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МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ 
 
УДК 616.233-002+248-002. 2-053.7:574.24(470.67) 
DOI 10.34662/2587-6988.2024.3.3-9 
 

Распространенность бронхиальной астмы  
и хронического бронхита среди детей  
подросткового возраста по данным  
обращаемости в зависимости от климатических 
зон Республики Дагестан 

Цель работы - изучить распространенность бронхиальной астмы и 
хронического бронхита у подростков в зависимости от факторов эко-
лого-климатических зон Республики Дагестан по данным распро-
страненности и обращаемости. 
Материалы и методы. Проанализированы статистические данные о 
распространенности и обращаемости бронхиальной астмой и хрони-
ческим бронхитом у подростков в возрасте 14-18 лет в равнинном, 
горном и предгорном районах Республики Дагестан за пять лет 
(2018-2022 гг.) по данным Министерства здравоохранения Республи-
ки Дагестан.  
Результаты. Прирост обращаемости бронхиальной астмой среди 
подростков составил в республике 124,4% (с 0,86 до 1,93 на 1000). 
Отмечен стабильный рост распространенности астмы в сельской 
местности (228% против 53,8% в городской местности). Распростра-
ненность завист от высоты над уровнем моря. Подростки в сельской 
местности в два раза реже болеют бронхиальной астмой, чем в го-
родах (суммарные значения за 5 лет на 1000 населения – в сельской 
местности – 0,96, в городской местности – 1,78). В горной климатиче-
ской зоне показатель распространенности хронического бронхита в 
2018 году составил 14,7 на 1000 населения и достиг 19,3 на 1000 
населения в 2022 году. В предгорной и ранинной зонах уровень рас-
пространенности изменился незначительно. 
Выводы. Бронхиальная астма является распространенным заболе-
ванием среди подростков в Республике Дагестан и находится в тес-
ной зависимости как от климатических зон, так и от экологических 
факторов. В горной и низменной зонах распространенность хрониче-
ского бронхита из года в год увеличивалась неравномерно, в то вре-
мя как в предгорной зоне она имела тенденцию к снижению.  

Ключевые слова: 
бронхиальная аст-
ма, хронический 
бронхит, подростки, 
обращаемость, за-
болеваемость. 
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The prevalence of bronchial asthma and chronic  
bronchitis among adolescents according  
to the negotiability data depending on the climatic 
zones in the republic of Dagestan 
 
Apasheva Sh. A., 
Akhmedkhanov S. Sh., 
Muskhadzhiev A. A. 
 

 
Dagestan State Medical University Ministry of 
Health of Russia  

Objective. The aim of the work is to study the prevalence of bronchial 
asthma and chronic bronchitis in adolescents depending on the factors of 
ecological and climatic zones in the Republic of Dagestan according to 
the prevalence and appeal rate. 
Materials and methods. Statistical data on the prevalence and appeal 
rate of bronchial asthma and chronic bronchitis in adolescents aged 14-18 
years in the lowland, mountainous and foothill regions of the Republic of 
Dagestan for five years (2018-2022) were analyzed according to the Min-
istry of Health of the Republic of Dagestan. 
Results. The increase in the appeal rate for bronchial asthma among 
adolescents in the republic amounted to 124.4% (from 0.86 to 1.93 per 
1000). A stable increase in the prevalence of asthma in rural areas was 
noted (228% versus 53.8% in urban areas). The prevalence depends on 
the altitude above sea level. Adolescents in rural areas suffer from bron-
chial asthma twice less often than in cities (total values for 5 years per 
1000 population - in rural areas - 0.96, in urban areas - 1.78). In the 
mountainous climate zone, the prevalence rate of chronic bronchitis in 
2018 was 14.7 per 1000 population and reached 19.3 per 1000 population 
in 2022. In the foothill and valley zones, the prevalence rate changed in-
significantly.  
Conclusions. Bronchial asthma is a common disease among adoles-
cents in the Republic of Dagestan and is closely dependent on both cli-
matic zones and environmental factors. In the mountainous and lowland 
zones, the prevalence of chronic bronchitis increased unevenly from year 
to year, while in the foothill zone it tended to decrease. 
 

Keywords: 
bronchial asth-
ma, chronic 
bronchitis, ado-
lescents, reversi-
bility, morbidity. 

For citation: Apasheva Sh. A., Akhmedkhanov S. Sh., Muskhadzhiev A. A. Prevalence of 
bronchial asthma and chronic bronchitis among adolescents according to the data of call, de-
pending on the clinical zones of the republic of Dagestan. Ecological Medicine 2024;(3):3-9. 
DOI 10.34662/2587-6988.2024.3.3-9. 
For correspondence: Shuanat A. Apasheva, PhD, Associate Professor, Department of Inter-
nal Medicine, Pediatric and Dental Faculties of Dagestan State Medical University, Russia, 
Makhachkala. 
 

 
 различных источниках отмечено, 
что в разных регионах Россий-
ской Федерации среди населения 

подросткового возраста выявлена 
большая распространённость бронхи-
альной астмы (БА). В некоторых регио-
нах заболеваемость БА достигает 10%, 
но в будущем, возможно, что эта циф-
ра достигнет 20% [1, 2, 3, 7].  

Был проведён сравнительный 
анализ обращаемости за помощью 
врача по вопросам хронического брон-
хита (ХБ) у детей подросткового воз-
раста за последние 5 лет. Этот анализ 
показал, что в различных населённых 
пунктах рост заболеваемости не рав-
номерен. Этот показатель, согласно 
источникам, может изменяться [3, 5]. 

В 
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Хотя в последнее время уделяется осо-
бое внимание изучению распространён-
ности ХБ и БА среди подростков, именно 
на территории Северного Кавказа и Да-
гестана, подобные исследования не бы-
ли проведены. Ниже будут изложены 
наши исследования по данному вопросу. 

Цель исследования заключается в 
том, чтобы изучить вопрос о распростра-
нённости ХБ и БА у подростков в зави-
симости от факторов экосистемы и кли-
матических зон в Республике Дагестан 
(РД) по данным обращаемости. 

Материал и методы  
Статистические данные по обращае-

мости и распространённости БА и ХБ 
среди детей подросткового возраста за 5 
лет в низменной, горной и предгорной 
зонах РД по данным Минздрава РД. 

Результаты и их обсуждение 
Распространенность БА среди детей 

подросткового возраста по данным об-
ращаемости была проанализирована за 
5 лет (2018-2022 гг.), и эти данные пред-
ставлены на рисунке 1. 

 

 
Рис. 1. Динамика распространённости бронхиальной астмы среди детей подросткового 
возраста Дагестана по годам в городской и сельской местности, по данным обращаемо-
сти (на 1000 населения). 
 

Во-первых, согласно данным, прирост 
обращаемости по поводу БА по РД у де-
тей подросткового возраста составил 
124,4% (с 0,86 до 1,93 на 1000 населе-
ние); во-вторых, немалый рост распро-
странённости БА наблюдается в сель-
ской местности (228% против 53,8% в го-
родах), в-третьих, свои особенности рас-
пространённость болезни имеет в зави-
симости от высоты проживания над 
уровнем моря (горы – более 1000 м, 
предгорье – 500-1000 м, равнина – менее 
500 м) (табл. 1). 

В результате сравнительного анализа 
распространённости БА в городской и 

сельской местности было выявлено, что 
в сельской местности дети подростково-
го возраста почти в 2 раза меньше стра-
дают БА, чем в городской местности 
(сводные цифры за 5 лет на 1000 насе-
ления – в селе – 0,96, в городе – 1,78). 
Хотя прирост числа больных БА детей 
подросткового возраста отмечен и среди 
жителей, городской местности (на 
53,8%). Но среди детей подросткового 
возраста, проживающих в сельской 
местности, прирост за 5 лет превысил в 4 
раза и составил 228% (0,57 в 2015 г. и 
1,86 в 2019 г.).  

0

0,5

1

1,5

2

2,5

2018 2019 2020 2021 2022

Город 1,29 1,95 1,69 1,98 2,02

Село 0,57 0,55 0,89 1,27 1,86

Республика 0,86 1,1 1,18 1,54 1,93
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Таблица 1. Распространенность бронхиальной астмы среди детей подросткового воз-
раста по данным обращаемости (на 1000 населения) в зависимости от климатических 
зон за 5 лет (2018-2022 гг.) 

 

Климатическая зона Годы 

2018 2019 2020 2021 2022 

Горы  0,68 0,58 0,56 1,04 0,87 

Предгорье  0,41 0,33 0,76 1,50 2,10 

Равнина 0,69 0,51 1,09 1,30 2,20 

 
В предгорной местности выявлен 

наибольший рост распространённости 
БА, что непосредственно связано с 
местным климатом. По нашим данным, 
на 2018 год в предгорной местности  
показатель составлял 0,41 на 1000 
населения, а в 2022 г. он увеличился 
до 2,1 (увеличение в 5,1 раз). Почти 
такая же картина наблюдалась в рав-
нинной климатической зоне. В 2018 го-
ду показатель был равен 0,69, а в 2022 
г. – 2,2 (увеличился в 3,2 раза). 

Как известно, начальные формы БА 
не всегда выявляются как астма. Часто 
наблюдаются варианты нетипичного 
течения БА и, чтобы выявить истинную 
картину распространенности, необхо-
димо провести ряд экспедиционных 

эпидемиологических исследований в 
популяции. 

Распространённость БА, как было 
нами выявлено, от пола не зависит. 
Заболеваемость БА распространена 
между девочками (5,6+0,7%) и мальчи-
ками (4,4+0,8%; Р >0,05) подросткового 
возраста в одинаковой степени.  

По данным обращаемости, у детей 
подросткового возраста распростра-
нённость ХБ зависит от климатических 
зон. 

Исследование данных, проводимое 
по обращаемости за медицинской по-
мощью по поводу ХБ у детей подрост-
кового возраста в течение 5 лет, пока-
зывает выявление неравномерного ро-
ста заболеваемости по городам и сё-
лам (табл. 2).  

 
Таблица 2. Динамика распространённости хронического бронхита в городах и сель-
ской местности за 5 лет (2018-2022 гг.) на 1000 населения  

Местность Год 

2018 2019 2020 2021 2022 

Город 4,4 4,7 4,1 3,5 3,4 

Село 6,9 7,8 7,6 10,0 10,3 

Республика 5,4 6,6 6,3 7,5 7,3 

 
Согласно данным из таблицы 2 в го-

родах обращаемость детей подростко-
вого возраста к врачу по поводу ХБ 
имеет некоторую склонность к сниже-
нию. По нашему мнению, это может 
быть следствием улучшения качества 
диагностики БА. В 2018 году распро-
странённость БА на 1000 населения 
составила 4,4, тогда как в 2022 году 
этот показатель был равен 3,4. Вместе 
с этим, отмечен значительный рост 
распространённости БА в сельской 

местности. В данной климатической 
зоне показатель распространённости 
за 5 лет увеличился в 1,5 раза (с 6,9 в 
2018 г. до 10,3 – в 2022 г.). В РД по 
всем регионам также наблюдается су-
щественный рост распространённости 
БА. Это связано с увеличением числа 
больных в сельской местности. 

Распространённость ХБ по климати-
ческим зонам (горы, предгорье, низ-
менность) также имела свои особенно-
сти, что представлено на рисунке 2. 
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Рисунок 2. Динамика распространённости хронического бронхита в Республике Да-
гестан у детей подросткового возраста за последние 5 лет по климатическим зонам 
(на 1000 человек). 
 

Разнообразность распространён-
ности ХБ по годам наблюдается по 
всем климатическим зонам. В 2018 го-
ду в горной местности распространён-
ность составила 14,7 на 1000 населе-
ния, в 2019 году признается некоторое 
снижение (10,5), а в последующие годы  
отмечается постепенное повышение 
роста и к 2022 году он достиг 19,3 на 
1000 населения. 

Существенных различий распро-
странённости в предгорной зоне не 
установлено.  В 2022 году она снизи-
лась до 3,2 по сравнению с другими 
годами (6,4 в 2018 г., 7,2 – в 2019 г., 5,3 
– в 2020 г. и 7,0 – в 2021 году). 

В низменной климатической зоне 
отмечается рост распространённости 
ХБ с 5,5 в 2018 г. до 7,3 – в 2022 г., с 
незначительными различиями в 2019 
(8,6) и 2020 (4,4) годах. 

Такие различия в показателях рас-
пространённости можно объяснить 
лишь отсутствием единого подхода к 
номенклатуре и диагностике ХБ в раз-
личных лечебных учреждениях рес-
публики. Так, в одном из горных райо-
нов РД (Гумбетовский) впервые заре-
гистрированы больные ХБ в 2018 году 
40 человек (62,31 на 1000), тогда как в 
другом районе с такими же климатиче-
скими характеристиками и хозяйствен-
ной деятельностью населения зареги-

стрировано всего 4 больного (1,68 на 
1000 населения). 

Принимая к сведению представ-
ленные, не совсем однозначные, дан-
ные распространённости по обращае-
мости, и зная, что истинные цифры 
распространенности ХБ значительно 
выше, чем по отчетным данным, мы 
планируем проводить эпидемиологи-
ческие исследования, которые будут 
отражены в наших последующих ста-
тьях.  

Выводы 

1. Одним из распространенных за-
болеваний у детей подросткового воз-
раста в Дагестане является бронхи-
альная астма. Наблюдается устрем-
ленность к ежегодному приросту ее ча-
стоты и тесная зависимость, как от 
факторов экосистемы, так и от клима-
тических зон. 

2. При проведении сравнительной 
оценки данных распространенности БА в 
городе и селе выявлены следующие за-
кономерности: в целом в селе почти в 2 
раза реже подростки страдают БА, чем в 
городе (сводные цифры за 5 лет на 1000 
населения – в селе – 0,96, в городе – 
1,78). Однако прирост числа больных БА 
подростков отмечен и среди жителей го-
родов (на 53,8%), но среди сельских под-
ростков прирост за 5 лет превысил в 4 
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раза и составил 228% (0,57 в 2018 г. и 
1,86 в 2022 г.).  

3. БА с одинаковой частотой 
наблюдались как у девочек, так и у 
мальчиков. Несмотря на то, что цифры 
распространенности БА у девочек так-
же были несколько выше, но они ста-
тистически достоверно не отличались 
(р>005). БА диагностирована у девочек 
в 5,6% случаев, а у мальчиков – в 
4,4%. 

4. Сравнительный анализ обраща-
емости за врачебной помощью по по-
воду ХБ у подростков в течение 5 лет 
показал неравномерный рост распро-
странённости по городам и селам.  

5. Обращаемость подростков по 
поводу ХБ в городах имеет некоторую 
направленность к снижению (2018 г. – 
4,4, 2019 г. – 3,4), в то же время отме-
чен значительный ежегодный рост 
распространённости ХБ в селе ( с 6,9 в 
2018 году до 10,3 на 1000 населения в 
2022 году). 

6. По всем климатическим зонам 
отмечена неоднородность распростра-
нённости по годам. В городах и низ-
менной зоне отмечался неравномер-
ный рост распространённости ХБ по 
годам, а в предгорной зоне имелась 
тенденция к снижению. Данные разли-
чия в показателях распространённости 
можно объяснить лишь отсутствием 
единого подхода к номенклатуре и диа-
гностике ХБ в различных лечебных 
учреждениях Республики Дагестан. 
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Степень вирусной нагрузки SARS-CoV-2  
как прогностический критерий 

Цель исследования: установить возможности количественной ПЦР-
диагностики как прогностического критерия у больных COVID-19. 
Материалы и методы. Методом ПЦР были проанализированы об-
разцы мазка из ротоносоглотки у 101 больного COVID-19 с количе-
ственным определением вируса. Материал получали в период разга-
ра заболевания. Были сформированы 2 группы больных коронави-
русной инфекцией: выздоровевшие 51 человек и умершие 50 чело-
век. Для определения вирусной нагрузки использовали показатель 
«пороговый цикл» обозначенный как Ct (Cycle threshold). 
Результаты. В ходе исследования выяснилось, что Ct-показатель 
среди умерших и выздоровевших имеет достоверную разницу (Ct-
показатель 30,8±5,4 и 34,1±4,1 соответственно; Р<0,05) в отличие от 
С-реактивного белка и D-димера. Среди умерших мужчин средний 
возраст достоверно больше, чем среди выздоровевших (67,2±9,0 и 
48,8±15,1 года соответственно; Р<0,05); аналогичное соотношение 
возрастов наблюдалось у женщин (73,6±9,9 и 50,7±12,2 года соответ-
ственно; Р<0,05).  
Заключение. Метод ПЦР с определением вирусной нагрузки РНК 
SARS-CoV-2 позволяет установить не только степень заразительно-
сти пациента, но и прогнозировать тяжесть заболевания. Возраст па-
циента при заболевании COVID-19 так же имеет большое значение в 
плане прогнозирования тяжести заболевания. Риск летального исхо-
да возрастает после 60 лет. Причем мужчины болеют СOVID-19 тя-
желее и смертность у них выше, чем у женщин.  
 

Ключевые слова: 
COVID-19, полиме-
разная цепная реак-
ция, пороговый цикл, 
вирусная нагрузка. 
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Magomedova S.A.1, Pa-
shaeva S.A.1, 
Bilalova S.K.1, 
Daniyalbekova Z.M.1, 
Abusueva A.S.1, 
Saaeva N.M.1 
 
The purpose: to establish the possibilities of quantitative PCR diagnostics 
as a prognostic criterion in patients with COVID-19. 
Material and methods. The PCR method was used to analyze swab sam-
ples from the oropharynx in 101 patients with COVID-19 to determine the 
concentration of the virus. The material was obtained during the height of the 
disease. 2 groups of patients with coronavirus infection were formed: 51 
people who recovered and 50 people who died. To determine the viral load 
used indicator "threshold cycle" designated as Ct (Cycle threshold). 
Results. During the study, it turned out that the Ct-index among the dead 
and recovered is significant (Ct-index 30.8±5.4 and 34.1±4.1, respectively; 
P<0.05), in contrast to CRP and D-dimer. Among deceased men, the aver-
age age is significantly higher than among recovered men (67.2±9.0 and 
48.8±15.1 years, respectively; P<0.05); a similar age ratio was observed in 
women (73.6±9.9 and 50.7±12.2 years, respectively; P<0.05). 
Findings. The PCR method with the determination of the viral load of SARS-
CoV-2 RNA makes it possible to establish not only the degree of contagious-
ness of the patient, but also to predict the severity of the disease. The age of 
the patient with COVID-19 is also of great importance in terms of predicting 
the severity of the disease. The risk of death increases after age 60. Moreo-
ver, men get sick with COVID-19 more severely and their mortality rate is 
higher than that of women. 
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о данным ряда исследований 
были выдвинуты предложения о  
максимально широком примене-

нии полимеразной цепной реакции 
(ПЦР) не только в подтверждении диа-
гноза COVID-19, но также и в опреде-
лении вирусной нагрузки (ВН) в биома-
териалах (в соскобе со слизистых обо-
лочек носо- и ротоглотки, материале из 
нижних отделов бронхиального дере-
ва, сыворотке крови и т. д.) [1, 3].  

Уже хорошо известно, что вирус 
SARS-CoV-2 с наибольшей силой раз-
множается в верхних и нижних отделах 
дыхательного тракта в первые 5-7 
дней. Затем интенсивность размноже-
ния вируса начинает снижаться. Обыч-
но после 7-10 дня от начала клиниче-

ской манифестации инфекции больные 
перестают быть заразными, что соот-
ветствует времени снижения вирусной 
нагрузки. В этот период РНК SARS-
CoV-2 еще может выявляться в пре-
дельно малом количестве, однако в 
большинстве случаев, после первой 
декады болезни коронавирус теряет 
способность к репликации, а значит, и 
способность к заражению [2, 3].  

Показатель «пороговый цикл», обо-
значенный как Ct (Cycle threshold), ис-
пользуется для определения ВН. Поро-
говый цикл однозначно показывает, ка-
кое количество циклов амплификации 
произошло до того момента, как коли-
чество РНК в образце увеличилось до 
определяемого специальными прибо-

П 
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рами. Другими словами, Ct можно оха-
рактеризовать следующим образом - 
это количество циклов создания до-
полнительных РНК-копий, начиная с 
которого результат оценивается как 
положительный.  Именно поэтому счи-
тается, что чем больше вирусных ко-
пий в образце, тем быстрее их опреде-
лит тест-система. Отсюда, если значе-
ние Ct низкое (5-15), то это говорит о 
том, что ВН очень высокая. И соответ-
ственно, чем выше значение порогово-
го цикла (30-40), тем меньше вирусных 
частиц находится в образце. В этой 
связи диапазон Ct от 5 до 27 означает, 
что человек болен COVID-19 и высоко 
заразен для окружающих, т.е. у него 
высокая ВН [2, 9]. При Ct 28-34 человек 
болен COVID-19 и есть риск заражения 
окружающих, т.е. у него средняя ВН. 
При Ct 35-40 человек также болен 
COVID-19, риск заражения низок, так 
как у него низкая ВН. Таким образом, 
низкое значение Ct указывает на высо-
кий уровень вируса, которому соответ-
ствует более высокая инфекционность. 
Высокое значение Ct указывает на низ-
кий уровень вируса в исследуемом ма-
териале, что может свидетельство-
вать:  

1) о начале инфекционной фазы, ко-
гда количество вируса еще четко не 
определяется, но человек потенциаль-
но может заразить окружающих; 

2) о фазе выздоровления, если че-
ловек до недавнего времени был ин-
фицирован, но на текущий момент риск 
заражения окружающих уже может 
быть предельно снижен. 

Нельзя забывать и о том, что клини-
ческая симптоматика может отсутство-
вать, при самых разных уровнях ВН, от 
низкой концентрации до высокой [4].   
При положительном результате ПЦР с 
высоким уровнем ВН и бессимптомным 
течением заболевания человек высоко 
заразен для окружающих, поскольку из 
носоглотки выделяется много вирусов 
при дыхании и разговоре. В добавок к 
этому, отмечен еще один парадокс, 
например, некоторые китайские уче-
ные сравнили кинетику ВН при легких и 

тяжелых случаях коронавирусной ин-
фекции, обусловленной SARS-COV-2 и 
сообщили об отсутствии различий 
между двумя группами [6]. Кроме того, 
было проведено еще одно большое 
исследование на этот раз итальянски-
ми учеными, которое тоже не показало 
различий по уровням вирусной концен-
трации между бессимптомными виру-
соносителями и больными с типичны-
ми симптомами COVID-19 [5].  К до-
вольно интересным выводам пришли 
японские исследователи, которые счи-
тают, что количественная ПЦР диагно-
стика РНК SARS-CoV-2 в крови более 
достоверна в оценке прогноза тяжелых 
форм COVID-19, чем ПЦР мазка слизи 
из рото-носоглотки [7]. 

С другой стороны, среди когорты 
научных работников, плотно занимаю-
щихся изучением новой коронавирус-
ной инфекции, есть специалисты, по 
мнению которых ВН в биологическом 
материале из верхних дыхательных 
путей позволяет прогнозировать тя-
жесть заболевания. Так исследование, 
проведенное в китайском городе Нань-
чане с 76 пациентами показало, что 
госпитализированные пациенты с тя-
желым заболеванием, как правило, 
имеют высокую ВН и более длитель-
ный период выделения вируса из рото-
носоглотки по сравнению с более лег-
кими случаями [8]. И еще, появляются 
работы, где авторы предлагают ис-
пользовать пороговое значение Сt не 
только как предиктор тяжести COVID-
19, но и для прогнозирования смертно-
сти от этой инфекции [3, 9].  

Мы тоже задались вопросом - может 
ли при изначально яркой клинической 
картине заболевания определение ВН 
в слизи из рото-носоглотки служить 
прогностическим критерием последу-
ющего течения инфекции? Например, 
при высокой ВН SARS-CoV-2 давать 
возможность прогнозировать тяжелое 
течение болезни и соответственно ве-
роятность летального исхода, а при 
низкой ВН ожидать легкие формы и 
выздоровления от  коронавирусной 
инфекции. По нашему мнению, как и в 
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случае с любыми другими анализами, 
результат теста на Ct-концентрацию 
следует оценивать в первую очередь с 
учетом клинического контекста. Беря 
во внимание всё выше сказанное, мы 
решили провести анализ Ct показате-
ля, а также одновременно С–
реактивного белка (СRP) и D-димера у 
пациентов с COVID-19 с разным исхо-
дом заболевания, а именно - выздоро-
вевших и умерших от этой инфекции.  

Целью нашего исследования было 
установить прогностические возможно-
сти количественной ПЦР-диагностики 
мазка из рото-носоглотки на SARS-
COV-2 у больных COVID-19.  

Материал и методы 
Методом полимеразной цепной ре-

акции с обратной транскрипцией (ОТ-
ПЦР) был проанализирован в общей 
сложности 101 образец мазка из рото-
носоглотки больных COVID-19 с опре-
делением концентрации вируса в 1 мл 
материала. Материал получали сразу 
при госпитализации больных, т.е. в пе-
риод разгара заболевания. Были 
сформированы 2 группы больных ко-
ронавирусной инфекцией: группа 1 - 
выздоровевшие 51 человек; группа 2 - 
умершие 50 человек (табл. 1). 

 
Таблица 1. Распределение всех больных COVID-19 по полу и исходам лечения  

Пол Исход лечения Всего 

Умерли Выздоровели 

Мужчины  33 18 51 

Женщины  17 33 50 

Итого  50 51 101 

  
Статистическую обработку проводи-

ли с помощью программы Microsoft Ex-
cel 2010. Описательная статистика 
проводилась в виде средней арифме-
тической (M), стандартного отклонения 
(SD) и ошибки средней (m). Долевые 
значения в группах сравнивались по 
критерию Фишера после фи-
преобразования. Значимость критерия 
определяли по значению P = 0,05. 

Результаты 
В ходе исследования выяснилось, 

что возрастные параметры пациента 
имеют важное значение как условие 
для прогнозирования исхода СOVID-
19. Например, у мужчин смертность 
повышается после 65 лет, а у женщин 
– после 70 лет. В целом по обоим по-
лам риск летального исхода возраста-
ет после 60 лет (табл. 2). 

 
Таблица 2. Средний возраст больных в группах 

Показатель Исход лечения Все Р 

Умерли Выздоровели 

Женщины 

M 73,6 50,7 58,5 <0,05 

SD 9,9 12,2 15,8 

m 2,4 2,1 2,2 

Мужчины 

M 67,2 48,8 60,7 <0,05 

SD 9,0 15,1 14,4 

m 1,6 3,6 2,0 

Оба пола 

M 69,4 50,0 59,6 <0,05 

SD 9,8 13,2 15,1 

m 1,4 1,8 1,5 
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Как уже выше было сказано, показа-
тели Ct ниже 27-30 указывают на по-
вышенную вирусную нагрузку. Соот-
ветственно, показатель выше 30 опре-
деляет меньшее количество вирусных 
частиц. Анализ результатов Ct-
показателя при ПЦР исследовании 
мазков из рото-носоглотки наших па-
циентов показал, что у умерших от ко-
ронавирусной инфекции этот показа-
тель достоверно ниже 30, чем у выздо-

ровевших, что однозначно свидетель-
ствует о том, что концентрация вирус-
ных частиц в их мазках была больше. 

Из таблицы 3 видно, что Ct-
показатель среди умерших и выздоро-
вевших имеет достоверность (Р<0,05) 
в отличие от СРБ и D-димера. То есть, 
этот показатель можно использовать 
как прогностический критерий тяжести 
инфекционного процесса. 

 
Таблица 3. Средний уровень порогового цикла (Cycle threshold), С-реактивного бел-
ка и D-димера 

Показатель Умерли Выздоровели Все P 

Cycle threshold M  30,8 34,1 32,5 <0,05 

SD  5,4 4,1 5,1  

m 0,8 0,6 0,5  

С-реактивный белок, 
мг/л 

M  70,8 38,2 54,4 >0,05 

SD  98,8 45,0 77,9  

m 14,0 6,3 7,7  

D-димер, мкг FEU/мл M  3,9 1,7 2,8 >0,05 

SD  5,6 4,2 5,0  

m 0,8 0,6 0,5  

 
Определение СРБ и D-димера в 

плане прогноза не информативны и 
скорее являются свидетельством раз-
гара заболевания и его тяжести. Также 
недостаточно информативен учет со-
путствующих заболеваний (табл. 4). 

   По результатам полученных мате-
риалов можно констатировать следу-
ющее: определение степени концен-
трации коронавируса имеет опреде-
ленное значение и должно учитывать-
ся в клинической практике как прогно-
стический критерий.  

 
Таблица 4. Частота сопутствующих заболеваний у больных COVID-19 в зависимости 
от исхода лечения 

Сопутствующее забо-
левание 

Исход Все Р 

Умерли Выздоровели 

Сахарный диабет 2 
типа 

20,0 5,9 12,9 >0,05 

Артериальная гипер-
тензия 

30,0 5,9 17,8 >0,05 

Ишемическая болезнь 
сердца 

8,0 5,9 6,9 >0,05 

Ожирение 6,0 5,9 5,9 >0,05 

 
Следующее заключение, которое 

можно сделать из проведенного ис-
следования: мужчины болеют тяжелее, 
чем женщины и смертность среди них 

достоверно выше, чем у женского по-
ла. Еще один, уже хорошо известный в 
ходе пандемии вывод подтверждает 
наше исследование – смертность сре-
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ди больных старше 60 лет значительно 
превосходит этот показатель у пациен-
тов, чей возраст меньше 60.  

Обсуждение 
В ходе нашего исследования мы 

установили факт достоверности коли-
чественного ПЦР исследования мазков 
из рото-носоглотки у больных с тяже-
лыми формами коронавирусной ин-
фекции. Сопоставляя наши данные с 
работами других исследователей 
COVID-19, мы обратили внимание на 
статью японских исследователей из 
Университета Тоямы и Тоямского ин-
ститута здравоохранения. Они счита-
ют, что количественная ПЦР диагно-
стика РНК SARS-CoV-2 в крови более 
достоверна в оценке прогноза тяжелых 
форм COVID-19, чем ПЦР мазка слизи 
из рото-носоглотки [7]. В этой связи, 
мы полагаем, что объединение двух 
ПЦР методов: количественного опре-
деления РНК SARS-CoV-2 из слизи ро-
то-носоглотки и крови позволило бы 
еще более повысить достоверность 
исследования на прогноз тяжелых 
форм заболевания, причем с учетом 
возраста больных.  

