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Целью исследования является изучение состояния и региональных осо-

бенностей заболеваемости трихоцефалезом населения низменной зоны 
Республики Дагестан. 
Материалы и методы. Данные обследования стационарных и амбула-
торных больных включают показатели заболеваемости трихоцефалезом 
по обращаемости за 2000-2014 годы по 9 городам и 11 сельским райо-
нам.  
Результаты. В исходном 2000 году заболеваемость трихоцефалезом 
составила 66,1 случая на 100 000 населения, в том числе среди город-
ского населения – 36,7, сельского – 54,4 на 100 000 населения и детского 
– 32,6 на 100 000 детского населения. В конечном 2014 году среди город-
ского населения выявлены 44 случая и сельского – 8. Из них 18 человек – 
дети, в том числе 12 из городов и 6 из сельской местности (заболевае-
мость 97,0 и 11,6 соответственно на 100 000 населения). Отсюда следу-
ет, что у больных трихоцефалезом, выявленных изначально, санация 
наступила гораздо раньше (до 2014 г.) либо в результате лечебных ме-
роприятий, либо вследствие самопроизвольного излечения за 15 лет. 
Следует полагать, что все больные, выявленные в 2014 г., как среди 
взрослых, так и детей являются новыми и заразились они только в по-
следние годы, а отдельные из них, возможно путем ре- и суперинвазии. 
Заключение. Заражению населения в низменной зоне республики, воз-
можно, способствовуют природно-климатические и эколого-социальные 
условия, поддерживающие функционирующие микроочаги трихоцефале-
за.  
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Objective: The aim of the study is to study the state and regional charac-

teristics of the incidence of trichocephalosis of the population of the low 

zone of the Republic of Dagestan in terms of accessibility for 2000-2014. 

Material and methods. Survey data for inpatients and outpatients include 

indicators of the incidence of trichocephalosis in 9 cities and 11 rural areas.  

Results. The aim of the study is to study the state and regional char-
acteristics of the incidence of trichocephalosis of the population of 
the low zone of the Republic of Dagestan in terms of accessibility for 
2000-2014. 
Materials and methods. Survey data for inpatients and outpatients 
include indicators of the incidence of trichocephalosis in 9 cities and 
11 rural areas. 
Results. In the initial 2000, a total of 683 patients with trichocephaliasis 

were detected with an incidence of 66.1 per 100,000 of the population, in-
cluding 36.7 among the urban population and 54.4 per 100,000 of the rural 
population. Of all the identified patients, 506 children with an incidence of 
32.6 per 100,000 children. In the end of 2014, 44 cases were identified 
among the urban population and 8 cases among the rural population, total 
52 patients. Of these, 18 are children, including 12 from cities and 6 rural 
areas with incidence rates of 97.0 and 11.6, respectively, per 100,000 of 
the population. These patients, identified in 2014, appeared only in recent 
years, because in the previous few years, the number of patients in them 
was practically reduced to a minimum, and in some years they were not 
even registered. From this it follows that in patients with trichocephalosis 
identified initially, sanitation occurred much earlier (until 2014) either as a 
result of therapeutic measures, or as a result of spontaneous cure for 15 
years. It should be assumed that all patients identified in 2014, both among 
adults and children, are new and they became infected only in recent 
years, and some of them, possibly through re- and superinvasion. 
Conclusion. It is clear that some part of the population is regularly infect-
ed, and for this in the low zone of the republic, perhaps, there are neces-
sary climatic and environmental-social conditions that support the function-
ing micro-foci of trichocephalosis.  
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рихоцефалез – заболевание, вы-
зываемое гельминтом власогла-
вом (Trlchocephalus trichiurus ста-

рое название «Хлистовик»), часть жиз-
ненного цикла которого (развитие и со-
зревание яиц) проходит во внешней 
среде, чаще в почве. Размер самки вла-
соглава небольшой – достигает 4,5-5,5 
см, самца - 3-4,5 см. Трихоцефалез 
наиболее распространен в теплых 
влажных тропиках и субтропиках, где за-
раженность населения доходит до 80% 
и более. Несколько низкая зараженность 
населения (до 20-30%) встречается в 
регионах с умеренно теплым и влажным 
климатом. Единственным источником 

