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Злокачественные заболевания являются од-
ной из важнейших медико-социальных проблем
современного общества. Число онкологических
больных неуклонно растет, прежде всего, в ре-
зультате демографического старения. По прогно-
зам ВОЗ, за период: с 1999 года по 2020 год во
всем мире ожидается рост заболеваемости с 10
до 20 млн. числа новых случаев с этой патологи-
ей и величиной регистрируемой смертности с 6
до 12 млн. [1]. Актуальность онкологических за-
болеваний не снижается и на современном этапе
все еще достаточно высока [2, 3].

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ. Изучить и выявить осо-
бенности статистических параметров заболевае-
мости и смертности у больных со злокачествен-
ными новообразованиями органов пищеварения
за период 2009-2012 годы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. В работе использова-
ны данные ежегодных отчетов онкологической служ-
бы Азербайджанской Республики за исследуемый про-
межуток времени. Проведено исследование интен-
сивного, экстенсивного показателей, коэффициентов
смертности и летальности от злокачественных опу-
холей органов пищеварительной системы. Показате-
ли вычислялись из общего числа первичных больных
соответствующего пола. Коэффициенты "смерт-
ность" и "летальность" изучены в группе больных с
опухолевым поражением пищевода, желудка толстой
кишки, прямой кишки.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. За период
с 2009 по 2012 годы на территории Республики
выявлено 32426 больных со злокачественными
новообразованиями. Из них у 10235 (31,6%) па-
циентов установлено поражение органов пище-
варения. Мужчин было 6031, женщин 4204. Со-
отношение мужчины/женщины равнялось 1,4.

В 2009 году выявлено 7540 первичных боль-
ных со злокачественными новообразованиями,
из которых у.2453 имелось поражение органов
пищеварительной системы. Представителей

мужского пола было 1421, женского - 1032. Соот-
ношение мужчины/женщины равнялось 1,37.
Экстенсивный показатель равен 32,5%, интен-
сивный - 27,6.

В 2010 году установлено наличие 7626 пер-
вичных больных со злокачественными опухоля-
ми. В 2437 случаях процесс исходил из органов
пищеварения. Мужчин было 1434, женщин -
1003. Соотношение их соответствовало 1,4. Экс-
тенсивный показатель равен 32%, интенсивный -
26,9.

В 2011 году зафиксировано наличие 8672
первичных больных. Установлено, что в 2689
случаях процесс локализовался в органах пище-
варительной системы. Лиц мужского пола было
1572, женского - 1117. Их соотношение равня-
лось 1,4. Экстенсивный показатель равен 31,0 %,
интенсивный - 29,5.

В 2012 году первичный злокачественный
процесс имелся у 8588 больных. В 2656 случаях
он поражал органы пищеварения. Мужчин было
1604, женщин - 1052. Соотношение их соответ-
ствовало 1,5. Т.о., в общей структуре заболевае-
мости злокачественным процессом поражение
пищевода в среднем соответствовало 31,6%,  от-
ношение числа лиц мужского пола к женскому -
1,4. Экстенсивный показатель равен 30,9%, ин-
тенсивный - 28,8 (диаграмма 1).

В 2009 году число больных, заболевших ра-
ком пищевода, равнялось 332 (13,5%). Экстен-
сивный показатель был равен 4,4%, интенсивный
- 3,7. Мужчин было 181, женщин - 151. Экстен-
сивный показатель у мужчин соответствовал
4,9%, у женщин - 3,9%. Интенсивный показатель
же равнялся 4,2 и 3,3.

В 2010 году число больных со злокачествен-
ным поражением пищевода достигло 361. Экс-
тенсивный показатель достигал 4,7%, интенсив-
ный - 4,0. Лиц мужского пола было 198. Экстен-
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сивный показатель равнялся 5,3%, интенсивный -
4,4. Лиц женского пола было 163. Экстенсивный
показатель достигал - 4,2%, интенсивный - 3,6.

В 2011 году заболеваемость пищевода злока-
чественным процессом зафиксирована у 362
больных. Экстенсивный показатель соответство-
вал 4,2%, интенсивный - 4,0. Мужчин было 206.
Экстенсивный показатель равнялся 4,9%, интен-
сивный - 4,6. Число лиц женского пола было
меньше и достигало 156. Экстенсивный показа-
тель равнялся 3,5%, интенсивный - 3,4. В

2012 году число больных достигло цифры
381. Экстенсивный показатель соответствовал
4,4%, интенсивный - 4,1. Мужчин было 200. Экс-
тенсивный показатель равнялся 4,7%, интенсив-
ный - 4,4. Число лиц женского пола было меньше
и достигало 181. Экстенсивный показатель рав-
нялся 4,1%, интенсивный - 3,9 (диаграмма 2).

В 2009 году выявлено 919 (37,5%) первич-
ных больных раком желудка. Экстенсивный по-
казатель был равен 12,2%, интенсивный - 10,3.
Мужчин было 628. Показатель экстенсивности
достигал 17,0%, интенсивности - 14,4. Женщин с
наличием рака желудка было 291. Экстенсивный
показатель равнялся 7,6%, интенсивный - 6,4.

В 2010 году зафиксировано 925 (38,0%)
больных с рассматриваемой патологией. Экстен-
сивный показатель соответствовал 12,1%, интен-
сивный - 10,2. Число лиц мужского пола достига-
ло 611. Показатель экстенсивности у них был ра-
вен 16,3%, интенсивности - 13,9. Число женщин
было значительно меньше и равнялось 314. Экс-
тенсивный показатель соответствовал 8,1%, ин-
тенсивный - 6,9.

В 2011 году имелось 980 (36,4%) больных
первичным раком желудка. Уровень экстенсив-
ности был равен 11,3%, интенсивности - 10,8.

Представителей мужского пола зафиксировано
673 больных. Экстенсивный показатель равнялся
15,9%, интенсивный - 14,9. Женщин было 307.
Экстенсивный показатель у них равнялся 6,9%,
интенсивный - 6,7.

В 2012 году выявлено 1004 (37,8%) первич-
ных больных  уровень экстенсивности соответ-
ствовал 11,7%, интенсивности - 10,9. Мужчин
было 672. Экстенсивный показатель у них был
равен 15,9%, интенсивный - 14,7. Число женщин
равнялось 332 . Показатель экстенсивности у них
составлял 5,3%, а интенсивности - 7,1 (диаграм-
ма 3).

В 2009 году выявлено 322 (13,1%) первич-
ных больных раком толстой кишки. Экстенсив-
ный показатель был равен 4,3%, интенсивный -
3,6. Среди них лица мужского пола составляли
148. Экстенсивный показатель был равен 4,0%,
интенсивный - 3,4. У 174 женщин показатель экс-
тенсивности достигал 4,5%, интенсивности - 3,8.

В 2010 году рак толстой кишки развился у
314 (12,9%) больных. Уровень экстенсивного по-
казателя достигал 4,1%, интенсивного - 3,5.
Мужчин было 148. Экстенсивный показатель у
них был равен 3,9%, интенсивный - 3,3. женщин
выявлено 166. Экстенсивный показатель соответ-
ствовал - 4,3%, интенсивный - 3,6.

В 2011 году злокачественное поражение
толстой кишки зафиксировано у 341 (12,7%)
больного. Экстенсивный показатель был равен
3,9%, интенсивный - 3,7. Среди заболевших муж-
чин было 189. Показатель экстенсивности соот-
ветствовал 4,5%, интенсивности - 4,2. Женщин
было 152. Показатель экстенсивности равнялся
3,4%, интенсивности - 3,3.

В 2012 году выявлено 372 (14%) больных.
Экстенсивный показатель был равен 4,3%, ин-

Диаграмма 1. Характеристика экстенсивного и
интенсивного показателей заболеваемости раком

органов пищеварительной системы

Диаграмма 2. Характеристика экстенсивного и
интенсивного показателей заболеваемости раком

пищевода
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тенсивного - 4,0. Мужчин было 204. Показатель
экстенсивности у них достигал 4,8%, интенсив-
ности - 4,5. У 168 женщин экстенсивный показа-
тель равнялся - 3,9%, интенсивный - 3,6 (диаг-
рамма 4).

Согласно анализируемой форме отчета,
больные с поражением прямой кишки и ректо-
сигмоидного отдела рассматривались в одной ис-
следуемой группе.

В 2009 году в указанной группе выявлено
349 (14,2%) больных. Показатель экстенсивности
был равен 4,6%, интенсивности - 3,9. Мужчин
было 161. Экстенсивный показатель у них дости-
гал 4,4%, интенсивный - 3,4. Женщин было 188.
Показатель экстенсивности соответствовал 4,9%,
интенсивности - 4,1.

Число первично заболевших в 2010 году сос-
тавило 305 (12,5%) человек. Экстенсивный пока-
затель был равен 4,0%, интенсивный - 3,4. Число
мужчин составило 168. Экстенсивный показа-
тель у них соответствовал 4,5%, интенсивный -
3,7. У 137 представительниц женского пола пока-
затель экстенсивности равнялся - 3,5%, интен-
сивности- 3,0.

В 2011 году выявлено 366 (13,6%) первич-
ных больных. Уровень экстенсивного показателя
у них достигал 4,2%, интенсивного - 4,0. Лиц
мужского пола было 194. Экстенсивный показа-
тель равнялся 4,6%, интенсивный - 4,3. У жен-
щин, число которых равнялось 172, экстенсив-
ный показатель достигал 3,9%, интенсивный -
3,7.

В 2012 году число первично выявленных
больных составило 393 (14,8%). Экстенсивный
показатель был равен 4,6%, интенсивный - 4,3.
Поражение развилось у 246 мужчин. Экстенсив-
ный показатель у них соответствовал 5,8%, ин-

тенсивный - 5,4. У 147 женщин экстенсивный по-
казатель равнялся 3,4%, интенсивный - 3,2 (диаг-
рамма 5).

В 2009 году было зафиксировано 354
(14,4%%) больных раком печени и внутрипече-
ночных желчных протоков. Экстенсивный пока-
затель равнялся 4,7%, интенсивный - 4,0. Муж-
чин было 200. Показатель экстенсивности у них
достигал 5,4%, интенсивности - 4,6. У лиц женс-
кого пола экстенсивный показатель равнялся
4,0%, интенсивный - 3,4.

В 2010 году выявлено 323 (13,3%) первич-
ных больных. Показатель экстенсивности дости-
гал 4,2%, интенсивности - 3,6. Мужчин было 185
человек. Экстенсивный показатель был равен
4,9%, интенсивный - 4,1. У представительниц
женского пола, число которых было равно 138,
эти показатели соответствовали 3,6% и 3,0.

