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Введение. Анализ семьи как соци-
ально-биологической системы позво-
ляет выявить закономерности структу-
ры, функции и стадии развития семьи, 
составляющих, кроме всего прочего, 

основу формирования здоровья семьи 
и взаимодействия её со здравоохра-
нением. Семья с различными сторо-
нами своей деятельности, демогра-
фическим, социально-экономическим, 
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Представлены результаты комплексного исследования социально-гигиенического и стоматологического статуса семей, проживающих 
в экстремальных климатических условиях Севера (г. Якутск) более 10 лет. Изучены параметры социально-гигиенического, соматического, 
медико-демографического, стоматологического, ортопедического стоматологического статусов. Популяция обследованных семей харак-
теризовалась в основном молодым (20-30 лет) и средним (30-50 лет) возрастом, с наличием в основном здоровых взрослых членов семьи 
и детей. В то же время количество неблагополучных семей по психологическим факторам составляет 56,9%. В 39,0% семей отмечается 
хотя бы у одного члена семьи заболевания кровообращения или костно-мышечной системы. Наибольшая обращаемость в стоматоло-
гические кабинеты и клиники отмечена по поводу зубного протезирования. Уровень гигиены полости рта по Федорову–Володкиной у 
детей во всех семьях хороший. Гигиенический индекс Бернадской в модификации Чижова–Новикова для зубов и протезов у взрослых 
членов семьи средний (от 0,2 до 0,49) для всех семей. Комплексная оценка параметров указанных статусов как семей в целом, так и 
каждого члена семьи в отдельности дает возможность выявить первоочередные проблемы здоровья и социальной защищенности семей, 
проживающих в экстремальных климатических условиях Севера, позволяет повысить качество оказания им необходимой социальной и 
медицинской помощи.
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Results of complex research of the social and hygienic and stomatologic status of the families living in extreme climatic conditions of the 
North (Yakutsk) more than 10 years are presented. Parameters of social and hygienic, somatic, medico-demographic, stomatologic, orthopedic 
stomatologic statuses are studied. Population of the surveyed families was characterized of generally young (20-30 years) and an average (30-50 
years) age, with existence by generally healthy adult members of the family (61,8 %) and children. At the same time the quantity of dysfunctional 
families on psychological factors makes 56,9 %. In 39,0 % of families it is noted at least at one member of the family a disease of blood circulation or 

возраста (табл. 7). В ДФО худшие по-
зиции по этому показателю занимают 
РС(Я) (250,1 на 10 тыс.) и Еврейская 
АО (203,5), лучшую – Магаданская об-
ласть, у которой показатель впервые 
признанных инвалидами детей рав-
нялся 122,4 соответственно.

Заключение. Таким образом, срав-
нительный анализ основных показате-
лей, характеризующих общественное 
здоровье (медико-демографическая 
ситуация, заболеваемость, инвалид-
ность), при всей неполноте изученных 
параметров дает определенную кар-
тину состояния здоровья населения в 
субъектах федерации, представляю-
щих Дальневосточный федеральный 

округ. К сожалению, за исключением 
общеизвестного факта об относитель-
но благоприятном положении рес-
публики по медико-демографической 
ситуации, по многим позициям заболе-
ваемости населения, в том числе со-
циально значимым, Республика Саха 
(Якутия) имеет неудовлетворительные 
показатели.

На наш взгляд, такой анализ, прове-
денный на основе официальных статис-
тических данных, отражающих основные 
показатели здоровья по всем регионам 
страны, дает более объективную харак-
теристику состояния здоровья населе-
ния как по федеральным округам, так и 
по отдельным субъектам РФ.
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bone and muscular system. The greatest negotiability to stomatologic offices and clinics is noted 
concerning tooth prosthetics. Level of hygiene of an oral cavity according to Fedorov–Volodkina 
at children in all families is good. A hygienic index Bernadsky in Tchizhov’s updating – Novikova 
for teeth and artificial limbs at adult members of the family – average (from 0,2 to 0,49) for 
all families. The complex assessment of parameters of the specified statuses as families as a 
whole, and each member of the family separately, gives the chance to reveal prime problems of 
health and social security of the families living in extreme climatic conditions of the North, allows 
to increase quality of rendering them necessary social and medical care. 

