
В возрастной структуре первичной инвалидности взрослого населения превалирует инвалидизация лиц пенси-
онного возраста, общее количество которых за исследуемый период составило 553 425 чел. (55,0%). Инвалида-
ми в трудоспособном возрасте впервые было признано 465019 чел. (45,0%). Уровень инвалидности лиц старше 
трудоспособного возраста (154,19 на 10 тыс. соответствующего населения) в 3,3 раза выше, чем трудоспособ-
ного возраста (48,14). В данных возрастных группах, как и в целом среди взрослого населения регистрируется 
снижение показателей первичной инвалидности в исследуемый период. При этом темп снижения интенсивного 
показателя ПИ среди лиц трудоспособного возраста (с 51,24 в 1991 г. до 33,36 в 2008 г., или на 34,9%) оказался 
выше, чем среди лиц пенсионного возраста (с 136,59 до 107,70 на 10 тыс. соответствующего населения, или на 
21,2%). 
Анализ ПИ взрослого населения республики по полу показал, что практически на протяжении всего анализи-
руемого периода число инвалидов в процентном соотношении было практически равным: мужчины - в среднем 
51,0%, женщины - 49,0%. Исследование первичного выхода на инвалидность у мужчин и женщин в зависимо-
сти от фактора трудоспособности выявило определенные различия. Среди мужчин ВПИ во все годы преоблада-
ли инвалиды в трудоспособном возрасте (59,0% - среднегодовой показатель), у женщин наоборот две трети 
составляли инвалиды пенсионного возраста (68,2%). 
Сравнение интенсивных показателей первичного выхода на инвалидность среди мужского и женского населе-
ния показало, что более высокий уровень регистрировался у мужчин, как в целом среди взрослого населения, 
так в трудоспособном и пенсионном возрастах. Так, среднегодовой показатель ПИ у мужчин в возрасте 18 лет и 
старше составлял 86,60 на 10 тыс. соответствующего населения и в 1,2 раза превышал показатель ПИ среди 
женщин (69,12 на 10 тыс. соответствующего населения). В трудоспособном возрасте среди мужского населения 
показатель инвалидности был выше в среднем в 1,9 раза (61,82 против 33,10 на 10 тыс. соответствующего насе-
ления), в пенсионном возрасте — в 1,4 раза (196,28 против 135,62 на 10 тыс. соответствующего населения), чем 
среди женского населения. 
В целом же за период 1991-2008 гг. показатель ПИ снизился у мужчин на 44,5% (с 96,59 в 1991 г. до 53,65 на 10 
тыс. соответствующего населения в 2008 г.), у женщин - на 29,1% (с 55,42 до 39,28 соответственно). Однако, 
если в первом случае уменьшение уровня ПИ связно со снижением показателей у лиц трудоспособного (на 
28,5%) и пенсионного (на 36,3%) возрастов, то во втором случае - в основном за счет лиц трудоспособного воз-
раста (на 37,5% против 3,0% в пенсионном возрасте). 
Более половины всей первичной инвалидности (68,1% — среднегодовой показатель) среди взрослого населения 
формировали болезни системы кровообращения, новообразования и болезни нервной системы. Следует отме-
тить, что уровень ПИ у лиц пенсионного возраста вследствие данных болезней значительно превышал таковые 
показатели среди лиц трудоспособного возраста: болезни системы кровообращения - 90,28 на 10 тыс. населе-
ния пенсионного возраста против 12,48 на 10 тыс. населения трудоспособного возраста, новообразовании — 
22,49 и 9,65, болезни нервной системы - 10,15 и 4,81. 

Таким образом, представленные данные о состоянии первичной инвалидности взрослого населения в Рес-
публике Беларусь свидетельствуют о наметившейся тенденции снижения показателей первичного выхода на 
инвалидность (1994-2008 гг.) как в целом среди взрослого населения, так и среди мужского и женского. Суще-
ственный вклад в формирование первичной инвалидности вносят лица пенсионного возраста (55,0%). 
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Хронический гломерулонефрит (ХрГН) - заболевание почек, характеризующееся двусторонним иммунным 
воспалением с преимущественным инициальным поражением клубочков и с вовлечением канальцев и интер-
стиция. Клинически выделяют нефротическую, гематурическую и смешанную формы ХрГН. 

Нефротическая форма (НФ) проявляется нефротическим синдромом, характеризующимся массивной про-
теинурией более 50 мг/кг/сутки, гипопротеинемией, гипоальбуминемией менее 30 г/л, диспротеинемией, ги-
перлипидемией, липидурией, отеками периферическими, полостными и степени анасарки. 

Роль основных классов иммуноглобулинов в развитии ГН в настоящее время не вызывает сомнений. В ак-
тивной стадии нефротической и смешанной форм ГН происходит снижение сывороточного содержания всех 4 
субклассов IgG и обнаруживается их потеря с мочой, что является прогностически неблагоприятным симпто-
мом и свидетельствует о хронизации процесса. 

Цель исследования: определение концентрации субклассов IgG 1-4 в сыворотке крови детей с нефротической 
формой ХрГН и анализ результатов. 