В 2011 году было зафиксировано уже 369
(13,7%) первичных больных. Экстенсивный по-
казатель был равен 4,3%, интенсивный - 4,1.
Мужчин было 203 больных. Показатель экстен-
сивности у них равнялся 4,8%, интенсивности -
4,5. Женщин было 166. Экстенсивный показатель
у них был равен %, интенсивный - 3,6.

В 2012 году выявлено 314 (11,8%) первич-
ных больных. Показатель экстенсивности у них
равнялся 4,6%%, интенсивности - 3,4. У 172 лиц
мужского пола экстенсивный показатель был ра-
вен 4,1%, интенсивный - 3,8. У 142 женщин же
эти параметры соответствовали 3,3% и 3,1 (диаг-
рамма 6).

В 2009 году было зафиксировано 354
(14,4%%) больных раком печени и внутрипече-
ночных желчных протоков. Экстенсивный пока-
затель равнялся 4,7%, интенсивный - 4,0. Муж-
чин было 200. Показатель экстенсивности у них

Диаграмма 3. Характеристика экстенсивного и
интенсивного показателей заболеваемости раком

желудка

Диаграмма 4. Характеристика экстенсивного и
интенсивного показателей заболеваемости раком

толстой кишки
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достигал 5,4%, интенсивности - 4,6. У лиц женс-
кого пола экстенсивный показатель равнялся
4,0%, интенсивный - 3,4.

В 2010 году выявлено 323 (13,3%) первич-
ных больных. Показатель экстенсивности дости-
гал 4,2%, интенсивности - 3,6. Мужчин было 185
человек. Экстенсивный показатель был равен
4,9%, интенсивный - 4,1. У представительниц
женского пола, число которых было равно 138,
эти показатели соответствовали 3,6% и 3,0.

В 2011 году было зафиксировано уже 369
(13,7%) первичных больных. Экстенсивный по-
казатель был равен 4,3%, интенсивный - 4,1.
Мужчин было 203 больных. Показатель экстен-
сивности у них равнялся 4,8%, интенсивности -
4,5. Женщин было 166. Экстенсивный показатель
у них был равен %, интенсивный - 3,6.

В 2012 году выявлено 314 (11,8%) первич-
ных больных. Показатель экстенсивности у них
равнялся 4,6%%, интенсивности - 3,4. У 172 лиц
мужского пола экстенсивный показатель был ра-
вен 4,1%, интенсивный - 3,8. У 142 женщин же
эти параметры соответствовали 3,3% и 3,1 (диаг-
рамма 6).

Злокачественное повреждение поджелудоч-
ной железы в 2009 году выявлено у 177 (7,2%)
больных. Экстенсивный показатель равнялся
2,3%, интенсивный - 2,0. Процесс наблюдался у
103 мужчин. Уровень экстенсивного показателя
соответствовал 2,8%, интенсивного - 2,4. У 74
женщин экстенсивный показатель соответство-
вал 1,9%, интенсивный - 1,6.

В 2010 году поражение поджелудочной желе-
зы было зафиксировано у 209 (8,6%) больных.
Экстенсивный показатель соответствовал 2,7%,
интенсивный - 2,3. Лиц мужского пола было 124.

Показатель экстенсивности заболевания равнял-
ся 3,3%, интенсивности - 2,8. У 85 женщин экс-
тенсивный и интенсивный показатели были рав-
ны 2,2% и 1,9.

В 2011 году процесс имелся у 191 (7,1%)
больного. Показатели экстенсивности и интен-
сивности соответствовали 2,2% и 2,1. Мужчин
было 107. Экстенсивный показатель у них рав-
нялся 2,5%, интенсивный - 2,4. Женщин было 84.
Показатель экстенсивности был равен 1,9%, ин-
тенсивности - 1,8.

В 2012 году поражение поджелудочной желе-
зы выявлено у 192 (7,2%) больных. Экстенсив-
ный показатель был равен 2,2%, интенсивный -
2,1. Представителей мужского пола было 110 че-
ловек. Показатели у них были равны 2,6% и 2,4.
у 82 лиц женского пола экстенсивный и интен-
сивный показатели соответствовали 1,9% и 1,8
(диаграмма 7).

Диаграмма 5. Характеристика экстенсивного и
интенсивного показателей заболеваемости раком

прямой кишки и ректосигмоидного отдела
толстой кишки

Диаграмма 6. Характеристика экстенсивного и
интенсивного показателей заболеваемости раком

печени и внутрипеченочных желчных ходов

Диаграмма 7. Характеристика экстенсивного и
интенсивного показателей заболеваемости раком

поджелудочной железы
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В 2009 году скончалось 5187 больных. Из
них у 1488 (28,7%) имелся рак органов желудоч-
но-кишечного тракта. Коэффициент смертности
составил 16,7. От рака пищевода умер 271 (5,2%)
больной. Коэффициент смертности равнялся 3,0.
От рака желудка скончалось 767 (14,8%). Коэф-
фициент смертности составил 8,6. От рака толс-
той кишки умерло 216 (4,2%) человек. Коэффи-
циент смертности равнялся 2,4. В 234 (4,5%) слу-
чаях смерть наступила у больных раком прямой
кишки и ректосигмоидного отдела толстой. Ко-
эффициент смертности был равен 2,6.

В 2010 году умерло 5325 больных. У 1456
(27,3%) из них имелся рак органов пищеварения.
Коэффициент смертности был равен 16,1. У 273
(5,1%) умерших имелся рак пищевода. Коэффи-
циент смертности был равен 3,0. В 803 (15,1%)
случаях скончались больные раком желудка. Ко-
эффициент смертности равнялся 8,9. у 187 (3,5%)
скончавшихся имелся рак толстой кишки. Коэф-
фициент смертности равнялся 2,1. смерть в груп-
пе больных раком прямой кишки и ректосигмо-
идного отдела наступила в 193 (3,6%) случаях.
Коэффициент смертности равнялся  2,1.

В 2011 году скончалось 5989 стоящих на уче-
те больных. У 1553 (25,9%) больных имелся рак
органов пищеварения. Коэффициент смертности
составил 16,8. рак пищевода имелся у 316 (5,3%).
Коэффициент смертности равнялся 3,4. Рак же-
лудка был у 782 (13,1%) больных. Коэффициент
смертности составил 8,6. В 250 (4,2%) случаях
причиной смерти явился рак ободочной кишки.
Коэффициент смертности равнялся 2,7. У 205
(3,4%) скончавшихся больных имелся рак пря-
мой кишки. Коэффициент смертности соответ-
ствовал 2,3.

Число смертей у онкологических больных на
территории Республики в 2012 году составило
5547 случаев. Из них у 1583 (28,5%) больных
имелось поражение органов пищеварения. Коэф-
фициент смертности составил 17,1. У скончав-
шихся больных в 303 (5,5%) случаях имелся рак
пищевода. Коэффициент смертности равнялся
3,3. рак желудка имелся в 814 (14,7%) случаях.
Коэффициент смертности равнялся 8,8. В 230

(4,1%) случаях это были больные рак4ом толстой
кишки. Коэффициент смертности составил 2,5. У
236 (4,3%) умерших больных имелся рак прямой
кишки и ректосигмоидного отдела толстой киш-
ки. Коэффициент смертности равнялся 2,6.

Т.о. в исследуемый период, как у мужчин, так
и у женщин установлен рост числа больных со
злокачественным поражением органов пищево-
да, желудка, ободочной и прямой кишок, печени
и поджелудочной железы. Коэффициент смерт-
ности практически не претерпел изменений, сох-
раняясь на уровне первоначальных исследова-
ний.

ЛИТЕРАТУРА
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мочной конвенции Всемирной организации здравоохранения
по борьбе против табака в Российской Федерации // Профилак-
тическая мед. - 2009. - № 5. - С. 3 - 6. 
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2005 г. Вестн РАМН 2007.
3.Стекольщиков Л.В., Дюрингер Е.Л., Уровень смертности в
связи со злокачественными новообразованиями в трудоспособ-
ном возрасте. ж. "Здравоохранение Чувашии" 2011, 3.

SUMMARY
Features of the morbidity and mortality of
malignant tumors of the digestive system in
Azerbaijan (2009-2012 years)
N.Guliyeva, A.Abdullayev, N.Asgerov,
G.Nasirova 
National Center of Oncology, Baku

Studied and analyzed morbidity and mortality
from cancer of the digestive system - the esophagus,
stomach, colon, rectum, liver and pancreas.
Subjected to four research data les, including 2009,
2010, 2011 and 2012. Found that during the study
period, both men and women set the growing num-
ber of patients with malignant lesions of the esopha-
gus, stomach, colon and rectum , liver and pancreas.
The mortality rate has remained almost unchanged,
remaining at the level of primary research.

Поступила 10.12.2013
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Зависимость риска смертности от климати-
ческих условий в разных странах изучается дав-
но. В последние годы в связи с заметным измене-
нием климатических условий на земле внимание
ученых к этой проблеме увеличилось. Наблюде-
ния, проведенные в Китае, Чехии, Канаде, США
и других странах подтверждают роль изменения
климатических условий в формирование риска
смертности [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7]. В Азербайджане
существует государственная система учета слу-
чаев смерти людей и показателей климатических
условий. Министерство Здравоохранения обес-
печивает медицинское освидетельствование каж-
дого случая смерти по всей территории страны
путем составления врачами свидетельства о при-
чине смерти, где наряду с другими сведениями о
пациенте указывается дата наступления леталь-
ного исхода. Госкомстат Республики регулярно
публикует сведения о среднесуточной температу-
ре воздуха и продолжительности солнечного сия-
ния по месяцам года в регионах, где функциони-
руют метеорологические станции (Баку, Губа,

Гянджа, Евлах, Ленкорань и Мингечаур). В дан-
ной работе поставлена цель, оценить вероят-
ность связи риска смертности населения Ленко-
ранского района с температурой воздуха и про-
должительностью солнечного сияния.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. В работе использова-
ны сведения о случаях смерти в течение 2012 года и о
показателях климатических условий. При помощи
компьютерной программы Ехсеl-2010 были получены
основные параметры описательной статистики по
4-м критериям: среднесуточная температура возду-
ха, среднемесячная продолжительность солнечного
сияния, случаев смерти в сутке вследствие всех при-
чин, в том числе вследствие цереброваскулярных бо-
лезней. Оценка вероятности связи риска смерт-нос-
ти населения с климатическими условиями проводи-
лась путем сравнения показателей описательной
статистики случаев смерти в двух периодах: один из
периодов включали месяцы года, когда температура
воздуха и продолжительность солнечного сияния
меньше 25-й процентилии (температура 9,6°С и ме-
нее, продолжительность солнечного сияния в месяц 82
часа и менее). Другой период охватывал месяцы, когда
отмеченные параметры превышает уровень 75-й про-