инвазии является больной человек, у 
которого в слепом отделе толстой кишки 
паразитируют власоглавы. По разным 
оценкам одна самка за сутки выделяет 
от 1000 до 14 000 яиц, чаще 3500 яиц, а 
в кишечнике таких самок могут быть де-
сятки и сотни тысяч яиц. У человека 
власоглав паразитирует до 5 и более 
лет, заболевание носит хронический ха-
рактер. Каждый больной за весь период 
болезни вместе с фекалиями выделяет 
во внешнюю среду огромное количество 
яиц, которые развиваются при благо-
приятных условиях (температуре не ни-
же +15ºС и не выше 37-39ºС и абсолют-
ной влажности воздуха не ниже 85% или 
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относительной влажности 28-30%, при 
доступе кислорода). При оптимальных 
условиях во внешней среде – темпера-
туре 26-28ºС, необходимой влажности и 
наличии кислорода – яйца власоглава 
развиваются и достигают стадии зрело-
сти в течение 3 недель. 

К сожалению, за последние годы к 
данному виду гельминтоза мало кто из 
исследователей обращался, и в доступ-
ной литературе крайне мало свежих 
публикаций, посвященных анализу за-
болеваемости трихоцефалезом с учетом 
региональных ландшафтноклиматиче-
ских особенностей биоэпидемиологии.  

Значительное внимание уделено 
трихоцефалезу в специальном письмен-
ном обращении Роспотребнадзора Рос-
сийской Федерации (РФ) [17]. В этом об-
ращении отмечено, что по данным Все-
мирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), ежегодно в мире регистрируются 
до 600 млн. случаев трихоцефалеза. 
Республика Дагестан (РД) указана в 
числе самых неблагополучных регионов 
(4,47 на 100 000 населения). В целях и 
реализации указанного обращения глав-
ный Государственный врач Роспотреб-
надзора по РД издала специальное по-
становление «Усиление мероприятий по 
профилактике геогельминтозов на тер-
ритории РД» от 05.06.2018 г., где сказа-
но «актуальность проблемы геогельмин-
тозов обусловлено их повсеместным 
распространением и значимостью вызы-
ваемых ими патологий человека» [20]. 

В этой связи изучение региональных 
особенностей распространения гео-
гельминтозов, в частности трихоцефа-
леза, в конкретных ландшафтных зонах, 
выяснение природноклиматических 
предпосылок с оценкой возможного за-
ражения людей крайне важно и весьма 
актуально. 

Состояние вопроса 
Выдающиеся отечественные пара-

зитологи [18, 23, 26, 27] согласны с тем, 
что для развития яиц власоглава требу-
ется присутствие большей влажности, 
чем для яиц аскариды. Они менее 
устойчивы к высыханию, действию сол-
нечной радиации и лучше переносят из-

быточную влажность. Этим в большей 
степени объясняется более широкое и 
интенсивное распространение трихоце-
фалеза в республиках Прибалтики, зна-
чительной части лесной и лесостепной 
территории Украины, в западных райо-
нах Брянской области, в Белоруссии, 
Закавказье [9, 14, 15, 16, 21, 24]. 

Так, из обследованных 814 человек 
различных возрастных групп, которые 
обратились в полустационар в г. Киши-
неве [11], трихоцефалез обнаружен сре-
ди взрослых (17%), детей и подростков 
(от 7 лет – 21%, от 4 до 7 лет – 12% и от 
1 до 3 лет – 8,8%). Специальные обсле-
дования [24] 1434 учащихся школ г. Кие-
ва выявили трихоцефалез у 450 (31,4%). 
Авторы [24] пришли к заключению о том, 
что трихоцефалез является основным и 
доминирующим среди всех гельминто-
зов у детей и взрослых г. Киева. В Крас-
нодарском крае [19] установлено, что 
среди всех гельминтозов трихоцефалез 
занимает ведущее место (60%), за ис-
ключением энтеробиоза, и выявлена 
высокая интенсивность контаминации 
почвы (от 600 до 1200 яиц в 1 г почвы).  

