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МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ 
 
УДК 616.314-002-036.22-053.8(1-22) 
DOI 10.34662/2587-6988.2019.2.3.4-12 
 

Зависимость стоматологической 

заболеваемости взрослого населения  

от содержания фтора в питьевой воде 
 

Курбанов О.Р., 

Акавов А.Н., 

Алиева А.О., 

Хасаева М.И., 

Абакаров Т.А. 

 

ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Махачкала 

Цель: изучение стоматологической заболеваемости на приме-

ре обследования представителей городского населения, уста-
новление пораженности кариесом зубов взрослого городского 
населения Дагестана и выявление его связи с концентрацией 
фтора в питьевой воде, а также с возрастом и местом прожи-
вания. 
Материал и методы. В исследовании участвовали (случайная 

выборка) 600 человек в возрасте от 20 до 60 лет, родившихся 
и постоянно проживающих в различных городах. При сборе 
материала использовалась карта для систематического 
наблюдения за полостью рта, в которой указывали зубы, по-
раженные кариесом, запломбированные, имеющие показания 
к удалению и удаленные по поводу осложнений кариеса. Со-
держание фтора в питьевой воде определяли в Республикан-
ской СЭС потенциометрическим методом по методике Госу-
дарственного стандарта «Вода питьевая» (ГОСТ 4386-81). 
Результаты. Распространенность кариеса среди городского 

населения довольно высокая. В возрасте 20-29 лет она дости-
гала 94,4%, увеличиваясь с возрастом, достигая в старших 
возрастных группах 100%. Полученные результаты можно в 
значительной степени объяснить различным содержанием 
фтора в питьевой воде в городах. 
Заключение. Проведенные стоматологические обследования 

городского населения, проживающего в различных природно-
климатических условиях, позволяют нам отметить, что потреб-
ность в лечебно-профилактической помощи по основным сто-
матологическим заболеваниям, таким, как кариес зубов, до-
вольно высокая. Все это требует принятия безотлагательных 
мер по улучшению стоматологической помощи населению в 
обследованных городах. 
 

Ключевые слова: 

кариес зубов, распро-

страненность, фтор, 

стоматологическая за-

болеваемость. 

Для цитирования: Курбанов О.Р., Акавов А.Н., Алиева А.О., Хасаева М.И., Абакаров 
Т.А. Зависимость стоматологической заболеваемости взрослого населения от содер-
жания фтора в питьевой воде. Экологическая медицина 2019;2(3):4-12.  
doi:10.34662/2587-6988.2019.2.3.4-12 
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Dependence of dental morbidity of adult population on 

fluorine content in drinking water 
 

Kurbanov O.R., 

Akavov A.N., 

Alieva A.O., 

Khasaeva M.I., 

Abakarov T.A. 

 

Dagestan State Medical University, Makhachkala, Russia 

 

 

Objective. The aim is to study the dental morbidity by examining the 

representatives of the urban population i.e. detection of tooth decay in 

the adult urban population of the Dagestan and identification of a con-

nection with the concentration of fluoride in drinking water, as well as 

with the age and place of residence. 

Material and methods. The study involved (random sampling) 600 

people aged from 20 to 60 years who were born and permanently re-

siding in various cities of the Dagestan. When collecting material, a 

card was used to systematically monitor the oral cavity, which includ-

ed caries-affected teeth, filled teeth, teeth to be extracted as well as 

the extracted teeth due to caries complications. The content of fluo-

rine in drinking water was determined in the Republican Health In-

spection Services by the potentiometric method according to the state 

standard "Drinking water" (GOST 4386-81). 

Results. The prevalence of caries among the urban population of the 

Dagestan is quite high. At the age of 20-29 years, it reached 94.4%, 

increasing with age, reaching 100% in the older age groups. The find-

ings obtained can largely be explained by the different content of fluo-

rine in drinking water in the surveyed cities. 

Conclusion. Dental examinations of the urban population of the Da-

gestan, living in the same climatic conditions allow us to note that the 

need for therapeutic and preventive care for basic dental diseases, 

such as dental caries, is quite high. All this requires taking urgent 

measures to improve dental care for the population in the cities sur-

veyed. 

 

Keywords: tooth de-

cay, prevalence, fluo-

ride, dental morbidity. 

 

For citation: Kurbanov O.R., Akavov A.N., Alieva A.O., Khasaeva M.I., Abakarov T.A. Dependence of 

dental morbidity of adult population on fluorine content in drinking water. Ecological medicine 

2019;2(3):4-12. doi: 10.34662/2587-6988.2019.2.3.4-12. 
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сия, г. Махачкала. e-mail: kurbanov.omi@mail.ru. 
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ариес зубов и его осложнения – 
один из самых распространенных 
видов стоматологической заболе-

ваемости на всем земном шаре [1, 2, 5-
7, 10, 12, 14, 16]. 

Оптимальная организация и перспек-
тивное планирование стоматологическо-
го обслуживания населения складыва-
ется на первоначальном изучении ис-
ходного показателя заболеваемости ка-
риесом в каждом определенном регионе 
[5, 12]. 

Многочисленные исследования гео-
графии кариеса, обобщенные в литера-
туре, дают четкое представление о его 
распространенности и интенсивности в 
различных районах страны. Эти матери-
алы служат целям текущего и перспек-
тивного планирования сети и штат сто-
матологических учреждений [3, 17]. 

По данным анализа интенсивных по-
казателей поражения зубов кариесом 
можно судить о зависимости заболева-
емости от пола, возраста, места прожи-
вания и т.п. Следует тщательно анали-
зировать структуру числа кариозных, 
пломбированных и удаленных зубов 
(КПУ), которое подвержено колебаниям 
в зависимости от региона, пола, возрас-
та, постановки лечебно-
профилактической работы [1, 2, 5, 7, 16]. 

Доказано, что распространенность и 
интенсивность стоматологических забо-
леваний в различных регионах имеют 
зависимость от концентрации фтора в 
питьевой воде, климатогеографических 
условий, социальных факторов и др. 
[6, 14]. 

Распространенность кариеса среди 
населения Дагестана недостаточно изу-
чена. Большинство работ посвящено 
изучению пораженности кариесом раз-
личных групп населения и некоторых 
сельских районов республики. 

Эпидемиологии кариеса у населения 
Дагестана, в том числе и у детского кон-
тингента, посвящено малое число ис-
следований. При этом необходимо от-
метить, что исследования только четы-
рех авторов [3] посвящены состоянию 
зубов и полости рта у детского населе-
ния Дагестана. Со времени публикации 
результатов этого исследования прошло 

больше 35 лет. За этот период под вли-
янием социальных и политических пре-
образований в Республике Дагестан 
произошли существенные изменения в 
здравоохранении. 

В доступной нам литературе мы об-
наружили лишь единичные сведения об 
изучении стоматологической заболева-
емости городского населения Республи-
ки Дагестан [6, 10]. Однако сведения, 
полученные указанными авторами, не 
дают возможности получить полную кар-
тину стоматологического статуса насе-
ления Дагестана. 

Это обстоятельство побудило нас 
провести исследование, задачей которо-
го являлось определение пораженности 
кариесом зубов населения в возрасте от 
20 до 60 лет, проживающего в городах 
Махачкале, Каспийске и Дербенте. 

Цель: изучение стоматологической 

заболеваемости на примере представи-
телей взрослого городского населения, 
установление пораженности кариесом 
зубов и выявление его связи с концен-
трацией фтора в питьевой воде, а также 
с возрастом и местом проживания. 

Материал и методы 

Исследование проведено по матери-
алам, полученным в процессе обследо-
вания полости рта 600 лиц в возрасте от 
20 до 60 лет, родившихся и постоянно 
проживающих в различных городах Рес-
публики Дагестан. При сборе материала 
использовалась разработанная автора-
ми карта для систематического наблю-
дения за полостью рта, в которой указы-
вали зубы, пораженные кариесом, за-
пломбированные, имеющие показания к 
удалению и удаленные по поводу 
осложнений кариеса. 

Оценку состояния зубов проводили 
при помощи показателей распростра-
ненности (в процентах) и интенсивности 
кариеса в виде индекса КПУ. Во всех 
возрастных группах определяли и струк-
туру КПУ – составляющие элементы по-
казателя интенсивности кариеса зубов, 
т.е. среднее число кариозных (К), плом-
бированных (П), удаленных и подлежа-
щих удалению зубов (У) на 1 обследо-
ванного. Кроме того, вычисляли среднее 
арифметическое (М) и его ошибку (m). 

К 
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Содержание фтора в питьевой воде 
определяли в Республиканской сани-
танно-эпидемиологической станции по-
тенциометрическим методом по Госу-
дарственному стандарту «Вода питье-
вая» (ГОСТ 4386-81). 

Результаты и их обсуждение 

Распространенность кариеса среди 
городского населения Дагестана в воз-
расте 20-29 лет достигает 94,4%, дости-
гая в старших возрастных группах 
100,0%. 

 
Таблица 1. Показатели распространенности (M±m) кариеса зубов среди взрослого го-

родского коренного населения, родившегося и постоянно проживающего в различных 
городах Дагестана (в % к числу обследованных) 

Возраст в годах 
Место проживания 

г. Махачкала г. Каспийск г. Буйнакск 

20-29 97,9 ± 1,18 91,09 ± 2,80 93,32 ± 1,60 

30-39 98,91 ± 1,11 98,1 ± 1,01 94,08 ± 1,20 

40-49 97,69 ± 3,22 98,2 ± 1,79 96,01 ± 1,69 

50-59 93,8 ± 4,17 97,1 ± 2,68 98,15 ± 1,28 

60 и старше 100,0 100,0 100,0 

Всего  98,55 ± 0,71 97,99 ± 0,58 97,3 ± 0,71 

 

Следует отметить, что распростра-
ненность стоматологических заболева-
ний в обследованных городах не одина-
кова – несколько ниже в г. Буйнакске. 
Полученные результаты можно в значи-
тельной степени объяснить различным 
содержанием фтора в питьевой воде го-
родов. Так, в разных источниках воды 
городов Махачкалы и Каспийска концен-
трация фтора составляет 0,40 мл/дм3 и 
в г. Буйнакске – 0,45 мл/дм3. 

Обнаружено, что повсеместно сред-
ние стандартизованные показатели рас-
пространенности кариеса зубов оказа-
лись практически идентичными (97,4-
98,5%). Столь же и высокий уровень 
распространенности кариеса зубов име-
ет место и в каждой отдельно взятой 
возрастной группе (50 лет и старше 97–
100%). 

Обращает на себя внимание то об-
стоятельство, что, несмотря на более 

высокое содержание фтора в питьевой 
воде г. Махачкале, распространенность 
кариеса зубов у коренных его жителей 
оказалась на таком невысоком уровне, 
как и в других городах с недостаточным 
содержанием фтора в питьевой воде. 
По-видимому, на этот показатель оказы-
вают свое влияние не только дефицит 
фтора, но заболевания пародонта. 

Характерно также отсутствие досто-
верных различий в распространенности 
кариеса зубов между изученными горо-
дами республики. Это указывает на воз-
можность в последующем ориентиро-
ваться на общие показатели для всего 
городского населения при оценке степе-
ни потребности в ортопедической сто-
матологической помощи. 

Высокая распространенность кариеса 
сопровождается и относительно высо-
кой интенсивностью поражения им 
(табл. 2). 

 
Таблица 2 Показатели интенсивности стоматологических заболеваний (индекс КПУ) среди 
взрослого городского населения 

Возраст в годах 
Место проживания 

г. Махачкала г. Каспийск г. Буйнакск 

20-29 2,90 ± 0,03  2,52 ± 0,05 1,67 ± 0,5 

30-39 6,1 ± 0,07 5,91 ± 0,06 4,83 ± 0,05 

40-49 8,90 ± 0,01 7,92 ± 0,05 7,91 ± 0,05 

50-59 10,94 ± 0,08 10,91 ± 0,08 10,38 ± 0,06 

60 и старше 15,01 ± 0,07 14,18 ± 0,05 14,01 ± 0,05 

 

Данные таблицы 2 свидетельствуют о 
том, что частота кариеса зубов по клас-

сификации ВОЗ умеренная и колеблется 
от 1,68 пораженных зубов на одного об-
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следованного в г. Буйнакске в возрасте 
20-29 лет до 15,0 в старших возрастных 
группах г. Махачкалы. Обращает на себя 
внимание более низкая интенсивность 
процесса в г. Буйнакске, что также мож-
но объяснить более высоким содержа-
нием фтора в питьевой воде. Индекс 
КПУ тесно связан с возрастом и наделен 
стойкой тенденцией к увеличению. В 
связи с этим различие в величине КПУ в 
более молодом возрасте нивелируется в 
старших возрастных группах. 

Распространенность и интенсивность 
кариеса зубов у лиц возрастной группы 
20-29 лет в г. Махачкале 27,9±1,18% 
(табл. 1) не отличались от таковых в 
других городах. Интенсивность состави-
ла 2,99±0,03 (табл. 2), что по классифи-
кации ВОЗ средняя. Структура индекса 
КПУ выглядела следующим образом 
(M±m): К - 1,44±0,01, П - 1,56±0,02, У - 
2,07±0,02 (рис. 1). 

 

 
Рисунок 1. Структура индекса КПУ у обследованных лиц 20-29 лет в различных горо-

дах Республики Дагестан. Индекс КПУ - среднее число кариозных (К), пломбированных 
(П), удаленных и подлежащих удалению зубов (У) на 1 обследованного. 
 

В возрастной группе 20-29 лет у об-
следованных в г. Каспийске кариес по-
стоянных зубов встречался в 93,09±1,8% 
случаев. Величина индекса КПУ (рис. 
1б) была равна 2,52±0,05, что соответ-
ствует среднему уровню интенсивности 
в соответствии с критериями ВОЗ. Ком-
поненты КПУ распределялись следую-
щим образом: К - 1,46±0,01, П - 
1,56±0,01, У - 2,07±0,02. 

Распространенность кариеса зубов у 
обследованных в г. Буйнакске в воз-
расте 20-29 лет составляла 92,3±1,69, а 
интенсивность – 1,67±0,5. Компоненты 
КПУ распределялись следующим обра-
зом: К - 1,47±0,01, П - 1,55±0,02, У - 
2,07±0,02 (рис. 1в). 

Как свидетельствуют данные, приве-
денные выше, распространенность ка-
риеса среди обследованных в группе 20-
29 лет довольно высокая 70,73±1,01. 
Интенсивность кариеса по классифика-

ции ВОЗ умеренная и в среднем состав-
ляет 3,41 пораженного зуба на 1 обсле-
дованного. 

Распространенность и интенсивность 
кариеса зубов у лиц возрастной группы 
30-39 лет, проживающих в г. Махачкале, 
составила 99,91±1,21%. Индекс КПУ был 
высоким 6,1±0,07, компоненты К - 
2,97±0,04, П - 4,45±0,07, У - 5,26±0,03 
(рис. 2а). 

В г. Каспийске распространенность 
данной патологии у обследованных 30-
39 лет составила 98,1±1,01. Индекс КПУ 
был 5,91±0,06. Соотношение компонен-
тов индекса КПУ было следующим: К - 
3,01±0,03, П - 4,43±0,05, У - 5,31±0,02 
(рис. 2б). 

Распространенность кариеса зубов у 
обследованных 30-39 лет в г.Буйнакске 
была равна 95,08±1,29. Интенсивность 
кариеса составила 4,83±0,05 при К - 
3,05±0,03, П - 4,41±0,07, У - 5,26±0,02.

5,06 5,08 5,09

1,44 1,46 1,471,56 1,56 1,55
2,07 2,07 2,07

0
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6
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Рисунок 2. Структура КПУ у обследованных лиц 30-39 лет в различных городах Рес-

публики Дагестан. 
 

Как показали наши исследования, ин-
тенсивность кариеса зубов в возрастной 
группе 30-39 лет была очень высокой.  

Обращает на себя внимание увели-
чение среднего показателя КПУ 
(14,01±0,05) по сравнению с возрастной 
группой 20-29 лет (15,01±0,07). 

Распространенность кариеса зубов у 
лиц 40-49 лет, обследованных в г. Ма-
хачкале достигла до 96,7±3,32% при 
КПУ – 7,92±0,01. Соотношение компо-
нентов в структуре индекса КПУ было 
следующим: К - 2,74±0,04, П - 4,11±0,08, 
У - 9,19±0,10 (рис. 3а). 

При обследовании состояния зубов у 
жителей г. Каспийска в возрасте 40-49 
лет кариес зубов выявился в 98,1±1,01% 
случаев. Интенсивность поражения со-
ставила 7,92±0,05, что по Международ-

ной классификации приравнивается к 
высокому уровню. Индекс КПУ разде-
лялся на составляющие следующим об-
разом: К - 2,71±0,03, П - 4,10±0,05, У - 
9,07±0,06 (рис. 3б). 

В данной возрастной группе г. 
Буйнакска интенсивность кариеса соста-
вила 7,91±0,05. При обследовании было 
зарегистрировано 2,69±0,04 кариозных 
зубов; 4,09±0,07 – пломбированных; 
8,98±0,08 – удаленных (рис. 3в). 

Следует отметить, что интенсивность 
кариеса у обследованных 40-49-летних 
жителей городов Махачкалы, Каспийска, 
Буйнакска неодинакова и несколько вы-
ше, чем в возрастной группе 30-39 лет. 
Средний показатель КПУ выше в 1,2 ра-
за по сравнению с возрастной группой 
30-39 лет.  

 
Рисунок 3. Структура индекса КПУ у обследованных лиц 40-49 лет, в различных горо-

дах Республики Дагестан. 
 

Среди обследованных в возрастной 
группе 50-59 лет распространенность 
кариеса составила также 93,8±4,37%. У 
лиц, проживающих в г. Махачкале, ин-

тенсивность кариеса равнялась 
10,98±0,08, что соответствовало высо-
кому уровню. Компоненты КПУ распре-
делялись следующим образом: К - 
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3,78±0,33, П - 2,14±0,05, У - 11,90±0,06 
(рис. 4а). 

У жителей г. Каспийска распростра-
ненность кариеса составила 98,1±1,68% 
Индекс КПУ составил 24, при К равном 
3,66±0,04, П - 2,06±0,03, У - 12,06±0,04. 
По оценочным критериям ВОЗ распро-

страненность кариеса зубов соответ-
ствовало высокому уровню (рис. 4б). 

В данной возрастной группе 50-59 лет 
жителей г. Буйнакска интенсивность ка-
риеса составила 10,38±0,06. Было вы-
явлено 3,61±0,06 зуба с кариесом, 
2,00±0,04 - пломбированного, 11,94±0,05 
- удаленного зуба (рис. 4в).

 

 
Рисунок 4. Структура индекса КПУ у обследованных лиц 50-59 лет в различных горо-

дах Республики Дагестан. 
 

Следовательно наибольшая распро-
страненность кариеса зубов в возраст-
ной группе 50-59 лет наблюдалась в гг. 
Каспийске и Буйнакске 98,1±1,8% и 
98,15±1,18%, наименьшая интенсив-
ность в г. Буйнакске (17.55±0,28).  

У обследованных лиц 60 лет и стар-
ше, проживающих в г. Махачкале, рас-
пространенность кариеса зубов соста-
вила 100%, а величина индекса КПУ до-
стигала 15,01±0,1. Компоненты индекса 
КПУ распределялись следующим обра-
зом: К - 3,33±0,10, П - 2,88±0,09, У - 
17,98±0,08 (рис. 5а). 

У лиц, проживающих в г. Каспийске, 
распространенность кариеса зубов со-
ставила 100% при интенсивности равной 
14,18±0,05. Компоненты индекса КПУ 
распределялись следующим образом: К 
- 3,14±0,06, П - 2,83±0,06, У - 18,12±0,06. 
(Рис. 5б). 

В г. Буйнакске у обследованных лиц 
60 лет и старше кариес зубов опреде-
лялся в 100% случаях. Величина индек-
са КПУ зубов составила 14,01±0,05. 
Компоненты индекса КПУ распределя-
лись следующим образом: К - 3,00±0,62, 
П - 2,80±0,08, У - 18,25±0,08 (рис. 5в).

 

 
Рисунок 5. Структура индекса КПУ у обследованных лиц старше 60 лет в различных 

городах Республики Дагестан. 
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Как показали наши исследования, при 
обследовании пожилых людей в воз-
расте 60 лет и старше было выявлено, 
что распространенность кариеса зубов 
была равна 100%, а интенсивность – 
24,11±0,60. 

Показатель КПУ был почти в 5 раз 
больше, чем в группе 20-29 лет – 
5,08±0,04. В структуре индекса КПУ пре-
обладал элемент удаленных зубов 
(5,28±0,02). Преимущественная страте-
гия лечения заключалась в  удалении 
пораженных кариесом зубов. Компонент 
кариозных зубов имел не высокие зна-
чения во всех городах у данной возраст-
ной группы (от 2,97±0,04 в г. Махачкале 
до 3,05±0,03 в г. Буйнакске), что связано 
с уменьшением количества оставшихся 
зубов и соответствует данным ряда ав-
торов [3, 8, 9, 11, 13, 15]. 

 
Заключение 

Таким образом, проведенные стома-
тологические обследования среди го-
родского населения Дагестана, потреб-
ляющего питьевую воду с различным 
уровнем содержания фтора, позволяют 
нам отметить, что потребность в лечеб-

но-профилактической помощи по основ-
ным стоматологическим заболеваниям 
таким, как кариес зубов, довольно высо-
кая. Незначительное количество за-
пломбированных зубов, большой удель-
ный вес удаленных зубов в интенсивном 
показателе кариеса (КПУ) свидетель-
ствует о неудовлетворительном состоя-
нии стоматологической помощи населе-
нию по всех обследованных городах 
республики.  

Вместо того, чтобы лечить подвижные 
зубы, население предпочитает удалять 
их. Все это требует принятия безотлага-
тельных мер по улучшению стоматоло-
гической помощи населению в городах 
республики.  
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Авторы декларируют отсутствие явных 
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Данное исследование проведено на 
личные средства членов авторского кол-
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УДК 616.12-009.72 
DOI 10.34662/2587-6988.2019.2.3.13-19 

Оценка влияния лизиноприла на показатели 
сердечнососудистого риска в условиях  
прибрежного города 

Цель: изучить влиянии ингибитора ангиотензинпревра-

щающего фермента лизиноприла на показатели суточно-

го мониторирования артериального давления (СМАД) в 

разрезе месяцев года. 

Материал и методы. Исследование было ретроспектив-

ным,  проведено путем изучения результатов СМАД у 

пациентов с артериальной гипертензией (АГ) 2-3 степени. 

Результаты. Полученные в работе данные, свидетель-

ствуют о благоприятном гипотензивном действии лизи-

ноприла. Однако при рассмотрении гипотензивных эф-

фектов в разрезе времен года с разными показателями 

атмосферных явлений наблюдаются некоторые сезон-

ные особенности. 

Заключение. Проведенное исследование в климатиче-

ских условиях прибрежного города показало, что в це-

лом, эффективно влияет на показатели СМАД у больных 

АГ. Вышеизложенное предполагает сезонную коррекцию 

назначения гипотензивного препарата лизиноприла при 

лечении АГ у пациентов, проживающих в климатических 

условиях прибрежного города. 

Ключевые слова: 

суточный мониторинг арте-

риального давления, инги-

битор ангиотензинпревра-

щающего фермента, лизи-
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Assessment of the effect of lisinopril on cardiovascular 
risk indicators in a coastal city 
 

Kurbanova I.M., 
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Daglarova V.Sh., 

Magadova R. Ya., 

Shalasueva M.Sh., 

Razakova N.Kh. 
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Objective. To study the effect of the angiotensin-converting enzyme 

inhibitor lisinopril on the indicators of ambulatory blood pressure moni-
toring (ABPM) in the context of months of the year. 
Materials and methods. The study was retrospective, conducted by 

studying the results of ABPM in patients with stage arterial hyperten-
sion, 2-3 degrees. 
Results. The data obtained in the work indicate a favorable hypoten-

sive effect of lisinopril, however, when considering hypotensive effects 
in the context of seasons with different indicators of atmospheric phe-
nomena, some seasonal features are observed. 
Conclusion: A study conducted in the climatic conditions of a coastal 

city showed that, in general, lisinopril effectively affects the ABPM indi-
cators in patients with hypertension. The above suggests a seasonal 
adjustment of the prescription of the antihypertensive drug lisinopril in 
the treatment of hypertension in patients living in the climatic conditions 
of a coastal city. 
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Российской Федерации артериаль-
ной гипертензией (АГ) страдает 
около 40% взрослого населения, а 

среди причин общей смертности насе-
ления на долю болезней системы кро-
вообращения приходится больше поло-
вины (53,5%) всех случаев смерти. 
Осведомленность больных АГ о наличии 
заболевания составляет 83,9-87,1%. 
Принимают антигипертензивные препа-

раты 69,5% больных, из них эффективно 
лечатся 27,3% пациентов [2, 8].  

Несмотря на большое количество ис-
следований, посвященных фармакоте-
рапии АГ, ее эффективность остается 
крайне низкой. У людей с высоким арте-
риальным давлением (АД) в 3-4 раза 
чаще развивается ишемическая болезнь 
сердца и в 7 раз чаще — мозговой ин-
сульт. Основным фактором развития 
этих болезней является именно АГ [5]. 

В 
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Проведенные в мире широкомасштаб-
ные популяционные исследования 
наглядно продемонстрировали важность 
эффективного лечения АГ в снижении 
риска сердечнососудистой заболевае-
мости и смертности, а также позволили 
количественно оценить влияние на про-
гноз соотношения АД с другими факто-
рами риска [3]. Доказана корреляцион-
ная связь между среднесуточным АД и 
такими факторами риска развития сер-
дечнососудистых осложнений, как масса 
миокарда левого желудочка, нарушение 
функции левого желудочка, микропроте-
инурия, тяжесть ретинопатии и цере-
бральные осложнения [3, 11]. 

Влияние метеорологических факторов 
на пациентов с сердечнососудистыми 
заболеваниями (в частности, с АГ) сего-
дня является общепризнанным и осно-
вывается на большом количестве ис-
следований. Их результаты свидетель-
ствуют о том, что такие изменения пого-
ды, как резкое повышение или пониже-
ние температуры воздуха, колебания 
атмосферного давления, повышение 
влажности воздуха приводят к повыше-
нию риска развития острого инфаркта 
миокарда, мозгового инсульта и повы-
шению смертности пациентов. Как сви-
детельствуют результаты исследований, 
повышенная вариабельность АД, в том 
числе связанная с воздействием холода 
и жары, является неблагоприятным про-
гностическим фактором течения АГ, 
особенно у больных пожилого возраста. 
В Европейских рекомендациях по диа-
гностике и лечению АГ впервые зафик-
сирована важная роль сезонных колеба-
ний АД, которые во многом связаны с 
изменением погодных условий. Так, 
наряду с признанием значительного ко-
лебания уровня АД в течение одного 
или нескольких дней указывается, что 
этот показатель может существенно из-
меняться на протяжении нескольких ме-
сяцев и сезонов года [6].  

Ингибиторы ангиотензинпревращаю-
щего фермента (ИАПФ) по праву счита-
ются одними из эффективнейших лекар-
ственных средств, рекомендуемых для 
лечения АГ. Среди многочисленных 
представителей ИАПФ лидирующее по-

ложение занимает лизиноприл (диротон) 
– активное гидрофильное лекарствен-
ное средство длительного (более 24 ча-
сов) действия, не требующее первичной 
метаболической активации в печени и 
не накапливающееся в жировой ткани 
[5]. Перечисленные свойства обеспечи-
ли преимущества действия препарата в 
утренние часы, у тучных больных, при 
комбинированном приеме с другими ле-
карствами, а также при различных ко-
морбидных состояниях [5]. Проведенные 
многоцентровые исследования подтвер-
дили, что при лечении лизиноприлом, 
эффективный контроль АД может быть 
достигнут в 60% и более случаев, дока-
зана способность лизиноприла улучшать 
прогноз больных с сердечнососудисты-
ми заболеваниями и качество их жизни 
[5]. Многолетний опыт применения лизи-
ноприла свидетельствует о том, что при 
монотерапии препарат может эффек-
тивно контролировать АД преимуще-
ственно на начальных этапах формиро-
вания АГ, у больных с низкой и средней 
степенью риска развития сердечнососу-
дистых осложнений, а также и при отно-
сительно стабильных метеорологиче-
ских условиях [5]. По литературным дан-
ным антигипертензивный эффект лизи-
ноприла снижается у больных с дли-
тельным стажем АГ и, особенно, у ак-
тивных курильщиков, имеющих признаки 
нефропатии.  

Кроме того, показано, что эффектив-
ность препарата зависит от метеоусло-
вий и снижается в метеонестабильные 
(зимне–весенние) сезонные периоды на 
фоне резких колебаний атмосферного 
давления, влажности и температуры 
воздуха [7]. Прибрежный город Махач-
кала имеет некоторые особенности кли-
матических условий. Максимальное ко-
личество межсуточных аномальных из-
менений температуры воздуха в г. Ма-
хачкале отмечается в январе, феврале, 
октябре и ноябре; внутрисуточных - в 
феврале, апреле, июне и июле. Макси-
мум аномалий АД отмечается в феврале 
и марте. В среднем, за период с мая по 
октябрь отмечается 15 дней с душными 
погодами. Максимальная повторяемость 
жестких погод отмечается в марте, фев-
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рале и декабре. Наиболее комфортными 
по теплоощущению месяцами в году яв-
ляются июнь и сентябрь [7].  

Работ, посвященных изучению влия-
ния лизиноприла на интегральные пока-
затели суточного мониторинга АД 
(СМАД), отражающие риск развития 
сердечнососудистых осложнений во 
взаимосвязи с состоянием окружающей 
среды и временем года в прибрежных 
городах мало.  

Атмосферные явления (температура 
и влажность воздуха, атмосферное дав-
ление) неоднозначно действуют на го-
меостаз человека, обеспечивающий оп-
тимальное АД. У больных АГ чаще 
наблюдаются некомпентентность меха-
низмов, обеспечивающих стабильность 
параметров центральной гемодинамики, 
что проявляется в чрезмерном повыше-
нии или снижении АД в зависимости от 
состояния окружающей среды [7].  

С другой стороны, гипотензивные 
препараты обладают разными механиз-
мами действия на патогенетические ме-
ханизмы АГ [2, 3]. Лизиноприл, как 
ИАПФ, снижает активность ренин-
ангиотензиновой системы, способствует 
уменьшению процессов ремоделирова-
ния сосудов и сердца, что обуславлива-
ет достаточно эффективную коррекцию 
АД.  

В то же время имеются клинические 
данные, указывающие на наличие «эф-
фекта ускальзания» у пациентов с АГ, 
принимающих ИАПФ, что требует сезон-
ной коррекции дозировки препарата [9].  

Цель: оценить влияние ИАПФ лизи-

ноприла на показатели СМАД в разрезе 
месяцев года. 

Материал и методы  

Возраст пациентов от 40 до 65 лет. 
Всего было изучено 128 историй болез-
ни больных (78 мужчин и 50 женщин), 
принимавших ИАПФ лизиноприл в дозе 
5 мг 2 раза в день. СМАД проводилось 
через 12-14 дней от начала приема пре-
парата.  

Исследование было ретроспектив-
ным, историческим, проведено путем 
изучения результатов СМАД у пациен-
тов АГ 2-3 степени. Среди показателей 
СМАД были выделены наиболее значи-
мые в аспекте сердечнососудистого рис-
ка категории: индекс времени систоли-
ческого АД (ИВ САД), индекс времени 
диастолического АД (ИВ ДАД) суточные, 
вариабельность систолического АД 
(ВАР. САД) и вариабельность диастоли-
ческого АД (ВАР. ДАД), степень ночного 
снижения систолического АД (СНС 
САД), степень ночного снижения диа-
столического АД (СНС. ДАД).  
  

 

 
Рисунок 1. Изменение индекса времени систолического АД (ИВ САД сут.) и индекса 

времени диастолического АД (ИВ ДАД сут.) суточных под влиянием лизиноприла. 
 

Характеристика метеорологических 
составляющих для города Махачкалы 
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лением по гидрометеорологии и мони-
торингу окружающей среды г. Махачка-
лы за период 2002-2010 годы.  

Статистический анализа проводился с 
использованием пакета компьютерных 
программ Statistica 6.0 for Windows. Для 
выявления взаимосвязи между показа-
телями суточного профиля АД с эффек-
тивностью действия гипотензивных пре-
паратов и атмосферными показателями 
проводили корреляционный анализ по 
критериям Пирсона [1]. 

Результаты и их обсуждение 

При оценке влияния лизиноприла на 
показатели «нагрузки давлением» ИВ 
САД и ИВ ДАД в разрезе месяцев года, 

были получены данные, представлен-
ные на рисунке 1.Как видно из пред-
ставленного рисунка 1, ИВ САД был вы-
соким в январе, феврале, апреле, авгу-
сте, ноябре и декабре, ИВ ДАД наибо-
лее высокие показатели наблюдались в 
августе, сентябре, ноябре и декабре. 
Оба показателя - ИВ САД и ИВ ДАД – 
наиболее высокие цифры имели место в 
августе, ноябре и декабре. 

При изучении показателя вариабель-
ности АД (ВАР САД сут. и ВАР ДАД сут. 
в различные сезонные промежутки были 
получены данные, представленные на 
рисунке 2. 