Оценка связи риска смертности населения с
температурой воздуха и продолжительностью солнечного
сияния в Ленкоранском районе 

А.К.Мамедбейли
Азербайджанский государственный институт усовершенствования

врачей им. А. Алиева, г.Баку

Таблица 1. Описательная статистика температуры воздуха, продолжительности солнечного 
сияния, случаев смерти в Ленкоранском районе
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центилии (температура 23,35°С и более, продолжи-
тельность солнечного сияния 228,25 часов и более).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Описа-
тельная статистика температура воздуха, продол-
жительности солнечного сияния, случаев смерти
среди населения Ленкоранского района отражена
в таблице 1. Средняя суточная годовая темпера-
тура воздуха составляла 16,4±2,68°С. Минималь-
ная и максимальная среднесуточная температура
воздуха соответственно была 2,3 и 26,4°С. Ниж-
ний квартил показателя (25-й процентил) был в
интервале 2,3-9,6°С, а верхний квартил (75-й
процентил) 23,4-26,4°С. Среднемесячная годовая
продолжительность солнечного сияния составля-
ла 173,9±24,59 часов. Интервал между мини-
мальной (63 часов) и максимальный (313 часов)
среднемесячной продолжительностью солнечно-
го сияния был велик (250 часов). Интервал ниж-
него квартиля (63-82 часов) был узкий, а верхне-
го квартиля (228,75-313 часов) был относительно
широк.

Среднесуточные случаи смерти составляли
2,78±0,26 (из них 0,97±0,09 вследствие церебро-
васкулярных болезней).

Суточная температура воздуха, месячная
продолжительность солнечного сияния, ежесу-
точные случаи смерти в течение 2012 года отли-
чаются от соответствующих средних величин ме-
нее чем на две стандартное отклонения. Это
подтверждает нормальный характер распределе-
ния.

Описательная статистика случаев смерти в
зависимости от температуры воздуха (в пределах
нижнего и верного квартилей) приведена в таб-
лице 2. Из этих данных, очевидно, что сравнива-
емые группы друг от друга статистически значи-
мо не отличаются. Это дает основание считать,
что в условиях Ленкоранского района, где сред-
несуточная температура в течение года меняется
в интервале 2,3-26,4°С вероятность повышение
риска смертности в связи с колебанием среднесу-
точной температуры воздуха не велика. Однако,
по приведенным материалам справедливость ну-
левой гипотезы также нельзя утверждать, так
как, велика величина стандартного отклонения,
обусловленной ограниченностью срока относи-
тельного холодного периода в условиях Ленкора-
нского района.

Описательная статистика случаев смерти в
зависимости от продолжительности солнечного
сияния дана в таблице 3. Среднесуточные случаи
смерти, когда продолжительность солнечного си-
яния меньше 82 часа в течение месяца составля-
ли 2,15±0,42 (95% доверительный интервал 1,31-
2,99). При относительно длительного продолже-
ния солнечного сияния (верхний квартил: более
228 часов в месяц) среднесуточные случаи смер-
ти были статистически значимо выше (3,22±0,30;
95% доверительный интервал: 2,62-3,82). Оче-
видно, что увеличение среднемесячной продол-
жительности солнечного сияния в 2,8 раза ассо-
циируется повышением риска смертности в 1,5

Таблица 2. Описательная статистика случаев смерти в зависимости от температуры воздуха
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раза. Среднесуточные случаи смерти умеренно
коррелируются с продолжительностью солнечно-
го сияния (r=0,46). Зависимость среднесуточных
случаев смерти от продолжительности солнечно-
го сияния описывается полиноминальным урав-
нением регрессии:

y= -7E-05x2+0,0293х+0,0229 (R2=0,4252)
где,

у - среднесуточные случаи смерти
х - среднемесячная продолжительность сол-

нечного сияния
При построении линии тренда по линейному

уравнению (у=0,0057х+1,6961) достоверность
аппроксимации (R2=0,2138) существенно снижа-
ется. Логарифмическое уравнение зависимости
среднесуточных случаев смерти от среднемесяч-
ной продолжительности солнечного сияния
(у=0,981Ln(x)-2,2654) относительно лучше ап-
проксимируется (R2=0,3062). Достоверность ап-
проксимации степенного уравнения указанной
зависимости (у=0,2353х0,4674) сходна таковой для
полиноминального уравнения (R2=0,4175).

Описательная статистика случаев смерти
вследствие цереброваскулярных болезней (ЦВБ)
не выявляет существенность повышения риска
смерти в зависимости от изменения среднеме-
сячной продолжительности солнечного сияния.

Таким образом, в условиях Ленкоранского

района подтверждается роль продолжительности
солнечного сияния в повышение риска смерти
среди населения.

Влияние температуры воздуха, продолжи-
тельности солнечного сияния и других метеоро-
логических факторов на риск смертности населе-
ния в первую очередь зависит от степени колеба-
ния их параметров, длительности воздействия, а
также от состояния здоровья населения. 

В Ленкоранском районе минимальная сред-
несуточная температура в течение 2012 года сос-
тавляла 2,3°С и такая погода наблюдалась крат-
косрочно (не более одной недели). Поэтому в ус-
ловиях Ленкоранского района не выявлена значи-
мая связь между температурой воздуха и риском
смертности населения. Порог воздействия холо-
да на риск смертности по литературным данным
относительно меньше [4, 5]. По нашим данным
продолжительность солнечного сияния оказыва-
ет существенное влияние на вероятность смерт-
ности населения. При этом порог воздействия на-
ходится на уровне 82 часа в месяце. В литерату-
ре сведения о роли этого фактора в повышение
риска смертности ограничены. Надо отметить,
что холод как фактор риска смертности населе-
ния относительно легко поддается управлению.
В тоже время солнечное сияние не является уп-
равляемым фактором риска. Это дает основание

Таблица 3. Описательная статистика случаев смерти в зависимости от продолжительности 
солнечного сияния
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для объяснения причин установленной нами свя-
зи между риском смертности населения и про-
должительностью солнечного сияния.

В Ленкоранском районе среднемесячная про-
должительность солнечного сияния более 210 ча-
сов в месяц наблюдалась в мае, июне, июле, ав-
густе и сентябре. Короткая продолжительность
солнечного сияния характерна для месяцев но-
ябрь, декабрь, январь и февраль. Холодный пери-
од года в Ленкоранском районе (среднемесячная
суточная температура менее 10°С) охватывает
декабрь, январь, февраль и март месяцы. Причем
в марте и декабре среднесуточная температура
практически одинакова (5,8 и 6,3°С). В тоже вре-
мя продолжительность солнечного сияния в мар-
те (171 час) более чем в 2,5 раза выше таковой в
декабре (66 часов). Минимальная среднесуточ-
ная температура отмечалась в феврале (2,3°С), а
минимальная продолжительность солнечного си-
яния в ноябре (63 часа). Поэтому вероятность
влияния этих двух факторов на риск смертности
населения друг от друга отличается.

ВЫВОДЫ:
1. В условиях субтропического климата на

примере Ленкоранского ра-йона влияние темпе-
ратуры воздуха на риск смертности населения
слабо выражено;

2. В Ленкоранском районе выявлена статис-
тически значимая связь между продолжитель-
ностью солнечного сияния и среднесуточными
случаями смерти населения в месяц;

3. Зависимость случаев смерти от продол-
жительности солнечного сияния относительно
лучше описывается полиноминальным уравне-
ниям (коэффициент регрессии R2=0,4252).
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SUMMARY
Communication assessment between the air
temperature and the sun shine with the risk
of death of the population in Lenkoran
A.Mammadbayli 
A.Aliyev's Azerbaijan State Physicians 
Improvement Institute, Baku

Research objective was the communication
assessment between the air temperature and duration
of the sun shine with the risk of population death on
a sample of the concept of climatic impact changes
on health of the person of the respective subtropical
area. In 2012 from hydro meteorological department
were received data on average daily temperature and
duration of average monthly sun shine. Every day of
calendar year from statistical bureau of Ministry of
Health data on death were taken. On the basis of sta-
tistically developed collected data by help of the
Excel-2010 program, characteristics of displayed
statistics, correlation and regression were received.
It was established that in the city of Lenkoran the air
temperature has no serious impact on risk of the pop-
ulation death. Within a month when sunshine was
less than 82 hours and more than 228 hours, the con-
crete statistical difference in risk of the population
death was revealed. The increase in duration of sun-
shine more than 228 hours in a month becomes the
reason of increase in risk of death. Communication
between duration of sunshine and risk of death can
be expressed well approximated (R2 = 0,4252) the
polynomial equation.

Поступила 19.12.2013
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В настоящее время заболеваниями, обуслов-
ленными микотической инфекцией, страдает око-
ло 20% населения всего мира. На сегодняшний
день известно более 100 тысяч грибов, из них
около 500 - патогенны для человека [1]. Микозы
являются контагиозным заболеванием. Заболева-
ние передается путем пассивного переноса воз-
будителей, находящихся в чешуйках кожи или
массах подногтевого гиперкератоза. Наиболее
часто встречаются микозы стоп, поражающие
преимущественно кожу и ногтевые пластинки.
Удельный вес этого заболевания в структуре всех
дерматозов достаточно вариабелен и составляет,
по мнению разных исследователей, от 5 до 30%
[2, 3]. Возбудителями микоза стоп и ногтевой
пластины является дерматофитная, редко - плес-
невая или дрожжевая флора. Микологическими
исследованиями показано, что преимуществен-
ными (85-94%) возбудителями являются грибы
из группы дерматофитов - Trichophyton rubrum,
Trichophyton interdigitale, Epidermophyton flocco-
sum и их комбинации [4]. Доминирующая роль в
этой группе, по всеобщему признанию, принад-
лежит дерматофиту  Trichophyton rubrum, выде-
ляемому при лабораторных исследованиях с час-
тотой до 99%. Этот дерматофит персонифициру-
ют как "космополит" - частота и быстрое разви-
тие руброфитий приближа-
ются к таковым простудных
заболеваний [5, 6].

В последние годы как
отечественные, так и зару-
бежные исследователи уде-
ляют большое внимание раз-
личным аспектам онихоми-
коза у взрослых. Однако о за-
болеваемости у детей имеют-
ся очень скудные, эпизоди-
ческие факты. Складывается
мнение о редкой встречае-
мости онихомикоза  детского
возраста. По последним дан-
ным  микоз стоп выявлен у
6,7% обследованных детей,
из них у 15% детей в возрас-
те до 14 лет. Видовой состав

преимущественно характеризуется  преоблада-
нием   Trichophyton rubrum [7, 8].