Много примеров о высокой степени 
инвазии в зарубежных сообщениях: в 
Азербайджане [15, 16] при обследова-
нии на гельминтозы 10 270 человек в 36 
населенных пунктах 9 районов различ-
ных зон республики яйца власоглава 
обнаружены у 42,8% человек; наиболее 
высокая экстенсивность инвазии (до 
80%) и интенсивность инвазии (600-1000 
яиц в 1 г фекалий) выявлена в населен-
ных пунктах Большого Кавказа и Ленко-
ранской низменности; несколько слабая 
инвазия (до 30%) - в низменной части 
Малого Кавказа и наименьшая (до 15%) 
– в населенных пунктах Кура-
Араксинской области.  

Значительная вариация в уровне за-
болеваемости в даже близко располо-
женных населенных пунктах зависит от 
различия условий для выживания и раз-
вития яиц паразита. О роли и значении 
почвенно-климатического фактора в 
биологии развития яиц власоглава во 
внешней среде и вообще в гельминто-
патологии указывают отечественные [1-
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3, 5, 8, 18, 22, 25] и зарубежные авторы 
[16, 32, 35]. Известно, что в регионах, 
где низкие температуры и суровые кли-
матические условия, трихоцефалез 
встречается редко или вовсе отсутству-
ет. В городах Сибири и Урала показа-
тель заболеваемости [12] крайне низкий 
(Свердловская область - 3%, г. Тобол – 
1,3%, г. Нижний Тагил – 0,08%), а у де-
тей северных народностей яйца власо-
глава вовсе не обнаружены. Низкие по-
казатели заболеваемости трихоцефале-
зом в публикациях из Польши – 3,5% 
[30]; Ирана – 5.4% [32]; г. Бенин (Ниге-
рия) [28] – 5,5%, Таджикистана – 1,9% 
[13]. Сообщается [33] о 79% инвазии в 
долине Палола (Центральная часть ост-
рова Суловески – Индонезия). При об-
следовании 2003 человек (около 10% 
населения) на острове Ла-Тортю (Гаити) 
яйца власоглава обнаружены у 75,3% 
лиц [34]. В Соединенных Штатах Амери-
ки [29] насчитывается около 2,2 млн. 
больных трихоцефалезом. В сельской 
школе [36] Филлипини (Япония) яйца 
власоглава обнаружены у 71,1% уча-
щихся. Трихоцефалез выявлен [35] у 
22,1% детей полуинтерната в штате 
Сан-Паулу (Бразилия). В двух населен-
ных пунктах [31] Уаноан (Китай) общая 
заболеваемость гельминтозами соста-
вила 98%, а среди них доля трихоцефа-
леза у подростков (от 10 до 16 лет) - 
43%, у взрослых – 16%. 

По сообщению ВОЗ, в мире число 
больных трихоцефалезом достигает 1 
млрд. человек, а число умерших от этой 
болезни составляет 10 000 человек. 

Приведенные выше данные и много 
других примеров свидетельствуют о том, 
что трихоцефалез не только широко 
распространенный гельминтоз, но он и 
достаточно опасен для здоровья. Также 
доказано, что власоглав питается кро-
вью, и больной в первую очередь стра-
дает анемией. 

Материалы и методы  
Нами изучены результаты многолет-

них (2000-2014 гг.) обследований на три-
хоцефалез стационарных и амбулатор-
ных больных, представленных в наше 
распоряжение Минздравом республики. 

Надо признать, что показатели заболе-
ваемости, полученные подобным «пас-
сивным» методом, когда сам больной 
обращается за помощью, будут заметно 
ниже реальных показателей, выявлен-
ных «активным» способом, когда обсле-
дование проводится в определенном 
коллективе или в районе в плановом по-
рядке по инициативе медработников. 
К сожалению, других обследований 
населения (даже в детских коллекти-
вах),которые проводились бы «актив-
ным» способом, ныне не существует. 