 

 
Рисунок 2. Изменение суточной вариабельности систолического АД (ВАР САД сут.) и 

вариабельности диастолического АД (ВАР ДАД сут.) под влиянием лизиноприла.  
 

Как видно из рисунка 2, лизиноприл, в 
целом, благоприятно действовал на по-
казатели ВАР САД и ВАР ДАД в течение 
всего года, и они колебались в пределах 
допустимых значений.  

Результаты изучения влияния лизи-
ноприла на показатели степени ночного 
снижения АД (СНС САД и СНС ДАД) 
представлены на рисунке 3. 
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Рисунок 3. Изменение степени ночного снижения систолического АД (Степ. Ноч. Сниж. 

САД) и диастолического АД (Степ. Ноч. Сниж. ДАД) под влиянием лизиноприла. 
 

Как видно из представленного рисун-
ка, лизиноприл в марте, апреле, мае, 
июне, июле, и августе отрицательно 
влиял на показатель CНС САД и ДАД, 
что выражалось в чрезмерном снижении 
как САД, так и ДАД.  В то же время, в 
январе, феврале, августе, октябре, но-
ябре и декабре СНС АД под влиянием 
лизиноприла отвечала требуемым кри-
териям. 

Атмосферные явления неоднозначно 
действуют на уровень АД, особенно у 
больных АГ в зависимости от состояния 
окружающей среды [7].  

Полученные в работе данные, свиде-
тельствуют о благоприятном гипотен-
зивном действии лизиноприла, однако 
при рассмотрении гипотензивных эф-
фектов в разрезе времен года с разны-
ми показателями атмосферных явлений 
наблюдаются некоторые сезонные осо-
бенности  

Выводы  

1. Проведенное исследование в 
климатических условиях прибрежного 
города показало, что в целом, лизино-
прил эффективно влияет на показатели 

СМАД у больных АГ, отражающие высо-
кий риск развития сердечнососудистых 
осложнений в марте, мае, июне, июле, 
сентябре и октябре. Однако, в январе, 
марте и в июне следует остерегаться 
слишком сильного снижения показателя 
СНС САД и СНС ДАД.  
2. Результаты исследования пред-
полагают сезонную коррекцию назначе-
ния гипотензивного препарата лизино-
прила при лечении АГ у пациентов, про-
живающих в климатических условиях 
прибрежного города. 
3. Полученные результаты свиде-
тельствуют о сезонной зависимости ги-
потензивного эффекта лизиноприла. 
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Профессиональная гигиена полости рта  
в комплексе лечебно-профилактических  
мероприятий у пациентов с воспалительными 
заболеваниями пародонта 

 

Цель: изучение влияния профессиональной гигиены полости рта 

на динамику факторов местной защиты и патогенетические меха-
низмы патологических процессов в пародонте в комплексе ле-
чебно-профилактических мероприятий у пациентов с воспали-
тельными заболеваниями пародонта. 
Материал и методы. На лечении находились 76 пациентов в 

возрасте от 20 до 55 лет с различными формами воспалительных 
заболеваний пародонта. Всем пациентам проводили профессио-
нальную гигиену и обучали правилам рациональной гигиены по-
лости рта. Комплексная патогенетическая терапия пародонтита 
включала: устранение местных травмирующих факторов; обуче-
ние правилам рациональной гигиены полости рта; подбор 
средств индивидуальной гигиены полости рта; кюретаж (по пока-
заниям); аппликации гелей Метрогил Дента, Гиалудент; назначе-
ние препаратов Комплевит, Имудон. Оценивали динамику гигие-
нических и пародонтальных индексов и иммунологических пока-
зателей полости рта: содержание в слюне секреторного имму-
ноглобулина и активность лизоцима. 
Результаты. Отмечали достоверное снижение показателей па-

родонтальных и гигиенических индексов на фоне проводимой 
профессиональной гигиены полости рта у больных с патологией 
пародонта. Выявлена положительная динамика местных факто-
ров защиты полости рта. Содержание секреторного иммуногло-

булина (sIgA) в слюне повысилось до [Mm] 0,31  0,017 г/л при 

исходных показателях 0,21  0,012 г/л, активность лизоцима слю-

ны увеличилась и составила 49,7  1,86 мкг/мл. 
Заключение. Уменьшение признаков воспаления тканей паро-

донта и  повышение иммунологических показателей в слюне про-
исходит на фоне проводимой профессиональной гигиены полости 
рта, которая занимает существенное место в комплексе лечебно-
профилактических мероприятий у пациентов с воспалительными 
заболеваниями пародонта. Современные подходы в стоматоло-
гической профилактике должны предусматривать направленное 
регулирование микробного фактора путем стимуляции есте-
ственных защитных систем полости рта и организма в целом.   

 

Ключевые слова: 

микробный фактор, 
полость рта, забо-
левания пародонта, 
патогенетическая 
терапия, професси-
ональная гигиена. 
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Professional oral hygiene in the complex of therapeutic and 
prophylactic measures in patients with inflammatory perio-
dontal diseases 
 
Kurbanova E.A., 
Magomedov A.A. 

 

Dagestan State Medical University, Department of Therapeutic Dentis-
try, Makhachkala 

 
Objective: to study the influence of professional oral hygiene on the dy-

namics of local protection factors and pathogenetic mechanisms of 
pathological processes in the periodontium in the complex of therapeutic 
and prophylactic measures in patients with inflammatory periodontal dis-
eases. 
Material and methods. 76 patients aged 20 to 55 years with various 

forms of inflammatory periodontal diseases were treated. All patients 
underwent professional hygiene and were taught the rules of rational 
oral hygiene. Complex pathogenetic therapy of periodontitis included: 
elimination of local traumatic factors; training in the rules of rational oral 
hygiene; selection of personal oral hygiene products; curettage (accord-
ing to indications); applications of gels Metrogyl Denta, Hyaludent; the 
appointment of the drugs Komplevit, Imudon. The dynamics of hygienic 
and periodontal indices and immunological parameters of the oral cavity 
were assessed: the content of secretory immunoglobulin in saliva and 
the activity of lysozyme. 
Results. A significant decrease in the indicators of periodontal and hy-

gienic indices was noted against the background of professional oral hy-
giene in patients with periodontal pathology. The positive dynamics of 
local factors of protection of the oral cavity was revealed. The content of 

secretory immunoglobulin (sIgA) in saliva increased to [Mm] 0.310.017 

g / l with the initial values 0.210.012 g / l, the activity of salivary lyso-

zyme increased and amounted to 49.71.86 μg / ml.  
Conclusion. A decrease in signs of inflammation of periodontal tissues 

and an increase in immunological parameters in saliva occur against the 
background of professional oral hygiene, which takes an important place 
in the complex of therapeutic and prophylactic measures in patients with 
inflammatory periodontal diseases. Modern approaches in dental 
prophylaxis should provide for the targeted regulation of the microbial 
factor by stimulating the natural defense systems of the oral cavity and 
the body as a whole.  
Key words: microbial factor, oral cavity, periodontal disease, pathoge-

netic therapy, professional hygiene. 
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икробный фактор играет важную 
роль в развитии стоматологиче-
ской патологии. Ведущая этиоло-

гическая роль зубного налета (ЗН) под-
тверждена и для воспалительных забо-
леваний пародонта (ЗП) [3, 6, 10]. Мик-
робные над- и поддесневые биопленки 
(зубные отложения) являются основным 
условием развития гингивита и началь-
ных проявлений пародонтита [4, 7, 20].  

Исследованиями доказано, что веду-
щим экзогенным фактором, способству-
ющим повреждению тканей пародонта, 
является бактериальный [1, 6, 12]. Вос-
паление пародонта является, как прави-
ло, ответом на повреждение тканей об-
ласти десневой бороздки микробными 
агентами. Морфологически этот процесс 
выражается в разрушении зубодеснево-
го соединения и образовании пародон-
тального кармана, своеобразной ниши, 
где вегетируют, в основном, грамотри-
цательные анаэробные виды микробов. 

Считается, что ЗП способствует ин-
тенсивность отложения и характер ЗН, а 
специфика микрофлоры ЗН во многом 
определяет тип и прогрессирование по-
ражений пародонта [8, 13, 15]. Неблаго-
приятное воздействие ЗН на ткани па-
родонта обусловлено механическим 
давлением, воздействием микробной 
флоры и химических веществ ЗН. 

Следует отметить, что развитие ЗП 
обусловлено определенными видами 
микроорганизмов. Заболевание возни-
кает, когда нарушается сбалансирован-
ное биологическое равновесие между 
микро- и макроорганизмом. Нарушение 
равновесия вследствие увеличения 
массы бактерий ЗН и(или) их вирулент-
ности на фоне ослабления защитных 
механизмов (как местных, так и общих) 
может привести к повреждению тканей 
пародонта [4, 9, 22]. Остроту процесса, 
его клинико-морфологические особен-
ности и исход воспаления пародонта во 
многом определяет реактивность орга-
низма пациента. 

Известно, что микроорганизмы при-
нимают активное участие в формирова-
нии иммунной защиты полости рта (ПР). 
Слюна, десневая жидкость, ЗН могут иг-
рать важную роль в развитии воспали-
тельных ЗП, если в них нарушаются 
условия обитания для микроорганизмов. 
Эти условия существенно зависят от 
уровня местных факторов защиты ПР и 
слюны. Так, установлено [18, 24, 26], что 
у здоровых лиц в слюне и ЗН преобла-
дают микроорганизмы с анаэробным ти-
пом дыхания, в основном лакто- и би-
фидобактерии, составляющие нормаль-
ную микрофлору организма. У больных 
хроническим пародонтитом в слюне и 
ЗН количество лакто- и бифидобактерий 
снижается, а концентрация аэробной 
флоры (стрептококки, стафилококки) 
увеличивается. Результаты исследова-
ний свидетельствуют о сочетанной роли 
микробных и иммунных факторов в раз-
витии хронических форм ЗП. 

Нарушения обменных процессов уг-
леводов и белков в тканях пародонта с 
участием микроорганизмов ЗН ведут к 
разрушению защитного барьера в си-
стеме слюна — эмаль зуб — ткани дес-
ны и развитию воспалительных патоло-
гических процессов [1, 2, 14]. 

Уменьшение количества слюны, сле-
довательно, и ее буферной емкости, по-
вышение вязкости способствуют увели-
чению концентрации микроорганизмов в 
объеме ротовой жидкости, изменяется 
флора ЗН, активизируются микроорга-
низмы зубных отложений [13]. Создаю-
щиеся в результате этих сдвигов усло-
вия препятствуют активности антимик-
робных (защитных) факторов ротовой 
жидкости — иммуноглобулинов, фер-
ментов. Что, в свою очередь, способ-
ствует развитию и активизации патоген-
ной микрофлоры ПР. 

Известно, что секреторные имму-
ноглобулины (sIg) тормозят прикрепле-
ние бактерий ЗН к поверхности зуба, вы-
зывая их агглютинацию. Поэтому даже 

М 
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при недостаточном гигиеническом уходе 
за ПР, но высоком уровне sIg поражения 
могут отсутствовать или они будут еди-
ничными [9, 19, 25]. 

Таким образом, слюна является есте-
ственной и оптимальной средой для 
тканей ПР, именно с ее помощью ткани 
зуба покрываются защитным слоем. В 
этой связи, одним из приоритетных 
направлений исследования механизмов 
образования зубных отложений и изуче-
ния их роли в развитии патологических 
процессов ПР являются работы по со-
вершенствованию методов повышения 
защитных механизмов и поддержанию 
естественного баланса среды ПР. 

Многочисленные клинические иссле-
дования показали, что своевременное 
удаление с поверхности зубов отложе-
ний существенно снижает вероятность 
развития различных форм и стадий ЗП 
[1, 5, 11]. Многие авторы одной из глав-
ных причин возникновения и развития 
ЗП считают отсутствие полноценной, ре-
гулярной и тщательной гигиены ПР, 
предусматривающей удаление микроб-
ного фактора — зубных отложений [2, 
14, 17]. 

По результатам ряда исследований 
[2, 16, 18], для 15% пациентов с тяже-
лыми формами ЗП тщательное соблю-
дение всех рекомендаций по поддержа-
нию гигиены ПР на высоком уровне не 
привело к ожидаемому результату. Сде-
лан вывод, что при тяжелых формах ЗП 
необходимо регулярное проведение 
процедуры профессионального удале-
ния поддесневых зубных отложений, по-
скольку удаление только наддесневых 
зубных отложений оказалось не эффек-
тивным. 

Основные методы профилактики и 
раннего лечения ЗП основаны на меха-
ническом удалении микробного налета 
[6, 12, 21] и нормализации естественных 
механизмов противомикробной защиты 
ПР [4, 9, 23]. В этой связи представляет 
интерес изучение взаимосвязи состоя-
ния тканей пародонта и защитных си-
стем слюны на фоне проводимой про-
фессиональной гигиены ПР. 

Цель: изучение влияния профессио-

нальной гигиены ПР на динамику факто-

ров местной защиты ПР и патогенетиче-
ские механизмы патологических процес-
сов в пародонте в комплексе лечебно-
профилактических мероприятий у паци-
ентов с воспалительными ЗП. 

Материал и методы 

На лечении находились 76 пациентов 
в возрасте от 20 до 55 лет с различными 
формами воспалительных заболеваний 
пародонта: катаральный гингивит — 41, 
пародонтит легкой формы — 15, 
среднетяжелой формы — 12, тяжелой 
формы — 8 больных.  

Всем пациентам проводили 
профессиональную гигиену ПР, обучали 
правилам рациональной гигиены ПР.  

Для оценки пародонтального статуса 
использовали индекс гингивита РМА 
(папиллярно – маргинально – 
альвеолярный индекс) (С. Parma, 1960), 
индекс кровоточивости сосочков (PBI) 
(Saxer и Muhlemann, 1971), пробу 
Шиллера-Писарева. Гигиеническое 
состояние ПР оценивали по динамике 
показателей индекса эффективности 
гигиены ПР PHP (J.K. Grunde, 1980) и 
упрощенного индекса гигиены ПР OHI-S 
(J.Green, I.K. Vermillion, 1969). 

Состояние местного иммунитета ПР 
определяли по иммунологическим 
показателям: содержания в слюне 
секреторного иммуноглобулина А (sIgA) 
и активности лизоцима. 

Комплексная патогенетическая 
терапия пародонтита включала: 
устранение местных травмирующих 
факторов; обучение правилам 
рациональной гигиены ПР; подбор 
средств индивидуальной гигиены ПР; 
кюретаж (по показаниям); аппликации 
гелей Метрогил Дента, Гиалудент; 
назначение препаратов Комплевит, 
Имудон. 

Результаты исследования оценивали 
на основании объективных критериев — 
динамики гигиенических и пародон-
тальных индексов и иммунологических 
показателей ПР до, через 1 и 3 месяца 
проведения лечебно-профилактических 
мероприятий. 

Результаты и их обсуждение 

Анализ результатов исследования по-
казал достоверное снижение показате-
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лей пародонтальных и гигиенических 
индексов на фоне проводимой профес-
сиональной гигиены ПР у больных с ЗП 
(таблицы 1 и 2).  

Отмечали значительное уменьшение 
признаков воспаления тканей пародонта 
(отека, гиперемии, кровоточивости и бо-
лезненности десны). Через месяц диа-

гностировали снижение воспаления по 

индексу PMA с 56,03  3,17 % до 23,66  
2,64 %, по пробе Шиллера-Писарева с 

1,67  0,01 до 0,35  0,01. К концу 
наблюдений показатели пробы Шилле-
ра-Писарева составили 0,49 ± 0,02, а 
индекс PMA был равен 7,88 ± 1,99 %.

 
Таблица 1. Сравнительные данные динамики пародонтальных индексов 

Проба Шиллера-Писарева PMA (%) PBI 

Исходные Через  

1 мес. 

Через  

3 мес. 

Исходные Через  

1 мес. 

Через  

3 мес. 

Исходные Через  

1 мес. 

Через  

3 мес. 

1,67  

 0,01 

0,35  

 0,01* 

0,49  

 0,02* 

56,03  

 3,17 

23,66 

  2,64* 

7,88  

 1,99* ** 

3,7 

  0,05 

2,6 

 0,12* 

2,9 

 0,07* 

* - p <0,05 по сравнению с исходными значениями; ** - p <0,05 по сравнению со значениями че-
рез 1 месяц. 
 

Таблица 2 Сравнительные данные динамики гигиенических индексов 

PHP OHI-S 

исходные через 1 мес. через 3 мес. исходные через 1 мес. через 3 мес. 

4,13  0,07 3,01  0,01* 2,11  0,12* 2,14  0,06 1,57  0,51 0,76  0,09* 

* - p <0,05 по сравнению с исходными значениями. 
 

Динамика показателей индекса крово-
точивости сосочков PBI позволяет сде-
лать вывод о том, что снижение его зна-
чений происходит на фоне проводимой 
профессиональной гигиены ПР. Так, у 
пациентов через месяц после лечебно-
профилактических мероприятий показа-
тели индекса составили 2,6 ± 0,12, через 
3 месяца — 2,9 ± 0,07. 

Исходные данные соответствовали не-
удовлетворительному уровню гигиениче-
ского состояния ПР по индексу OHI-S 

(2,14  0,06) и плохому уровню гигиены 

ПР по индексу РНР (4,13  0,07). Ком-

плексные лечебно-профилактические ме-
роприятия позволили улучшить показате-
ли гигиены ПР: по индексу OHI-S — 
70,4%, по индексу РНР — 74,9%. 

Редукция показателей индекса эф-
фективности гигиены ПР PHP подтвер-
ждает высокую эффективность прове-
денных профилактических мероприятий 
у пациентов с воспалительными ЗП. Че-
рез месяц показатели индекса РНР со-

ставили 3,01  0,01, через 3 месяца — 

2,11  0,12, что соответствовало удовле-
творительному уровню гигиены ПР.

 

Таблица 3 Результаты анализа иммунологических показателей полости рта 

Показатели Исходные Через 1 мес. Через 3 мес. 

sIgA, г/л 0,21  0,012  0,27  0,015 * 0,31  0,017 * 

Лизоцим, мкг/мл 
42,5  1,62  46,6  1,43  49,7  1,86 * 

* - p <0,05 по сравнению с исходными значениями. 
 

Выявлена также положительная динами-
ка местных факторов защиты ПР (табл. 3). 
Так, содержание sIgA в слюне в результате 

проведения лечебно-профилактических ме-

роприятий повысилось до 0,31  0,017 г/л 

при исходных показателях 0,21  0,012 г/л. 
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Активность лизоцима слюны увеличилась и 

составила 46,6  1,43 мкг/мл и 49,7  1,86 
мкг/мл через 1 и 3 месяца наблюдений со-
ответственно. 

Выводы 

Таким образом, профессиональная 
гигиена полости рта занимает суще-
ственное место в комплексе лечебно-
профилактических мероприятий у паци-
ентов с воспалительными ЗП. Клиниче-
ские наблюдения показали, что свое-
временное удаление с поверхности зу-
бов зубных отложений существенно 
снижает процент лиц с различными 
формами и стадиями патологии паро-
донта. Сделан вывод, что при воспали-
тельных ЗП необходимо регулярное 
проведение процедуры профессиональ-
ного удаления наддесневых и поддесне-
вых зубных отложений. 

В этой связи, одним из приоритетных 
направлений исследования механизмов 
образования зубных отложений и изуче-

ния их роли в развитии патологических 
процессов ПР являются работы по со-
вершенствованию методов повышения 
защитных механизмов и поддержанию 
естественного баланса среды ПР. 

Современные подходы в стоматоло-
гической профилактике должны преду-
сматривать направленное регулирова-
ние микробного фактора путем стимуля-
ции естественных защитных систем ПР 
и организма в целом. 
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Распространенность мутаций в генах  
наследственной тромбофилии FII G20210A 
G>A И FV G41721A G>A в этнических  
популяциях Дагестана 

 

 

Актуальность. Известна роль наследственной тромбофилии в 

развитии осложнений течения беременности, развития веноз-
ных тромбозов и тромбоэмболий у беременных и родильниц, 
синдрома потери плода, преэклампсии, тромбоэмболических 
осложнений гормональной контрацепции и заместительной те-
рапии, повторных неудач экстракорпорального оплодотворения. 
В группе риска также все больные, которые подвергаются хи-
рургическому вмешательству. В обследованных этносах Даге-
стана выявлена аномально высокая частота Лейденовской му-
тации, достигая мирового максимума – 33%. 
Цель Оценка частот мутаций в генах наследственной тром-

бофилии - протромбина (FII G20210A G>A) и проакцелерина (FV 
G41721A G>A) - у представителей коренных этносов Дагестана. 
Материал и методы. ДНК-диагностика генетических вариантов 

генов FIIG20210A G>A и FV G41721A G>A проводилась у сту-
дентов в возрасте 17-25 лет с помощью аллель-специфической 
полимеразной цепной реакции в режиме реального времени. 
Результаты. Выявлена этноспецифичная картина распределения 

мутации гена FV в популяциях Дагестана. Так, больше всего 
встречается мутация FV у даргинцев, достигая 22%, а у аварцев - 
8%. В этнических популяциях мира встречаемость данной мутации 
варьирует в пределах от 0 до 4%. Среди дагестанской популяции 
частота лейденовской мутации гена наследственной тромбофилии 
FV в целом составляет около 25%. При разделении обследован-
ных по этнической принадлежности оказалось, что частота лейде-
новской мутации, приводящей к наследственной тромбофилии, 
достигает 36%, что превышает европейские показатели (1-4%), в 
то время как у этнических лезгинов она находится на уровне евро-
пейских показателей, составляя 4%. 
Вывод. Высокая частота лейденовской мутации в популяции рес-

публики Дагестан свидетельствует о наличии острой проблемы в 
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виде повышенного риска возникновения тромбозов после хирурги-
ческих вмешательств, в период беременности у женщин, а также у 
тех, кто использует гормональные препараты в качестве контра-
цептивов. 
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Relevance. The role of hereditary thrombophilia in the development of 
complications of the course and miscarriage, the development of venous 
thrombosis and thromboembolism in pregnant women and postpartum 
women, fetal loss syndrome, preeclampsia, thromboembolic complica-
tions of hormonal contraception and substitution therapy, repeated fail-
ures of in vitro fertilization is known. At risk are also women of reproduc-
tive age who take contraceptives, as well as all those who undergo sur-
gery. In the studied ethnic groups of Dagestan, an abnormally high fre-
quency of the Leiden mutation was revealed, reaching a world maximum 
of 33%. 
Objective: To estimate the frequency of mutations in the genes of he-

reditary thrombophilia - prothrombin (FII G20210AG> A) and proacceler-
in (FV G41721A G> A) in the indigenous ethnic groups of Dagestan. 
Material and methods. DNA diagnostics of the genetic variants of the 

FIIG20210A G> A and FV G41721A G> A genes was carried out in stu-
dents aged 17-25 years using allele-specific PCR in real time. 
Results. An ethnospecific picture of the distribution of the FV gene mu-

tation in the populations of Dagestan was revealed. Thus, the FV muta-
tion is most common in Dargins, reaching 22%, and in Avars - 8%. In 
ethnic populations of the world, the occurrence of this mutation varies 

 
Keywords: 
mutation, heredi-
tary thrombophilia, 
coagulation factor 
FII, coagulation 
factor FV, ethnic 
group, Dagestan. 
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from 0 to 4%. Among the Dagestan population, the frequency of the Lei-
den mutation of the FV hereditary thrombophilia gene is generally about 
25%. When dividing patients by ethnicity, it turned out that the frequency 
of the Leiden mutation, leading to hereditary thrombophilia, reaches up 
to 36%, which exceeds European indicators (1-4%), while in ethnic 
Lezghins it is at the level of European indicators, amounting to 4%. 
Conclusion. The high frequency of the Leiden mutation in the popula-

tion of the Republic of Dagestan indicates the presence of an acute 
problem in the form of an increased risk of thrombosis after surgery, dur-
ing pregnancy in women, as well as in those who use hormonal drugs as 
contraceptives. 
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о мнению P.М. Manuccio и M. 
Franchini, мутации Лейдена и про-
тромбина служат основными гене-

тическими детерминантами тромбофи-
лии [8]. 

Замена аденина на гуанин в положе-
нии 1691 экзона 10 гена F5 приводит к 
замене аргинина на глутамин в позиции 
506 аминокислотной последовательно-
сти и называется мутацией Лейден 
(FVL). 
Данная мутация локализована в участке 
гена, кодирующего сайт расщепления 
плазменного коагуляционного фактора 
V, от которого зависит его способность к 
расщеплению или деградации под дей-
ствием активированного протеина С. В 
результате мутации коагуляционный 
фактор V приобретает резистентность к 
активированному протеину С, при этом 
его прокоагулянтная активность сохра-
няется [9, 10]. 

Мутация протромбина (G20210A) яв-
ляется следствием замены гуанина на 
аденин в положении 20210 нетрансли-
руемого региона гена протромбина и 
приводит к увеличению уровня протром-
бина в плазме [11]. 

Во многих исследованиях продемон-
стрирована высокая частота обнаруже-

ния мутации FVL и мутации протромби-
на G20210A при различных осложнениях 
беременности. Например, O. Kocher и 
соавт. при обследовании 5000 женщин с 
различными осложнениями беременно-
сти в анамнезе (привычное невынаши-
вание, преэклампсия, задержка роста 
плода, отслойка плаценты, преждевре-
менные роды) выявили значимую связь 
между носительством мутации FVL и 
«застывшей беременностью» [12].  

По данным метаанализа С. Sergi и 
соавт., женщины с двумя и более спон-
танными абортами в анамнезе чаще бы-
вают носительницами мутации FVL в 
сравнении с контрольной группой жен-
щин (критерий включения в контрольную 
группу — как минимум одни нормальные 
роды в анамнезе) [13].  

В 37 исследованиях (5400 женщин с 
двумя и более спонтанными абортам по 
невыясненным причинам в анамнезе и 
4640 здоровых женщин), включенных в 
метаанализ H. Gao и соавт., показан 
значимый высокий риск привычного 
невынашивания у пациенток с гетеро- и 
гомозиготными мутациями протромбина 
G20210A [14].  

П 
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Рисунок 1: Нарушение баланса в системе гемостаза при наличии одновременно мутации FV 
Leiden и протробина G20210A. 
 

 Согласно данным исследования D. 
Mierla и соавт., привычное невынашива-
ние связано с носительством двух поли-
морфизмов (гомо- и гетерозиготная му-
тации FVL и FII G20210A) [15].  

По данным Е.А. Калашниковой и С.Н. 
Кокаровцевой, при обследовании рос-
сийской популяции женщин с привыч-
ным невынашиванием и патологией бе-
ременности во II и III триместрах обна-
ружена статистически значимая связь 
мутации FVL и указанной выше патоло-
гии [16]. 

Помимо патологий репродуктивного 
здоровья, тромбофилия обуславливает 
формирование тромбов, закупориваю-
щих сосуды, от которых страдают такие 
жизненно важные органы как коронар-
ные артерии (инфаркт миокарда), сосу-
ды головного мозга (ишемический ин-
сульт) и вены нижних конечностей 
(тромбоэмболия легочной артерии). 

Факторами риска тромбообразования 
выступают также все формы хирургиче-
ских вмешательств. В Республике Даге-

стан ежегодно осуществляется более 60 
тысяч таких вмешательств [17]. 

Основным поводом изучения распро-
страненности мутаций наследственной 
тромбофилии в этнических популяциях 
Дагестана послужило выявление высо-
кой частоты встречаемости этих мута-
ций у 22 больных кардиоваскулярным 
заболеванием среди этнических даге-
станцев. Работа была выполнена в Рос-
сийском научном центре хирургии имени 
академика Б.Д. Петровского Г.М. Раджа-
бовой под руководством заведующей 
лабораторией медицинской генетики 
Е.В. Заклязьминской. Распространен-
ность этих мутаций по всему миру нахо-
диться на уровне 1-4%.  

Поддержка нашего проекта «Мутации 
в генах наследственной тромбофилии – 
основная причина патологий беремен-
ности и хирургических вмешательств в 
Дагестане» грантом Главы Республики 
Дагестан «наука, техника, инновация» за 
2019 год позволил выявить реальную 

Мутация 
протромбина 
FII G20210A

FV Leiden
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картину распространенности этих мута-
ций в коренных этносах Дагестана.  

Следует подчеркнуть, что указанные 
мутации способствуют также развитию 
тромбофилии у женщин, принимающих 

контрацептивные препараты для преду-
преждения беременности, а таких в Да-
гестане - практически все женщины ре-
продуктивного возраста. 
 

 

 
Рисунок 2. Схематичное изображения механизма тромбообразования при лейденовской мута-
ции. 
 

Процедуры хирургического вмеша-
тельства и послеоперационного лечения 
без учета генетических особенностей 
больных сопряжены с большим риском 
тромботических осложнений. Учитывая, 
что в Дагестане ежегодно проводятся 
более 60 тысяч хирургических вмеша-
тельств, установление генотипа больно-
го до операции, поможет врачу предот-
вратить возможные последствия тром-
ботического характера. 

Основной целью данной работы яв-

ляется оценка частот встречаемости му-
таций в генах наследственной тром-
бофилии - протромбина (FII G20210A 
G>A) и «Лейденовская» мутация (FV 
G41721A G>A) в коренных этносах Даге-
стана. 

Материал и методы 

В качестве биоматериала для выде-
ления ДНК использована перифериче-
ская венозная кровь с антикоагулянтом 
ЭДТА у 500 представителей коренных 
этносов Дагестана, включая малочис-
ленных этнических групп. 

Забор образцов крови проводился на 
базе студенческой поликлиники г. 
Махачкалы в процедурном кабинете 
используя одноразовые, стерильные 
вакуумные системы для забора крови. 

В выборку попадал здоровый 
контингент студентов высших учебных 
заведений Республики Дагестан, в 
основном из Дагестанского государст-
венного университета (ДГУ) и Дагестан-
ского государственного медицинского 
университета (ДГМУ). Также обследо-
вана часть медицинского персонала 
данной поликлиники. На каждого 
обследованного составлена анкета с 
родословной до четвертого поколения, 
указанием этнической принадлежности и 
другой информации, а также подписаны 
информированные согласия, утверж-
денные этическим комитетом ДГМУ. 
Создана коллекция образцов биологи-
ческого материала, а также банк ДНК-
данных представителей коренных 
этносов Дагестана. Коллекция хранится 
в морозильной камере лаборатории 

Мутация FV
Аминокислотная 

замена в молекуле 
фактора V

Замедленная 
деградация фактора 

Va

Стабилизация протромбинового 
комплекса (FXa - FVa -

фосфолипиды - ионы Ca)

Увеличение скорости 
образования 

тромбина
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геномной медицины НИИ экологической 
медицины ДГМУ. 

ДНК-диагностика генетических вари-
антов генов FII G20210A G>A и FV 
G41721A G>A проводилась с помощью 
аллель-специфической полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) в режиме 
реального времени на приборе ДТ лайт 
с использованием набора реагентов 
фирмы «ДНК-Технология» (Россия). 

Работа выполнена в лаборатории 
геномной медицины отдела персонали-

зированной медицины НИИ экологичес-
кой медицины ДГМУ. 

Результаты и их обсуждение 

Полученные нами данные при реа-
лизации указанного выше проекта под-
твердили гипотезу мирового максимума 
частоты встречаемости лейденовской 
мутации гена FV в популяциях Дагеста-
на. На рисунках 3 и 4 продемонстри-
ровна аутентичность полученных нами 
результатов. 

 

 
Рисунок 3. Красными стрелками указаны выявленные гетерозиготные аллели изученных ге-
нов. 
 

 
Рисунок 4. Стрелкой указан гомозиготный вариант аллелей гена FV. Нижние две строчки гра-
фы «полиморфизмы», выделенные желтым цветом, указывают на аутентичность полученных 
результатов не детектировав маркеры в контрольных образцах. 
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Проектом было охвачено 500 студен-
тов в возрасте от 17 до 25 лет, пред-
ставляющие коренные этносы Дагеста-
на. В таблице представлены результа-
ты анализа генов лишь 311 человек по 
причине того, что ко времени написания 
статьи был подготовлен материал 
только для этого контингента. В связи с 
тем, что представители малочисленных 
коренных этносов андо-цезской (андий-

цы, ботлихцы, ахвахцы, каратинцы, 
чамалинцы, багвалинцы, хваршины, 
тиндинцы, дидойцы, гунзибцы, генухцы. 
годоберинцы, бежтинцы) и даргинской 
(кубачинцы, кайтагцы), не составляли 
репрезентативные выборки, нами было 
решено объединить их с крупными эт-
носами, в состав которых они входят 
лингвистически.  

 
 
Таблица. Частота встречаемости мутаций в генах наследственной тромбофилии FV и FII в эт-
носах Дагестана 
Обследованные этносы Кол-во обсле-

дованных на 
замены в генах 
FV и FII, чел. 

(N) 

Выявлено 
людей с 

заменами, 
чел. 

Частота 
замен в 
генах FV 
и FII по 
этносам 

Дагестана 

В т.ч. в генах, чел. 

