19831 100,0 9624 100,0 10207 100,0 

 

Коэффициенты смертности от БСК различных возрастных групп зна-

чительно отличаются друг от друга. Так коэффициент смертности в возрасте 

80 лет и старше в 2,5 раза выше показателя 70-79-летних. Последние умира-

ют от БСК в 4 раза чаще, чем население в возрасте 60-69 лет. Смертность от 

БСК мужского населения до 80 лет превалирует над показателем у женщин, а 

в возрасте старше 80 лет наоборот женщины умирают чаще по сравнению с 

мужчинами, и кратность разницы составляет в 1,9 раза (рис. 3.16). 
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Рис. 3.16. Среднемноголетний стандартизованный (мировой стандарт) повоз-

растной коэффициент смертности (на 100 000 населения) от болезней систе-

мы кровообращения населения г. Махачкалы. 

 

Анализ динамического ряда показал, что смертность от БСК мужчин в 

большинстве лет наблюдения была выше, чем у женщин, за исключением пе-

риода с 2009 по 2012 год, когда смертность женщин превышала таковой по-

казатель у мужчин. Коэффициент смертности от БСК как мужчин, так и 

женщин, за 13 лет наблюдения характеризуется нисходящей тенденцией 

(рис. 3.17). 
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40-49
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60-69

70-79

80+

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+

Женщины 0,2 0,7 2,6 4,5 26,8 119,6 454,5 2684,0 8869,2

Мужчины 0,5 1,6 6,4 26,7 114,2 370,1 924,7 2754,3 4628,2

Оба пола 0,3 1,1 4,4 15,1 68,6 239,3 679,1 2717,6 6843,2
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Рис. 3.17. Динамика стандартизованного (мировой стандарт) коэффициента 

смертности (на 100 000 населения) от болезней системы кровообращения 

мужского и женского населения г. Махачкалы в 2002-2014 годы. 

 

По всем возрастным группам отмечается снижение коэффициента 

смертности от БСК, которое более выражено в возрасте до 40 лет. Так, в воз-

расте 20-29 лет коэффициент смертности от БСК с 2002 по 2014 год снизился 

в 8,2 раза, в возрасте 30-39 лет – в 10,9 раза (табл. 3.51). 

 

Таблица 3.51. Годовые стандартизованные (мировой стандарт) повозрастные 

коэффициенты смертности (на 100 000 населения) от болезней системы кро-

вообращения населения (оба пола) г. Махачкалы  

Возраст-

ная груп-

па, лет 

Год 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

0-9 1,3 0,0 1,2 0,0 0,0 1,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,9 

10-19 0,0 2,5 1,2 2,4 0,0 0,0 4,4 0,0 0,0 2,1 0,0 0,0 1,9 

20-29 8,2 12,0 3,9 6,3 4,9 4,7 2,3 4,6 7,8 2,2 1,1 1,0 1,0 

30-39 24,0 26,2 17,0 16,6 21,3 19,4 10,1 20,0 13,4 9,6 9,4 13,7 2,2 

40-49 77,1 112,4 124,3 83,9 68,4 66,5 96,4 70,0 45,6 43,3 53,3 38,8 36,7 

50-59 419,2 310,0 314,4 244,5 282,8 242,6 288,8 220,8 225,1 179,5 153,1 133,0 175,4 

60-69 1152,3 998,1 968,2 735,4 796,0 780,6 703,6 531,8 501,4 472,3 418,6 450,6 560,7 

70-79 3202,1 2963,8 3260,2 2847,0 3040,3 3256,7 3132,4 2817,8 2462,3 2443,2 2036,2 2094,5 2190,4 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Оба пола 362,4 327,7 352,8 305,9 311,5 319,1 323,5 288,0 261,9 260,3 227,4 217,1 231,1

Мужчины 381,3 345,4 357,8 310,3 334,0 334,5 340,2 258,6 251,0 252,6 218,7 225,0 240,0

Женщины 345,1 311,3 348,1 301,7 290,2 304,7 307,8 315,2 272,0 267,2 235,2 210,0 223,3

200,0
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80+ 7123,7 6452,3 7543,0 7266,3 6777,9 7094,2 7550,5 7338,9 6840,9 7291,2 6501,0 5753,8 5778,7 

 

Как видно из таблицы 3.52, коэффициент вариации показателя смерт-

ности от БСК населения в возрасте до 30 лет больше 50%, что указывает на 

выраженную вариабельность показателя. Коэффициенты смертности от БСК 

во всех возрастных группах населения г. Махачкалы имеют тенденцию к 

снижению за 13 лет. При этом темп снижения коэффициента смертности от 

БСК уменьшается по мере увеличения возраста населения. 

 

Таблица 3.52. Описание и тенденции стандартизованного (мировой стандарт) 

повозрастного коэффициента смертности (на 100 000 населения) от болезней 

системы кровообращения населения (оба пола) г. Махачкалы  

Возрастная группа, лет М SD ДИ Тренд СТП, % 

0-9 0,3 0,5 0,0-0,7 -0,005 -12,3 

10-19 1,1 1,4 0,3-2,0 -0,037 -3,4 

20-29 4,6 3,3 2,6-6,6 -0,6 -13,8 

30-39 15,6 6,7 11,5-19,7 -1,4 -9,1 

40-49 70,5 27,9 53,6-87,4 -5,8 -8,2 

50-59 245,3 78,4 197,9-292,7 -18,3 -7,4 

60-69 697,7 235,0 555,7-839,6 -55,6 -8,0 

70-79 2749,8 451,0 2477,2-3022,3 -99,6 -3,6 

80+ 6870,2 601,5 6506,7-7233,7 -84,0 -1,2 

Итого 291,4 48,0 262,4-320,4 -11,6 -4,0 

 

Мужчины в г. Махачкале умирают от БСК в основном в возрасте стар-

ше 40 лет. Смертность мужчин возрастает в разы по мере увеличения возрас-

та на каждые 10 лет (табл. 3.53).  
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Таблица 3.53. Годовые стандартизованные (мировой стандарт) повозрастные 

коэффициенты смертности (на 100 000 населения) от болезней системы кро-

вообращения мужского населения г. Махачкалы  

Возрастная 

группа, лет 

Год 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

0-9 2,6 0,0 0,0 0,0 0,0 2,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,0 