Выводы 
1. Метод ПЦР исследования мазка 

из носо-ротоглотки для определения 
РНК SARS-CoV-2 и одновременно ви-

русной нагрузки позволяет установить 
степень заразительности пациента и 
прогнозировать тяжесть заболевания.  

2. Возраст пациента при заболева-
нии COVID-19 имеет большое значе-
ние в плане прогнозирования тяжести 
заболевания. Риск летального исхода 
возрастает после 60 лет. У мужчин 
смертность повышается после 65 лет, 
а у женщин – после 70. Мужчины бо-
леют COVID-19 тяжелее, чем женщи-
ны. 
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Лихорадка Западного Нила и менингит:  
случай из практики 

 
В статье представлен случай серозного менингита у пожилой жен-
щины, обусловленного вирусом лихорадки Западного Нила. Вирус 
был выделен ходе обследования и лечения в отделении нейроин-
фекций Республиканского центра инфекционных болезней. Известно, 
что инфекция в основном проявляется симптомами напоминающими 
грипп, однако у части больных она протекает в виде серозных менин-
гитов и менингоэнцефалитов. В Республике Дагестан большинство 
случаев серозных менингитов остаются не верифицированными. По-
этому данное клиническое наблюдение указывает на необходимость 
проведения исследований не только на герпесвирусы и микобакте-
рию туберкулеза у больных серозными менингитами, но и на вирус 
лихорадки Западного Нила.  
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West Nile fever and meningitis: a case from practice 
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The article presents a case of serous meningitis in an elderly woman caused 
by the West Nile fever virus. The virus was isolated during examination and 
treatment in the neuroinfection department of the Republican Center for In-
fectious Diseases. It is known that the infection mainly manifests itself with 
symptoms resembling influenza, but in some patients it occurs in the form of 
serous meningitis and meningoencephalitis. In the Republic of Dagestan, 
most cases of serous meningitis remain unverified. Therefore, this clinical 
observation indicates the need to conduct studies not only on herpes viruses 
and mycobacterium tuberculosis in patients with serous meningitis, but also 
on the West Nile fever virus. 
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ихорадка Западного Нила (ЛЗН) - 
природно-очаговое заболевание 
с трансмиссивным механизмом 

передачи возбудителя - арбовируса 
рода Flaviviridae. Клинически характе-
ризуется лихорадочным синдромом, 
серозным поражением мозговых обо-
лочек (крайне редко - менигоэнцефа-
литом), системным поражением слизи-
стых оболочек, лимфоаденопатией и в 
5% случаев сыпью [1]. 

Вирус Западного Нила (ВЗН) впер-
вые был выделен в 1937 г. от пациент-
ки в провинции Западный Нил (Уган-
да). Затем в 1953 г. обнаружен у ворон 
и голубей в районе дельты Нила. До 
1963 г. (когда вирус впервые выделен 
в СССР из клещей в Астраханской об-
ласти) считалось, что ВЗН распростра-
нен только в Африке и не способен вы-
звать заболевание у человека. В по-
следующие годы было научно доказа-
но, что вирус широко распространен не 
только в Африке, но и на территории 
южной Европы и Азии. Первая крупная 
вспышка ЛЗН в США была в 1999 г. в 
Нью-Йорке, откуда вирус распростра-
нился по всей территории страны и 
южной части Канады. Данная вспышка 
продемонстрировала, что ввоз транс-
миссивных возбудителей и их закреп-
ление на непривычном ареале обита-
ния представляет собой серьезную 
угрозу для всего мира. С 2006-2007 гг. 
заболевание стало регистрироваться в 
странах Южной Америки [2]. 

В настоящее время ЛЗН широко 
распространена в Африке, Азии, стра-
нах Средиземноморья [3]. Описаны 
природные очаги заболевания в Укра-
ине, Белоруссии, Молдавии, Армении, 
Казахстане, Азербайджане [1]. По дан-
ным научных публикаций, за послед-
ние 20 лет отмечается непрерывное 
расширение нозоареала ЛЗН на терри-
тории Российской Федерации [4]. 

Основным переносчиком вируса 
ЛЗН являются комары рода Culex 
pipiens, из которых в разное время его 
РНК была выделена на юге России [5, 
6], в США, Канаде [2], западной и цен-
тральной Европе [3] и других странах. 
Для заболевания характерна сезон-
ность -с июля по конец октября, что 
связано с благоприятными условиями 
для размножения комаров. 

ВЗН передается между птицами и 
комарами. В формировании эндемич-
ных очагов, помимо пернатых, прини-
мают участие мышевидные грызуны, 
аргасовые и иксодовые клещи. Забо-
леванию, помимо человека, подверже-
ны и другие млекопитающие (летучие 
мыши, кони, кошки, собаки, лошади, 
белки и др.). Распространению ВЗН 
способствуют также климатические 
(повышение, по сравнению с обычным, 
уровня влажности и температуры) и 
экологические (миграция перелетных 
птиц, высокая численность переносчи-
ка на территории) факторы [7]. 

Так, в 2018 г., в связи с высокими 
температурами и продолжительными 
дождями, на смену которым пришла 
засушливая погода, отмечался значи-
мый, по сравнению с предыдущими 4 
годами, рост заболеваемости в стра-
нах Европы. Зарегистрирован 401 слу-
чай, 22 из которых имели летальный 
исход [8]. 

В Российской Федерации первая 
крупная трансмиссивная вспышка ЛЗН 
была зарегистрирована в южных реги-
онах страны в 1999 г., когда в течение 
летних месяцев заболели около 600 
человек в Волгоградской, Астрахан-
ской и Ростовской областях. В после-
дующие годы на перечисленных тер-
риториях РФ случаи ЛЗН регистрируют 
постоянно. 

Описание случая 
Летом 2022 года (26.08.22) в РЦИБ 

поступила пожилая пациентка - А.З., 71 
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года с лихорадкой и подозрением на 
менингит. При общении с родственни-
ками выяснилось, что они воспринима-
ли ее заболевание как проявления 
ОРВИ и проводили соответствующее 
лечение. Однако данная терапия была 
не эффективна. Лихорадка продолжа-
ла нарастать, а вместе с нею головная 
боль и чувство ломоты во всем теле, 
усилились вялость, слабость, появи-
лась заторможенность сознания. На 3 
день заболевания больная потеряла 
сознание. Бригада скорой помощи до-
ставила ее в РЦИБ с подозрением на 
менингит, причем предварительно бы-
ли исключены COVID-19 и ОНМК. При 
поступлении состояние оценено как 
очень тяжелое.  Сознание было сопо-
розным, примерно 12 баллов по шкале 
Глазго. На осмотр реагирует двига-
тельным возбуждением и гримасой бо-
ли. Ригидность затылочных мышц со-
ставляла ладонь взрослого человека, 
симптом Кернига по 160 градусов с 
обеих сторон. Кожные покровы были 
бледно-серыми, без сыпи. По осталь-
ным органам и системам явной патоло-
гии не выявлено. Среди сопутствую-
щих заболеваний были известны инсу-
линозависимый сахарный диабет 2 ти-
па, гипертоническая болезнь II стадии, 
артериальная гипертония 2 степени, 
риск 3. При поступлении температура 
была 39º С, PS 100 в 1 мин, ЧДД 25 в 1 
мин, АД 100/70 мм рт.ст., SpO2 92%.  

Проведены многочисленные лабо-
раторные и инструментальные методы 
исследования. Анализ спинномозговой 
жидкости показал наличие серозного 
менингита - цвет бесцветный и про-
зрачный, реакция Панди ++ и Нонне-
Апельта +, цитоз 538/3, нейтрофилы 
22%, лимфоциты 78%, глюкоза 6,1 
ммоль/л. Так называемая «паутинка», 
характерная для туберкулезного ме-
нингита, не обнаружена. Бактерий в 
ликворе не выявлено. Общий анализ 
крови был без особенностей: гемогло-
бин, эритроциты, лейкоциты и лейко-
цитарная формула соответствовали 
норме. СОЭ показало 20 мм/ч.  

Биохимический анализ крови уста-
новил умеренное повышение глюкозы 
и трасаминаз при нормальных показа-
телях других показателей. О/а мочи и 
кала - без явных признаков патологии. 
Не малый интерес представляла коа-
гулограмма – где D-димер больше чем 
в 10 раз превышал норму, а остальные 
показатели свертываемости не выхо-
дили за пределы нормы или были 
слегка изменены. В динамике наблю-
дения и лечения антикоагулянтами D-
димер постепенно приблизился к нор-
ме.  Анализы на инфекции не выявили 
данных за SARS-CoV-2, HSV1-2, CMV, 
EBV, RW, HIV, HBsAg, anti-HCV, бакте-
риемию. УЗИ органов брюшной поло-
сти: диффузные изменения печени с 
умеренной гепатомегалией. Незначи-
тельные признаки пиелоэктазии. МСКТ 
головного мозга: признаков ОНМК и 
другой патологии не выявлено. МСКТ 
грудной клетки: признаки интерстици-
альных изменений обоих легких, более 
вероятно поствоспалительного генеза. 
КТ-картина хронического бронхита. 
ЭКГ – без существенных изменений. 
Электоронейромиография  от 20.09.22 
г.: признаки выраженного поражения 
моторных и сенсорных волокон нервов 
верхних конечностей и грубого пора-
жения нервов нижних конечностей ак-
сонального характера.  

По результатам этих данных был 
выставлен предварительный диагноз 
острый серозный менингоэнцефалит. 
Больную консультировали невролог, 
окулист, фтизиатр, эндокринолог, кар-
диолог, доцент кафедры инфекцион-
ных болезней. Даны соответствующие 
рекомендации по обследованию и ле-
чению. Было рекомендовано провести 
исследование крови на маркеры Лихо-
радки Западного Нила. 1 сентября был 
получен положительный результат 
анализа крови из лаборатории Проти-
вочумной станции на вирус ЛЗН: мето-
дами ИФА и ПЦР были выявлены ан-
титела класса М (IgM), а так же РНК 
ВЗН, свидетельствующие об активной 
форме инфекции. При повторе 21 сен-
тября наряду с IgM стал определяться 
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IgG. С учетом этих данных был вы-
ставлен диагноз - Лихорадка Западно-
го Нила: серозный менингит.  

Еще до получения этих анализов в 
лечении использовались антибиотик 
цефтриаксон по 2 г х 2 раза в день 
внутривенно капельно на физрастворе, 
ацикловир 500 мг х 4 раза в день внут-
ривенно капельно на физрастворе, ре-
ополиглюкин 200 мл с тренталом 5 мл, 
маннит 400 мл внутривенно капельно, 
лазикс 2 мл внутривенно болюсно, 
дексаметазон 8 мг на физрастворе, ци-
тофлавин 10 мл на физрастворе внут-
ривенно капельно, лазикс 800 мг внут-
ривенно капельно на физрастворе, L-
лизин эсцинат 10 мл х 2 раза в день 
внутривенно капельно, клексан 0,8 мл 
х 2 раза в день п/к, линекс 1 капсула х 
3 раза в день. Кроме того, больная по-
лучала лечение от сахарного диабета 
и гипотензивные препараты. Назнача-
лись очистительные клизмы.  

После установления диагноза про-
водилась исключительно патогенети-
ческая и симптоматическая терапия, 
так как эффективных противовирусных 
средств при этой инфекции нет. Лече-
ние в целом имело благоприятное воз-
действие на пациентку, ее состояние 
постепенно стало улучшаться. Норма-
лизовалась температура, прояснилось 
сознание, исчезли ригидность заты-
лочных мышц и симптом Кернига.  При 
повторных люмбальных пункциях от-
мечена тенденция к нормализации 
ликворограммы: цвет – бесцветный, 
прозрачность – полная, реакции Панди 
и Ноне-Апельта отрицательные, цитоз 
– 74/3, глюкоза – 5 мМ/л. Общий ана-
лиз крови и биохимический анализ от-
клонений от нормы не имели. ПЦР 
анализ на РНК ВЗН в период реконва-
лесценции был отрицательным. Боль-
ная уже могла сама себя обслуживать, 
вставать и ходить.  

Таким образом, проведенное пато-
генетическое и симптоматическое ле-
чение позволило достигнуть положи-
тельного результата. 21 сентября 
больную выписали из РЦИБ в удовле-
творительном состоянии с рекоменда-

цией завершить лечение в реабилита-
ционном центре. 

Заключение 
На юге России ЛЗН довольно широ-

ко распространена. Она часто выявля-
ется в виде спорадических случаев или 
вспышек на территориях Ставрополь-
ского и Краснодарского краев, Ростов-
ской, Астраханской и Волгоградской 
областей, однако в Дагестане ЛЗН как 
болезнь регистрируется крайне редко.   

По данным Референс – центра Ро-
спотребнадзора РФ в Республике Да-
гестан за весь период наблюдения с 
1997 по 2021 год зарегистрировано 
всего 2 подтвержденных случая ЛЗН.  

По сведениям из Роспотребнадзора  
РД с 1997 по 2022 г. в республике вы-
явлено 5 случаев заболевания ЛЗН: 
2017 и 2018 гг. по 1 случаю в виде 
ОРЗ, в 2021 г. – 2 случая тоже с клини-
кой ОРЗ, в 2022 г. 1 случай с клиниче-
ской картиной менингита.  При этом 
следует отметить высокий уровень 
иммунной прослойки  к ВЗН среди 
местного населения. Так, в 2016- 2020 
гг.  наличие специфических к ВЗН ан-
тител установлено у жителей 17 и 18 
обследованных регионов  и городов. 
Уровень иммунной прослойки в сред-
нем составляет 14,6 %.   

Эти данные говорят о том, что наши 
врачи пока еще плохо информированы 
о вышеуказанной инфекции или не 
рассматривают ЛЗН как серьезную 
проблему. В тоже время инфекциони-
сты и неврологи отмечают большое 
количество не верифицированных слу-
чаев лихорадок, менингитов и энцефа-
литов в республике. Описанный нами 
случай демонстрирует необходимость 
проведения исследований на ВЗН при 
всех лихорадках и менингоэнцефали-
тах не ясной этиологии, особенно в 
летнее время, когда наблюдается вы-
сокая активность комаров. 

Информация о финансировании и 
конфликте интересов  

Авторы декларируют отсутствие яв-
ных и потенциальных конфликтов ин-
тересов, связанных с публикацией 
настоящей статьи. 
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Данное исследование проведено с 
использованием личных средств ав-

торского коллектива. 
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Распространённость аллергического ринита 
среди детского населения Дагестана 

Изучение распространённости аллергического ринита (АР) среди де-
тей и подростков необходимо для формирования стратегии профи-
лактики болезни. 
Цель исследования: оценка динамики и сравнительный анализ рас-
пространенности АР среди детского населения экологических зон Да-
гестана для выявления проблемных районов и городов. 
Материал и методы. Изучены эпидемиологические показатели рас-
пространенности АР по данным обращаемости за 2019-2023 годы в 
РД. 
Результаты. Анализ распространенности АР среди детей до 18 лет 
в Республике Дагестан в 2019—2023 гг. показал, что показатель ва-
рьировал от 387,3 до 594,5 случая на 100 000 детского населения. В 
сельской местности отмечался высокий показатель распространен-
ности АР среди детей (668,8±98,5 случая на 100 000 детей), а в горо-
дах – значительно ниже (322,3±81,2; Р=0,032). Наибольший показа-
тель распространенности аллергического ринита отмечен по пред-
горной зоне Дагестана (Ме 1258,1; Р25-Р75 959,9-1270,5 случая на 
100 000 детей) и в высокогорье (Ме 684,9; 651,2-698,8; Р=0,075). 
Максимальные показатели распространенности аллергического ри-
нита отмечены в Сулейман-Стальском (5,5%), Ахтынском (2,9%) и 
Кумторкалинском районах (1,9%) республики. В динамических рядах 
распространенности аллергического ринита среди детей предгорной 
зоны наблюдалась тенденция к росту показателя, а в остальных эко-
логических зонах Дагестана отмечалось снижение значений. Выяв-
лено превышение в 2,5 раза медианы показателя распространенно-
сти аллергического ринита среди детского населения неприморских 
городов по сравнению с приморскими (Р=0,57). 
Выводы. Для РД характерна низкая распространенность АР среди 
детей (0,4-0,6%) по сравнению со среднероссийским показателем 
(0,6-0,9%). Наблюдается значительная разница ИПР АР среди дет-
ского населения различных муниципальных образований, в связи с 
чем необходимо, дальнейшее совершенствование региональных 
программ по диагностике, терапии и профилактике данной болезни. 
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нит, распространен-
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ческая зона, Рес-
публика Дагестан 
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Prevalence of allergic rhinitis in the child population  
of Dagestan 
 
Alieva A.R.1, 
Dzhamaludinov Yu.A.1, 
Ataeva Yu.M.1 

1Dagestan State Medical University, Russia, Makhachkala  

 
Studying the prevalence of allergic rhinitis (AR) among children and adoles-
cents is necessary to formulate a strategy for preventing the disease. 
Purpose of the study: to assess the dynamics and comparative analysis of the 
prevalence of AR among the child population of ecological zones of Dagestan 
to identify problem areas and cities. 
Material and methods. Epidemiological indicators of the prevalence of AR 
were studied according to the data on appeal for 2019-2023 in the Republic of 
Dagestan. 
Results. Analysis of the prevalence of AR among children under 18 years of 
age in the Republic of Dagestan in 2019–2023. showed that the rate varied 
from 387.3 to 594.5 cases per 100,000 child population. In rural areas, there 
was a high prevalence of AR among children (668.8±98.5 cases per 100,000 
children), and in cities it was significantly lower (322.3±81.2; P=0.032). The 
highest prevalence of allergic rhinitis was observed in the foothill zone of Dage-
stan (Me 1258.1; P25-P75 959.9-1270.5 cases per 100,000 children) and in the 
highlands (Me 684.9; 651.2-698.8; P =0.075). The maximum prevalence rates 
of allergic rhinitis were noted in Suleiman-Stalsky (5.5%), Akhtynsky (2.9%) 
and Kumtorkala (1.9%) districts of the republic. In the time series of the preva-
lence of allergic rhinitis among children in the foothill zone, there was a tenden-
cy for the indicator to increase, while in other ecological zones of Dagestan 
there was a decrease in values. A 2.5-fold excess of the median prevalence of 
allergic rhinitis among the child population of non-coastal cities was revealed 
compared to coastal cities (P=0.57). 
Conclusions. RD is characterized by a low prevalence of AR among children 
(0.4-0.6%) compared to the Russian average (0.6-0.9%). There is a significant 
difference in the IPR of AR among the child population of various municipali-
ties, and therefore it is necessary to further improve regional programs for the 
diagnosis, therapy and prevention of this disease. 
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ллергический ринит (АР) являет-
ся наиболее частым хрониче-
ским заболеванием в детском 

возрасте. Его распространенность зна-
чительно варьирует в различных реги-
онах мира, при этом в одних странах 
отмечается рост, а в других снижение 
заболеваемости АР. Между тем это 
заболевание значительно снижает ка-
чество жизни детей [12], требует высо-
ких затрат на лечение, а также служит 
наиболее значимым фактором риска 

формирования бронхиальной астмы 
[4]. 

По данным ВОЗ, АР присутствует у 
20-40% населения планеты. Распро-
страненность аллергического ринита 
среди детей колеблется от 8,5% в 6 
лет до 34% у подростков. Рост заболе-
ваемости отмечается с 6-ти лет и до-
стигает пика к 15-18 годам [1, 2]. 

По результатам исследования, 
проведенного согласно протоколу Гло-
бальной сети по аллергии и астме в 

А 
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Европе (Global Allergy and Asthma Eu-
ropean Network, GA2LEN) с участием 
России в 2008–2009 гг., распростра-
ненность симптомов АР у подростков 
15–18 лет составила 34,2%. При 
углубленном обследовании в 10,4% 
случаев диагноз АР был подтвержден: 
у 10,8 % детей, имевших симптомы по 
итогам опроса и у 9,7 % подростков, не 
указавших на данные проявления [8, 
13]. В то же время, по данным Мин-
здрава России в 2008 г. общая заболе-
ваемость АР подростков 15-17 лет со-
ставляла 0,6%; при этом, даже к 
настоящему времени (2021 г.) показа-
тель составляет 0,86% [Аллергический, 
2022], что, несмотря на некоторый 
рост, свидетельствует о сохранении 
тенденции к гиподиагностике болезни 
[8]. 

В связи с ограниченным количе-
ством исследований отсутствуют науч-

но обоснованные данные о распро-
страненности АР среди детей Респуб-
лики Дагестан (РД), что не позволяет 
сформировать стратегии, направлен-
ные на его профилактику в детском 
возрасте. 

Цель: оценка динамики и сравни-
тельный анализ распространенности 
АР среди детского населения экологи-
ческих зон Дагестана для выявления 
проблемных районов и городов. 

Материал и методы 
Проведен сравнительный анализ 

показателей распространенности ал-
лергического ринита среди детского 
населения (до 18 лет) РД за 2019-2023 
годы. За 5 лет были зарегистрированы 
23 146 случаев аллергического ринита 
у детей. Распределение больных по 
годам и экологическим зонам пред-
ставлено в таблице 1. 

 
Таблица 1. Абсолютные показатели болезненности и заболеваемости аллергиче-
ским ринитом детского населения до 18 лет в экологических зонах Республики Даге-
стан за 2019-2023 годы 

Экологическая зона Болезненность 

2019 2020 2021 2022 2023 

Сельская местность 3580 3875 3249 3764 3608 

Равнина 1340 1360 1067 1170 1281 

Предгорье 1085 1436 590 1645 1422 

Внутригорье 433 489 1031 347 362 

Высокогорье 722 590 561 602 543 

Города 1367 1285 711 1201 908 

Неприморские города 706 551 264 632 317 

Приморские города 661 734 447 569 591 

Республика Дагестан 7806 7765 6158 7305 6786 

 
Сельская местность по высоте 

расположения над уровнем моря была 
разделена на 4 экологические зоны: 
равнина (до 100 м), предгорье (до 500 
м), внутригорье (до 1500 м), высокого-
рье (выше 1500 м). Города распреде-
лялись на 2 группы: приморские города 
– расположенные на берегу Каспийско-
го моря, неприморские города – на 
расстоянии более 50 км от берега мо-
ря. 

Статистическую обработку матери-
ала проводили с помощью программы 
Stattech. Рассчитаны интенсивные по-
казатели распространенности (ИПР) 
заболевания на 100 000 детей до 18 
лет. Описание показателей проводи-
лось в зависимости от правильности 
распределения данных в виде средне-
го арифметического (М) и стандартного 
отклонения (SD), а также медианы (Ме) 
с интерквартильным интервалом (Р25-
Р75).  
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Для выявления проблемных эколо-
гических зон и муниципальных образо-
ваний рассчитывали относительный 
риск (ОР) по формуле: 

ОР = ИПРмо/ИПРэз, 
где ИПРмо - интенсивный показа-

тель распространенности по муници-
пальному образованию; 

ИПРэз - интенсивный показатель 
распространенности по экологической 
зоне без муниципального образования. 

Показатель относительного риска 
сравнивался с 1 для того, чтобы опре-
делить характер влияния фактора на 
исход: 

 при RR = 1 исследуемый 
фактор не влияет на вероятность 
исхода (отсутствие связи между 
фактором и исходом); 

 при RR > 1 фактор повы-
шает частоту исходов (прямая 
связь); 

 при RR < 1 вероятность 
исхода при воздействии фактора 
снижается (обратная связь). 
Оценка значения границ 95 % до-

верительного интервала ОР выполня-

лась в соответствии со следующими 
условиями: 

 если доверительный интервал 
не включает 1, то статистическая зна-
чимость выявленной связи между фак-
тором и исходом имеет вероятность 
ошибки p < 0,05; 

 если нижняя граница довери-
тельного интервала меньше 1, а верх-
няя – больше, можно сделать вывод об 
отсутствии статистической значимости 
влияния фактора на частоту исхода, 
независимо от величины показателя 
RR (p > 0,05) [10]. 

Результаты 
Анализ динамических рядов рас-

пространенности АР среди детей в РД 
показал, что в годы распространения 
COVID-19 показатель значительно 
снизился, особенно в 2021 году. В РД 
заболеваемость COVID-19 в 2020 году 
привел к некоторому увеличению чис-
ла больных АР среди детей в сельской 
местности, но незначительное сниже-
ние в городах. В посковидный период 
(2022-2023 годы) ИПР заболевания 
вернулся на исходный уровень (рис. 1). 

 

 
Рисунок 1. Динамика показателя общей заболеваемости аллергическим ринитом 
детского населения сельской местности и городов Дагестана. 
 

Средний уровень показателя в 
сельской местности (M±SD 668,8±98,5 
случая на 100 000 детей) был досто-
верно выше, чем в городах 
(322,3±81,2; Р=0,032). 

Влияние COVID-19 на распростра-
ненность АР проявилось в предгорье, 
характеризовалось резким снижением 

ИПР в 2021 году. По остальным эколо-
гическим зонам сельской местности 
значимой динамики ИПР не отмеча-
лось. Наиболее высокие значения ИПР 
заболевания наблюдались в пред-
горьной зоне с максимальным значе-
нием в 2022 году. Самыми благополуч-
ными экологическими зонами были 
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внутригорье и равнина, относительно 
которых в высокогорной зоне показа-

тель распространенности АР был зна-
чительно выше (рис. 2).  

 

 
Рисунок 2. Динамика показателя общей заболеваемости аллергическим ринитом 
детского населения экологических зон сельской местности Дагестана. 
 

По равнине медиана ИПР АР со-
ставляла 547 случаев на 100 000 детей 
с межквартильным интервалом 499,6-
572,2 случая. 

Сравнительный анализ ИПР среди 
детей АР показал значительные раз-
личия между сельскими районами рав-
нины. При этом следует отметить, что 
Кумторкалинский район был самым 
неблагополучным (Ме 2127,2 случая 

на 100 000 детей) и имел достоверно 
высокий ОР развития заболевания. В 
равнинной экозоне относительно не-
благополучными также были Бабаюр-
товский, Хасавюртовский, Карабудах-
кентский и Магарамкентский районы с 
достоверно высоким ОР заболеваемо-
сти АР. 

 

 
Таблица 2. Средние значения общей заболеваемости и относительный риск забо-
леть аллергическим ринитом детей равнинных районов Дагестана за 2019-2023 годы 
(на 100 000 детей до 18 лет) 
Район М SD Ме Р25 Р75 ОР ДИ от ДИ 

до 

Кумторкалинский  1942,9 491,6 2127,2* 2104,4 2161,3 4,74 4,37 5,12 

Бабаюртовский 728,5 276,6 610,4 530,8 1015,1 1,39 1,27 1,51 

Хасавюртовский 693,2 174,8 572,5 562,1 884,5 1,29 1,18 1,40 

Карабудахкентский  684,2 247,5 743,1 689,8 755,7 1,24 1,14 1,35 

Магарамкентский 613,7 91,1 560,3 547,5 713,1 1,11 1,01 1,20 

Тарумовский  504,1 145,2 426,4 416,9 568,5 0,89 0,81 0,97 

Дербентский  488,8 157,7 445,2 372,5 567,8 0,86 0,78 0,94 

Ногайский  279,0 344,2 42,3 42,3 634,1 0,50 0,44 0,55 

Кизлярский  124,6 97,2 132,3 55,5 209,1 0,21 0,18 0,24 

Каякентский 104,9 2,4 103,9 103,9 103,9 0,17 0,14 0,20 

Кизилюртовский 93,4 23,8 101,1 70,0 112,8 0,15 0,13 0,18 

* - Р<0,01 по сравнения с остальными районами. 
 

На равнине наиболее благопо-
лучными по АР были Каякентский, Ки-

зилюртовский, Кизлярский и Ногайский 
районы с медианой показателя менее 

2019 2020 2021 2022 2023

Равнина 572,2 580,7 455,6 499,6 547,0

Предгорье 959,9 1270,5 522,0 1455,4 1258,1

Внутригорье 455,2 514,1 455,2 568,7 380,6

Высокогорье 838,1 684,9 651,2 698,8 630,3
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200 случаев на 100 000 детей и значи-
тельно низким ОР заболеваемости. 
Достоверно низкий ОР заболеть АР 
также отмечался в Дербентском и Та-
румовском районах (табл. 2). 

В предгорье медиана ИПР АР со-
ставила 1258,1 случая на 100 000 де-
тей с интерквартильным размахом 
959,9-1270,5 случая. Максимальный 
уровень ИПР заболевания среди детей 
предгорья обусловлен за счет высоких 
значений по Сулейман-Стальскому 
району (Ме 6687,5, Р25-Р75 3884,7-

7130,4 случая на 100 000 детей). Этот 
район оказался самым неблагополуч-
ным не только предгорью (ОР 13,1), но 
и по всей республике. Относительно 
неблагополучным был Сергокалинский 
район с достоверно высоким ОР забо-
леть АР. 

Самыми благополучными райо-
нами предгорья были Новолакский, 
Буйнакский, Кайтагский, Казбековский 
и Табасаранский районы с Ме распро-
страненности АР менее 550 случаев на 
100 000 детей (табл. 3). 