FV FII 

Г
е
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-
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та
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A
 

Г
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-
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G
A

 
го

м
о

-

зи
го
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Аваро-андо-цезская группа  109 18 0,17 0,16  0,01  

Даргинская группа  72 16 0,22 0,17 0,04 0,01  

Кумыки 24 5 0,21 0,13  0,08  

Лакцы 27 7 0,26 0,22  0,04  

Лезгинская группа суммарно: 79 16 0,20 0,18 0,01 0,01  

В том числе: собственно лезгины 33 3 0,9 0,09    

Табасаранцы 18 6 0,33 0,33    

Агулы 13 4 0,31 0,15 0,08 0,08  

Рутульцы 12 2 0,17 0,17    

Цахурцы 3 1 0,33 0,33    

Всего 311 62 0,20 0,17 0,01 0,02  

 

Учитывая тот факт, что частота 
встречаемости мутации наследствен-
ной тромбофилии в мире не превышает 
2-4%, накопление в этносах Дагестана 
в среднем на уровне 20% является 
неожиданным. Следует отметить, что 
частота мутации в гене протромбина FII 
(G20210A G>A) в изученных этнических 
популяциях Дагестана остается на 
уровне, описанных в литературных ис-
точниках для различных историко-
этнографических провинций мира. Го-
мозиготных носителей данной мутации 
не выявлены вообще. 

Самые высокие частоты мутации в 
гене FV среди дагестанских этносов вы-
явлены для табасаранцев, цахурцев и 
агульцев, достигая 33 %. Пока для нас 
остается непонятным тот факт, что у 
собственно лезгинов доля людей с му-
тациями значительно ниже, по сравне-
нию с теми этносами, которые являются 
результатом дивергенции общего лезги-
ноязычного корня. Обращает на себя 
внимание и то, что даргинцы и агулы 

имеют больше носителей замены в гене 
FV в гомозиготном состоянии, составляя 
4 и 8% соответственно. Не исключаем, 
что большое значение гомозиготных в 
агульском этносе может быть результа-
том малочисленности их выборки. 

Полученные результаты доложены 
на Всероссийской научно-практической 
конференции с международным уча-
стием по генетике «Генофонд этносов 
Дагестана: геномы, популяции, болез-
ни», проведенной нами 10-11 июня те-
кущего года на базах Дагестанского 
федерального исследовательского 
центра РАН (ДФИЦ РАН) и Дагестан-
ского государственного медицинского 
университета (ДГМУ), представлены в 
виде презентации на национальном 
конгрессе кардиологов России (г. Ека-
теринбург 24-26 сентября), а также на 
Республиканском форуме «Неделя ме-
дицинского образования и здравоохра-
нения Дагестана» (г. Махачкала 23-27 
сентября). 

 



34 
 

 
Рисунок 5. Диаграмма частот встречаемости Лейденовской мутации гена FV в этнических по-
пуляциях Дагестана. 
 

Заключение 

Среди обследованного контингента 
студентов в возрасте 17-25 лет частота 
лейденовской мутации гена FV наслед-
ственной тромбофилии в целом состав-
ляет 20 %. При разделении обследован-
ных по этнической принадлежности, ока-
залось, что частота лейденовской мута-
ции, приводящей к наследственной 
тромбофилии, достигает до 33%, что 
превышает европейские показатели (1-
4%) чуть ли не в 10 раз!!!, в то время как 
у этнических лезгинов она составляет 
9%, то есть три раза ниже. 

Высокая частота лейденовской мута-
ции в популяции Республики Дагестан 
свидетельствует о наличии острой про-
блемы в виде повышенного риска воз-
никновения тромбозов после хирургиче-
ских вмешательств, в период беремен-
ности у женщин, а также у тех, кто ис-

пользует гормональные препараты в ка-
честве контрацептивов. 

В связи с этим, для указанных групп 
риска в Дагестане весьма актуальным 
является проведение ДНК-диагностики 
наследственных тромбофилий с целью 
предотвращения риска тромботических 
осложнений. Полученные результаты по 
оценке частот встречаемости мутаций 
генов наследственной тромбофилии в 
этносах Дагестана позволяет внедрить 
ДНК-диагностику наследственной тром-
бофилии, тем самым обеспечит возмож-
ность персонализированного подхода, 
основанного на знании генетического 
профиля пациента, к предотвращению 
патологий беременности таких как 
нарушение процессов васкуляризации 
(кровоснабжения) при формировании 
плаценты которое нередко ведёт к про-
грессированию фетоплацентарной не-
достаточности, повышению риска от-
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лакцы; 26
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33

агулы; 31

рутульцы; 17

цахурцы; 33

Частота Лейденовской мутации в этносах Дагестана, %.
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торжения плода, замершей беременно-
сти - остановка нормального развития 
плода в утробе, а также преждевремен-
ной отслойке плаценты. 
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Смертность от болезней системы  
кровообращения населения предгорного  
района в зависимости от высотных поясов  

Цель: установление связи смертности населения от болезней 

системы кровообращения (БСК) с высотными поясами сельской 
местности. 
Материал и методы. В эпидемиологическое исследование во-

шли все случаи смерти от БСК населения Буйнакского сельско-
го района за 16 лет. С 2002 по 2017 год в Буйнакском районе 
умерло от БСК 5231 человек. Население Буйнакского района 
проживает на уровне 300-1300 м над уровнем мирового океана.  
Результаты. Анализ смертности населения от БСК в сельской 

местности Дагестана показал, что в горной и предгорной мест-
ности показатель выше, чем на равнине. 
Вывод. Таким образом, наиболее высокие показатели смерт-

ности от БСК отмечены в экологических зонах, расположенных 
в нагорье и горах. 
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Mortality from diseases of the circulatory system of the 
population of the foothills of Dagestan, depending on the 
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Purpose: to establish a connection between the mortality of the popula-

tion from diseases of the circulatory system (CVD) and the high-altitude 
zones of rural areas. 
Material and methods. The epidemiological study included all deaths 

from CSD in the population of the Buynaksk rural district over 16 years. 
From 2002 to 2017, 5231 people died from CSD in the Buynaksky dis-
trict. The population of the Buynaksky district lives at the level of 300-
1300 m above the world ocean level. 
Results. An analysis of the mortality of the population from CSD in rural 

areas of Dagestan showed that in mountainous and foothill areas the in-
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dicator is higher than in the plains. 
Conclusion. Thus, the highest rates of mortality from CSD were noted in 

the ecological zones located in the highlands and mountains. 
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ысокогорная гипоксия приводит к 
развитию коллатералей миокарда, 
что способствует лечению. Под 

влиянием высокогорной гипоксии в пер-
вые же дни пребывания в горах активи-
руются механизмы адаптации к кисло-
родной недостаточности и развивается 
коллатеральное кровообращение серд-
ца. В этом вопросе существует очень 
важное отличие высокогорья от равни-
ны. Если в долинах, на равнине для 
обеспечения хорошего коллатерального 
кровообращения необходимо система-
тически заниматься физическим трудом, 
что требует от человека либо доброй 
привычки, либо постоянного самопри-
нуждения, то в горах это происходит и 
без физического труда. Уже то обстоя-
тельство, что человек просто живет в 
горах, приводит к развитию коллатера-
лей сердца. Физический труд в горах 
развивает коллатерали дополнительно и 
оказывается в этом смысле еще более 
полезным, чем на равнине. Люди, зани-
мающиеся физическим трудом в горах, и 
составляют основную массу долгожите-
лей [2].  

Имеется предположение, что положи-
тельная роль высокогорья может быть 
отмечена только у постоянно живущих в 
горах людей. Приведенные примеры по-
казывают, что поддерживаемое посто-
янно мощное коллатеральное кровооб-
ращение сердца, не успевая защитить 
его от ишемической болезни сердца 
(ИБС) из-за малой скорости развития 
коллатералей, в то же время во многих 
случаях защищает сердце от нее за счет 
большой мощности развития коллате-
ралей. При этом перекрывается потен-
циальная готовность «тронутых» атеро-
склерозом коронарных артерий способ-

ствовать развитию ИБС. В горах, напри-
мер, атеросклероз коронарных артерий 
встречается так же часто, как и на рав-
нине. Чем больше общее рабочее сече-
ние коронарных артерий и помогающих 
им коллатералей, т. е. чем просторнее 
русло для идущей к сердцу крови, тем 
менее вероятна ИБС [2]. 

На следующий день после транспор-
тировки животных на высокогорье отме-
чается увеличение количества функцио-
нирующих капилляров в миокарде на 
несколько сот сосудов. При этом речи не 
может быть о гиперплазии сосудов, 
слишком малый срок для развития но-
вых капилляров одни сутки пребывания 
животных в горах. Более отчетливо 
наблюдается гетерогенность митохон-
дрий в кардиомиоцитах, что говорит об 
увеличении числа функционирующих 
органелл. Включение в работу всех 
структур одновременно лишает их пери-
ода отдыха, что приводит к истощению 
энергетических и пластических запасов 
клеток, и к повреждению, тканевой гипо-
ксии. Недаром в первые дни пребывания 
животных на больших горных высотах 
имеют место микронекрозы миокарда, 
разрывы капиллярной сети в легких, де-
струкции органелл и мембранных струк-
тур клеток различных органов [6]. 

Исследование 4,2 млн лиц в возрасте 
40-84, проживающих в Швейцарии на 
высоте 195-2971 м над уровнем моря, 
показало, что из них 77 127 человек 
умерли от ИБС. В модели без поправки 
на факторы окружающей среды смерт-
ность от ИБС линейно уменьшалась с 
увеличением высоты и приводила к бо-
лее низкому риску для тех, кто живет на 
восоте более 1500 м [7]. 

В 
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В Англии и Уэльсе взаимосвязь 
смертности от болезней системы крово-
обращения (БСК) с концентрацией каль-
ция была сильнее, чем в США, в то вре-
мя как корреляции с содержанием маг-
ния в питьевой воде вообще не было 
найдено. Это главные катионы, которые 
находятся в английских источниках пи-
тьевой воды, а содержание других 
(например, калия и натрия) неизвестно. 
Исследования в Англии и Уэльсе были 
выполнены в 83 городах-графствах и 
подтверждали основной вывод: потреб-
ление очень мягкой воды сопровожда-
лось высокими показателями смертно-
сти от БСК [1]. 

Ученые обнаружили более высокую 
концентрацию свинца в крови и ткани 
аорты у людей, страдающих заболева-
ниями сердца, по сравнению с теми, у 
кого таких заболеваний не выявлено. 
Выяснилось, что кадмий вызывает по-
вышение кровяного давления, расшире-
ние левого желудочка сердца, уплотне-
ние стенок артерий почек, сердца и дру-
гих органов, а также увеличивает жиро-

вые отложения на стенках аорты. Аме-
риканские ученые высказали предполо-
жение, что кадмий, растворяющийся из 
гальванизированных труб, может быть 
"водным" фактором. В Финляндии 
наибольшую связь между болезнями 
сердца и ингредиентами питьевой воды 
усматривают в содержании иода. В 
этиологии сердечных заболеваний су-
щественную роль играют и другие мик-
роэлементы. Например, полагают, что 
среди прочих литий, ванадий, марганец 
и хром могут обладать защитным дей-
ствием, влияя главным образом на жи-
ровой обмен и артериальные пораже-
ния. В то же время известно, что свинец, 
кадмий и кобальт обладают вредным 
воздействием [1]. 

Исследования, проведенные в Даге-
стане, также подтверждали связь смерт-
ности от БСК с метом жительства и вы-
сотными поясами [3-5]. 

Цель: установление связи смертности 

населения от БСК высотных поясов 
сельской местности предгорья.  

 
Таблица 1. Характеристика населенных пунктов Буйнакского сельского района и число умер-
ших от болезней системы кровообращения за 2002-2014 годы 

Экологическая 
зона 

Населенный пункт Высотный пояс 
Высота над уровнем 
мирового океана, м 

Число умер-
ших 

Север Акайтала возвышенность 495 18 

Чиркей возвышенность 409 313 

Юг Апши горы 1269 120 

Аркас горы 1302 28 

Атланаул возвышенность 457 143 

Буглен возвышенность 494 76 

Верхний Дженгутай нагорье 691 101 

Нижний Дженгутай нагорье 614 307 

Дуранги горы 960 30 

Кадар горы 1025 37 

Верхнее Казанище нагорье 679 429 

Нижнее Казанище возвышенность 524 480 

Карамахи горы 954 108 

Чанкурбе горы 1000 26 

Запад Ишкарты нагорье 891 59 

Верхний Каранай нагорье 857 74 

Манасаул нагорье 818 40 

Эрпели нагорье 603 149 

Восток Кафыр-Кумух возвышенность 365 217 

Халимбекаул возвышенность 312 162 
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Материалы и методы 

В исследование вошли все случаи 
смерти от БСК населения Буйнакского 
сельского района за 16 лет. С 2002 по 
2017 год в Буйнакском районе 5231 че-
ловек умер от БСК.Население Буйнак-
ского района проживает на уровне 300-
1300 м над уровнем мирового океана. 
Для изучения смертности от БСК насе-
ления предгорья в качестве модели был 
выбран Буйнакский район, так как на 
территории этого района располагается 
город Буйнакск, а остальные города Да-
гестана расположены на равнине. 

Буйнакск является единственным 
городом РД, расположенным в предго-
рье, тогда как другие города расположе-
ны на равнине. Сельское население 
Буйнакского района проживает на 
уровне 500-1000 м над уровнем мирово-
го океана. Поэтому моделью для изуче-
ния метеозависимости смертности 
населения в предгорье послужил 
Буйнакский район, где проживает сель-
ское и городское население.  

Для оценки разности долей причин 
смерти использовали z-критерий после 
arccos-преобразования Фишера. 
Математическая обработка данной 
проводилась с использованием 
статистического пакета программы MS 
Excel 2010. 

Результаты и их обсуждение 

С целью выявления влияния высот-
ных поясов сельской местности на 
смертность населения от БСК сельская 
местность Буйнакского района была 
разделена на экологические зоны: се-
верную, южную, восточную и западную 
(рис. 1). 

В сельской местности Буйнакского 
района за 2002-2017 годы умерли от 
БСК 2917 человек. Доля умерших от 
БСК в северной экологической зоне 
Буйнакского района составила 11,3% 
(331 человек), в южной – 64,6% (1885 
человек), в западной – 11% (322 челове-
ка), в восточной – 13% (379 человек) 
(табл. 1). 
Северная экологическая зона Буйнак-
ского района расположена на возвы-
шенности (400-500 м над уровнем моря), 
южная простирается от возвышенности 

до гор. Смертность от БСК населения 
северной экозоны во всего годы наблю-
дения (за исключением 2004 и 2014 го-
дов) выше, чем у жителей южной экозо-
ны. Максимальные значения смертности 
(более 400 случаев на 100 000 населе-
ния) на юге Буйнакского района прихо-
дятся на 2002-2003 и 2005-2007 годы, а 

на севере района – на 2004-2005 годы 
(рис. 2). 
Рисунок 1. Зонирование сельской мест-

ности Буйнакского района Дагестана на 
экологические зоны. 

 
Восточная экозона территории 

Буйнакского района расположена на 
возвышенности, а западная – на наго-
рье. Население восточной экозоны рай-
она чаще умирало от БСК по сравнению 
с жителями западной экозоны. При этом 
кривые смертности имели восходяще-
нисходящий тренд: в 2002-2007 годы по-
казатели возрастали, а в 2008-2014 годы 
отмечалось снижение (рис. 3). 

Смертность населения северной и 
восточной экологических зон на 8-9% 
ниже, чем по всей сельской местности 
Буйнакского района.  

Наиболее высокая смертность от БСК 
наблюдалась у жителей с. Аркас, распо-
ложенного на высоте 1300 м над уров-
нем моря. В то же время в таких высоко-
горных селениях как Кадар и Чанкурбе 
жители умирали от БСК в 5-6 раз реже, 
чем в с. Аркас. 
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Рисунок 2. Динамика коэффициента смертности от болезней системы кровообращения насе-
ления севера и юга сельской местности Буйнакского района, на 100 000 населения 
 

Рисунок 3. Динамика коэффициента смертности от болезней системы кровообращения насе-
ления запада и востока сельской местности Буйнакского района, на 100 000 населения. 
 

Таким образом, в горной местности 
смертность от БСК не зависит от эколо-
гических условий, а имеет другие причи-
ны значительной разности показателей 
смертности населения высокогорных 
селений (табл. 2). 

Кроме села Аркас к неблагополучным 
по смертности от БСК (более 400 случа-
ев смерти на 100 000 населения) насе-
ленным пунктам на юге района относят-
ся Атланаул, Апши, Дуранги, Верхний 
Дженгутай и Верхнее Казанище, на за-
паде - Верхний Каранай и Манасаул. 

Наиболее высокие показатели смерт-
ности от БСК отмечены в экологических 
зонах, расположенных в нагорье и горах. 

В ряде населенных пунктов (Акайта-
ла, Атланаул, Буглен и Халимбекаул) 
Буйнакского района наблюдается тен-
денция к росту показателей смертности 
от БСК, тогда как в других населенных 
пунктах отмечается снижение смертно-
сти за 16 лет наблюдения. 

Заключение 

По данным швейцарского исследова-
ния с увеличением высоты места жи-
тельства снижплась смертность от ИБС 
[Faeh D, 2016]. 

По результатам нашего исследова-
ния, в отдельно взятом сельском районе 
Дагестана на горной и предгорной мест-
ности смертность населения от БСК 
выше, чем на равнине. 
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Таблица 2. Описание коэффициента смертности (на 100 000 населения) от болезней системы 
кровообращения жителей населенных пунктов экологических зон Буйнакского района, тенден-
ция за 2002-2017 годы  
Населенный пункт М SD ДИ от ДИ до Ме Р25 Р75 Тренд СТП, % 

Сельская местность 322,2 53,2 290,1 354,3 305,0 276,6 374,8 -10,2 -3,2 

Север 296,4 81,8 247,0 345,8 287,7 234,8 358,3 -9,6 -3,3 

Акайтала 204,5 253,6 51,3 357,8 151,7 0,0 303,5 16,5 8,1 

Чиркей 304,6 85,5 252,9 356,2 282,6 242,0 376,6 -11,9 -3,9 

Юг 325,8 68,6 284,4 367,2 292,5 263,7 399,2 -13,0 -4,0 

Атланаул 438,8 104,4 375,8 501,9 435,0 355,9 514,0 9,1 2,1 

Буглен 306,8 116,0 236,7 376,9 326,1 217,4 380,4 7,2 2,3 

Нижнее Казанище 315,8 70,4 273,2 358,3 320,4 263,9 373,1 -11,2 -3,5 

Верхний Дженгутай 400,0 201,1 278,5 521,6 350,4 279,9 436,2 -14,6 -3,6 

Нижний Дженгутай 329,0 88,3 275,6 382,3 323,0 244,3 388,0 -13,3 -4,0 

Верхнее Казанище 487,3 188,7 373,3 601,4 427,2 386,9 527,0 -16,8 -3,4 

Апши 448,6 227,2 311,3 585,9 381,5 272,5 545,0 -36,6 -8,2 

Аркас 735,9 654,3 340,6 1131,3 546,4 266,7 1060,1 -101,5 -13,8 

Дуранги 399,8 257,5 244,2 555,4 346,0 177,6 519,0 -30,4 -7,6 

Кадар 142,8 69,1 101,0 184,6 121,5 106,8 160,3 -10,4 -7,3 

Карамахи 144,0 66,2 104,0 184,0 111,5 93,0 185,9 -11,4 -7,9 

Чанкурбе 123,1 86,4 70,9 175,3 91,1 65,1 195,3 -4,2 -3,4 

Запад 372,7 103,4 310,2 435,2 370,1 338,5 416,3 -6,2 -1,7 

Ишкарты 350,6 236,1 208,0 493,3 326,0 218,0 407,5 -22,3 -6,4 

Верхний Каранай 556,9 233,9 415,6 698,3 539,4 498,5 598,2 -22,1 -4,0 

Манасаул 446,3 297,2 266,7 625,9 457,3 142,5 589,1 45,7 10,2 

Эрпели 319,9 110,0 253,4 386,4 346,7 219,8 397,1 -4,5 -1,4 

Восток 293,9 39,7 270,0 317,9 281,7 270,8 314,2 -0,5 -0,2 

Кафыр-Кумух 380,7 87,3 327,9 433,4 375,8 332,9 430,8 -5,9 -1,6 

Халимбекаул 226,2 55,2 192,8 259,5 229,1 210,0 248,1 3,2 1,4 
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Молекулярный механизм связи генотипа  

и фенотипа в генетике мультифакториальных 

заболеваний 

 
Целью данной обзорной статьи: продемонстрировать малоинформа-
тивность изучения генетической природы мультифакториальных забо-
леваний (МФЗ) по отдельным локусам полиморфных вариантов генов, 
необходимость использования для этого различных типов маркеров ге-
нов и учет эпигенетической компоненты.  
Анализ литературных и собственных данных показал, что только ком-
плексный подход, который включает тщательное описание изучаемого 
фенотипа и его эндофенотипов, получение «омных» профилей различ-
ных клеток и тканей, а у индивида - генома, эпигенома, транскриптома, 
протеома, метаболома, а также интегрированный биоинформационный 
анализ большого массива полученных данных способен расшифровать 
патогенез сложноноследуемых МФЗ. Помимо выявления доли наслед-
ственной компоненты в МФЗ, такой подход обеспечивает еще и оценку 
функциональной значимости ранее обнаруженной связи генетических 
вариантов с отдельными эндофенотипами или комплексным феноти-
пом заболевания в целом, а также идентификация новых генов, сиг-
нальных и метаболических путей, молекулярных механизмов и их при-
чинно-следственных связей в сложной архитектуре МФЗ. 
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The purpose of this review article is to demonstrate the uninformative nature 
of studying the genetic nature of multifactorial diseases for individual loci of 
polymorphic gene variants, the need to use various types of gene markers for 
this, and taking into account the epigenetic component. 
Only an integrated approach, which includes a thorough description of the stud-
ied phenotype and its endophenotypes, obtaining "omic" profiles of various 
cells and tissues, and in an individual - the genome, epigenome, transcriptome, 
proteome, metabolome, as well as an integrated bioinformatic analysis of a 
large array of data obtained, is able to decipher the pathogenesis complex dis-
eases. In addition to identifying the proportion of the hereditary component in 
the multifactorial diseases, this approach also provides an assessment of the 
functional significance of the previously discovered relationship of genetic vari-
ants with individual endophenotypes or the complex phenotype of the disease 
as a whole, as well as the identification of new genes, signaling and metabolic 
pathways, molecular mechanisms and their cause-and-effect relationships in 
the complex architecture of the multifactorial diseases. 
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енетические варианты предраспо-
ложенности мультифакториальных 
заболеваний (МФЗ) представлены 

не только однонуклеотидными заменами 
– (SNP - Single Nucleotide Polymorphism) 
в генах, но и другими генетическими ва-
риантами такими как, инсерции/делеции 
(INDEL - insertions/deletions), вариабель-
ность числа тандемных повторов (VNTR 
- tandem repeat number variability), деле-
ции, дупликации, которые приводят к 
изменению копийности участков ДНК 
(несбалансированные перестройки хро-
мосом), а также инверсии и транслока-
ции, относящиеся к сбалансированным 
или нейтральным перестройкам хромо-
сом [21, 24] (рис.). 

Несмотря на то, что за последнее 
время достигнуты определенные успехи 
в идентификации локусов сложнонасле-
дуемых болезней человека, проблема 
несоответствия ожидаемой наследуемо-
сти МФЗ, рассчитанной на основе се-
мейных и близнецовых методов анали-

за, и наблюдаемой аддидивной насле-
дуемости эффекта всех SNP, ассоции-
рованных с данными заболеваниями, 
остается актуальной. 

 

 
Рисунок. Факторы предрасположенности 
к многофакторным заболеваниям. 
 

К другим типам генетических марке-
ров, доля которых показана на рисунке, 
относят:  
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Вариабельность ядерного генома:  
- по типу: неидентифицированные 

SNP, структурная вариабельность гено-
ма (CNV - copy number variation, INDEL, 
VNTR);  

- по частоте: редкие генетические 

варианты;  
Вариабельность митохондриального 

генома: точковые мутации; делеции; ва-
риабельность числа копий мтДНК;  

Взаимодействия ген-ген, ген-среда;  
Эпигенетические механизмы: мети-

лирование и гидроксиметилирование 
ДНК, модификация гистоновых белков, 
РНК-опосредованные механизмы;  

Эпистатические взаимодействия 
между ядерным и митохондриальными 
геномами.  

Другие механизмы  

Накоплены огромные массивы данных 
и, в частности, широкогеномные иссле-
дования ассоциаций (Genome-Wide 
Association Studies - GWAS), и эти дан-
ные позволили выявить тысячи генети-

ческих вариантов, которые связаны с 
сотнями фенотипов [47]. Однако, SNP, 
достигший статистически значимого 
уровня в исследованиях GWAS, объяс-
няет малую долю наследуемости боль-
шинства МФЗ. 

Одним из наиболее хорошо изучен-
ных типов структурных вариантов гено-
ма является вариабельность числа ко-
пий участков ДНК (CNV), которая иден-
тифицируется методами микрочиповых 
технологий (матричная сравнительная 
геномная гибридизация, микрочипы к 
однонуклеотидным вариантам или их 
комбинация) и массового параллельного 
секвенирования, в сравнении с рефе-
ренсной последовательностью. Такого 
рода генетические варианты занимают 
достаточно большую долю генома чело-
века, достигая 18% [4].  Установлено, 
что частота изменения копийности 
участков ДНК на 3-4 порядка выше по 
сравнению с точковыми мутациями при 
делении клеток, особенно в мейозе [23]. 

 
 
Основание рассматривать CNV в ка-

честве вариантов предрасположенности 
МФЗ дает исследователям тот факт, что  

изменение числа копий участков ДНК 
затрагивает именно те гены, которые 
кодируют белки иммунного ответа и 
ферменты метаболизма, отвечающие за 
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взаимодействие с факторами среды [22]. 
В качестве примера можно привести, что 
дупликация в гене CYP2A6 приводит к 
увеличению активности фермента, кото-
рая вовлечена в метаболизм превраще-
ния никотина в котинин, следствием ко-
торого является снижение уровня нико-
тина в крови у людей с такими геноти-
пами, которое, в свою очередь, приводит 
к повышению у них потребности в куре-
нии [15]. 

Также показано, что CNV вносят 
определенный вклад в развитие злока-
чественных новообразований, сердечно-
сосудистых, аутоиммунных, аллергиче-
ских и нейропсихических заболеваний, 
метаболических нарушений и др. [109]. 
Литературные источники свидетель-
ствуют о том, что вариации числа копий 
участков ДНК, ассоциированные с муль-
тифакториальными заболеваниями, мо-
гут включать редкие, малокопийные и 
крупные по своему размеру варианты с 
большим эффектом, а также многоко-
пийные варианты меньшего размера, 
обладающие умеренным влиянием и ре-
гистрируемые у существенной доли ин-
дивидов в популяции [247]. Исходя из 
упомянутого, можно рассматривать, что 
вариации числа копий участков ДНК 
(CNV) выступают теми генетическими 
вариантами, которые способны нивели-
ровать различия в ожидаемой наследу-
емости многофакторных заболеваний и 
наблюдаемой аддитивной наследуемо-
сти эффекта всех SNP, наряду с теми 
генетическими вариантами, которые 
возникли в соматических клетках у ин-
дивида de novo. 

Следует полагать, что разница между 
ожидаемой наследуемостью многофак-
торных заболеваний и наблюдаемой ад-
дитивной наследуемостью, помимо ука-
занных выше нами структурных повре-
ждений генома, может быть объяснена 
также и с позиций эпигенетических ме-
ханизмов регуляции активности генов 
(рис.).  

К эпигенетическим механизмам регу-
ляции активности генов можно отнести 
тканеспецифичное метилирование и 
гидроксиметилирование ДНК, а также 
модификации гистоновых белков, след-

ствием которых являются изменения в 
конформации хроматина, тем самим 
влияя на функциональную активность 
генов. Эпигенетический механизм выра-
жается во влиянии на процесс подавле-
ния экспрессии генов на стадии тран-
скрипции, трансляции, деаденилирова-
ния или деградации мРНК - РНК-
интерференции. 

Имеется также информация о том, что 
эпигенетические метки в определенных 
локусах генома не стираются полностью 
при делении в первичных клетках поло-
вых путей и зиготе, а также в стволовых 
клетках у взрослых индивидов и при 
дифференцировке клеток на ранних 
стадиях эмбрионального развития. Это 
обеспечивает возможность их наследо-
вания не только в митозе, но и трансге-
нерационно через мейоз [1333]. Кроме 
того, РНК-опосредованнные механизмы 
могут принимать участие во взаимодей-
ствии соматических и половых клеток, а 
также в передаче эпигенетической ин-
формации потомкам через гаметы [404]. 
Показано на модельных животных 
трансгенерационное наследование эпи-
генетических меток, которые индуциро-
ваны влиянием факторов внешней сре-
ды [5, 3756]. Более того, существует 
предположение, что трансгенерацион-
ное наследование может быть отражено 
не только в виде изменений эпигенома, 
но и транскриптома соматических кле-
ток, формируя локальную подвержен-
ность МФЗ человека в их органах-
мишенях [257]. 

Имеются работы, в которых проде-
монстрированы высокий риск сердечно-
сосудистых заболеваний в раннем воз-
расте, смертности от сахарного диабета 
2 типа, также риск ожирения, атероген-
ный липидный профиль у потомков в за-
висимости от курения и характера пита-
ния их бабушек/дедушек, отцов/матерей 
[18, 22, 27, 3821]. Считается, что наибо-
лее подходящими кандидатами, в кото-
рых возможны аберрантные эпигенети-
ческие изменения при репрограммиро-
вании генома, являются импринтиро-
ванные гены, а также гены, белковые 
продукты которых участвуют в росте, 
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развитии, метаболизме, воспалении [11, 
27, 42]. 

В настоящее время активно прово-
дятся эпигеномные ассоциативные ис-
следования ( Epigenome-wide association 
studies - EWAS) для целого ряда много-
факторных заболеваний и их факторов 
риска с использованием современных 
микрочиповых технологий, обеспечива-
ющих скрининг одновременно большого 
числа CpG-сайтов в геноме человека 
[43].  

Основанием для утверждения, что 
роль эпигенетических механизмов в па-
тогенезе многофакторных заболеваний 
представляется весьма заметной, может 
служить тот факт, что частота аберрант-
ных эпигенетических модификаций ге-
нов (эпимутаций) на два-три порядка 
превышает частоту структурных генных 
мутаций [26, 29, 30, 48]. Показано, что 
некоторые локусы генома обладают 
свойством сохранять относительно ста-
бильный уровень метилирования ДНК на 
протяжении достаточно продолжитель-
ного времени наблюдения и, кроме того, 
их уровень метилирования имеет поло-
жительную корреляцию с факторами 
риска, значимых для развития много-
факторных заболеваний (возраст, куре-
ние, ожирение, дислипидемия, артери-
альная гипертензия) [6-8, 12, 13, 16, 41]. 

С целью идентификации причин мно-
гофакторных заболеваний, в структуре 
генетических вариантов, кроме частых 
SNP, обычно выявляемых с помощью 
GWAS, в последнее время начали об-
ращать пристальное внимание и на ред-
кие SNP, а также на другие варианты, 
например CNV, частота которых в попу-
ляции составляет менее 1% [1, 14, 19]. 
Предполагается, что редкие варианты 
также могут внести свой вклад в стира-
ние разницы между ожидаемой насле-
дуемостью многофакторных заболева-
ний и наблюдаемой аддитивной насле-
дуемостью. Для выявления редких гене-
тических вариантов требуется анализ 
больших по объему выборок или же ме-
та-анализ данных нескольких работ. Эту 
задачу можно решить путем обследова-
ния индивидов с «экстремальными» 
признаками или фенотипами, популяций 

африканского происхождения, а также 
изолятов и этнических групп с эффектом 
«родоначальника». Информативным для 
поиска редких генетических вариантов 
является использование такого подхода 
как ре-секвенирование отдельных участ-
ков ДНК, секвенирование экзома или ге-
нома в целом у неродственных индиви-
дов или членов отдельных семей.  

Считается, что эпистатические взаи-
модействия между генетическими вари-
антами лежат в основе их протективного 
или, наоборот, вредного эффекта на 
фенотип. Причем ген-ген взаимодей-
ствия зависят от влияния факторов 
внешней среды, включая лекарственные 
вещества [2, 31].  

Большинство локусов, идентифици-
рованных в результате GWAS и обла-
дающих слабым эффектом, видимо, ас-
социированы с отдельными эндофено-
типами мультифакториальных заболе-
ваний (например, уровнем липидов в 
крови), а не с риском собственно забо-
левания. Возможно, что для клинической 
манифестации мультифакториальных 
заболеваний необходимо, чтобы генети-
ческие варианты аккумулировались в 
специфическом сигнальном или метабо-
лическом пути или клеточном компонен-
те, приводя к клинической манифеста-
ции заболевания при достижении опре-
деленного порога. Например, для редких 
метаболических заболеваний описан 
механизм «синергистической гетерози-
готности», когда заболевание проявля-
ется у индивидов гетерозигот по мута-
циям в генах ферментов и частичной 
недостаточности функционирования не-
скольких метаболических путей или не-
скольких этапов в пределах одного пути 
метаболизма [17, 34]. Аналогичный ме-
ханизм эпистатического взаимодействия 
локусов при условии влияния факторов 
внешней среды предполагается для са-
харного диабета 2 типа и ожирения [4, 
45].  