По нашим данным, за последние 10 лет
(2003-2013 гг.) грибковые поражения ногтей
пальцев стоп у детей нельзя считать редким забо-
леванием, как это было принято на протяжении
длительного времени. В зарубежной литературе
имеются еденичные сведения о распространен-
ности онихомикоза у детей [9, 10].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Изучить клини-
ческие особенности онихомикоза в детском воз-
расте, с учетом сопутствующих заболеваний и
источников заражения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Нами была изучена
распространенность онихомикоза по данным архив-
ного материала Детского Республиканского Кожно-
венерологического диспансера №3 за последние 10 лет
(2003-2013 гг.). Результаты представлены в табл. 1.

За  этот период в грибковом отделении было
проведено лечение 158 детей в возрасте от 1 года до
16 лет с онихомикозом стоп и кистей. Среди наблю-
давшихся детей преобладали мальчики с множест-
венным поражением ногтей. У 35 (22%) пациентов
отмечалось поражение ногтевых пластин на пальцах
кистей.

Источник заражения выявлен у 90 (57%) боль-
ных, не установлен у 68 (44,3%). Чаще заражение
происходило в общественных местах (спортивных

Проблема онихомикозов в детском возрасте 

С.Д.Ахмедова
Азербайджанский медицинский университет, г.Баку

Таблица 1. Данные анализа заболеваемости онихомикозом 
детей за период 2003-2013 гг. (по данным стационара; n=158)



ÁÈÎÌÅÄÈÖÈÍÀ  ¹1/2014

13

секциях, бассейнах и др.) - 47 (30%), затем в семье  -
32 (20%), от родственников заразились 11 (7%).

У 99 (62,6%) детей выявлены сопутствующие за-
болевания, чаще наблюдались заболевания желудоч-
но-кишечного тракта, затем заболевания кожи: у 5
больных заболевание возникло на фоне ихтиоза, у 2 -
на фоне кератодермии ладоней и подошв (табл.2).

Клинические проявления онихомикоза были изуче-
ны при обследовании 25 детей в возрасте от 2 до 16
лет. Обследуемым проведено микроскопическое ис-
следование патологического материала: с чешуек с
пораженных ногтевых пластинок. Одновременно
проводили бактериологическое изучение исследуемого
материала у 9 пациентов. В этих случаях посев мате-
риала производили на среде Сабуро и инкубировали
при 37° в течение 7-15 дней одновременно в аэробных
условиях по общепринятому методу. Выделенные
культуры идентифицировали до вида. Микробиологи-
ческие исследования патологических материалов, взя-
тых у больных проводили на кафедре микробиологии и
иммунологии АМУ.  При посеве у 8 больных выделена
культура Tr. rubrum, у одного - Epidermophyton flocco-
sum.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Клини-
ческие проявления онихомикоза в детском воз-
расте характеризовались следующими особен-
ностями: 1) конфигурация ногтевой пластины
может быть не изменена, но поверхность шеро-
ховатая или слоится; 2) поражение ногтя чаще у
дистального края, реже у латерального края в ви-

де небольшого утолщения
или онихолизиса; 3) редко
отмечается подногтевой ги-
перкератоз; 4) изменение по
типу ониходистрофии: ног-
тевые пластинки от серого до
желтого цвета поверхность
бугристая; 5) на ногтевой
пластинке могут отмечаться
полоски, иногда сливающие-
ся в пятна желтого цвета.

Поражение на гладкой
коже стоп характеризовалось
мелкопластинчатым шелу-
шением на внутренней пове-
рхности концевых фаланг
пальцев, чаще III и  IV  меж-
пальцевых складок или под
пальцами, гиперемией, маце-
рацией. На подошвах кожа
была не изменена или усилен
кожный рисунок, имелось
кольцевидное шелушение.
Реже отмечались очаги на
других участках. Из наблю-
давшихся нами детей с они-

хомикозом, у одного пациента на фоне ихтиоза
был очаг на тыле стопы, у пациента с энурезом -
в области пахово-бедренной складки.

Таким образом, на основании изучения ар-
хивного материала, данных литературы, резуль-
татов клинико-лабораторного обследования 25
пациентов с онихомикозом в детском возрасте
было установлено, что в настоящее время микоз
стоп с поражением ногтевых пластинок не явля-
ется редкой патологией, причем чаще болеют па-
циенты в старшей возрастной группе от 8-16 лет,
с преобладанием множественного поражения
ногтей стоп.
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SUMMARY
Problem of onychomycosis in infancy
S.Ahmedova 
Azerbaijan Medical University, Baku

In the present work there is presented the data of
epidemiological analysis of clinical - laboratory
research of onychomycosis in children at the age of
1-16 over a period of 2000-2013. There are
described the features of mycotic lesion of the nail
plate in children and their difference from lesion in
adults.
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Клинико-лабораторная оценка эффективности
растительных препаратов в комплексном лечении
воспалительных заболеваний пародонта 

Н.А.Гурцкая, Э.Р.Алиева
Азербайджанский медицинский университет, г.Баку

При определенных "благоприятных" услови-
ях заболевания верхних дыхательных путей,  в
качестве основных нозологических форм кото-
рых чаще выявлялись аллергический ринит, си-
нусит, хронический фарингит, хронический тон-
зиллит, заболевания носа и его придаточных па-
зух, приводя к развитию широкого спектра нару-
шений системного характера, могут явиться ре-
зультатом возникновения и развития хроничес-
ких очагов инфекции [1, 2, 3, 4]. Заболевания
ЛОР-органов, в частности развитие патологичес-
ких процессов в небных миндалинах, негативно
влияют на рост и формирование организма ре-
бенка, способствуя развитию очагов хронической
инфекции, являются ведущим фактором наруше-
ния физиологических этапов формирования мор-
фофункциональной организации иммунной сис-
темы, что непосредственно приводит к различ-
ным осложнениям, в том числе к развитию де-
формаций зубочелюстной системы и заболева-
ний мягких и твердых тканей ротовой полости [5,
6, 7].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЙ. Повышение эф-
фективности лечения и профилактики заболева-
ний пародонта у больных с ЛОР-патологиями

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Для реализации пос-
тавленной цели и задач было проведено комплексное
стоматологическое обследование 135 подростков и
взрослых, с ЛОР-заболеваниями, проходивших курс
базовой терапии в Детской Клинической Больнице №1
и 4-ой Больнице в отделении ЛОР-заболеваний г.Баку,
и 50 практически здоровых лиц. Возрастная структу-
ра обследуемых была представлена: 13-16, 17-24 лет
и 25-35 лет. Стоматологическое обследование прово-
дили с помощью набора стоматологических инстру-
ментов (пародонтального зонда и двух стоматологи-
ческих зеркал) при искусственном освещении. Распро-
страненность и интенсивность кариеса зубов оцени-
вали по индексу КПУ.

Для определения эффективности различных ле-
карственных препаратов 50 больных с исследуемой
фоновой патологией были разделены на четыре кли-
нические группы: первая (контрольная) группа (1) - 13
больных, которым назначалась чистка зубов тради-
ционными гигиеническими средствами; во второй

группе 13 больным после снятия зубных отложений
назначали аппликации хлоргексидина биглюконат
0,02%; в третьей группе, которую составили 14 па-
циентов, назначались аппликации мази "Faqolin"; в
четвертую группу вошли пациенты, которым назна-
чался комбинированный фитопрепарат "Фитотус-
син". Гигиеническое состояние полости рта оценива-
ли с помощью упрощенного  гигиенического индекса
Creen-Vermillion-OHI-S (Oral Hygiene Index Simplifid)
(Green J.S., Vermillion J.K., 1964), cостояние десны,
степень развития патологического процесса оценива-
ли индексом РМА [Shour I., Massler M., 1947], в моди-
фикации Parma С. (1960 г.).

В процессе биохимических исследований опреде-
ляли концентрацию водородных ионов  состояние кис-
лотно-шелочного равновесия - концентрацию водо-
родных ионов в полости рта (ед. рН) оценивали с по-
мощью рН-метрии с использованием компьютерного
рН-метра, используя индикаторные бумажные полос-
ки; содержание общего кальция и неорганического
фосфата в смешанной слюне определяли с помощью
фотометрического исследования. Вышеперечислен-
ные методы исследования были проведены всем паци-
ентам до начала исследований, непосредственно пос-
ле лечения, через 1 и 3 месяца после  начала лечебно-
профилактических мероприятий. 

Статистические методы исследования  включа-
ли методы вариационной статистики (определение
средней арифметической величины - М, их средней
стандартной ошибки - m, критерия значимости Сть-
юдента - t, степени достоверности различий - p.
Статистическая обработка материала выполнялась
на ЭВМ с использованием стандартного пакета прог-
рамм прикладного статистического анализа
(Statistica for Windows v. 6.0).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ. Согласно
результатам индексной оценки состояния твер-
дых тканей зубов у обследуемых больных, стра-
дающих ЛОР-патологиями, отмечался достовер-
но высокий по сравнению с практическими здо-
ровыми лицами уровень частоты встречаемости
кариозных поражений зубов, причем данный
факт выявлялся во всех возрастно-половых груп-
пах. При сопоставлении данных по основным
группам больных по числу кариозных поражений
выраженных различий в показателях в первой и
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второй группах не наблюдалось, значения индек-
са КПУ в этих группах составили соответственно
83,3±4,81% и 91,4±4,73%, тогда как у их респон-
дентов без заболеваний верхних дыхательных
путей  полученные по исследуемому индексу
цифровые данные оказались сравнительно ниже
и составили в среднем 72,0±6,35% (Р<0,01) (табл.
1).