 
Таблица 3. Средние значения общей заболеваемости и относительный риск забо-
леть аллергическим ринитом детей предгорных районов Дагестана за 2019-2023 го-
ды (на 100 000 детей до 18 лет) 
Район М SD Ме Р25 Р75 ОР ДИ от ДИ до 

Сулейман-Стальский 5505,4 3191,1 6687,5* 3884,7 7130,4 13,09 12,14 14,05 

Сергокалинский  1478,7 270,6 1493,7 1282,1 1531,0 1,21 1,14 1,28 

Хивский 1170,0 283,2 1366,7 950,0 1366,7 0,94 0,89 1,00 

Новолакский 657,6 421,7 468,5 317,9 1096,0 0,51 0,48 0,55 

Кайтагский 565,0 106,4 522,1 512,8 624,7 0,42 0,39 0,45 

Буйнакский  275,7 206,8 124,7 124,7 502,3 0,20 0,18 0,22 

Казбековский 252,1 124,1 173,5 161,9 375,9 0,18 0,16 0,20 

Табасаранский 169,1 260,7 55,6 55,6 77,9 0,12 0,10 0,13 

* - Р<0,01 по сравнения с остальными районами кроме Сергокалинского. 
 

Внутригорье характеризовалось 
достоверно низким уровнем ИПР АР 
среди детей (Ме 455,2; Р25-Р75 455,2-
514,1 случая на 100 000 детей) по 
сравнению с предгорьем (Р=0.003). 
Тем не менее наиболее неблагополуч-
ными по распространенности АР среди 
детей были Унцукульский, Гунибский и 
Левашинский районы с значительно 

высоким ОР. Самые благополучные 
Хунзахский, Ботлихский и Гумбетов-
ский районы имели медиану ИПР ме-
нее 50 случаев на 100 000 детей. Так-
же можно считать благополучными 
Акушинский и Гергебильский районы 
внутригорья с достоверно низким ОР 
заболеваемости АР (табл. 4). 
 

 
Таблица 4. Средние значения общей заболеваемости и относительный риск забо-
леть аллергическим ринитом детей внутригорных районов Дагестана за 2019-2023 
годы (на 100 000 детей до 18 лет) 
Район М SD Ме Р25 Р75 ОР ДИ от ДИ до 

Унцукульский 987,3 380,8 1130,8* 859,0 1283,0 2,99 2,71 3,27 

Гунибский 851,4 487,0 868,2 798,2 1246,3 2,54 2,30 2,78 

Левашинский 807,9 111,9 820,4 770,4 895,3 2,10 1,91 2,28 

Акушинский  392,7 591,1 59,1 39,4 433,4 0,87 0,78 0,96 

Гергебильский 294,2 87,2 261,5 261,5 294,2 0,62 0,56 0,69 

Хунзахский  138,1 93,1 198,8 41,9 198,8 0,28 0,24 0,33 

Ботлихский 64,3 33,9 65,3 49,0 70,8 0,13 0,10 0,15 

Гумбетовский 58,1 120,1 0,0 0,0 18,2 0,11 0,09 0,14 

* - Р<0,05 по сравнения с остальными районами кроме Гунибского. 
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В высокогорье ИПР АР среди детей 
(Ме 684,9; 651,2-698,8 случая на 
100 000 детского населения) достовер-
но выше, чем во внутригорье 
(Р=0,014). 

Из 14 высокогорных районов РД 
самым неблагополучным по распро-
страненности АР среди детей был Ах-
тынский (Ме 2879,1; Р25-Р75 2879,1-
2907,1 случая на 100 000 детей) с мак-
симальным ОР. По достоверно высо-

кому ОР распространенности АР к не-
благополучным районам можно отне-
сти Рутульский, Докузпаринский и Ку-
линский районы. Самыми благополуч-
ными в высокогорье оказались Лак-
ский, Тляратинский, Дахадаевский, 
Цумадинский, Агульский и Ахвахский 
районы с уровнем медианы ИПР до 
300 случаев АР на 100 000 детей 
(табл. 5). 

 
Таблица 5. Средние значения общей заболеваемости и относительный риск забо-
леть аллергическим ринитом детей высокогорных районов Дагестана за 2019-2023 
годы (на 100 000 детей до 18 лет) 
Район М SD Ме Р25 Р75 ОР ДИ от ДИ до 

Ахтынский 2887,5 27,2 2879,1* 2879,1 2907,1 5,27 4,91 5,62 

Рутульский  1667,2 212,2 1761,6 1651,5 1808,7 2,64 2,46 2,81 

Докузпаринский  1117,1 728,5 797,9 690,1 1121,4 1,63 1,52 1,74 

Кулинский  786,9 238,3 718,4 650,0 855,3 1,11 1,03 1,20 

Цунтинский 762,1 192,7 769,8 654,3 904,5 1,09 1,00 1,17 

Чародинский  675,6 297,2 482,5 459,6 965,1 0,97 0,89 1,04 

Шамильский 667,2 211,4 721,0 721,0 742,5 0,93 0,86 1,01 

Курахский  525,9 349,9 766,9 328,7 766,9 0,74 0,68 0,80 

Лакский  253,4 474,3 34,2 0,0 137,0 0,33 0,30 0,37 

Тляратинский 253,2 37,2 244,3 244,3 288,8 0,34 0,30 0,37 

Дахадаевский 171,5 129,2 259,0 53,6 259,0 0,23 0,20 0,26 

Цумадинский  116,4 9,8 109,8 109,8 120,8 0,15 0,13 0,18 

Агульский 105,3 61,4 121,5 121,5 121,5 0,14 0,12 0,16 

Ахвахский 43,1 6,9 38,0 38,0 50,7 0,06 0,04 0,07 

* - Р<0,01 по сравнения с остальными районами высокогорья. 
 
Анализ динамических рядов ИПР за-
болевания среди детей до 18 лет в го-
родах показал, что в неприморских го-
родах показатели незначимо выше, 
чем в приморье. Типичное для ковид-

ного периода снижение ИПР наблюда-
лось в 2021 году не зависимо от рас-
положения городов относительно моря 
(рис. 3). 

 

 
Рисунок 3. Динамика показателя общей заболеваемости аллергическим ринитом 
детского населения приморских и неприморских городов Дагестана. 

2019 2020 2021 2022 2023

Неприморские города 765,9 597,8 286,4 685,6 343,9

Приморские города 267,1 296,3 180,7 230,8 238,6
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Медиана ИПР АР среди детского 
населения неприморских городов со-
ставила 597,8 случая на 100 000 детей 
(Р25-Р75 343,9-685,6), а в приморских 
городах - 238,6 случая на 100 000 де-
тей (Р25-Р75 230,8-267,1; Р=0,057). 

Среди неприморских городов са-
мым неблагополучным был Кизилюрт 
(Ме 1341,4; Р25-Р75 694,5-1368,7 слу-
чая на 100 000 детей) с достоверно 

высоким ОР заболеваемости АР среди 
детей. Три неприморских города Киз-
ляр, Буйнакск и Южно-Сухокумск были 
благополучными по распространенно-
сти АР в популяции детей. В группе 
приморских городов неблагополучны-
ми были Дербент и Избербаш, благо-
получными - Дагестанские Огни и Ма-
хачкала (табл. 6). 

 
Таблица 6. Средние значения общей заболеваемости и относительный риск забо-
леть аллергическим ринитом детей в городах Дагестана за 2019-2023 годы (на 100 
000 детей до 18 лет) 

Экозо
на 

Город М SD Ме Р25 Р75 ОР ДИ 
от 

ДИ 
до 

Не-
при-
мор-
ские 
горо-
да 

Кизилюрт 1190,2 565,5 1341,4 694,5 1368,7 4,10 3,71 4,50 

Хасавюрт 487,2 299,5 496,1 386,1 573,3 1,00 0,90 1,09 

Кизляр 415,5 233,1 508,1 493,2 530,5 0,83 0,75 0,91 

Буйнакск 275,1 48,3 277,3* 266,4 299,1 0,49 0,44 0,55 

Южно-
Сухокумск 

160,7 109,5 200,9* 100,4 234,3 0,28 0,24 0,32 

При-
мор-
ские 
горо-
да 

Дербент  745,0 99,4 699,7** 689,6 838,3 2,67 2,40 2,95 

Избербаш  452,1 122,5 487,6 342,7 520,6 1,26 1,13 1,39 

Каспийск 396,0 96,2 372,3 357,9 470,5 1,07 0,95 1,18 

Дагестан-
ские Огни 

266,3 355,7 19,9 0,0 655,9 0,82 0,72 0,92 

Махачкала 93,5 13,8 95,0 89,6 102,2 0,20 0,17 0,24 

* - Р<0,05 по сравнения с Кизилюртом; ** - Р<0,05 по сравнения с остальными при-
морскими городами. 
 

Медиана ИПР по всей республике 
составила 569,8 случая АР среди де-
тей (Р25-Р75 520,1-571,9 случая на 
100 000 детей) с колебаниями от 0,39 
до 0,59%. Анализ динамических рядов 
ИПР по экологическим зонам показал, 
что по РД наблюдался за 5 лет тен-
денция к снижению показателя, что 
обусловлено аналогичной динамикой 
по всем экологическим зонам, за ис-
ключением предгорья, где ИПР забо-
левания имел тенденцию к росту.  

Нами выявлены наиболее небла-
гополучные сельские районы по рас-
пространенности АР среди детей до 18 
лет, среди которых лидируют Сулей-
ман-Стальский (предгорье), Ахтынский 
(высокогорье) и Кумторкалинский рай-
оны (равнина), где страдают от АР со-

ответственно 5,5%, 2,9% и 1,9% дет-
ского населения. 

Обсуждение 
Таким образом, распространен-

ность АР достоверно выше в сельской 
местности РД (M±SD 684,1±44,9 случая 
на 100 000 детей) по сравнению с го-
родами (322,1±81,1 случая на 100 000 
детей; Р=0,002). Наиболее неблагопо-
лучной экологической зоной в сельской 
местности РД оказалось предгорье не 
только с высоким ОР, но и тенденцией 
к росту распространенности АР среди 
детей. Вероятно, это обусловлено дли-
тельной вегетацией и цветением рас-
тений (5 месяцев) в предгорье. Отно-
сительно благополучной была равнин-
ная зона с коротким периодом (2 меся-
ца) цветения растительности. Горная 
местность характеризуется резко кон-
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тинентальным климатом, который мо-
жет спровоцировать частые респира-
торные заболевания [Физическая, 
1996]. Условия приморья оказали бла-
гоприятный эффект на распространен-
ность АР среди детского населения 
РД. Хотя, по данным Министерства 
природных ресурсов и экологии Рос-
сии, в атмосферном воздухе Примор-
ского края содержание аэрозолеи ̆ в 
практически всех ионов были высоки-
ми, а для раио̆на озера Байкал – более 
низкими [5]. 

В атмосферный воздух выбрасы-
вается более 550 наименований за-
грязняющих веществ. Превалирующий 
вклад в суммарный выброс по городу 
традиционно вносят выбросы оксидов 
азота, поступающие в атмосферу от 
автотранспорта. Выбросы оксида угле-
рода и оксидов азота также превали-
руют и в выбросах промышленности, 
основной вклад в суммарные выбросы 
стационарных источников вносят объ-
екты теплоэнергетики. В целом за 2021 
год выбросы автотранспорта по г. 
Санкт-Петербургу увеличились, что 
связано как с увеличением интенсив-
ности движения автотранспорта, так и 
с увеличением количества учитывае-
мых городских автодорог [Доклад, 
2022]. Выявили высокую распростра-
ненность АР на территории Одинцов-
ского городского округа на конец 2020 
года составила 38,9 случая на 1000 
детей 13-14 лет [3, 6]. 

Результаты нашего исследования 
распространённости АР в РД имеют 
широкий разброс в различных экологи-
ческих зонах, что требует дальнейшего 
изучения на дополнительных выборках 
детей в выявленных неблагополучных 
районах и городах РД. 

Полученные нами статистические 
данные на основании анализа отчет-
ной медицинской документации сильно 
занижены по сравнению с данными 
международных метаанализов и дан-
ными локальных работ на территории 
России. Данные о распространенности 
АР по обращаемости, включенные в 

исследование, обуславливает низкий 
уровень ранней диагностики и отсут-
ствие настороженности у врачей по 
реализации АР у детей в различных 
муниципальных образованиях. 

Выводы 
1. Распространенность аллергическо-
го ринита среди детей до 18 лет в Рес-
публике Дагестан в 2019—2023 гг. ва-
рьировала от 0,39 до 0,59% детского 
населения, что незначительно ниже, 
чем среднероссийский показатель (0,6-
0,9%). 
2. В сельской местности Дагестана 
остается высоким показатель распро-
страненности аллергического ринита 
среди детей (0,67%), а в городах – зна-
чительно ниже (0,32%).  
3. Наибольший показатель распро-
страненности аллергического ринита 
отмечен по предгорной зоне Дагестана 
(1,3%) и в высокогорье (0,7%). 
4. Максимальные показатели распро-
страненности аллергического ринита 
отмечены в Сулейман-Стальском 
(5,5%), Ахтынском (2,9%) и Кумторка-
линском районах (1,9%) республики. 
5. В динамических рядах распростра-
ненности аллергического ринита среди 
детей предгорной зоны наблюдалась 
тенденция к росту показателя, а в 
остальных экологических зонах Даге-
стана отмечалось снижение числа за-
регистрированных случаев заболева-
ния. 
6. Следует подчеркнуть высокую ме-
диану показателя распространенности 
аллергического ринита среди детского 
населения неприморских городов по 
сравнению с приморскими (в 2,5 раза; 
Р=0,57). 

Информация о финансировании 
и конфликте интересов Исследова-
ние не имело спонсорской поддержки. 
Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов. 

Данное исследование проведено с 
использованием личных средств ав-
торского коллектива. 
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Клинико-лабораторная эффективность 
ингибиторов SGLT2 при терапии сахарного 
диабета 2 типа в условиях стационара 

 
Цель: оценка эффективности ингибиторов натрий-глюкозного ко 
транспортера 2 типа (ИSGLT2) в условиях стационарного лечения 
больных сахарным диабетом 2 типа. 
Материал и методы. В исследование были включены 94 больного 
СД2 (29 мужчин и 65 женщин, средний возраст 52,8±10,8 года), Боль-
ные группы 1 из 59 пациентов (ос-новная группа) получала ингибито-
ры SGLT2, группа 2 из 35 человек (контрольная группа) не принимала 
ингибиторы SGLT2.  
Результаты. После лечения больных без учета возраста в течение 7-
11 дней целевой уровень гликемии (<8.5 ммоль/л) был достигнут в 
46,4% случаев в основной группе и в 62,1% - в контрольной (Р=0,053). 
Уровень глюкозы в крови <7 ммоль/л после лечения наблюдался у 
16,1% больных в основной группе, у 20,7% - в контрольной группе. 
Заключение. Следовательно, уловить преимущество эффективности 
ИSGLT2 по сравнению с контрольной группой за короткий период (7-
11 дней) лечения в условиях стационара не удается. 
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Clinical and laboratory efficacy of SGLT2 inhibitors in the 
treatment diabetes mellitus of type 2 in a hospital setting 
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Objective: to evaluate the efficacy of sodium-glucose cotransporter type 2 
(SGLT2) inhibitors in inpatient treatment of patients with type 2 diabetes melli-
tus. 
Material and methods. The study included 94 patients with type 2 diabetes 
(29 men and 65 women, mean age 52.8±10.8 years). Patients of group 1 of 59 
patients (main group) received SGLT2 inhibitors, group 2 of 35 people (control 
group) did not take SGLT2 inhibitors. 
Results. After treatment of patients without regard to age for 7-11 days, the 
target glycemia level (<8.5 mmol/l) was achieved in 46.4% of cases in the main 
group and in 62.1% in the control group (P=0.053). Blood glucose level <7 
mmol/l after treatment was observed in 16.1% of patients in the main group, in 
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20.7% in the control group. 
Conclusion. Therefore, it is not possible to detect the advantage of the effec-
tiveness of ISGLT2 compared to the control group in a short period (7-11 days) 
of treatment in a hospital setting. 
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о всем мире происходит увели-
чение распространенности са-
харного диабета (СД). По дан-

ным Международной Диабетической 
Федерации численность па-циентов с 
СД в возрасте 20-79 лет в мире на ко-
нец 2021 г. превысила 537 млн [8]. В 
Российской Федерации по данным Фе-
дерального реги-стра СД на 01.01.2022 
г. состояло на диспансерном учете 4,9 
млн. человек (3,34% населения), из 
них 9,3% (4,5 млн.) – СД 2 типа (СД2), 
5,6% (272 тыс.) – СД 1 типа и 2,1% (102 
тыс.) - другие типы СД, в том числе 
9729 человек с гестационным СД [2]. 

По результатам масштабного рос-
сийского эпидемиологического иссле-
до-вания (NATION), по обращаемости 
в рутинной клинической практике диа-
гностируется лишь 54% СД2 и у 46% 
пациентов СД выявляется только по-
средством активного скрининга [Дедов 
ИИ, 2016]. Таким образом, реальная 
численность пациентов с СД в РФ не 
менее 10 млн. человек (около 7% 
населения) [6]. 

Ингибиторы натрий-глюкозного ко-
транспортера 2 типа (ИSGLT2) или 
глифлозины продемонстрировали 
надежный гликемический контроль в 
каче-стве моно- и комбинированной 
терапии, а их уникальное воздействие 
на почки независимо от модуляции ин-
сулина определило дополнительные 
метаболические преимущества [4]. 

Сахароснижающее действие препа-
ратов этой группы связано с уменьше-
нием реабсорбции глюкозы в почках за 
счет обратимой блокады вышеупомя-
нутой специфической транспортной 
системы, и этот механизм уверенно 
демонстрирует множество клинических 

преимуществ, включая снижение уров-
ня глики-рованного гемоглобина, мас-
сы тела, артериального давления, 
уровня мочевой кислоты [9]. 

В современной терапии СД2 ингиби-
торы SGLT2 закономерно заняли до-
стойное место благодаря как своим по-
зитивным сахароснижающим свой-
ствам, так и выдающимся кардиорено-
метаболическим эффектам. Данные 
последних рандомизированных клини-
ческих исследований, таких как 
DAPAHF, EMPEROR-Reduced и 
EMPEROR-Preserved, показавших 
пользу их применения при лечении 
больных с хронической сердечной не-
достаточностью без учета наличия или 
отсутствия СД2, значительно расши-
ряют ареал применения SGLT2 в прак-
тике врачей различных специально-
стей [5]. 

Учитывая вышесказанное, активное 
внедрение ИSGLT2 в клиническую 
практику требует всестороннего 
осмысления подходов по их безопас-
ному применению как на амбулатор-
ном этапе, так и в различных клиниче-
ских ситуациях при стационарном ле-
чении. 

Цель: оценка эффективности 
ИSGLT2 в условиях стационарного ле-
чения больных сахарным диабетом 2 
типа. 

Материалы и методы 
В настоящее исследование были 
включены 94 больного СД2 (29 мужчин 
и 65 женщин, средний возраст 
52,8±10,8 года), госпитализированных 
в диабетологическое отделение Рес-
публиканской клинической больницы 
Минздрава Республики Дагестан в 
2019-2021 годы.  

В 



 

36 
 

Больные были распределены на 2 
группы: группа 1 из 59 пациентов (ос-
новная группа) получала ингибиторы 
SGLT2, группа 2 из 35 человек (кон-
трольная группа) не принимала инги-
биторы SGLT2. В основной группе 13 
пациентов получали дапаглифлозин 
(форсига) в дозе 10 мг/сут, 13 больных 

– ипраглифлозин (суглат) по 100 мг/сут 
и 33 пациента – эмпаглифлозин 
(джардинс) по 25 мг/сут. 

Созданные группы были репрезен-
тативны и не отличались по полу, воз-
расту, осложнениям диабета и сопут-
ствующим заболеваниям (табл. 1). 
 

 
Таблица 1. Сравнительная характеристика групп больных сахарным диабетом 2 ти-
па 
Показатель Группа Р Всего 

(n=94) ИSGLT2 
(n=59) 

Без 
ИSGLT2 
(n=35) 

Пол, % (мужчины/женщины) 33,9/66,1 25,7/74,3 >0,05 30,9/69,1 

Возраст, лет (M±SD) 53,4±10,7 52,0±11,1 >0,05 52,8±10,8 

Гликированный гемоглобин, % 10,8±3,0 10,8±4,8 >0,05 10,8±3,9 

Койко-дни, (M±SD) 10,2±6,1 9,5±3,4 >0,05 10,0±5,3 

Диабетическая стопа [n (%)] 3 (5,1) 1  (2,9) >0,05 4 (4,3) 

Ретинопатия [n (%)] 56 (94,9) 34 (97,1) >0,05 90 (95,7) 

Нефропатия [n (%)] 33 (55,9) 18 (51,4) >0,05 51 (54,3) 

Нейропатия [n (%)] 57 (96,6) 33 (94,3) >0,05 90 (95,7) 

Энцефалопатия [n (%)] 30 (50,8) 16 (45,7) >0,05 46 (48,9) 

Гепатопатия [n (%)] 51 (86,4) 33 (94,3) >0,05 84 (89,4) 

Ишемическая болезнь сердца [n (%)] 13 (22,0) 4 (11,4) >0,05 17 (18,1) 

Артериальная гипертензия [n (%)] 42 (71,2) 28 (80,0) >0,05 70 (74,5) 

Хроническая сердечная недостаточность [n (%)] 7 (11,9) 2 (5,7) >0,05 9 (9,6) 

Нарушение мозгового кровообращения [n (%)] 3 (5,1) 6 (17,1) >0,05 9 (9,6) 

Дислипидемия [n (%)] 45 (76,3) 23 (65,7) >0,05 68 (72,3) 

Ожирение [n (%)] 38 (64,4) 19 (54,3) >0,05 57 (60,6) 

ИSGLT2 – ингибиторы SGLT 2 типа. 
 
Данные в исследовании были обрабо-
таны с помощью статистического паке-
та программы Microsoft Excel 2010. 
Были рассчитаны среднее арифмети-
ческое (M), стандартное отклонение 

(SD). Разницу между группами оцени-
вали по критериям Крускала-Уоллиса и 
Вилкоксона. За критический уровень 
критерия принимали значение Р=0,05. 

Результаты и их обсуждение 
 

 
Рисунок. Гипогликемический эффект лечения больных сахарным диабетом 2 типа 
ингибиторами SGLT 2 типа и без них. 
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Стационарное лечение больных 

СД2 продолжалось в среднем 10,0±5,3 
дня. За короткий период терапии уро-
вень глюкозы в крови в основной груп-
пе снизился в среднем в 1,96 раза 
(Р=0,017), в контрольной группе – в 
2,26 раза (Р=0,013). Таким образом, по 
степени коррекции уровня гликемии 

группы не отличались друг от друга 
(рис.). 

Сравнительный анализ эффектив-
ности лечения больных ингибиторами 
SGLT 2 типа СД2 в условиях стациона-
ра показал, что основная группа не от-
личалась от контрольной группы (табл. 
2)

 
Таблица 2. Средние значения уровня глюкозы в крови в группе больных сахарным 
диабетом 2 типа, получавших ингибиторы SGLT 2 типа (M±SD) 

Гликемия Основная группа Контрольная группа Р* 

До лечения 18,1±5,0 18,7±5,8 0,762 

После лечения 9,2±3,0 8,3±2,1 0,344 

Р 0,017 0,013  

Р – достоверность разницы до и после лечения, Р* - достоверность разницы между 
основной и контрольной группами. 
 

После лечения больных без учета 
возраста в течение 7-11 дней целевой 
уровень гликемии (<8.5 ммоль/л) был 
достигнут в 46,4% случаев в основной 
группе и в 62,1% - в контрольной 

(Р=0,053). Уровень глюкозы в крови <7 
ммоль/л после лечения наблюдался у 
16,1% больных в основной группе, у 
20,7% - в контрольной группе (табл. 3). 

 
Таблица 3. Структура уровней гликемии после лечения в группах больных сахарным 
диабетом 2 типа (%) 

Гликемия, 
ммоль/л 

Группа Р 

Основная  Контрольная  

<3 1,8 0,0 >0,05 

3-6,4 10,7 10,3 >0,05 

6,5-6,9 3,6 10,3 >0,05 

7-7,4 10,7 13,8 >0,05 

7,5-7,9 8,9 10,3 >0,05 

8-8,4 10,7 17,2 >0,05 

8,5+ 53,6 37,9 0,053 

Всего 100,0 100,0  

 
Следовательно, уловить преимуще-

ство эффективности ИSGLT2 по срав-
нению с другими группами гипоглике-
миков за короткий период (7-11 дней) 
лечения в условиях стационара не 
удается. 

Заключение 
Основная цель лечения СД2 – кон-

троль факторов риска сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ). Почти 
50% пациентов с СД2 не достигают 
гликемических целей, гораздо большее 
число – по массе тела и артериально-

му давлению, несмотря на мощный те-
рапевтический арсенал, появившийся 
в последнее десятилетие для лечения 
этого заболевания [7]. 

Поскольку лечение секретагогами и 
инсулином ассоциировано с увеличе-
нием массы тела и повышенным 
риском гипогликемических эпизодов, 
на 2-е место после метформина в те-
рапии СД2 стали выходить ингибиторы 
SGLT2 (иSGLT2), эффективность кото-
рых была схожа с полученной в кон-
тролируемых клинических исследова-
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ниях. иSGLT2 особенно привлекатель-
ны благодаря своему дополнительно-
му позитивному влиянию на массу те-
ла и АД, а также возможности исполь-
зовать их в сочетании с другими анти-
диабетическими средствами или в ка-
честве монотерапии у пациентов на 
любой стадии СД2 [10]. 

Для доказательства разницы между 
гипогликемическими препаратами 
необходимо проводить более широко-
масштабное длительное исследова-
ние. 

Резюмируя, следует отметить, что 
при неукоснительном соблюдении пра-
вил назначения и использования 
иSGLT2 полностью удовлетворяют 
строгим требованиям безопасности во 

всех исследуемых направлениях. При 
инициации терапии иSGLT2 необходим 
более тщательный лабораторный мо-
ниторинг пациента по основным пока-
зателям в ближайшее время после 
назначения. 
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Половозрастные аспекты обращаемости  
населения Дагестана по поводу менингитов  

 
Цель: выявить половозрастные аспекты обращаемости по поводу 
менингитов населения Республики Дагестана и определить структуру 
исходов терапии менингитов в РД в зависимости от пола. 
Материал и методы. Исследование проводилось в 2 этапа. На 1 
этапе проанализирована обращаемость по поводу бактериальных и 
вирусных менингитов среди населения Дагестана с 2014 по 2017 го-
ды. Объектом исследования были 2184 обращения (925 раз мужчины 
и 1259 раз женщины) за медицинской помощью по поводу бактери-
ального и вирусного менингита в отделение нейроинфекции. На 2 
этапе исследована структура исходов терапии менингитов в зависи-
мости от пола.  
Результаты. В нозологической структуре обращаемости по поводу 
бактериальных менингитов преобладали менингиты неуточнённой 
этиологии (71–72%), среди бактериальных менингитов с уточненной 
этиологией выявлены менингококковые (15-16%), пневмококковые (8-
9%), стафилококковые (2%), листе-риозные и стрептококковые (1-2%) 
от общего числа об-ращаемости по поводу бактериальных менинги-
тов. Чаще всего обращались мужчины в возрасте 45-59 лет, дети (0-
14 лет) и молодые люди (15-29 лет). Среди женского населения по 
обращаемости преобладали дети (23,2%) и лица в возрасте 30-59 лет 
(51,7%). Большинство (65,6%) обращений женщин с менингитами 
приходился на трудоспособный возраст (15-59 лет), а у мужчин – на 
детский и трудоспособный возраст. У мужчин максимальное число 
обращений приходилось на январь и июль, тогда как у женщин - на 
январь-июль и сентябрь-октябрь. По данным анализа исходов тера-
пии менингитов в стационарах, выздоровление наступило в 47,1% 
случаев, улучшение состояния - в 43,7%, отсутствие эффекта - в 
8,0%, ухудшение состояния - в 1,2%. 
Заключение. Большинство менингитов в Дагестане развиваются в 
детском и трудоспособном возрасте населения. Развитие вирусных 
менингитов у мужчин Дагестана имеет зимне-летнюю сезонность, то-
гда как у женщин – весенне-осеннюю. Традиционные схемы лечения 
менингитов в 9,2% случаев не улучшают исход терапии. 
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Age and gender aspects of the population of Dagestan 
seeking medical help for meningitis 
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Objective: to identify age and gender aspects of requests for purulent meningi-
tis among the population of the Republic of Dagestan and to determine the 
structure of meningitis treatment outcomes in the RD depending on gender. 
Material and methods. The study was conducted in 2 stages. At the 1st stage, 
requests for bacterial and viral meningitis among the population of Dagestan 
from 2014 to 2017 were analyzed. The object of the study were 2184 requests 
(925 times men and 1259 times women) for medical care for bacterial and viral 
meningitis in the neuroinfection department. At the 2nd stage, the structure of 
meningitis treatment outcomes was studied depending on gender. 
Results. In the nosological structure of requests for bacterial meningitis, men-
ingitis of unspecified etiology prevailed (71–72%); among bacterial meningitis 
of specified etiology, meningococcal (15–16%), pneumococcal (8–9%), staphy-
lococcal (2%), listeria and streptococcal (1–2%) were identified from the total 
number of requests for bacterial meningitis. Men aged 45–59, children (0–14 
years) and young people (15–29 years) most often sought medical help. 
Among the female population, children (23.2%) and people aged 30–59 
(51.7%) prevailed in terms of requests for medical help. The majority (65.6%) of 
requests for meningitis among women were of working age (15–59 years), 
while among men, it was among children and working age. The maximum 
number of visits to the clinic for men occurred in January and July, while for 
women - in January-July and September-October. According to the analysis of 
the outcomes of meningitis therapy in hospitals, recovery occurred in 47.1% of 
cases, improvement in the condition - in 43.7%, no effect - in 8.0%, deteriora-
tion in the condition - in 1.2%.  
Conclusion. Most meningitis in Dagestan develops in children and working-
age population. The development of viral meningitis in men of Dagestan has a 
winter-summer seasonality, while in women - a spring-autumn one. Traditional 
treatment regimens for meningitis do not improve the outcome of therapy in 
9.2% of cases. 
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о данным Всемирной организа-
ции здравоохранения, ежегодно 
в мире регистрируется около 1 

миллиона случаев гнойного бактери-
ального менингита (ГБМ), из которых 
200 тысяч случаев заканчиваются 
смертью. Бактериальный менингит яв-
ляется полиэтиологичным, что делает 
задачу определения возбудителя ос-
новной при организации эпидемиоло-
гического надзора, схемах лечения, 

планировании профилактических и 
противоэпидемических мероприятий 
[11].  