10-19 0,0 2,6 2,6 5,0 0,0 0,0 6,8 0,0 0,0 2,2 0,0 0,0 2,1 

20-29 14,3 22,2 5,4 5,2 5,0 7,4 2,4 4,7 14,0 2,3 0,0 2,2 2,2 

30-39 37,6 48,6 32,4 28,6 32,8 32,2 13,1 38,9 23,0 17,6 19,8 26,8 4,8 

40-49 142,9 184,8 189,6 137,3 121,5 94,1 153,6 121,3 71,6 73,4 104,1 65,5 61,7 

50-59 634,7 470,5 465,3 353,8 464,3 415,1 453,8 285,8 364,8 291,7 243,0 206,6 267,7 

60-69 1566,2 1303,2 1271,0 993,8 1124,9 1090,7 981,7 694,0 722,4 638,7 519,4 656,7 752,8 

70-79 3251,6 2755,0 3326,8 2970,1 3032,6 3428,9 3308,2 2670,8 2334,7 2496,5 2036,5 2197,9 2335,4 

80+ 4298,6 4837,1 4721,6 4859,9 5115,4 4834,0 5417,4 4055,5 4210,5 4890,5 4410,8 4296,1 4322,9 

 

Среднемноголетний стандартизованный коэффициент смертности от 

БСК мужского населения города во всех возрастных группах имеет тенден-

цию к снижению. Коэффициент вариации и темп снижения показателя 

смертности от БСК уменьшается по мере увеличения возраста мужского 

населения г. Махачкалы (табл. 3.54). 

 

Таблица 3.54. Описание и тенденции стандартизованного (мировой стандарт) 

повозрастного коэффициента смертности (на 100 000 населения) от болезней 

системы кровообращения мужского населения г. Махачкалы в 2002-2014 го-

ды 

Возрастная группа, лет М SD ДИ  Тренд СТП, % 

0-9 0,5 1,0 0,0-1,1 -0,03 -6,2 

10-19 1,6 2,2 0,3-3,0 -0,1 -6,5 

20-29 6,7 6,4 2,9-10,6 -1,0 -15,3 

30-39 27,4 11,8 20,3-34,5 -2,2 -8,1 

40-49 117,0 43,5 90,8-143,3 -9,3 -7,9 

50-59 378,2 120,1 305,7-450,8 -27,1 -7,2 
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60-69 947,3 314,3 757,4-1137,3 -73,6 -7,8 

70-79 2780,4 474,5 2493,6-3067,1 -93,5 -3,4 

80+ 4636,2 401,9 4393,3-4879,1 -34,6 -0,7 

Итого 296,1 56,3 262,1-330,2 -13,3 -4,5 

 

До 20-летнего возраста женское население г. Махачкалы редко умирает 

от БСК. С 50-летнего возраста и старше женщины города смертность от БСК 

резко возрастает и достигает максимума у лиц старше 80 лет (табл. 3.55). 

 

Таблица 3.55. Годовые стандартизованные (мировой стандарт) повозрастные 

коэффициенты смертности (на 100 000 населения) от болезней системы кро-

вообращения женского населения г. Махачкалы  

Возраст-

ная груп-

па, лет 

Год 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

0-9 0,0 0,0 2,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

10-19 0,0 2,4 0,0 0,0 0,0 0,0 2,1 0,0 0,0 2,0 0,0 0,0 1,8 

20-29 2,6 2,6 2,5 7,3 4,7 2,3 2,2 4,4 2,1 2,1 2,0 0,0 0,0 

30-39 11,5 5,6 2,7 5,3 10,3 7,5 7,4 2,4 4,7 2,3 0,0 2,2 0,0 

40-49 16,8 45,8 63,8 34,3 18,1 40,9 43,0 22,4 21,8 16,0 7,8 15,2 14,8 

50-59 222,0 162,4 174,7 142,8 111,5 81,8 135,0 160,7 97,3 77,9 72,6 67,6 94,2 

60-69 773,5 717,3 687,8 494,8 485,4 491,6 444,2 381,8 299,4 321,7 328,3 267,6 391,7 

70-79 3156,7 3156,0 3198,4 2732,5 3047,6 3096,2 2968,5 2953,8 2579,0 2394,8 2035,7 2002,4 2062,6 

80+ 9708,6 7939,0 10154,7 9505,8 8347,6 9200,4 9539,6 10374,9 9246,7 9463,8 8373,5 7047,0 7058,8 

 

Коэффициент вариации показателя смертности от БСК женщин до 50 

лет значительно высокий, несмотря на это, разница показателей в возрастных 

группах достоверная. При этом отмечен восходящий тренд смертности от 

БСК у девушек 10-19 лет (табл. 3.56).  

 

Таблица 3.56. Описание и тенденции стандартизованного (мировой стандарт) 

повозрастного коэффициента смертности (на 100 000 населения) от болезней 
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системы кровообращения женского населения г. Махачкалы в 2002-2014 го-

ды 

Возрастная группа, лет М SD ДИ  Тренд СТП, % 

0-9 0,2 0,6 0,0-0,6 -0,1 -28,6 

10-19 0,6 1,0 0,0-1,3 0,025 4,1 

20-29 2,7 1,9 1,5-3,8 -0,3 -10,1 

30-39 4,8 3,6 2,6-7,0 -0,7 -14,2 

40-49 27,7 16,4 17,8-37,6 -2,5 -9,0 

50-59 123,1 47,4 94,5-151,8 -9,9 -8,0 

60-69 468,1 165,5 368,1-568,1 -38,3 -8,2 

70-79 2721,9 457,9 2445,2-2998,6 -104,8 -3,9 

80+ 8920,0 1081,4 8266,6-9573,5 -135,4 -1,5 

Итого 287,1 43,6 260,7-313,4 -10,0 -3,5 

 

Женщины города от 30 до 70 лет достоверно реже умирают от БСК по 

сравнению с мужчинами того же возраста. В то же время женщины г. Махач-

калы старше 80 лет в 2 раза чаще умирают, чем мужчины в этом возрасте. 

Таким образом, смертность от БСК мужского населения г. Махачкалы 

до 80 лет превалирует над аналогичным показателем у женщин, а в возрасте 

старше 80 лет, наоборот, женщины умирают в 1,9 раза чаще по сравнению с 

мужчинами. 

Коэффициент смертности от БСК как мужчин, так и женщин, за 2002-

2014 годы наблюдения характеризуется нисходящей тенденцией. С 2002 по 

2014 год по всем возрастным группам отмечается снижение коэффициента 

смертности от БСК, которое более выражено в возрасте до 40 лет.  