Учитывая важную энергетическую 
роль митохондрий в клетке, неудиви-
тельно, что полиморфизм митохондри-
альной ДНК (мтДНК) с высокой степенью 
ассоциирован с риском развития злока-
чественных новообразований, сердечно-
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сосудистых, нейропсихических и ауто-
иммунных заболеваний [10, 14, 20, 44]. 
По этой причине предполагается, что 
определенную долю в уменьшение раз-
ницы между ожидаемой наследуемости 
многофакторных заболеваний и наблю-
даемой аддитивной наследуемости мо-
жет внести также изменчивость мтДНК 
(рис.).  

Еще одна возможность решения про-
блемы расхождения между ожидаемой 
наследуемостью и наблюдаемой адди-
тивной наследуемости многофакторных 
заболеваний заключается в исследова-
нии эпистатического взаимодействия 
между ядерным и митохондриальным 
геномом, которое обуславливается ва-
риабельностью мтДНК и регулируется 
эпигенетическими механизмами [10, 14]. 
Имеются работы, подтверждающие ги-
потезу о том, что мтДНК подвергается 
метилированию и с нее считываются 
микроРНК и длинные некодирующие 
РНК, причем данный процесс регулиру-
ется с помощью белков, кодирующиеся 
ядерным геном [15, 36, 39]. 

Учитывая, что ассоциированные с 
многофакторными заболеваниями SNP 
часто выступают маркерами, а не при-
чинными вариантами, важным разделом 
исследований генетической природы та-
ких заболеваний, помимо определения 
структурных компонентов генетических 
вариантов, выступает оценка функцио-
нальной значимости таких идентифици-
рованных структурных генетических, а 
также эпигенетических вариантов пред-
расположенности. 

Следует отметить, что существенная 
часть SNP, которая ассоциирована с 
многофакторными заболеваниями чело-
века в результате GWAS, может быть 
локализована как в белок-кодирующих 
регионах генома, так и в регуляторных 
локусах, которые затрагивают тран-
скрипцию белок-кодирующих генов, а 
также регионов некодирующих РНК. 
Например, локусы GWAS, связанные с 
сахарным диабетом 2 типа, содержат 
варианты в генах моногенных форм 
данного заболевания (HNF1A, HNF1B, 
WFS1, PPARG, KCNJ11, HNF4A, GCK). 
Вероятно, что белок-кодирующие гене-

тические варианты оказывают значимое 
влияние на проявление болезней и мо-
гут являться причиной редких моноген-
ных форм заболевания, а регуляторные 
варианты вносят меньший вклад в фе-
нотип, участвуя в формировании пред-
расположенности мультифакториальных 
заболеваний. 

Возможны случаи, когда регулятор-
ные варианты расположены в области 
эпигенетических меток. Тогда в реали-
зации их эффекта будут принимать уча-
стие как генетические, так и средовые 
факторы. Следует также учитывать и 
тканеспецифичность экспрессии генов, 
которая означает, что не всегда клетки 
(ткань) органов, которые представляют 
интерес для изучения, могут быть до-
ступны для исследования. В частности, 
при сердечно-сосудистых заболеваниях 
важно проанализировать гепатоци-
ты/печень, лимфоциты/макрофаги, 
тромбоциты, клетки сосудов (гладкомы-
шечные, эндотелиальные). При заболе-
ваниях иммунной системы приходится 
учитывать, что изменения экспрессии 
генов в клетках крови могут возникать в 
ответ на воздействие внешних стиму-
лов. 

С другой стороны, SNP, ассоцииро-
ванные с многофакторными заболева-
ниями, могут быть сцеплены несинони-
мичными (миссенс-мутация, приводящая 
к замене аминокислоты в определенном 
месте полипептидной цепи белка) бе-
лок-кодирующими вариантами, в ре-
зультате чего изменяется структура и 
функция белка. Определенная часть 
SNP может изменять процесс спонтан-
ного сворачивания полипептидной цепи 
в уникальную естественную простран-
ственную структуру (фолдин), а также 
функцию как мРНК, так и некодирующей 
РНК [32].  

Следует подчеркнуть еще факт, что, в 
зависимости от своего размера и лока-
лизации, CNV могут изменять функцио-
нальную активность генов или их долю 
влияния на фенотип. К примеру, если 
захватывается ген полностью, то дупли-
кация приводит к увеличению его экс-
прессии, а делеция - к снижению. Изме-
нение экспрессии гена возможно также 
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при нарушении структуры нуклеотидной 
последовательности регуляторных эле-
ментов генома. Делеция репрессорного 
элемента приводит к увеличению уровня 
транскрипции гена, в то время как ду-
пликация нуклеотидной последователь-
ности ниже промоторной области гена 
может привести к уменьшению экспрес-
сию гена. Если же CNV захватывают 
часть гена, то это может привести к 
формированию измененного белка. Тка-
неспецифичный эффект проявляется 
при изменении числа копий регулятор-
ных элементов или отдельных экзонов 
определенных изоформ белков [17]. 

Известно, что эпигенетические вари-
анты, представленные изменением 
уровня метили рования отдельных CpG-
сайтов и ассоциированные со сложнона-
следуемыми заболеваниями, часто рас-
положены в области непосредственно 
самих генов, а также за пределами CpG-
островков промоторов. Поскольку изме-
нения метилирования ДНК в областях 
самих генов связаны с изменением 
сплайсинга, значение которого очень 
важно, определение функциональной 
значимости эпигенетических вариантов 
усложняется. Несмотря на то, что выяв-
ляемые изменения уровня метилирова-
ния ДНК между анализируемыми тканя-
ми составляют лишь нескольких процен-
тов, даже такие значения могут быть 
связаны с изменением экспрессии генов 
и нарушением функции клеток [4]. Ис-
пользуя подход проверки гипотезы на 
разных выборках, в разных местах, на 
разных категориях людей (подход «Мен-
делевская рандомизация») было пока-
зано, что в большинстве случаев изме-
нение уровня метилирования ДНК раз-
вивается вторично по отношению к па-
тологическому признаку. Это справед-
ливо для индекса массы тела и измене-
ния уровня метилирования CpG-сайтов 
в гене HIF3A в клетках крови и жировой 
ткани [1]. Считается доказанным, что 
липидный профиль (уровень триглице-
ридов холестерина липопротеидов вы-
сокой и низкой плотности) также связан 
с изменением уровня метилирования 
целого ряда CpG-сайтов в клетках крови 
индивидов [3]. Поскольку для анализа 

уровня метилирования ДНК в диагно-
стической практике используется ДНК, 
выделенная из лейкоцитарной фракции 
периферической крови индивидов, оста-
ется неясным насколько выявляемые 
различия в уровне метилирования ДНК в 
клетках крови индивидов отражают из-
менения, происходящие в клетках орга-
нов-мишеней многофакторных заболе-
ваний. 

Следует ожидать в обозримом буду-
щем развитие технологий использова-
ния культур клеток ex vivo, а также ли-
ний индуцированных плюрипотентных 
стволовых клеток для определения 
функциональной значимости генетиче-
ских и эпигенетических вариантов, ассо-
циированных с мультифакториальными 
заболеваниями. Медицинская наука уже 
сегодня успешно использует линии ин-
дуцированных плюрипотентных стволо-
вых клеток для моделирования заболе-
ваний, а также их лечения в регенера-
тивной медицине, а, в перспективе, и в 
прецизионной медицине [20]. 

Таким образом, для понимания моле-
кулярных механизмов «комплексных» 
заболеваний требуется такой же «ком-
плексный» подход, который включает 
как скрупулезное описание изучаемого 
клинического фенотипа и его эндофено-
типов, так и получение «омных» профи-
лей различных клеток и тканей у больно-
го, а также генома, эпигенома, тран-
скриптома, протеома, метаболома у ин-
дивида, включая интегрированный био-
информационный анализ большого мас-
сива полученных данных. Именно такой 
подход приведет к возможности иден-
тификации индивидуальных молекуляр-
ных мишеней, которые могут быть ис-
пользованы в качестве биомаркеров для 
профилактики, ранней и точной диагно-
стики, персонализированного лечения 
мультифакториальных заболеваний че-
ловека. 

Заключение 

Генетическая природа МФЗ выражена 
частыми и редкими вариантами различ-
ных типов генетических маркеров (SNP, 
CNV), их комбинаций в различных генах 
(в гетерозиготном и гомозиготном состо-
янии). Высока вероятность и того, что 
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влияние генотипа на риск развития мно-
гофакторных заболеваний может быть 
опосредовано эпигенетическими факто-
рами и факторами среды. Для исследо-
вателей становится ясным, используя 
лишь один тип генетических маркеров, 
даже такой мощный как GWAS, попытки 
расшифровать патогенез МФЗ малоэф-
фективны. Для решения данной задачи 
необходим переход на новый этап ис-
следований в генетике МФЗ - «ком-
плексный» подход, который включает 
тщательное описание изучаемого фено-
типа и его эндофенотипов; получение 
«омных» профилей различных клеток и 
тканей, индивида - генома, эпигенома, 
транскриптома, протеома, метаболома, 
а также интегрированный биоинформа-
ционный анализ большого массива по-
лученных данных. Помимо выявления 
доли наследственной компоненты в 
МФЗ, такой подход обеспечивает еще и 
оценку функциональной значимости ра-
нее обнаруженной связи генетических 
вариантов с отдельными эндофеноти-
пами или комплексным фенотипом за-
болевания в целом, а также идентифи-
кация новых генов, сигнальных и мета-

болических путей, молекулярных меха-
низмов и их причинно-следственных 
связей в сложной архитектуре МФЗ. 

Такой комплексный подход к установ-
лению связи генотипа и фенотипа поз-
волит у одних индивидов выделить спе-
цифические «драйверные» механизмы 
развития МФЗ, а у других - заболевание 
может представлять совокупность раз-
личных по своему вкладу в фенотип ге-
нетических и средовых факторов. Такой 
подход также может обеспечить иден-
тификацию индивидуальных молекуляр-
ных мишеней, которые могут быть ис-
пользованы в качестве биомаркеров для 
профилактики, ранней и точной диагно-
стики, персонализированного лечения 
МФЗ.  
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Антибактериальная терапия инфекций  
мочевыводящих путей в условиях  
Республики Дагестан 

 

Цель: изучить этиологическую структуру возбудителей инфек-

ций мочевыводящих путей и чувствительность к наиболее часто 
используемым антибактериальным препаратам в регионе. 
Материал и методы. Проведено бактериологическое исследо-

вание 496 проб мочи, взятых у пациентов из различных отделе-
ний республиканского центра инфекционных болезней с сопут-
ствующими  воспалительными заболеваниями  мочевыводящих 
путей, как пиелонефриты, циститы, уретриты и т. д. за 2018 год. 
Определение чувствительности к антибиотикам выделенных 
штаммов микроорганизмов проводилось диско – диффузион-
ным методом. 
Результаты. При бактериологическом исследовании мочи в 
266 случаях (53,6%) из мочи были выделены E. coli, Proteus 
spp., Klebsiella spp., P. aeruginosa; Staphylococcus spp., грибы 
Candida. Следует отметить высокий удельный вес E. coli 
(63,9%), дрожжеподобных грибов (17,7%), доля остальных бак-
терий составляла 18,4%. Выделенные штаммы бактерий были 
чувствительны к фторхинолонам, меропенему, азитромицину, 
цефтриаксону, амикацину. 
Заключение. Полученные результаты определения чувстви-

тельности выделенных штаммов бактерий к антибиотикам 
должны быть учтены при проведении эмпирической антибакте-
риальной терапии при воспалительных заболеваниях мочевы-
водящих путей. 
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Objective: To study the etiological structure of causative agents of uri-

nary tract infections and sensitivity to the most commonly used antibac-
terial drugs in the region. 
Material and methods. A bacteriological study of 496 urine samples 

taken from patients from various departments of the republican center 
for infectious diseases with concomitant inflammatory diseases of the 
urinary tract, such as pyelonephritis, cystitis, urethritis, etc., was carried 
out in 2018. Determination of the sensitivity to antibiotics of the isolated 
strains of microorganisms was carried out by the disk - diffusion method. 
Results. Bacteriological examination of urine in 266 cases (53.6%) from 

urine were isolated E. coli, Proteus spp., Klebsiella spp., P. aeruginosa; 
Staphylococcus spp., Candida fungi. It should be noted the high propor-
tion of E. coli (63.9%), yeast-like fungi (17.7%), the proportion of other 
bacteria was 18.4%. The isolated bacterial strains were sensitive to fluo-
roquinolones, meropenem, azithromycin, ceftriaxone, and amikacin. 
Conclusion. The obtained results of determining the sensitivity of the 
isolated strains of bacteria to antibiotics should be taken into account 
when conducting empirical antibacterial therapy for inflammatory diseas-
es of the urinary tract. 
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нфекции мочевыводящих путей 
являются достаточно частыми за-
болеваниями как в поликлиниче-

ской практике, так и в стационарах. Ча-
стота этих заболеваний увеличиваются 
с возрастом, особенно у лиц страдаю-
щих сахарным диабетом, гиперплазией 
предстательной железы (ГППЖ), моче-
каменной болезнью. 

В молодом и среднем возрасте эти 
заболевания чаще встречаются у жен-
щин, что объясняется анатомическими 
особенностями расположения уретры, 
влагалища, прямой кишки. Большинство 
случаев заболевания у женщин пред-
ставляет восходящую инфекцию, когда 
микробы из перианальной области до-
стигают почек. У мужчин заболевание 
чаще всего носит вторичный характер и 
возникает вследствие затруднения отто-
ка мочи в связи с какими-то препятстви-
ями, прежде всего с ГППЖ [3, 5]. 

В стационаре, особенно в отделениях 
реанимации и интенсивной терапии, 
возрастает частота катетер-

ассоциированных инфекций мочевыво-
дящей системы, которые способствуют 
образованию биопленки. 

Бактерии биопленки более устойчивы 
к действию антибиотиков и защитных 
факторов организма [6]. При проведении 
антибактериальной терапии заболева-
ний мочевыводящих путей различают 
неосложненные и осложненные инфек-
ции. Необходимо учесть и характер ин-
фекционного процесса – это острое за-
болевание или хронический процесс. 

Наиболее часто при инфекциях моче-
выводящих путей выявляются следую-
щие бактерии: грамотрицательные – E. 
coli, Proteus spp., Klebsiella spp., 
Pseudomonas aeruginosa;  грамположи-
тельные – Staphylococcus spp., 
Enterococcus spp [2, 3, 5]. 

У амбулаторных больных в этиологии 
заболевания преобладают E. coli, в то 
время как при госпитальной инфекции 
существенно расширяется спектр по-
тенциальных возбудителей, причем уве-
личивается роль грамположительных 

И 
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возбудителей – энтерококков, стафило-
кокков, а в отделениях интенсивной те-
рапии возрастает роль синегнойной па-
лочки и других неферментирующих гра-
мотрицательных бактерий (НГОБ), а 
также энтерококков и грибов [2, 3, 5]. 

Для лечения инфекций мочевыводя-
щих путей необходимо подобрать анти-
биотик, проникающий в почечную ткань, 
ткань предстательной железы, создаю-
щий относительно высокую концентра-
цию в моче. Важное значение имеет 
определение типа микроорганизмов, его 
чувствительность к антибиотикам. Мно-
гие ранее применявшиеся антибиотики, 
как аминопенициллины, цефалоспорины  
1 поколения, нитроксолин и другие стали 
неэффективными при инфекциях моче-
выводящих путей в результате выработ-
ки устойчивости к ним [1, 2, 5]. Поэтому
 для лечения инфекций мочевыво-
дящих путей отечественные микробио-
логи рекомендуют фторхинолоны, це-
фалоспорины 2-3 поколения [2, 3, 5].  

Цель работы: изучить этиологиче-

скую структуру возбудителей инфекций 
мочевыводящих путей и чувствитель-
ность к наиболее часто используемым 
антибактериальным препаратам. 

Материал и методы 

Было исследовано 496 проб мочи, 
взятых у пациентов из отделений 
Республиканской клинической больницы 
с сопутствующими заболеваниями 
мочевыводящих путей, как 
пиелонефриты, циститы, уретриты. 
Исследования проводились в 
бактериологической лаборатории 
Республиканского центра инфекционных 
болезней Минздрава Республики 
Дагестан за 2018 год.  

Бактериологическое исследование 
мочи проводилось согласно ныне 
действующему приказу №535 МЗ СССР 
от 22.04.1985. Посев производили на 
среды СПА с определением степени 
бактериурии, кровяной агар, среду Эндо, 
ЖСА, кандида – агар.  

В 266 случаях были выделены 
возбудители – бактерии и грибы Candida 
в клинически значимых количествах. 
Определение чувствительности к 
антибиотикам проводили диско-
диффузионным методом согласно 
инструкции МУК 4.2.1890.04. 

Результаты и их обсуждение 

Результаты бактериологического иссле-
дования мочи 266 пациентов с заболе-
ваниями мочевыводящих путей пред-
ставлены в таблице 1. 

 

Таблица 1. Результаты бактериологического исследования мочи у пациентов с заболе-

ваниями мочевыводящих путей (n=266) 

Микроорганизм Выделены 

n % 

1. E. coli 

2. Proteus spp 

3. Klebsiella spp 

4. P. аeruginosa 

5. S. aureus 

6. Staphylococcus spp. 

7. Candida 

165 

7 

6 

11 

14 

10 

53 

63,9 

2,8 

2,3 

4,2 

5,3 

3,8 

17,7 
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Как видно из таблицы приоритетным 
возбудителем инфекционных заболе-
ваний мочевыводящих путей является 
E. coli, выделенная из 63,9% проб мо-
чи. В значительно меньшем количе-
стве выделены другие бактерии се-
мейства Enterobacteriaceae, как протей, 
клебсиелла, а также синегнойная па-

лочка, стафилококки. Следует отме-
тить относительно высокий удельный 
вес выделения дрожжеподобных гри-
бов Candida.  

Результаты определения чувстви-
тельности к антибактериальным сред-
ствам выделенных бактерий представ-
лены в таблицах 2 и 3. 

 
Таблица 2. Чувствительность к антибиотикам грамотрицательных бактерий, высе-

янных из мочи (по данным баклаборатории РЦИБ МЗ РД) 
№ Антибиотики Чувствительность к антибиотикам 

E. coli Proteus Klebsiella P. аeruginosa 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

Ципрофлоксацин 

Офлоксацин 

Меропенем 

Азитромицин 

Цефтриаксон 

Амикацин 

Цефазолин 

Доксициклин 

Гентамицин 

Цефотаксим 

Амоксициллин 

Норфлоксацин  

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

- 

- 

+ 

+ 

- 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+ 

+ 

+++ 

- 

+++ 

+ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+ 

- 

+ 

+ 

- 

- 

+++ чувствительны, + промежуточная чувствительность, - не чувствительны 
 

Таблица 3. Чувствительность к антибиотикам стафилококков, высеянных из мочи 

(данные баклаборатории РЦИБ МЗ РД) 
№  Антибиотики S. aureus S. epidermidis 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

Ципрофлоксацин 

Офлоксацин 

Меропенем 

Азитромицин 

Цефтриаксон 

Амикацин 

Доксициклин 

Гентамицин 

Цефазолин 

Цефотаксим 

Ванкомицин 

Амоксициллин 

Норфлоксацин 

рифампицин 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

+ 

+++ 

+++ 

+++ 

+ 

+++ чувствительны, + промежуточная чувствительность. 
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Как видно из таблиц 2 и 3, выделен-
ные штаммы микроорганизмов при 
инфекциях мочевыводящих путей бы-
ли чувствительны к фторхинолонам 
(ципрофлоксацину, офлоксацину), а 
также к меропенему, азитромицину, 
цефтриаксону, амикацину. Эти резуль-
таты должны быть учтены при прове-
дении эмпирической антибактериаль-
ной терапии больных с инфекциями 
мочевыводящих путей в республике. 

Некоторые авторы [1] не рекомен-
дуют макролиды, в частности азитро-
мицин, при лечении инфекций мочевы-
водящих путей, т.к. эти средства не 
выводятся с мочой и не активны про-
тив энтеробактерий. Но преимуще-
ством макролида является его высокая 
концентрация внутри клеток и при 
смешанной хламидийно-
бактериальной, микоплазменно-
бактериальной инфекции, когда сопут-
ствующие типичные бактерии чувстви-
тельны к этому препарату, его назна-
чение является обоснованным. 

Недостатком амикацина является 
его токсичность, в частности нефро-
токсичность, что ограничивает его 
применение в клинической практике. 

Зарубежные исследователи при ле-
чении инфекций мочевыводящих путей 
широко применяют цефиксим, который 
активен в отношении представителей 
семейства энтеробактерий, но не об-
ладает антисинегнойным действием и 
не активен против стафилококков. В 

проводимую терапию инфекций моче-
выводящих путей должны быть внесе-
ны коррективы с учетом полученной 
антибиотикограммы. 

Выводы 

1. Наиболее частыми возбудителя-
ми инфекционных заболеваний моче-
выводящих путей у пациентов Респуб-
ликанского центра инфекционных бо-
лезней (Махачкала) являются E. coli, 
Proteus spp, Klebsiella spp, реже  - P. 
аeruginosa, Staphylococcus spp. 

2. У пациентов  с инфекциями моче-
выводящих путей выделенные штам-
мы грамотрицательных и грамположи-
тельных бактерий были чувствительны 
к фторхинолонам (ципрофлоксацину, 
офлоксацину), а также к меропенему, 
азитромицину, цефтриаксону, амика-
цину. 

3. При проведении эмпирической 
антибактериальной терапии необхо-
димо учесть  результаты локального 
мониторирования  чувствительности 
возбудителей инфекций мочевыводя-
щих путей к антибиотикам. 

Информация о финансировании и 
конфликте интересов 

Авторы декларируют отсутствие яв-
ных и потенциальных конфликтов ин-
тересов, связанных с публикацией 
настоящей статьи. 

Поисково-аналитическая работа по 
подготовке рукописи проведена на 
личные средства членов авторского 
коллектива. 
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Динамика и структура заболеваемости  
детского населения сельской местности  
и городов Республики Северная  
Осетия - Алания 

Цель: сравнительная оценка динамики и структуры заболевае-

мости детского населения в условиях села и города Республики 
Северная Осетия – Алания. 
Материал и методы. За 2012-2015 годы у детей (0-14 лет) в 

Алании зарегистрировано впервые в жизни 530 750 случаев бо-
лезней. Для сравнительного анализа рассчитывали показатель 
заболеваемости на 100 000 детей в возрасте до 15 лет. Разницу 
долей оценивали по Z-критерию Фишера, а разницу средних 
значений – по критерию Крускала-Уоллиса. 
Результаты. Сравнительный анализ первичной заболеваемо-

сти детского населения сельской местности и городов Респуб-
лики Северная Осетия – Алания показал, что городские дети 
чаще (на 76,5%; Р <0,001) болеют, чем сельские. При этом от-
мечается тенденция к росту заболеваемости городских детей. 
Доля болезней органов дыхания в структуре заболеваемости 
детей составляет 63,8%. На фоне значительного снижения ин-
фекционной заболеваемости детей отмечается тенденция к ро-
сту выявляемости болезней эндокринной системы, глаза, моче-
половой системы, перинатального периода и врожденных ано-
малий.  
Заключение. Сельские дети по сравнению с городскими чаще 

заболевают инфекциями (в 2 раза), болезнями крови (в 3 раза), 
состояниями перинатального периода (в 2,5 раза), травмами и 
отравлениями (в 2 раза). Отмечается тенденция к росту забо-
леваемости эндокринными и кожными болезнями. 
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Purpose: comparative assessment of the dynamics and structure of the 

morbidity of the child population in the conditions of the village and the 
city of the Republic of North Ossetia - Alania. 
Material and methods. In 2012-2015, 530,750 cases of diseases were 

registered for the first time in their lives in children (0-14 years old) in 
Alanya. For comparative analysis, the incidence rate was calculated per 
100,000 children. The difference in proportions was assessed by the 
Fisher Z-test, and the difference in mean values - by the Kruskal-Wallis 
test. 
Results. Comparative analysis of the primary morbidity of the child pop-

ulation in rural areas and cities of the Republic of North Ossetia - Alania 
showed that urban children are sick more often (by 76.5%; P <0.001) 
than rural children. At the same time, there is a tendency towards an in-
crease in the incidence of urban children. The share of respiratory dis-
eases in the structure of morbidity in children is 63.8%. Against the 
background of a significant decrease in the infectious morbidity of chil-
dren, there is a tendency towards an increase in the detection rate of 
diseases of the endocrine system, eye, genitourinary system, perinatal 
period and congenital anomalies. 
Conclusions. Rural children are more likely to develop infections 

(2 times), blood diseases (3 times), conditions of the perinatal period 
(2.5 times), injuries and poisoning (2 times) more often than urban ones. 
There is a tendency towards an increase in the incidence of endocrine 
and skin diseases. 
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начала 90-х годов прошлого сто-
летия по сей день детское насе-
ление (0-17 лет) России сокра-

щается, главным образом, за счет 
снижения рождаемости. Уровень забо-
леваемости детей в городах суще-
ственно выше, чем в сельской местно-
сти [8]. В Республике Северная Осетия 
– Алания (РСО-А) отмечается увели-

чение числа детей (0-14 лет) на фоне 
сокращения численности населения. 
Доля детей в структуре населения 
РСО-А составляет 19%, а доля пенси-
онеров – 22%, что указывает на очень 
высокий уровень демографической 
старости населения. По возрастному 
составу в РСО-А наблюдается регрес-
сивный тип населения, то есть доля 

С 
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пожилых превалирует над удельным 
весом детей [9].  

Промышленное развитие и урбани-
зация быстро развиваются в Латинской 
Америке, и загрязнение окружающей 
среды стало широко распространен-
ным явлением. Экологические угрозы 
здоровью детей включают традицион-
ные опасности, такие как загрязнение 
воздуха в помещениях и загрязнение 
питьевой воды; новые опасности за-
грязнения городского воздуха; токсич-
ные химические вещества, такие как 
свинец, асбест, ртуть, мышьяк и пести-
циды; опасные и электронные отходы; 
и изменение климата. Сочетание тра-
диционных и современных опасностей 
сильно варьируется в разных странах 
и внутри них, отражая индустриализа-
цию, урбанизацию и социально-
экономические силы [12]. 

Целью работы явилась сравни-

тельная оценка динамики и структуры 
заболеваемости детского населения в 
условиях села и города Республики 
Северная Осетия – Алания. 

Материалы и методы 

За 4 года численность детей (0-14 
лет) в РСО-А выросло на 4% с 131 796 
в 2012 г. до 137 045 в 2015 году, при 
этом темп прироста численности детей 
в городах в 3 раза выше, чем в сель-
ской местности. Доля детей в структу-
ре населения РСО-А составляет 
19,2%, из них доля сельских детей - 
38,6%, городских – 61,4%. 

Из всех случаев болезни, выявлен-
ных впервые в жизни, 74% заболева-
ний диагностированы у городских де-
тей и лишь 26% - в сельской местности 
РСО-А (рис. 1). 

Рисунок 1. Доля сельских и городских детей Республики Северная Осетия – Алания, 

заболевших впервые в жизни всеми заболеваниями (А90-Т98) в 2012-2014 годы. 
 

Для группировки болезней приме-
нялась Международная классификация 
болезней 10-го пересмотра (МКБ-10). 

Нозологическая структура заболе-
ваемости детей в городе и на селе 
представлена в таблице 1. 

 
Таблица 1. Суммарное абсолютное число случаев впервые в жизни выявленных бо-

лезней у детей (0-14 лет), проживающих в городах и сельских районах Республики 
Северная Осетия – Алания в 2012-2015 годы 

Город
74%

Село
26%

А00-Т98
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МКБ-10 Наименование классов болезней РСО-А Город % Село % 

А00-Т98 Все болезни 530750 392584 100 138166 100 

А00-В99 Инфекционные и паразитарные бо-
лезни 

14006 8147 2.1 5859 4.2 

С00-С97 
Злокачественные новообразования 

24 18 0.005 6 
0.00

4 

D00-D48 Доброкачественные новообразова-
ния  

1138 937 0.24 201 0.15 

D50-D89 Болезни крови, кроветворных орга-
нов  

2572 1303 0.33 1269 0.92 

Е00-Е89 Болезни эндокринной системы  1679 1333 0.34 346 0.25 

F00-F99 Психические расстройства  761 653 0.17 108 0.08 

G00-G98 Болезни нервной системы 7295 6120 1.6 1175 0.9 

H00-H59 Болезни глаза  23762 18527 4.7 5235 3.8 

H60-H95 Болезни уха  19942 15263 3.9 4679 3.4 

I00-I99 Болезни системы кровообращения 1418 1138 0.29 280 0.20 

J00-J98 Болезни органов дыхания 338844 248579 63.3 90265 65.3 

K00-K92 Болезни органов пищеварения 11867 7178 1.8 4689 3.4 

L00-L99 Болезни кожи и подкожной клетчат-
ки 

22026 16826 4.3 5200 3.8 

M00-M99 Болезни костно-мышечной системы  12776 10561 2.7 2215 1.6 

N00-N99 болезни мочеполовой системы 9465 7610 1.9 1855 1.3 

P00-P96 состояния перинатального периода 19925 15644 4.0 4281 3.1 

Q00-Q99 Врожденные аномалии  10396 9319 2.4 1077 0.8 

R00-R99 Симптомы, признаки и отклонения 
от нормы 

5516 4460 1.1 1056 0.8 

S00-T98 Травмы, отравления и последствия 
воздействия внешних причин 

27036 21455 5.5 5581 4.0 

РСО-А - Республики Северная Осетия – Алания. 
 

Анализ динамических рядов про-
водился по тренду (коэффициент ре-
грессии) и среднегодовому темпу при-
роста/снижения (СТП) показателя за-
болеваемости. 

Для сравнительного анализа забо-
леваемости проводился расчет интен-
сивного показателя на 100 000 детей в 
возрасте до 15 лет, проживающих в 
РСО-А. В исследование вошли данные 
4-летнего периода, которые распреде-
ляются неправильно. Поэтому разница 
долей оценивалась по Z-критерию по-

сле arccos-преобразования и разница 
средних значений – по критерию 
Крускала-Уоллиса. За критический 
уровень критерия принимались значе-
ния при Р=0,05. 

Результаты исследования 

Структура заболеваемости детей 
РСО-А в 2012-2015 годы характеризо-
валась достоверно большей долей бо-
лезней органов дыхания (БОД 63,8%) 
по сравнению с другими группами за-
болеваний по МКБ-10 (рис. 2). 
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Рисунок 2. Структура заболеваемости (в %) детей (0-14 лет) Республики Северная 

Осетия - Алания в 2012-2015 годы. 
 

Сравнительный анализ общей за-
болеваемости детей показывает, что 
ежегодно диагностируются единичные 
случаи злокачественных новообразо-
ваний (код МКБ-10: С00-С97), низкие 
показатели (до 300 случаев на 100 000 

детей) заболеваемости доброкаче-
ственными новообразованиями, психи-
ческими расстройствами, на фоне 
огромной заболеваемости БОД (J00-
J98) (табл. 2). 
 

 
Таблица 2. Годичные показатели заболеваемости группами болезней детского (0-14 

лет) населения Республики Северная Осетия – Алания в 2012-2015 годы (на 100 000 
детей) 
МКБ-10 Наименование классов болезней 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 

А00-В99 Инфекционные болезни 3783,9 3288,0 3439,2 829,7 

С00-С97 Злокачественные новообразования 7,6 6,8 3,7 5,1 

D00-D48 Доброкачественные новообразования  279,2 261,8 312,4 227,7 

D50-D89 Болезни крови, кроветворных органов  634,3 549,8 744,2 505,7 

Е00-Е89 Болезни эндокринной системы  365,0 356,3 536,5 463,4 

F00-F99 Психические расстройства  213,2 190,5 167,7 173,7 

G00-G98 Болезни нервной системы 2159,4 1718,3 1601,3 1632,3 

H00-H59 Болезни глаза  5724,8 5181,8 6906,6 6668,6 

H60-H95 Болезни уха  5447,1 4507,5 5010,8 5068,4 

I00-I99 Болезни системы кровообращения 410,5 317,3 336,9 305,0 

J00-J98 Болезни органов дыхания 87592,9 85045,7 81625,6 72107,7 

K00-K92 Болезни органов пищеварения 2929,5 2591,3 3376,9 2449,6 

L00-L99 Болезни кожи и подкожной клетчатки 5652,7 5867,3 5010,8 4636,4 

M00-M99 Болезни костно-мышечной системы  3463,7 3007,5 3117,2 3119,4 

N00-N99 болезни мочеполовой системы 1681,4 2507,3 2898,3 1648,4 

P00-P96 состояния перинатального периода 3906,7 4759,5 4971,5 4258,5 

Q00-Q99 Врожденные аномалии  2576,0 2340,8 2879,0 3315,7 

R00-R99 Симптомы, признаки  1280,0 1816,5 1044,0 0,0 

S00-T98 Травмы, отравления  6774,1 4974,0 8515,3 5266,2 

 

J00-J98; 63,8
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H00-H59; 4,5
L00-L99; 4,1 H60-H95; 3,8
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Q00-Q99; 2
N00-N99; 1,8

G00-G98; 1,4
R00-R99; 1

Прочие; 1,4
Другой; 7,625
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К другим частым (более 5 000 слу-
чаев на 100 000 детей) заболеваниям у 
детей относятся болезни глаза и уха, 
также болезни кожи, травмы и отрав-
ления. 