Наибольшее количество случаев 
БГМ в РФ приходится на возрастную 
группу от 0 до 5 лет [7], тогда как в 
странах Европы и США в преобладают 
пациенты старше 50 лет (1,73—1,92 
случая на 100 000) [13, 14]. 

Этиологическая структура менинги-
тов отличается большим разнообрази-

П 
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ем: причинами заболевания могут 
быть вирусы, бактерии, грибы. Среди 
этиологических возбудителей домини-
руют Streptococcus pneumoniae, Neis-
seria meningitides и Haemophilus influ-
enzae [6]. Наибольшую эпидемиологи-
ческую опасность представляют ме-
нингококки и энтеровирусы, которые 
способны вызывать не только спора-
дические случаи заболевания, но и 
крупные вспышки [1, 3].  

Бактериальные гнойные менингиты 
(БГМ) занимают ведущее место в 
структуре нейроинфекций у детей, от-
личаются тяжелым течением, доволь-
но высокой летальностью и инвалиди-
зацией больных. Основными возбуди-
телями БГМ у детей являются бакте-
рии видов Neisseria meningitidis (N. 
meningitidis), Streptococcus pneumoniae 
(S. pneumoniae) и Haemophilus influen-
zae типа b (H. influenzae типа b), кото-
рые выделяются у примерно 90% па-
циентов с этиологически расшифро-
ванным диагнозом менингита [1, 3].  

Среди детей, госпитализированных 
с клиникой менингита, преобладали 
пациенты женского пола (55,2 %), жи-
вущие в городах области (64,2 %), по-
сещавшие ДДУ (58,5 %). При поступ-
лении в стационар направительный 
диагноз «Менингит» был выставлен 
только у 56,9 % детей. В структуре ме-
нингитов у детей ведущее значение 
имеют гнойные (бактериальные) ме-
нингиты (60,9 %). Среди бактериаль-
ных менингитов преобладают менинги-
ты менингококковой этиологии (57,3 
%). В группе детей с верифицирован-
ными серозными (вирусными) менин-
гитами наиболее часто диагностирова-
ны процессы энтеровирусной этиоло-
гии (43,7 %) [9]. 

В группе больных, госпитализиро-
ванных с подозрением на нейроинфек-
цию, этиология процесса установлена 
у 182 (48,4 %) человек из 376, у 95 
(39,6 %) взрослых и 87 (64,4 %) детей, 
что можно объяснить более ранним 
поступлением детей на стационарное 
лечение. На догоспитальном этапе 
нейроинфекции диагностированы у 198 

(52,6%) человек; госпитализированы в 
первый день болезни только 35,4% 
больных (21,9% взрослых и 59,2% де-
тей), что свидетельствует как о труд-
ности клинической диагностики болез-
ней ЦНС, так и о недостаточной насто-
роженности врачей первичного звена в 
отношении нейроинфекций [10].  

В Самаркандской области Узбеки-
стана обработано 209 стационарных 
карт больных с бактериальным гной-
ным менингитом, в период с 2008 по 
2018 гг., которые поступали в отделе-
ние реанимации и отделение воздуш-
но-капельных инфекций областной 
клинической инфекционной больницы 
города Самарканда. Пневмококковый 
менингит (ПМ) в основном встречался 
в виде спорадических случаев. В 66,5 
% случаев заболевание развивалось 
на фоне тяжелых сопутствующих за-
болеваний  [12]. 

Проведен ретроспективный анализ 
22 стационарных карт госпитализиро-
ванных детей в возрасте от 0 до 3 лет 
в г. Тюмени в период с 2014 года по 
2020 год с диагнозом менингит. 
Наиболее часто регистрировались ме-
нингиты менингококковой 41% и гемо-
фильной 27,3% этиологии, реже ме-
нингиты герпетической и пневмококко-
вой этиологии в 4,5% соответственно, 
в каждом четвертом случае у детей в 
возрасте от 0 до 3 лет определялся 
менингит микст-этиологии. Пациенты 
поступали в 45,5% (n=10) в среднетя-
желом и в 54,5% (n=12) в тяжелом со-
стоянии, с нарушением сознания на 
уровне оглушения в 18% (n=4), сопора 
– 23% (n=5) и комы в 4,5% (n=1) случа-
ев [4]. 

Цель: выявить половозрастные ас-
пекты обращаемости по поводу менин-
гитов населения Республики Дагестана 
и определить структуру исходов тера-
пии менингитов в РД в зависимости от 
пола.  

Материал и методы 
Исследование проводилось в 2 эта-

па. На 1 этапе проанализирована об-
ращаемость по поводу бактериальных 
и вирусных менингитов среди населе-
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ния мужского и женского пола с 2014 
по 2017 годы по РД. Объектом иссле-
дования были 2184 обращения за ме-
дицинской помощью по поводу бакте-
риального и вирусного менингита в от-
деление нейроинфекции. На 2 этапе 
исследована структура исходов тера-
пии менингитов в зависимости от пола. 
За 4 года наблюдения обратились 925 

раз мужчины и 1259 раз – женщины. 
При этом следует отметить, что число 
обращений детей до 15 лет составило 
39,2%. С бактериальным менингитом 
обратились 743 раза (из них 15,4% ме-
нингококковой этиологии), а вирусными 
менингитами – 1441 раз (из них 86,1% 
гриппозной этиологии) (табл. 1). 

 
Таблица 1. Распределение по полу и возрасту больных бактериальными и вирусны-
ми менингитами  

Возраст, лет Мужчины Женщины Оба пола 

0-14 346 292 638 

15-29 193 175 368 

30-44 121 312 433 

45-59 212 339 551 

60-74 41 99 140 

>75 12 42 54 

Итого 925 1259 2184 

 
Статистическая обработка данных 

проводилась с применением пакета 
программ Microsoft Excel 2011. Для 
оценки разницы между группами были 
рассчитаны экстенсивные показатели и 
критерий Крускала-Уоллиса.  

За критический уровень значимости 
разницы принимали значение Р=0,05. 

 
 

Результаты исследования 
Сравнительный анализ обращаемо-

сти по поводу менингитов показал, что 
женщины обращались чаще, чем муж-
чины. Динамические ряды обращаемо-
сти мужчин и женщин характеризова-
лись синхронными колебаниями и мак-
симальным уровнем в 2016 году по 
сравнению с другими годами наблюде-
ния (рис. 1). 

 

 
Рисунок 1. Динамика показателя обращаемости по поводу менингитов мужского и 
женского населения Дагестана. 

 
Обращаемость по поводу бактери-

альных менингитов имела волнооб-
разную динамику. При этом у женщин 
отмечался постепенный рост обраща-
емости по поводу вирусных менинги-
тов с 2014 по 2016 год. У мужчин число 
обращений по поводу бактериального 

и вирусного менингита с 2014 по 2015 
год имело тенденцию к снижению, за-
тем наблюдался рост до максималь-
ных значений. Аналогичная динамика 
обращаемости по поводу бактериаль-
ных менингитов отмечалась у женщин 
(рис. 2). 
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Рисунок 2. Динамика числа обращений по поводу менингитов мужского и женского 
населения Дагестана. 

 
Нозологические структуры обраща-

емости мужского и женского населения 
Дагестана за 2014-2017 годы были 
практически одинаковыми. Бактери-
альные менингиты неизвестного генеза 
в структуре обращаемости составили 

71-72%, менингококковый менингит – 
15-16%, пневмококковый – 8-9%, ста-
филококковый – 2%, стрептококковый – 
1-2%, листериозный – 1% (рис. 3). 

 

 

 
(а) 

 
(б) 
Рисунок 3. Нозологическая структура обращаемости по поводу бактериальных ме-
нингитов мужского (а) и женского (б) населения Дагестана. 
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Рисунок 4. Возрастная структура обращаемости по поводу менингитов мужского и 
женского населения Дагестана.  
 

В возрастной структуре обращаемо-
сти за медицинской помощью населе-
ния Дагестана, наиболее чаще с бак-
териальными менингитами обраща-
лось мужское население в возрасте 0-
14 лет (48,4%) и женское население - 
30,9%, далее в возрасте 15-29 лет - 

20,1 и 17,6% соответственно, от 45 до 
59 лет - 15,9 и 20,5%,  от 30-44 лет - 
9,4 и 19,6%, от 60 до 74 лет - 5, 0 и 
7,4%,  наиболее реже обращались по 
поводу бактериальных менингитов в 
возрасте 75 лет и старше - 1,2 и 4,0%. 

 
 

Таблица 2. Возрастная структура обращаемости по поводу бактериальных и вирус-
ных менингитов среди мужского и женского населения Дагестана 

Пол и диагноз Возраст, лет 

0-14 15-29 30-44 45-59 60-74 >75 

Мужское население       

Бактериальные менингиты, % 48,4 20,1 9,4 15,9 5,0 1,2 

Вирусные менингиты, % 31,1 21,3 15,2 27,0 4,1 1,4 

Женское население       

Бактериальные менингиты, % 30,9 17,6 19,6 20,5 7,4 4,0 

Вирусные менингиты, % 19,5 12,2 27,3 29,9 8,1 3,0 

 

37,4

23,2

20,9

13,9

13,1

24,8

22,9

26,9

4,4

7,9

1,3 3,3

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Мужской Женский

Д
о

л
я

Пол

>75

60-74

45-59

30-44

15-29

0-14



 

46 
 

Среди мужского и женского населе-
ния Дагестана возрастная структура 
обращаемости по поводу вирусных 
менингитов характеризовалась наибо-
лее частыми обращениями мужского 
населения в возрасте от 0 до 14 лет 
(31,1%), далее в возрасте 45-59 лет 
(27,0%), 15-29 лет (21,3%),  30-44 лет 
(15,2%), 60-74 лет (4,1%),  наиболее 
реже обращались в возрастном диапа-
зоне  75 лет и старше - 1,4% (табл. 2).  

Анализ сезонности обращений по 
поводу бактериальных и вирусных ме-

нингитов населения Дагестана пока-
зал, что у мужчин максимальное число 
обращений приходились на январь и 
июль, тогда как у женщин максималь-
ные значения отмечались с января по 
июль и в сентябре-октябре. Таким об-
разом, обращаемость по поводу ме-
нингитов мужского населения Дагеста-
на больше подвержено сезонным из-
менениям окружающей среды, чем 
женщины (рис. 5). 

 

 
Рисунок 5. Сезонные среднемесячные значения абсолютного показателя обращае-
мости по поводу менингитов мужского и женского населения Дагестана. 

 
Сезонность обращений мужчин и 

женщин по поводу бактериальных и 
вирусных менингитов значительно 
различается. Так, максимальные сред-
немесячные значения обращаемости 
по поводу бактериальных менингитов 
мужского населения наблюдались в 
марте и июле, а у женского населения 
в январе-марте, мае-июне и сентябре. 
Внутригодовая цикличность обраще-

ний населения по поводу вирусных 
менингитов демонстрирует наличие 
выраженной сезонности, при котором у 
мужчин показатели максимальные в 
январе и июле, а у женщин – в марте и 
октябре. Таким образом, развитие ви-
русных менингитов у мужчин Дагестана 
имеет зимне-летнюю сезонность, тогда 
как у женщин – весенне-осеннюю (рис. 
6). 
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Рисунок 6. Сезонные среднемесячные значения абсолютного показателя обращае-
мости по поводу бактериального и вирусного менингита мужского и женского насе-
ления Дагестана. 
 

Анализ структуры исходов терапии 
менингитов в стационарах Дагестана 
показал, что выздоровление наступило 
в 47,1 % случаев, улучшение - в 43,7%, 

неэффективность лечения - в 8,0%, в 
1,2% случаев наблюдалось ухудшение 
состояния пациентов (табл. 3). 

 
Таблица 3. Структура исходов терапии менингитов у мужского и женского населения 
Дагестана 

Пол и тип менингита Выздо-
ровле-
ние 

Улуч-
шение 

Без пе-
ремен 

Ухуд-
шение 

Всего 

Мужчины 50,5 40,1 8,0 1,4 100,0 

Бактериальные менингиты 28,9 60,5 7,7 2,9 100,0 

Вирусные менингиты 60,1 24,6 14,7 0,7 100,0 

Женщины 44,7 46,3 8,1 1,0 100,0 

Бактериальные менингиты 30,7 60,6 6,2 2,5 100,0 

Вирусные менингиты 62,6 22,3 14,7 0,4 100,0 

Оба пола 47,1 43,7 8,0 1,2 100,0 

 
Обсуждение 
Европейским региональным бюро 

ВОЗ в странах Европы (Украина, Бе-
ларусь), Закавказья (Азербайджан, 
Армения, Грузия), Азии (Узбекистан, 
Кыргызстан, Казахстан) в период 2010-
2017 годов на 2893 образцах клиниче-
ского материала (ликвора и крови), по-

лученных от пациентов с менингеаль-
ным синдромом, проведен сравни-
тельный анализ 4 диагностических ме-
тодов: культуральный метод, тест на 
латексную агглютинацию, иммунохро-
матографический тест (BinaxNOW), 
ПЦР (обычная и в режиме реального 
времени), использованных для иден-
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тификации Neisseria meningitidis, 
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 
influenzae. При идентификации возбу-
дителей БМ ПЦР эффективнее культу-
рального метода в 5 раз при обнару-
жении N. meningitidis; в 3 раза при об-
наружении S. pneumoniae; в 4 раза при 
обнаружении H. influenzae b. Тест на 
латекс-агглютинацию и иммунохрома-
тографический тест позволяют повы-
сить идентификацию возбудителей БМ 
для N. meningitidis - на 35,6%; S. 
pneumoniae - на 67%; H. influenzae b - 
на 19,2%, при необходимости их можно 
установить в полевых условиях и на 
контрольной точке [11]. 

По данным отечественных исследо-
ваний, в России соотношение возбуди-
телей в этиологической структуре БГМ 
имеет устойчивый характер и в меж-
эпидемический период составляет 
около 44%, 29% и 19% для N. meningit-
idis, Str. pneumoniae и H. influenzae со-
ответственно. Дети до 14 лет болеют 
БГМ в среднем в 6 раз чаще взрослых. 
В этиологии детских (до 5 лет) рас-
шифрованных менингитов преоблада-
ют менингококки, второе ранговое ме-
сто занимает гемофильная палочка 
типа b, третье место — пневмококки, 
далее — прочие возбудители. Насто-
раживающим является тот факт, что 
среди детей до 1 года включительно в 
Российской Федерации этиологию БГМ 
удается выявить лишь у 38% больных 
[7, 8].  

На территории г. Москвы за 2016 г. и 
10 месяцев 2017 г. зарегистрировано 
135 случаев бактериальных гнойных 
менингитов у детей в возрасте от 1 ме-
сяца жизни до 18 лет. Не удалось вы-
яснить этиологию БГМ у 33,3% пациен-
тов в 2016 г. и у 40,0% в 2017 г. Среди 
уточненных возбудителей преоблада-
ли менингококки (31,9% в 2016 г. и 
41,5% в 2017 г.), пневмококки (9,7 в 
2016 г., 10,8% в 2017 г.), гемофильная 
палочка (16,9% в 2016 г., 3,1% в 2017 
г.)  [7, 8]. В ходе проведённого нами 
исследования выявлено, что за период 
с 2014 по 2017 г. в Дагестане менинги-
ты с невыясненной этиологией соста-

вили: 71% у мужчин и 72% у женщин. 
Среди уточнённых возбудителей пре-
обладали менингококки: 16% у мужчин 
и 15% у женщин, пневмококки: 8% у 
мужчин  и 9% у женщин, стафилококки: 
2% у мужчин и 2% у женщин и менин-
гиты другой этиологии (листериозный и 
стрептококковый): 1-2% у мужчин и 1% 
у женщин.  

Согласно данным Российского ре-
ференс-центра за 2010 год этиология 
гнойных менингитов в Российской Фе-
дерации разнообразна, но, в этиологи-
ческой структуре расшифрованных 
случаев преобладали менингококки — 
их удельный вес составил 51,4% (619 
случаев из 1204). Далее по частоте 
выделения следовали пневмококки — 
22,4% (270 случаев из 1204) и гемо-
фильные палочки типа «b» — 10,7% 
(129 случаев из 1204) [5]. 

В структуре нейроинфекций преоб-
ладали менингиты, диагностированные 
у 334 из 376 больных (88,8%). Гнойные 
(бактериальные) процессы выявлялись 
чаще, чем серозные: у 61,6% взрослых 
и у 60,9% детей. У лиц с гнойными ме-
нингитами чаще диагностированы ме-
нингиты, вызванные менингококками и 
пневмококками (у 89,6% взрослых и у 
91,7% детей). Среди серозных процес-
сов как у взрослых, так и у детей чаще 
наблюдались энтеровирусные менин-
гиты (50,0 и 91,3% соответственно). 
Этиология энцефалита уточнена у 
40,4% больных, 88,2% от расшифро-
ванных составили вирусные процессы. 
Учитывая малую частоту верификации 
нейроинфекций, необходимо улучшать 
лабораторную базу в профильных ста-
ционарах с расширением спектра 
идентифицируемых патогенов. Для 
уменьшения заболеваемости менин-
гококковой и пневмококковой инфекци-
ями необходимо более активно прово-
дить специфическую профилактику 
против этих нозологических форм как у 
детей, так и у взрослых людей [10]. 

В Европе введение конъюгирован-
ных вакцин привело практически к ис-
чезновению Haemophilus influenzae ти-
па b и значительному снижению забо-
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леваемости БГМ, вызванных Strepto-
coccus pneumonia и Neisseria 
meningitidis. В результате БГМ пре-
имущественно регистрируются среди 
взрослого населения [1, 3]. 

Выводы  
Среди нозологической структуры 

обращаемости по поводу бактериаль-
ных менингитов мужского и женского 
населения преобладали бактериаль-
ные менингиты неуточнённой этиоло-
гии в (71–72%), 2 место по частоте 
встречаемости занимали менингиты 
менингококковой этиологи (15-16%), и 
на 3 месте по частоте встречаемости – 
пневмококковый менингит (8-9%), на 4 
– стафилококковый (2%), наиболее 

меньший процент по частоте встреча-
емости пришёлся на менингиты листе-
риозной и стрептококковой этиологии и 
составил (1-2%) от общего числа об-
ращаемости по поводу бактериальных 
менингитов.  
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о данным ВОЗ, в мире ежегодно 
регистрировалось до 3 млн слу-
чаев заболевания корью. Корь 

являлась одной из основных причин 
смерти среди детей раннего возраста в 
довакцинальный период. Ежегодно во 
всем мире от кори умирало свыше 10 
млн детей. В 2014 г. в глобальных 
масштабах произошло 114 900 случаев 
смерти — почти 314 летальных исхо-
дов в день или 13 смертей в час [7].  

Основной причиной летальных ис-
ходов являются осложнения со сторо-
ны респираторного тракта (пневмо-
нии), центральной нервной системы 
(энцефалиты, менингиты, менингоэн-
цефалиты, энцефаломиелиты), желу-
дочно-кишечного тракта (диареи). В 
период 2000–2014 гг. противокоревая 
вакцинация привела к снижению гло-
бальной смертности от кори на 79 % и 
предотвратила около 17,1 млн смер-
тей. Однако корь и до нашего времени 
остается эндемичной и является одной 
из ведущих причин смертности в раз-
вивающихся странах, где отсутствует 
плановая активная иммунизация про-
тив данной инфекции. До 98 % смерт-
ности от кори приходится на детей 
развивающихся стран, таких как Ин-
дия, Бангладеш, Нигерия и др. Боль-
ничная летальность в Санкт-
Петербурге в довакцинальный период 
достигала 40 %; с 1985 г. летальных 
исходов не отмечается [7]. 

Цель работы: оценка особенностей 
течения кори в современных условиях. 

В Российской Федерации также от-
мечено эпидемиологическое неблаго-
получие по заболеваемости корью. В 
2013 г. отмечен рост заболеваемости 
корью на 10,2% по сравнению с 
предыдущим годом, зарегистрированы 
случаи кори в 58 субъектах РФ. Более 
40% случаев кори в 2013 г. отмечалось 
на территории Центрального феде-
рального округа, а также Северо-
Кавказского (27%) и Южного феде-
ральных округов (16%). Заболевае-
мость корью за январь-декабрь 2014 г. 

составила 3,28 на 100 тыс. населения 
(в 2013 г. – 1,62). Зарегистрировано 
4690 случаев кори в 71 субъекте РФ. 
Наиболее высокие показатели заболе-
ваемости отмечены в КарачаевоЧер-
кесской и Чеченской республиках, рес-
публиках Алтай, Адыгея, Дагестан, Се-
верная Осетия. В структуре заболев-
ших дети составляют около 46%, в том 
числе 28% – дети в возрасте до 1 года. 
Среди взрослого населения наиболь-
шее число заболеваний приходится на 
возрастные группы 20–29 и 30–39 лет 
(77,6%). В 2014 г. несколько очагов ко-
ри было зарегистрировано среди лиц 
из групп риска: цыганского населения в 
Ростовской, Орловской, Тульской об-
ластях и среди религиозных групп 
населения в Курской, Тульской, Белго-
родской, Брянской областях и 
г. Москве. В 2011 г. по результатам ге-
нотипирования вируса кори в Россий-
ской Федерации отмечалась циркуля-
ция штаммов вируса кори генотипов 
D4, B3, G3 и D9, не являющихся энде-
мичными для страны и связанных с 
импортированием вирусов из стран 
Западной Европы и Юго-Восточной 
Азии. Интенсивный показатель забо-
леваемости корью по сравнению с 
предыдущим годом в целом по стране 
вырос в 5 раз и составил 4,4 на 1 млн 
населения, т.е. превысил уровень за-
болеваемости корью, соответствую-
щий критерию элиминации ВОЗ (1 на 1 
млн населения) в 4,4 раза. Этот уро-
вень был превышен в 20 субъектах РФ, 
а в 11 субъектах РФ, где в 2011 г. были 
зарегистрированы вспышки кори (в 
Красноярском и Ставропольском кра-
ях, в Томской, Астраханской, Волго-
градской, Ростовской областях, рес-
публиках Дагестан, Ингушетия, Север-
ная Осетия – Алания, Калмыкия, Че-
ченской Республике) [3]. 

Вирус кори вызывает заболевание с, 
казалось бы, невинными симптомами, 
такими как лихорадка и сыпь. Однако 
подавление иммунитета при кори вы-
зывает повышенную восприимчивость 
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к оппортунистическим инфекциям, ко-
торые являются причиной большин-
ства из более чем 100 000 смертель-
ных случаев в год [36]. 

Диагностика кори основывалась на 
данных эпиданамнеза, анамнеза бо-
лезни, тщательного учета и анализа 
всех клинических симптомов в течение 
всего периода наблюдения. Особое 
внимание уделялось выявлению пато-
гномоничных для кори симптомов: 
наличие пятен Бельского-Филатова-
Коплика, этапности высыпания и пиг-
ментации. Для лабораторного под-
тверждения кори в крови определя-
лись специфические антитела (Ig M) в 
соответствии с санитарными правила-
ми. У наблюдаемых нами детей ранне-
го возраста (от 5 мес. до 3-х лет) корь 
протекала в большинстве случае 
(94,4%) в типичной среднетяжелой 
форме [6]. 

Одним из косвенных показателей 
состояния популяционного иммунитета 
является соотношение привитых и не 
привитых против кори в структуре за-
болевших. Анализ показал устойчивую 
тенденцию к преобладанию в структу-
ре заболевших не привитых против ко-
ри: с 2011 г. более 70%, а с 2017 г. – 
более 80%. Доля вакцинированных 
снижается с 12,8% до 5,4% (2017 г.) и 
стабилизируется в последние 2,5 года 
на уровне 5,4–7,2%. За последние 2 
года наблюдается также некоторая 
стабилизация доли лиц, двукратно 
привитых, – 9,4– 9,8%. За последние 3 
года интенсивный показатель заболе-
ваемости привитых в 14 раз ниже ана-
логичного показателя в группе не при-
витых против кори. Все это свидетель-
ствует об отсутствии накопления вос-
приимчивых лиц за счет утраты пост-
вакцинального иммунитета и подтвер-
ждает адекватность стратегии и такти-
ки вакцинации против кори в нашей 
стране. Расчет коэффициента регрес-
сии показал, что при увеличении охва-
та прививками всего населения на 
один процент заболеваемость корью 
не привитых будет увеличиваться на 

1,34 на 100 тыс. не привитых против 
кори [10]. 

В довакцинальный период средне-
многолетний уровень заболеваемости 
составлял 1381,7±162,9 на 100 тыс. 
населения, сезонный подъем заболе-
ваемости был в декабре– мае, в струк-
туре болеющих преобладали дети. Во 
время плановой вакцинации детей до 
8-летнего возраста имело место суще-
ственное снижение заболеваемости до 
уровня 219,8±110,8 на 100 тыс. насе-
ления. Сезонные проявления эпиде-
мического процесса были аналогичны 
предыдущим периодам [2]. 

Посредством всеобщей вакцинации 
населения достигнуты значительные 
успехи в борьбе со многими управляе-
мыми инфекциями, в том числе и с ко-
рью. Однако начиная с 2012 г. до 
настоящего времени наблюдается 
осложнение эпидемической ситуации 
по этой инфекции, что стало причиной 
неоднократного переноса сроков по ее 
ликвидации (провозглашенной ВОЗ). В 
России за 6 месяцев 2018 г. зареги-
стрировано 1717 случаев кори (показа-
тель заболеваемости составил 1,17 на 
100 тыс. населения) [4]. 

Вакцинация по-прежнему остается 
единственным надежным методом 
специфической профилактики кори, 
причем формирование длительного 
специфического иммунитета после 
вакцинации не сопровождается разви-
тием анергии. Однако на сегодняшний 
момент не разработаны специфиче-
ские противовирусные препараты в 
случае развития кори у непривитых де-
тей, поэтому для лечения тяжелых 
форм болезни используются препара-
ты рекомбинантных ИФН и рибавирин 
[5]. 

   Самыми большими проблемами в 
глобальном контроле и ликвидации ко-
ри и краснухи являются недостаточный 
охват вакцинацией во всем мире и 
растущая нерешительность [16]. 

Охват детей вакцинацией против 
кори был ниже рекомендованного про-
цента. Исследование подтвердило 
важность просвещения матерей и по-
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сещения служб послеродового ухода. 
Однако исследование также показало, 
что могут существовать потенциаль-
ные риски будущих вспышек кори из-за 
несвоевременных прививок и большой 
группы детей с неизвестным статусом 
вакцинации [31]. 

Корь - это инфекционное заболева-
ние, вызванное РНК-вирусом, которое 
в основном наблюдается у детей. Не-
смотря на наличие эффективной вак-
цины против кори, оно остается про-
блемой для здоровья детей. Хотя это 
самоограничивающееся заболевание, 
оно становится тяжелым у лиц, стра-
дающих от недоедания и ослабленного 
иммунитета [42]. 

 Значительная доля не полностью 
вакцинированных или невакциниро-
ванных взрослых привела к повторно-
му появлению кори в странах с показа-
телями, близкими к элиминации. 
Пневмонит является основным ослож-
нением среди взрослых, больных ко-
рью. Необходимы дополнительные ис-
следования для изучения роли иммун-
ного пареза при кори [25]. 

 Бремя госпитализации, а также вы-
сокий уровень краткосрочных и долго-
срочных осложнений, наблюдаемых у 
госпитализированных пациентов, под-
черкивают важность поддержания вы-
сокого уровня охвата вакцинацией 
против кори с усилением охвата не-
привитых групп населения [17]. 

Согласно нескольким исследовани-
ям, риск передачи от ранее иммунизи-
рованных пациентов, особенно паци-
ентов с вторичным отказом от вакци-
нации (SVF), ниже, чем у пациентов с 
первичными коревыми инфекциями 
[33]. 

Иммуноферментным методом ана-
лиза изучали интенсивность иммуни-
тета против кори на 1107 образцах сы-
воротки медицинских работников из 19 
лечебно-профилактических учрежде-
ний городов и некоторых областей 
Республики Татарстан, а также студен-
тов медицинских вузов и колледжей. 
Результаты. Было установлено, что из 
480 медицинских работников 363 

(75,63 ± 2,253%) были серопозитивны-
ми к вирусу кори, а 117 (24,38 ± 
3,969%) – серонегативными [1]. 

Средний возраст больных составил 
6,73 ± 0,67 года.36,1 % больных соста-
вили дети в возрасте от 7 до 18 лет, 
29,9 % — дети первого года жизни, 
17,5 % — в возрасте от 3 до 7 лет, 16,5 
% — пациенты в возрасте от 1 года до 
3 лет. Среди детей было 52,6 % маль-
чиков и 47,4 % девочек. Диагноз под-
тверждался с помощью лабораторных 
методов: РПГА, ПЦР и ИФА. Методом 
ПЦР обнаруживали вирусную РНК. Ме-
тодом иммуноферментного анализа 
(ИФА) обнаруживались антитела к ви-
русу кори класса IgM (которые появля-
лись на 2–3-й день от начала высыпа-
ний и достигали пиковых концентраций 
на 2–4-й неделе от начала заболева-
ния). У большинства пациентов (89,7 
%) заболевание протекало в типичной 
форме. Течение заболевания у боль-
шинства больных (80,4 %) было благо-
приятным, у 19,6 % пациентов реги-
стрировались осложнения. Среди 
осложнений кори отмечали следую-
щие: у 31,6 % детей — стоматит, 21,0 
% — бронхит, 10,5 % — пневмония, 
10,5 % — острый стенозирующий ла-
ринготрахеобронхит [13]. 