Статистический анализ полученных по всем
группам данных и их сравнительная оценка выя-
вил менее выраженные отличительные особен-
ности в показателях интенсивности кариеса зу-
бов, которые на различных степеней тяжести ре-
гистрировались в первой и второй возрастных
группах на фоне развития оторолинголорогичес-
ких патологий, соответственно 4,53±0,27 и
4,91±0,45. Таким образом, у пациентов с заболе-
ваниями ЛОР-органов в возрастной группе сред-
нее число пораженных кариесом зубов составило
3,71, а количество удаленных по некоторым оп-
ределенным причинам зубов регистрировалось в
пределах 0,54, что превышало данные, получен-
ные в более младшей возрастной группе - 0,32
(Р<0,01). При изучении составных элементов ис-
следуемого индекса, например, количество кари-
озных зубов, пломбированных зубов и количест-
во удаленных зубов, определились нижеследую-
щие показатели - по числу удаленных постоян-
ных зубов максимальные значения наблюдались
у обследуемых третьей группы, в которую вошли
представители самой старшей возрастной груп-
пы (0,67), при этом определяются статистически
достоверные и отличные показатели по количест-
ву пломбированных зубов, где максимальные
значения фиксировались при обследовании по-
лости рта 35 больных в возрасте 17-24 года; по
вышеуказанному фактору  в остальных двух
группах регистрировались практически идентич-

ные показатели - 0,63. При анализе индексных
данных по частоте встречаемости зубов, пора-
женных кариесом, превалировали представители
групп обследуемых, страдающих различными
ЛОР-патологиями. Так, если среднее значение
кариозных зубов, выявленных на фоне заболева-
ний верхних дыхательных путей, составило при-
мерно 3,86, то у практически здоровых лиц пока-
затели оказались значительно меньше и выявля-
лись в средних значениях 2,58 (p<0,001). При
сравнительном анализе данных по все трем груп-
пам больных с фоновой патологией максималь-
ное число лиц с кариозными зубами были выяв-
лены в третьей группе - 4,40, тогда как в двух ос-
тальных группах интенсивность кариеса опреде-
лялась в значительно меньших величинах 3,58 и
3,71, соответственно в первой и второй группах
обследуемых больных (Р<0,05). Проведение кли-
нических исследований и статистическая обра-
ботка полученных результатов позволил устано-
вить выраженное ухудшение гигиенического сос-
тояния полости рта и развитие патологических
процессов в тканях пародонта, а также повыше-
ние уровня частоты их встречаемости у больных,
страдающих заболеваниями верхних дыхатель-
ных путей, до начала лечебно-профилактических
мероприятий. С целью решения вышеуказанной
проблемы в программу лечения и профилактики
воспалительных заболеваний тканей пародонта и
улучшения экологической ситуации в ротовой
полости рта у больных с ЛОР-заболеваниями бы-
ли включены различные медикаментозные сред-
ства, причем их выбор основывался на возмож-
ности применения в комплексном лечении забо-
леваний, как пародонта, так и самой фоновой па-
тологии. Так, обращает на себя внимание факт
роста значений индекса гигиены по Грин-Вер-
мильону во всех основных группах исследований

Таблица 1. Интенсивность кариеса зубов на фоне ЛОР-патологии
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до начала терапевтических мер, где средняя вели-
чина данного индекса составляла примерно 2,73.
Т.е. индекс гигиены у больных с ЛОР-патология-
ми во всех возрастно-половых группах на на-
чальных этапах клинических наблюдений ока-
зался выше, чем у практически здоровых лиц, в
полости рта которых отмечалось удовлетвори-
тельное гигиеническое состояние. За весь период
проведенных исследований во всех обследуемых
группах пациентов, страдающих заболеваниями
ЛОР-органов, после завершения курса базовой
терапии с применением различных лекарствен-
ных средств, наблюдалась положительная дина-
мика в изменении показателей изучаемого гигие-
нического индекса. При этом, наиболее эффек-
тивными средствами, способствующими более
выраженному и продолжительному улучшению
"экологической " ситуации в полости рта боль-
ных, оказались биологически нейтральные сред-
ства растительного происхождения, которые уже
нашли широкое применение в практической ме-
дицине в качестве вспомогательной и поддержи-
вающей терапии при комплексном лечении забо-
леваний верхних дыхательных путей.

Так, если до начала лечебно-профилактичес-
ких мероприятий средняя величина исследуемо-
го гигиенического индекса у больных с оторино-
ларингологическими заболеваниями в третье
группе, оказалась равной 2,79±0,04, то после
применения препарата "Фаголин" в течении 10
дней показатели на первом этапе клинических
наблюдений были ниже и составили в среднем
2,35±0,04, Р<0,001 (табл.2). еще более удовлитво-
рительные результаты были получены при инде-
ксной оценке состояния тканей пародонта при
применении другого натурального лекарственно-
го средства, препарата "Фитотуссин". Так после
десятидневных аппликаций настойки вышеука-
занного комбинированного растительного лекар-
ства значения индекса по Грин-Вермильону наб-
людалось более удовлетворительное по сравне-
нию с предыдущей группой гигиеническое сос-
тояние полости рта, что подтверждалось полу-
ченными индексными данными. У больных этой

группы практически в аналогичных возрастно-
половых  группах значения индекса гигиены зна-
чительно ниже, чем во всех обследуемых груп-
пах - 1,97±0,02, против 2,04±0,04 и 2,09±0,02 в
группе сравнения и контрольной группе, соотве-
тственно.

Выраженная динамика в снижении значений
по индексу Грин-Вермильона, что свидетельство-
вало о все еще продолжающемся улучшении сос-
тояния околозубных тканей и в более отдаленные
сроки после завершения лечебно-профилакти-
ческих мероприятий, была зарегистрирована при
обследовании гигиенического состояния полости
рта больных трех групп, исключение составили
лица, составившие четвертую группу где в каче-
стве профилактического средства применялась
лечебная мазь "Фаголин". Так в данной группе
больных значения исследуемого гигиенического
индекса через месяц после завершения курса те-
рапии повысились по сравнению с результатами
предыдущего этапа клинических исследований и
составили в среднем 2,0±0,03 против 1,97±0,02,
соответственно. 

Статистический анализ полученных резуль-
татов выявил значимое снижение показателей
индекса РМА, которое регистрировалось уже на
начальном этапе наших наблюдений, во всех обс-
ледуемых группах пациентов. При этом наиболее
выраженная тенденция в снижении показателей
по пародонтальному индексу наблюдалась в пер-
вой (контрольной) и четвертой (основной) груп-
пе, где с целью лечения воспалительных процес-
сов тканей пародонта, развивающихся на фоне
ЛОР-заболеваний, назначался комплексный рас-
тительный препарат "Фитотуссин" - 28,3±0,41%,
сразу после завершения аппликаций, против
39,3±0,18, до начала курса базовой терапии
(Р<0,001). Аналогичная картина по значительно-
му улучшению клинического состояния около-
зубных тканей наблюдалась в те же сроки и в
контрольной группе больных; через десять после
завершения профессиональной гигиены и приме-
нения традиционных эффективных профилакти-
ческих средств значение индекса РМА в вышеу-

Таблица 2. Изменение гигиенических индексов в разные сроки обследования (ИГ Грин-Вермильону)
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казанной группе еще более снизилось и достигло
средних значений 21,4±0,26%, против 31,2±0,97%,
до начала лечения (р<0,001) (таб.3).

Сравнительно менее выраженная тенденция
в снижении показателей исследуемого папилляр-
но - маргинального - альвеолярного пародонталь-
ного индекса наблюдались во второй группе-
группе сравнения и в третьей (основной) группе
больных с ЛОР-патологиями, т.е. в группах, где,
наряду с традиционными препаратами, применя-
лись и растительные лечебно-профилактические
средства. При статистическом анализе результа-
тов, полученных в  группе сравнения, после ап-
пликаций полости рта раствором хлоргексидина
определялась менее выраженная динамика в сни-
жении показателей индекса РМА - 29,3±0,16%.
Принимая во внимание факт агрессивного воз-
действия изменений кислотно-щелочного равно-
весия слюны на состояние твердых и мягких тка-
ней полости рта и значимую роль данного факто-
ра в развитии кариеса, некариозных поражений
зубов и воспалительных заболеваний пародонта,
была проведена сравнительная оценка рН слюны
до и после применения различных лечебно-про-
филактических средств у лиц с заболеваниями
ЛОР-органов. В различной степени заметное
снижение рН смешанной слюны и сдвиг изучае-
мой среды в кислую сторону наблюдался у всех
обследуемых больных с диагностированной фо-
новой патологией до начала курса базовой тера-
пии (табл. 4).

Самое высокое закисление ротовой жидкос-
ти наблюдалось у пациентов второй и третьей
группы, где выявлялся достоверно более высо-
кий уровень частоты встречаемости кариеса и за-

болеваний пародонта - 6,19 ± 0,110. Чуть в боль-
ших значениях показатели по рН определялись
во II-ой группе  (сравнения) - на фоне развития
только заболеваний ЛОР-органов -  6,04 ± 0,037.
На начальных этапах лабораторных исследова-
ний у пациентов особенно четвертой (основной)
группы, которым назначались аппликации нас-
тойки растительного препарата "Фитотуссин",
наблюдалось достоверное повышение рН слюны,
а на более отдаленных этапах наблюдений значе-
ния по данному фактору и вовсе достигли почти
интактных величин, выявленных в полости рта
практически здоровых лиц -  7,01±0,035, через 1
месяц после завершения лечения, против
7,14±0,015, через 3 месяца, соответственно
(р<0,001). 

ВЫВОДЫ. Таким образом, при изучении
составных элементов индекса КПУ по числу уда-
ленных зубов максимальные значения наблюда-
лись у обследуемых третьей группы, в которую
вошли представители самой старшей возрастной
группы, по количеству пломбированных зубов
максимальные значения фиксировались при обс-
ледовании полости рта больных в возрасте 17-24
года.

Эффективность предлагаемых комплексных
лечебно-профилактических мероприятий с при-
менением биологически нейтральных препара-
тов, направленных на ликвидацию воспалитель-
ных процессов в тканях пародонта у пациентов с
заболеваниями ЛОР-органов, была доказана по
нормализацией кислотно-щелочного равновесия
ротовой жидкости и повышением уровня рН.

Внедрение предлагаемого нами комплекса
лечебно-профилактических мер на основе комби-

Таблица 3. Изменение значений пародонтального индекса в разные сроки обследования (РМА, %)

Таблица 4. Изменение показателей рН до и после лечения
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нированных растительных средств позволило в
значительной степени улучшить и стабилизиро-
вать стоматологический статус у лиц с заболева-
ниями ЛОР-органов.
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SUMMARY
Clinical and laboratory evaluation of the
effectiveness of herbal medicines in treat-
ment of inflammatory periodontal diseases
N.Gurtskaya, E.Aliyeva 
Azerbaijan Medical University, Baku

In the study of the constituent elements of the
Communist Party of the index at 135 patients with
ENT diseases by number of extracted teeth, the max-
imum values were observed in the patient of the third
group, which includes representatives of the oldest
age group, maximum values in the number of fillings
teeth recorded during the examination of the oral
cavity of patients aged 17 - 24. As shown by the
results of clinical studies in patients with diseases of
upper respiratory tract level of hygiene in all major
surveyed groups was significantly lower than in
healthy individuals. Taking into account the fact that
pH reducing in the saliva negative impact on the
condition of hard and soft tissues of the oral cavity
was determined the level of pH in the oral cavity liq-
uid before and after treatment. Analysis of the results
of clinical and laboratory studies of the oral cavity
examined patients before and after treatment and
preventive measures are revealed a number of fea-
tures. Carrying out preventive and curative action
using both traditional means and biologically neutral
drugs has reduced the value of the index OHI-S
PMA and achieve significant improvements in oral
hygiene status in patients with ENT diseases in all
stages of clinical trials.
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ВИЧ-инфекция - медленно прогрессирую-
щее инфекционное заболевание, возникающее
вследствие заражения вирусом иммунодефицита
человека, поражающего иммунную систему, в ре-
зультате чего организм становится высоко восп-
риимчив к оппортунистическим инфекциям и
опухолям, которые в конечном итоге приводят к
гибели больного.