До 20-летнего возраста женское население г. Махачкалы редко умирает 

от БСК. Смертность от БСК женщин города с возраста 50 лет резко возраста-

ет и достигает максимума у лиц старше 80 лет. 

Мужчины г. Махачкалы умирают от БСК в основном в возрасте старше 

40 лет. Женщины города от 30 до 70 лет достоверно реже умирают от БСК по 
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сравнению с мужчинами того же возраста. В то же время женщины г. Махач-

калы старше 80 лет в 2 раза чаще умирают, чем мужчины в этом возрасте. 

Коэффициент вариации показателя смертности от БСК женщин до 50 лет 

значительно высокий, несмотря на это, разница показателей возрастных 

групп достоверная.  

 

3.3.2. Динамика смертности от ишемической болезни сердца в Махачкале за 

13 лет 

Нами проводился анализ динамики возрастных коэффициентов смерт-

ности от ИБС на примере населения г. Махачкалы. 

Для этого использовалась информация Республиканского медицинско-

го информационно-аналитического центра Минздрава РД и Территориально-

го органа Федеральной службы государственной статистики по РД о числен-

ности умерших в распределении по полу, возрасту и причине смерти за 2002-

2014 годы, а также численности населения в распределении по полу и воз-

расту за те же годы по РД и РФ.  

В работе проведен сравнительный анализ данных о 11 134 умерших от 

ИБС за 2002-2014 годы в г. Махачкале. Соотношение умерших мужчин к 

женщинам составляло 1:1. Среди умерших от ИБС 97% составляли лица 

старше 50 лет (табл. 3.57). 

 

Таблица 3.57. Распределение умерших от ишемической болезни сердца в г. 

Махачкале по полу и возрасту 

Возрастная группа, лет Оба пола Мужчины Женщины 

n % n % n % 

20-29 18 0,16 13 0,23 5 0,09 

30-39 46 0,41 41 0,74 5 0,09 

40-49 258 2,32 219 3,94 39 0,70 

50-59 786 7,06 607 10,9 179 3,21 
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60-69 1821 16,4 1208 21,7 613 11,0 

70-79 4387 39,4 2148 38,7 2239 40,1 

80+ 3814 34,3 1319 23,7 2495 44,7 

Всего 11134 100,0 5557 100,0 5577 100,0 

 

Рассчитывали стандартизированный (мировой возрастной стандарт по 

ВОЗ) интенсивный показатель (коэффициент) смертности (СИПС) на 100 000 

населения. 

Соотношение смертности от ИБС мужчин и женщин значительно варь-

ирует в зависимости от возраста населения. Так, соотношение СИПС мужчин 

и женщин в возрасте 80 лет и старше составляет 1:1,7; 70-79 лет – 1:1; 60-69 

лет – 2:1; 50-59 лет – 3,7:1; 40-49 лет – 6:1; 30-39 лет – 9:1 (рис. 3.18). 

 

Рис. 3.18. Смертность от ишемической болезни сердца (на 100 000 населения) 

возрастных групп мужского и женского населения г. Махачкалы за 2002-2014 

годы. 

 

Результаты анализа динамического ряда свидетельствуют о том, что в 

периоды роста (2003-2005 гг.) и снижения (2009-2012 гг.) СИПС от ИБС 

мужчин и женщин находятся на одном уровне, а в периоды стабилизации по-
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казателя (2006-2008 гг.) смертность мужчин превышает таковой показатель у 

женщин (рис. 3.19). 

 

Рис. 3.19. Динамика коэффициентов смертности от ишемической болезни 

сердца (на 100 000 населения) мужского и женского населения г. Махачкалы 

в 2002-2014 годы. 

 

В период с 2002 по 2014 год СИПС от ИБС населения в возрасте 20-29 

лет г. Махачкалы снизился в 2,7 раза, 40-49 лет – 2,5 раза, 50-59 лет – 1,7 ра-

за, 60-69 лет – 1,6 раза, 70-79 лет – 1,03 раза, 80 лет и старше – 1,25 раза. В 

динамике СИПС от ИБС можно выделить 3 периода: период роста 2002-2004 

годы, период высокого уровня 2004-2009 годы и период снижения СИПС - 

2010-2014 годы (табл. 3.58). 

 

Таблица 3.58. Годичные стандартизированные (мировой стандарт) коэффи-

циенты смертности от ишемической болезни сердца (на 100 000 населения) 

возрастных групп населения (оба пола) г. Махачкалы за 2002-2014 годы  

Возраст-

ная груп-

па, лет 

Год 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

20-29 2,7 4,0 1,3 1,3 2,4 1,2 1,2 1,1 4,5 0,0 1,1 0,0 1,0 

30-39 3,0 10,2 4,3 6,9 13,3 2,6 1,3 2,5 3,7 2,4 5,8 4,6 0,0 

40-49 38,5 39,2 38,1 45,2 37,3 25,7 47,4 35,0 15,7 14,0 24,6 18,7 15,7 

50-59 162,8 101,9 145,6 123,3 158,2 115,5 147,2 102,1 127,1 94,2 78,3 68,2 93,6 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Оба пола 167,8 150,5 198,4 188,7 187,5 189,0 199,0 167,6 155,0 142,4 117,5 124,6 131,5

Мужчины 178,2 147,6 192,4 189,4 212,4 207,0 214,9 157,8 155,3 151,7 120,5 134,8 145,9

Женщины 158,4 153,2 203,9 188,0 164,0 172,3 184,1 176,7 154,8 133,9 114,8 115,5 118,9
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60-69 539,7 447,5 532,7 442,4 478,8 494,7 440,1 344,4 331,6 287,6 250,6 311,4 332,4 

70-79 1571,4 1424,2 1963,9 1770,5 1914,7 2027,8 2113,4 1806,2 1631,9 1658,7 1355,9 1487,0 1528,4 

80+ 3332,1 3268,1 4512,2 4791,3 3987,7 4229,3 4510,8 4040,0 3648,5 3227,8 2488,3 2503,6 2658,0 

 

Начиная с 30 лет все 10-летние возрастные группы достоверно отлича-

ются друг от друга. Вычисление кратности разницы между возрастными 

группами показало неравномерность роста показателя смертности. Между 

возрастом населения и коэффициентом смертности от ИБС наблюдается 

прямая корреляция. Все возрастные коэффициенты смертности за 13 лет 

имеют тенденцию к снижению (табл. 3.59). 