Исследование выявило, что при 
плацентарной недостаточности у серо-
позитивных к вирусу кори новорожден-
ных уровни ангиогенных факторов бы-
ли следующими: VEGF 234,7 (39,4-
711,2) пг/мл, Ang-1 1295 (1268-1515) 
пг/мл, TGF-β 337,5 (204-807,3) пг/мл 
[11]. 

Вспышки кори продолжаются в Ев-
ропейском союзе с 2017 года, причем 
большинство случаев заболевания со-
средоточено в Румынии и Италии. 
Корь была определена как мощный 
индикатор состояния программ вакци-
нации в регионе, поскольку, как сооб-
щалось, вспышки быстро возникают в 
результате основных проблем в про-
цедуре иммунизации [45]. 

По данным Всемирной организации 
здравоохранения неблагополучная си-
туация по кори сохраняется во многих 
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странах мира. С начала 2019 г. число 
случаев заболеваний корью продол-
жает расти. Отмечается ряд стран, в 
которых в настоящее время регистри-
руются вспышки кори. Такими страна-
ми являются Демократическая Рес-
публика Конго, Эфиопия, Грузия, Ка-
захстан, Кыргызстан, Мадагаскар, 
Мьянма, Филиппины, Судан, Таиланд и 
Украина. Только за 2019 год на Укра-
ине показатель больных корью соста-
вил 84,9 на 100 тыс. населения, в Гру-
зии - 39,6, в Черногории - 32,4, в Гре-
ции - 26,1, в Румынии - 8,4, в Молдове 
- 7,7, во Франции - 4,3, в Италии 4,2. В 
течение 2020 г. 12 205 случаев кори 
зарегистрировано в 37 странах (71%) 
Европейского региона ВОЗ из 53 стран, 
представивших данные по кори. Из 
общего числа заболевших в Регионе, 
10 717 случаев (88%) были зареги-
стрированы в 6 странах: Узбекистане 
(n=4053; 33%), Казахстане (3269; 27%), 
Российской Федерации (1100; 9%), Ру-
мынии (976; 8%), Кыргызстане (708; 
6%) и Турции (611; 5%) [8]. 

В Астраханской области было заре-
гистрировано 759 случаев кори: 370 
(48,7%) у детей и 389 (51,3%) у взрос-
лых. Среди заболевших корью 370 де-
тей в возрасте до 17 лет не были при-
виты против кори 271 (73,2%), в том 
числе: по медицинским отводам 41 
(11%) ребенок, в связи с отказом от 
иммунизации 17 (4,6%), мигрирующее 
детское население — 48 (13%), дети в 
возрасте до 1 года 165 (44,6%) от об-
щего числа. Приведенные данные поз-
воляют считать, что корью чаще боле-
ли дети в возрасте менее 1 года, не 
подлежавшие прививкам, заражение 
которых корью происходило в лечеб-
ных учреждениях или семейных очагах 
[9]. 

Вакцина против кори, впервые вве-
денная в 1963 году, непосредственно 
привела к резкому снижению заболе-
ваемости [26]. 

  Действующая вакцина против ви-
руса кори (МэВ) была разработана эм-
пирически путем ослабления МэВ ди-
кого типа (WT) путем пассажа in vitro в 

клетки человека и курицы и лицензи-
рована в 1963 году. Дополнительные 
пассажи привели к дальнейшему 
ослаблению и появлению успешных 
вакцинных штаммов, широко исполь-
зуемых сегодня. Поскольку доставка 
путем инъекции создает препятствия 
на пути к устойчивому высокому охва-
ту, предпринимаются усилия по до-
ставке вакцины MeV путем ингаляции 
[27]. 

Европейский регион ВОЗ (EUR) по-
ставил перед собой цель элиминации 
кори и краснухи, но отдельные страны 
по-разному справляются с достижени-
ем этой цели. Распространение вируса 
кори по всей Европе мобильными 
группами недавно привело к крупным 
вспышкам среди недостаточно вакци-
нированного местного населения. В 
качестве инструмента мониторинга 
процесса элиминации и подтвержде-
ния прекращения передачи эндемич-
ного вируса молекулярный эпиднадзор 
должен предоставлять достоверные и 
репрезентативные данные. Независи-
мо от конкретной ситуации в стране 
необходимо обеспечить функциональ-
ность лабораторного эпиднадзора, ко-
торый поддерживается Глобальной се-
тью лабораторий ВОЗ по борьбе с ко-
рью и краснухой [44]. 

Все путешественники-педиатры 
подвергаются риску заражения корью в 
зависимости от места назначения (в 
среднем 30 случаев заражения на 
миллион путешественников). В случае 
заражения корью возраст путеше-
ственников и статус вакцинации MMR 
определяют риск заражения (диапазон 
от 3% до 90%) [15]. 

Пневмонит и поражение печени бы-
ли наиболее распространенными 
осложнениями, возникшими у 43 (46,2 
%) и 75 (80,6 %) пациентов соответ-
ственно. Пневмонит был достоверно 
связан с мужским полом, пожилым 
возрастом, снижением количества 
лимфоцитов и повышением уровня С-
реактивного белка (СРБ) при поступ-
лении. У одной беременной женщины 
произошел самопроизвольный выки-
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дыш плода, а одна пациентка умерла 
из-за острого респираторного дис-
тресс-синдрома (ОРДС) и тромбоэм-
болии легочной артерии высокого рис-
ка [25]. 

Состояние с ослабленным иммуни-
тетом было выявлено у 12/161 (7,5%) 
пациенток, у 20/161 (12,4%) были дру-
гие сопутствующие заболевания, и 
четверо были беременны. Гипоксемия 
при поступлении была частой находкой 
во всех возрастных группах. Гепатит 
чаще встречался среди взрослых 
старше 20 лет (33/59, 59%). Осложне-
ния, связанные с корью, были отмече-
ны у 95/161 (59%) пациентов и включа-
ли пневмонию (67/161, 41,6%), которая 
чаще встречалась у детей младше (<5 
лет), диарею (18/161, 11,2%), отит 
(18/161, 11,2%) и неврологические 
осложнения (6/161, 3,7%) - последние 
чаще встречались в возрастной группе 
от 5 до 20 лет [17]. 

Статус вакцинации против кори был 
проанализирован по возрастным груп-
пам. Младенцы в возрасте до 12 меся-
цев (n = 425) были исключены. Ожида-
лось, что дети в возрасте 1-5 лет (n = 
785) и 6-17 лет (n = 572) получат 1 и 2 
дозы вакцины против кори соответ-
ственно. Большинство (88%) детей (1-
17 лет) были невакцинированы, 138 
получили 1 дозу вакцины против кори и 
24 - 2 дозы. Из детей в возрасте 1-5 
лет 106 (13,5%) получили 1 дозу вак-
цины и были сопоставлены с невакци-
нированными детьми. У вакцинирован-
ных детей наблюдалась более низкая 
частота клинических симптомов и 
меньший риск госпитализации по срав-
нению с невакцинированными детьми 
[47]. 

Общий пик заболеваемости при-
шелся на 2014 год, а ежегодные пики 
пришлись на апрель. Лихорадка, ка-
шель, эритема и пятна Коплика при-
сутствовали у 79,59%, 82,1%, 99,3% и 
59,8% группы взрослых, соответствен-
но. Снижение уровня лимфоцитов и 
нарушение функции печени были рас-
пространенными у взрослых. Средний 
уровень С-реактивного белка в группе 

взрослых был выше, чем в группе де-
тей (р < 0,05). Положительная частота 
выявления антител к кори (IgM) соста-
вила 64,6% у взрослых и 78,8% в пе-
диатрической группе (р < 0,05) [51]. 

В этом исследовании изучалась 
корреляция между биохимическими 
маркерами и вирусной нагрузкой среди 
38 случаев кори. Были исследованы 
четыре биохимических маркера, а 
именно С-реактивный белок, аспарта-
таминотрансфераза, аланинамино-
трансфераза и лактатдегидрогеназа и 
их взаимосвязь между количеством ко-
пий вирусного генома в мононуклеар-
ных клетках периферической крови и 
мазках из горла, а также концентраци-
ей специфичных для кори IgG. Хотя 
копии вирусного генома в обоих клини-
ческих образцах показали значитель-
ную корреляцию со специфической 
концентрацией IgG, они имели более 
высокую корреляцию в PBMC (коэф-
фициент корреляции продукт-момент 
Пирсона, -0,662; p < 0,0001), чем в маз-
ках из горла (коэффициент ранговой 
корреляции Спирмена -0,443; p = 
0,0078) [33]. 

Уровни лактатдегидрогеназы (LDH) 
в случаях повторного заражения виру-
сом кори (MeV) для диагностики кори 
широко не изучались. Вирусная нагруз-
ка в группе НА была ниже, чем в груп-
пе LA (P < 0,001). С помощью пошаго-
вого бинарного логистического регрес-
сионного анализа с учетом авидности 
IgG, специфичной для МэВ, разрабо-
тана модель, использующую IgG, IgM и 
общий ЛДГ в качестве объясняющих 
переменных, которая была оптималь-
ной для различения групп LA и HA [41]. 

Высокие концентрации коревых 
нейтрализующих антител наблюдались 
с помощью анализа нейтрализации 
уменьшения бляшек (PRN) среди под-
твержденных случаев кори с высоко-
видными IgG. Для анализа использо-
вались одиночные и парные образцы 
сыворотки с высоковидными коревыми 
IgG от подозреваемых случаев забо-
левания корью, переданные в CDC для 
рутинного наблюдения. RIC были под-
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тверждены 4-кратным повышением 
титра PRN. Точность распознавания 
была высокой при отборе образцов 
сыворотки крови через ≥3 дней после 
появления сыпи (площадь под кривой 
0,953; 95% доверительный интервал 
[ДИ] от 0,854 до 0,993). Концентрации 
коревых нейтрализующих антител ≥40 
000 мМЕ/мл идентифицировали RIC с 
чувствительностью 90% (95% ДИ от 74 
до 98%) и 100% специфичностью (95% 
ДИ от 82 до 100%) [46]. 

Анализы CMI показали низкие уров-
ни пятнообразующих клеток после 
стимуляции, что указывает на наличие 
Т-клеточной памяти, но реакция была 
минимальной после приема MMR3. 
Авидность MeV IgG не коррелировала 
с результатами анализов нейтрализа-
ции [24]. 

Инфекция, вызванная вирусом кори 
(MeV), не индуцирует интерфероны 1-
го типа, но приводит к выработке цито-
кинов и хемокинов, связанных с ядер-
ным фактором каппа-усилителем пе-
редачи сигналов с легкой цепью акти-
вированных В-клеток (NFkB) и актива-
ции инфламмасомы белка, содержа-
щего домены NACHT, LRR и PYD 
(NLRP3). Сыпь является проявлением 
специфичного к MeV адаптивного им-

мунного ответа CD4⁺ и CD8⁺ Т-клеток 
1-го типа с инфильтрацией лимфоци-
тов в тканевые участки репликации 
MeV [28]. 

Клиренс вируса кори (MeV) включа-
ет быструю элиминацию инфекционно-
го вируса во время высыпания с по-
следующей медленной элиминацией 
вирусной РНК. Клетки, продуцирующие 
IFN-γ и IL-17, специфичные для ге-
магглютинина и белков нуклеокапсида, 
появлялись в циркуляции множествен-
ными волнами примерно через 2-3, 8 и 
18-24 недели после заражения. IFN-γ-
секретирующие клетки были наиболее 
распространены на ранних стадиях, а 
IL-17-секретирующие клетки - на позд-
них. Как CD4+, так и CD8+ Т-клетки 
были источниками IFN-γ и IL-17, а 
клетки, продуцирующие IL-17, экспрес-
сировали RORyt [39]. 

У людей и нечеловеческих приматов 
вирус кори дикого типа (WT) (MeV) ин-
тенсивно реплицируется в лимфоид-
ной ткани и индуцирует врожденный 
ответ, характерный для активации NF-
κB и инфламмасомы без интерферона 
I типа. Напротив, живая аттенуирован-
ная МЭВ-вакцина (LAMV) плохо репли-
цируется в лимфоидной ткани с незна-
чительной обнаруживаемой продукци-
ей цитокинов in vivo. Ослабление 
LAMV ослабляет выработку инфекци-
онного вируса, но не снижает способ-
ность заражать макрофаги или врож-
денные реакции на инфекцию [48]. 

В целом смертность от всех причин 
составила 1,8% (n=2). Средняя про-
должительность госпитализации была 
больше среди умерших участников по 
сравнению с теми, кто выжил [11 (IQR 
8-14) против 4 (IQR 2-6) дней; Р=0,046]. 
Невакцинированные участники были 
значительно моложе вакцинированных 
участников [36 (IQR 24-72) против 12 
(IQR 9-16) месяцев; Р<0,001]. Наблю-
далась тенденция к более высокой 
смертности [0/43 (0%) против 2/67 
(3%); P=0,519] и большей продолжи-
тельности госпитализации [3 (IQR 2-6) 
против 4 (IQR 3-7) дней; P=0,056] сре-
ди невакцинированных участников по 
сравнению с вакцинированными участ-
никами [29]. 

Доля младенцев, которые подверг-
лись сероконверсии, увеличилась с 
50% (95% ДИ 29-71) среди тех, кто был 
вакцинирован MCV1 в возрасте 4 ме-
сяцев, до 85% (69-97) среди тех, кто 
был вакцинирован в 8 месяцев. Не бы-
ло обнаружено влияния возраста при 
введении MCV1 на клеточный иммуни-
тет. Эффективность объединенной 
вакцины MCV1 у младенцев младше 9 
месяцев против кори составила 58% 
(95% ДИ 9-80; I2=84•9%, p<0,0001) [40]. 

Высокочувствительные системы 
эпиднадзора имеют решающее значе-
ние для выявления случаев, реагиро-
вания на вспышки и проверки прогрес-
са в направлении элиминации кори. 
Молекулярные инструменты для выяв-
ления кори и дифференциальной диа-
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гностики, а также сбор соответствую-
щих образцов для молекулярного и се-
рологического тестирования необхо-
димы для правильной диагностики 
предполагаемой инфекции кори [49]. 

Генетический анализ циркулирую-
щего вируса кори (MeV) предоставляет 
убедительные доказательства пре-
кращения эндемической кори и под-
тверждает статус элиминации этого 
заболевания. На основе 450 нуклео-
тидных последовательностей гена нук-
леопротеина (N-450), были идентифи-
цированы три генотипа H1, D8 и B3 с 8, 
18 и 6 различными последовательно-
стями N-450 соответственно. Вирус ге-
нотипа H1 не циркулировал на Тайване 
с 2017 года, а MEV генотипов D8 и B3 
стали доминирующими в период с 
2018 по 2019 год [20]. 

Исследовались пациенты, у которых 
есть определенные записи об иммуни-
зации, на основании эпиднадзора за 
корью в Шанхае, Китай, с 2009 по 2017 
год, и геномные характеристики виру-
сов, извлеченных из этих случаев, поз-
волили получить представление о не-
эффективности иммунизации. В общей 
сложности 147 полных геномов вируса 
кори (MV) были получены из лабора-
торно подтвержденных случаев с по-
мощью Illumina MiSeq. Эпидемиологи-
ческие и генетические характеристики 
вируса кори были сосредоточены на 
информации о возрасте, поле, истории 
иммунизации, вариабельности и эво-
люции всего генома. Кроме того, была 
проанализирована систематическая 
геномика с использованием подходов 
филогении и давления отбора. Пред-
полагаемые показатели замещения 
нуклеотидов генотипа H1 MV, получен-
ные с использованием генома и от-
дельных генов, ниже, чем у других ге-
нотипов [21]. 

Результаты DMF-ELISA были сопо-
ставлены с эталонными результатами 
ELISA, протестированными в Нацио-
нальной лаборатории общественного 
здравоохранения Демократической 
Республики Конго и Центрах США по 
контролю и профилактике заболева-

ний. Из 157 предполагаемых случаев 
заболевания корью IgM к краснухе был 
обнаружен в 54%, в то время как IgM к 
кори - в 13%. Количество IgG-
положительных случаев кори было 
выше среди вакцинированных лиц 
(87%), чем невакцинированных лиц 
(72%)  [32]. 

Данные о диагностической точности 
доступных в настоящее время EIA на 
IgG на корь различны, недостаточны и 
могут не соответствовать целям серо-
надзора. Дополнительные исследова-
ния, оценивающие диагностическую 
точность EIA на корь, включая MBA, 
следует проводить среди различных 
групп населения и условий (например, 
статус вакцинации, элиминационный / 
эндемический статус, возрастные 
группы) [37]. 

Исследование включало эпидемио-
логический надзор за вирусом кори 
(МВ) на территории Республики Казах-
стан в 2015-2016 годах. Мы выявили 
МВ генотипа D8 в этом сезоне вспыш-
ки кори. Всего был зарегистрирован 
2341 случай, и 19 были идентифици-
рованы путем генотипирования. Шест-
надцать из этих образцов были отне-
сены к подгруппе А с генотипом D8, в 
то время как 3 завезенных случая бы-
ли представлены генотипами B3 и H1. 
Анализ охвата вакцинацией показал, 
что большая группа инфицированных 
людей не была вакцинирована или не 
имела достоверного отчета об их ста-
тусе вакцинации [12]. 

Быстрая передача кори представля-
ет собой серьезную проблему для 
элиминации кори. Таким образом, экс-
пресс-тестирование требуется для 
скрининга состояния здоровья населе-
ния во время вспышек кори. Анализ 
нейтрализации вируса на основе псев-
дотипа использовался для измерения 
титров нейтрализующих антител в об-
разцах сыворотки, собранных у меди-
цинских работников в Шеффилде во 
время вспышки кори в 2016 году [30]. 

Растущий объем фактических дан-
ных указывает на то, что следует при-
ложить все усилия для укрепления су-
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ществующего законодательства об 
обязательной вакцинации посредством 
широкомасштабных кампаний сани-
тарного просвещения, направленных 
на повышение научной грамотности 
населения Италии в отношении темы 
иммунизации [45]. 

Являясь заболеванием с наиболее 
высокой степенью передачи, которое 
можно предотвратить с помощью вак-
цины, корь особенно чувствительна к 
изменениям коллективного иммуните-
та, последствиям отказа от вакцинации 
и глобализации. Результаты подчерки-
вают влияние этих факторов на теку-
щие вспышки, предоставляют инстру-
менты для прогнозирования риска 
вспышки, демонстрируют растущее 
влияние дезинформации и оценивают 
влияние политических подходов к кон-
тролю и профилактике вспышек [23]. 

Влияние кори на иммунную систему 
изучено лишь частично. Лимфоидная 
ткань является основным местом ре-
пликации вируса кори (MeV), где 
CD150 является рецептором инфекции 
как В-, так и Т-клеток. Истощение лим-
фоцитов происходит во время острой 
фазы инфекции, но инициирование 
адаптивного иммунного ответа приво-
дит к обширной пролиферации лим-
фоцитов, выработке MeV-
специфических антител и Т-клеток, по-
явлению сыпи и выведению инфекци-
онного вируса [26]. 

Инфицирование иммунных клеток 
вирусом кори (МВ) опосредуется кле-
точным рецептором CD150, экспресси-
руемым подмножествами лимфоцитов, 
дендритных клеток, макрофагов и ти-
моцитов. Предыдущие исследования 
показали, что Т-клетки памяти челове-
ка и нечеловеческих приматов экс-
прессируют более высокие уровни 
CD150, чем наивные клетки, и более 
восприимчивы к МВ-инфекции. Однако 
имеется ограниченная информация об 
экспрессии CD150 и относительной 
восприимчивости к МВ-инфекции под-
множеств В-клеток. Выяснилось что, 
наивные В-клетки и В-клетки памяти 

экспрессируют CD150, но с более низ-
кой частотой, чем Т-клетки памяти [36]. 

Корь вызывает временное подавле-
ние иммунитета, приводящее к повы-
шенной восприимчивости к оппортуни-
стическим инфекциям. У эксперимен-
тально инфицированных нечеловече-
ских приматов (NHPS) вирус кори (MV) 
инфицирует и истощает уже суще-
ствующие лимфоциты памяти, вызы-
вая иммунную амнезию. В мононукле-
арных клетках периферической крови 
(PBMC) пациентов с продромальной 
формой кори мы обнаружили инфици-
рованные MV CD4+ и CD8+ Т-клетки 
памяти, а также наивные В-клетки и В-
клетки памяти на тех же уровнях, что и 
у NHPS [35]. 

Иммунная система задействует 
сложную сеть клеток и сигнальных пу-
тей для защиты целостности хозяина 
от внешних угроз, включая вирус кори 
(MeV). Накоплены значительные зна-
ния о взаимодействии МэВ с врожден-
ной иммунной системой через два ан-
тагонистических аспекта: распознава-
ние вируса клеточными сенсорами и 
способность вируса ингибировать ин-
дукцию каскада интерферонов. Дей-
ствительно, в то время как хозяин мо-
жет использовать несколько врожден-
ных адаптеров для распознавания 
МЭВ-инфекции, вирус адаптирован к 
нарушению защитных сил путем бло-
кирования сигнальных путей клетки-
хозяина. Недавние работы высветили 
новый аспект врожденного иммунного 
ответа, направленного против МэВ, 
неожиданно включающий ДНК-
связанное зондирование посредством 
активации оси cGAS / STING, даже в 
отсутствие какого-либо промежуточно-
го звена вирусной ДНК [14]. 

В 2000 году ВОЗ учредила Глобаль-
ную сеть лабораторий по борьбе с ко-
рью и краснухой (GMRLN) для обеспе-
чения высококачественной лаборатор-
ной поддержки эпиднадзора за корью, 
краснухой и синдромом врожденной 
краснухи (3). GMRLN - крупнейшая 
глобальная координируемая лабора-
торная сеть, насчитывающая 704 ла-
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боратории, поддерживающие эпиднад-
зор в 191 стране [19]. 

Первый отчет о полных последова-
тельностях генома сорока трех индий-
ских изолятов MeV, принадлежащих к 
генотипам D4 (восемь) и D8 (тридцать 
пять). Три индийских изолята, сопо-
ставленных с названными штаммами 
D4-Enfield, D8-Villupuram и D8-Victoria. 
Индийские изоляты D4 отличаются от 
стандартной длины генома из-за раз-
личий в межгенной области M-F. От-
сутствие пространственной кластери-
зации предполагает роль трансгранич-
ных поездок в передаче МэВ [50]. 

Недавно был описан экспресс-
диагностический тест с боковым пото-
ком (RDT) с хорошей точностью. Этот 
тест позволяет выявлять специфиче-
ские к кори антитела IgM в сыворотке, 
капиллярной крови и ротовой жидко-
сти. RDTS обладают потенциалом для 
преобразования эпиднадзора за ко-
рью, позволяя подтверждать случаи 
заболевания в режиме реального вре-
мени за пределами центральных / ре-
гиональных лабораторий и способ-
ствуя своевременному реагированию 
общественного здравоохранения. Про-
екты по оценке использования RDT в 
рамках национальных программ эпид-
надзора и коммерциализации RDT 
находятся в стадии реализации [18]. 

Правительство Японии после по-
следней эпидемии в 2007 и 2008 годах, 
которая была вызвана штаммами ге-
нотипа D5, в 2008-2012 финансовых 
годах ввело программу догоняющей 
вакцинации подростков в Японии и 
обязательную систему отчетности о 
случаях заболевания для общенацио-
нальной ликвидации. Кроме того, было 
проведено лабораторное подтвержде-
ние случаев заболевания корью путем 
генотипирования изолятов, чтобы 
уточнить источник инфекции и под-
держать прекращение случаев заболе-
вания корью. Благодаря этим профи-
лактическим мерам число случаев за-

болевания корью неуклонно сокраща-
ется после последней эпидемии. В 
марте 2015 года Региональное бюро 
Всемирной организации здравоохра-
нения для Западной части Тихого оке-
ана подтвердило, что Япония добилась 
элиминации кори на международном 
уровне. На национальном уровне под-
держивалась непрерывная элимина-
ция кори и высокий уровень охвата 
вакцинацией против МЭВ. Однако в 
течение этого времени спорадически 
происходили завозные или связанные 
с импортом случаи кори [38]. 

Вспышка кори происходит в меди-
цинском учреждении в Порту, Португа-
лия, с начала марта 2018 года, созда-
вая проблемы общественного здраво-
охранения для центральной больницы 
и сообщества. Одновременно были за-
регистрированы другие случаи заболе-
вания корью в Северном регионе стра-
ны [43]. 

Выводы 
1. При бактериологическом иссле-

довании ликвора наиболее часто вы-
делялись такие бактерии как S. aureus, 
S. pneumoniae, H. influеnzae, S. 
epidermidis. В последние годы среди 
возбудителей выделяемых из ликвора 
отмечается рост удельного веса 
дрожжеподобных грибов Candida. 

2. Выделенные из ликвора бактерии 
были чувствительны к фторхинолонам 
– ципрофлоксацину, офлоксацину, а 
также к меропенему, азитромицину, 
цефтриаксону, амикацину, что необхо-
димо учесть при проведении эмпири-
ческой антибактериальной терапии. 

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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Социально-эпидемиологический  
и эколого-фенологический мониторинг  
многолетней заболеваемости трихоцефалезом 
с прогнозом в горной зоне Республики  
Дагестан 

Актуальность. Трихоцефалез у населения горных районов, 
проживающего в высокогорной и внутригорной, труднодоступ-
ной и самобытной территории весьма актуально и представля-
ет собой исключительный научный интерес со своей неизучен-
ностью. 
Цель: изучение состояния заболеваемости трихоцефалезом в 
горном поясе Дагестана на высоте от 1000 до 2500-3000 м над 
уровнем моря, выяснение роли социально-
эпидемиологического и фенологического факторов среды в 
распространении инвазии среди людей. 
Материалы и методы. Изучение и сравнительный анализ со-
стояния и своеобразия имеющихся данных за 15 лет амбула-
торных и стационарных обследований населения по всем 22 
районам горного региона с применением современных феноло-
го-эпидемиологических методов.  
Результаты. Удалось выяснить своеобразие и характер рас-
пространения, способы и места локализации очагов инвазии. 
Выявлены горные районы, где не может быть местного случая 
трихоцефалеза, и в противоположность, районы, которые 
представляют крупные функционирующие макроочаги этой ин-
вазии, и другие принципиально важные положения. 
Заключение: В крупных сельских очагах трихоцефалеза необходи-

мо организовать срочные меры по оздоровлению населения горной 
местности. 
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горная местность, 
трихоцефалез, за-
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прогноз 
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Social-epidemiological and ecological-phenological  
monitoring of long-term incidence of trichuriasis  
with prognosis in the mountainous zone of the Republic 
of Dagestan 
 
Abdulazizov A.I.1,  
Dadashev A.M.2 

1Dagestan State Medical University, Russia, Makhachkala  
2Dagestan Center for Hydrometeorology and Environmental 
Monitoring, Russia, Makhachkala 

 
Relevance. Trichuriasis in the population of mountainous areas living in 
high-mountain and inner-mountain, hard-to-reach and unique territory is 
very relevant and is of exceptional scientific interest due to its lack of 
study. 
Objective. The study of the incidence of trichuriasis in the mountain belt 
of Dagestan at an altitude of 1000 to 2500-3000 m above sea level, clari-
fication of the role of socio-epidemiological and phenological environ-
mental factors in the spread of invasion among people. 
Materials and methods. Study and comparative analysis of the state 
and uniqueness of the available data for 15 years of outpatient and inpa-
tient examinations of the population in all 22 districts of the mountainous 
region using modern phenological and epidemiological methods. 
Results. It was possible to find out the uniqueness and nature of the 
spread, methods and locations of foci of invasion. Mountainous areas 
where there can be no local cases of trichuriasis, and, on the contrary, 
areas that represent large functioning macrofoci of this invasion, and 
other fundamentally important provisions have been identified. 
Conclusion: In large rural foci of trichuriasis, it is necessary to organize 
urgent measures to improve the health of the population of mountainous 
areas.  
 

 
Keywords:. 
mountainous area, 
trichuriasis, mor-
bidity, prognosis 
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ейзаж Горного Дагестана удиви-
тельно красив в любое время 
года, где соседствуют величе-

ственные неприступные горные вер-
шины, одетые в снежные папахи и с 
низкогорьем, а между ними ущелья, 
котлованы, каньоны с господствующим 
шумом бурных рек и водопадов, а ле-
том виден кругом зеленый ковер, раз-
рисованный своеобразным разноцвет-
ным узором цветов с удивительной 

иногда тишиной, прерываемый из ред-
ко далеким собачьим лаем или пету-
шиным криком, предвещая близость 
человеческого жилья. Своеобразие 
горного ландшафта, ее геология, фи-
зико-географическая и природно-
климатическая характеристика по-
дробно описаны в известных руковод-
ствах [39, 42].  

Горная зона Республики Дагестан 
(РД) находиться выше 1000 м над 

П 
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уровнем моря, где развито продуктив-
ное животноводство и горно-долинное 
садоводство. На высоте 1000-1300 м 
совпадает с третьим агроклиматиче-
ским районом, где среднегодовая тем-
пература воздуха 6-90С, годовая сумма 
осадков 300–350 мм. Продолжитель-
ность периода с температурой выше 
100С 180-185 дней. Сумма температур 
выше 100С 2500-30000С. Температура 
почвы зависит от многих факторов. 
Среднесуточная зимняя температура 
верхнего слоя почвы в среднегорье 
(или внутригорье) минус 4-50С, в высо-
когорье от минус 6 до минус 130С. Аб-
солютный минимум температуры поч-
вы минус 300С. Почва в среднегорье 
промерзает на глубину 20-23 см, а на 
высокогорье на 50-60 см.  

В среднегорных и высокогорных зо-
нах можно выделить теплые районы: 
на Севере - Ботлихский, а на Юге – Ах-
тынский, которые имеют среднюю тем-
пературу за холодный период не ниже 
00. Средняя годовая температура со-
ответственно составляет 6 и 90С; лет-
няя - 11 и 160С, зимняя - минус 1-30С.  