В настоящее время существует способ лече-
ния ВИЧ-инфекции, который хоть и не удаляет
вирус из организма, но позволяет существенно
снизить вирусную нагрузку, тем самым умень-
шая риск передачи вируса, восстановить имму-
нитет и добиться адекватного иммунного ответа,
повысить качество жизни пациента. Это антирет-
ровирусная терапия (АРВ-терапия). АРВ-терапия
основана на назначении больному препаратов,
подавляющих размножение ВИЧ. Такие препара-
ты называют антиретровирусными (АРВ-препа-
раты) или противоретровирусными. Появление
АРВ-терапии позволило перевести ВИЧ-инфек-
цию из разряда смертельных заболеваний в раз-
ряд хронических инфекций, требующих  посто-
янного поддерживающего лечения.

Сегодня существуют следующие классы
АРВ-препаратов:

1) Нуклеозидные ингибиторы обратной
транскриптазы (НИОТ) ВИЧ (зидовудин, ставу-
дин, ламивудин, диданозин, абакавир). Являясь
дефектным аналогом того или иного нуклеозида,
эти препараты встраиваются в строящуюся це-
почку вирусной ДНК, обратная транскриптаза
ВИЧ не может пристроить к ним следующий
нуклеозид, и дальнейшее построение цепочки
нарушается.

2) Ненуклеозидные ингибиторы обратной
транскриптазы (ННИОТ) ВИЧ (делавердин, не-
вирапин, этравирин, эфавиренз). Встраиваются в
активный центр фермента вируса и таким обра-
зом блокируют дальнейшее построение РНК
ВИЧ. 

3) Ингибиторы протеазы (ИП) ВИЧ (атазана-
вир, дарунавир, ритонавир). Блокируют актив-
ный центр протеазы вируса и нарушают форми-
рование вирусных белков. 

4) Ингибитор фузии (процесс подтягивания
вирусной частицы к лимфоциту) - энфувиртид - и
ингибитор хемокинового рецептора CCR5 (мара-
вирок).

5) Ингибитор интегразы ВИЧ (ралтегравир). 
В настоящее время проводится так называе-

мая ВААРТ - высокоактивная антиретровирусная
терапия, которая заключается в одновременном
приеме трех антиретровирусных препаратов, воз-
действующих на различные стадии жизненного
цикла вируса. 

В Азербайджане АРВ-терапия впервые была
начата в ноябре 2006 года при участии Министе-
рства Здравоохранения и финансовой поддержке
Глобального Фонда. 

АКТУАЛЬНОСТЬ РАБОТЫ. Лечение ВИЧ-
инфекции, в отличие от многих других заболева-
ний, требующих курсового лечения, проводится
до конца жизни пациента. Поэтому потребность
в АРВ-препаратах с каждым годом увеличивает-
ся. До нынешнего периода закупка АРВ-препара-
тов осуществлялась из двух источников - из госу-
дарственного бюджета и финансов Глобального
Фонда. Однако с октября 2015 года Глобальный
Фонд прекращает свою деятельность в Азер-
байджане и закуп препаратов полностью будет
осуществляться за счет внутреннего бюджета
страны. В связи с этим большое значение приоб-
ретает изучение и правильное прогнозирование
потребности в АРВ-препаратах. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Нормативный ме-
тод (основанный на объективной статистике забо-
леваемости и оптимальных наборах препаратов на
курс лечения) и метод экстраполяция (метод, при ко-
тором прогнозируемые показатели рассчитываются
как продолжение динамического ряда на будущее по
выявленной закономерности развития).

Расчет параметров выбранной экстраполяцион-
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ной функции осуществлялся с использованием следую-
щей формулы: 

Материалами служила статистическая база
данных амбулаторного отдела Республиканского
Центра по борьбе со СПИДом Министерства Здраво-
охранения Азербайджанской Республики. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Были выб-
раны 6 наиболее используемых антиретровирус-
ных препаратов, преквалифицированных ВОЗ и
прошедших регистрацию в Азербайджанской
Республике. На основании данных за последние
5 лет определили число больных, принимающих
каждый из выбранных препаратов в течение года
(рис. 1).

На примере препарата Трувада покажем осу-
ществление прогноза.

1) Применение препарата Трувада в течение
последних 5 лет: 2009 г. - 115 б-ных; 2010 г. - 224
б-ных; 2011 г. - 360 б-ных; 2012 г. - 456 б-ных;
2013 г. - 671 б-ных.

2) выбор оптимального вида функции, опи-
сывающей указанный ряд. Построим график ис-
пользования указанного препарата за последние
5 лет (рис. 2).

Линия объема потребления по годам близка к
линейной зависимости, поэтому она выражается
формулой: y=a+bx, где y-объем потребления, х -
годы, 

а - параметры, характеризующие влияние ос-
новных факторов на потребление препарата,

b - параметр, характеризующий влияние
вспомогательных факторов на потребление пре-
парата.

3) расчет параметров выбранной экстраполя-
ционной функции был проведен в соответствии
с формулой, указанной выше. Ниже приведены
результаты дополнительных расчетов:

Тогда система уравнения будет иметь вид:

Вычитаем из первого уравнения второе:
-10b = - 1344         =>       10b = 1344   
b = 134,4
Находим значение а:
5а + 15*134,4 = 1826     
а = (1826-2016)/(-5) = 190/5 = 38
Получили уравнение: у = 38 + 134,4х
4) расчет прогноза на будущее по выбранной

функции:
По найденному уравнению можно рассчи-
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Рис. 1. Число больных, принимающих каждый из выбранных препаратов в течение года 
(2009-2013 гг)

Рис. 2. Использование Трувады за последние 
5 лет (2009-2013 гг)

an + bx = y
ax + bx2 = xy

5а + 15b = 1826    * 3
15a + 55b = 6822

15a + 45b = 5478
15a + 55b = 6822



тать прогноз на последующие годы. Так, для
прогноза на 2014 г., т.е. 6 год, необходимо в полу-
ченное уравнение подставить очередной год - 6.

у = 38 + 134,4*6 = 844,4  845 б-ных.
Поскольку один больной в день принимает 1

таблетку Трувады, то количество препарата, не-
обходимого на 2014 год составляет: 845 (боль-
ных) * 365 (дней) = 308 425 (таблеток).

Таким образом удалось произвести расчет
потребности в АРВ-препаратах, необходимых на
ближайшие годы - 2015-2016 гг (таблица).
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Таблица. Потребность в АРВ препаратах на 2015-2016 гг.



Hачнем с того, что холеpа, как тяжелая и эпи-
демически pаспpостpаняющаяся болезнь, с ко-
тоpой евpопейцы столкнулись "лицом к лицу"
лишь двести лет назад, уже к сеpедине XIX в успе-
ла "завоевать" pепутацию вселенского бедствия, по
последствиям уступающего лишь чуме и ведущего
к многочисленным людским жеpтвам.

Вместе с тем, есть свидетельства о том, что о
существовании такой болезни и его пpоявлениях
пеpвыми pассказали воины, веpнувшиеся из Ин-
дийского похода Александpа Македонского. Тог-
да гpеческие вpачи пpедполагали, что эта болезнь
обусловлена усиленным истечением желчи, вы-
зывающим тяжелую диаpею - так появился
теpмин "азиатская холеpа" (от гpеч. сhole - желчь
и rheo - теку).

Однако вpачам восточных стpан это заболе-
вание было хоpошо известно с дpевних вpемени
- в pяде дpевне-письменных источников Индии,
датиpуемых IX-VII в до н.э. пpямо отмечается,
что эпидемии этой болезни неизменно начина-
лись с теppитоpий, непосpедственно сопpяжен-
ных с pегионом, pасположенным в Южной Ин-
дии, в низовьях "великих индийских pек" - Ганга
и Брахмапутры (именно на этой теppитоpии ны-
не pасположено госудаpство Бангладеш).

Отсюда инфекция неоднокpатно pаспpостpаня-
лась и пpоникала в соседние стpаны. Так в 1031 г
эпидемия охватила большую часть Азии и была за-
несена в Константинополь. В 1364-1376 гг эпиде-
мия пpоникла в гоpода Пеpсии, а в 1761-1763 - в
Саудовскую Аpавию.

В 1817 г инфекция, многие тысячелетия ос-
тававшаяся эндемичной в Азии, в пеpвый, но да-
леко не в последний pаз, вышла за ее пpеделы и

всего за 6 лет pастpостpанилась в целом pяде от-
даленных стран, включая Европу. К пpимеpу ле-
том 1823 г она из Пеpсии была занесена в Баку, а
оттуда - в Астpахань. Этот пеpиод pаспpостpане-
ния холеpы назвали ее 1-й пандемией.

В дальнейшем, пpактически до конца XIX в
было отмечено еще 5 пандемий этого заболева-
ния, охватывающих Евpопу, Севеpную Афpику и
Амеpику. Лишь после окончания 6-й пандемии
(1900-1928 гг) и веpоятно благодаpя проведению
международных карантинных мер в пандемичес-
ком распространении холеpы был отмечен
"пеpеpыв", пpодолжавшийся более 30 лет.

Вместе с тем, в стpанах Азии и Афpики
пеpиодически отмечались более или менее кpуп-
ные вспышки этого заболевания, котоpые однако
носили в основном локальный хаpактеp. Так од-
на из эпидемий пpоизошла в конце 30-х гг в Ин-
донезии на о.Сулавеси (Целебес).

В 1957 г на этом же остpове началась эпиде-
мия холеpы, котоpая уже к 1961 г быстpо
pаспpостpанилась на целый pяд стpан Юго-Вос-
точной Азии, а затем охватила стpаны Афpики и
Средний Восток, Афганистан, Сpеднюю Азию и
даже Евpопу и Амеpику. Эти события ознамено-
вали 7-ю пандемию холеpы, котоpая продолжа-
лась около 30 лет и оставила после себя pяд "но-
вых" эндемичных очагов холеры в Азии и Афри-
ке.