Стационарные и амбулаторные по-
казатели, как единственно доступные и 
официально «узаконенные» исходные 
данные [4, 6, 7], могут дать обобщенное 
представление о состоянии заболевае-
мости трихоцефалезом. Изучаемый ма-
териал за 15 лет включает ежегодные 
сведения о заболеваемости трихоцефа-
лезом по 9 городам и 11 сельским райо-
нам на территории плоскостного (низ-
менного) региона с площадью около 
46% всей территории РД, где проживают 
около 177 168 человек. Низменный ре-
гион – наиболее обжитая часть террито-
рии республики с крупным механизиро-
ванным земледелием, с посевами зер-
новых, технических овощебахчевых 
культур, виноградарством, молочным 
животноводством. На приморском бере-
гу РД много санаториев и детских спор-
тивно-оздоровительных учреждений и 
организаций. Для эпидемиологической 
оценки возможного распространения 
трихоцефалеза важно иметь представ-
ление о природно-климатических факто-
рах, присущих данному региону и оказы-
вающих прямое и непосредованное вли-
яние на развитие яиц власоглавов в 
условиях внешней среды. 

Анализируемый нами материал поз-
волит проследить за многолетней дина-
микой заболеваемости с расчетом на 
100 000 населения, определить гель-
минтопатологическую оценку местности 
и выявить некоторые биоэкологические 
закономерности регионального распро-
странения заболевания. На базе полу-
ченных данных будут продолжены ис-
следования с использованием более со-
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временных методов по выявлению при-
родных, биоэпидемиологических и эко-
лого-фенологических предпосылок, с 
прогнозом степени риска заражения лю-
дей инвазионными яйцами власоглава 
на территории низменного региона РД. 

Собственные исследования и их 
обсуждение 

В настоящем сообщении мы анали-
зировали многолетние (2000-2014 гг.) 
данные, полученные методом «пассив-
ного» обследования больных на гель-
минтозы. В исходном 2000 году всего 
выявлено 683 больных трихоцефалезом 
(66,1 на 100 000 населения), в том числе 
среди городского населения - 401 (36,7 
на 100 000 населения) и сельского – 282 
(54,4 на 100 000 населения). В городах 
заболеваемость колебалась от 1,9 на 
100 000 населения (г. Дагестанские Ог-
ни) до 213,6 (г. Кизляр). Высокая забо-
леваемость трихоцефалезом регистри-
ровалась в городах Кизляре - 213,6 и 
Избербаше - 186,0 на 100 000 населе-
ния. В остальных городах заболевае-
мость не превышает 55,6 случая на 
100 000 населения (г. Дербент). В сель-
ских районах заболеваемость варьиро-
вала от 0,5 (в Докузпаринском районе) 
до 198 (в Кизлярском районе). Наиболее 
высокие показатели заболеваемости на 
100 000 населения выявлены в Кизляр-
ском районе – 198,0; поселке Кочубей – 
99,7; Тарумовском районе – 86,6. В 
остальных районах показатели заболе-
ваемости не превышали 65,7 (Дербент-
ский район) на 100 000 населения. По 
некоторым районам отсутствуют сведе-
ния: по Докузпаринскому району за 
2009-2014 годы, по Кумторкалинскому 
району – за 2002 и 2003 годы, а по Но-
гайскому району – вовсе отсутствовали 
данные. Можно еще согласиться, что в 
указанных районах на самом деле не 
было выявления больных трихоцефале-
зом ни при амбулаторном, ни при стаци-
онарном обследовании. Названные рай-
оны, особенно Ногайская степь, нахо-
дятся в засушливой пустынной и полу-
пустынной местности, в основном с пес-
чаной почвой, где крайне мало выпадает 
осадков и очень низкие показатели гид-

ротермического коэффициента (ГТК), а 
летом максимально высокая температу-
ра, что создает крайне негативные усло-
вия для сохранения и развития яиц вла-
соглава. В подобных условиях практиче-
ски не регистрируются случаи трихоце-
фалеза. 