Показатели заболеваемости неко-
торыми группами болезней (инфекции 
А00-В99, симптомы R00-R99) в от-
дельные годы значительно отличаются 
от других годовых значений, что может 
быть связано с принятием ряда орга-

низационных и методических мер по 
заполнению статистических карт на 
первичных больных. 

Динамика заболеваемости детей в 
городах РСО-А свидетельствует о ста-
бильно высоком показателе за 4-
летний период наблюдения. В то же 
время заболеваемость детского насе-
ления сельской местности имела тен-
денцию к снижению (рис. 3). 

 

Рисунок 3. Динамика общей заболеваемости (на 100 000 детского населения) детей 

(до 15 лет) в городах и сельской местности Республики Северная Осетия – Алания. 
 

Средний уровень заболеваемости 
БОД у детей РСО-А за 2012-2015 годы 
в разы превышает показатели болез-
ней других систем органов (табл. 3). 

На фоне значительного снижения 
инфекционной заболеваемости детей 
отмечается тенденция к росту выявля-
емости болезней эндокринной систе-
мы, глаза, мочеполовой системы, пе-
ринатального периода и врожденных 
аномалий. 

Общая заболеваемость детей в го-
родах РСО-А выше, чем по всей рес-
публике. Высокая заболеваемость го-
родских детей обусловлена частым 
выявлением у них расстройств психики 
и поведения, болезней нервной, сер-
дечно-сосудистой, дыхательной, кост-
но-мышечной систем, а также травм и 
отравлений (табл. 4).
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Таблица 3. Среднее значение и динамика показателя заболеваемости группами бо-

лезней детского населения Республики Северная Осетия – Алания в 2012-2015 годы 
МКБ-10 М SD % Тренд СТП, % 

А00-Т98 130285,8 5651,5 100,0 -3633,6 -2,8 

А00-В99 2835,2 1353,0 2,18 -871,1 -30,7 

С00-С97 5,8 1,7 0,00 -1,0 -18,1 

D00-D48 270,3 35,3 0,21 -10,4 -3,8 

D50-D89 608,5 105,1 0,47 -19,1 -3,1 

Е00-Е89 430,3 85,9 0,33 47,5 11,0 

F00-F99 186,3 20,4 0,14 -14,1 -7,6 

G00-G98 1777,8 259,2 1,36 -169,8 -9,6 

H00-H59 6120,4 807,5 4,70 455,6 7,4 

H60-H95 5008,4 386,0 3,84 -63,3 -1,3 

I00-I99 342,4 47,2 0,26 -29,7 -8,7 

J00-J98 81593,0 6779,7 62,6 -4987,6 -6,1 

K00-K92 2836,8 412,5 2,18 -65,4 -2,3 

L00-L99 5291,8 568,6 4,06 -390,5 -7,4 

M00-M99 3176,9 198,2 2,44 -92,3 -2,9 

N00-N99 2183,8 620,3 1,68 29,2 1,3 

P00-P96 4474,0 482,1 3,43 126,7 2,8 

Q00-Q99 2777,9 420,8 2,13 275,7 9,9 

R00-R99 1035,1 762,0 0,79 -461,3 -44,6 

S00-T98 6382,4 1626,1 4,90 -98,3 -1,5 

 

Таблица 4. Годичные показатели заболеваемости группами болезней детского (0-14 

лет) городского населения Республики Северная Осетия – Алания в 2012-2014 годы 
МКБ-10 2012 г. 2013 г. 2014 г. 

А00-Т98 161919,1 150837,3 164735,2 

А00-В99 3660,7 3063,4 3192,7 

С00-С97 8,6 8,5 4,8 

D00-D48 377,8 333,2 428,0 

D50-D89 505,0 383,1 694,2 

Е00-Е89 538,3 383,1 697,8 

F00-F99 292,6 270,0 232,6 

G00-G98 2734,7 2538,0 2179,6 

H00-H59 7164,6 6286,1 9057,8 

H60-H95 6713,9 5506,6 6350,6 

I00-I99 530,9 442,7 412,4 

J00-J98 102595,2 100070,5 99742,2 

K00-K92 2748,3 2399,4 3571,6 

L00-L99 7254,7 7467,0 5766,8 

M00-M99 4875,5 3866,0 4115,9 

N00-N99 1989,0 3255,5 3982,8 

P00-P96 6548,5 6187,6 6296,7 

Q00-Q99 3801,4 3405,1 4124,3 

R00-R99 1369,2 2485,7 1567,0 

S00-T98 8210,3 5875,1 11957,9 
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Средний уровень общей заболевае-
мости детей городов РСО-А в 2012-2014 
годы на 22% выше, чем общереспубли-
канский показатель. Коэффициент вари-
ации более 30% отмечается по заболе-
ваемости детей злокачественными но-
вообразованиями, болезнями крови, эн-
докринной и мочеполовой систем, симп-
томами, травмами и отравлениями.  

Анализ динамики заболеваемости 
детей в городах РСО-А показал тенден-

цию к значительному снижению показа-
теля по злокачественным новообразова-
ниям, психическим расстройствам, бо-
лезням нервной и сердечно-сосудистой 
систем. В то же время отмечается тен-
денция к росту (СТП >15%) заболевае-
мости детей болезнями крови, глаза, эн-
докринной, пищеварительной и мочепо-
ловой систем, а также травмами и 
отравлениями (табл. 5). 

 
Таблица 5. Среднее значение, структура и динамика показателя заболеваемости 

группами болезней детского (0-14 лет) городского населения Республики Северная 
Осетия – Алания в 2012-2014 годы 
МКБ-10 М SD % Тренд СТП 

А00-Т98 159163,9 7347,2 100,0 1408,1 0,9 

А00-В99 3305,6 314,2 2,08 -234,0 -7,1 

С00-С97 7,3 2,2 0,00 -1,9 -26,3 

D00-D48 379,7 47,4 0,24 25,1 6,6 

D50-D89 527,4 156,8 0,33 94,6 17,9 

Е00-Е89 539,7 157,3 0,34 79,7 14,8 

F00-F99 265,1 30,3 0,17 -30,0 -11,3 

G00-G98 2484,1 281,4 1,56 -277,5 -11,2 

H00-H59 7502,8 1416,5 4,71 946,6 12,6 

H60-H95 6190,4 619,4 3,89 -181,6 -2,9 

I00-I99 462,0 61,6 0,29 -59,2 -12,8 

J00-J98 100802,7 1561,0 63,3 -1426,5 -1,4 

K00-K92 2906,4 601,9 1,83 411,6 14,2 

L00-L99 6829,5 926,4 4,29 -744,0 -10,9 

M00-M99 4285,8 525,8 2,69 -379,8 -8,9 

N00-N99 3075,8 1009,0 1,93 996,9 32,4 

P00-P96 6344,3 185,1 3,99 -125,9 -2,0 

Q00-Q99 3776,9 360,2 2,37 161,4 4,3 

R00-R99 1807,3 595,8 1,14 98,9 5,5 

S00-T98 8681,1 3068,7 5,45 1873,8 21,6 

 
Динамика годичных показателей 

заболеваемости различными классами 
болезней по МКБ-10 приведены в таб-
лице 6.  

Среднегодовой показатель заболе-
ваемости детей в сельской местности 
РСО-А на 76,5% ниже по сравнению с 
таковым показателем городских детей, 
тем не менее по ряду болезней сель-
ские дети чаще заболевают, чем го-
родские. К таким болезням относятся 
инфекции (в 2 раза чаще), болезни 
крови (в 3 раза), состояния перина-

тального периода (в 2,5 раза), травмы 
и отравления (в 2 раза).  

Состояния перинатального перио-
да и травматизм сельских детей имеет 
существенный темп снижения за 2012-
2014 годы. Также наблюдается значи-
тельная тенденция к снижению забо-
леваемости сельских детей злокаче-
ственными новообразованиями, бо-
лезнями нервной системы и врожден-
ными аномалиями. Обращает на себя 
внимание темпы роста заболеваемо-
сти эндокринными и кожными болез-
нями (табл. 7). 
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Таблица 6. Годичные показатели заболеваемости группами болезней детского (0-14 

лет) сельского населения Республики Северная Осетия – Алания в 2012-2014 годы 
МКБ-10 2012 г. 2013 г. 2014 г. 

А00-Т98 95181,1 94614,9 80728,2 

А00-В99 3980,3 3649,4 3839,6 

С00-С97 5,9 3,9 1,9 

D00-D48 122,0 146,8 124,6 

D50-D89 840,6 817,9 825,5 

Е00-Е89 88,6 313,1 274,5 

F00-F99 86,6 62,6 62,3 

G00-G98 1242,1 399,2 662,0 

H00-H59 3429,1 3404,8 3413,2 

H60-H95 3427,2 2900,0 2834,9 

I00-I99 218,5 115,5 214,2 

J00-J98 63673,2 60870,0 52204,0 

K00-K92 3218,5 2900,0 3060,7 

L00-L99 3098,4 3293,3 3783,1 

M00-M99 1212,6 1626,1 1495,3 

N00-N99 1190,9 1303,2 1137,1 

P00-P96 19526,4 2461,6 2819,3 

Q00-Q99 3917,7 628,1 856,7 

R00-R99 7165,9 739,7 194,7 

S00-T98 28242,0 3524,2 2924,5 

 
Таблица 7. Среднее значение, структура и динамика показателя заболеваемости 

группами болезней детского (0-14 лет) сельского населения Республики Северная 
Осетия – Алания в 2012-2014 годы 
МКБ-10 М SD % Тренд СТП 

А00-Т98 90174,7 8185,8 100,0 -7226,5 -8,0 

А00-В99 3823,1 166,1 4,24 -70,4 -1,8 

С00-С97 3,9 2,0 0,00 -2,0 -50,5 

D00-D48 131,1 13,6 0,15 1,3 1,0 

D50-D89 828,0 11,5 0,92 -7,5 -0,9 

Е00-Е89 225,4 120,0 0,25 93,0 41,2 

F00-F99 70,5 13,9 0,08 -12,2 -17,2 

G00-G98 767,8 431,3 0,85 -290,1 -37,8 

H00-H59 3415,7 12,4 3,79 -8,0 -0,2 

H60-H95 3054,0 324,8 3,39 -296,1 -9,7 

I00-I99 182,7 58,3 0,20 -2,2 -1,2 

J00-J98 58915,8 5979,1 65,3 -5734,6 -9,7 

K00-K92 3059,7 159,3 3,39 -78,9 -2,6 

L00-L99 3391,6 352,8 3,76 342,3 10,1 

M00-M99 1444,7 211,4 1,60 141,4 9,8 

N00-N99 1210,4 84,8 1,34 -26,9 -2,2 

P00-P96 8269,1 9750,7 9,17 -8353,5 -101,0 

Q00-Q99 1800,8 1836,8 2,00 -1530,5 -85,0 

R00-R99 2700,1 3877,1 2,99 -3485,6 -129,1 

S00-T98 11563,5 14447,1 12,8 -12658,8 -109,5 
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Обсуждение 

Результаты проведенного нами 
исследования согласуются с данными 
заболеваемости сельских детей по 
России, но в структуре заболеваемости 
детей сельской местности РСО-А доля 
БОД составляет 63,8% (по России в 
2011 г. - 63,4%), болезней органов 
пищеварения – 3,4% (по России - 
5,6%), кожи и подкожной клетчатки – 
3,8% (по России - 4,6%), травм и 
отравлений – 12,8% (по России - 4,4%), 
инфекционных и паразитарных 
болезней – 4,2% (по России - 4,1%) и 
болезней глаза и его придаточного 
аппарата – 3,8% (по России - 2,8%). В 
России болезни этих 6 классов 
формировали уровень первичной 
заболеваемости на селе на 84,9% [2, 
9], а в РСО-А – на 93,3%. 

В структуре заболеваемости город-
ских детей России в 2011 году преоб-
ладали БОД (62,8%), травмы и отрав-
ления (5,9%), кожи и подкожной клет-
чатки (4,7%), инфекционные и парази-
тарные болезни (4,3%), болезни пище-
варения (4,0%) и болезни глаза и его 
придаточного аппарата (3,1%), а в 
РСО-А – соответственно 63,3%, 5,5%, 
4,3%, 2,1%, 1,8%, 4,7%. Болезни этих 
классов формировали уровень пер-
вичной заболеваемости в городах Рос-
сии на 84,8% [5, 9], в РСО-А - 77%.  

Дети, проживающие в сельской 
местности России, значительно чаще 
городских детей в 2011 году страдали 
болезнями крови (разница составила 
80,7%) [9], а в РСО-А разнится в 3 ра-
за. 

В последние годы произошло 
ухудшение здоровья сельских детей 
России. Это можно объяснить ухудше-
нием условий жизни сельского населе-
ния, недостаточным финансированием 
сельского здравоохранения [2, 8, 10]. 

По данным Северо-Осетинского 
республиканского центра по гидроме-
теорологии и мониторингу окружающей 
среды в г. Владикавказе были зафик-
сированы факты превышения ПДК по 
сернистому ангидриду в 2 раза, по ок-
сиду углерода – в 70 раз, оксидам азо-

та – в 2 раза, по бенз(а)пирену – в 1,4 
раза [4, 5]. Состояние атмосферного 
воздуха в сельских районах РСО-А 
стабильно- удовлетворительное, так 
как отсутствуют в сельской местности 
республики крупные промышленные 
предприятия, меньше автотранспорта 
и других объектов загрязнения [9]. 

Для борьбы с экологическими угро-
зами здоровью детей ВОЗ рекоменду-
ет сосредоточить свое внимание на 
наиболее распространенных и серьез-
ных опасностях – загрязнении воздуха 
в помещениях и на открытом воздухе, 
загрязнении воды и токсичных химиче-
ских веществах. Стратегии борьбы с 
этими опасностями включают разра-
ботку отслеживающих данных о регио-
нальных тенденциях в области охраны 
окружающей среды детей, создание 
сети сотрудничающих центров, содей-
ствие биомедицинским исследованиям 
в области охраны окружающей среды, 
укрепление регионального потенциала, 
поддержку разработки научно обосно-
ванной политики профилактики, изуче-
ние экономических издержек хрониче-
ских заболеваний у детей и разработку 
платформ для диалога с соответству-
ющими заинтересованными сторонами 
[12]. 

 
Выводы 

1. На фоне роста численности де-
тей (0-14 лет) в РСО-А на 4% с 2012 по 
2015 год отмечается тенденция к росту 
заболеваемости детей, проживающих 
в городах. 

2. На долю болезней органов ды-
хания в структуре заболеваемости де-
тей приходится 62-63%, тогда как 
удельный вес остальных классов бо-
лезней не превышает 10%.  

3. На фоне значительного сниже-
ния инфекционной заболеваемости 
детей отмечается тенденция к росту 
выявляемости болезней эндокринной 
системы, глаза, мочеполовой системы, 
перинатального периода и врожденных 
аномалий. 

4. Анализ динамики заболеваемо-
сти детей в городах РСО-А показал 
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тенденцию к росту болезней крови, 
глаза, эндокринной, пищеварительной 
и мочеполовой систем, а также трав-
мам и отравлений. 

5. Среднегодовой показатель за-
болеваемости детей в сельской мест-
ности РСО-А на 76,5% ниже по срав-
нению с таковым показателем город-
ских детей, тем не менее сельские де-
ти чаще заболевают инфекциями (2 
раза чаще, чем в городах), болезнями 
крови (в 3 раза), состояниями перина-
тального периода (в 2,5 раза), травма-
ми и отравлениями (в 2 раза). Отмеча-

ется тенденция к росту заболеваемо-
сти эндокринными и кожными болез-
нями. 
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Мониторинг устойчивости к антибиотикам  
внутрибольничных штаммов  
неферментирующих грамотрицательных  
бактерий, выделенных из биоматериалов  

урогенитального тракта пациенток  
с заболеваниями мочеполовой системы  

 

Цель: определение спектра и антибиотикорезистентности мик-

робиоты урогенитального тракта пациенток репродуктивного 
возраста с заболеваниями мочевой системы. 
Материал и методы. Были оценены спектр и чувствительность 

к антибиотикам микробиоты урогенитального тракта 50 пациен-
ток репродуктивного возраста (средний возраст 26,6 ± 1,4 года) 
с заболеваниями мочеполовой системы. Проведено бактерио-
логическое исследование порции мочи. Для посева биоматери-
ала использовали набор дифференциально-диагностических, 
селективных сред и отечественные хромотические среды, а 
также микрогеосистемы. 
Результаты. Моноинфекция не выявлена ни в одном клиниче-

ском наблюдении. В структуре микстинфекций преобладали 
возбудители семейства Entorobacteriaceae (E. coli, Proteus spp., 
Klebsiella spp.), Chlomydia trachomatis, Mycoplasma spp., 
Ureaplasma spp. Большинство штаммов микробиоты резистент-
ны к 14 из 20 тестируемых антибиотиков, сохраняя чувстви-
тельность к фосфомицину - фторхинолону нового поколения. 
Заключение. возбудителями заболеваний мочеполовой систе-

мы у пациенток репродуктивного возраста являются микробио-
та семейства Enterobacteriaceae, микоплазмы, уреаплазмы и 
хломидии. Препаратами первой линии в лечении заболеваний 
урогенитального тракта является фторхинолены нового поколе-
ния (фосфомицин). 
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Monitoring antibiotic resistance of nosocomial strains of 
non-fermentative gram-negative bacteria isolated from bi-
omaterial of the urogenital tract of patients with diseases 
genitourinary system  
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Resume. To determine the spectrum and antibiotic resistance of the mi-

crobiota of the urogenital tract of patients of reproductive age with dis-
eases of the urinary system. 
The article presents the results of determining the spectrum and antibi-
otic sensitivity of 380 microbiota strains of the urogenital tract of 50 pa-
tients of reproductive age (average age 29.6 ± 1.4 years) with diseases 
of the genitourinary system. In the majority of patients (70.3%), strains of 
conditionally pathogenic microorganisms of the Enterobacteriaceae and 
Psevdomonadoceae families were isolated from a third portion of urine. 
Isolated strains of microorganisms in 89.5-92.1% of cases are sensitive 
to fluoroquinolones of the third generation (levofloxacin, ciprofloxacin) 
and phosphomycin. The sensitivity to antibiotics recommended by the 
European Association of Urology is 20-30%, which excludes their use for 
the treatment of infectious and inflammatory pathologies of the urogeni-
tal tract. 
Material and methods. the spectrum and sensitivity to antibiotics of the 

microbiota of the urogenital tract of 50 patients of reproductive age 
(mean age 26.6 ± 1.4 years) with diseases of the genitourinary system 
were assessed. A bacteriological study of 3 portions of urine was carried 
out. For seeding the biomaterial, we used a set of differential diagnostic, 
selective media and domestic chromotic media, as well as microgeosys-
tems. 
Results. Monoinfection was not detected in any clinical case. Pathogens 
of the family Entorobacteriaceae (E. coli, Proteus spp., Klebsiella spp.), 
Chlomydia trachomatis, Mycoplasma spp., Ureaplasma spp. Prevailed in 
the structure of mixed infections. Most microbiota strains are resistant to 
14 out of 20 antibiotics tested, while remaining sensitive to fosfomycin, a 
new generation fluoroquinolone. 
Conclusion. The causative agents of diseases of the genitourinary sys-

tem in patients of reproductive age are the microbiota of the Enterobac-
teriaceae family, mycoplasma ureaplasma and chlomidia. The first-line 
drugs in the treatment of diseases of the urogenital tract are the new 
generation fluoroquinolenes. 
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 условиях современного социума 
вопросы диагностики и терапии 
урогенитальных инфекций, ассо-

циированных с условнопатогенными 
микроорганизмами (УПМ), являются 
серьёзной медико-социальной про-
блемой [1]. 

Необоснованность и нерациональ-
ность антибактериального лечения за-
болеваний урогенитального тракта, 
вызванных патогенными и условнопа-
тогенными микроорганизмами, явля-
ются факторами, приводящими к носи-
тельству, рецидиву, хронизации ин-
фекционо-воспалительной патологии 
органов мочеполовой системы, нару-
шению иммунорегуляторных механиз-
мов [2]. 

Хронические заболевания урогени-
тального тракта являются одними из 
наиболее сложных и недостаточно 
изученных с позиции иммунологии за-
болеваний [3]. 

Лечение урогенитальных инфекций 
у пациенток репродуктивного возраста 
в настоящее время остается серьёзной 
проблемой для практического здраво-
охранения. Зарегистрированы много-
численные побочные эффекты химио-
терапевтических средств: аллергиче-
ские реакции, гепатотоксичность, им-
муносупрессивное действие [3]. В по-
следнее время с целью повышения 
эффективности лечения заболеваний 
мочеполовой системы предлагаются 
без доказательной основы альтерна-
тивные методы: пробиотики, фитопре-
параты, иммуномодуляторы [2-4].  

Наиболее эффективная элиминация 
бактерий из урогенитального тракта 
достигается в результате проведения 
комплексной терапии антибиотиками в 
сочетании с иммуномодуляторами. 

Особенностью инфекционно-
воспалительной болезни, вызванной 
УПМ, является их хроническое и вяло-
текущее течение. Оппортунистическая 
микробиота в процессе эволюции вы-
работала ряд приспособительных 
свойств, позволяющий микроорганиз-
мам уходить от защиты иммунной си-
стемы макроорганизма, а дисфункция 
в системе противоинфекционной за-
щиты способствует развитию хрониза-
ции инфекции. 

Изменение вирулентности микроор-
ганизмов, рост их устойчивости к анти-
бактериальным препаратам, снижение 
иммунного статуса больных на фоне 
нерационального бесконтрольного ис-
пользования антибиотиков, делает по-
иск новых патогенетически обоснован-
ных методов лечения инфекционно-
воспалительной патологии мочеполо-
вой системы первоочередной задачей.  

В эпоху растущей резистентности 
микроорганизмов к антибактериаль-
ным препаратам и селекции штаммов, 
продуцирующих β-лактамазы широкого 
спектра (БЛШС) действия и выбора ан-
тибактериальной терапии, необходимо 
знать спектр микробиоты и ее антибио-
тикорезистентность в своем регионе, 
что имеет немаловажное значение. 

Следует отметить, что адекватная 
антибактериальная терапия должна 
проводиться лишь с учетом чувстви-
тельности конкретного штамма микро-
биоты к антибиотикам. 

Цель заключалась в определении 

спектра антибиотикорезистентности 
микробиоты урогенитального тракта 
пациенток репродуктивного возраста с 
заболеваниями мочеполовой системы. 

Материалы и методы 

В 
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Были оценены спектр и чувствитель-
ность микробиоты 50 пациенток 
репродуктивного возраста (средний 
возраст 29,6±1,4 года) с инфекцией 
мочеполовой системы. 

Проведено бактериологическое ис-
следование третьей порции мочи 50 
пациенток, находящихся на амбула-
торном и стационарном лечении 
женской консультации № 4 и в 
гинекологическом отделении родиль-
ного дома № 2 г. Махачкалы. 

Анализ результатов микробиологи-
ческого исследования 380 штаммов 
микроорганизмов проведен на 
кафедре микробиологии, вирусологии 
и имму-нологии ФГБОУ ВО 
«Дагестанский государственный 
медицинский универ-ситет» Минздрава 
России. При про-ведении 
исследования были исполь-зованы 
классические микробиологи-ческие 
методы в соответствии со 
стандартами, действующими в микро-
биологических лабораториях и разра-
ботанными на основе существующей 
нормативно-методической документа-
ции. 

Для посева биоматериала исполь-
зовали набор дифференциально-
диагностических, селективных сред. 
С целью ускоренной диагностики 
возбу-дителей семейств 
Enterobakteriaceae и 
Pseudomonadoceae использованы оте-
чественные хромогенные питательные 
среды и микротест-системы. 

Статистическую обработку получен-
ных данных проводили с использо-
ванием статистического пакета IBM 
SPSS Statistica 22. 

Результаты и их обсуждение 

В исследовании штаммы микробио-
ты изолировали из порции мочи паци-
енток, состоявших на лечении в усло-
виях поликлиники и стационара. В 
настоящем исследовании моноинфек-
ция не выявлена ни в одном клиниче-
ском наблюдении. В структуре микс-
тинфекций преобладали микроорга-
низмы (Е. соli, Proteus mirabilis, 

Klebsiella spp., Mycoplasma spp., 
Ureaplasma urealyticum, Chlamydia tra-
chomatis). При этом отмечалась явная 
корреляция степени бактериурии с 5 и 
более компонентной микстинфекцией.  

Этиологическая структура УПМ и 
микстинфекций представлена на ри-
сунках 1 и 2. 
 

 
Рисунок 1. Структура штаммов условно-
патогенной микробиоты, выделенных из 
урогенитального тракта пациенток с ин-
фекцией мочеполовой системы. 
 

 
Рисунок 2. Структура штаммов микс-

тинфекций пациенток репродуктивного 
возраста с инфекцией урогенитального 
тракта. 
 

Из результатов, представленных на 
рисунках 1 и 2 видно, что наиболее 
распространёнными возбудителями 
заболеваний мочеполовой системы 
являются УПМ, а среди микстинфекций 
превалирует внутриклеточный патоген 
Chlainydia trachomatis. 

Данные определения антибиотико-
резистентности выделенных штаммов 
микробиоты (Е. соli) к антибактериаль-
ным препаратам представлены в таб-
лице. 

 

Escherichia Coli     65,8 %

   Klebsielaa spp.                   9,6%

Pseudomonas aeruginosa    12,8 %

Proteus mirabalis       6,3 %

Serratia marcescenes   5,7 %

Chlamidia trachomatis 34,3%

Mycoplasma hominis 19, 7%

Ureaplasma urealyticum 18, 6 %

Ассоциация микрорганизмов 
27, 4 %
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Таблица Антибиотикочувствительность штаммов Escherichia coli, выделенных из 

биоматериала пациенток с урогенитальными инфекциями 
№ Антибактериальные препараты Уровень чувствительности Всего штам-

мов 

S R SR 

1 Бензилпенициллин 9 14 3 19 

2 Ампициллин 3 9 7 19 

3 Карбинициллин 1 15 3 19 

4 Оксациллин 2 15 2 19 

5 Олеандомицин 2 13 4 19 

6 Амоксициллин 4 9 6 19 

7 Гентамицин 7 10 2 19 

8 Неомицин 1 14 4 19 

9 Клотримазол 3 15 1 19 

10 Цефалексин 7 12 1 19 

11 Цефотаксим 2 14 3 19 

12 Цефтазидим 1 16 3 19 

13 Цефепим 5 12 2 19 

14 Эритромицин 4 13 2 19 

15 Рифампицин 6 12 1 19 

16 Фузидин 6 11 2 19 

17 Ципрофлоксацин 12 4 3 19 

18 Ванкомицин 10 6 3 19 

19 Офлоксацин 11 5 3 19 

20 Левофлоксацин 14 3 2 19 

Примечание: S – чувствительные, R – резистентные, SR – промежуточные. 
 

Как видно из данных, представлен-
ных в таблице, большинство штаммов 
Е. соli проявляли резистентность к 14 
из 20 тестируемых антибиотиков, со-
храняя чувствительность к фосфоми-
цину и фторхинолонам нового поколе-
ния. Чувствительность к антибиотикам, 
рекомендуемым Европейской ассоциа-
цией урологов, составляет 20-23%, что 
исключает их использование для тера-
пии заболеваний мочеполовой систе-
мы. 

Заключение 

Штаммами уропатогенов - возбуди-
телями заболеваний мочеполовой си-
стемы у пациенток репродуктивного 
возраста является микробиота се-

мейств Enterobacteriaceae и Pseudo-
monadoceae. 

Препаратами первой линии в лече-
нии заболеваний урогенитального 
тракта являются фторхинолоны нового 
поколения: левофлоксацин и ципро-
флоксацин. 

Единственный способ замедлить 
развитие антибиотикорезистентности – 
это разумное, адекватное лечение. 

Информация о финансировании и 
конфликте интересов 

Авторы декларируют отсутствие явных 
и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей ста-
тьи. 

Поисково-аналитическая работа по под-
готовке рукописи проведена на личные 
средства членов авторского коллектив 
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Эффективность лечения воспалительных  

болезней женских тазовых органов  

в реальных условиях Республики Дагестан 

Цель: оценить эффективность лечения воспалительных болез-

ней женских тазовых органов (ВБЖТО) в реальных условиях ме-
дицинских организаций сельской местности и городов Дагестана. 
Материал и методы. В исследование вошли данные о результа-

тах терапии 99 955 случаев ВБЖТО в 2015 году. 
Результаты. За медицинской помощью по поводу ВБЖТО сель-

ские жительницы обращались значительно чаще (71,5%), чем го-
родские (28,5%; P =0,008). Женщины села и города предпочитают 
обращаться за врачебной помощью в поликлинику (93,2%), реже 
– в стационар (3,4%; P <0,001). Исходы лечения в виде выздо-
ровления и улучшения в сельской местности в сумме составили 
89,4%, в городе - 69,6%. Выздоровление или улучшение состоя-
ния наблюдалось чаще у женщин в возрасте 34 года и старше, а 
отсутствие положительной динамики или даже ухудшение состо-
яния пациенток в возрасте отмечались в возрасте 31 год и моло-
же. Самый высокий процент обращений приходился на воспали-
тельные заболевания влагалища и вульвы - 45,8% (N76). Сравни-
тельно низкий процент положительных исходов при N76 (45,1%) 
указывает на необходимость поиска новых методов и подходов в 
лечении данных заболеваний. Медицинская помощь в дневном и 
круглосуточном стационарах улучшало состояние женщин эф-
фективно (в 91,7% и 57,6% случаев соотвественно).  
Заключение. Результативность оказываемых медицинских услуг 

при ВБЖТО в сельской местности и городах служит доказатель-
ством высокой эффективности амбулаторно–поликлинической, 
стационарной и экстренной медицинской помощи. 

Ключевые слова: 
стационар, поликли-
ника, скорая помощь, 
село, город, воспали-
тельные заболева-
ния, женские тазовые 
органы. 
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The effectiveness of the treatment of inflammatory dis-
eases of the female pelvic organs in real conditions of the 
Republic of Dagestan 
 
Gatina G.A.1, 
Omarova Kh.M.1, 
Mamaeva S.M.1, 
Makhmudova A.R.1 

1 Dagestan State Medical University. Russia, Makhachkala 

 
Purpose: to evaluate the effectiveness of the treatment of female pelvic in-
flammatory diseases (FPID) in the real conditions of medical organizations in 
rural areas and cities of Dagestan. 
Material and methods. The study included data on the results of treatment of 
99,955 cases of FPID in 2015. 
Results. Rural women applied for medical care for FPID much more often 
(71.5%) than urban women (28.5%; P = 0.008). Women in rural and urban are-
as prefer to seek medical help in a polyclinic (93.2%), less often in a hospital 
(3.4%; P<0.001). Treatment outcomes in the form of recovery and improvement 
in rural areas totaled 89.4%, in the city - 69.6%. Recovery or improvement was 
observed more often in women aged 34 years and older, and the absence of 
positive dynamics or even deterioration in the condition of patients aged 31 
years and younger was noted. The highest percentage of referrals was for in-
flammatory diseases of the vagina and vulva - 45.8% (N76). The relatively low 
percentage of positive outcomes in N76 (45.1%) indicates the need to search 
for new methods and approaches in the treatment of these diseases. Medical 
care in day and round-the-clock hospitals improved the condition of women ef-
fectively (in 91.7% and 57.6% of cases, respectively). 
Conclusion. The effectiveness of the medical services provided in the case of 
FPID in rural areas and cities is evidence of the high efficiency of outpatient, 
inpatient and emergency medical care. 
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онятие воспалительных болезней 
женских тазовых органов (ВБЖТО) 
- собирательное, в него входят 

различные нозологические формы.   
Высокая распространенность и рост 

заболеваемости ВБЖТО превращает их 
в исключительно важную проблему, по-
скольку эта патология наблюдается у 
60-65% всех гинекологических больных. 
В мире ежегодно заболевает ВБЖТО 
около 350 млн. женщин [2]. Ежегодные 
темпы роста заболеваемости ВБЖТО в 
высокоразвитых странах достигают 10–
20 случаев на 1000 женщин репродук-
тивного возраста [4]. По данным экспер-

тов ВОЗ в 20-30% случаев ВБЖТО яв-
ляются причиной госпитализации в гине-
кологические стационары [3]. 

Несвоевременное и неадекватное ле-
чение ВБЖТО приводит к хронизации 
процесса и является причиной беспло-
дия, внематочных беременностей, тазо-
вых болей, причиняющих страдания и 
даже приводят к инвалидизации женщин 
в возрасте социальной активности [1].  

В этой связи правильно организован-
ная лечебно-профилактическая помощь 
больным ВБЖТО существенно влияет 
на трудоспособность, социальные, се-

П 
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мей-ные, бытовые условия жизни жен-
щины и на ее репродуктивную функцию. 

 В связи с вышеизложенным, пред-
ставляет научно-практический интерес 
изучение эффективности лечения 
ВБЖТО в реальных условиях Республи-
ки Дагестан (РД). 

Цель: оценить эффективность оказы-

ваемой медицинской помощи при 
ВБЖТО в разных медицинских органи-
зациях сельской местности и городов 
РД.   

Материал и методы 

В исследование вошли 99 955 жен-
щин, обратившихся в медицинские орга-
ни-зации по поводу ВБЖТО в октябре 
2015 года. В структуре ВБЖТО были 
N70 — Сальпингит и оофорит; N71 — 
Воспалительные болезни матки; N72 — 
Воспалительная болезнь шейки матки; 
N73 — Другие ВБЖТО; N74 — ВБЖТО 
при других болезнях; N75 — Болезни 
бартолиновой железы; N76 — Другие 
воспалительные болезни влагалища и 
вульвы; N77 — Изъязвление и воспале-
ние вульвы и влагалища при других бо-
лезнях. 