Безморозной период в предгорье 
длится 130-160 дней, а в высокогорье - 
60-65 дней. Заморозки на высоте 2000-
2500 м начинаются в конце сентября, а 
выше - в конце августа. Средняя лет-
няя температура в среднегорье со-
ставляет 200С, а в высокогорье - 160С, 
на высоких Богозском и Нукотском 
хребтах - 120С.  

По увлажненности регион делиться 
на 3 района: крайне северный с гидро-
термическим коэффициентом (ГТК) 
1,0-1,5; в долинах рек - 1,5-2,0; и в юж-
ных горных районах (Хивском, Табаса-
ранском, и Сулейман-Стальском) - 0,5-
1,0. Средняя дата последних весенних 
заморозков 10-20 апреля, самая позд-
няя 9 мая, а первых осенних замороз-
ков 20-25 октября, а самая поздняя 9 
ноября.  

Четвертый агроклиматический район 
по высоте от 1300 до 2000 м над уров-
нем моря: среднегодовая температура 
4-70С. Годовая сумма осадков 600-700 
мм. Продолжительность периода с 

температурой 100С и выше 150-180 
дней. Сумма температуры за год 2000-
25000С. В северной части ГТК 1,5-2,0; в 
горной части Хунзахского, Советского, 
Гунибского, Чародинского и Лакского 
районов ГТК - 2,0 и выше; на осталь-
ной части территории 1,0–1,5. Засуш-
ливый период, когда максимальная 
температура достигает около 300С, а 
дефицит влажности в 13 часов превы-
шает 27 мм, и в Предгорных и Внутри-
горных зонах ежегодно продолжается с 
апреля до сентябрь. Среднее число 
засушливых дней для Ботлиха в сред-
нем 67, а максимум до 106 дней, а для 
Хунзаха 13, а максимум 28, для Ахты 
38 дней, а максимуму 62 дня. Абсо-
лютная влажность в горах до 4,1 мб.  

В высокогорье максимальная влаж-
ность в июле–августе, минимальная в 
январе и феврале. Количество осадков 
за год в горной зоне от 600 до 900 мм; 
в предгорье от 400 до 700 мм, а в низ-
менной зоне от 150 до 300 мм. Этот 
район достаточной влажности, но не-
достаточного тепла.  

Пахотной земли мало, в основном 
террасового земледелия. Внутригор-
ный или среднегорный Дагестан зани-
мает в основном центральные и за-
падные и южные части республики с 
относительной высотой от 700 до 2500 
м и более с резкими и глубокими силь-
но расчлененными с глубиной вреза 
речными долинами в пределах Андий-
ского хребта 315-1740 м, хребта Сала-
тау 917-1417 м, Гимринского хребта 
835-1500 м и др.  

Выдающие отечественные медицин-
ские гельминтологи [35, 38] основа-
тельно изучили биологические, морфо-
физиологические, эколого-эпидемио-
логические и другие вопросы, особен-
ности и свойства человеческого власо-
глава, как возбудителя трихоцефалеза.  

Ряд наших публикаций посвящены 
изучению геогельминтозов, в частно-
сти трихоцефалеза в горной зоне РД 
[1-13].  

Санитарно-гельминтологические ис-
следования, проведенные в различных 
регионах РФ, выявили степень загряз-
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ненности внешней среды яйцами 
гельминтов и особую роль почвы в 
разных климатических зонах, как хра-
нителя и источника распространения 
инвазионных яиц власоглавов [18, 31, 
34]. Сравнительное изучение эффек-
тивности различных методов показали, 
что копроанализу по Като нет альтер-
нативы [24, 41].  

Выяснилось, что заболеваемость 
населения гельминтозами в Россий-
ской Федерации снижается очень мед-
ленно и обращает внимание на необ-
ходимость активизации проведения 
мер борьбы с ними [22, 37, 30, 43]. Ряд 
противогельминтозных работ проведе-
ны в РФ: Башкортостане [40]; в Рес-
публике Мордова [20, 21]; в Тульской 
области [23]; в Ханты–Мансийском 
А.О. [22]; в Краснодарском крае [33]. 
Также можно отметить некоторые пуб-
ликации из ближнего зарубежья: Рес-
публика Таджикистан [25, 28, 37]; в 
Армении [15, 16]; в Азербайджане [29]; 
в Украине [32, 46]. Известны также 
публикации из стран дальнего зaрубе-
жья.  

1. Обследовали на кишечные пара-
зиты 3878 человек всех возрастных 
групп. Из них 703 детей ясельного воз-
раста; 552 - садикового; 1101 - школь-
ного и 1522 - старше 15 лет. Обнару-
жены в ясельном возрасте лямблии у 
9,2%; острицы - у 15,9% , аскариды – у 
0,3%, амебы - у 0,8%; у детей садового 
возраста лямблии - у 8,9%, острицы - у 
40,9%, аскариды – у 0,09%, амебы - у 
2,9%; у детей школьного возраста 
лямблии – у 3,7% , острицы - у 48,9%, 
аскариды - у 0,09%; власоглав 
(Trichocephalus trichiurus) - у 0,8%, ас-
кариды - 5,8%; у взрослых лямблии и 
аскариды, амебы составили соответ-
ственно 1,8%, 0,07% и 3,7% от обсле-
дованных [47]. 

2. В 1970-1973 гг. в воеводской са-
нитарной станции г. Жешув проводили 
исследование на гельминтозы образ-
цов кала 5803 детей до 14 лет. Боль-
шинство из них направлены по поводу 
жалоб на различные нарушение со 
стороны пищеварения, потому резуль-

таты обследования не следует считать 
относящими для всего детского насе-
ления. Власоглавы обнаружены у 
15,04%, у детей до 2 лет - 4,82%, в 3-6 
лет - 14%, в 7-14лет - 19,11% (ПНР) 
[49].  

3. Проведены исследования по вы-
яснению механизма резистентности у 
мышей, зараженных в естественных 
условиях трихиурузом, а так же роли 
цитокинов в повышении резистентно-
сти организма. Показана роль интер-
лейкина-13 (IL-13). Власоглавы выде-
ляют тумор некротизирующие факторы 
альфа (TNF-alpha). В ответ заражению 
власоглавами в организме вырабаты-
ваются защитные цитокины, что спо-
собствует к переходу к хроническому 
течению [50].  

4. Гельминты передаются через 
почву в условиях невероятной высоты 
(3800-4200 м над уровнем моря). В 
двух населенных пунктах методом ко-
проовоскопии обнаружено местное 
распространение аскаридоза и трихо-
цефалеза в мужской школе до 40 лет. 
Интенсивность заражения аскаридозом 
и трихоцефалезом находиться в пре-
делах от 24 до 86 544 яиц в 1 г фека-
лии и от 24 до 4 560 яиц, соответ-
ственно. Высокая инвазия у девушек 5-
8 летнего возраста. У них же обнару-
жены несколько тяжелых клинических 
случаев, у которых как потом выясни-
лась оказалось высокоинтенсивная ин-
вазия и сочетание аскаридоза с трихо-
цефалезом. Несмотря на чрезвычайно 
высокую местность, там оказались 
мягкий климат и подходящие социаль-
ные условия, обуславливающие воз-
никновение высокоэкстенсивного очага 
гельминтоза [48]. 

5. Исследование проводили в тече-
ние 6 лет (1992-1997 гг.). Результаты 
проанализированы от 24 общин. Обна-
ружены яйца аскариды и власоглава от 
1,2-28% до 24% соответственно. Отме-
чено существенная разница в зара-
женности власоглавами между горо-
дами и учащимися мужского пола по их 
возрасту. Наиболее высокая интенсив-
ность инвазии наблюдалась в преде-
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лах от 24 до 86,6 яиц 1 г фекалий и от 
24 до 4360 яиц для аскариды и власо-
глава соответственно. Высокая инва-
зия выявлена у девочек 5-8 лет. Соци-
ативное присутствие обоих гельминтов 
у 13 из них сопровождались тяжёлыми 
симптомами. Среди лиц, работающих в 
общественных учреждениях, аскаридоз 
и трихоцефалез выявлены у 0,1% и 2% 
соответственно. В такой высотности 
трихоцефалез почти не выявлен, что 
вероятно связно с суровыми высотны-
ми условиями, мало пригодными для 
развития яиц [47]. 

Материал и методы исследования 
Нами проанализированы результаты 

многолетних (2000-2014 гг.) обследо-
ваний стационарных и амбулаторных 
больных по обращаемости по горному 
региону. В предыдущих публикациях 
мы остановились более подробно и 
давали оценку в отношении подобного 
рода обследований, назвав их «пас-
сивным» обследованием в отличии от 
«активного», когда обследование 
населения проводится по инициативе 
медработников, массовом порядке в 
целом районе или в населенном пунк-
те и т.д. Отметили, что объективные 
результаты можно получить только при 
«активном» обследовании. Настоящие 
используемые нами материалы, полу-
ченные «пассивным» методом, явля-
ются единственными источниками ин-
формации постсоветского периода, ко-
торые могут дать только общее ориен-
тировочное представление о состоя-
нии заболеваемости.  

Изучаемый материал о Горном Да-
гестане включает 22 административ-
ных района, расположенных на высоте 
выше 1000 м над уровнем моря, где 
проживает более полумиллиона чело-
век. Климатические условия для жизни 
человека, особенно в зимний период, 
трудные, хотя в целом нельзя сказать 
очень суровые. Как правила большие 
семьи, достаточно много детского 
населения и на территориях сел не 
везде хватает санитарное благополу-
чие. При избытке влаги, только не хва-
тает тепла. Внутригорная зона при-

мерно от 700 до 2500 м над уровнем 
моря, занимает в основном Централь-
ную и Западную части Горного Даге-
стана, имеет более мягкий климат.  

Для развития яиц во внешней среде 
экстремальными точками являются 
нижняя 150С, а верхняя 39-400С. Раз-
витие яиц власоглава во внешней сре-
де за пределами указанных точек не-
возможно. Относительная влажность 
28-30% считается оптимальной, но бо-
лее высокая влажность не является 
помехой для развития яиц власоглава. 
Использованные местные почвенно-
фенологические параметры в сложных 
условиях горного региона позволили 
выявить некоторые важные природные 
закономерности в гельминтопатологии.  

Продолжение исследования по вы-
явлению природных биоэпидемиологи-
ческих и эколого-фенологических 
предпосылок со степенью риска зара-
жения людей инвазионными яйцами 
власоглава может обеспечить научным 
прогностическим обоснованием воз-
можного распространения трихоцефа-
леза на территории Горного Дагестана.  

Для составления и анализа биокли-
матограмм на соответствующую схему 
наносились предлагаемые обозначе-
ния: 

1. А - среднемесячные температуры 
воздуха (СМТВ); 

2. Б – среднемесячная температура 
почвы (СМТП); 

3. В - среднемесячная относитель-
ная влажность воздуха (СМОВВ);  

4. Г - Абсолютная максимальная и 
минимальная влажности воздуха 
(АМВВ, АМВВ); 

5. Д - Линии экстремальных значе-
ний температур и влажности воздуха 
для развития яиц власоглава; 

6. Е – период общего развития по 
условиям температуры и влажности.  

Е1 - начало собственного развития 
яиц власоглава до инвазионной ста-
дии;  

Е2 – начало инвазии людей до её 
окончания; 
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7. Ж - период возможной гибели яиц 
по условиям температуры или влажно-
сти; 

8. З(Z) – период развитие яиц власо-
глава по условиям влажности; 

9. И - период прекращение развитие 
яиц власоглава по условиям темпера-
туры и влажности; 

10. Й - вертикальные линии, показы-
вающие интервалы и точки (ключевые) 
пересечения температурных кривых с 
нижней или верхней экстремальной 
линией ( а, а1, а2 …);  

11. Динамика развития яиц власо-
глава во внешней среде при данной 
температуре воздуха (1.А) и относи-
тельной влажности (8.З); 

12. Динамика развития яиц власо-
глава во внешней среде при данной 
температуре почвы (2.Б) и относитель-
ной влажности (8.З); 

13. Динамика развития яиц власо-
глава во внешней среде при относи-
тельной влажности воздуха (8.З) и 
данных температурных показателях 
воздуха и почвы. 

Краткий обзор результатов амбу-
латорных и стационарных обследо-
ваний по горным районам  

Всего в горном регионе числится 22 
района. На основании имеющегося 
фактического материала об амбула-
торных и стационарных обследованиях 
на геогельминтозы за период 2000-
2014 гг., следует рассмотреть состоя-
ние работы каждого района в отдель-
ности (в алфавитном порядке). 

1. Агульский район – первое обсле-
дование в 2001 году выявило 6 чело-
век больных с показателем 74,3 на 100 
тысяч населения. В 2002 и 2003 годы 
находили по 3 больного, а в 2009 и 
2012 гг. выявили только по одному 
больному. Больше обследований нет. 
Складывается впечатление, что в рай-
оне в этом направлении ведется пас-
сивная работа и возможно не на уроне 
лабораторной службы. 

2. Акушинский район - в исходном 
2000 году в районе обнаружены 35 
больных трихоцефалезом, в том числе 
29 детей с показателем соответствен-

но 84,3 и 24,9 на 100 тысяч взрослого и 
детского населения. В 2001 г. число 
больных 9 человек, в 2002 г. – 4, в 
2003 г. – 3 человека. Однако в 2004 г. 
вновь найдены 9 больных, в 2005 г. 
число больных увеличилось до 12. К 
2007 г. их число достигло до 31, с ко-
торого наблюдается постепенное сни-
жение и к 2012 г – до 1 человека, но в 
2013 г. их стало 10 человек, а к заклю-
чительному 2014 году все же остались 
3 человека. Возможно, они (или кто-то 
из больных) относятся к вновь выяв-
ленным или же остались с самого 
начала, как случаи упорные, трудно 
поддающиеся лечению, такие случаи 
наблюдаются довольно часто. В рай-
оне имеются активно функционирую-
щие микроочаги трихоцефалеза, что 
требует проведения более активных 
комплексных и систематических меро-
приятий по выявлению этих очагов и их 
оздоровлению. 

3. Ахвахский район - в 2000 году 
найдено 30 больных, зараженных три-
хоцефалезом, в том числе 11 детей с 
показателем 175,4 и 18,7 соответ-
ственно на 100 тысяч населения. По 
годам больных находили в 2001 г. – 21 
человек; 2002 - 16; 2003 - 37 и 2004 г. - 
34 человека с показателем 152,0; 
117,7; 135!; 114,3 соответственно на 
100 000 населения. Больные выявля-
лись все годы исследования за исклю-
чением 2009 г. В 2010-2012 годы нахо-
дили только 1 или 3 человека, а в 2013 
г. нашли 10 новых больных. Обнару-
жение новых больных без сомнения 
доказывает наличие активных микро-
очагов, с которыми надо вести более 
активную и целенаправленную работу. 
Одновременно следует проводить 
плановую и непрерывную просвети-
тельскую работу среди населения. 

4. Ахтынский район – в исходном 
2000 году выявлены 20 больных три-
хоцефалезом в том числе 10 из них 
дети, с показателем 53,0 и 9,1 соответ-
ственно на 100 тысяч населения. В 
2001 г. обнаружены 38 больных с пока-
зателем 153,1 на 100 000 населения. 
Далее продолжается снижение до 2 
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больных в 2005 г. В 2006-2008 г боль-
ных нет, а 2009 г. нашли 2 больных, но 
число их больше не увеличивалось, и к 
заключительному 2014 г. остался один 
больной. Этот южный горный район, по 
высотности и климатическим показате-
лям примерно соответствует предгор-
ным речным долинам, где могут быть 
подходящие условия для развития яиц 
власоглава. Полагаем, что показатели 
заболеваемости в районе должны быть 
несколько выше, где несомненно име-
ются микроочаги этой инвазии, о чем 
свидетельствует появление новых 
больных после ряда лет их отсутствия. 
Сложный цикл развития и многообра-
зие клинических проявлений трихоце-
фалеза доказывает насколько важно 
умение её точно диагностировать, 
иначе не трудно спутать со многими 
другими паразитарными заболевания-
ми. Наверное, следует поднять квали-
фикацию лаборантского состава. 

5. Ботлихский район – в 2000 году 
обнаружены 18 человек, зараженных 
трихоцефалезом, в том числе 8 из них 
дети с показателем 48,8 и 7,8 соответ-
ственно на 100 000 населения. Прове-
денные ежегодные обследования вы-
являли больных. Наиболее высокие 
показатели в 2001 г. - 78 человек с по-
казателем 234,2 на 100 000 населения, 
в 2002 и 2003 гг. по 34, в 2005 г. - 33 
больного с показателем 97,1; 89,6; 65,1 
соответственно на 100 000 населения. 
В последующий 2008 г. количество 
больных снизилось до 16 человек, но в 
2009 г. происходил вновь рост числа 
больных до 41 и в 2010 г. до 52 чело-
век с показателем 79,8 и 97,4 соответ-
ственно на 100 000 населения. Прове-
дение лечебно-оздоровительных ме-
роприятий позволило добиться умень-
шения числа больных, как, например, 
до 16 человек в 2008 г. Однако в каж-
дый последующий год растет число 
выявленных больных. Можно отметить, 
как положительный пример, где пока-
зано полная динамика хода заражения 
людей трихоцефалезом. К конечному 
2014 г. остались еще 11 человек боль-
ных, что совершенно естественно, т. к. 

в районе имеются активно функциони-
рующие микро- и макроочаги инвазии. 
Медработникам района следует уси-
лить работу по выявлению всех микро-
очагов, а они в районе имеются без 
сомнения, их полным оздоровлением, 
проведением комплекса лечебно-
профилактических и санитарно-
просветительских мероприятий. 

6. Гергебельский район - в 2000 г. 
обнаружили 70 человек больных три-
хоцефалезом, в том числе 26 из них 
дети с показателем 46,3 и 61,9 соот-
ветственно на 100 000 населения. Об-
следование проводилось все годы за 
изучаемой период, и каждый год нахо-
дили больных, причем в отдельные го-
ды они выявлялись в большом числе. 
Так в 2001 г. найдено 54 больного с по-
казателем 378,1 на 100 000 населения. 
Еще более высокие цифры заболева-
емости регистрировались в 2004 г. - 75 
человек, в 2005 г. - 143, 2006 г. - 116, в 
2007 г. – 91, в 2008 г. – 82, в 2009 г. - 
74 человека с показателем соответ-
ственно 406,7; 773,7; 628,6; 482,0; 
417,4; 384,9 на 100 000 населения. Од-
новременно, вероятно, продолжались 
лечебно-оздоровительные мероприя-
тия, позволившие добиться снижения 
числа больных, и к 2014 г. остались 6 
больных. Приведенные высокие пока-
затели зараженности людей трихоце-
фалезом вероятно следует считать 
вполне реальными, т. к. подходящие 
почвенно-климатические условия для 
выживания и развития яиц власоглава 
и жизнь сельчан в основном почти 
круглый год связана постоянной рабо-
той на подсобных участках. Надо пола-
гать, что существующие социально-
эпидемиологические условия создают 
весьма активно функционирующие 
микро- и макроочаги не только трихо-
цефалеза, но и других геогельминто-
зов. Необходимо приложить много 
усилий, возможно с помощью Роспо-
требнадзора, чтобы решить это серь-
езную проблему, добиться оздоровле-
ния населения района. 

7. Гумбетовский район - в исходном 
2000 году обнаружены 18 больных три-
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хоцефалезом в том числе 14 из них 
дети с показателем 12,6 и 40,9 соот-
ветственно на 100 000 населения. В 
2006-2008, 2010, 2012 и 2013 гг. - нет 
сведений о проведенных обследова-
ниях. В остальные годы заболевемость 
не выше, чем приведенные, к конечно-
му 2014 г. остался 1 больной. В районе 
небольшая заболеваемость. В районе, 
вероятно имеются периодически акти-
визирующие микроочаги, которых 
необходимо выявлять и добиться их 
оздоровления. 

8. Гунибский район - в исходном 
2000 году в районе найдены 2 больно-
го трихоцефалезом, что составляет 9,8 
на 100 000 населения. Практически при 
ежегодном обследовании населений 
больных находили только в 2003 г. – 4, 
2004 г. - 6 и в 2010 г. - только 2 челове-
ка. В остальные годы в районе боль-
ных не было Можно отметить, что для 
этого района трихоцефалез не являет-
ся особо важной проблемой. 

9. Дахадаевский район — в исход-
ном 2000 г. в районе обнаружен 171 
больной, в том числе 100 из них дети с 
показателем 548 и 988,6 соответствен-
но на 100 000 взрослого и детского 
населения. Обследования проведены 
все годы и в большинстве из них име-
ются высокие показатели заболевае-
мости. Так в 2001 г. - 301; в 2002 г. -
400; 2003 г. - 141; в 2004 г. - 410,9; в 
2005 г. - 144; в 2006 г. - 76; в 2007 г. -
87; 2008 г. – 97 человек с показателем 
287; 396; 238; 410,9; 377,1; 197,7; 
229,1; 276,2 соответственно на 100 000 
населения. Далее - медленное сниже-
ние и на заключительный 2014 г. оста-
лись лишь 2 больного. Очень уж высо-
кие показатели, не спутали ли власо-
глава с аскаридой, или это может быть 
общая зараженность. Надо все же 
учесть, что избавиться от трихоцефа-
леза не так-то просто, иногда требует-
ся многократное повторение курса ле-
чения. Если верить этим показателям, 
то работа проделана большая, практи-
чески достигнуто оздоровление района 
от трихоцефалеза при столь высокой 

зараженности людей, хотя сомнение 
все же остается. 

10. Кулинский район - в исходном 
2000 году найдены 5 человек, они же 
дети с показателем 16,4 на 100 000 
детского населения. Далее в 2001 г. 
обнаружены 6 больных; в 2003 г. - 10 
человек, в 2010 г. – 3 человека. За 
остальные годы сведений нет. Район 
один из отдаленных и высокогорных, 
где совсем короткое лето и длинная 
зима. В суровых климатических усло-
виях яйца власоглава вряд ли завер-
шают развитие. Фруктов в районе нет, 
но зато много ягод, зелени, моркови, 
капусты, которые также вряд ли играют 
существенную роль, потому возможна 
такая низкая заболеваемость. 

11. Курахский район - в исходном 
2000 году найдены 6 больных трихо-
цефалезом, в том числе 3 из низ дети с 
показателем 44,9 и 7,4 соответственно 
на 100 000 взрослого и детского насе-
ления. В 2001-2007 гг. число больных 
составляло 8-9 человек. В 2007 г. об-
наружены 37 больных с показателем 
242,3 на 100 000 населения. Далее в 
2008 г. найдены 19 больных, в 2009 г. - 
32, в 2010 г. - 17 больных с показате-
лем 128,5; 210,5; 113,4 соответственно 
на 100 000 населения. В 2011 г. боль-
ные не регистрированы, а в 1912 г. 
вновь выявили 6 больных, а в 2013 г. 
больных не было, однако в 2014 г. 
опять появились 5 новых больных. 
Район мне хорошо знакомый, ездил 
несколько раз, в 1975-80 гг. проводили 
работу. Тогда зараженность геогель-
минтозами в районе была заметно 
выше. Конечно, в особенности в селе-
ниях Капир, Кутул, Гельхен, да и самом 
райцентре Курахе и других селениях 
возможно сохранились активно функ-
ционирующие очаги инвазии. Крайне 
важно выявление всех больных и их 
лечение. Не менее существенными 
являются меры санитарного просве-
щения населения, не на один, а на не-
сколько лет подряд. 

12. Левашинский район - в исходном 
2000 году обнаружены 10 больных три-
хоцефалезом, из них 8 дети с показа-
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телем 17 и 4,5 соответственно на 100 
тысяч взрослого и детского населения. 
Обследования проводили до 2010 г. 
включительно. Так в 2001 г. найдены 
25 больных; в 2002 г. - 31; в 2003 г. - 
19; в 2004 г. - 25; в 2005 г. -16; в 2006 г. 
- 22; в 2007 г. - 21; в 2008 г. - 27; в 2009 
г. - 24; в 2010 г. - 10 больных при соот-
ветствующем показателе на 100 000 
населения: 12,3; 52,1; 31,2; 38,4; 24,1; 
33,1; 31,7; 40,4; 35,9; 14,5. В 2011 и 
2012 гг. больных не было. В 2013 г. об-
наружены 2 больного, которые выле-
чились и в заключительном 2014 г. 
больных уже не было. В случае если 
согласиться с приведенными данными 
надо полагать, что на самом деле про-
ведена положительная оздоровленная 
работа. Указанные фенологические 
показатели очевидно относятся к рай-
ону в целом. Однако в районе имеются 
несколько крупных селений (Хаджал 
Махи, Куппа, Эмитерк-Махи и др), где 
возможно более подходящие темпера-
турные условия, на что следует обра-
тить больше внимание и может быть 
их учитывать отдельно т.к. заражен-
ность в них может быть другая. Оче-
видно, в них имеются микроочаги, ко-
торые периодически непрерывно из 
года в год в течение 11 лет давали но-
вых случаев больных, а вдруг с 2011 г. 
больные исчезли. 

13. Лакский район - в исходном 2000 
году в районе выявлен 1 больной, он 
же из детей. Только в 2005 г. выявили 
14 человек с показателем 115,2 на 
100 000 населения. Опять же, с боль-
шим перерывом в 2013 г. выявили 2 
больных, которые, вероятно. получили 
необходимое лечение, и к следующему 
2014 году больных уже не было. В 
районе теплых дней крайне мало даже 
летом и в основном превалируют про-
хладные дни и ожидать большего рас-
пространения трихоцефалеза не при-
ходится. 

14. Рутульский район – нет сведений 
о проведенных обследованиях с 2000 
до 2007 г. включительно. 1-е обследо-
вание было в 2008 г., и обнаружился 1 
больной. В 2009 г. выявили 7 больных. 

Дальше нет данных. Ведь нашли же 7 
больных, значит, они в районе имеют-
ся. Судьба их не известна! 

15. Тляратинский район - 1-ое об-
следование в 2005 г. и выявили 8 
больных; в 2007 г. выявили 11; в 2008 
г. - 19; в 2009 г. - 18; в 2010 г. - 8; в 
2011 г. - 5 человек с показателем 48,7; 
83,1; 78,5; 37,6; 27,7 соответственно на 
100 000 населения. Далее обследова-
ния не проводились, нет данных. Не-
завершенная работа, обследование 
начали через 5 лет, и последние 3 года 
пропущены. Наверное, рассуждают, 
якобы все больные в районе уже вы-
лечились и дальше обследовать не 
нужно. С таким мнением не могу со-
гласиться, потому что все предыдущие 
годы, когда проводили обследование, 
как правило, больных выявляли. Такой 
подход считаю порочным, и к сожале-
нию с таким мнением страдают врачи 
не только этого района, Не ясна зара-
женность среди детского населения. 

16. Унцукульский район - в исходном 
2000 г. выявлен 1 больной среди де-
тей. Далее обследования продолжи-
лись до 2006 г. включительно, с коли-
чеством больных в 2001 г. – 5 человек; 
в 2002 г. – 10; в 2003 г. – 4; в 2004 г. - 
10, в 2005 г. - 24 и в 2006 г. - 1 с пока-
зателем соответственно на 100 000 
24,6: 43,3; 19,0; 36,1; 86,4; 3,5, а за 
2007 и 2008 гг. сведений нет. В 2009 и 
2010 гг. выявили 5 и 6 больных с пока-
зателем 17,6 и 20,9 соответственно на 
100 тысяч населения. Далее нет све-
дений. Понятно, что район самый от-
даленный и высокогорный, где условия 
жесткие и вероятно заболеваемость не 
высокая. 

17. Хивский район - имеются резуль-
таты только за 5 лет: в 2000 году 
нашли всего 6 больных, из них 5 детей. 
В 2001 году - 8; в 2004 г. – 3; в 2007 г. - 
1 человек, и казалось, что в районе 
крайне низкая инвазия. Но вдруг 
неожиданно в 2009 г. нашли 114 боль-
ных трихоцефалезом. Самое интерес-
ное в том, что далее обследований 
нет, и неизвестно как же сложилась 
судьба выявленных больных.  
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18. Хунзахский район - обследова-
ние проводили все 15 лет. В 2000 г. 
выявили 24 больных, из них 21 дети. 
Наибольшее число больных (28 чело-
век) находили в 2003 и 2005 гг. В 
остальные годы число больных колеб-
лется от 1 до 24. Систематическое об-
следование, наверное, сопровожда-
лось последующим регулярным лече-
нием выявленных больных. К послед-
нему 2014 г. остался только 1 больной. 
Здесь самое интересное и главное -  
проследить дальше, насколько долго 
может сохраниться достигнутый уро-
вень. Это же касается и других райо-
нов. 

19. Цумадинский район - в 2000 году 
обследованием выявили 20 больных, в 
том числе 17 из них дети. Обследова-
ние проводилось ежегодно до 2011 г. 
включительно. Больше всего больных 
выявили в 2002 г. (30 человек) и 2005 г. 
(23 человека), а в остальные годы их 
число не превышало 10 человек. По-
сле 2011 года сведений об обследова-
нии не было. 

20. Цунтинский район - обследова-
ние в исходном 2000 году обнаружило 
4 больных, из них 3 дети. Далее об-
следования проводили периодически, 
так в 2001 г. выявили 12 человек; в 
2004 г. - 8, в 2005 г. - 5. в 2007 г. - толь-
ко 1 больного. Далее сведений об об-
следовании нет. 

21. Чародинский район - первые об-
следования только в 2002 г. и нашли 7 
больных, в 2006 г. - 24, в 2007 г. – 12, в 
2011 г. – 6 человек. Как видно, боль-
ные в районе имеются, но нет систе-
матического обследования людей, Не 
указано число больных среди детей. 