В Кизлярском районе в исходном 
2000 году были регистрированы 120 
больных трихоцефалезом (показатель 
заболеваемости 198,0 на 100 000 насе-
ления), а в конечном 2014 году количе-
ство выявленных больных всего 2 чело-
века (показатель заболеваемости 3,3) – 
снижение в 60 раз или 98,3%. В г. Киз-
ляре в 2000 году выявлены 110 больных 
(показатель заболеваемости 213,6 на 
100 000 населения), а в конечном 2014 
году число выявленных больных сокра-
тилось до 13 (показатель заболеваемо-
сти 25,2 на 100 000 населения), и сни-
жение составило на 88,2% или в 8,4 ра-
за. Следует обратить внимание на то, 
что в г. Кизляре за предыдущие не-
сколько лет до 2014 г. снижение заболе-
ваемости было сведено до минимума (в 
2010 г. выявлено 4 больного; 2011 г. – 0; 
2012 г. – 1; 2013 г. – 3 больного). Надо 
полагать, что 13 больных, регистриро-
ванных в конечном 2014 г. в г. Кизляре, 
являются первичными, заразившимися в 
последние годы. В городах Дагестанские 
Огни и Южно-Сухокумске в исходном 
2000 году регистрировано по 5 случаев 
трихоцефалеза, в 2007 г. в них же оста-
валось по одному больному, а начиная с 
2008 г. больных вообще не значилось. 

В г. Избербаше изначально выявле-
но 79 больных (показатель заболевае-
мости 186,6 на 100 000 населения), а к 
2014 году - лишь один больной. Также в 
г. Дербенте количество больных сокра-
тилось до 2, в Махачкале – до 15, в Кас-
пийске – до 4 больных. 

Надо полагать, что больные трихо-
цефалезом, выявленные в конечном 
2014 г. (по Махачкале – 15, по Кизляру – 
13 и несколько меньше по другим горо-
дам), являются результатом нового за-
ражения, поскольку по Махачкале в 2010 
г. выявлен 1 больной, в 2011 г. – 2 боль-
ного, в 2012 г. не выявлен, а в послед-
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ние 2013 и 2014 годы 13 и 15 больных 
соответственно. Как указано выше, по-
добное же обстоятельство наблюдалось 
и по г. Кизляру, т.к. в 2011 и 2012 годах 
уже не было выявлено больных. По-
видимому, эти больные, выявленные в 
последние годы, являются первично или 
повторно заразившимися. Отсюда, сле-
дует, что в гг. Махачкале, Кизляре и в 
некоторых других имеются активно 
функционирующие, или, возможно, пе-
риодически активизирующиеся точечные 
очаги трихоцефалеза, в которых от слу-
чая к случаю происходит единичное за-
ражение людей, и очень важно выяс-
нить, где, как и когда это происходит.  

В некоторых районах и городах по-
казатели заболеваемости среди обсле-
дованных «пассивным» методом явля-
ется весьма высокими, так как обследо-
вания, проведенные намного раньше 
«активным» методом в населенных 
пунктах низменной зоны [21], выявили 
трихоцефалез всего лишь у 0,9% лиц, 
потому в данном случае, вероятно, име-
ет место гипердиагностика. 

В связи с этим, необходимо выяс-
нить весь комплекс вопросов эпидемио-
логического процесса, включая начало 
загрязнения внешней среды, изучения 
природно-экологических условий, обес-
печивающих развитие яиц, факторов 

передачи инвазии, продолжительности 
сезона заражения и т.д. 

За 15 лет количество больных в го-
родах снизилось с 401 до 44 (показатель 
заболеваемости 4,0 на 100 000 населе-
ния, т.е. снижение заболеваемсти со-
ставило на 89,1% или в 9,2 раза). В 
сельских районах из выявленных 282 
больных (заболеваемость 54,4) к 2014 г. 
осталось 8 больных (показатель заболе-
ваемость 0,15 на 100 000 населения). 
Снижение заболеваемости среди сель-
ского контингента составило на 99,7% 
или в 300 раз. 