Статистический анализ проводился с 
использованием программы StatTech v. 
2.6.5 (ООО "Статтех", Россия). 

Количественные показатели оценива-
лись на предмет соответствия нормаль-
ному распределению с помощью крите-
рия Шапиро-Уилка (при числе исследуе-
мых n <50) или критерия Колмогорова-
Смирнова (при числе исследуемых 
n>50). 

В случае отсутствия нормального 
распределения количественные данные 
описывались с помощью медианы (Me) и 
нижнего и верхнего квартилей (Q1 – Q3). 

Категориальные данные описывались 
с указанием абсолютных значений и 
процентных долей. 

Сравнение двух групп по количе-
ственному показателю, распределение 
которого отличалось от нормального, 
выполнялось с помощью U-критерия 
Манна-Уитни. 

Сравнение трех и более групп по ко-
личественному показателю, распреде-
ление которого отличалось от нормаль-
ного, выполнялось с помощью критерия 

Краскела-Уоллиса, апостериорные 
сравнения – с помощью критерия Данна 
с поправкой Холма. 

Сравнение процентных долей при 
анализе многопольных таблиц сопря-
женности выполнялось с помощью кри-
терия хи-квадрат Пирсона. 

Направление и теснота корреляцион-
ной связи между двумя количественны-
ми показателями оценивались с помо-
щью коэффициента ранговой корреля-
ции Спирмена (при распределении пока-
зателей, отличном от нормального). 

Результаты  

Анализ 99 955 обращений женщин по 
поводу ВБЖТО показал, что сельские 
жительницы среди обратившихся соста-
вила 71,5%, а городские - 28,5% 
(Р  =0,008). Из общего числа ВБЖТО 
среди женщин села и города самый вы-
сокий процент обращений приходился 
на воспалительные заболевания влага-
лища и вульвы - 45,8% (N76), далее 
следуют воспалительные процессы мат-
ки - 25,1%, маточных труб, яичников - 
19,0% (N70, N71). В три раза реже пово-
дом для обращения служила воспали-
тельная болезнь шейки матки (N72) – 
7,7%, Подавляющее большинство 
(93,2%) женщин обратились за врачеб-
ной помощью в поликлинику, в стацио-
наре  необходимую помощь получили 
всего 3,4% пациентки, в диагностических 
учереждениях - 2%, в дневном стацио-
наре и скорой помощи обслуживались - 
менее 1% женщин.  

Медицинские услуги имели благопри-
ятный исход в 83,7% наблюдений, из них 
в 44,0 % случаев наступило выздоров-
ление, а в 39,7% - улучшение состояния. 
Не увенчались положительным исходом 
10,8% обращений, и лишь только в 
0,02% случаев было констатировано 
ухудшение (табл. 1). 

При оценке результатов лечения ока-
залось, что выздоровление или улучше-
ние течения заболевания чаще наблю-
далось у женщин в возрасте 34 года и 
старше, а отсутствие положительной 
динамики в лечении или даже ухудше-
ние состояния пациенток в возрасте 31 
год и моложе (табл. 2). 
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Таблица 1 - Описательная статистика категориальных переменных 
Показатель Категория n % 

Место жительства 
Сельская местность 71426 71,5 

Город 28529 28,5 

Заболевание 

N70 25075 25,1 

N71 19008 19,0 

N72 7681 7,7 

N73 1196 1,2 

N74 24 0,0 

N75 466 0,5 

N76 45808 45,8 

N77 697 0,7 

ЛПУ 

Диагностика 1977 2,0 

Дневной стационар 859 0,9 

Поликлиника 93147 93,2 

Скорая медицинская помощь 619 0,6 

Стационар 3353 3,4 

Исход 

Выздоровление 44010 44,0 

Улучшение 39691 39,7 

Без перемен 10757 10,8 

Ремиссия 5477 5,5 

Ухудшение 20 0,02 

 
Таблица 2 – Анализ возраста в зависимости от исхода 

Исход 
Возраст (полных лет) 

p 
Me Q₁ – Q₃ n 

Выздоровление 34 26 – 47 44010 < 0,001* 
pБез перемен – Выздоровление < 0,001 
pРемиссия – Выздоровление < 0,001 
pБез перемен – Улучшение < 0,001 
pРемиссия – Улучшение < 0,001 
pРемиссия – Без перемен < 0,001 
pУхудшение – Ремиссия = 0,044 

Улучшение 34 26 – 45 39691 

Без перемен 31 25 – 44 10757 

Ремиссия 35 28 – 49 5477 

Ухудшение 31 23 – 34 20 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 
 

В результате оценки возраста в зави-
симости от исхода, были выявлены ста-

тистически значимые различия (p 
<0,001) (Критерий Краскела–Уоллиса). 

 

 
Рисунок 1 – Анализ возраста в зависимости от исхода. 
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При анализе структуры ВБЖТО в за-
висимости от места жительства было 
обнаружено, что имеются одинаковые 
тенденции в обращаемости за медицин-
ской помощью по нозологиям как в селе, 
так и в городе (табл. 3). 

Сопоставительный анализ обращае-
мости среди сельских и городских жи-
тельниц выявил, что сельские женщины 
в 1,7 раза чаще болеют воспалительны-
ми заболеваниями матки и ее придатков 

(N70, N 71), а городские в 1,5 раза чаще 
воспалительными болезнями влагалища 
и вульвы (N76). Но воспалительные за-
болевания шейки матки (N72), болезни 
бартолиновой железы (N75), другие вос-
палительные заболевания тазовых ор-
ганов (N73), изъязвление и воспаление 
вульвы и влагалища при болезнях (N77) 
примерно с одинаковой частотой встре-
чаются как в селе, так и в городе (табл. 
3).  

 
Таблица 3 – Анализ обращаемости в зависимости от места жительства 

Заболевание 
Место жительства 

p Сельская 
местность 

Города 

N70 — Сальпингит и оофорит  20171 (28,2) 4904 (17,2) 

< 0,001* 

N71 — Воспалительные болезни матки 15668 (21,9) 3340 (11,7) 

N72 — Воспалительная болезнь шейки матки 5319 (7,4) 2362 (8,3) 

N73 — Другие ВБЖТО 946 (1,3) 250 (0,9) 

N74 — ВБЖТО при других болезнях; N75 11 (0,0) 13 (0,0) 

N75 — Болезни бартолиновой железы 386 (0,5) 80 (0,3) 

N76 — Другие воспалительные болезни влага-
лища и вульвы 

28380 (39,7) 17428 (61,1) 

N77— Изъязвление и воспаление вульвы и вла-
галища при других болезнях 

545 (0,8) 152 (0,5) 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 
 

Согласно полученным данным при 
сопоставлении обращаемости в зависи-
мости от места жительства, нами были 

выявлены статистически значимые раз-
личия (p < 0,001) (Хи-квадрат Пирсона). 

 

 
Рисунок 2 – Анализ обращаемости в зависимости от места жительства 

 
При изучении количества койко-дней в 

зависимости от места жительства было 
определено, что сельские женщины 

находятся на больничной койке меньше 
времени, чем городские (табл. 4).  
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Таблица 4 – Анализ койко-дней в зависимости от места жительства 

Место жительства 
Койко-дни (сутки) 

p 
Me Q₁ – Q₃ n 

Сельская местность 4,0 2,0 – 9,0 71426 
< 0,001* 

Города 6,0 2,0 – 10,0 28529 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 
 

Анализируя частоту исходов в зави-
симости от места жительства мы при-
шли к выводу, что благоприятный исход: 
выздоровление или улучшение в сель-
ской местности был примерно равно-
значным, в сумме составляя 89,4%. В 
городе сумма благоприятных исходов 
равнялась 69,6%, что в 1,3 раза меньше, 

чем в селе. Но количество выздоровле-
ний было в 1,4 раз больше, чем улучше-
ний течения заболевания. Отсутствие 
эффекта от лечения у городских жи-
тельниц имело место в 1,7 раз чаще, 
чем у сельских. Ремиссия заболеваний 
констатирована в 8 раз чаще в городе, 
чем в селе (табл. 5). 

 
Таблица 5 – Анализ исходов в зависимости от места жительства 

Исход 
Место жительства 

p 
Сельская местностть Города 

Выздоровление 32353 (45,3) 11657 (40,9) 

< 0,001* 

Улучшение 31493 (44,1) 8198 (28,7) 

Без перемен 6256 (8,8) 4501 (15,8) 

Ремиссия 1308 (1,8) 4169 (14,6) 

Ухудшение 16 (0,022) 4 (0,014) 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05)  
 

В результате анализа исходов в зави-
симости от места жительства, были 

установлены существенные различия (p 
< 0,001) (Хи-квадрат Пирсона). 

 

 
Рисунок 3 – Анализ показателя исходов в зависимости от места жительства 

 
Сравнительный анализ исхода забо-

левания в зависимости от его нозологии 
показал, что лечение N70 (Сальпингит, 
оофорит) имело положительную дина-

мику с констатацией выздоровления или 
улучшения с равнозначной частой, при 
наличии N71 (Воспалительная болезнь 
матки, кроме шейки матки) и N72 (Вос-
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палительная болезнь шейки матки) 
улучшение состояния наблюдалось в 1,2 
чаще, чем выздоровление. В случае N73 
(Другие воспалительные болезни жен-
ских тазовых органов) и N75 (Болезни 
бартолиновой железы) частота улучше-
ния состояния колебалось примерно в 
одинаковых пределах и было в 2,2 – 2,7 
раза чаще, чем выздоровление, при диа-
гностировании N74 (Воспалительные 
болезни женских тазовых органов при 
болезнях) улучшение отмечалось в 1,6 
раза чаще, чем выздоровление. При N76 
(Другие воспалительные болезни влага-
лища и вульвы) или N77 (Изъязвление и 
воспаление вульвы и влагалища) вы-
здоровление отмечалось в 1,4-1,5 раза 
чаще, чем улучшение состояния.  

Ремиссия при диагностировании N70, 
N71, N77 имела одинаковую частоту 
(1,8%), самый высокий процент ремис-
сии выявлен при N76 (9%) и N72 (6,7%), 
причем при N76 он в 1,3 раза превышал 
таковой при N72. Ухудшение состояния 
при всех нозологиях представлен незна-
чительным уровнем (табл. 6) 

Суммарно выздоровление и улучше-
ние при N70 составили 88%, N71 - 
90,1%, N72 – 84%, N73 – 86,7%, N74 – 
90%, N75 – 87,6%, N76 – 45,1%, N77 – 
87,7%.  

Как показывают приведенные выше 
результаты, положительные исходы во 
всех нозологиях достаточно высокие, за 
исключением N76, и находятся пример-
но на одинаковом уровне.  

 
Таблица 6 – Анализ исходов в зависимости от заболевания [n (%)] 

Исход 
Заболевание 

p 
N70 N71 N72 N73 N74 N75 N76 N77 

Выздоро
вление 

11074 
(44,2) 

7539 
(39,7) 

3568 
(46,5) 

278 
(23,2) 

9 
(37,5) 

138 
(29,6) 

21030 
(45,9) 

374 
(53,7) 

< 0,001  
pN70 – N75 < 0,001 
pN70 – N76 < 0,001 
pN71 – N77 < 0,001 
pN72 – N73 < 0,001 
pN72 – N75 < 0,001 
pN73 – N76 < 0,001 
pN73 – N77 < 0,001 
pN75 – N76 < 0,001 
pN75 – N77 < 0,001 

Улучшен
ие 

11019 
(43,9) 

9587 
(50,4) 

2870 
(37,4) 

759 
(63,5) 

15 
(62,5) 

317 
(68,0) 

14887 
(32,5) 

237 
(34,0) 

Без 
перемен 

2513 
(10,0) 

1533 
(8,1) 

724 
(9,4) 

159 
(13,0) 

0  5 (1,1) 
5750 
(12,6) 

73 
(10,5) 

Ремисси
я 

458 
(1,8) 

344 
(1,8) 

517 
(6,7) 

0  0  6 (1,3) 
4140 
(9,0) 

12 
(1,7) 

Ухудшен
ие 

11 
(0,09) 

5 
(0,06) 

2 
(0,05) 

0  0  0  
1 

(0,001) 
1 

(0,26) 

 
Согласно представленной таблице 

при анализе исходов лечения в зависи-
мости от заболевания, нами были выяв-

лены статистически значимые различия 
(p < 0,001) (Хи-квадрат Пирсона). 

 

 
Рисунок 4 – Анализ исходов в зависимости от заболевания 

 
Анализ эффективности лечения, по-

лучаемого в рассматриваемых меди-
цинских организациях, показал, что до-
биться выздоровления удавалось при-
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мерно в одинаковом проценте случаев 
как в поликлинике, так и в стационаре 
(45,7% и 42,1% соответственно).  

Самая высокая результативность ока-
зания лечебной помощи были обна-

ружены в дневном и круглосуточном 
стационарах (91,7% и 57,6% соответ-
ственно) (табл. 7). 

 
Таблица 7 – Анализ исхода лечения в зависимости от типа медицинской организации 

Исход 

Тип медицинской организации 

p 
Дневной 

стационар 
Поликлиника 

Скорая 
медицинская 

помощь 
Стационар 

1 2 3 4 

Выздоровление 71 (8,3) 42526 (45,7) 0 (0,0) 1413 (42,1) 
< 0,001* 

p1-2 < 0,001 
p2-3 < 0,001 
p2-4 < 0,001 

Улучшение 788 (91,7) 36469 (39,2) 501 (80,9) 1933 (57,6) 

Без перемен 0 (0,0) 8663 (9,3) 111 (17,9) 6 (0,2) 

Ремиссия 0 (0,0) 5477 (5,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Ухудшение 0 (0,0) 12 (0,03) 7 (1,4) 1 (0,07) 

* – различия показателей статистически значимы (p <0,05) 
 

При оценке исходов в зависимости от 
типа медицинской организации, нами 
были выявлены статистически значимые 
различия (p <0,001) (Хи-квадрат Пирсо-
на). 

Оценивая длительность оказания ме-
дицинской помощи выявлено, что в 

дневном и круглосуточном стационарах 
она была примерно одинаковой:10-11 
дней. В поликлинике наблюдение за 
больными в среднем составило 4 дня, 
колеблясь от 2 до 9 дней, в пределах 
одного дня - в диагностических учере-
ждениях и на скорой помощи (табл. 8). 

 
Таблица 8 – Анализ койко-дней в зависимости от типа медицинской организации 

Тип медицинской организации  
Койко-дни (сутки) 

p 
Me Q₁ – Q₃ n 

Диагностический центр 1 1,0 1,0 – 1,0 1977 < 0,001* 
p3 – 2 < 0,001 
p5 – 2 < 0,001 
p5 – 3 < 0,001 
p5 – 4 < 0,001 

Дневной стационар 2 10,0 9,0 – 11,0 859 

Поликлиника 3 4,0 2,0 – 9,0 93147 

Скорая медицинская помощь 4 1,0 1,0 – 1,0 619 

Стационар 5 11,0 10,0 – 12,0 3353 

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 
 

В соответствии с представленной таблицей при анализе койко-дней в зависимости 
от типа медицинской организации, были выявлены существенные различия (p < 0,001) 
(Критерий Краскела–Уоллиса). 

 
Заключение 

На основании проведенного анализа 
обращений в различные типы медицин-
ских организаций за медицинской помо-
щью по поводу ВБЖТО можно сделать 
заключение, что обращений у сельских 
жительниц значительно больше (71,5%), 
чем у городских (28,5%). За врачебной 
помощью женщины предпочитают об-
ращаться в поликлинику (93,2%), к ста-
ционарному лечению прибегли только 
3,4% пациенток. 

 Наблюдаются одинаковые тенденции 
в обращаемости за медицинской помо-
щью по отдельным ВБЖТО как в селе, 
так и в городе. Сельские женщины в 1,7 
раза чаще болеют воспалительными за-
болеваниями матки и ее придатков (N70, 
N 71), а городские в 1,5 раза чаще - вос-
палительными болезнями влагалища и 
вульвы (N76). Остальные нозологии 
встречаются примерно с одинаковой ча-
стотой в сельской и городской местно-
сти. 
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 Благоприятный исход (выздоровле-
ние или улучшение) в селе суммарно 
составил 89,4%, тогда как в городе - 
69,6%, что в 1,3 раза меньше.  

Обращает на себя внимание, что вы-
здоровление или улучшение течения 
заболевания наблюдалось чаще у жен-
щин в возрасте 34 года и старше, а от-
сутствие положительной динамики в ле-
чении или даже ухудшение состояния 
пациенток – в возрасте 31 год и моложе. 

Изучая исходы лечения в рассматри-
ваемых типах медицинских организаций, 
мы пришли к заключению, что добиться 
выздоровления пациенток удавалось 
примерно в одинаковом проценте слу-
чаев как в поликлинике, так и в стацио-
наре (45,7%; 42,1% соответственно), 
улучшения их состояния лучше всего 
удавалось достичь в дневном и кругло-
суточном стационарах (91,7%; 57,6% со-
ответственно). 

В структуре обращаемости за меди-
цинской помощью по нозологиям 
ВБЖТО прослеживаются одинаковые 
тенденции как в селе, так и в городе. 

 Частота выздоровлений и улучшений 
состояния после лечения при всех нозо-
логиях ВБЖТО в сельской местности и 
городах, за исключением N76, была вы-
сокой (84%-90%).  Сравнительно низкий 
процент положительных исходов (45,1%) 
при N76 указывает на необходимость 
поиска новых методов и подходов в ле-

чении данных заболеваний. Ухудшение 
состояния пациенток представлен в не-
значительном проценте одинаково часто 
при всех нозологиях ВБЖТО. 

Выздоровление примерно в равных 
долях имело место как в поликлинике, 
так и в стационаре (45,7% и 42,1% соот-
ветственно), что указывает на равно-
значную эффективность медицинской 
помощи в обоих типах медицинских ор-
ганизаций.  Медицинская помощь в 
дневном стационаре завершилась с 
улучшением состояния пациенток в 
91,7% случаев, чем в круглосуточном 
стационаре (57,6%; Р =0,008).      

Результативность оказываемых ме-
дицинских услуг в реальных условиях 
сельской местности и городах РД служит 
доказательством высокой эффективно-
сти амбулаторно–поликлинической и 
стационарной медицинской помощи, что 
в свою очередь свидетельствует о про-
фессионализме медицинских кадров, 
работающих в медицинских организаци-
ях села и города. 
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конфликте интересов  
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ных и потенциальных конфликтов инте-
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Особенности генетического ландшафта корен-

ных этносов Дагестана 

Цель: анализ структуры генофондов коренных этносов Дагестана 

в эволюционном аспекте его формирования, этноспецифичности 
маркеров генов, определяющих предрасположенность населения 
к заболеваниям, а также выявление степени гомозиготности их 
геномов, как результат уровня инбридинга в системах его популя-
ционных изолятов. 
Материалы и методы. Структура генофонда определена по ре-

зультатам анализа 6000 представителей 31 коренного этноса по 
Single Nucleotide Polymorphism и short tandem repeat маркерам Y 
хромосомы (YSTR). Оценку генетического разнообразия в иссле-
дуемых популяциях производили по формуле Ney. Генетическую 
дифференциацию оценивали с помощью дисперсионного анали-
за молекулярной дисперсии. Статистическую значимость межпо-
пуляционных различий по частотам гаплогрупп и YSTR-
гаплотипов оценивали при помощи точного теста популяционной 
дифференциации (Р = 0,01). Расчеты проводили с использовани-
ем программного пакета ARLEQUIN 3.5.1.2. Для расчета коэфи-
циента инбридинга использованы геномные данные, полученные 
с помощью биочипов Infinium Multi-Ethnic Global-8 Kit. Мутации 
тромбофилии выявлены с помощью аллель-специфической по-
лимеразной цепной реакции в режиме реального времени. Выяв-
ление частоты распределения варианта гена наследственной ти-
розинемии 1 типа проводился методом мультиплексной ампли-
фикации лигазно-связанных проб. 
Результы. В структуре мужского генофонда коренных этносов 

Дагестана выявлены 14 гаплогрупп, при этом во всех этносах ма-
жорной оказалась гаплогруппа J1, варьируя в пределах 46-100%. 
Частота Лайденовойской мутации выявлена на уровне 25%. Му-
тация Pro342Leu в гене FAH, определяющая наследственную ти-
розинемию 1 типа, среди обследованного населения Дагестана 
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Структура гено-
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не выявлена, тогда как среди чеченцев он достигает самых высо-
ких значений в мире. Коэффициент инбридинга, рассчитанный по 
гомозиготным участкам генома (ROH),  в системе популяционных 
изолятов Дагестана составляет один из высоких показателей в 
мире. 
Выводы. Коренные этносы Дагестана имеют единый генетиче-

ский пласт, и структура генофонда оказалась обособленной от 
других народов Кавказа. Многие варианты генов, определяющие 
предрасположенность к различным заболеваниям, оказались эт-
носпецифичными. Коэфициент инбридинга в коренных этнических 
популяциях  Дагестана  достигает значения мирового максимума.  
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The purpose of this work is to analyze the structure of the gene pools of the 

indigenous ethnic groups of Dagestan in the evolutionary aspect of its for-

mation, the ethnospecificity of gene markers that determine the predisposition 

of the population to diseases, as well as to identify the degree of homozygosity 

of their genomes, as a result of the level of inbreeding in the systems of its 

population isolates. 

Materials and methods. The structure of the gene pool was determined by the 

result of the analysis of 6000 representatives of 31 indigenous ethnic groups for 

single nucleotide polymorphism и short tandem repeat of the Y chromosome 

(YSTR). The assessment of genetic diversity in the studied populations was 

carried out according to the Ney formula. Genetic differentiation was assessed 

by analysis of molecular dispersion. The statistical significance of interpopula-

tion differences in the frequencies of haplogroups and YSTR haplotypes was 

assessed using an exact test of population differentiation (P = 0.01). Calcula-

tions were carried out using the ARLEQUIN 3.5.1.2 software package. To cal-
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culate the inbreeding coefficient, genomic data obtained using Infinium Multi-

Ethnic Global-8 Kit biochips were used. Mutations in thrombophilia were de-

tected using real-time allele-specific PCR. Identification of the distribution fre-

quency of the gene variant of hereditary tyrosinemia type 1 (FAH) was carried 

out using the MLPA method. 

Results. In the structure of the male gene pool of the indigenous ethnic groups 

of Dagestan, 14 haplogroups were identified, while in all ethnic groups the hap-

logroup J1 turned out to be the major one, varying within 46-100%. The fre-

quency of the Lyden mutation was found at the level of 25%. The Pro342Leu 

mutation in the FAH gene, which determines hereditary tyrosinemia type 1, was 

not detected among the surveyed population of Dagestan, while among Che-

chens it reaches the highest values in the world. The inbreeding coefficient cal-

culated for homozygous genome regions (ROH) in the system of population 

isolates of Dagestan is one of the highest in the world. 

Findings. The indigenous ethnic groups of Dagestan have a single genetic 

layer and the structure of the gene pool turned out to be isolated from other 

peoples of the Caucasus. Many variants of genes that determine predisposition 

to various diseases turned out to be ethnospecific. The coefficient of inbreeding 

in the indigenous ethnic populations of Dagestan reaches the value of the world 

maximum.  
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езультаты филогенетического 
анализа STR-гаплотипов Y-
хромосомы (short tandem repeat of 

the Y chromosome - YSTR) для гаплогруп-
пы J1 в коренных этносах Дагестана 
свидетельствуют, что состав и структу-
ра, а также уровень генетического раз-
нообразия и внутриэтнической генетиче-
ской дифференциации популяций в пре-
делах отдельных линий Y-хромосомы 
являются этноспецифичными. Не обна-
ружено ни одного случая полного совпа-
дения гаплотипов между представите-
лями различных этносов. Наблюдаются 
значительные эффекты основателя по 
гаплогруппе J1 во многих локальных по-
пуляциях. 

Частота лейденовской мутации гена 
наследственной тромбофилии FV в 
среднем по коренным этносам состав-
ляет 25%, что превышает европейские 
показатели (1-4%) в 10 раз! 

Анализ частот носительства мажор-
ной мутации Pro342Leu в гене FAH, при-
водящей к наследственной тирозинемии 
1 типа, позволил выявить мировой мак-
симум частоты заболеваемости в чечен-
ском этносе, тогда как среди 201 пред-
ставителя из Дагестана не выявлено ни 
одного случая носительства данной му-
тации.  

Геномные данные (~ 907 750 ауто-
сомных SNP - single nucleotide 
polymorphism) позволили оценить уро-
вень инбридинга на основе идентифика-
ции регионов высокой гомозиготности 
(runs of homozygosity - FROH) в выборке 
коренных народов Дагестана. Для ги-
нухцев, гунзибцев, ахвахцев, бежтинцев 
и цезов наблюдаются одни из самых вы-
соких значений коэффициента инбри-
динга (FROH>1,5) по сравнению с 
остальными мировыми популяциями. 

Целью данной работы является ана-

лиз структуры генофондов коренных эт-
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носов Дагестана в эволюционном аспек-
те его формирования, этноспеци-
фичности маркеров генов, определяю-
щих предрасположенность населения к 
заболеваниям, а также выявление сте-
пени гомозиготности их геномов, как ре-
зультат уровня инбридинга в системах 
его популяционных изолятов. 

Материал и методы 

В качестве биоматериала для выде-
ления ДНК использовали перифериче-
скую венозную кровь с антикоагулянтом 
ЭДТА представителей всех коренных 
этнических групп Дагестана. Сбор био-
материала осуществлялся путем экспе-
диционного обследования населения 
непосредственно в местах проживания 
локальных популяций при подписании 
каждым письменного информированного 
согласия на проведение исследования. 

Для изучения эволюционного аспекта 
формирования генофонда коренных эт-
носов Дагестана проанализированы 
маркеры Y-хромосомы. Генотипирова-
ние SNP-маркеров проводили методом 
ПЦР и последующего ПДРФ-анализа. 
STR-маркеры генотипировали с исполь-
зованием капиллярного электрофореза 
на генетическом анализаторе ABI Prism 
3730 и программного обеспечения Gene 
Mapper. Оценку генетического разнооб-
разия в исследуемых популяциях произ-
водили по формуле Ney.  

Генетическую дифференциацию оце-
нивали с помощью анализа молекуляр-
ной дисперсии (analysis of molecular 
variance - AMOVA). Статистическую зна-
чимость межпопуляционных различий по 
частотам гаплогрупп и YSTR-гаплотипов 
оценивали при помощи точного теста 
популяционной дифференциации (уро-
вень значимости = 0,01). Расчеты про-
водили в программном пакете 
ARLEQUIN 3.5.1.2. 

Для определения коэфициента ин-
бридинга в коренных этнических попу-
ляциях был использован метод обнару-
жения регионов высокой гомозиготности 
(ROH). Анализ ROH проводился по 907 
750 SNP каждого обследованного. Дан-
ные были получены с помощью биочи-
пов Infinium Multi-Ethnic Global-8 Kit. 

ДНК-диагностика генетических вари-
антов генов FII G20210A G>A и FV 
G41721A G>A, обуславливающих тром-
бофилию, проводилась с помощью ал-
лель-специфической ПЦР в режиме ре-
ального времени на приборе ДТ-лайт с 
использованием набора реагентов фир-
мы «ДНК-Технология». 

Выявление частоты распределения 
варианта гена наследственной тирози-
немии 1 типа (фумарилацетогидролаза - 
FAH) проводился методом мультиплекс-
ной пробозависимой лигазной амплифи-
кации (Multiplex Ligation-dependent Probe 
Amplification – MLPA). 

Результаты 

В Республике Дагестан, площадь ко-
торого составляет чуть более 50 тысяч 
км2, проживает более 30 коренных этно-
сов, говорящих на различных языках, в 
том числе и тюркской группы алтайской 
языковой семьи [6], составляя около 
30% этнолингвистического и историко-
культурного разнообразия всей России.  

Этносы Дагестана проживают в четы-
рех вертикальных эколого-
географических зонах горной системы 
Кавказа. Такое географическое положе-
ние способствовало формированию 
многочисленных горных изолятов Даге-
стана, где главными микроэволюцион-
ными событиями выступали дрейф ге-
нов, эффект родоначальника, отсут-
ствие потока генов между локальными 
популяциями, высокий уровень инбред-
ных браков и т.д.  

Дагестан интересен также и в плане 
того, в условиях горной изоляции могли 
сохраниться популяции, прямо происхо-
дящие от различных пластов древней-
шего населения Передней Азии и/или 
Европы, которые в других регионах дав-
но смешались с соседями. 

В этой связи Дагестан выступает при-
родной лабораторией для геномных ис-
следований, ориентированных на реше-
ние фундаментальных вопросов этноге-
неза народов, а также прикладных во-
просов медицины.  

Наши многолетние исследования 
структуры генофондов народов Дагеста-
на по маркерам генома человека, опре-
деляющих отцовскую долю вклада в 
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формирование этносов, позволили 
установить, что истоки генезиса его ко-
ренных этносов отличаются от таковых 
для других историко-этнографических 
провинций Кавказа – народов абхазо-
адыгской языковой группы, ираноязыч-
ной и нахской групп этносов [3, 11]. 
Структуры генофондов указанных этно-
графических общностей показаны на ри-
сунке 1.  

На картограмме (рис. 1) видно, что 
структура отцовского генофонда даге-
станской общности представлена 14 ге-
неалогическими линиями (гаплогруппа-
ми), при этом субстратной гаплогруппой 
выступает J1, достигая частоты в сред-
нем для этнических популяций Дагеста-
на уровня 75%.  

Следует отметить, что каждая из при-
веденных на рисунке четырех кавказских 
общностей имеет собственный отцов-
ский генетический субстрат, указывая на 
обособленные истоки их генезиса. 

Справедливости ради следует подчерк-
нуть, что субстратные гаплогруппы всех 
четырех указанных историко-
этнографических общностей имеют 
ближневосточное происхождение. Также 
заметны следы взаимных генетических 
контактов, составляя уровень смешения 
в среднем по Северному Кавказу 5-10%.  

Состав гаплогрупп Y-хромосомы в ге-
нофондах указанных историко-
этнографических общностей показыва-
ет, что единство этих четырех общно-
стей Северного Кавказа объясняется 
лишь тем, помимо незначительного вза-
имного смешения генофондов, все они 
контактировали с одними и теми же по-
следующими миграционными потоками, 
то есть в структуре их генофондов 
встречаются одни и те же генетические 
напластования, но в различной концен-
трации. 
 

 

Рисунок 1. Структуры отцовского генофонда этнографических общностей Северного 

Кавказа. 
 

Что касается конкретно структур муж-
ских генофондов коренных этносов Да-
гестана, наши данные показали, что в 
субстрате всех коренных этносов, вклю-
чая малочисленные этносы, лежит гап-

логруппа J1. Для удобства восприятия 
нами представлен материал по корен-
ным этносам Дагестана на двух картин-
ках: на первой показаны так называемые 
конституционные этносы Дагестана 
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(рис. 2), а на второй – коренные мало-
численные этнические группы Дагестана 
(рис. 3). 

Наличие гаплогруппы J1 у всех, без 
исключения, коренных этносов Дагеста-
на, к тому же самой высокой в мире ча-
стотой – достигая у некоторых этниче-
ских групп 100%, указывает на его суб-
стратный статус и подтверждает версию 
о единстве истоков генезиса всех корен-
ных этносов Дагестана, за исключением 
ногайцев. История появления ногайцев 
на Кавказе хорошо известна, об этом 
свидетельствует и изученная нами 

структура их генофонда, подчеркиваю-
щая их общность с монголами и тюрка-
ми Центральной и Северо-восточной 
Азии. Расчет возраста жизни наименее 
древнего общего предка (most recent 
common ancestor - MRCA) для дагестан-
цев, кто является носителем гаплогруп-
пы J1, показал глубокую древность их 
автохтонного формирования, достигая 
почти 16 тысяч лет, что вполне ком-
фортно согласуется с данными археоло-
гии о первичном заселении Дагестана 
нашими предками. 

 

Рисунок 2. Конституционные этносы Дагестана. 

 
В структуре генофондов коренных эт-

носов Дагестана, помимо указанной вы-
ше субстратной гаплогруппы J1, имеют-
ся также различные субклады гапло-
групп R1b и R1a, достигая вторых и тре-
тьих значений по частотам встречаемо-
сти. 

Вопрос о проникновении в генофонды 
этносов Дагестана второй мажорной 
субгаплогруппы R1b1a2, встречающаяся 
практически во всех этносах, за исклю-
чением локальных изолятов, представ-
ленных одной единственной субстрат-
ной гаплогруппой J1 (кубачинцы, «азер-
байджанцы» Нижнего Катруха, гунзибцы, 

дидойцы и генухцы), остается открытым. 
Однозначно можно сказать лишь, что 
она не представляет мигрировавщиеся 
сюда популяции Волго-Уральского реги-
она, в противоположность тому, как это 
показано в наших исследованиях для 
генофонда караногайского этноса Даге-
стана. 