Материалы и методы: сыворотки крови 20 детей с нефротической формой ХрГН, из которых 11 взяты у де-
тей с обострением заболевания, 9 - в состоянии ремиссии. Возраст пациентов от 3 до 16 лет. Из 11 детей в ста-
дии обострения - 8 мальчиков и 3 девочки, медиана по возрасту 7,91 года. Длительность заболевания до по-
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ступления под наблюдение - 3,6 ± 0,49 лет. Из 9 детей в стадии ремиссии - 4 мальчика и 5 девочек, медиана по 
возрасту 11,44 года. Длительность заболевания до поступления под наблюдение составила 4,33 ± 0,85 лет. 

19 больным была проведена биопсия ткани почки со световой микроскопией. Распределение по морфологи-
ческим формам: мезангиопролиферативный ГН (п=8: 2 со склерозом, 6 без склероза), мезангиокапиллярный ГН 
(n=8: 1 со склерозом, 7 без склероза), минимальные изменения (п=1), без светооптических изменений (п=1), 
фокально-сегментарный гломерулосклероз (п=1). 

Определение концентрации субклассов IgG проводилось с помощью анализатора белков крови BN 
ProSpec® нефелометрическим методом. 

Забор крови осуществлялся на базе отделений нефрологии и интенсивной терапии и реанимации 2-й ДГКБ 
г. Минска, иммунологические исследования выполнялись на базе РНПЦДОГ. Рекомендуемые инструкцией по-
казатели нормы субклассов IgG у детей: IgGl= 8±4,8 г/л, IgG2=3,31±2,79 г/л, IgG3=0,88±0,75 г/л и IgG4 = 
1,165±1,135 г/л. 

Патогенетическую терапию глюкокортикостероидаими (ГКС) или ГКС в сочетании с цитостатиками прово-
дили всем больным с обострением НФ ХрГН. Пациенты в ремиссии получали курсы мембтаностабилизаторов и 
симптоматическое лечение. 

Результаты. Достоверное снижение концентрации иммуноглобулинов сыворотки крови субклассов 1, 2 и 3 
отмечалось у детей с обострением нефротической формы ХрГН по сравнению с пациентами, находившимися в 
стадии ремиссии заболевания, р<0,05 (результаты представлены в таблице). 

Таблица. Концентрация IgG 1-4 субклассов в сыворотке крови детей с нефротической формой 
хронического гломерулонефрита, г/л 

Субклассы IgG IgGl IgG2 IgG3 IgG4 
Обострение НФ 5,98 1,84 0,38 0,44 

ХрГН ±1,45* ±0,4** ±0,05*** ±0,11 
Ремиссия НФ 7,26 2,45 0,74 0,51 

ХрГН ±0,85* ±0,58** ±0 19*** ±0,22 

* ,**,***- достоверность различий, р<0,05 

При сравнении полученных результатов и предлагаемых инструкцией нормальных показателей наблюдается 
уменьшение концентрации всех субклассов IgG 1-4 в сыворотке крови в период обострения НФ ХрГН, в то 
время как содержание IgG 1-4 у детей с ремиссией практически соответствует рекомендуемым. 

Выводы: В активной фазе нефротической формы ХрГН происходит достоверное снижение концентрации 
субклассов IgG 1 -3 сыворотки крови по сравнению с ремиссией, что свидетельствует об их участии в развитии 
и поддержании иммунного воспаления. Однако нельзя не принять во внимание тот факт, что все больные с обо-
стрением в момент забора крови получали иммуносупрессивную терапию, что также могло отразиться на ис-
следуемых показателях. Полученные результаты предварительны и требуют проведения дальнейших углублен-
ных исследований. 

УДК613 
ЗДОРОВЫЙ ОБРАЗ ЖИЗНИ И КУЛЬТУРА ЗДОРОВЬЯ ЧЕЛОВЕКА 

А.А.Крапотин 
Белорусский государственный университет физической культуры 

Здоровье - комплексное понятие, оно органически входит в философскую концепцию человека. Здоровье 
как социально-биологическая основа жизни всей нации есть в конечном счете результат политики государства, 
создающего у своих граждан духовную потребность относиться к своему здоровью как непреходящей ценно-
сти, а к его сохранению - как к необходимой основе реализации своего предназначения к продлению здорового 
рода. 

Общественное здоровье можно определить как социально-демографическую категорию, отражающую спо-
собность членов общества полноценно выполнять функции по дальнейшему развитию общества и вести образ 
жизни, обеспечивающий сохранение, укрепление и развитие этой способности. 

Образ жизни обуславливается, с одной стороны, собственной природой человека, способом производства, 
естественно-географическими и социально-культурными условиями, с другой - социально-значимыми лично-
стными характеристиками членов общества (носителей образа жизни). 

Связь людей со средой обитания (своим природным, социальным и культурным окружением) осуществляет-
ся в процессе взаимодействия с ней, в ходе которого происходит самоопределение индивида, формирование его 
образа жизни. Методологической основой всестороннего научного анализа образа жизни людей в обществе, 
познания механизмов его формирования и реализации являются правильное понимание и учет диалектики ус-
ловий и форм жизнедеятельности людей. Отметим, что в понятие «образ жизни» не входят условия жизнедея-
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