Keywords: family, socially – hygienic status, the medico-demographic status, the somatic 
status, the stomatologic status, health, extreme climatic conditional of the  North.
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морально-психологическим статусом 
оказывает непосредственное и опос-
редованное влияние на здоровье сво-
их членов. Семья формирует, подде-
рживает и развивает здоровье своих 
членов, оказывая тем самым влияние 
и на общественное здоровье [1,3,4,8].

На современном этапе развития 
первичной медицинской стоматологи-
ческой службы большую актуальность 
и значимость приобретают изучение 
состояния и условий формирования 
стоматологического здоровья семьи, 
исследование состояния структуры 
стоматологической помощи в город-
ских центрах и тенденций ее разви-
тия, функционирование конкретных 
лечебно-профилактических учрежде-
ний различных форм собственности 
по оказанию комплексной (семейной) 
стоматологической помощи [5]. Для 
северных территорий характерны спе-
цифические региональные факторы: 
природно-климатические, социально-
экономические, экологические, кото-
рые приводят к различным морфофун-
кциональным изменениям органов и 
систем, оказывающим существенное 
влияние на состояние здоровья, в том 
числе и стоматологического. В связи с 
этим изучение влияния особенностей 
факторов окружающей среды Севера 
на организм человека актуально с ме-
дицинской и социальной точек зрений. 
В условиях Севера интенсивность воз-
действия факторов риска возникнове-
ния стоматологических заболеваний 
зависит от неблагоприятных условий: 
резко континентальный климат с про-
должительной низкой температурой в 
зимнее время,  недостаточность уль-
трафиолетового облучения, низкая 
минерализованность и острый дефи-
цит фтора в основных водоисточниках 
питьевой воды. Высокий уровень рас-
пространенности стоматологических 
заболеваний с предрасполагающими 
факторами риска у населения Севера 
диктует необходимость активизации 
профилактических мероприятий на ос-
нове научно обоснованных рекомен-
даций [6]. 

Известно, что семья в современных 
условиях играет важную роль в профи-
лактике стоматологических заболева-
ний и стоматологической активности 
[2, 5]. В связи с этим изучение соци-
ально-гигиенических, медико-демог-
рафических и соматических аспектов 
стоматологического здоровья населе-
ния является актуальной проблемой 
стоматологии и медицины в целом.

Материалы и методы исследо-
вания. Нами методом анкетирования 
и объективного обследования были 

изучены особенности социального, 
соматического и стоматологического 
статуса у 123 полных семей г. Якутс-
ка (обследовано в общей сложности 
411 чел.: мужчин – 120; женщин – 120; 
детей – 171). Возраст обследованных 
мужчин и женщин составлял от 20 до 
60 лет и старше, детей – от 0 до 14 
лет. Исследование проводилось с при-
менением социально-гигиенической 
карты стоматологического больного, 
разработанной на кафедре стомато-
логии  последипломного образования 
врачей Института стоматологии ГБОУ 
ВПО «Красноярский государственный 
медицинский университет имени про-
фессора В.Ф. Войно-Ясенецкого» [7].  
Использована классификация видов 
полных семей с детьми по О.М. Нови-
кову, В.Ф. Капитонову [1]; исследова-
ны степень брачности, длительность 
проживания семьи в условиях Севера; 
общий состав, жилищные условия и 
условия питания семьи; собственная 
оценка общего состояния здоровья 
каждого взрослого члена семьи; оцен-
ка здоровья детей взрослыми членами 
семьи.

Определение стоматологического 
статуса проводилось с использовани-
ем авторской карты изучения стома-
тологического здоровья члена семьи, 
где отражены: пол, возраст, наличие 
сопутствующих соматических заболе-
ваний; регулярность и полноценность 
питания; поводы для обращения в 
стоматологическую поликлинику (из 
них платно); ортопедический стомато-
логический статус, вид прикуса, клас-
сификация дефектов зубных рядов 
по Кеннеди; классификация беззубых 
челюстей по Оксману; определение 
гигиенического индекса: по Федорову 
– Володкиной; по Бернадской в моди-
фикации Чижова – Новикова [7]; ин-
декс КПУ и др.