Исходя из того, что в лингвистическом 
отношении кумыки Дагестана относятся 
к кыпчакской группе тюркских языков, 
многие исследователи гуманитарного 
профиля утверждают о наличии весомо-
го вклада тюркских племен в формиро-
вание данного этноса [1, 2, 8]. Наши ре-
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зультаты исследований показывают, что 
в генофонде кумыков встречаются те же 
генетические маркеры, что и у других 
этносах Дагестана - J1, R1b1a2, R1a1a, 
J2 и т.д., но ни одного носителя гапло-
группы, маркирующей тюркской, мон-
гольской и других этнографических 

общностей не обнаружено среди изу-
ченных представителей кумыкского эт-
носа Дагестана. Таким образом, как ге-
незис, так и само формирование кумык-
ского этноса является синхронными и 
едиными в составе общедагестанских 
этнических процессов [7]. 

 

Рисунок 3. Коренные малочисленные этнические группы Дагестана. 

 
Немало противоречий сохраняется 

вокруг истории формирования малочис-
ленных, порой одноаульных, этнических 
групп – кубачинцев, дидойцев, бежтин-
цев, «азербайджанцев» Нижнего Катру-
ха, генухцев, а также арчинцев.  

Рассматривая в увязке вопросы про-
исхождения кубачинского искусства и 
самих кубачинцев, в разные периоды 
выдвигались различными исследовате-
лями версии французского, итальянско-
го, греческого их происхождения. По 
этому вопросу и в сегодняшние дни про-
должается ожесточенная полемика 
между научными школами Санкт Петер-
бурга (Кунсткамера), Ростова на Дону 
(Южный научный центр РАН) и Махач-
калы (ИИАЭ ДНЦ РАН). Каждая из сто-
рон, участвующих в этой дискуссии, вы-
двигает взаимоисключающие версии эт-
ногенеза кубачинцев - иранское, мон-

гольское и автохтонное происхождение 
[5]. 

Наши исследования генофонда куба-
чинцев показали однозначно, что струк-
тура их генофонда представлена на 99% 
гаплогруппой J1 и 1% - европейской гап-
логруппой I. Эти данные убедительно 
показывают, что кубачинцы имеют ав-
тохтонное происхождение как изоляты в 
составе даргинского этноса Дагестана 
[3, 11].  

Не вдаваясь в детали и бытующие 
версии происхождения указанных выше 
коренных малочисленных этнических 
групп Дагестана, всех их, за исключени-
ем арчинцев, объединяет одна уникаль-
ная закономерность - все они имеют в 
структуре своего мужского генофонда 
одну единственную, являющаяся суб-
стратной, также для всех других корен-
ных этносов Дагестана, гаплогруппу J1 
почти на уровне 100%. Таким образом, 
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именно те этнические группы Дагестана, 
которые сохранили свой древнейший 
генетический пласт без контактов с ино-
племенными группами на всем пути их 
существования, обросли легендами. 

Касательно арчинцев, хотя их само-
сознание склонно ассоциировать себя с 
аварским этносом, но проведенный 
нами анализ ДНК представителей этой 
группы показал, что их генетическое 
родство в большей степени связано с 
лезгинской группой этносов – рутульца-
ми и цахурцами.  

Об уникальности формирования эт-
нических групп Дагестана свидетель-
ствует еще такой факт, что каратинцы – 
одноаульный этнос и ахвахцы, которые 
относятся к одной - андийской языковой 
подгруппе аваро-андо-цезской группы 
дагестанских языков и проживают в од-
ном районе (Ахвахском) на расстоянии 
друг от друга в 2-3 км, имея на 95% об-
щий отцовский генофонд, то есть 95% их 
населения являются потомками одного 
родоначальника, при этом генетическое 
расстояние между ними в пять раз пре-
вышает генетическое расстояние между 
такими большими народами как Шведы 
и Русские. Это указывает на древнюю 
собственную историю изолированной 
жизни в горных условиях Дагестана [10]. 

Более детальный анализ распреде-
ления частот гаплогрупп Y-хромосомы и 
их STR-гаплотипов в последующих 
наших работах с увеличенным объемом 
обследованных выборок позволил обна-
ружить наличие у всех тюркоязычных 
народов Кавказа различных азиатских 
по происхождению линий. В отдельных 
популяциях представлены разные гап-
логруппы и субгаплогруппы, маркирую-
щие миграции тюрков. В генофонде ка-
раногайцев Дагестана сочетаются не-
сколько линий (согласно ISOGG): 
R1b1a1a1-M73-M478, C2-Z1453, N1a2b-
P43, O2a2b-P164-CTS4723. У кумыков, 
аварцев, лезгин, агулов, рутульцев и 
тиндинцев обнаружены только образцы, 
принадлежащие к азиатским гаплогруп-
пам R1a1a1b2-Z93 и R1a1a1b2a2b-Z93-
S4576. 

У рутульцев и даргинцев выявлена 
гаплогруппа O2a2b-P164-CTS4723. Ос-

новной массив Y-хромосомного пула по-
пуляций Дагестана состоит из специ-
фичных для Кавказа линий J1a2b1-
Z1842, J2a1a1b2-L24, J2a1a1a2b2-M67, 
R1b1a2a-L49-Y107, G2a2b2a1a1a2-L1266 
и других. 

Различия по спектру азиатских гапло-
групп Y-хромосомы свидетельствуют о 
разных по времени миграциях тюрко-
язычных групп, которые внесли свой 
вклад в генофонд современного населе-
ния Дагестана и Северного Кавказа [9]. 

На особенности генетической струк-
туры коренных этнических групп Даге-
стана также указывают не только гене-
тические маркеры, которые позволяют 
реконструировать генетическую историю 
этносов, но и маркеры генов, ассоции-
рованные с различного рода заболева-
ниями.  

Поиск генетических основ распро-
страненных заболеваний, исходя из 
эволюционных концепций, позволяет 
ставить задачи понимания происхожде-
ния, распространения и поддержания 
патологических фенотипов в популяци-
ях, а также осуществлять поиск новых 
маркеров болезней человека.  

Так, по данным литературы, роль 
наследственной тромбофилии в струк-
туре причин патологии беременности 
составляет от 40 до 80 %. и рассматри-
вается как этиопатогенетический фактор 
для широкого спектра заболеваний и 
синдромов: осложненного течения и 
невынашивания беременности, развития 
венозных тромбозов и тромбоэмболий у 
беременных и родильниц, синдрома по-
тери плода, преэклампсии, тромбоэмбо-
лических осложнений гормональной кон-
трацепции и заместительной терапии, 
повторных неудач экстракорпорального 
оплодотворения и других. Более того, 
помимо патологий репродуктивного здо-
ровья, тромбофилия обуславливает 
формирование тромбов, закупориваю-
щих сосуды жизненно важных органов: 

• коронарные артерии – инфаркт 
миокарда. 

• сосуды головного мозга – ишеми-
ческий инсульт. 

• вены нижних конечностей – тром-
боэмболия легочной артерии. 
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Фактором риска тромбообразования 
выступают также все формы хирургиче-
ских вмешательств, а в Республике Да-
гестан ежегодно осуществляется более 
60 тысяч таких вмешательств.  

В настоящее время наиболее распро-
страненной причиной наследственно 
обусловленных тромбофилий являются 
мутации в генах фактора II (протромби-
на) и фактора V (Лейден): мутация в 
гене протромбина (FII G20210A G>A), 
«Лейденовская» мутация, обусловлива-
ющая резистентность FV к активирован-
ному протеину С (FV G41721A G>A). 

Указанные мутации являются одними 
из самых распространенных генетиче-
ских вариантов, приводящих к дефектам 
в механизмах образования, регуляции и 
растворения внутрисосудистых кровя-
ных сгустков, которые сочетаются с по-
вышенным тромбообразованием. 

Предварительные наши данные изу-
чения основных генов, мутации в кото-
рых обуславливают наследственную 
тромбофилию, у 22 дагестанцев с кар-
диоваскулярными заболеваниями пока-
зали мировой максимум встречаемости 
этих мутаций, достигая более 20%!!! 
Распространенность этих мутаций по 
всему миру находиться на уровне 1-4% 
[14, 15]. 

Анализ мутаций генов протромбина 
(FII G20210A G>A) и «Лейденовской» 
мутации (FV G41721A G>A), обуславли-
вающих наследственную тромбофилию, 
в этнических популяциях Дагестана по-
казал аномально высокую частоту 
встречаемости Лейденовской мутации 
(FV G41721A G>A). Распространенность 
этих мутаций в этнической группе «ава-
ро-андо-цезская языковая группа» ее 
частота составляет 18%, в даргинской 
этнической группе вместе с двумя 
субэтническими группами – кубачинцами 
и кайтагцами - составляет 25%, у лакцев 
- 21%, агульцев - 23 %, рутулцев - 18% и 
самая высокая встречаемость обнару-
жена у цахурцев и табасаранцев, дости-
гая 33 % [13]. 

Проведенный нами анализ на пред-
мет гетерозиготного носительства мута-
ции гена фумарилацетоацетат-
гидролазы (FAH), которая приводит к ти-

розинемии первого типа, встречается у 
чеченцев на уровне мирового максиму-
ма, тогда как у представителей Дагеста-
на не выявлено ни одного случая носи-
тельства, что указывает на наличие, 
возможно, другой мутации в указанном 
гене, этноспецифичной только лишь для 
коренных этносов Дагестана [12, 16]. 

Анализ геномных данных (~ 907 750 
аутосомных SNP) позволил оценить 
уровень инбридинга на основе иденти-
фикации регионов высокой гомозиготно-
сти (Froh) в выборке из 518 человек 23 
коренных народов Дагестана: аварцев, 
даргинцев, лакцев, табасаран, лезгин, 
агулов, рутульцев, цахуров, арчинцев, 
андийцев, ахвахцев, тиндинцев, кара-
тинцев, багулалов, ботлихцев, хваршин, 
цезов, бежтинцев, чамалинцев, гунзиб-
цев, гинухцев, кумыков и караногайцев. 
В результате, в популяциях коренного 
населения Дагестана количество и сум-
марная длина ROH, а также коэффици-
ент FROH показывают значительное 
разнообразие как внутри, так и между 
исследованными популяциями. Для ги-
нухцев, гунзибцев, ахвахцев, бежтинцев 
и цезов наблюдаются одни из самых вы-
соких значений коэффициента инбри-
динга (FROH>1,5), по сравнению с 
остальными мировыми популяциями. 

Изучение спектра мутаций в экзонах 
гена FAH, приводящего к наследствен-
ной тирозенимии первого типа (НТ1), в 
популяциях Российской Федерации поз-
волило обнаружить этническую специ-
фичность некоторых мутаций. Был про-
веден анализ 296 образцов крови ново-
рожденных из Чеченской Республики и 
201 образца крови новорожденных Рес-
публики Дагестан. Обнаружено 7 носи-
телей мутации Pro342Leu в выборке из 
Чеченской Республики, в образцах крови 
новорожденных Республики Дагестан 
мутация не обнаружена. Из мутаций, 
приводящих к данному заболеванию, 
частой (33,3%) оказалась свойственная 
чеченцам мутация c.1025C>T 
(Pro342Leu). Расчётная частота НТ1 в 
этой популяции, достигая уровня 1:7152, 
является одной из самых высоких в ми-
ре [4]. 
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Таким образом, формирование этно-
сов Дагестана в конечном итоге есть ре-
зультат дивергенции, распада с древ-
нейших времен единой для всех Даге-
станцев прапопуляции, формируя в 
условиях гор систему популяционных 
изолятов, уникальный, этноспецифич-
ный генетический ландшафт коренного 
народа Дагестана. 

Заключение  

Анализ структуры генофонда Y-
хромосомы коренных этносов Дагестана 
показал тотальное доминирование гап-
логруппы J1 во всех популяциях.  

Результаты филогенетического ана-
лиза свидетельствуют, что состав и 
структура STR-гаплотипов Y-хромосомы 
для гаплогруппы J1 и уровень генетиче-
ского разнообразия и внутриэтнической 
генетической дифференциации популя-
ций в пределах отдельных линий Y-
хромосомы являются этноспецифичны-
ми. Не обнаружено ни одного случая 
полного совпадения гаплотипов между 
представителями различных этносов. 
Наблюдаются значительные недавние 
эффекты основателя по гаплогруппе J1 
во многих локальных популяциях. 

Таким образом, совокупность данных 
по структуре гаплогрупп Y-хромосомы 
свидетельствует об общности совре-
менного генофонда народов Дагестана и 
наличии в нем значительных различий с 
другими этносами Северного Кавказа. 
Отличия связаны как с составом гапло-
групп и общим уровнем генетического 
разнообразия, так и по со спектром 
YSTR-гаплотипов и уровню межпопуля-

ционной и межэтнической дифференци-
ации. 

Среди обследованного контингента 
студентов в возрасте 17-25 лет частота 
лейденовской мутации гена наслед-
ственных тромбофилии FV в целом со-
ставляет около 25%, что превышает ев-
ропейские показатели (1-4%) в 10 раз! 

Проведенный нами в регионе Восточ-
ного Кавказа анализ частот носитель-
ства мажорной мутации Pro342Leu в 
гене FAH, приводящей к наследственной 
тирозинемии 1 типа, позволил выявить 
мировой максимум частоты заболевае-
мости в чеченском этносе, тогда как 
среди 201 представителя из Дагестана 
не выявлено ни одного случая носи-
тельства данной мутации. Это указывает 
на этноспецифичность для дагестанцев 
маркера гена, которая определяет 
наследственную тирозинемию 1 типа. 

Анализ геномных данных (~ 907 750 
аутосомных SNP) позволил оценить 
уровень инбридинга на основе иденти-
фикации регионов высокой гомозиготно-
сти (Froh) в выборке из 518 человек 23 
коренных народов Дагестана. В резуль-
тате, в популяциях коренного населения 
Дагестана количество и суммарная дли-
на ROH, а также коэффициент FROH по-
казывают значительное разнообразие 
как внутри, так и между исследованными 
популяциями. Для гинухцев, гунзибцев, 
ахвахцев, бежтинцев и цезов наблюда-
ются одни из самых высоких значений 
коэффициента инбридинга (FROH>1,5), 
по сравнению с остальными мировыми 
популяциями. 
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Эколого-эпидемиологический надзор  
за многолетней заболеваемостью  
трихоцефалезом в предгорной зоне  
Республики Дагестан 
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Муртазалиев Р.А.1, 
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дицинский университет» Минздрава России, Ма-
хачкала 

Актуальность. Геогельминтозы распространены в Республике Да-

гестан и приносят иногда непоправимый вред здоровью детей и 
взрослых. 
Цель. Исследование в сравнительном аспекте по высотной зо-

нальности в предгорном Дагестане состояния заболеваемости три-
хоцефалезом по результатам стационарных и амбулаторных об-
следований людей, а также закономерности, пути и способы фор-
мирования очагов инвазии власоглава. 
Материалы и методы. В работе проанализированы многолетние 

(15 лет) природно-климатические условия Предгорного Дагестана, 
а также данные стационарного и амбулаторного обследования 
населения по обращаемости по поводу гельминтозов. Использова-
ли метод сравнительного анализа с определением сроков и факто-
ров развития яиц власоглава. Метод биоклиматического анализа 
позволил выявить некоторые закономерности формирования оча-
гов инвазии, объективно оценить состояние инвазии среди населе-
ния с прогнозом в ожидаемой перспективе.  
Результаты. Несмотря на кажушееся сходство в развитии и жизне-

способности яиц власоглава во всех предгорных районах, но име-
ются явные различия по уровню зараженности людей, имеет место 
повторное заражение после оздоровления. Основной причиной по-
вторного заражения является наличие микроочагов инфазии, кото-
рые функционируют временно или постоянно.  
Вывод. Главной задачей медработников является выявлять боль-

ных трихоцефалезом и этих микроочагов, проводить работу по 
оздоровлению этих очагов. Надо проводить регулярную разъясни-
тельную работу среди взрослого и детского населения, а также 
проводить обязательное обследование стационарных и амбула-
торных больных. 

Ключевые слова: 

трихоцефалез, 
эпидемиологиче-
ский надзор, эпи-
демиологический 
контроль, клиниче-
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Ecological and epidemiological surveillance of the long-

term morbidity of trichocephalosis in the foothill zone of 

the Republic of Dagestan 

Abdulazizov A.I.1, 

Murtazaliev R.A.1, 

Saidov M.S.1 

1 Dagestan State Medical University, Makhachkala 

Relevance. Geohelminthiases are common in the Republic of Dagestan and 

sometimes cause irreparable harm to the health of children and adults. 

Objective. A comparative study of the altitudinal zonality in the foothills of Dage-

stan of the incidence of trichocephalosis based on the results of inpatient and out-

patient examinations of people, as well as patterns, ways and means of forming 

foci of whipworm invasion. 

Materials and methods. The paper analyzes the long-term (15 years) natural and 

climatic conditions of Piedmont Dagestan, as well as data from inpatient and out-

patient surveys of the population on appeals for helminthiasis. We used the meth-

od of comparative analysis with the determination of the timing and factors of the 

development of whipworm eggs. The method of bioclimatic analysis made it pos-

sible to identify some regularities in the formation of foci of invasion, to objectively 

assess the state of invasion among the population with a forecast in the expected 

future. 

Results. Despite the apparent similarity in the development and viability of whip-

worm eggs in all foothill areas, there are clear differences in the level of infection 

of people, and re-infection occurs after recovery. The main reason for re-infection 

is the presence of microfoci of infusion, which function temporarily or permanently. 

Conclusion. The main task of health workers is to identify patients with trichuria-

sis and these microfoci, to work on the improvement of these foci. It is necessary 

to carry out regular explanatory work among the adult and child population, as well 

as conduct a mandatory examination of inpatients and outpatients. 

Keywords: 

trichocephalo-

sis, epidemio-

logical surveil-
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редгорный Дагестан занимает 
территорию на высоте от 200 м 
до 1000 м над уровнем моря с 
площадью 840 000 га или 15,8% 

от всей площади республики [32].  
К предгорной зоне можно отнести 11 

районов (некоторые из них являются пе-
реходными с горной или незменной в 
предгорную зону): Карабудахкентский, 
Кайтагский, Казбековский, Буйнакский (в 
том числе г. Буйнакске) Магарамкент-
ский (частично), Новолакский, Сергока-
линский, Сулейман-Стальский, Табаса-
ранский, Хивский (частично), Хасавюр-
товский (частично). В Предгорной зоне в 
основном развиты зерновая, садоводче-
ская и животноводческая отрасли сель-
ского хозяйства.  

По гидротермическому коэффициен-
ту (ГТК) предгорная зона Дагестана под-
разделена на 3 части:  
1) северный район с ГТК от 1,0 до 1,5;  
2) горно-долинная часть по долинам рек 
с ГТК от 1,5 до 2,0;  
3) остальная часть территории с ГТК от 
0,5 до 1,0.  

В предгорье по мере повышения над 
уровнем моря количество осадков воз-
растает, максимально до 800 мм на вы-
соте 300-400 м, сумма осадков состав-
ляет 500-600 мм [32].  

Во внутригорном Дагестане количе-
ство осадков возрастает до самых вер-
шин гор. Меньше осадков выпадают во 
внутригорных котловинах, горных реч-
ных долинах. За теплый период (с апре-
ля по октябрь) количество выпадающих 
осадков составляет в предгорьях 70-
79% от годовой нормы. В довегетацион-
ный период их выпадает до 270-300 мм, 
а летом до 40-50 мм и ГТК опускается до 
0,5 -1,0. Сумма среднегодовых темпера-
тур выше 10°С составляет 355-400°С. 
Среднемесячная температура в июне 
достигает 22°С, в самый жаркий период 
– 25-35°С, а максимальная – 40-45°С. 
Среднемесячная температура воздуха в 
январе 1-3°С, в самая минимальная до -
35°С. Прогрев почвы до 10°С на глубину 
10 см наблюдается 9-14 апреля, но мо-
жет колебаться от 1 до 7°С и до 17-21 
апреля. Переход температуры воздуха 
через 10°С в сторону понижения наблю-

дается в 18-25 октября и первые морозы 
наблюдаются в конце октября и в нача-
ле ноября.  

Окончание весеннего вегетационно-
го периода наблюдается в предгорных 
районах в начале 2-й декады ноября. 
Иногда зимняя температура доходит -
4°С. В более холодную зиму на 7-10 
дней бывают ежемесячно оттепели и 
столько же холодные. Так, Хасавюртов-
ском районе с недостаточной влажно-
стью, количество дней без осадков в 
теплое время года (от апреля до октяб-
ря) около 185 дней, а с осадками от 1 до 
5 мм и от 6 до 10 мм по 1-2 дня. В 
Буйнакском районе почва каштановая 
сухая суглинистая, переувлажнения нет. 
Без осадков от апреля до октября, 170 
дней. В с. Маджалис (Кайтагский район) 
2-й агроклиматический район, пере-
увлажнения нет. Число дней без осадков 
173, а с осадками 31 день (из них 5 дней 
- 6-10 мм осадков и 13 дней выше 10 
мм). 

Состояние вопроса 

Ландшафтно-климатическая харак-
теристика предгорного региона Дагеста-
на описана достаточно подробно [7, 32]. 
О трихоцефалезной инвазии в Предгор-
ной зоне специальных научных публика-
ций мало [11, 12], хотя совместные с 
другими геогельминтозами встречается 
не редко [5, 14, 15, 18-20, 33, 34, 36-38]. 
Как правило, трихоцефалез и его возбу-
дитель власоглав изучали чаще сов-
местно с аскаридозом, рассматривая их 
по многим признакам близкими видами 
[5, 6, 9, 10, 16, 19, 26, 27, 29]. В послед-
ние годы много публикаций эпидемиоло-
гического характера, в частности, по-
священные санитарно-
эпидемиологическому надзору, монито-
рингу гельминтозов, а также посвящен-
ные геогельминтологической ситуации в 
России и ближнего зарубежья [9, 17-19, 
27-29, 31]. Подвергнуты критическому 
анализу и получили научную оценку ста-
ционарные и амбулаторные обследова-
ния на гельминтозы, как единственные 
источники информации по состоянию 
борьбы с гельминтозами в республике 
[1-5, 8, 22, 23, 25, 28, 30]. В зарубежной 
научной литературе большая часть ра-

П 



104 
 

бот посвящена изучению распростра-
ненности кишечных геогельминтозов у 
детей школьного возраста [33-40]. 

Материал методы исследования 

Изучены многолетние результаты 
(2000-2014 гг.) анализов на трихоцефа-
лез стационарных и амбулаторных 
больных по обращаемости. Понятно, что 
такие показатели заболеваемости име-
ют известные недостатки. Тем не менее, 
указанные показатели используются как 
единственные доступные данные, поз-
воляющие получить общее ориентиро-
вочное представление о состоянии за-
болеваемости трихоцефалезом. Резуль-
таты нашего исследования получены 
«пассивным» методом за достаточно 
длительный (15 лет) период времени. 
«Пассивный» способ обследования на 
гельминтозы ныне стал основным, хотя 
известно, что он дает значительно зани-
женные показатели в отличие от «актив-
ного» метода, который может дать толь-
ко реальные и объективные цифры.  

Изучаемый материал включал еже-
годные сведения о заболеваемости три-
хоцефалезом по 11 административным 
районам, где проживало около 426 960 
человек. Предгорная зона достаточно 
обжитая часть территории республики, 
где во времена Советского Союза сло-
жились наиболее мощные коллективные 
хозяйства с крупным механизированным 
земледелием, с посевами зерновых, 
овощебахчевых культур, виноградар-
ством, садоводством, молочным живот-
новодством. Как известно, власоглав, 
как геогельминт, часть жизненного цикла 
проходит во внешней среде, чаще в 
почве. Он плохо переносит суховеи и 
наоборот, требует большей влаги, а в 
предгорной зоне влажности предоста-
точно. Нижней экстремальной точкой 
температуры, при которой начинается 
развитие яиц власоглава является 15°С, 
а верхней – 39-40°С, когда развитие яиц 
невозможно. Относительная влажность 
воздуха 28- 30% является оптимальной. 
Надо полагать, что высокая влажность 
не является помехой для развития яиц, 
так как они успешно развиваются в вод-
ной среде.  

Показатель заболеваемости рассчи-
тывали на 100 тысяч населения. На базе 
полученных данных выявлены природ-
ные, биоэпидемиологические и эколого-
фенологические предпосылки с прогно-
зом степени риска заражения людей ин-
вазионными яйцами власоглава на тер-
ритории предгорной зоны РД.  

При составлении биоклиматограмм 
были использованы следующие обозна-
чения: 
1А Среднесуточные температуры 
воздуха (ССТВ);  
2Б Среднемесячная температура 
почвы (СМТП); 
ЗВ Среднемесячная относительная 
влажность воздуха (СМОВВ);  
4Г Абсолютная максимальная влаж-
ность воздуха [АМВВ(Г’)]; 
4Г1 Абсолютная минимальная влаж-
ность воздуха [АМВВ(Г2 )]; 
5Д Линия экстремальных значений 
температуры и влажности для развитии 
яиц; 
6Е Период общего развития яиц по 
условиям температуры и влажности; 
6Е1 Период собственного развития яиц 
по условиям температуры и влажности; 
7Ж Период возможной гибели яиц по 
условиям температуры и влажности; 
83 Период развития яиц власоглава 
по условиям влажности; 
9И Период прекращения развития 
яиц власоглава;  
10Й Период начало и конец массового 
заражения людей; 
11К Вертикальные линии, показываю-
щие точки пересечения с температур-
ными кривыми по воздуху и почве; 
12Л Динамика развития яиц власогла-
ва во внешней среде при данной темпе-
ратуре воздуха и относительной влаж-
ности; 
13М Динамика развития яиц власогла-
ва во внешней среде при данной темпе-
ратуре почвы и относительной влажно-
сти; 
14Н Динамика развития яиц власогла-
ва во внешней среде при относительной 
влажности воздуха и данных темпера-
турных показателей воздуха и почвы. 
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Результаты и их обсуждение 

Мы попытались обобщить и анали-
зировать представленные в наше рас-
поряжение результаты, полученные при 
стационарном и амбулаторном обсле-
довании населения предгорной зоны по 
обращаемости за период с 2000 до 2014 
года. По некоторым районам неполные 
данные, например по Буйнакскому райо-
ну имеются сведения за 2007-2009 и 
2011-2013 годы; Магарамкентскому - за 
2012-2014 годы; Сулейман-Стальскому - 
за 2001, 2004, 2010, 2012 годы; Хивско-
му – за 2001, 2004, 2007, 2009 годы; Ка-
рабудагкентскому -  за 2008, 2009, 2013, 
2014 годы.  

В исходном 2000 году суммарно по 
всем районам предгорной зоны гель-
минтозы выявлены всего у 435 человек, 
из них 264 ребенка. Практически по всем 
районам в 2000 году были выявлены 
больные трихоцефалезом, а в последу-
ющем они стали быстро снижаться. 
Надо думать, что в этих районах сразу 
после первого выявления трихоцефале-
за проводилось лечение. Динамика за-
болеваемости трихоцефалезом в пред-
горном регионе показана на рисунке 1. 

1. В Буйнакском районе в исходном 
2000 году выявили 38 больных трихо-
цефалезом или 58,0 на 100 тысяч насе-
ления (в том числе 11 детей, что соста-
вила 59,3 на 100 тысяч детского населе-
ния). К 2006 году число больных снизи-
лось до двух человек и в течение трех 
лет (2007-2009) больных не выявляли, 
но в 2010 году зарегистрировали трех 
больных, после чего еще три года (2011-
2013) не было выявлений, но только в 
конечном 2014 году обнаружен 1 боль-
ной. 

2. В Карабудагкентском районе пер-
воначально обнаружены всего 14 боль-
ных, или 23,0 на 100 тысяч населения 
(из них 8 детей или 44,6 на 100 тысяч 
детского населения). К 2007 году остал-
ся только один больной и далее насту-
пил перерыв на 2 года (2008-2009) и в 
последние два года (2013-2014) завер-
шались без больных. 

3. В Магарамкентском районе выяв-
лено 28 больных, что составляет 46,8 на 
100 тысяч населения (в том числе 24 

ребенка или 148,9 на 100 тысяч детского 
населения), к 2006 году остались 7 
больных и с 2007 до 2014 года больных 
уже не было. 

4. В Сулейман-Стальском районе 
обнаружено 10 больных или 18,5 на 100 
тисяч населения (все 10 дети). Случаи 
трихоцефалеза регистрировались в 
2001, 2004, 2010, 2012 и 2014 годы. 

5. В Хивском районе трихоцефалез 
нашли у 6 больных или 28,9 на 100 ты-
сяч населения (из них 5 детей). В районе 
всего лишь четырежды обнаружены 
больные в 2001, 2004, 2007 и 2009 годы. 

6. В Хасавюртовском районе в 2000 
году выявлены 29 больных, к 2005 году 
осталось всего 11 больных, далее в 
районе больных не обнаружили.  

Эти районы с небольшой заболева-
емостью, где с самого начала проводили 
достаточно квалифицированное лече-
ние и в результате удалось вылечить 
всех выявленных больных, за исключе-
нием одного больного в Буйнакском 
районе. Вероятно, в этих районах насту-
пило полное оздоровление от трихоце-
фалеза. Совсем иное положение обна-
руживалось в остальных пати районах, 
где имелась более высокая первичная 
заболеваемость. 

7. В селе Маджалис Кайтагского 
района выявлены 63 больного с трихо-
цефалезом или 234,1 на 100 тысяч 
населения (из них 38 детей, 497,2 на 
100 тысяч детского населения). В 2001, 
2003 и 2007 годы имело место повыше-
ние числа заболевших до 73, 78, 87 со-
ответственно. Медленно происходило 
снижение заболеваемости, и в конце 
2014 года остались 9 больных. 

8. В Новолакском районе был обна-
ружен 71 больной, что составляло 321,3 
на 100 тысяч населения (из них 61 ребе-
нок или 625,7 на 100 тысяч детского 
населения), и к 2010 году заболевае-
мость опускается до 9 больных. После-
дующие 3 года (2011, 2012, 2013) нет 
больных, только в конце 2014 года вы-
явили одного больного. 

9. В Табасаранском районе в 2000 
году выявили 99 больных, что составля-
ло 180,5 на 100 тысяч населения (среди 
них 40 детей или 222,8 на 100 тысяч 
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детского населения). В этом районе за-
болеваемость ряд лет оказалась высо-
кой (в 2001 году выявлены 192 случая; 
2002 - 166; 2003 - 134; 2004 - 105; 2005 - 
123; 2006 - 97; 2008 - 94; 2009 - 143; 
дальше показатель начинал снижаться 
до трех больных в 2014 году.  

В указанных районах к завершаю-
щему 2014 году было достигнуто замет-
ное снижение заболеваемости, однако 
не удалось добиться полного оздоров-
ления, так как остались еще 15 больных: 
в Маджалисе – 9 больных, в Новолак-
ском районе - 1, в Табасаранском - 3, 
Сулейман-Стальском - 2.  

Непонятное творилось в Казбеков-
ском и Сергокалинском районах. Так, в 
Казбековском районе в 2014 году оста-
вались еще 72 больного. Незначитель-
ное снижение в районе регистрирова-
лось лишь в 2011 году, когда заболева-
емость опустилась до 21 больного. Од-
нако в течение трех последних лет, не 
только не было дальнейшего снижения, 
а даже повысилась до 72 больных, в от-

дельные годы инвазия доходит до 98 и 
81 больного. Совсем запутанное поло-
жение творилось в Сергокалинском рай-
оне, где в исходном 2000 году заболева-
емость составила 6 человек (они же де-
ти) или 20,2 на 100 тысяч населения, в 
дальнейшем заболеваемостьимела тен-
денцию к росту, число больных в от-
дельные годы доходило от 39 до 98 слу-
чаев.  

Учитывая ведущую роль в геогель-
минтозной инвазии факторов темпера-
туры и влажности, определенный инте-
рес представляет оценка реальной кор-
реляционной связи между статистиче-
скими показателями заболеваемости и 
местными биоклиматическими и фено-
логическими факторами, и дать монито-
ринговую и прогностическую оценку за-
болеваемости трихоцефалезом в клю-
чевых районах и в целом в предгорном 
регионе РД. Для чего нами схематически 
отображены 4 биоклиматограммы (рис. 
2-5) по четырем выбранным (ключевым) 
районам.

 

 
Рисунок 1. Число выявленных больных трихоцефалезом в предгорном регионе Дагестана. 
 

1. Биоклиматограмма температуры 
воздуха, почвы и влажности по Буйнак-
скому району (рис. 2) характеризовалась 
особенностями расположения ключеных 
точек (первые в начале года и вторые в 
конце года по температуре воздуха и 
почвы). По температуре воздуха первая 
точка находилась в начале мая, когда 
начиналось развитие яиц власоглава 

при температуре воздуха 18,8°С. Вторая 
точка по температуре воздуха распола-
галась в третьей декаде сентября. Ин-
тервал от мая до конца сентября – это 
период общего развития «6Е» - делился 
на две подпериода: «К» - собственного 
развития, и «6Е1» - начало и окончание 
заражения. Определение сроков разви-
тия яиц по месяцам показало, что в мае 
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при температуре 18,8°С яйца власогла-
ва достигали до инвазионной стадии за 
90,8 суток; в июне при 21,6°С – за 52,2 
суток; в июле при 22,8°С – за 47,9 суток; 
в августе при 25,9°С – за 31,6 суток, а в 
начале сентября температура опуска-
лась до 17,7°С.  