 

Таблица 3.59. Описание и тенденции стандартизированных (мировой стан-

дарт) коэффициентов смертности от ишемической болезни сердца (на 100 

000 населения) возрастных групп населения (оба пола) г. Махачкалы за 2002-

2014 годы 

Возрастная 

группа, лет 

Кратность разницы от 

предыдущей группы 

М SD ДИ от ДИ до Тренд СТП, 

% 

20-29  1,7 1,4 0,8 2,5 -0,2 -10,2 

30-39 2,8 4,7 3,7 2,4 6,9 -0,4 -8,6 

40-49 6,5 30,4 11,8 23,3 37,5 -2,3 -7,6 

50-59 3,8 116,8 30,4 98,4 135,1 -5,6 -4,8 

60-69 3,4 402,6 97,0 344,0 461,2 -21,8 -5,4 

70-79 4,3 1711,8 241,6 1565,8 1857,9 -19,2 -1,1 

80+ 2,1 3630,6 788,3 3154,2 4106,9 -118,2 -3,3 

Итого  163,0 28,4 145,9 180,2 -4,9 -3,0 

 

Годичные СИПС от ИБС мужского населения в возрасте до 70 лет в г. 

Махачкале за 13 лет снизились значительно. В динамическом ряду смертно-

сти от ИБС мужчин старше 70 лет выделяются периоды роста (2002-2004 гг.), 

стабилизации (2004-2008 гг.) и снижения показателя (2008-2014 гг.). Кроме 

того, у мужчин в возрасте 70 лет и старше отмечено незначительное повы-

шение СИПС от ИБС в 2014 году по сравнению с 2002 годом (табл. 3.60). 
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Таблица 3.60. Годичные стандартизированные (мировой стандарт) коэффи-

циенты смертности от ишемической болезни сердца (на 100 000 населения) 

возрастных групп мужского населения г. Махачкалы за 2002-2014 годы  

Возрастная 

группа, лет 

Год 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

20-29 5,7 8,3 2,7 0,0 2,5 2,5 0,0 0,0 9,3 0,0 0,0 0,0 2,2 

30-39 6,3 21,3 5,9 14,3 21,9 5,4 2,6 5,2 5,1 2,5 12,4 9,7 0,0 

40-49 73,3 71,1 55,2 77,0 67,2 50,2 79,9 63,7 26,9 23,5 49,2 31,3 30,8 

50-59 238,0 171,9 228,2 179,0 285,1 199,6 223,0 154,5 201,4 164,6 132,5 105,1 160,6 

60-69 727,7 571,0 677,9 639,3 713,6 717,3 650,6 441,7 479,7 405,4 317,1 462,9 440,0 

70-79 1712,7 1227,1 1856,0 1813,8 2025,4 2176,3 2278,3 1766,8 1546,4 1740,6 1360,9 1523,1 1718,3 

80+ 2014,0 2156,3 3053,5 3185,0 3174,2 3291,2 3477,2 2488,0 2594,9 2601,8 1778,5 2031,3 2092,5 

 

 В период исследования СИПС от ИБС мужского населения во всех 

возрастных группах отмечается тенденция к снижению, которая более выра-

жена в возрасте до 70 лет. Пик смертности от ИБС мужчин приходится на 

возраст 80 лет и старше (табл. 3.61). 

 

Таблица 3.61. Описание и тенденции стандартизированных (мировой стан-

дарт) коэффициентов смертности от ишемической болезни сердца (на 100 

000 населения) возрастных групп мужского населения г. Махачкалы за 2002-

2014 годы 

Возрастная группа, лет М SD ДИ от ДИ до Тренд СТП, % 

20-29 2,6 3,3 0,6 4,5 -0,3 -13,4 

30-39 8,7 6,9 4,5 12,9 -0,8 -8,8 

40-49 53,8 20,2 41,6 66,0 -3,9 -7,2 

50-59 188,0 48,1 158,9 217,0 -7,9 -4,2 

60-69 557,2 139,1 473,2 641,3 -28,3 -5,1 

70-79 1749,7 298,9 1569,0 1930,3 -11,3 -0,6 

80+ 2610,7 572,4 2264,7 2956,6 -49,3 -1,9 

Итого 169,8 31,1 151,0 188,6 -4,5 -2,7 
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Среди женского населения в возрасте до 40 лет в г. Махачкале за 2002-

2014 годы зарегистрированы единичные случаи смерти от ИБС. Женщины в 

возрасте 40-49 лет чаще умирали в 2004, 2005 и 2007 годах, в возрасте стар-

ше 70 лет отмечалась высокая смертность в течение 2004-2010 годов (табл. 

3.62). 

 

Таблица 3.62. Годичные стандартизированные (мировой стандарт) коэффи-

циенты смертности от ишемической болезни сердца (на 100 000 населения) 

возрастных групп женского населения г. Махачкалы за 2002-2014 годы  

Возраст, 

лет 

Год 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

20-29 0,0 0,0 0,0 2,4 2,4 0,0 2,2 2,2 0,0 0,0 2,0 0,0 0,0 

30-39 0,0 0,0 2,7 0,0 5,2 0,0 0,0 0,0 2,3 2,3 0,0 0,0 0,0 

40-49 6,7 9,8 22,3 15,6 9,1 2,9 17,2 8,4 5,5 5,3 2,6 7,6 2,5 

50-59 93,9 37,5 69,1 71,4 38,5 37,2 76,6 53,6 59,1 30,5 29,7 35,4 34,5 

60-69 367,8 333,9 398,2 259,2 257,0 287,2 243,8 254,6 196,1 181,0 191,1 176,8 237,8 

70-79 1442,1 1605,7 2063,9 1730,2 1810,2 1889,4 1959,6 1842,5 1710,1 1584,5 1351,3 1454,7 1361,1 

80+ 4538,0 4291,3 5862,5 6286,1 4755,9 5103,4 5474,7 5475,0 4612,1 3794,2 3124,1 2922,4 3155,2 

 

Смертность от ИБС населения г. Махачкалы снизилась в период с 2002 

по 2014 год на 36%, у мужчин – на 32,4% и у женщин – на 40,8%, то есть 

большими темпами, чем в целом по обоим полам населения города. Смерт-

ность от ИБС женского населения г. Махачкалы характеризовалась тенден-

цией снижения показателя во всех возрастных группах (табл. 3.63).  