Результаты исследования. В об-
следованных семьях г. Якутска брак 
был зарегистрирован у 73 семей 
(59,3%). Большее количество семей 
92 (74,8%) проживают в г. Якутске (и 
вообще в условиях Севера) более 10 
лет. Количественный состав семьи 
распределяется следующим образом: 
2 чел. – 11 семей (8,9%); 3 чел. – 68 
(55,3%); 4 чел. – 36 (29,3%); 5 чел. – 8 
семей (6,5%).

В соответствии с обширной класси-
фикацией видов полных семей с де-
тьми О.М. Новикова и В.Ф. Капитонова 
(2010) были определены параметры 
социального и соматического статуса 
семей и их членов. Так, по медико-
демографическому статусу (А) семьи 
распределились следующим образом: 

1) по количеству детей: бездетные – 
11(8,9%);  малодетные (с одним ребен-
ком) – 68 (55,3%); среднедетные (с дву-
мя детьми) – 36 (29,3%); многодетные 
(с тремя детьми и более) – 8 (6,5%);

2) по возрасту супругов:  юная (до 20 
лет) – 6 семей (4,9%);  молодая (от 20 
до 30 лет) – 73 семьи (59,3%);  средняя 
(от 30 до 50 лет) – 42 семьи (34,1%); 
зрелая (от 50 до 60 лет) – 6 семей 
(12,0%);  пожилая (60 лет и старше) – 1 
семья (0,8%);  с разницей в возрасте 
свыше 10 лет – 1 семья (0,8%);

3) по состоянию здоровья: редко 
болеющие члены семьи – 96 семей 
(78,0%); часто болеющие члены се-
мьи – 11 (8,9%); с хронически боль-
ными (больным) членами семьи – 16 
(13,0%);  с инвалидами – 0 (0,0%);  с 
психическими  больными – 0 семей 
(0,0%). Данные по состоянию здоро-
вья свидетельствуют о более благо-
приятной ситуации семей, так как их 
значительная часть относится к группе 
редко болеющих членов семьи.

Дальнейший анализ видов семей по 
социально-гигиеническому статусу (Б) 
выявил следующую структуру:

1. Уровень образования (по главе 
семьи):   с высшим образованием – 85 
семей (69,1%);  средним специальным 
– 24 семьи (29,5%);  средним – 14 се-
мей (11,4%); неполным средним – 0 
семей (0,0%); с начальным – 0 семей 
(0,0%);  без образования – 0 семей 
(0,0%).

2. Уровень обеспеченности (по срав-
нению с прожиточным  минимумом на 
одного члена семьи):  высокий (выше в 
10 раз) – 15 семей (12,2%);  выше сред-
него (выше в  5-10 раз) – 35 (28,5%);  
средний (2-5 раз) – 40  (32,5%);  низкий 
(1-2 раза) – 29 (23,6%); очень низкий 
(ниже среднего прожиточного) – 4 се-
мьи (3,3%).

3. Степень благополучия (по обра-
зу жизни):  благополучная – 25 семей 
(20,3%);  девиантная (злоупотребляю-
щая алкоголем) – 19 (15,4%);  небла-
гополучная  по психологическим отно-
шениям (ссоры, конфликты и т.д.) – 70 
(56,9%);  прочие  – 9 семей (7,3%);

4. Степень занятости в труде:  рабо-
тают оба супруга – 99 семей (80,4%);  
работает один из супругов – 14 (11,4%);  
не работает ни один из супругов – 5 
(4,1%);  пенсионеры, инвалиды-члены 
семьи – 5 семей (4,1%).