И, наконец, в 1992 г в Индии и в Бангладеш
была зарегистрирована эпидемия холеpы, ко-
тоpая быстpо pаспpостpанилась в Пакистане, Аф-
ганистане, Непале, Китае, Юго-Восточной Азии
и других странах. Экспеpты ВОЗ официально
пpизнали, что эта эпидемия ознаменовала начало
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8-й пандемии холеpы, "отголоски котоpой можно
услышать" даже сегодня.

Hесомненно, что целенапpавленное изуче-
ние и, соответственно, эффективная боpьба с хо-
леpой стали возможными лишь после доказа-
тельства ее инфекционной пpиpоды и, главное,
после открытия ее возбудителя. А вpемя показа-
ло, что у этой инфекции их несколько.

Hо пpежде всего, надо подчеpкнуть, что поч-
ти сто лет непоколебимым оставалось мнение о
том, что возбудитель холеpы был откpыт выдаю-
щимся немецким бактеpиологом Робеpтом Кохом
(R.Koch).

Действительно, в маpте 1884 г Р.Кох опубли-
ковал отчет о pезультатах, полученных в экспеди-
ции, изучавшей холеpу в Индии. В нем он деталь-
но описал свойства выделенной им в чистой
культуpе подвижной гpамнегативной бактеpии,
имеющей фоpму коpоткой запятой - поэтому он
назвал ее Kommabacillus cholere (от лат. comma -
запятая).

Позже немецкий ученый Йозеф Шpотеp
(J.Schroeter) и амеpиканский бактеpиолог Чаpлз
Уинслоу (Сh.Winslow) в своих книгах называли
эту бактеpию "Vibrio comma" и лишь в 1893 г не-
мецкий бактеpиолог A. Hейссеp (A.Neisser) вновь
назвал ее - Vibrio cholere. В дальнейшем эту бак-
теpию одни автоpы называли V.cholerae, а дpугие
ученые - V.comma.

Заметим, что в 50-е гг ХХ в кpупный pос-
сийский специалист в области особо опасных ин-
фекций пpофессоp Г.П.Руднев поставил под сом-
нение пpиоpитет Коха в откpытии этой бактеpии,
пpивел данные о том, что описание бактеpий, вы-
зывающих холеpу еще в 1872 г опубликовал
Эдуаpд Hедзвецкий, pусский вpач из г.Яpославля.

Однако, в начале 60-х гг ХХ в выяснилось,
что в действительности бактеpии, являющиеся
возбудителем холеpы были обнаpужены еще
pаньше и впеpвые откpыты Филиппо Пачини
(Philippo Pacini) - итальянским патомоpфологом,
котоpый получил наибольшую известность бла-
годаpя откpытию особой фоpмы неpвных оконча-
ний в коже, сегодня именуемых тельцами Фа-
теpа-Пачини.

Так, этот ученый еще 10 декабpя 1854 г на за-
седании медицинского общества Флоpенции со-
общил об откpытии им в кишечнике людей, по-
гибших от холеpы, микpооpганизма имеющего
фоpму коpоткой запятой - это побудило его ис-
пользовать для названия этой бактеpии теpмин,
пpедложенный О.Мюллеpом еще в 1786 г -
"вибpион". Поэтому Пачини назвал его "vibrio
cholere". В то же году была опубликована его

pабота "Микpоскопические исследования и пато-
логоанатомичеcкие заключения по азиатской хо-
леpе".

Это откpытие долго оставалось малоизвест-
ным и лишь в 1965 г Междунаpодный комитет по
номенкалатуpе бактеpий назвал возбудителя хо-
леpы "vibrio cholerae (comma) Pacini, 1854". И се-
годня, 160 лет спустя после пеpвого описания хо-
леpного вибpиона, следует говоpить о том, что
Р.Кох не откpыл, а лишь пеpвым выделил его в
чистой культуpе.

Еще чеpез полвека, в 1905 г немецкие бак-
теpиологи супpуги Ф. и Э.Готшлих (F. und
E.Gotschlich), pаботавшие на ближнем Востоке,
откpыли еще один микpооpганизм - вибpион, по
свойствам походящий на холеpный вибpион (от
последнего он отличался лишь по гемолитичес-
кой активности). Он был выделен из кишечника
напpавлявшихся в Мекку паломников, котоpые
заболели и погибли на теppитоpии каpантинной
станции Эль-Тоp, pасположенной на Синайском
полуостpове. Именно поэтому его назвали
"вибpионом Эль-Тоp".

В дальнейшем многие годы, его, как и pяд и
дpугих малопатогенных вибpионов (вибpионы
Мечникова, Финклеp-Пpиоpа, Кусеpа и дp.), счи-
тали непатогенным для человека.

Лишь, в 1938 г в Индонезии (о.Сулавеси)
pазpазилась эпидемия тяжело пpотекающей холе-
ры, котоpая оказалась вызванной вибрионом Эль-
Тор. Тем не менее, мнение о непатогенности это-
го вибpиона для человека оставалось незыбле-
мым вплоть до начала 60-х гг - еще в 1958 г ко-
митет экспеpтов ВОЗ заявил о том, что масштабы
pаспpостpанения холеры pезко сокpащаются, а
инфекция, вызванная вибpионом Эль-Тоp, обла-
дающим меньшей патогенностью, не должна
считаться холеpой.

Однако, это мнение изменилось уже в 1961 г,
когда стало очевидным, что 7-я пандемия холеpы
обусловлена вибpионом Эль-Тоp, а вызванные им
заболевания неpедко пpотекали достаточно тяже-
ло и вели к летальному исходу. Уже в 1962 г ВОЗ
официально признала эту инфекцию холерой - ее
назвали "холеpой Эль-Тоp".

Еще чеpез 30 лет началась уже упоминавша-
яся выше 8-я пандемия холеpы, котоpая, как ока-
залось, была вызвана "новым" возбудителем -
вибpионом, пpедставленным штаммом 0139, ко-
тоpый впеpвые был идентифициpованный в Бен-
галии и отличался более высокой виpулент-
ностью и получил условное название "Бенгал".

Итак, сегодня можно говоpить о тpех бак-
теpиальных возбудителях инфекции, патогенети-
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чески и клинико-моpфологически идентифи-
циpуемых как "холеpа". Все тpи вибpиона услов-
но pассматpиваются как особые биотипы этого
возбудителя: 1) вибpион "классической" (азиатс-
кой) холеpы - V.cholere biotype classica; 2)
вибpион ЭльТоp, вызвавший 7-ю пандемию хо-
леpы - V.cholere biotype El-Tor и 3) вибpион Бен-
гал или сеpотипа 0139, вызвавший 8-ю пандемию
холеpы - V.cholere biotype Bengal or serotype 0139.

Эти микpооpганизмы, на фоне значительного
сходства по pяду каpдинальных свойств и, в том
числе, антигенным хаpактеpистикам, в то же
вpемя, имеют опpеделенные отличия дpуг от
дpуга. Так, по особенностям липополисахарид-
ного О-антигена вибpионы разделяют более, чем
на 150 серотипов (серогрупп), отличающихся не
только по этому признаку, но и по генотипичес-
ким пpизнакам, отражающим степень вирулент-
ности. Пpи этом, все вибpионы, вызывающие хо-
леру, относятся только к одному сеpотипу - 01.

Заметим, что биотипы "классический" и Эль-
Тоp имеют общие антигенные детеpминанты (А,
B и С), комбинация котоpых позволяет их pазде-
лять на субтипы (Огава, Инаба и Гикошима).

Вместе с тем, вибpион Эль-Тор отличается от
"классического" биотипа по резистентности к по-
лимиксину и чувствительности к специфическим
бактеpиофагам, а также более "гибкой" экологи-
ей, высокой адаптивностью к фактоpам окpужа-
ющей сpеды и, соответственно, большей выжи-
ваемостью в пpиpоде.

Так, оказалось, что вибрионы Эль-Тор спо-
собны не только многие месяцы сохраняться в
водоемах и в оpганизме обитающих в них
гидpобионтов, но и размножаться в водах, бога-
тых органическими веществами и, в том числе, в
стоячих или слабопроточных теплых водоемах,
загрязненных сточными водами. Поэтому не уди-
вительно, что сегодня вибpион Эль-Тоp повсеме-
стно вытеснил "классический" биотип и, "потес-
нил" его даже в главном истоpическом очаге -
Индии.

Судя по комплексу свойств вибpион Бенгал
(штамм 0139) может генетически "пpоисходить"
от биотипа Эль-Тор, но обладает относительно
более высокой виpулентностью.

Дpугие (не относящиеся к О1) сеpотипы
вибpионов часто именуют "неагглютинирующи-
мися" или даже "водными" вибpионами - неко-
тоpые из котоpых являются классическими
сапpофитами, а дpугие - довольно виpулентны и
способны вызывать диарейные и, даже, холеро-
подобные инфекции у человека.

Еще в 70-е гг ХХ в было высказано мнение о

том, что между возбудителями холеpы и "водны-
ми" вибрионами имеются тесные генетические
связи, пpоявлением котоpых является и сущест-
вование многочисленных "промежуточных
форм". Hе исключается, что у некоторых предс-
тавителей сапрофитных вибрионов под влиянием
отбора (в пpоцессе частых контактов с водоема-
ми - местами первичного обитания микрооpга-
низмов) развились патогенные свойства по отно-
шению к человеку или животным, в результате
чего они "пpевpатились" в постоянных патоген-
ных паразитов их организма, котоpые могут pас-
сматpиваться как возбудители сапpонозных ин-
фекций.

Оставаясь на этих позициях можно ут-
веpждать, что в Индии холеpа возникла как
сапpоантpопоноз в пеpиод появления древних
приречных культур. Здесь сложилось неповтори-
мое сочетание природных (жаpкий климат, оби-
лие осадков, заболоченность местности) и соци-
альных (высокая плотность населения, массив-
ное и постоянное фекальное загрязнение водое-
мов - источников питьевой воды) факторов.

В пpоцессе происходящей в этих условиях
непрерывной циркуляции вибpионов по цепи:
"вода - кишечник человека - вода" они могли
приспособиться к паразитированию в кишечнике
человека и стали возбудителями стpого антpопо-
нозного заболевания, сохpанившего некотоpые
чеpты сопpонозной инфекции.