22. Шамильский район – обследова-
ния проводили все годы, В исходном 
2000 году выявили 37 больных, из них 
29 – дети, с показателем 146,8 и 96,9 
соответственно на 100 000 взрослого и 
детского населения. Большое число 
больных отмечены в 2004 г. – 47 чело-
век; в 2008 г. – 50; в 2009 г. – 25, в 2010 
г. – 32; в 2011 г. - 27; в 2012 г. – 25 че-
ловек соответственно с показателем 
177,2; 196,5; 95,1; 123,1; 107,3; 82,5 на 

100 000 населения. К 2013 году всего 
найдено 3 больного, а в 2014 году 
больных не было. Если на самом деле, 
все выявленные больные вылечились, 
и больше их уже нет, то это велико-
лепно. Хотя понятно, что эти амбула-
торные и стационарные больные, ко-
торые на месте должны получать соот-
ветствующее лечение. Но без кон-
трольного обследования никто не мо-
жет сказать, что они вылечились или 
нет. Потому трудно с этим согласиться. 
Если бы в 2014 г. обнаружили не 1, а 
10 или 20, даже больше больных, ни-
чего особенного, это совершенно есте-
ственно, наоборот стало бы понятно, 
что на самом деле проводили обсле-
дование.  

Обсуждение результатов амбула-
торных и стационарных обследований 
населений 22 горных районов за весь 
изучаемый период (2000-2014 гг.) пока-
зывает, что они, и каждый из них в от-
дельности, отличаются по главным па-
раметрам и характеризуются своеоб-
разием.  

Чтобы привести их в общую систему 
мы предлогаем нижеследующую клас-
сификацию. По особенности наивыс-
шего показателя уровня заболеваемо-
сти (по числу выявленных больных) 
все горные районы могут быть распре-
делены на 5 групп: 

1. Районы с очень высокой заболе-
ваемостью (число больных 90 и выше) 
– Дахадаевский (до 301, 400), Гер-
гебельский (143), Хивский (114), 3 рай-
она составляют 13,64% от их общего 
числа. 

2. Районы с высокой заболеваемо-
стью (от 50 до 90) – Ботлихский (78), 
Шамильский (50), 2 района - 9,1%. 

3. Районы со средней заболеваемо-
стью (от 25 до 50) - Акушинский (31) 
Ахвахский (37), Ахтынский (38), Курах-
ский (37), Левашинский (31), Хунзах-
ский (28), Цумадинский (30), 7 районов 
- 31,81%. 

4. Районы с низкой заболеваемо-
стью (от 10 до 25) – Гумбетовский (19), 
Кулинский (10), Тляратинский (19), 
Лакский (14), Унцукульский (24), Цун-
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тинский (12), Чародинский (24), 7 райо-
нов - 31,81%. 

5. Районы с очень низкой заболева-
емостью (до 10) - Агульский (6), Ру-
тульский (7), Гунибский (6), 3 района - 
13, 64%. 

Обобщая весь материал по обзору, 
можно прийти к заключению: 

1) Во всех горных районах регистри-
руются больные трихоцефалезом. В 
некоторых из них обнаружена высокая 
заболеваемость (Ботлихский, Герге-
бильский, Шамильский и др.), хотя об-
следование проводили «пассивным» 
методом. В большинстве горных райо-
нов показатели зараженности населе-
ния могут быть приблизительными, по-
скольку социально-эпидемические 
условия в основном складываются бо-
лее или менее благоприятные для 
развития и сохранения жизнеспособ-
ности яиц власоглава. В фенологиче-
ском отношении отмечается достаточ-
ная влажность, и температура зимой 
ночью иногда может опускаться до 00С, 
а чаще 6-70С, а днем она часто дохо-
дит до 7-80С. Заморозки бывают не 
столь часто и недлительные. Есте-
ственно, что не во всех районах одина-
ково. Угрозы для сохранения жизне-
способности яиц все же имеются, в од-
них районах не столь выраженные, а в 
других в большей степени, которые мо-
гут привести к гибели большей или 
меньшей части яиц. Понятно, что со-
циально-бытовые условия в горных 
селениях отличаются от городских. В 
селе наблюдается большее загрязне-
ние среды путем рассеивания яиц 
гельминтов в почву вблизи к двору или 
жилищу. Большая часть из них могут 
благополучно выжить и развиваться до 
инвазионной стадии в текущем или 
следующем году. При тех же условиях, 
наличие инвазионных яиц гельминтов 
в окружающей среде является самым 
важным этапом окончательного за-
вершения их жизненного цикла. При 
этом раньше или позже, если не все, 
хотя бы часть из инвазионных яиц обя-
зательно попадут в организм человека, 
т.к. факторов передачи в окружении 

человека достаточно много, а меха-
низм передачи чаще всего проглаты-
вание яиц через загрязненные руки. 

2) В большинстве горных районов к 
2014 году заболеваемость снизился до 
нуля (Агульский, Лакский, Рутульский, 
Тляратинский, Унцукульский, Цума-
динский, Цунтинский, Чародинский) и 
обследования проводили не до конца, 
ошибочно полагая, что больше боль-
ных уже нет и якобы наступило полное 
оздоровление от трихоцефалеза. Та-
кое заблуждение можно назвать «вы-
давать желаемое за действительное». 
Стоит отметить, что ныне на гельмин-
тозы стали уделять мало внимания и 
не у всего медперсонала хватает до-
статочного опыта и знаний по диагно-
стике, лечению и проведению санитар-
но-просветительских и оздоровитель-
ных мероприятий, потому желательно 
организовать при университете курсы 
повышения квалификации врачей. 

3) Надо отметить, что не все районы 
справились должным образом; имеют-
ся районы: а) начавшие работу поздно; 
б) рано завершившие; в) начавшие ра-
боту позже и завершившие рано; г) со 
слабой работой с 4 и 5 обследования-
ми и др. 

4) С советских времен существует 
известное положение о том, что об-
следованию на гельминтозы подвер-
гаются все стационарные больные и 
амбулаторные по показаниям. К сожа-
лению, не везде должным образом со-
блюдают это положение, обследова-
ние не проводится регулярно и ответ-
ственно. 

5) Считаю крайне важным, что нужно 
организовать (как в Москве) система-
тические курсы по повышению квали-
фикации районных сельских участко-
вых врачей и средних медработников 
по паразитологии и паразитарным бо-
лезням. 

Результаты исследования и их 
обсуждение 

Проведенные в 22 горных районах 
за 15 лет (2000-2014 гг.) амбулаторные 
и стационарные обследования доказы-
вают наличии больных трихоцефале-
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зом почты во всех районах, а в от-
дельных из них довольно много их 

(рис. 1).  
 

 

 
Рисунок 1. Динамика заболеваемости трихоцефолезом в горной зоне РД за 2000-
2014 гг. 
 

При определенной температуре и 
влажности во внешней среде совре-
менные биоклиматические методы 
позволяют проследить в жизненном 
цикле власоглава конкретные сроки по 
этапам, как начало и окончание разви-
тия инвазионных яиц, их гибель, пери-
од возможного заражения людей и т.д. 
Одновременно удается выявить нали-
чие способствующих социально-
эпидемиологических и природно-
климатических факторов для возник-
новения и формирования активных 
очагов инвазии. На этой базе следует 
окончательно уточнить, полученные по 
обзору данные по каждому району, и 
дать объективную оценку состояния 
возможного распространения инвазии 
среди людей с последующим прогно-
зом на примере ключевых районов пу-
тем составления и разбора биоклима-
тограмм. 

Биоклиматограмма (рис. 2) по сред-
немесячной температуре воздуха, поч-
вы и относительной влажности воздуха 
Левашинского района (райцентр с. Ле-
ваши, ГМС с. Куппа). Левашинский 
район самый крупный среди всех гор-
ных районов, площадь 816 км2, насе-
ление 65 769 человек. 53.2% (по пере-
писи 2005 г.). Район относиться к Вну-

ригорной зоне, в составе района 26 
сельских администраций (по админи-
стративно-территориальному делению 
ДАССР, 1977), располагается на высо-
те 1134 м над уровнем моря, на удале-
нии 123 км от г. Махачкалы.  

По ТЕМПЕРАТУРЕ ВОЗДУХА (см. 
полоса 1). интервал («Е» ) между клю-
чевыми точками от 1-й декады мая до 
2-й декады сентября, более 4 месяцев 
(«а1» до «б»), составляет период об-
щего развития, состоит из периодов: 
собственного развития и заражения 
людей, а в данном случаи в биоклима-
тограмме по району имеется только 1 
из них, а именно собственного разви-
тия и отсутствует «заражение». Объ-
ясняется это тем, что в с. Леваши мак-
симальный показатель температуры 
воздуха доходит до 220С в августе, ко-
торая не может обеспечить необходи-
мого количества тепла для достижения 
яиц власоглавов до инвазионной ста-
дии, иначе заражение людей не будет. 
Ясно, что при температуре воздуха на 
большей части территории Левашин-
ского района заражение людей трихо-
цефалезом невозможно, за редким ис-
ключением. Однако в некоторых круп-
ных селениях района, как Ходжал-
Махи, Куппа и др. условия температу-
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ры воздуха несколько иные, где разви-
тие яиц власоглавов может завер-
шиться формированием инвазионных 
стадий и заражение людей вполне ре-
ально. Подобные нюансы возможны 
почты во всех горных районах.  

Одновременно с температурой воз-
духа на яйца гельминтов действует и 
ТЕМПЕРАТУРА ПОЧВЫ. При этом 
первая ключевая точка находится в 
начале 3-й декады АПРЕЛЯ, а 2-я же 
точка заканчивается в конце СЕНТЯБ-
РЯ. Период общего развития длится 
более 5 месяцев. Температура почвы 
стремительно повышается, в МАЕ до-
ходит до 220С, в ИЮНЕ - до 250С, в 
ИЮЛЕ – до 260С и в АВГУСТЕ – до 
280С. В СЕНТЯБРЕ температура почвы 
опускается до 200С. В конце ИЮНЯ 
при температуре 250С развитие яиц 
завершается (за 24,5 суток). В конце 
июня и 1-й декаде ИЮЛЯ яйца власо-
главов в результате собственного раз-
вития «Е» достигают инвазионной ста-
дии, и начинается следующий период - 
заражение «Ж» людей, который может 
продолжаться до конца СЕНТЯБРЯ, но 

возможно даже и в ОКТЯБРЕ, длится 
более 3 месяцев.  

Как видно пробел с температурой 
воздуха в полной мере восполняется 
довольно устойчивой температурой 
почвы. В данном случае температура 
воздуха особого значения не имеет и 
решающую роль играет температура 
почвы. В летний, особенно в осенний 
периоды работы на полях, связанные с 
землей, зараженной инвазионными яй-
цами гельминтов, могут способство-
вать интенсивному заражению людей и 
продолжаться до конца СЕНТЯБРЯ и 
возможно даже до ОКТЯБРЯ. Начиная 
с ОКТЯБРЯ до конца ДЕКАБРЯ яйца 
не погибают и остаются жизнеспособ-
ными «К». Однако в 1-й декаде нового 
года температура воздуха резко опус-
кается, в ЯНВАРЕ - до -30С и ФЕВРА-
ЛЕ - до -5,60С, а почвы - до -9 и –100С 
соответственно, и более половины из 
яиц должно погибнуть. Уцелевшие 
единичные из них могут давать перио-
дические редкие заражения людей, 
начиная с АПРЕЛЯ-МАЯ нового года, т. 
к. они уже находятся на инвазионной 
стадии.  

 

 
Рисунок 2. Биоклиматограмма по среднемесячной температуре воздуха, почвы и 
относительной влажности воздуха Левашинского района (райцентр с. Леваши, ГМС 
с. Куппа). 
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Район считается засушливым с от-

носительной влажностью от 46 до 68%. 
В населенных пунктах Ходжал Махи, 
Куппа и др. ежегодно наблюдается по-
вышение температуры до более 350С и 
летная засуха, иногда довольно про-
должительная, которая может приве-
сти к гибели значительной части яиц. В 
заключении следует отметить, что риск 
заражения в районе сохраняется, но он 
не высокий, заболеваемость средняя 
или даже ниже среднего.  

Итоги настоящих биоклиматических 
исследований в основном совпадают с 
данными по району, представленными 
в обзоре, и в классификации район 
включен в 3-ю группу: «Районы с 
СРЕДНЕЙ заболеваемостью". К восто-
ку и северу-востоку Левашинский рай-
он опускается до уровня предгорья. С 
юго-запарной стороны находится Аку-
шинский район, где климатические 
условия более жесткие, чем в Лева-
щиском, и показатели заболеваемости 
(см. обзор) примерно такие же и даже 
несколько ниже. Этим и объясняется 
включение Акушинского района тоже в 
СРЕДНЮЮ группу в классификации, 
как и Левашинского. Кроме того с за-
падной и юго-западной стороны Лева-
шинского района располагаются Гер-
гебельский, Лакский и Гунибский (клю-
чевые) районы, они имеют небольшие 
участки общих границ и мало сходного 
между ними. 

Биоклиматограмма (рис. 3) по сред-
немесячной температуре воздуха, поч-
вы и относительной влажности воздуха 
Гунибского района (райцентр с. Гуниб), 
относится к внутригорной зоне, пло-
щадь 611 км2, населением 25 040 че-
ловека, 16,6% (по переписи 2005 г.), 
включает 20 сельских администраций и 
располагается на высоте 1420 м над 
уровнем моря, на удалении 178 км от г. 
Махачкалы.  

По ТЕМПЕРАТУРЕ ВОЗДУХА пери-
од общего развития («6Е») яиц власо-
главов начинается с 1-й декады ИЮНЯ 
при температуре 16,20С (в ИЮЛЕ 
18,60С; в АВГУСТЕ 20,10С) и продол-

жается до конца СЕНТЯБРЯ при тем-
пературе 14,40С, интервал около 4 ме-
сяцев от «а1» до «б». Период соб-
ственного развития от начала ИЮНЯ 
до конца АВГУСТА, где температура 
воздуха не превышает 20,10С. В Гуни-
бе самая высокая температура воздуха 
20,10С, не может обеспечить достаточ-
ное тепло для развития яиц. При такой 
температуре воздуха яйца власоглавов 
не могут достигнуть инвазионной ста-
дии, без которого заражение трихоце-
фалезом невозможно, и потому отсут-
ствует период заражения. Но в районе 
имеются ряд селений, располагающи-
еся значительно ниже на плоскости, с 
более высоким показателям темпера-
туры воздуха, которые могут позволить 
достигнуть яйцам инвазионной стадии 
с переходом на стадию заражения лю-
дей. Надо учесть такую специфику.  

При ТЕМПЕРАТУРЕ ПОЧВЫ период 
собственного развития яиц «6Е» начи-
нается в конце 1-й декады МАЯ и за-
канчивается в середине ИЮЛЯ, когда 
температура почвы достигнет 240С (та-
кая же температура почвы в АВГУСТЕ 
240С), позволяющей яйцам достигнуть 
инвазионной стадии за 27,2 сутки. По 
завершению развития от «а» до «С» и 
формировании инвазионных яиц, 
наступает период заражения людей 
«7Ж», продолжающееся от середины 
ИЮЛЯ до начала 3-й декады СЕН-
ТЯБРЯ, хотя она к этому сроку опуска-
ется до 180С, от «с» до «б1» и до 100С 
в ОКТЯБРЯ. Сезон заражения людей 
«Ж» может прекратиться в конце СЕН-
ТЯБРЯ, и до конца года большая часть 
яиц остаются жизнеспособными, гото-
выми к перезимовке. Однако в январе 
и феврале температура воздуха резко 
опускается до -2,7 и -6,50С, а темпера-
тура почвы опускается до -6 и -100С 
соответственно. Из за низких темпера-
тур воздуха и почвы в течение 2 и бо-
лее месяцев, значительная часть яиц 
будет подвергнута элиминации. Уце-
левшая небольшая часть яиц еще в 
начале МАЯ нового года могут повтор-
но вступить к новому сезону заражения 
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и периодически давать случаи инва-
зии.  

Среднемесячная относительная 
влажность воздуха («З»Z) в районе ко-
леблется от 42 до 73% и в некоторой 
степени район считается засушливой, 
но для развития яиц состояние влаж-
ности не является помехой. В заклю-
чение следует, что согласно результа-
там настоящих исследований, по усло-
виям температуры почвы и среднеме-
сячной относительной влажности по 
с. Гуниб, риск заражения людей трихо-
цефалезом сохраняется. Но заболева-
емость населения по имеющим дан-
ным совсем небольшая и позволяет 
отнести район к группе «Очень низкой 
заболеваемостью». Но с. Гуниб распо-
лагается на высоте 1420 м над уров-
нем моря, и известно, что из 20 селе-
ний немногие расположены на такой 
высоте, имеются селения на уровне 
предгорья, где температура воздуха 
может обеспечить достаточным теп-
лом для полного завершения цикла 
развития яиц власоглавов. Нужно по 

возможности учитывать внутрирайон-
ные особенности. Гунибский район 
окружен 6 районами (Гергебильский, 
Шамильский, Чародинский, Левашин-
ский, Хунзахский, Лакский), заболева-
емость в них несколько выше, чем в с. 
Гунибе.  

Гергебильский район занимает тер-
риторию по течению и на пересечении 
2 крупных горных рек (Кази Кумухский 
и Аварский койсу). Большая часть 
населения занята полевыми работами 
на земельных участках и неслучайно, 
что в районе выявлена высокая забо-
леваемость, и потому в классификации 
он включен в 1-ю группу «Районы с 
ОЧЕНЬ ВЫСОКОЙ заболеваемостью». 
Большинство селений Шамильского 
района располагается в поблизости и 
по течению Аварского койсу, где реги-
стрируется высокая инвазия, и в клас-
сификации включен в 2-ю группу «Рай-
оны с ВЫСОКОЙ заболеваемостью», а 
Чародинский район включен в класси-
фикации в 4-ю группу «Районы с НИЗ-
КОЙ заболеваемостью». 

 

 
Рисунок 3. Биоклиматограмма по среднемесячной температуре воздуха, почвы и 
относительной влажности воздуха Гунибского района (райцентр с. Гуниб). 
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Биоклиматограмма (рис. 4) по сред-
немесячной температуре воздуха, поч-
вы и относительной влажности воздуха 
ЛАКСКОГО района (райцентр с. Ку-
мух), площадь 200 км2, с населением 
12156 человек, 8,7% (по переписи 
2005 г.), относится внутригорной зоне, 
включает 19 сельских администраций и 
располагается на высоте 1420 м над 
уровнем моря, на расстоянии 176 км от 
г. Махачкалы.  

В биоклиматограмме показана (см. 
1-я полоса), что начальная ключевая 
точка по ТЕМПЕРАТУРЕ ВОЗДУХА 
располагается в конце 1-й декады 
ИЮЛЯ с температурой 16,10С, с кото-
рой начинается собственное развитие 
яиц «6Е» и заканчивается на следую-
щей ключевой точке, где самый высо-
кий показатель 17,50С, и соответствует 
2-й декаде АВГУСТА, занимает более 
месяца от «а1» до «б». Поскольку тем-
пература воздуха не поднимается вы-
ше 170С, развитие яиц дальше не за-
вершается, заражение людей исклю-

чается, и яйца власоглавов обречены 
на гибель.  

По ТЕМПЕРАТУРЕ ПОЧВЫ началь-
ная ключевая точка совпадает с 1-й 
декадой МАЯ, с которого продолжает-
ся развития («6Е») яиц власоглавов до 
начало 2-й декады СЕНТЯБРЯ. Хотя 
развитие яиц продолжается достаточ-
но долго, более 4 месяцев от «а» до 
«б1», но температура почвы не превы-
шает 220С. При такой температуре 
почвы (см. выше) развитие яиц завер-
шается не ранее, чем за 35 суток, то 
есть они не набирают необходимой 
суммы эффективного тепла. Поэтому 
нет стадии инвазионных яиц, не может 
быть заражения людей («7Ж»), яйца 
погибнут, не завершив свой жизненный 
цикл, тем более, что в конце текущего 
и в начале следующего года ожидает-
ся похолодание «И», начиная с НОЯБ-
РЯ-ДЕКАБЕРЯ до -20С, далее в ЯН-
ВАРЕ до -70С, в ФЕВРАЛЕ до -40С, что 
может привести к элиминации остав-
шейся части яиц власоглавов.  

 
 

 
Рисунок 4. Биоклиматограмма по среднемесячной температуре воздуха, почвы и 
относительной влажности воздуха Лакского района (райцентр с. Кумух). 
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При среднемесячной температуре 
воздуха и почвы, а также среднеме-
сячной относительной влажности воз-
духа в Лакском районе местных случа-
ев трихоцефалеза быть не может. По 
имеющимся данным (см. выше в обзо-
ре) только в 3 случаях в районе вы-
явили больных с трихоцефалезом; из 
них в 2000 г. 1 человека, в 2005 г. ука-
заны 14 человек, и в 2013 г. - 2 больно-
го, что послужило основанием включе-
ния Лакского района в предлагаемой 
классификации в 4-ю группу «Районы с 
НИЗКОЙ заболеваемостью», Но выяс-
нилось, что в Лакском районе яйца 
власоглавов не получают достаточного 
тепла для развития до инвазионной 
стадии, без которого невозможно за-
ражение людей. Приведенные выше 
показатели (в том числе 14 больных) 
следует понимать по существу либо 
как привозные случаи, либо как гипер-
диагностику, или же возможна ошибка.  

В соседстве с Лакским районом рас-
полагается Кулинский район, где поч-
венно-фенологические условия более 
суровые, чем в Кумухе. Надо полагать, 
что по климатическим условиям в Ку-
линском районе тоже местного случая 
трихоцефалеза не может быть. С юго-
западной стороны Лакского района 
располагается Чародинский район, в 
котором заболеваемость в основном 
не выше 12 больных, а единственный 
раз в 2006 г., когда найдены 24 больно-
го, что послужило основанием вклю-
чить район по классификации в 4-ю 
группу «Районы с НИЗКОЙ заболевае-
мостью». Последний показатель по 
району выше не будет, а ниже возмож-
но. 

Биоклиматограмма (рис. 5) по сред-
немесячной температуре воздуха, поч-
вы и относительной влажности воздуха 
Хунзахского района (райцентр с. Хун-
зах), площадь 552 км2, население 
30277 человек, 24% (по перпеписи 
2005 г.), относится к внутригорной 
зоне, включает 19 сельских админи-
страций, находится на высоте 1795 м 
над уровнем моря, на удалении 219 км 
от г. Махачкалы.  

 По среднемесячной ТЕМПЕРАТУРЕ 
ВОЗДУХА период развития яиц «6Е» 
начинается в 1-й декады ИЮЛЯ при 
температуре 16,10С и заканчивается в 
3-й декаде АВГУСТА, при 17,90С, ин-
тервал более 1,5 месяцев от «а1» до 
«б». Яйца не достигают инвазионной 
стадии, потому период заражения 
«7Ж» отсутствует, При среднемесяч-
ной температуре воздуха ее самый 
высокий показатель доходит только до 
17,90С, потому яйца власоглавов не 
получают необходимой суммы эффек-
тивного тепла, без которого они не мо-
гут достигнуть инвазионной стадии и 
заражать людей. В конце СЕНТЯРЯ 
среднемесячная температура воздуха 
понижается до 11,80С, и развитие их 
далее прекращается «К», но они оста-
ются жизнеспособными. Температура 
еще в НОЯБРЕ понижается до -2,90 С, 
а с нового года в 1-й декаде января - 
до -2,4 и в феврале – до –80С, и не-
большая часть яиц может погибнуть.  

Основная масса яиц остается жиз-
неспособной и одновременно под воз-
действием среднемесячной ТЕМПЕ-
РАТУРЫ ПОЧВЫ общее («Е» и «Ж») 
развитие яиц власоглавов начинается 
с 1-й декады МАЯ и продолжается до 
конца СЕНТЯБРЯ, период длится око-
ло 5 месяцев от «а» до «б1». Период 
собственного развития «Е» берет 
начала с 1-й декады МАЯ при темпе-
ратуре 150С и заканчивается в конце 3-
й декады ИЮНЯ при температуре 250С 
и длиться около 2 месяцев от «а» до 
«а1». К концу ИЮНЯ и в 1-й декаде 
ИЮЛЯ при температуре 280С развитие 
яиц завершается формированием их (в 
АВГУСТЕ 310) инвазионной стадии. 
Они способны заражать людей, и с 1-й 
декады ИЮЛЯ наступает стадия ак-
тивного заражения людей («Ж»), кото-
рый продолжается до конца СЕНТЯБ-
РЯ, интервал длится 3 месяца от «а1» 
до «б1». В СЕНТЯБРЕ среднемесячная 
температура почвы снижается до 240С, 
а к началу ОКТЯБРЯ - до 100С, и к ДЕ-
КАБРУ – до -10С. С начала ОКТЯБРЯ 
прекращается период заражения лю-
дей «К». С нового года минусовая тем-
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пература продолжается до марта, что 
может привести к гибели очень незна-
чительной части яиц, а большая часть 
из них сохраняется до начала МАЯ. 
Далее с нового года повторяется 2-й 
сезон заражения, но он будет гораздо 
слабее, чем 1-й, возможно и 3-й, толь-
ко с единичным заражением, т.к. к это-
му сроку ожидается большая есте-
ственная убыль яиц.  

Среднемесячная относительная 
влажность воздуха колеблется от 46% 
до 77% и не имеет существенного па-
губного воздействия на развитие и со-

хранение жизнеспособности яиц вла-
соглавов. В итоге следует отметить, 
что риск заражения трихоцефалезом в 
Хунзахском районе высок, ведь период 
активного заражения при температуре 
почвы продолжается не менее 3 меся-
цев. По имеющимся данным по району 
(см. выше обзор), зараженность людей 
доходит до 27-28 случаев в год, потому 
в предлагаемой классификации Хун-
захский район занимает 3-ю группу 
«Районы со СРЕДНЕЙ заболеваемо-
стью».  

  
 

 
Рисунок 5. Биоклиматограмма по среднемесячной температуре воздуха, почвы и 
относительной влажности воздуха Хунзахского района (райцентр с. Хунзах). 
 

Можно отметить, что в районе про-
ведена определенная работа по борь-
бе с трихоцефалезом, но видимо этого 
мало, необходимы более активные, 
плановые систематические, не на один 
год, мероприятия по выявлению мик-
роочагов инвазии и их ликвидации, с 
одновременным проведением сани-
тарно-просветительских и гигиениче-
ских мер.  

В окружении Хунзахского района 
находятся 6 горных районов, из них с 
южной стороны - Гунибский; с юго-

западной - Шамильский, Ахвахский; с 
западной – Ботлихский; с северо-
западной - Гумбетовский; с северной - 
Унцукульский и с восточной - Гер-
гебельский район. Три близко распо-
ложенных района - Ботлихский, Ахвах-
ский и Шамильский - характеризуются 
более высокой заболеваемостью, и в 
прилагаемой классификации они зани-
мают 2-ю группу «Районы с ВЫСОКОЙ 
заболеваемостью», где вероятно бо-
лее подходящие социальные и поч-
венно-фенологические условия для 
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завершения полного жизненного цикла 
яиц. Гергебильский район располага-
ется по течению и на соединении 2 
крупных рек Кази-Кумухского и Авар-
ского Койсу, и по классификации вкю-
чен в 1-ю группу: «Районы с ОЧЕНЬ 
ВЫСОКОЙ заболеваемостью». Унцу-
куьский и Гумбетовский районы явля-
ются продолжением Гергебильского 
района, располагаются по течению то-
же крупных рек (в том числе р. Сулак, 
гораздо ниже, чем остальные горные 
районы. Заболеваемость в них не вы-
сокая, хотя можно было ожидать пока-
затели несколько выше. По имеющим-
ся данным, они отнесены в классифи-
кации к 4-й группе: «Районы с НИЗКОЙ 
заболеваемостью".  

Биоклиматограмма (рис. 6) по сред-
немесячной температуре воздуха, поч-
вы и относительной влажности воздуха 
Тляратинского района (райцентр с. 
Тлярата), с площадью 1560 км2 и насе-
лением 22 536 человека, 18,4% (по 
пепиписи 2005 г.), самый отдаленный 
высокогорный район, имеет 15 сель-
ских администраций, располагается на 
высоте 1405 м над уровнем моря и на 
удалении 281 км от г. Махачкалы.  

Биоклиматограмма по ТЕМПЕРАТУ-
РЕ ВОЗДУХА показывает, что 1-я клю-
чевая точка находится в 1-й декаде 
ИЮНЯ, а 2-я в 1-й декаде СЕНТЯБРЯ. 
Интервал общего развития «5Д,Е» бо-
лее 3 месяцев от 1-й декады ИЮНЯ до 
1-й декады СЕНТЯБРЯ, от «а1» до 
«б1». Самый высокий показатель тем-
пературы воздуха доходит только до 
20,20С и при этом температурные ре-
сурсы не в состоянии обеспечить раз-
витие яиц до инвазионной стадии, по-
тому нет стадии заражения людей. В 
Тляратинском районе при температуре 
воздуха, имеется стадия собственного 
развития яиц «6Е», но отсутствует ста-
дия заражения людей «Ж». От начала 
СЕНТЯРЯ до конца ДЕКАБРЯ яйца не 
развиваются («К»), но остаются жизне-
способными и большая часть из них 
готова перезимовать. Но с начала но-
вого года температура воздуха снижа-
ется в ЯНВАРЕ до -90С, в ФЕВРАЛЕ - 

до -8,90С, что может привести к гибели 
большей части яиц, а единичные уце-
левшие из них при температуре возду-
ха все равно для человека не пред-
ставляют большой опасности.  