5. Социальный статус (по главе се-
мьи):  служащего – 76 семей (61,8%);  
рабочего – 35 (28,5%);  сельхозработ-
ника – 0 (0,0%);  военнослужащего –  
0 (0,0%);  пенсионера – 5 (4,1%);  сту-
дента – 3 (2,4%);  прочие – 4 семьи 
(3,3%).
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По жилищным условиям семьи раз-
делились следующим образом: хо-
рошие условия отметили 105 семей 
(85,9%); удовлетворительные – 18 
(14,6%); плохие  – 0 семей (0,0%); по 
условиям питания хорошее – 100 
(81,3%); удовлетворительное – 23 се-
мьи (18,7%).

В соответствии с применяемой нами 
границей групп здоровья детей взрос-
лые члены семей отнесли своих де-
тей к следующим группам здоровья: 1 
группа (хроническая патология отсутс-
твует, редкие и легко протекающие ос-
трые заболевания или их отсутствие) 
– 111 семей (154 ребенка) – 90,3%; 2 
группа (наличие  функциональных от-
клонений, продолжительные острые 
заболевания с последующим реконва-
лесцентным периодом) – 9 семей (12 
детей) – (7,3%); 3 группа (хроническая 
патология, врожденные дефекты раз-
вития, наличие функциональных от-
клонений патологически измененной 
системы, кариес зубов) – 3 семьи (3 
ребенка) – (2,4%).

По группам здоровья взрослые чле-
ны семьи распределялись следующим 
образом: 

1 группа (периодические нарушения 
режима питания, сна, отдыха, двига-
тельного режима, редкие и легко про-
текающие острые заболевания) – 76 
семей (61,8%); 2 группа (частые и про-
должительные острые заболевания, 
вялость, повышенная возбудимость, 
нарушение сна, нарушение аппетита, 
субфебрилитет) – 35 семей (28,5%); 3 
группа (наличие хронической патоло-
гии) – 12 семей (9,7%).

Наличие сопутствующих заболе-
ваний у каждого члена семьи: нет (не 
отмечают) – в 58 семьях (47,2%); сис-
темы кровообращения – в 23 семьях 
(18,7%), болезней костно-мышечной 
системы – в 25 (20,3%), болезней эн-
докринной системы – в 1 (0,8%); орга-
нов дыхания – в 16 семьях (13,0%).

Поводы для обращения в стома-
тологическую клинику: консультации 
– 24 семьи (19,5%); лечение зубов – 68 
(55,3%); удаление зубов – 51 (41,5%); 
зубное протезирование – 108 семей 
(87,8%). Следует отметить, что у мно-
гих семей поводов для обращения 
в стоматологическую клинику было 
больше одного, и они были различны.

Наличие протезов на верхней че-
люсти у взрослых членов семьи: нет 
протезов – в 72 семьях (58,5%); 1 
мостовидный у какого-либо взрослого 
члена семьи – в 38 (30,9%), более чем 
один мостовидный протез у взрослых 
членов семьи – в 22 (17,9%); мосто-
видный и частичный съемный протез 

– в 9 семьях (7,3%). Наличие протезов 
на нижней челюсти: нет протезов – в 
72 (74,0%); 1 мостовидный протез – в 
29 семьях (23,6%).

Различная патология височно-ниж-
нечелюстного сустава была выявлена 
у взрослых в 68 семьях (55,2%). Необ-
ходимость протезирования взрослых 
членов семьи: на верхней челюсти – в 
43 (34,9%), на нижней – в 63 семьях 
(51,2%). Состояние прикуса: ортогна-
тический (нейтральный) – в 92 семьях 
(74,7%); прогнатический (дистальный) 
– в 24 (19,5%); прогенический (мези-
альный) – в 9 семьях (7,3%). Наличие 
дефектов зубных рядов по Кеннеди 
(хотя бы у 1 члена семьи): 1 класс – в 
9 семьях (7,3%); 2 класс – в 20 (16,3%); 
3 класс – в 68 (55,2%); 4 класс – в 4 се-
мьях (3,3%). Уровень гигиены по Федо-
рову-Володкиной (для детей до 14 лет) 
во всех семьях хороший (1,1-1,5).