 

Таблица 3.63. Описание и тенденции стандартизированных (мировой стан-

дарт) коэффициентов смертности от ишемической болезни сердца (на 100 

000 населения) возрастных групп женского населения г. Махачкалы за 2002-

2014 годы 

Возрастная группа, лет М SD ДИ от ДИ до Тренд СТП, % 

20-29 0,9 1,1 0,2 1,6 -0,01 -1,1 
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30-39 1,0 1,7 0,0 2,0 -0,1 -5,6 

40-49 8,9 6,1 5,2 12,6 -0,8 -9,2 

50-59 51,3 20,9 38,7 63,9 -3,2 -6,3 

60-69 260,3 70,5 217,7 303,0 -15,3 -5,9 

70-79 1677,3 232,3 1536,9 1817,7 -26,2 -1,6 

80+ 4568,8 1082,5 3914,7 5223,0 -184,0 -4,0 

Итого 156,8 29,0 139,3 174,3 -5,3 -3,4 

 

Более того, ситуация по смертности от ИБС развивалась менее благо-

получно для мужчин старше 70 лет, показатель которых незначительно сни-

зился (на 1,2%), для женщин в возрасте до 30 лет темп снижения составил 

1%. В то же время снижение смертности от ИБС в группе мужчин до 50 лет и 

женщин 30-70 лет за период 2002-2014 годы было существенным, что сокра-

щает социальные потери. Что касается смертности от ИБС по г. Махачкале, 

то снижение показателя произошло во всех возрастах, причем, чем младше 

возрастная группа мужчин, тем более интенсивно снижалась смертность, а у 

женщин максимальное снижение смертности достигнуто в возрасте 40-49 

лет.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Ситуацию, сложившуюся в последние десятилетия в России и других 

странах СНГ, можно назвать демографическим кризисом [172]. В период су-

щественного превышения смертности над рождаемостью происходит депо-

пуляция населения, что чревато серьезнейшими социальными, экономиче-

скими, политическими и прочими последствиями [20, 45]. 

Показатель смертности населения является одним из надежных показа-

телей, характеризующих уровень социально-экономического развития и бла-

гополучия регионов, состояние здоровья населения, доступность и качество 

предоставляемой медицинской помощи больным [148].  

В структуре причин смертности населения ведущие ранговые места за-

нимают БСК, злокачественные новообразования, травмы и отравления, бо-

лезни органов дыхания, пищеварения и инфекционные болезни; в некоторых 

областях на долю ведущих классов болезней приходится около 90% среди 

всех причин смертности [107]. 

Таким образом, актуальность темы исследования заключается в демо-

графических проблемах региона, которые имеют ряд последствий, влияющих 

на безопасность территории. 

К городам Северного Кавказа с наименьшей смертностью относятся 

Карабулак (2,1) в Ингушетии и Махачкала (3,9) в РД. Самыми вымирающими 

городами за последние 25 лет являются малые и средние города Центральной 

России. Итак, самые быстро растущие и преуспевающие города относятся 

Северокавказским национальным республикам [124]. 

Смертность от БСК является важной проблемой практического здраво-

охранения во всех странах [165]. Немаловажное практическое значение име-

ет оценка смертности от БСК в структуре общей смертности населения горо-

дов РД. 

В течение ряда десятилетий показатели смертности от БСК в РФ значи-

тельно выше, чем в странах Евросоюза и США. При систематизации причин 

высокой смертности от БСК выделяют 2 большие группы, объясняющие вы-
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сокие коэффициенты смертности в РФ: 1) объективные причины: высокая 

распространенность факторов риска и сердечно-сосудистых заболеваний, 

уровень финансирования, система организации медицинской помощи и не-

доступность современных медицинских технологий, низкая приверженность 

врачей и пациентов к рекомендациям, основанным на принципах доказатель-

ной медицины, 2) субъективные причины: связанные с системой учета случа-

ев болезни, подходами к оценке и кодированию причин смерти от БСК [22]. 

К показателям смертности от БСК и рангам необходимо относиться 

очень осторожно именно из-за высокой вероятности некачественной оценки 

причин смерти [22]. 

Сложившаяся структура смертности по причинам, полу и возрасту объ-

ясняет устойчиво низкую СПЖ населения РФ, при этом отмечается высокий 

уровень смертности в молодых и средних возрастных группах от главных 

причин (БСК, новообразований, внешних причин) [52]. 

РД является уникальным субъектом РФ, на территории которого име-

ются горная и равнинная местность, 10 городов, из них пять расположены у 

Каспийского моря, что может оказывать влияние на состояние здоровья го-

рожан. Немаловажное прикладное значение имеет изучение влияния климата 

приморья на здоровье населения города на примере Махачкалы.  

Целью работы явилось исследование влияния экзогенных и эндогенных 

факторов на смертность населения приморского города Махачкалы для поис-

ка закономерностей в гелиогеофизическом воздействии на неблагоприятный 

исход сердечно-сосудистых болезней. 

Для достижения поставленной цели были решены следующие задачи:  

1. Сравнительный анализ структуры смертности от всех причин раз-

личных возрастных группах городского и сельского населения Дагестана.  

2. Сравнительная оценка структуры и динамики смертности от БСК, 

ИБС и ЦВБ в возрастных группах населения приморских и неприморских го-

родов РД. 



108 
 

3. Исследование влияния погодных факторов и солнечной активности 

на смертность от БСК населения Махачкалы. 

4. Изучение зависимости смертности от БСК жителей г. Махачкалы в 

период 2002-2014 годов от сезона (месяца) их рождения. 

5. Сравнительная оценка особенностей динамики смертности от БСК 

различных возрастных групп мужского и женского населения г. Махачкалы в 

2002-2014 годы. 

Численность населения РД, по данным Росстата, в 2015 году составля-

ла 2 990 371 человек [160]. По переписи 2010 года население РД выросло на 

15,6% по сравнению с 2002 годом. Доля мужчин составляет 48,1%, женщин – 

51,9% [134]. Для изучения смертности от БСК городского населения примо-

рья в качестве модели был выбран г. Махачкала. Население г. Махачкалы 

проживает на 26 м ниже уровня мирового океана. 

В качестве показателя здоровья населения выбрана смертность как ста-

тистический критерий высокой надежности и объективности, что отличается 

возможностью сопоставления данных по различным регионам. Анализ 

смертности необходим для определения прогноза демографических процес-

сов и их использование для осуществления эффективной демографической 

политики как для России в целом, так и для отдельных ее регионов. 