Однако вместе с температурой воз-
духа одновременно действует темпе-
ратура почвы. Как известно почва яв-
ляется основным субстратом, где чаще 
накапливаются и происходит развитие 
яиц до инвазионной стадии, которые 
могут быть проглочены случайно через 
загрязненные почвой руки, овощи, 
фрукты, ягоды, зелень и т.д. Как сле-
дует из биоклиматограммы, общее 
развитие яиц «Д,Е» при среднемесяч-
ной ТЕМПЕРАТУРЕ ПОЧВЫ 180С 
начинается с 1-й декады МАЯ и закан-
чивается при 80С в начале СЕНТЯБРЯ, 
длится около 4 месяцев от «а» до «б». 
Период собственного развития «6Е» 
продолжается от начала МАЯ до сере-
дины ИЮЛЯ, включает МАЙ - 180С, 
ИЮНЬ - 200С и часть ИЮЛЯ - 240С, в 
АВГУСТЕ - 260С, продолжается 2,5 ме-
сяца (от «а» до «С»). Период начала 
заражения людей «7Ж» от середины и 
конца ИЮЛЯ должен завершиться в 1-
й декаде СЕНТЯБРЯ, но возможно 
ближе к концу месяца, т. к. среднеме-
сячная температура в АВГУСТЕ (260С), 
а в СЕНТЯБРЕ - 80С, длится около 1,5 
месяца (от «С» до « С1»). К началу 
СЕНТЯБРЯ температура почвы может 
быть 260С, а к середине и к концу ме-
сяца она начинает резко снижаться, 
приостанавливается процесс зараже-
ния людей («К») до конца ДЕКАБРЯ 
при -20С. С нового года температура 
почвы продолжает снижаться в ЯНВА-
РЕ - до -140С и в ФЕВРАЛЕ – до -80С, 
даже более чем температура воздуха 
(см. выше), и большая часть яиц долж-
на погибнуть. Небольшая оставшаяся 
часть из яиц находятся уже в инвази-
онный стадии, с МАРТА месяца до 
конца СЕНТЯБРЯ могут вновь продол-
жить период заражения. Но поскольку 
количество яиц осталось не так много 
и заражение тоже редкое и единичное.  

Среднемесячная относительная 
влажность воздуха в районе колеблет-
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ся от 57% до 74% и не имеет негатив-
ного воздействия на развитие и состо-
яние жизнеспособности яиц власогла-
вов. Тляратинский район окружен 4 
районами: с востока – Чародинским; с 
севра-востока – Шамильским; с запада 
- Цумадинским, Цунтинским районами 
и Бежтинским участком; с юга - межго-
сударственная граница с Азербайджа-
ном и Грузией. Согласно имеющимся 
данным по районам, заболеваемость в 
Цунтинском (до 12 человек), Чародин-
ском (до 24 человек) районах неболь-
шая.  

В Бежтинском участке, который 
находится между Цунтинским и Тляра-
тинским районами на высоте 1620 м 
над уровнем моря, где среднемесяч-
ная температура в августе не подни-
мается выше 180С по воздуху и 230С 
по почве, фенологические условия не 
позволяют развиваться яйцам власо-
главов с завершением ими полного 

цикла и не могут быть никаких перио-
дов развития инвазионных яиц, ни за-
ражения людей. Все указанное позво-
лила включить Цунтинский и Чародин-
ский районы вместе с Тляратинским 
районом по классификации в 4-ю груп-
пу: «Районы с НИЗКОЙ заболеваемо-
стью". По числу выявленных амбула-
торным и стационарных больных, 
Цумадинский район по классификации 
попал в 3-ю группу «Районы со СРЕД-
НЕЙ заболеваемостью», а Шамильсий 
- во 2-ю группу: «Районы с ВЫСОКОЙ 
заболеваемостью». В этих районах в 
течение 15 лет регулярно проводились 
обследования (имеются подтвержда-
ющие данные) и, вероятно, лечение 
тоже. Думаем, что органы здравоохра-
нения районов продолжат более целе-
направленные, в полном объеме необ-
ходимые противотрихоцефалезные 
мероприятия. 

 

 
Рисунок 6. Биоклиматограмма по среднемесячной температуре воздуха, почвы и 
относительной влажности воздуха Тляратинского района (райцентр с. Тлярата). 
 

Биоклиматограмма (рис. 7) по сред-
немесячной температуре воздуха, поч-
вы и относительной влажности воздуха 
Ахтынского района (райцентр с. Ахты), 
площадь 112 км2, с населением 31598 
человек - 24,5%, южный высокогорный 
район, имеет 19 сельских администра-

ций, располагается на высоте 1016,5 м 
над уровнем моря, на удалении 254 км 
от г. Махачкалы.  

Как видно из биоклиматограммы Ах-
тынского района, по ТЕМПЕРАТУРЕ 
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декады МАЯ при температуре 17,30С и 
заканчивается в середине СЕНТЯБРЯ 
(16,30С), длится более 4 месяцев (от 
«б» до «б1»). Период собственного 
развития «6Е» начинается с 2-й дека-
ды МАЯ до середины АВГУСТА при 
температуре 23,20С (развитие завер-
шается за 29,8 суток), более 3-х меся-
цев (от «б» до «а1»), когда развитие 
яиц заканчивается формированием их 
инвазионной стадии и начинается пе-
риод заражения людей «7Ж», с сере-
дины АВГУСТА (23,20С) до середины 
(возможно до конца) СЕНТЯБРЯ 
(16,40С), с продолжительностью 1-1,5 
месяца (от «а1» до «б1»). За 1-1,5 ме-
сяца массового заражения возможно и 
не будет, но учитывая, что в АВГУСТЕ 
и СЕНТЯБРЕ активизируется работа 
на полях, и в широко используются зе-
лень, овощи и др., возможно зараже-
ние людей до уровня примерно ниже 
среднего и не более.  

Наряду с температурой воздуха од-
новременно на яйца власоглавов ока-
зывает воздействие ТЕМПЕРАТУРА 
ПОЧВЫ. В Ахтынском районе почвен-
ная поверхность прогревается сильнее 
и длительнее. Так, развитие яиц начи-
нается при температуре почвы около 
150С в 3-й декаде АПРЕЛЯ, опережая 
начало развития яиц при температуре 
воздуха. ТЕМПЕРАТУРА ПОЧВЫ, 
начиная с 150С, быстро подниматься и 
в МАЕ доходит до 230С (развитие яиц 
завершается за 30,6 суток), в начале 
ИЮНЯ - до 270С. Период развитии яиц 
(«Е») заканчивается в конце 1-й дека-
ды ИЮНЯ с формированием инвази-
онных яиц в течение около 1,5 месяца 
(от «а» до «С»). Далее температура 
почвы продолжает повышаться в 
ИЮЛЕ И АВГУСТЕ до 310С. С 2-й де-
кады ИЮНЯ начинается период актив-
ного заражения людей («Ж»), продол-
жающееся до конца СЕНТЯБРЯ (230С) 
и даже ОКТЯБРЯ (120С), длится более 
5 месяцев (от «С» до «С1»). С ОКТЯБ-
РЯ до конца ДЕКАБРЯ яйца не разви-
ваются, но остаются жизнеспособны-
ми. С нового года температура воздуха 
снижается в январе до -2,70С, а в фев-

рале – до -6,20С; а в почве снижается в 
январе до -70С и феврале – до -50С, и 
может привести к гибели небольшой 
части яиц. Завершается цикл развития 
яиц власоглавов при продолжительном 
периоде (около 4 месяцев) заражения 
людей, важно учесть ежегодное есте-
ственное прибавление (прирост) числа 
больных «прибыль» или их уменьше-
ние (убывание), «убыль». В случае ес-
ли естественная «убыль» восполняет-
ся новым ежегодным добавлением 
«прибыли» числа больных, то можно 
говорить об активном заражении, что 
позволяет проследить переход этой 
грани, а также ход эпидемиологическо-
го процесса и т.д. Для полной оценки 
состояния дел на местах желательно 
представить первичный список (фами-
лия, имя, отчество и год рождения), 
выявленных больных, что очень важно.  

Можно отметить, что в Ахтынском 
районе, на самом деле, по среднеме-
сячной температуре воздуха и, осо-
бенно, по среднемесячной температу-
ре почвы складываются весьма благо-
приятные условия для окончательного 
завершения полного цикла развития 
яиц власоглавов с последующим про-
должительным периодом заражения 
людей, приводящей к ежегодному ро-
сту числа больных при котором «при-
быль» превалирует» над «убылью».  

Среднемесячная относительная 
влажность в районе колеблется от 55% 
до 77%, и она не может быть помехой 
для развития яиц власоглавов во 
внешней среде и росту больных трихо-
цефалезом. На основании результатов 
(38 больных в 2000 г.) амбулаторных и 
стационарных обследований Ахтын-
ский район по классификации включен 
в 3-ю группу: «Районы со СРЕДНЕЙ 
заболеваемостью», Исходя из объек-
тивных данных, с полным основанием 
можно заявить, что Ахтынский район 
представляет собой крупный очаг три-
хоцефалезной инвазии, где следует 
развернуть самые серьезные оздоро-
вительные мероприятия по выявлению 
микроочагов и проведению комплекс-
ных лечебно-оздоровительных и сани-
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тарно-просветительных мер борьбы с 
ней. К сожалению по результатам ам-
булаторных и стационарных обследо-
ваний (см. обзор), полученные данные 
несколько занижены, также возможен 
еще ряд погрешностей по отдельным 
показателям.  

В окружении Ахтынского района 
находятся 3 района: с северо-западной 
стороны - Рутульский, с северо-
восточной – Курахский район, с южной 
- государственная граница с Азербай-
джаном, с восточной – Дакузпаринский 
(предгорный) район. Рутульский район 
– типичный горный район на юге рес-
публики с общей границей на юге с 
Азербайджаном. По амбулаторным и 
стационарным обследованиям, по Ру-
тульскому району имеются данные 
лишь за 2 года из 15, с результатами в 
2007 г. - 1 человек и в 2009 г. – 7 боль-
ных, и потому по классификации район 
входит в 5-ю группу: «Районы с ОЧЕНЬ 
НИЗКОЙ заболеваемостью», хотя по-
лагаю, что на самом деле показатели 
заболеваемости должны быть несколь-

ко выше. Также полагаю, что необхо-
димо, как и по другим районам, под-
нять квалификацию медработников по 
паразитологии и паразитарным болез-
ням.  

В Курахском районе обследования 
проведены во все годы, за исключени-
ем 2011 и 2013 гг., и полученные ре-
зультаты в основном совпадают с Ах-
тынским районом, и потому оба района 
вместе в 3-й группе: «Районы со 
СРЕДНЕЙ заболеваемостью». О юж-
ном регионе следует высказать не-
сколько слов относительно Агульского 
и Хивского районов, которые находят-
ся рядом. В обоих южных районах 
крайне мало обследований. Так, в 
Агульском районе первое обследова-
ние в 2001 г. выявило 6 больных, да-
лее в 2002 и 2003 гг. - по 3 человека, в 
2009 г. – 1 человека. Хотя показатели 
немного занижены, но согласно имею-
щимся критериям классификации, рай-
он попадает в 5-ю группу: «Районы с 
ОЧЕНЬ НИЗКОЙ заболеваемостью».  

 
 

 
Рисунок 7. Биоклиматограмма по среднемесячной температуры воздуха, почвы и 
относительной влажности воздуха Ахтынского района (райцентр с. Ахты). 
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По Хивскому району в 2000 г. вы-
явили 6 человек, в 2001 г. - 9, в 2007 г. 
– 1, а в 2009 г. – 114 человек. Имеется 
большая путаница, тем не менее, рай-
он по классификации попадает в 1-ю 
группу: «Районы с ОЧЕНЬ ВЫСОКОЙ 
заболеваемостью». Как будто рядом 
расположенные два района, а какая 
большая дистанция из за погрешности 
в показателях.  

Еще несколько слов о Дахадаевском 
районе, который находится во внутри-
горной зоне и частично опускается в 
предгорье. Он один из немногих райо-
нов имеет результаты обследования 
по всем годам, где заболеваемость в 
отдельные годы доходит до 400 боль-
ных. Еще в начале обследования, в 
2000 году выявлен 171 человек, в том 
числе 100 из них дети, в 2001 г. - 301, в 
2002 г. – 400 человек, далее идет сни-
жение - 151; 139; 144; 75; 87; 97 и т.д., 
и к концу 2014 г. остаются 2 больного. 
Проделана большая работа. У нас нет 
оснований не верить или сомневаться, 
но все же нет ли здесь заблуждений и 
ошибок. Уж слишком большие цифры. 
Таких показателей мы не находили ни 
в одном районе, возможно посчитали 
не только одно заболевание - трихо-
цефалез (возбудить власоглав), а все 
найденные виды гельминтозов (аска-
ридоз, энтеробиоз, гименолепидоз и 
т.д.)? 

Мы нашли в старых источниках мно-
голетние температурные показатели 
воздуха Дахадаевского района и они 
буквально, как один на один полностью 
совпадают с таковыми же Лакского 
района (см. выше). Хотя температура 
воздуха также как и температура почвы 
в Лакском районе не дают необходимо-
го теплового ресурса для завершения 
полного жизненного цикла яиц власо-
главов.  

Заключение 
Обобщая результаты объективных 

исследований и подытоживая их по 
всему горному региону, переходим к 
ВЫВОДАМ:  

1. На ограниченной территории гор-
ной зоны разместились 22 района, из 

них 6 ключевых, в которых имеются 
гидрометеорологические станции, и, 
естественно, между ними много обще-
го, но в то же время известно, что та-
кие эколого-фенологические факторы, 
как температура и влажность, играю-
щие решающую роль в завершении 
полного жизненного цикла власоглавов 
нет совпадений не только между райо-
нами, но и внутри каждого из них - эко-
логических ниш. Изучая факторы риска 
заболеваемости населения в высоко-
горных и внутригорных районах рес-
публики, мы воспользовались методом 
биоклиматического анализа, и в каче-
стве исходного материала взяли ре-
зультаты многолетних амбулаторных и 
стационарных обследований населе-
ния. При этом с полным основанием 
можно констатировать, что в пределах 
регионов по изучаемому вопросу меж-
ду районами имеются значительное 
различие и разброс показателей от 
полного отсутствия условий для воз-
никновения случаев инвазии до фор-
мирования крупных трихоцефалезных 
очагов. Кроме того, выявленные дан-
ные в ключевых районах не всегда 
совпадают с теми же в соседних и 
близко расположенных районах. Ре-
зультаты настоящих исследований 
сформулированы с учетом некоторых 
сложных моментов, связанных с отсут-
ствием полных фенологических дан-
ных и сложных свойственных им осо-
бенностей горной зоны, что позволила 
впервые выявить ряд существенно 
важных закономерных проблем. 

2. В связи свышеуказанным, наибо-
лее интересным и важным является 
естественное природное, без участия 
человека и «высокой науки», положи-
тельное решение вопроса, связанное с 
трихоцефалезной инвазией в высоко-
горном и частично внутригорном ЛАК-
СКОМ районе. Своеобразия природно-
климатических, в частности таких 
определяющих фенологических фак-
торов, как температура воздуха и поч-
вы, относительная влажность воздуха, 
выяснилась, что в ЛАКСКОМ районе 
при температуре ВОЗДУХА развитие 
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яиц власоглавов начинается с 1-й де-
кады ИЮЛЯ (с температуры 160С) и 
заканчивается во 2-й декаде АВГУСТА 
при максимальной температуре возду-
ха 17,50С. Можно констатировать, что в 
пределах таких температур воздуха в 
окружающей среде яйца власоглавов 
не завершают часть жизненного цикла, 
не могут формироваться инвазионные 
яйца, без которых невозможно зараже-
ние людей. По ТЕМПЕРАТУРЕ ПОЧВЫ 
развитие яиц начинается с 1-й декады 
МАЯ с температуры 160С и завершает-
ся развитие с максимальной темпера-
турой почвы в ИЮЛЕ - 220С (в АВГУ-
СТЕ 210С). По расчетам, при 220С раз-
витие яиц до инвазионной стадии мо-
жет завершиться только за 35 суток и 
не раньше. Совершенно ясно, что в 
ИЮЛЕ не может завершиться развитие 
инвазионных яиц, без которых не мо-
жет быть заражение людей. Получен-
ные результаты объективного научного 
анализа позволяет придти к един-
ственно возможному заключению, о 
том, что в Лакском районе местного 
случая трихоцефалеза не может быть. 
Общей границей с Лакским к юго-
востоку, в 35-40 км от с. Кумуха, нахо-
дится Кулинский район, где климатиче-
ские условия более суровые и жесткие, 
чем в Лакском. Очень короткое лето, 
мало солнечных дней, зато продолжи-
тельная зима, и с полным основанием 
полагаю, что по наличию возможного 
риска заражения трихоцефалезом Ку-
линский район можно присоединить к 
Лакскому району, и придти к общему 
заключению о том, что в Лакском и Ку-
линском районах местных случаев 
трихоцефалеза быть не может. 

3. В противовес указанным районам 
(Лакскому и Кулинскому), считаю 
уместным остановится на южного вы-
сокогорном Ахтынском районе. По 
ТЕМПЕРАТУРЕ ВОЗДУХА период соб-
ственного развития яиц начинается с 
1-й декаде Мая и заканчивается в се-
редине 2-й декады АВГУСТА при 
23,20С, с окончательным развитием 
инвазионных яиц (за 29,9суток) за 2,5 
месяца. С формированием инвазион-

ных яиц начинается период заражения 
людей, который берет начало со 2-й 
декады АВГУСТА до середины СЕН-
ТЯБРЯ, длится более 1 месяца. В 
условиях южного климата и продолже-
ния работ на полях, при температуре 
воздуха срок заражения удлиняется и 
может продолжаться до середины ОК-
ТЯБРЯ (до температуры 110С).  

ТЕМПЕРАТУРА ПОЧВЫ одновре-
менно может обеспечить достаточно 
длительный период заражения. Пери-
од развития начинается со 2-й декады 
АПРЕЛЯ (с температурой почвы 170С) 
до середины ИЮНЯ (при температуре 
270С) и в конце ИЮНЯ, и особенно в 
ИЮЛЕ (310С), АВГУСТЕ (310С), до кон-
ца СЕНТЯБРЯ (230С) и далее даже до 
ОКТЯБРЯ (120), пока температура не 
опустится до 120С. Период заражения 
при температуре почвы продолжается 
до 4 месяцев, с конца ОКТЯБРЯ до 
ДЕКАБРЯ заражение людей прекра-
щается, но большая часть яиц остает-
ся жизнеспособной. В ЯНВАРЕ и ФЕВ-
РАЛЕ слабая минусовая температура 
(-2, -3) большого ущерба для яиц не 
приносит. Осенние полевые работы в 
АВГУСТЕ и СЕНТЯБРЕ с широким ис-
пользованием в пищу зелени, овощей. 
ягод может значительно активировать 
процесс заражения людей.  

В заключение следует подчеркнуть, 
что южный высокогорный Ахтынский 
район, как при температуре воздуха, 
так и при температуре почвы, пред-
ставляет собой крупный активно функ-
ционирующий макроочаг трихоцефа-
лезной инвазии, где непрерывно, почти 
круглый год, происходит заражение 
людей. Высокогорный и частично внут-
рыгорный Ахтынский район с восточ-
ной стороны с общей границей распо-
лагается внутригорный Курахский рай-
он, а с Западной - высокогорный Ру-
тульский район. Заболеваемость три-
хоцефалезом в них возможно несколь-
ко ниже, чем в Ахтынском районе.  

4. Сходным с Южным Ахтынским 
районом по заболеваемости трихоце-
фалезом является внутригорной Хун-
захский район в северной части рес-



 

90 
 

публики, где максимальная ТЕМПЕРА-
ТУРА ВОЗДУХА не поднимается выше 
17,90С и далее видно, что нет необхо-
димого температурного ресурса, пото-
му нет развития инвазионных яиц и нет 
периода заражение. При ТЕМПЕРА-
ТУРЕ ПОЧВЫ собственное развитие с 
начала МАЯ до 1-й декады ИЮЛЯ, 
длится до 2 месяцев. С 1-й декады 
ИЮЛЯ до конца СЕНТЯБРЯ период 
активного заражения, 3 месяца. При 
температуре почвы (в МАЕ 170С; 
ИЮНЕ - 250; ИЮЛЕ - 280С; АВГУСТЕ - 
310С; и в СЕНТЯБРЕ - 240С) поверх-
ность почвы нагревается быстро и ин-
тенсивнее. Район находится ближе к 
предгорью, но достаточно высоко (экс-
позиции до 1700 м над уровнем моря). 
Тем не менее, район следует считать 
крупным и активно функционирующим 
макроочагом во внутригорном регионе, 
ориентировочно территориально в са-
мом центре и севернее республики. 
Все граничащие с ней районы (Ахвах-
ский, Шамильский, Унцукульский, Гум-
бетоовский) вероятно имеют близкую с 
нею заболеваемость, а Ботлихский 
район с обшей границей с ней распо-
лагается на уровне предгорья (979 м 
над уровнем моря) с более высокой 
заболеваемостью, чем даже в Хунзах-
ским районе.  

5. Остальные три ключевых района 
(Левашинский, Гунибский и Тляратин-
ский) можно объединить по некоторым 
основным и второстепенным призна-
кам, сближающим их: 1) Близость их по 
высоте расположения от 120 до 150 м 
над уровнем моря; 2) по показателю 
максимальной температуры воздуха от 
16,5 до 22,50С, которые, как выясни-
лась, не имеют существенного значе-
ния в развитии яиц власоглавов с до-
стижением их инвазионной стадии; 3) 
обшности окружающих районов, 
например, а) Гунибского - Левашин-
ский, Чародинский, Гергебильский, 
Хунзахский, Шамильский, Лакский; б) 
Левашинского - Гунибский, Гергебиль-
ский, Лакский, Акушинский, в) Тляра-
тинского - Чародинский, Шамильский и 
др. 4) Сравнительное развитие яиц при 

температуре ВОЗДУХА: а) в Левашин-
ском районе с 1-й декады мая до сере-
дины сентября, продолжительность 4,5 
месяца, Температуры: V - 17,90С; VI - 
180С; VII - 20,80С; VIII - 22,80С; IX - 
16,20С; б) в Гунибском районе с 1-й де-
кады июня до 1-й декады сентября, 
более 3 месяцев. Температуры: V - 
14,80С; VI - 16,20С; VII - 18,60С; VIII - 
20,10С; IX - 14,40С; в) в Тляратинском 
районе с начала 2-й декады июня до 
конца 2-й декады сентября, 3 месяца. 
Температуры: V - 13,80С; VI - 15,50С; 
VII - 18,60С; VIII - 20,20С; IX - 14,60С. 
Как видно, самый высокий показатель 
температуры воздуха во всех районах 
в августе: в Левашинском районе 
22,80С, в Гунибском 20,10С, в Тляра-
тинском 20,20С. Нет достаточных тем-
пературных ресурсов и яйца не дости-
гают инвазионной стадии. При темпе-
ратуре ПОЧВЫ а) Общее развитие яиц 
в Левашинском районе (с 3-й декады 
АПРЕЛЯ до конца СЕНТЯБРЯ), более 
5 месяц. Температуры: IV - 14,70С; V - 
220С; VI - 250С; VII - 260С; VIII - 280С; IX 
- 200С; б) Общее развитие яиц в Гуни-
бском районе (с 1-й декады МАЯ до 3-й 
декады СЕНТЯБРЯ), более 4,5 месяца. 
Температуры: в V - 180С; VI - 220С; VII - 
240С; VIII - 240С; IX - 180С. в) Общее 
развитие яиц в Высокогорном Тляра-
тинском районе (с 1-й декады МАЯ до 
начала 1-й декады СЕНТЯБРЯ) длить-
ся 4 месяца 10 дней. Температуры: V - 
180С; VI - 200С; VII - 240С; VIII - 260С: IX 
- 80С. А) в Левашинском районе соб-
ственное развитие с середины АПРЕ-
ЛЯ до конца ИЮНЯ, 1,5 месяца; пери-
од заражения с начала ИЮЛЯ до конца 
СЕНТЯБРЯ, 3 месяца; Б) в Гунибском 
райне – тоже с 1-й декады МАЯ до се-
редины ИЮЛЯ, 2,5 месяца, и период 
заражения с середины ИЮЛЯ до 3-й 
декады СЕНТЯБРЯ, около 2,5 месяца; 
В) в Тляратинском районе - также от 1- 
й декады МАЯ до середины ИЮЛЯ, 2,5 
месяца, и период заражения от сере-
дины ИЮЛЯ до начала 1-й декады 
СЕНТЯБРЯ, не более 2,2 месяца. В 
итоге можно отметить следующее: 1) 
указные ключевые районы располага-
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ются настолько близко, что по их окру-
жению они почты полностью перекры-
вают друг друга. По высоте располо-
жения два района (Гунибский и Тляра-
тинский) имеют почты полное совпаде-
ние (1420 и 1403 м), а Левашинский 
несколько ниже (1134 м). В Левашин-
ском районе зимой максимальная ми-
нусовая температура воздуха опуска-
ется в январе до -90С и в феврале - до 
-100С, а летом в с. Ходжалмахи, Куппа 
и др. температура доходит до 360С и 
более, что может привести к гибели 
значительного количества яиц. Как ре-
зультат зимней и летней гибели яиц, 
может привести к сокращению их чис-
ленности во внешней среде, и в итоге в 
районе возможно лишь редкое еди-
ничное заражение людей. В Гунибском 
и Тляратинском районах условия лет-
них и зимних температур, а так же 
влажности, не являются гибельными 
для яиц власоглавов, за исключением 
отдельных селений по высотной экспо-
зиции. Как видно по всем основным по-
зициям, между районами больших 
принципиальных расхождений нет. 
Однако по заболеваемости, т.е. при 
ежегодном первичном обследовании 
обнаруживается их полное расхожде-
ния по расположению в классифика-
ции. Так, Левашинский район с наибо-
лее высоким показателям (31 больной) 
попадает в «3-ю группу со СРЕДНЕЙ 
заболеваемостью от 25 до 50 боль-
ных»; Тляратинский район с показате-
лем (19) – в «4-ю группу с НИЗКОЙ за-
болеваемостью от 10 до 25; и Гуниб-
ский район с показателем (6) в самую 
последную 5-ю группу с «ОЧЕНЬ НИЗ-
КОЙ заболеваемостью до 10 человек». 
Нам показались несколько странным 
подобного рода расхождения и прове-
рили классификацию на основе сред-
неарифметического показателя по 
каждому району и убедились в полном 
не состоятельности нового варианта. В 
то же время используемая классифи-
кация является удачной и соответству-
ет принципу распределения горных 
районов.  

6. Как видно эпидемиологическая 
обстановка трихоцефалезной инвазии 
в горной зоне не единообразна. Выяс-
нились важные особенности горных 
районов, за исключением одного Ах-
тынского. На всех остальных пяти клю-
чевых районах температура воздуха 
из-за отсутствия необходимых ресур-
сов тепла, не играет существенной ро-
ли в развитии яиц власоглавов. Сле-
дующая важная особенность горной 
зоны заключается в том, что районные 
центры, как правило расположены на 
горной возвышенности и населенные 
пункты располагаются вокруг нее на 
разном удалении, а некоторые из них 
гораздо выше, а другие значительно 
ниже райцентра, чаще по речным до-
линам, где нередко опускаются до уро-
ня предгорья, где температура воздуха 
может быть гораздо выше, чем в са-
мом райцентре, и наоборот, в селени-
ях, которые находятся выше райцентра 
температура воздуха, особенно почвы, 
гораздо ниже. Такого рода внутрирай-
онный диссонанс температур не явля-
ется редким или случайным, а наобо-
рот, закономерным явлением, прису-
щим всем районам высокогорной и 
внутрыгорной зоны РД. Так в Лева-
шинском районе числится 26 селений, 
в Гунибском - 18, в Лакском – 18, в 
Хунзахском – 17, в Тляратиском – 15 
селений и т.д., которые располагаются 
вокруг ценра по указанному принципу. 
В горной зоне не может быть район, 
где все относящие к нему селения 
находились на уровне райцентра. Надо 
полагать, что имеет внутрирайонные 
особенности расспространения инва-
зии с риском заражения людей и в ос-
новном зависит от экспозиции распо-
ложения селений, а так же социально-
го компонента. Поэтому очень важно в 
отчетах давать не одну общую цифру, 
а по единой форме с указанием пофа-
мильного списка по каждому населен-
ному пункту (год рождения, обследо-
вано и выявлено и т.д.). Только это 
может позволить проследить за дея-
тельностью врачей на местах. Необхо-
димо также напомнить, что даже в та-
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ких казалось бы не совсем подходящих 
условиях в сельской местности вблизи 
к дому или во дворе жилья нередко мо-
гут формироваться отдельные точеч-
ные участки с достаточным запасом 
влаги и температуры, где могут успеш-
но развиваться яйца геогельминтов, 
которые в со временем могут превра-
титься в источник заражения людей. 
Подобных дворовых сельских микро-
очагов можно наблюдать нередко при 

подворных обходах, на что следует 
обратить особое внимание! 

Информация о финансировании и 
конфликте интересов Авторы декла-
рируют отсутствие явных и потенци-
альных конфликтов интересов, связан-
ных с публикацией настоящей статьи.  

Данное исследование проведено с 
использованием личных средств ав-
торского коллектива. 
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Список литературы должен содержать библиографические сведения о всех пуб-
ликациях, упоминаемых в статье, и не должен содержать указаний на работы, на ко-
торые 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 ИСТОЧНИ-
КОВ. 
 

Образцы составления библиографического описания 
 

1. Иванова АЕ, Семенова ВГ, Гаврилова НС, Евдокушкина ГН, Гаврилов ЛА, Деви-
ченская МН. Возрастные особенности смертности городского и сельского населе-
ния России в 90-е годы ХХ века. Общественное здоровье и профилактика забо-
леваний 2003;(1):17-26. 

2. Иванюшкин АЯ. В защиту "коллегиальной модели" взаимоотношений врачей, 
медсестер и пациентов. Общественное здоровье и профилактика заболеваний 
2004;(4):52-56. 
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URL: http://vestnik,mednet,ru/content/view/54/30/ (дата обращения: 19.09.2008). 
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1999. 113 с. 

6. D'Addato AV. Secular trends in twinning rates. Journal of biosocial science 
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Технические требования к статьям 
 

 Объем статей – 7-24 страницы формата А4, включая таблицы, иллюстрации. Рукопи-
си большего объема принимаются по специальному решению 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 переносов включена. 
 Нумерация страниц не ведется. 
 Формулы в редакторе Microsoft Equation 3,0. 
 Ссылки на формулу (1). 
 Рисунки и таблицы по тексту. 

 
 

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. 



 

101 
 

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. 

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 необходи-
мости 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. 
 