Гигиенический индекс Бернадской 
в модификации Чижова – Новикова 
для зубов и протезов (для взрослых 
членов семьи) средний (от 0,2 до 0,49) 
для всех семей. Индекс КПУ (интен-
сивность) очень низкий (от 0 до 1,1) в 
0 семьях (0,0%); низкий (от 1,2 до 2,6) 
– в 5 (4,1%); средний (2,7 – 4,4) – в 48 
(39,0%); высокий (от 4,5 до 6,5) – в 67 
(54,6%); очень высокий – в 3 семьях 
(2,4%). Выявлено, что на первом мес-
те из компонентов индекса КПУ стоит 
компонент «П» – в 72 семьях (58,5%), 
на втором месте компонент «У» – в 27 
семьях (21,9%), на третьем – компо-
нент «К» – 24 семьи (19,6% семей).

Выводы. Анализ полученных ре-
зультатов выявил, что большее коли-
чество семей – 92 (74,8%) из обсле-
дованных – проживают в условиях 
Севера более 10 лет, из них по коли-
чественному составу преобладают 
семьи из 3 и 4 чел. – 68 (55,3%) и 36 
(29,3%) соответственно. При этом  по 
возрастной градации (возраст супру-
гов) наибольшее количество из обсле-
дованных семей составляют молодые 
семьи (от 20 до 30 лет) – 73 (59,3%), а 
также семьи среднего возраста (от 30 
до 50 лет) – 42 (34,1%), и  78% семей 
(96)  относятся к здоровым (или редко 
болеющим). Кроме того, практически 
90% взрослых членов семей – (109 
семей) имеют высшее и среднее спе-
циальное образование. Наиболее рас-
пространенный уровень обеспечен-
ности (по сравнению с прожиточным 
минимумом на одного члена семьи) 
средний (выше в 2-5 раз) – 40 семей 
(32,5%) и выше среднего (в 5-10 раз) 
– 35 семей (28,5%). Но в то же время 
отмечается мало благополучных се-
мей – 25 (20,3%), количество небла-

гополучных по психологическим отно-
шениям (ссоры, конфликты и т.д.) – 70 
(56,9%), а девиантных (злоупотребля-
ющих алкоголем) – 19 (15,4%). Следу-
ет отметить, что наибольшая обращае-
мость в стоматологические кабинеты и 
клиники отмечается по поводу зубного 
протезирования – у 108 семей (87,8%). 
Однако выявлена значительная нуж-
даемость в протезировании взрослых 
членов семьи; на верхней челюсти – в 
43 (34,9%), на нижней челюсти – в 63 
семьях (51,2%). По индексу КПУ более 
половины всех обследованных семей 
– 115 (93,5%) – имеют высокий (от  4,5 
до 6,5) – 67 семей (54,6%) и средний 
(от 2,7 до 4,4) – 48 семей (39,0%) по-
казатели. Данные факты, соответ- 
ственно, оказывают влияние на час-
тоту дефектов зубных рядов среди 
обследованного контингента и патоло-
гии височно-нижнечелюстного сустава  
(55,2% семей). 
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Известно, что при хронической об-
структивной болезни легких (ХОБЛ)  
ограничение воздушного потока про-
грессирует и связано с анормальным 
воспалительным ответом дыхатель-
ных путей, вызванным контактом с 
вредными частицами или газами, пос-
тупающими чаще всего  при курении 
табачных изделий [1].

В настоящее время распростране-
ние табакокурения рассматривается 
как социально-медицинская пробле-
ма, включающая  2 момента: 

1 – стандартное восприятие насе-
лением курения как привычки, доста-
точно безобидной или связанной с 
возможным и весьма неопределённым 
риском для здоровья [17, 18];

2 – статистические данные, показы-
вающие огромный ущерб, наносимый 
курением здоровью людей. У мужчин 
от 45 лет и старше из всех регистри-
рованных сердечно-сосудистых пато-
логий 20–22% смертности  обуслов-
лено табакокурением [3]. Доказано, 
что относительный риск развития рака 
лёгкого среди курильщиков выше в 

9,2–14,9 раза в зависимости от стажа 
и интенсивности курения  [11]. 