Период «К» длился 4 месяца от «б» 
до «б2», только в последний день авгу-
ста завершалось развитие инвазионных 
яиц власоглава, и времени для зараже-

ния «6Е1» осталось крайне мало, и воз-
можно заражение до середины сентября 
при несоблюдении мер личной гигиены. 
В полоске 1 показаны периоды «И» - 
март, апрель и сентябрь-декабрь - пре-
кращение развития яиц из-за низких 
температур. Наконец, интервал «Ж» 
(январь, февраль), где температура ни-
же нуля и возможно небольшая гибель 
яиц (рис. 2).   

 

Рисунок 2. Биоклиматограмма выживаемости и развития яиц власоглава по Буйнакскому району. 

 
 

По полоске 2 развитие яиц власогла-
ва начиналось заметно раньше с сере-
дины апреля с температуры 15°С и про-
должалось до конца сентября – это ин-
тервал «6Е» - общего развития, включал 
5 месяцев от «а» до «а1» и делился на 2 
подпериода «К» и «6Е1». Из сроков раз-
вития яиц «К» следует, что в мае начи-
налось их развитие при температуре 
23°С и завершалось формированием 

инвазионных стадий за 43,1 суток; в 
июне при 27°С за 28,7 суток; столько же 
(28,7 суток) в июле, в августе при 30°С 
за 23 суток; в сентябре температура 
почвы опускалась до 21°С. Яйца власо-
глава достигали инвазионной стадии в 
конце июня. Интервал с середины апре-
ля до конца июня – это период «К» - 
собственного развития от «а» до «а2», а 
далее интервал «6Е1» - период начала 
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и окончания массового заражения лю-
дей, продолжался от начала июля «а2» 
до конца сентября «а1» (3 месяца). 
Следует отметить, что июль и август - 
самые теплые летние месяцы, когда 
температура на открытой поверхности 
земли нередко держится на уровне кри-
тической 35-40°С и при этом неизбежно 
приводит к частичной гибели яиц. Тем 
ни менее, на овощах, зелени, ягодах, 
фруктах, воде яйца власоглава могут 
остаться и заражение не столь активное. 
В конце сентября процесс заражения 
людей ослабевает и возможно только 
лишь в случае несоблюдения мер лич-
ной гигиены. В полоске 2 имелись пери-
оды (март, апрель и конец сентября-
декабрь) «И» - интервалы прекращения 
развития яиц из-за низкой температуры, 
находились ниже экстремальной линии.  

Наконец, период «Ж», включал ян-
варь и февраль, как при температуре 
воздуха, так и при температуре почвы 
имеются низкие минусовые показатели: 
температура воздуха в 1-й декаде янва-
ря –4°С и феврале –6,9°С; в 3-й декаде 
марта –2,9 и –2,8°С соответственно; 
среднемесячные –0,4 и –0,6°С соответ-
ственно; при температуре почвы –4°С в 
1-й декаде января и феврале –7°С; в 3-й 
декаде марта –2°С и –2°С соответствен-
но: среднемесячные по почве –2 и –1°С, 
соответственно. Очевидно, при такой 
низкой температуре в течение двух ме-
сяцев большая часть яиц не могли вы-
жить и подверглись элиминации. Воз-
можно, останется жизнеспособным 
крайне мало яиц, которые вряд ли будут 
в состоянии обеспечить массовую инва-
зию. Заражение людей возможно только 
изредка, в случае нарушения гигиениче-
ских норм.  

Полоса 3. После температуры важ-
ным фактором для развития яиц власо-
глава является влажность. Для сравне-
нии мы использовали показатели влаж-
ности: среднемесячные, абсолютные 
минимальные и максимальные, с их со-
ответствующим колебанием от 50 до 
83%, от 13 до 34% и от 50 до 100%. Ин-
тервал влажности «З» продолжается от 
середины апреля до конца сентября, он 
полностью совпадает с интервалом по 

температуре почвы. В пределах указан-
ного интервала колебание показателей 
влажности от 50 до 90% не является гу-
бительным для яиц власоглава, хотя и 
не оптимальным. 

2. Биоклиматограмма (рис. 3) по вы-
живаемости и развитию яиц власоглава 
по Сергокалинскому району показывает, 
что сроки развития яиц по среднесуточ-
ной температуре воздуха начинаются с 
ключевых точек от 1-й декады мая до 3-
й декады сентября, составляют интер-
вал «6Е». В мае, по расчетам сроков 
развития яиц, при температуре воздуха 
18,8°С для их достижения инвазионных 
стадий потребуется 90,8 суток; в июне 
при 21,1°С за 55,6 суток; в июле при 
22,2°С за 46,6 суток; в августе при 
25,7°С за 32,2 суток, а далее температу-
ра идет на убыль (в сентябре 17,4°С).  

Как показывают расчеты и 1-я полоска 
по температуре воздуха в Биоклимато-
грамме, при среднемесячной темпера-
туре воздуха в летные месяцы в Сер-
гокалинском районе яйца власоглава за 
один сезон не завершают развитие до 
инвазионных стадий, не набирают необ-
ходимую сумму тепла. В 1-й полоске пе-
риод собственного развития 6Е1 имеет 
только период развития «К», который не 
завершается формированием инвазион-
ных яиц и отсутствуют начало и оконча-
ние заражения. Интервалы «И» в начале 
года (январь-апрель) и в конце года 
(сентябрь и декабрь) находятся ниже 
пороговой линии, где прекращается раз-
витие яиц. Во второй полоске развития 
яиц при температуре почвы видно, что 
начало развития яиц в середине апреля 
при температуре почвы 15°С и к концу 
июня развитие яиц завершается форми-
рованием инвазионных стадий, что под-
тверждается расчетами сроков развития 
яиц. Так, в мае при 24°С за 38,3 суток, в 
июне при 27°С за 28,7 суток, в июле то-
же 28,7 суток, в августе при 32°С за 20,3 
суток. С середины апреля до конца сен-
тября продолжается период 6Е - общего 
развития, который делится на подпери-
оды: «К» и «6Е1». «К» продолжается с 
середины апреля до конца июня, 2,5 ме-
сяца. Период «6Е1» - начало и оконча-
ние массового заражения, с июля до 



109 
 

конца сентября, 3 месяца. В отличии от 
температуры воздуха, когда яйца власо-
глава не набирает необходимое количе-
ство суммы тепла, температура же поч-
вы не только завершает развитие инва-
зионных яиц, но имеет довольно дли-
тельный период массового заражения. 
Июль и август самые жаркие месяцы, 
когда на открытой поверхности суши 
температура может доходить до крити-
ческой (35-40°С) и часть яиц будут эли-

минированы. Еще в начале сентября 
температура почвы снижается и актив-
ность заражения тоже падает, но про-
должающийся сезон зелени, овощей бу-
дут только поддерживать инвазию при 
нарушении правил личной гигиены. Ме-
сяцы периода «И» (январь-апрель и ок-
тябрь-декабрь) характеризуются оста-
новкой развития яиц из-за низкой тем-
пературы. 

 

Рисунок 3. Биоклиматограмма выживаемости и развития яиц власоглава по Сергокалинскому 
району. 
 

В Биоклиматограмме (рис. 3) в полос-
ке 3 показаны кривые по влажности: 
среднемесячная абсолютная макси-
мальная и абсолютная минимальная с 
их колебанием от 47 до 81%; от 76 до 
91%; и от 13 до 39% соответственно. 
Абсолютная минимальная влажность 
иногда опускается ниже нижней порого-

вой линии. Такой низкий показатель 
влажности может привести к засухе, что 
крайне нежелательно для яиц власогла-
ва. В случае подобной длительной засу-
хи большая часть яиц может не выдер-
жать и погибнуть. Среднемесячная и 
максимальная влажности являются бо-
лее благоприятными для развития яиц, 
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они не боятся обильной влаги и при со-
ответствующей температуре развивают-
ся успешно. С учетом всех трех вариан-
тов показателей влажности, более оп-
тимальным является период «3», от 3-й 
декады апреля до конца сентября, бо-
лее 5 с лишним месяцев, который прак-
тически совпадает с температурной кри-
вой по почве. Они совместно в целом 
благоприятны для развития яиц власо-
глава во внешней среде. 

3. Биоклиматогрмма (рис. 4) по выжи-
ваемости и развитию яиц власоглава в 

предгорной части Хасавюртовского рай-
она. Развитие яиц власоглава по темпе-
ратуре воздуха начинаются с мая при 
температуре 20,4°С и завершается в 
конце сентября от «б» до «а1» и состав-
ляет общее развитие «6Е». По расче-
там, развития инвазионных яиц заканчи-
вается в мае за 6З суток; в июне при 
23,6°С за 40,1 суток; в июле при 25,4°С 
за 33,2 суток; в августе при 28,1°С за 
26,3 суток; в сентябре температура 
опускается до 19,7°С.  

 

Рисунок 4. Биоклиматограмма выживаемости и развития яиц власоглавов по Хасавюртовскому 
району. 

 

Как видно из рисунка 4, при темпера-
туре воздуха инвазионные яйца появля-
ются только в августе от «б» до «б2», 
где заканчивается период «К» и насту-
пает период заражения людей «6Е1», 

для чего остается только один сентябрь, 
совпадающий с сезоном широкого по-
требления фруктов, овощей и зелени. 
Заражение людей зависит от нарушения 
правил личной гигиены. В 1 -й полоске 
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значительное место занимает период 
«И» (январь-апрель - от «О» до «б» и 
октябрь-декабрь - от «а1» до «О») - эти 
интервалы полного прекращения разви-
тия яиц, они располагаются ниже экс-
тремальной линии. В полоске 2 изобра-
жена температура почвы. Интервал об-
щего развития «6Е» занимает около 6 
месяцев, начиная от середины апреля 
(«а» до «б”») до 2-й декады октября. В 3-
й декаде апреля при температуре 17°С; 
в мае при 25°С за 34,5 суток; июне 28°С 
за 26,5 суток; июле З0°С за 23 суток; ав-
густе 34°С за 18,1 суток, а в сентябре 
температура опускается до 23°С. Яйца 
власоглава достигают инвазионной ста-
дии в конце июня, тем самым период 
собственного развития «К» заканчивает-
ся за 2,5 месяца, далее наступает ин-
тервал «6Е» от «а» до «б» - довольно 
длинный период массового заражения 
людей с июля до 2-й декады октября. 
Однако, в сентябре, и особенно в Ок-
тябре, температура опускается до 13°С, 
ниже пороговой линии, и в эти месяцы 
могут заразиться только те, которые не 
соблюдают меры личной профилактики. 
Все же надо отметить, что июль и август 
самые жаркие месяцы лета и на поверх-
ности суши нередко температура дохо-
дит критического (35-40°С) уровня и 
определенная часть яиц должны погиб-
нут. Все же массового заражения не бу-
дет. В этой же полоске имеется еще пе-
риод «И» (январь - середина апреля от 
«О» до «а» и середина октября «б1» до 
декабря), где развитие яиц прекращает-
ся из-за низкой температуры. 

В полоске 3 приведены показатели 
среднесуточной влажности от 50 до 
84%, абсолютно максимальной влажно-
сти от 60 до 100% и абсолютно мини-
мальной влажности от 14 до 41%. Пери-
од более оптимальной влажности во 
всем трех вариантах составляет период 
«3» от середины апреля до середины 
октября, около 6 месяцев, целиком и 
полностью совпадает с периодом тем-
пературы почвы. Пределы амплитуды 
колебаний показателей всех трёх видов 
влажностей не имеют негативного воз-
действия на развитие яиц власоглава во 
внешней среде. Только последние лет-

ные месяцы совпадают самым разгаром 
работы на полях по сбору и реализации 
выращенной сельхозпродукции. Здесь 
создаются весьма благоприятные усло-
вия для полного завершения не только 
развития яиц до инвазионной стадии во 
внешней среде, но и складывается 
очень удачная обстановка для прогла-
тывания инвазионных яиц, где может 
быть частое заражение людей. Об этом 
надо знать медработникам Хасавюр-
тоскрго района и очень важно провести 
разъяснительную работу среды населе-
ния. 

4. Биоклиматограмма (рис. 5) по вы-
живаемости и развитию яиц власоглава 
села Маджалис Кайтагского района. В 
полоске 1 приведена расшифровка тем-
пературы воздуха, где ключевые точки 
располагаются в начале мая при темпе-
ратуре 19,7°С и заканчиваются в конце 
сентября или между точками «б» и «а1», 
что составляет период «6Е» - общего 
развития (около 5 месяцев). Расчеты по-
казывают, что достигнуть яйца инвази-
онной стадии могут в мае за 73,4 суток; 
в июне при 22,1°С за 48,7 суток; в июле 
23.3°С за 41,5 суток; в августе 26,7°С за 
29,5 суток; в сентябре 18,7°С. Период 
«К» собственного развития яиц с интер-
валом от мая до августа ввключительно 
(4 месяца), для заражения 6Е1 остается 
около одного месяца (сентябрь); зара-
жение людей возможно, только в случа-
ях несоблюдения правил личной профи-
лактики. 

Полоска 2 по температуре почвы бе-
рет начало с середины апреля при 15°С 
и продолжается до середины октября, 
составляет «6Е» - общее развитие 
(включает 6 месяцев от «а» до «б1»). В 
мае при 24°С за 38,3 суток; в июне 27°С 
за 28,7 суток; в июле 26°С за 31,З суток; 
в августе 31°С за 21,5 суток. От середи-
ны апреля до конца июня продолжается 
интервал «К» - собственное развитие 
яиц. С первой декады июля до середины 
октября - период «6Е1» (3,5 месяца от 
«а“» до «б»). Это самое оживленное 
время работы на палях, когда овощи, 
фрукты, ягоды, зелень в изобилии. Мас-
совое заражение завершается в октяб-
ре, когда температура опускается до 
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11°С, заражение может изредка про-
должаться до конца месяца по мере 
нарушения гигиенических правил. В лет-
ные месяцы наблюдаются самые 
напряженные полевые работы, сбор и 
реализация урожая - овощей, зелени, 
что весьма подходящее условие для за-
ражения людей. В биоклиматограмме 
приведены кривые по влажности: сред-
немесячная, абсолютно максимальная, 
абсолютно минимальная, с показателя-
ми по амплитудным колебаниям: сред-
немесячной влажности от 66 до 90%, 
абсолютно максимальной от 81 до 97%, 
абсолютно минимальной от 20 до 65%. 

Высокие показатели по всем трём видам 
влажности не являются ущербными для 
развития яиц, так как они меньше стра-
дают от обильной влаги и при соответ-
ствующей температуре успешно разви-
ваются. Период развития яиц по влаж-
ности «3» занимает интервал от середи-
ны апреля до середины октября, около 6 
месяцев, что практически совпадает с 
температурным кривым по почве. Они в 
целом совместно обеспечивают более 
благоприятствующие условия для со-
хранения жизнеспособности яиц власо-
глава.  

 

Рисунок 5. Биоклиматограмма выживаемости и развития яиц власоглавов по селу Маджалис 
Кайтакскогому району. 

Заключение1. В Буйнакском районе по 

температуре воздуха период (6Е) общего 
развития яиц власоглава начинается с 1-
й декады мая и продолжается до 3-й де-
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кады сентября, около 5 месяцев. Из них 4 
месяца от мая до конца августа уходит на 
период «К» - начала развития яиц и до 
достижения их инвазионной стадии. Для 
периода заражения «6Е1» остается один 
не полный сентябрь, в котором темпера-
тура опускается до 17,7°С. Активного 
массового заражения людей не будет. По 
температуре почвы развитие яиц начина-
ется в середине апреля и заканчивается 
в середине октября, общее развитие 
«6Е» составляет около 6 месяцев. В кон-
це июня при температуре 27°С яйца вла-
соглавов достигают инвазионной стадии 
и завершается период «К». С начала 
июля до конца октября возможно зараже-
ние людей. Июль-август самые жаркие 
летные месяцы температура на поверх-
ности суши может доходить до критиче-
ского (35-40°С) уровня и часть яиц может 
подвергнуться элиминации. Тем не ме-
нее, будет активное заражение людей в 
сезон зелени и овощей. Интервал ампли-
туды колебания комбинированной влаж-
ности полностью совпадает с интервалом 
температуры по почве. Буйнакский район 
не относится к региону с высокой экстен-
сивностью инвазии (выявлено всего лишь 
38 больных).  
2. В Сергокалинском районе по сред-
немесячной температуре воздуха, разви-
тие яиц власоглава начинается в 1-й де-
каде мая и продолжается до 3-й декады 
сентября, представляет период «6Е» - 
общего развития, занимает 5 месяцев.  
По среднемесячной температуре почвы 
развитие яиц начинается в середине ап-
реля и продолжается до конца сентября, 
общее развитие «6Е» около 5,5 месяца. 
Расчеты сроков развития яиц по темпе-
ратуре почвы показывает, что яйца вла-
соглава достигают инвазионной стадии в 
конце июня в течение 2,5 месяца при 
27°С за 28,7 суток. В конце июня завер-
шается развитие инвазионных яиц и тем 
самым заканчивается период «К». В 
начале июля начинается период «6Е1» -
начало и окончание заражения людей. 
Сезон активного заражения продолжает-
ся до конца августа, а к сентябрю почва 
начинает быстро остывать и в результате 
процесс заражения замедляется. Сезон 
широкого использования зелени, фруктов 

и овощей продолжается и заражение 
возможно только при несоблюдении мер 
личной профилактики. Показатели ком-
бинированной влажности не имеют суще-
ственного негативного воздействия на 
жизнеспособность и развитие яиц власо-
глава. Как показали проведенные иссле-
дования, в Сергокалинском районе дей-
ствительно в течение двух месяцев (июль 
и август) в сезон использования в пищу 
зелени, фруктов и овощей наблюдается 
интенсивное заражение людей трихоце-
фалезом. Природные биоклиматические 
условия в Сергокалинском районе такие, 
что заражение трихоцефалезом возмож-
но в каждый летный сезон, об этом долж-
ны хорошо знать медработники и прово-
дить с населением санитарно-
просветительскую работу. 
3. Хасавюртовский район самый се-
верный в предгорной зоне, который явля-
ется переходящим (большая часть тер-
ритории низменная). По температуре 
воздуха период общего развития яиц с 
начала мая до октября. По биоклимато-
грамме и расчетам сроков развития, яйца 
власоглава по температуре воздуха до-
стигают инвазионной стадии в конце ав-
густа, т.е. через 4 месяца. В сентябре 
температура воздуха опускается до 
19,7°С, но продолжается работа на полях 
по уборке урожая, зелени, ягоды, овоще-
бахчевых культур, что будет способство-
вать продолжению заражения людей по 
мере нарушения правил личной профи-
лактики. По температуре почвы интервал 
собственного развития яиц удлиняется, 
начинается с середины апреля и продол-
жается до середины октября. Период «К» 
- начало развития и завершения форми-
рования инвазионных яиц, занимает 2,5 
месяца (от седины апреля до 1-й декады 
июля), и начинается период «6Е1» инва-
зии, которая длиться 3,5 месяца (от 1-й 
декады июля до середины октября). В 
теплые летные месяцы использование 
недостаточно обезвреженных фруктов и 
зелени без соблюдения личной профи-
лактики может активизировать процесс 
инвазии людей. Период комбинирован-
ной влажности занимает от середиы ап-
реля до середины октября и полностью 
совпадает с интервалом по температуре 
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почвы. Показатели по влажности не име-
ют негативного воздействии на выживае-
мость и жизнеспособность яиц власогла-
ва. 
4. По температуре воздуха в Маджа-
лисе Кайтагского района общее развитие 
яиц 6Е занимает 5 месяцев от 1-й декады 
мая до конца сентября. Яйца власоглава 
достигают инвазионной стадии за 29,5 
суток. В Сентябре начало инвазии, но 
температура воздуха к этому сроку опус-
кается до 18,7°С, тем не менее, сезон 
напряженной работы на палях и широкое 
использование овощей и зелени продол-
жается. По мере нарушения правило 
личной профилактики возможно случай-
ное проглатывания инвазионных яиц и 
заражение. По температуре почвы пери-
од «6Е» развития и жизнеспособности 
яиц удлиняется около 6 месяцев, начина-
ется с середины апреля и продолжается 
до середины октября. Расчеты сроков 
развития яиц показывают очень быстрый 
рост температуры почвы. В июне темпе-
ратура почвы доходит до 27°С и яйца до-
стигают инвазионной стадии за 28,7 су-
ток, и завершается интервал «К» за 2,5 
месяца. С 1-й декады июля начинается 
период заражения людей «6Е11» и за-
канчивается в середине октября, около 
3,5 месяца. Почва, как быстро нагревает-
ся летом, так и быстро охлаждается к 
осени и к октябрю резко падает её тем-
пература, и заражение людей происходит 
гораздо реже. В Кайтагском районе три-
хоцефалез встречается все годы. Сред-
ний показатель влажности полностью 
совпадает с показателем по температуре 
почвы. 
5. Сопоствление данных по четырём 
ключевым районам предгорья позволило 
выявить ряд существенных моментов в 
отношении каждого из районов. По тем-
пературе воздуха развитие яиц по всем 
районам начинается в мае и завершается 
общее развитие яиц «6Е» в сентябре. 
Интервал развития «К» в Хасавюртов-
ском и Кайтагском районах продолжается 
до конца августа (4 месяца) и остается 
один сентябрь для заражения («6Е1»). В 
сентябре температура воздуха резко па-
дает, тем не менее, сезон полевых работ 
еще продолжается и люды, конечно бу-

дут заражаться, особенно при нарушении 
правил личной профилактики, эти два 
района самые отдаленные друг от друга 
(Хасавюртовский - самый северный, а 
Кайтагский — самый южный), но они оди-
наково воздействуют на отдельные ста-
дии развития в жизненном цикле яиц 
власоглава во внешней среде. В Сер-
гокалинском районе интервал «К» соб-
ственного развития продолжается до 
конца сентября, т.е. полностью совпадает 
с интервалом общего развития «6Е». Ин-
тервал заражения «6Е1» выпадает пол-
ностью. В Буйнакском районе интервал 
собственного развития «К» продолжается 
от мая до августа, а для периода зараже-
ния «6Е» остается 1 месяц сентябрь, хотя 
температура заметно снижается, но за-
ражение все же будет продолжаться по 
мере нарушения правил личной профи-
лактики. 
По температуре почвы общим для всех 
районов является то, что развитие яиц 
начинается в середины апреля, и интер-
вал собственного развития «К» заверша-
ется в конце июня. В Хасавюртовском и 
Кайтагском районах общее развитие яиц 
«6Е» завершается после 1-й декады ок-
тября (около 6 месяцев), а в Буйнакском 
и Сергокалинском районах общее разви-
тие яиц «6Е» заканчивается в конце сен-
тября (5 месяцев). Интервал начала соб-
ственного развития яиц «К» завершается 
формированием инвазионных яиц в кон-
це июня. Интервал заражения «6Е1» во 
всех четырёх районах начинается с пер-
вой декады июля и заканчивается в 
Буйнакском и Сергокалинском районах в 
конце сентября (З месяца), а в Хасавюр-
товском и Кайтагском районах заканчива-
ется заражение в середине октября (3,5 
месяца). Благодаря температуре почвы 
восполняется тот пробел, связанный с 
отсутствием периода заражения «6Е1» 
или он имеет небольшую продолжитель-
ность по температуре воздуха.  
Как видно из работы, ключевые районы 
взяты как наиболее типичные для пред-
горной зоны (северный - Хасавюртовский, 
северо-западный - Буйнакский, централь-
ный - Сергокалинский и южный - Маджа-
лис (Кайтагский). Во всех районах по вы-
живаемости и жизнеспособности яиц, их 
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продолжительности развития, а также по 
срокам заражения людей большой прин-
ципиальной разницы не выявили. Во всех 
районах практически отсутствуют нега-
тивные факторы, препятствующие мас-
совому активному заражению людей, и 
наоборот, имеются довольно благоприят-
ствующие фенологические и социально-
эпидемиологические условия. 
6. Экстраполируя полученные результаты 
на остальные районы предгорной зоны, 
можно с уверенностью полагать, что они 
характеризуются большим сходством по 
заболеваемости, в особенности Табаса-
ранский, Сергокалинский, Казбековский, 
Новалакский и другие районы с довольно 
высокой заболеваемостью. Если углуб-
ленно изучать данную проблему, навер-
ное можно найти более высокую зара-
женность. В ряде районов мы обратили 
внимание на то, что в районах с невысо-
кой инвазией легче достигнуть опреде-

ленных результатов, а где высокая зара-
женность, там не легко сразу и быстро 
добиться хороших результатов.  

Преимущественно в районах, где уда-
ется добиться некоторых успехов, даже 
полного оздоровления, при повторном 
обследовании вновь выявляются новые 
больные, можно с уверенностью утвер-
ждать, что в этих районах предгорной зо-
ны существуют периодически активизи-
рующиеся открытые или скрытые очаги 
трихоцефалеза, которые следуют выяв-
лять и активно проводить работу по их 
оздоровлению. Об этом нужно хорошо 
знать региональным медработникам и 
активно проводить просветительскую ра-
боту с населением. 

Информация о финансировании 
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русском и английском. Объем: не менее 1400 и не более 1800 знаков (без пробелов). 
Аннотация должна повторять структуру статьи: актуальность, цель, методика, результа-
ты, выводы. 

3. Текст статьи должен быть тщательно вычитан, изложен ясно, лаконичным язы-
ком. 

4. Рубрикация текста – необходимый элемент всех статей, кроме кратких рецензий 
и информационных сообщений. Редакция приветствует традиционное структурирова-
ние текста на Введение, Материал и методы, Результаты, Обсуждение результатов, 
Заключение (Выводы), но приемлет и иную структуру соответственно специфике кон-
кретной статьи при условии ограниченного объема и четкого именования разделов. 
 

Обязательные элементы статьи (выделяемые в тексте подзаголовками): 

 Введение, в котором формулируется актуальность исследования и описывается 
объект исследования. 

Обзор иностранной и отечественной литературы, подтверждающий отсутствие в ли-
тературных источниках решения данной задачи и указывающий предшественников, на 
исследованиях которых базируется работа. Список литературы должен включать не 
менее 15 источников, не считая ссылок на интернет-ресурсы (не являющиеся периоди-
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ческими изданиями). К источникам предъявляются строгие требования по уровню и ак-
туальности.  

 Постановка цели, вытекающей из результатов обзора литературы и содержащей 
перечень намеченных к решению задач. 

 Описание исследования (основная часть статьи). 

 Заключение, в котором кратко подводятся итоги научного исследования. Заклю-
чение содержит нумерованные выводы, кратко формулирующие основные научные ре-
зультаты статьи как установленные авторами зависимости (связи) между параметрами 
объекта исследования. Выводы должны логически соответствовать поставленным в 
начале статьи задачам. 

 Список литературы, форма составления которого разъяснена ниже. 
 

Оформление списка литературы 

Список литературы на русском языке оформляется в соответствии с ГОСТ Р 7,05-
2008.  

Список литературы должен содержать библиографические сведения о всех публика-
циях, упоминаемых в статье, и не должен содержать указаний на работы, на которые в 
тексте нет ссылок. Список литературы составляется в алфавитном порядке – сначала 
отечественные, затем зарубежные авторы. Библиографические ссылки в тексте статьи 
следует давать в квадратных скобках в соответствии с нумерацией в списке литературы 
[10].  
ЗАПРЕЩАЕТСЯ ИСПОЛЬЗОВАТЬ ССЫЛКИ-СНОСКИ ДЛЯ УКАЗАНИЯ ИСТОЧНИКОВ. 
 

Образцы составления библиографического описания 

1. Иванова АЕ, Семенова ВГ, Гаврилова НС, Евдокушкина ГН, Гаврилов ЛА, Девичен-
ская МН. Возрастные особенности смертности городского и сельского населения 
России в 90-е годы ХХ века. Общественное здоровье и профилактика заболеваний 
2003;(1):17-26. 

2. Иванюшкин АЯ. В защиту "коллегиальной модели" взаимоотношений врачей, медсе-
стер и пациентов. Общественное здоровье и профилактика заболеваний 
2004;(4):52-56. 

3. Иванова АЕ. Проблемы смертности в регионах Центрального федерального округа. 
Социальные аспекты здоровья населения: электронный журнал 2008;(2). URL: 
http://vestnik,mednet,ru/content/view/54/30/ (дата обращения: 19.09.2008). 

4. Шевченко ЮЛ, Шихвердиев НН, Оточкин АВ. Прогнозирование в кардиохирургии. 
СПб.: Питер, 1998. 200 с. 

5. Михеев АА, Клюжев ВМ, Ардашев ВН, Шихвердиев НН, Оточкин АВ. Хирургическое 
лечение постинфарктных аневризм сердца. М.: ГВКГ им. Н.Н. Бурденко, 1999. 113 с. 

6. D'Addato AV. Secular trends in twinning rates. Journal of biosocial science 2007;39:147-
151. doi: 10.1017/s0021932006001337 

 
Технические требования к статьям 

 Объем статей – 7-24 страницы фор-
мата А4, включая таблицы, иллю-
страции. Рукописи большего объема 
принимаются по специальному ре-
шению редколлегии. 

 Поля – все по 20 мм. 
 Шрифт основного текста – Times New 

Roman. 
 Размер шрифта основного текста – 

12 пт. 
 Межстрочный интервал – одинарный. 

 Отступ первой строки абзаца – 1 см. 
 Выравнивание текста по ширине. 
 Автоматическая расстановка перено-

сов включена. 
 Нумерация страниц не ведется. 
 Формулы в редакторе Microsoft 

Equation 3,0. 
 Ссылки на формулу (1). 
 Рисунки и таблицы по тексту. 
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Статья обязательно должна содержать: 

Блок 1 – на русском языке: УДК; название статьи; фамилия и инициалы автора(-ов); 
аннотация (резюме); ключевые слова. 
Блок 2 – на английском языке: информация Блока 1 в той же последовательности. 
Блок 3 – полный текст статьи на русском языке. 
Блок 4 – список литературы на русском языке (название “Литература”). 
Блок 5 – список литературы в романском алфавите (название “References”). 
Блок 6 – данные об авторах: фамилия, имя, отчество полностью; должность; ученая 
степень; ученое звание; адресные данные автора(ов) [организация(и), адрес органи-
зации(й), электронная почта всех или одного автора, SPIN-код авторов (если есть)]. 
Блок 7 – информация Блока 6 в той же последовательности: авторы на латинице; 
должность; ученая степень; ученое звание; название организации; адрес организа-
ции - на английском языке. 

 
Статья оформляется только в текстовом редакторе Microsoft Word.  
Формулы должны выполняться только во встроенном "Редакторе формул" 

(Equation Editor). Формулы необходимо набирать прямым шрифтом (основной раз-
мер символа 12 pt) и нумеровать справа в круглых скобках. Длина формулы вместе с 
номером не должна превышать 10 см. Рисунки и графики, содержащие серые залив-
ки, должны быть заменены на штриховку или на черную/белую заливку. Не допуска-
ются сканированные рисунки. 

Убедительная просьба не использовать панель рисования MS Word для создания 
диаграмм, т.к. статьи редактируются и вид диаграмм, полученных таким способом, 
нарушается, что резко увеличивает трудоемкость редактирования. В статьи надо 
вставлять не сами диаграммы, полученные таким способом, а их скриншоты или 
изображения, созданные с помощью графических редакторов. Для создания диа-
грамм специально предназначена система MS Visio (редактор диаграмм и блок-
схем).  

Таблицы должны содержать только необходимые данные и представлять собой 
обобщенные и статистически обработанные материалы. Каждая таблица снабжает-
ся заголовком и вставляется в текст после абзаца с первой ссылкой на нее. 

Каждый рисунок должен иметь подпись (под рисунком), в которой дается объяс-
нение всех его элементов. 

Все части статьи (таблицы, рисунки и подписи к ним) должны быть приведены 
полностью в общем тексте. 

Допускаются сокращения и условные обозначения, лишь принятые в Междуна-
родной системе единиц (СИ, SI) сокращения мер, физических, химических и матема-
тических величин и терминов. 

 
Регистрация авторов в системе SCIENCE INDEX 

Настоятельно рекомендуем авторам лично пройти регистрацию в SCIENCE INDEX 
(Российском индексе научного цитирования). Регистрация необходима для поиска 
публикаций, для доступа к полным текстам публикаций и для управления собствен-
ным списком публикаций. 

Регистрация в виде заполнения анкеты занимает несколько минут. Обязательно 
надо поставить галочку в окошке "зарегистрировать меня в системе SCIENCE 
INDEX". Окончанием регистрации является получение Вами персонального SPIN-
кода, который рекомендуется указывать в тексте статьи в разделе ДАННЫЕ ОБ АВ-
ТОРАХ.  

Если через неделю после регистрации Вы так и не получили SPIN-код, то пишите 
письмо в службу поддержки по адресу: support@elibrary.ru. 
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Уважаемые авторы, в целях экономии времени следуйте правилам оформления 
статей в журнале. 

Редакция журнала проводит с авторами переписку и информирует о: 
 поступлении статей в редакцию; 
 научном независимом рецензировании; 
 принятии и размещении статей на официальном сайте журнала; 
 полных выходных данных работы. 

После размещения выпуска журнала на сайте издания автор может при необхо-
димости заказать «Свидетельство о публикации» с указанием её выходных данных 
и присвоенного статье международного идентификатора DOI, Свидетельство под-
тверждает факт публикации статьи в электронном научном издании. Печатное сви-
детельство будет отправлено на Ваш почтовый адрес. 
 