В работе ретроспективному анализу были подвергнуты данные о 

208 329 умерших в РД за 13 лет (2002-2014 годы), из них в г. Махачкале 

умерли от БСК 19 831 человек. Сведения о смерти получены из базы данных 

Минздрава РД, составленной по данным «Врачебного свидетельства о смер-

ти» (форма 106/у), «Фельдшерской справки о смерти» (форма 106-1/у), «Вра-

чебного свидетельства о перинатальной смерти» (форма 106-2/у). 

Структура причин смерти (экстенсивный показатель) определялась по 

формуле: число умерших от данной причины * 100 / общее число умерших. 

Интенсивный показатель смертности рассчитывали на 100 000 населения и 

стандартизировали по мировому половозрастному стандарту ВОЗ. 
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По шкале ООН, РД можно отнести к республикам с населением на по-

роге старости (доля пожилых старше 65 лет в 2014 году 6%) [54]. По шкале 

демографического старения Божѐ-Гарнье-Россета, население РД находится в 

первом преддверии старости, так как доля жителей старше 60 лет в 2014 году 

составляла 9,2% [88]. 

73,4% населения РД умирает в возрасте 50-89 лет с пиком абсолютного 

показателя смертности в 70-79 лет. Доля умерших в возрасте 0-19 лет в РД 

составила 7,1%, в возрасте 60 лет и старше – 69,3%, при этом доля населения 

в возрасте до 20 лет и старше 60 лет равна соответственно 36,6 и 9,1%. 

К 30-39-летнему возрасту уменьшается удельный вес внешних факто-

ров, но увеличивается доля инфекций, новообразований и БСК. С 50-летнего 

возраста по рейтингу причин смерти БСК выходит на первое место. Итак, по-

степенное повышение смертности с возрастом указывает на преобладание 

эндогенного компонента причин смерти.  

Независимо от места жительства (село, город) БСК занимали 1-е место 

в структуре смертности. Тем не менее в городах БСК являются причиной 

смерти незначимо чаще, чем в сельской местности.  

Доля БСК в структуре смертности сельского населения растет по мере 

увеличения возраста, а в городах население чаще умирает от БСК в возрасте 

старше 80 лет.  

Неоднородность показателей смертности от БСК населения села и го-

рода демонстрирует необходимость проведения мониторинга факторов риска 

в экологических зонах региона. Поэтому проведение эпидемиологического 

исследования по изучению факторов риска в экологических зонах является 

важнейшим шагом к анализу состояния здоровья населения и последующему 

проведению адресных профилактических мер [165, 278]. 

Сравнительный анализ структуры смертности от БСК населения при-

морских (Дагестанские Огни, Дербент, Избербаш, Каспийск и Махачкала) и 

неприморских (Буйнакск, Кизилюрт, Кизляр, Хасавюрт и Южно-Сухокумск) 
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городов РД за 2002-2014 годы показал, что доля ИБС занимает 58%, ЦВБ – 

27%, что в сумме равно 85%. 

Смертность от БСК в неприморских городах несколько выше, чем в 

приморских, за счет смертности от ЦВБ. Показатель смертности от ИБС го-

родского населения приморья незначимо выше, чем в неприморских городах. 

Смертность от АГ и ИБС женского населения городов недостоверно выше по 

сравнению с показателем смертности мужчин не зависимо от расстояния от 

моря. Смертность от ЦВБ женщин неприморских городов незначимо (на 

10%) выше, чем у мужчин, а в приморских городах показатель смертности 

мужчин превалирует над смертностью от ЦВБ у женщин. При этом наблюда-

ется высокая смертность от БСК населения старше 80 лет в приморских го-

родах относительно неприморских городов.  

У 40-59-летних женщин в приморских городах другие болезни сердца 

(I30-I52) в структуре смертности от БСК занимают 2-е место, а у мужчин 

старше 40 лет в приморских городах I30-I52 занимают 4-е место, у женщин 

старше 80 лет – 3-е место.  

Столь высокая частота причин смертности от других болезней сердца 

городского населения в 60% случаев обусловлена дегенерацией миокарда 

(I51.5), которая составляет 99% в рубрике неуточненных болезней сердца 

(I51-I52). При этом пороки сердца и кардиомиопатии в два раза чаще служат 

причиной смерти населения неприморских городов, чем приморских. Следу-

ет отметить, что нарушения ритма сердца чаще встречаются среди причин 

смерти в неприморских городах. Тогда как сердечная недостаточность в 

приморских городах в 5,6 раза чаще вызывает смерть населения, чем в не-

приморских городах. 

Сравнение удельного веса БСК среди всех причин смертности населе-

ния с учетом возраста показало, что в приморских городах население в воз-

расте до 30 лет почти в два раза чаще умирает от БСК, чем в неприморских 

городах. 
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В приморских городах наблюдается четкая тенденция к росту смертно-

сти от БСК в зависимости от места расположения города с юга (минималь-

ный показатель по Дербенту) к северу (максимальный по Махачкале), в ос-

новном за счет смертности пенсионного возраста женского населения.  

Важное значение имеет сравнительный анализ смертности от БСК в 

возрастных группах населения отдельных городов. Наиболее высокая смерт-

ность от БСК населения до 20 лет отмечена в г. Хасавюрте, в возрасте 20-39 

лет – в малых городах (Южно-Сухокумск и Дагестанские Огни), в 40-59-

летнем возрасте – в г. Кизилюрте, в возрасте 60-79 лет - в гг. Кизляре и Кизи-

люрте, а возрасте старше 80 лет – в г. Махачкале. 

Смертность от ИБС у мужчин до 40 лет в городах РД не превышает 

уровень 4 смертей на 100 000 населения. В возрасте 40-69 лет мужское насе-

ление приморского г. Дагестанские Огни в 2,3 раза чаще умирают от ИБС, 

чем в неприморском г. Кизляре.  

В приморских городах смертность от ЦВБ аналогично ИБС имеет тен-

денцию к росту от юга к северу, но в неприморских городах наиболее высо-

кий показатель смертности от ЦВБ зарегистрирован в г. Кизляре при мини-

мальном показателе в рядом расположенном г. Кизилюрте. 