Число выявленных больных среди 
городских жителей гораздо выше, чем 
среди сельского населения, но учиты-
вая, что общее количество городского 
населения в низменной зоне значитель-
но больше, чем сельское, и показатель 
заболеваемости оказался выше среди 
сельчан, чем среди городского населе-
ния. Как отмечено выше, в низменной 
зоне в исходном 2000 году всего выяв-
лено 683 больных (показатель заболе-
ваемости 66,1 на 100 000 населения), а 
в конечном 2014 г. осталось всего 52 
больных, в том числе среди городских 
жителей - 44 и сельских - 8 (показатели 
заболеваемости 3,3, 4,0 и 0,15 на 
100 000 населения соответственно) (ри-
сунок). 

 

Рисунок. Динамика заболеваемости трихоцефалезом по низменному мегаполису Рес-
публики Дагестан (2000-2014 годы). 
 

Общее снижение заболеваемости 
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нако снижение заболеваемости за 15-
летний период наблюдения происходило 
неравномерно. Так, в 2003 г. имело ме-
сто небольшое повышение общего 
уровня заболеваемости до 61,2 на 
100 000 населения. 

Как выяснилось, оно связано с по-
вышением уровня заболеваемости сре-
ди городских жителей до 67,0, тогда как 
среди сельских жителей наблюдалось 
дальнейшее снижение до 41,6 соответ-
ственно на 100 000 населения. 

Среди детей отмечен высокий пока-
затель заболеваемости трихоцефале-
зом. Из всех выявленных 683 больных 
трихоцефалезом 506 человек были 
детьми (показатель заболеваемости 
32,6 на 100 000 детского населения). 
Среди городских детей заболеваемость 
колебалась от 3,3 на 100 000 населения 
в Кизилюрте - до 163,1 в Кизляре. Кроме 
Кизляра, из городов наиболее высокой 
заболеваемостью детей отличился и г. 
Избербаш (показатель 68,5 на 100 000 
детского населения). В конечном 2014 г. 
из выявленных в г. Кизляре 13 больных 
– 11 детей (показатель заболеваемости 
97,0 на 100 000 детского населения), а в 
Избербаше – 1 больной. 

Из 282 больных трихоцефалезом, 
выявленных в 11 сельских районах, 205 
дети (показатель заболеваемости 32,6 
на 100 000 населения). В 2014 г. в сель-
ских районах выявлено всего 8 больных, 
из них 6 детей (показатель заболевае-
мости 11,6 на 100 000 населения). Воз-
можно, часть детей заразились в по-
следние годы. 

Важно иметь в виду, что даже, каза-
лось бы, в самых неблагоприятных 
условиях для развития яиц власоглава 
иногда можно обнаружить небольшие 
участки (точечные), имеющие оптималь-
ную температуру и влагу. 

Как видно из вышеизложенного, чис-
ло выявленных больных среди город-
ских жителей как из взрослого, так и 
детского населения значительно выше 
(301), чем больных, выявленных среди 
взрослого и детского населения села 
(205). 

Подытоживая, следует отметить, что 
за большой промежуток времени (15 
лет) достигнуто снижение общей забо-
леваемости по всей низменной зоне на 
95%, в том числе среди городских жите-
лей – на 89,1% и сельских – на 99,7%. 

Можно думать, что в какой-то мере 
такое снижение заболеваемости связано 
с активной деятельностью медицинской 
службы. Тем более, что и стационарные, 
и амбулаторные больные получают спе-
цифическое лечение или соответствую-
щие рекомендации. 