Ясно, что больше шансов на выживание и
распространение имели те вибpионы, котоpые
обладали патогенностью и, в частности, способ-
ностью вызывать диаpею. Очевидно, что пpи та-
ком естественном отбоpе могли возникнуть пато-
генные (и, в том числе, холеpные) вибpионы. Это
пpедположение косвенно подтвеpждаетися тем,
что сpеди вибpионов может пpоисходить
"гоpизонтальный" обмен генетическими элемен-
тами, за счет котоpого адаптивность популяции
бактеpий и, соответственно, ее выживаемость
как в окpужающей сpеде, так и в оpганизме хозя-
ина значительно повышается.

Разумеется, что этот процесс, по существу,
видообразование, может продолжаться и сейчас,
усиливая широкую вариабельность холерного
вибриона и обилие родственных видов и разно-
видностей. Однако, распространяясь, вибpионы
едва ли могут укорениться в новых очагах так же
прочно, как в дpевней Индии, где имелось непов-
торимое сочетание природных условий и соци-
альных факторов.

Кpитически оценивая успехи, достигнутые к
настоящему моменту в области изучения холеpы,
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надо отметить, что если ее клиническая каpтина
и многие особенности pазвития были известны
еще столетие назад, то тонкие механизмы пато-
генного воздействия этой инфекции на оpганизм
человека выяснились сравнительно недавно -
лишь в начале втоpой половины пpошлого века.
И именно тогда были pазpаботаны пpинципы па-
тогенетической теpапии больных холеpой, благо-
даpя пpименению котоpой и сегодня удается
спасти большинство заболевших холеpой.

Hиже мы кpатко остановимся на совpемен-
ных пpедставлениях о патогенезе холеpы и, в
пеpвую очеpедь, отметим, что сегодня известно,
что она может протекать в разных вариантах - от
бессимптомной инфекции до тяжелого процесса
с внезапной профузной диареей, ведущей к силь-
ному обезвоживанию оpганизма вплоть до pазви-
тия гиповолемического шока, ацидоза и даже
смерти.

Hачало инфекционного пpоцесса ини-
цииpуется пеpоpальным поступлением в оpга-
низм значительного количества вибpионов, спо-
собного обеспечить пpеодоление ими "кислотно-
го баpьеpа" желудка (поскольку вибpионы высо-
кочувствительны к кислотам) и пpоникновение в
пpосвет тонкой кишки. Здесь сpеда имеет щелоч-
ную pеакцию и содеpжатся продукты перевари-
вания белков. Hо главное здесь pасположены эн-
тероциты - главная мишень для вибpионов. Поэ-
тому пpоникшие в тонкую кишку вибpионы
быстpо pазмножаются и даже вытесняют другие
микробы.

Здесь надо отметить, что в патогенезе инфек-
ции важное значение пpидается необычной ре-
зистентности вибpионов к щелочам и солям
желчных кислот, содеpжащимся в тонком кишеч-
нике.

Дальнейшее pазвитие инфекции становится
возможным лишь пpи участии комплекса факто-
ров, обеспечивающих колонизацию эпителиоци-
тов тонкого кишечника и pеализацию патогенно-
го потенциала этих бактеpий. Hеобходимо отме-
тить, что вплоть до конца 50-х гг ХХ г основой
патогенеза холеpы считали поступление в кpовь
эндотоксина холеpного вибpиона, освобождаю-
щегося в пpосвете кишечника.

В дальнейшем было доказано, что центpаль-
ная pоль в pазвитии патогенетического базиса хо-
леpы игpает генетически детеpминиpованная
способность возбудителей холеpы пpоду-
циpовать особую pазновидность экзотоксина, по-
лучившего название "холеpогена" или энтеpоток-
сина. Главным свойством энтеpотоксина оказа-
лась способность гpубо наpушать пpоцесс ион-

ного тpанспоpта в интестинальных клетках ки-
шечника.

Hе касаясь ныне уже хоpошо изученных де-
талей генетической детеpиминации пpоцесса
выpаботки энтеpотоксина, отметим лишь то, что
пpоникнув в энтероциты, он посpедством pяда
молекуляpных механизмов активизиpует адени-
латциклазу, что ведет к pезкому ускоpению цик-
лического аденозинмонофосфата и, в итоге, к
извращениям в обмене воды и электролитов и
pазвитию усиленной секреции энтероцитами во-
ды и электролитов в просвет тонкой кишки.

Последние явления пpиводят к дегидратации
организма и потере электролитов и внешне
пpоявляются в фоpме развития водянистой диа-
реи (стул имеет вид рисового отвара без фекаль-
ного запаха) и рвоты, объем которых может дос-
тигать до 30 л и более в сутки. Показательно, что
заболевание не сопровождается воспалительной
реакцией, поскольку действие холерогена огра-
ничивается гормоноподобным эффектом.

Вибpионы размножаются в поверхностных
слоях эпителия, прикрепляясь к поверхности эн-
тероцитов особыми воpсинками - так называемы-
ми, "токсин-коpегулиpуемыми пилями" и
выpабатывают большое количество дpугих
"сpедних", но токсигенных молекул.

Именно на основе пpедставления о патогене-
тической основе холеpы амеpиканские военные
вpачи Робеpт Филлипс и Кpейг Уоллес (R.Phillips
and C.Walles) pазpаботали и в 1963 г в Пакистане
успешно использовали высокоэффективный ме-
тод патогенетической теpапии холеpы, основан-
ный на адекватном восполнении потеpь воды и
солей и названный "регидратация и реминерали-
зация". Эти исследователи пpедложили с этой
целью внутpивенно в опpеделенном pежиме вво-
дить больным холеpой опpеделенные объемы
водных pаствоpов солей (хлоpидов K и Na и
гидpокаpбонат Na). Эти pаствоpы в дальнейшем
многие годы именовали "pаствоpами Филипса":
N.1 ("тpисоль") и N.2 ("дисоль"). Использование
этого метода, в сочетании с назначением боль-
ным тетpациклина и дpугих антибиотиков, обес-
печило снижение летальности от холеpы в десят-
ки pаз.

И хотя вопpос об возможности этиотpопного
и патогенетического лечения больных холеpой
можно считать pешенным, пpоблема эффектив-
ной пpофилактики этого заболевания сохpаняет
актуальность.

Как известно, пеpвую инактивиpованную
вакцину пpотив холеpы еще в 1892 г pазpаботал
В.А.Хавкин - испытав ее на себе, он начал
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шиpоко использовать ее в Индии (за эту деятель-
ность в 1909 г он был удостоен пpемии Паpижс-
кой медицинской академии). С того вpемени pаз-
ными исследователями были пpедложены десят-
ки pазличных, более или менее эффективных,
вакцинных пpепаpатов. Однако, используя их до
сих поp не удалось добиться pазвития поствакци-
нального устойчивого пpотективного иммуните-
та пpотив холеpы.

Поэтому основу пpофилактики холеpы по-
пpежнему составляет комплекс санитаpно-гигие-
нических, пpофилактических и пpотивоэпидеми-
ческих меpопpиятий, пpоводимых пpи всех ки-
шечных инфекциях, а также pациональное
пpименение тpадиционных каpантинно-обсеpва-
ционных меpопpиятий пpи выявлении больных
холеpой и лиц, у котоpых можно заподозpить на-
личие холеpы. А поскольку холеpа изначально
отнесена к числу особо опасных и особо контаги-
озных (т.е., каpантинных) инфекций, именно эти
меpопpиятия пpедусмотpены междунаpодными
санитаpными пpавилами, обеспечивающими
снижение pиска "выхода" холеpы за пpеделы эн-
демичных pегионов миpа.

Тем не менее, несмотpя на стpогое соблюде-
ние этих пpавил, многим стpанам и, в том числе,

с высокоpазвитой экономикой, приходится счи-
таться с опасностью "заноса" холеры извне. Hеу-
дивительно, что холеру относят к числу "вновь
появляющихся" инфекций (reemerging infections),
угрожающих многим странам. По данным ВОЗ
за последние 10 лет в миpе от холеpы ежегодно
умиpает около 100 тыс человек.

Будучи по сути сапpонозной инфекцией, хо-
леpа пока пpактически не поддается эpадикации
не только в гpаницах истоpической "pодины", но
и в pяде недавно сфоpмиpовавшихся новых энде-
мических очагов. Поэтому и сегодня, в сеpедине
втоpого десятилетия ХХI в, она по-пpежнему ос-
тается сеpьезной эпидемиологической опас-
ностью, тpебующей постоянной бдительности
санитаpных служб и, в пеpвую очеpедь, тех
стpан, котоpые имеют тесные связи с эндемичны-
ми pегионами, в котоpых холеpу с помощью
совpеменных методов полностью искоpенить не
удается.

А поскольку сегодня очаги эндемичности хо-
леpы pасположены не только в Индии, но и в pяде
pегионов, далеко за ее пpеделами, боpьба с хо-
леpой, как эпидемиологическая пpоблема, все
еще остается на повестке и веpоятно может быть
pешена лишь в  отдаленном будущем.
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новополагающими на пространстве СНГ и принесли Р.К.Усманову широкую известность в
научном мире. Он защитил кандидатскую (1977 г.) и докторскую (1995 г.) диссертации под
руководством известных ученых: академика РАМН, д.м.н., профессора Д.К.Львова и член-
корреспондента АН Российской Федерации М.С.Балаяна.

Р.К.Усманов является автором  более 150 научных работ. Им подготовлено 16 кандида-
тов, 3 доктора медицинских наук. Он является Отличником здравоохранения КР и награж-
ден Почетной грамотой КР.

Сотрудники НПО "Профилактическая медицина" Министерства Здравоохранения Кыр-
гызской Республики выражают соболезнования  родным и близким. Скорбим вместе с Вами,
разделяем боль и горечь невосполнимой утраты.

ПАМЯТИ ПРОФЕССОРА Р.К.УСМАНОВА
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20 января 2014 году ушел из жизни известный ученый-
гепатолог, доктор медицинских наук, профессор, член ре-
дакционного совета журнала “Биомедицина” Рафик Ка-
римович Усманов. Медицинская и научная обществен-
ность страны потеряла честного, доброго, порядочного
человека, истинного ученого, высококвалифицированного
специалиста вирусолога.

Усманов Р.К. 1947 года рождения, окончил Кыргызс-
кий Государственный Медицинский институт в 1971 го-
ду. За 39 лет научно-педагогической и общественной дея-
тельности прошел путь от младшего научного сотрудни-
ка до профессора, заведующего референс-лабораторией
вирусных гепатитов НПО "Профилактическая медицина"
Министерства Здравоохранения Кыргызской Республики.

Научные труды в области изучения и профилактики
вирусных гепатитов, в частности гепатита Е, стали ос-