Смертность от ЦВБ населения в возрастной группе 40-59 лет также 

возрастает от южного неприморского г. Буйнакска до северных гг. Южно-

Сухокумска и Кизляра. В приморских городах наиболее высокий показатель 

смертности от ЦВБ наблюдается в г. Махачкале при наименьшем показателе 

в южном г. Дагестанские Огни, кратность уровней смертности между этими 

городами составляет в 2 раза. В популяции как приморских, так и непримор-

ских городов РД, четко прослеживается рост показателя смертности от ЦВБ с 

юга на север у населения в возрасте 60-79 лет. В популяции жителей старше 

80 лет неблагополучным по смертности от ЦВБ является г. Хасавюрт, благо-

получным – г. Кизляр. 
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Таким образом, изучение динамики смертности от БСК населения раз-

личных возрастных групп приморских и неприморских городов РД имеет 

существенное прогностическое значение. 

Восходяще-нисходящие тренды характерны для показателя смертности 

от БСК населения в возрасте 90 лет и старше с пиком смертности в непри-

морских городах в 2008 году, как и по РД, в приморских – в 2006 году. 

Анализ динамических рядов смертности от всех причин мужского и 

женского населения г. Махачкалы за 13 лет позволил выделить 2 периода, 

при этом с 2002 по 2008 год характеризуется высокими показателями и пери-

од с 2009 по 2014 год – значительно низкой смертностью. 

Показатель смертности от всех причин в г. Махачкале за 13 лет в сред-

нем составлял 531,4 ± 70,9 [M ± SD] случая на 100 000 населения c ДИ от 

488,6 до 574,3. По г. Махачкале отмечается нисходящая тенденция (коэффи-

циент регрессии -16,7 на 100 000 населения в год) смертности со среднегодо-

вым темпом снижения показателя на 3,1%. 

Во всех возрастных группах населения г. Махачкалы за 13 лет зареги-

стрирована тенденция к снижению смертности, за исключением детей 0-9 лет 

и стариков старше 80 лет, у которых показатель имеет восходящий тренд. 

Среднемноголетний уровень показателя смертности от всех причин 

мужского населения г. Махачкалы составил 610,6±101,4 (с ДИ от 549,3 до 

671,8) случая на 100 000 мужчин с понижающим трендом (-21,9 случая на 

100 000 населения; СТП - 3,6%) по всем возрастным группам, кроме детей 0-

9 лет и стариков старше 80 лет. Значительный темп снижения (до 10% в год) 

отмечен в возрастной группе 10-19 лет. 

Значительная разница показателей смертности мужского населения 

между периодами наблюдения 2002-2008 годы (Ме 680,8; Р25 679,7; Р75 

707,0 на 100 000 мужского населения) и 2009-2014 годы (Ме 505,1; Р25 494,0; 

Р75 525,6 на 100 000 мужского населения; Р<0,001) по г. Махачкале отмеча-

ется за счет смертности в возрасте от 10 до 80 лет. 
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Смертность от всех причин женского населения г. Махачкалы значимо 

ниже (Ме 458,6±48,1 с ДИ от 429,6 до 487,7 случая на 100 000 женщин) по 

сравнению с показателем мужчин (P=0,003) с тенденцией к снижению за 13 

лет (тренд -11,7 на 100 000 женщин в год; СТП -2,5 %). У детей 0-9 лет наме-

тилась тенденция к росту смертности в г. Махачкале за 2002-2014 годы. 

Наблюдается значительная разница между показателями смертности 

женского населения Махачкалы за 2002-2008 годы (Ме 484,0, Р25 477,0, Р75 

507,9 на 100 000 женщин) и 2009-2014 годы (Ме 416,6, Р25 403,2, Р75 421,5 

на 100 000 женщин; P = 0,0006).  

Изучение зависимости смертности от БСК жителей г. Махачкалы от се-

зона (месяца) их рождения показало высокую смертность у горожан, родив-

шихся весной и зимой по сравнению с другими сезонами года. При этом, 

максимальная смертность от БСК отмечена зимой и весной у женщин, ро-

дившихся в те же сезоны года. Смертность женщин минимальная зимой у 

женского населения города, родившегося летом и осенью. Показатель смерт-

ности от БСК населения г. Махачкалы имеет среднюю связь с месяцем рож-

дения (коэффициент корреляции Rxy 0,540). Вероятно, эта зависимость свя-

зана с климатическими условиями раннего развития, в частности, ежегодных 

сезонных изменений. 

Для изучения влияния геомагнитных возмущений и погодных факторов 

на смертность от БСК выбран приморский г. Махачкала. За экстремальные 

температуры принимали значения с отклонением от среднемноголетнего 

значения на 2SD и более. Самые холодные месяцы в Махачкале – это январь 

и февраль, а самые теплые – июль и август. 

Учащение случаев смерти от всех причин в г. Махачкале отмечается 

при температуре воздуха ниже М-3SD в январе и декабре, а в феврале смерт-

ность увеличивается при температуре М-3SD…-2SD. Таким образом, экстре-

мальные холода увеличивает смертность населения г. Махачкалы, в основ-

ном, зимой. 
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В весенний период неблагополучными по смертности от всех причин 

населения г. Махачкалы являются и экстремальные холода (в апреле), и экс-

тремальная жара (в марте и апреле). При этом смертность от всех причин 

низкая в марте при низких температурах, а в апреле и мае – при умеренном 

повышении температуры воздуха. В летние месяцы смертность возрастает 

при экстремально высоких температурах воздуха. А осенью более благопри-

ятно действует на смертность населения низкие температуры, чем высокие. 

На смертность от БСК населения г. Махачкалы отмечается влияние 

экстремальных температур в январе и декабре в дни экстремального холода, 

а также в июле и августе в дни экстремальной жары. Смертность от ИБС 

населения г. Махачкалы становится высокой и проявляет четкую связь с 

днями экстремального холода в январе-марте и декабре, а также с днями экс-

тремальной жары в июле и августе.  

Динамика коэффициентов смертности от БСК как мужчин, так и жен-

щин, за 13 лет наблюдения характеризуется нисходящим трендом. По всем 

возрастным группам отмечается снижение коэффициента смертности от 

БСК, которое более выражено в возрасте до 40 лет.  

Женское население г. Махачкалы до 20-летнего возраста редко умирает 

от БСК. Смертность от БСК женщин города старше 50-летнего возраста рез-

ко возрастает и достигает максимума у лиц старше 80 лет. Женщины города 

от 30 до 70 лет достоверно реже умирают от БСК по сравнению с мужчинами 

того же возраста. В то же время женщины г. Махачкалы старше 80 лет в 2 ра-

за чаще умирают, чем мужчины в этом возрасте. 