Однако в этом отношении весьма 
любопытными являются несколько слу-
чаев наблюдений, описанных в научной 
литературе. Речь идет о самопроиз-
вольном излечении трихоцефалеза спу-
стя 5 лет после заражения на некоторых 
территориях, где отсутствовали необхо-
димые условия для ре- или суперинва-
зии. В частности, В.П. Подъяпольская 
сообщает о подобных наблюдениях в 
Дагестанской АССР и Коми АССР [18], 
Е.И. Гордон – в Туркменской ССР [10] и 
Е.С. Шульман – в Запорожской области 
[27], где ре- или суперинвазии были не-
возможны из-за неблагоприятных усло-
вий для созревания яиц власоглава, и в 
результате более половины больных 
освободились от трихоцефалеза через 5 
лет без всякого лечения. В данном слу-
чае можно думать также, что снижение 
заболеваемости в низменной зоне, ве-
роятно, в какой-то мере связано и с са-
мопроизвольным излечением. 

Полученные результаты свидетель-
ствуют о необходимости проведения 
дальнейшего более широкого исследо-
вания всего комплекса социально-
эпидемиологических и биоэкологических 
проблем заболеваемости трихоцефале-
зом. 

Выводы 
1. В низменном регионе РД в исходном 
2000 году методом «пассивного» обсле-
дования больных по обращаемости вы-
явлена высокая заболеваемость трихо-
цефалезом (66,1 на 100 000 населения), 
при этом реальный показатель при «ак-
тивном» методе обследования несо-
мненно был гораздо выше. Особенно 
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высокие показатели заболеваемости ре-
гистрированы в г. Кизляре, Кизлярском 
районе и в г. Махачкале, где в конечном 
2014 году было выявлено большинство 
новых больных. 
2. Показатель исходной заболеваемо-
сти, выявленный «пассивным» методом, 
по-видимому, является весьма высоким, 
т.к. полученные «активным» методом 
обследования, проведенные в населен-
ных пунктах низменной зоны, выявляют 
гораздо более низкий показатель забо-
леваемости трихоцефалезом. В данном 
случае, возможно, имеет место гиперди-
агностика. 
3. Наличие случаев трихоцефалеза сви-
детельствует о санитарногигиеническом 
неблагополучии в низменной зоне РД, 
где могут создаваться подходящие поч-
венно-климатические и фенологические 
условия, обеспечивающие развитие и 
созревание яиц власоглава до инвази-
онной стадии, когда они могут проникать 
в организм человека разными способа-
ми. 
4. В целом условия в низменном регионе 
кажутся не совсем подходящими для 
развития яиц власоглава, однако при 
более конкретном подходе можно отме-
тить такие факторы, как выращивание 
на равнинных землях овощебахчевых 
культур, столовой зелени, вынос в поле 
необезвреженных органических удобре-
ний, постоянный полив, создающий не-
обходимую влагу, миграция населения и 
много других факторов, способствующих 
не только рассеиванию и распростране-
нию яиц, но и благополучному их разви-
тию с последующим заражением людей. 
5. Настоящий анализ заболеваемости 
является первой попыткой выяснить ре-
гиональные особенности путей и спосо-
бов распространения трихоцефалеза на 
такой своеобразной в ландшафтно-

климатическом отношении территории, 
какой является низменная зона РД. 
6. В городах Кизляре, Махачкале и Из-
бербаше, а также в Кизлярском и других 
районах снижение заболеваемости не 
завершается окончательным ее исчез-
новением, поскольку происходит перио-
дическое заражение новых лиц или по-
вторное заражение путем ре- или су-
перинвазии, что, вероятно, свидетель-
ствует о наличии постоянно и активно 
функционирующих микроочагов трихо-
цефалеза. 
7. Вопрос о самопроизвольном выздо-
ровлении от трихоцефалеза, наверное, 
имел место в 50-е годы прошлого столе-
тия, когда не было необходимого спе-
цифического лечения. В современных 
условиях трудно себе представить 
больного без лечения в течение пяти и 
более лет после правильно поставлен-
ного диагноза столь тяжелого заболева-
ния, и выявление отдаленных результа-
тов состояния этих больных практически 
не реально. А повысить уровень квали-
фикации лаборантского состава и под-
нять их ответственность весьма жела-
тельно. 
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