По прогнозам Всемирной организа-
ции здравоохранения, к 2020 г. эпиде-
мия табакокурения переместится из 
стран Западной Европы и Америки, где 
в течение последних 20-30 лет прово-
дилась антисмокинговая пропаганда, в 
развивающиеся страны, система здра-
воохранения которых окажется не в 
состоянии бороться с эпидемией таба-
кокурения из-за отсутствия  финанси-
рования антисмокинговых программ. 
Эти проблемы в полной мере касаются 
и РФ [31].

Известно существование двух ви-
дов курения: активное и пассивное. 
Активное табакокурение является на-
иболее агрессивным фактором риска, 
занимающим значительный период 
жизни курящего, иногда более 10-15 
лет, прежде чем клинические проявле-
ния ХОБЛ дадут основания человеку 
осознать болезнетворную силу табако-
курения [9]. По данным некоторых ав-
торов [19], частота хронического брон-
хита (ХБ) курящих в 2,5-4 раза выше, 
чем у некурящих.

При этом представительное выбо-
рочное исследование населения РФ 
показало, что в нашей стране курят 
свыше половины мужчин (63,2%) и 
каждая десятая женщина (9,7%) в воз-
расте 15 лет и старше [19]. 

Распространение табакокурения 

внутри популяции зависит от  демогра-
фических и социальных характеристик 
населения. Так, достоверно установ-
лено уменьшение доли курящих с уве-
личением возраста начиная с 40 лет, 
но более существенно после 60 лет. 
Выявлена также связь табакокурения 
с социальным статусом человека. На-
пример, к курению предрасполагают 
такие факторы, как низкий уровень 
жизни и образования, социальная не-
устроенность, безработица, а также 
чувство одиночества [32].

На сегодня патологическое влияние 
курения на бронхолегочную систему 
изучено хорошо [16]. Так, установлено, 
что табачный дым, попадая в дыхатель-
ные пути, повреждает мукоцилиарный 
аппарат [21], вызывает функциональ-
ную недостаточность антипротеаз в 
нижних отделах респираторного трак-
та, приводит к гиперплазии бронхиаль-
ных желез, вырабатывающих слизь, 
наравне с этим нарушает иммунную 
защиту легких и способствует аллер-
гизации организма с высвобождением 
гистамина при дегрануляции базофи-
лов. Кроме того, курение приводит к 
затруднению оттока лимфы из брон-
хов и нарушает микроциркуляцию в 
легочном капиллярном  русле, а также 
ухудшает функцию лёгких [14,19].

Высказано предположение, что 
при токсическом действии табачно-
го дыма разрушаются альвеолярные 
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Основным фактором развития хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) является курение. Научные исследования, прове-
денные в последние годы, позволили установить, что при индексе курения, превышающем число 120 (количество сигарет, выкуриваемых 
в течение  дня, умноженное на число месяцев в году, в течение которых человек курит), как правило, появляются симптомы ХОБЛ. Также 
доказано, что риск возникновения ХОБЛ повышается в возрасте старше 40–60 лет. Авторитетные исследования показали, что  курению 
способствуют социальные факторы: одиночество, безработица и т.д. В Якутии курение издавна получило широкое распространение и 
вместе с суровым климатическим фактором является фактором развития ХОБЛ. 

Ключевые слова: ХОБЛ, курение, эпидемиология, факторы риска.

The main factor for chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is smoking. Scientific researches conducted in recent years have established 
that smoking during index exceeding the number 120 (the number of cigarettes smoked per day multiplied by the number of months in the year, 
during which time a person smokes) typically develop symptoms of COPD. It is also proved that the COPD risk increases at the age of 40-60 years. 
Reputable studies have shown that smoking contributes to such social factors as loneliness, unemployment, etc. In Yakutia smoking has long been 
widespread and with severe climatic factor it is the factor for the development of COPD.

Keywords: COPD, smoking, epidemiology, risk factors.
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