Стандартизированный (мировой стандарт по ВОЗ) интенсивный пока-

затель смертности (СИПС) на 100 000 населения от ИБС значительно варьи-

рует в зависимости от возраста мужчин и женщин.  

Между возрастом населения и коэффициентом смертности от ИБС 

наблюдается прямая корреляция. Все показатели возрастного коэффициента 

смертности за 13 лет имеют тенденцию к снижению. В течение последних 13 

лет СИПС от ИБС мужского населения во всех возрастных группах имеет 
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тенденцию к снижению, которая более выражена в возрасте до 70 лет. Пик 

смертности приходится на возраст 80 лет и старше. Смертность от ИБС в г. 

Махачкале снизилась в период с 2002 по 2014 год на 36%, у мужчин – на 

32,4% и у женщин – на 40,8%.  

В целом по г. Махачкале снижение смертности от ИБС произошло во 

всех возрастах. Причем, чем младше возрастная группа мужчин, тем более 

интенсивно снижалась смертность, а у женщин наибольшее снижение смерт-

ности достигнуто в возрасте 40-49 лет.  

В структуре смертности от БСК городского населения РД доля ИБС за-

нимает 58%, ЦВБ – 27%. Смертность от БСК в неприморских городах не-

сколько выше, чем в приморских, за счет смертности от ЦВБ. Показатель 

смертности от ИБС городского населения приморья незначимо выше, чем в 

неприморских городах. В приморских городах наблюдается четкая тенденция 

к росту смертности от БСК в зависимости от места расположения города с 

юга к северу, в основном за счет смертности женского населения пенсионно-

го возраста.  

В ходе исследования выявлена обратная достоверная связь смертности 

от всех причин населения г. Махачкалы со среднесуточной температурой, су-

точными колебаниями температуры и влажности воздуха. Также выявлена 

прямая незначимая связь смертности населения г. Махачкалы с атмосферным 

давлением, скоростью ветра и солнечной активностью.  

Приведенные результаты исследования в целом могут свидетельство-

вать о влиянии метеорологических факторов на формирование сердечно-

сосудистых катастроф в различные сезоны года, особенно в периоды резких 

колебаний погоды. Установленные различия смертности от БСК в различных 

возрастных группах мужчин и женщин приморского г. Махачкалы в зависи-

мости от сезонов года могут быть использованы при медицинском прогнози-

ровании и разработке профилактических мероприятий. 
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ВЫВОДЫ 

1. Доля мужчин РД, умерших в трудоспособном возрасте значимо больше, 

чем умерших женщин того же возраста, в пенсионном возрасте доля 

умерших женщин растет по мере увеличения возраста на фоне уменьше-

ния доли мужчин, при этом удельный вес БСК среди всех причин смерти 

населения РД максимальный (54,7%), особенно у женщин (62,4%) в воз-

расте 70 лет и старше. В городах РД причиной смерти чаще служат БСК, 

чем в сельской местности, но доля БСК в структуре смертности сельского 

населения неуклонно растет по мере увеличения возраста, тогда как в го-

родах население чаще умирает от БСК в возрасте старше 80 лет.  

2. В структуре смертности от БСК населения городов РД за 2002-2014 годы 

доля ИБС занимает 58%, ЦВБ – 27%, что в сумме равно 85%. Смертность 

от БСК в неприморских городах несколько выше, чем в приморских, за 

счет смертности от ЦВБ. Показатель смертности от ИБС городского насе-

ления приморья незначимо выше, чем в неприморских городах. Смерт-

ность от ЦВБ женщин неприморских городов незначимо (на 10%) выше, 

чем у мужчин, а в приморских городах показатель смертности среди муж-

чин превалирует над смертностью от ЦВБ женщин. При этом наблюдается 

высокая смертность от БСК населения старше 80 лет в приморских горо-

дах относительно неприморских городов. В приморских городах наблю-

дается четкая тенденция к росту смертности от БСК в зависимости от ме-

ста расположения города с юга к северу, в основном за счет смертности 

женского населения пенсионного возраста.  

3. Корреляционный анализ показал обратную достоверную связь смертности 

от всех причин населения г. Махачкалы со среднесуточной температурой, 

суточными колебаниями температуры и влажности воздуха. Повышение 

смертности наблюдается в основном через 1-3 сутки после начала экс-

тремальных значений метеорологических показателей. Также выявлена 

прямая незначимая связь смертности населения г. Махачкалы с атмо-

сферным давлением, скоростью ветра и солнечной активностью. В г. Ма-
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хачкале смертность от БСК растет по мере увеличения влажности возду-

ха, атмосферного давления, скорости ветра. Смертность от ИБС населе-

ния г. Махачкалы более чувствительна не только к температуре, относи-

тельной влажности и давления воздуха, но и к солнечной активности. 

4. Смертность от БСК жителей г. Махачкалы зависит от их месяца рожде-

ния. Максимальная смертность от БСК наблюдается как у мужчин, так и 

у женщин, родившихся зимой и весной, при этом пик смертности прихо-

дится на весенний период. 

5. Коэффициенты смертности от БСК как мужчин, так и женщин г. Махач-

калы, за 2002-2014 годы наблюдения характеризуются нисходящей тен-

денцией, которая более выражена в возрасте до 40 лет. Смертность от 

БСК женщин города с возраста 50 лет резко возрастает и достигает мак-

симума у лиц старше 80 лет. Мужчины г. Махачкалы умирают от БСК в 

основном в возрасте старше 40 лет. Женщины города от 30 до 70 лет до-

стоверно реже умирают от БСК по сравнению с мужчинами того же воз-

раста. В то же время женщины г. Махачкалы старше 80 лет в 2 раза чаще 

умирают, чем мужчины в этом возрасте.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Организаторам здравоохранения необходимо учитывать возрастные и 

гендерные особенности населения, а также условия жизни в приморском 

городе, при составлении программы по снижению смертности от БСК. 

2. Результаты исследования рекомендуется использовать в учебном процессе 

студентам и врачам, в практическом здравоохранении для совершенство-

вания оказания медицинской помощи населению приморского города. 

3. Неоднородность показателей смертности от БСК населения села и города 

демонстрирует необходимость  мониторинга факторов риска в экологиче-

ских зонах региона для последующего проведения адресных профилакти-

ческих мер. 
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