
тельности людей, но включены совокупность ее форм, способов организации этой жизнедеятельности во всех 
сферах ее проявления. 

Важной чертой рыночной экономики в сфере охраны здоровья является то, что здоровье как экономический фак-
тор перестает быть объектом государственной монополии, а становится заботой самого работника и работодателя. 
Здоровье должно стать одним из важнейших показателей национального престижа. Социально-психологические 
последствия такого подхода заключаются в том, что высокий уровень здоровья населения является стабилизирую-
щим фактором, укрепляющим доверие к государству. 

Деятельность отражает то, как люди относятся к условиям жизни, как связаны с ними и используют их. Поэтому 
определение условий, в рамках которых разворачивается образ жизни человека как индивида, как члена социальной 
группы или общества, является необходимой, составной частью его исследования. 

Образ жизни также характеризует исторически преемственные национальные традиции, психический склад 
людей, специфику семейно-бытовых и межличностных связей. 

В этом понятии выражена определенная ориентированность действий личности, ее активность в направле-
нии укрепления личного и общественного здоровья. Важную роль при этом играют воспитание, уровень созна-
ния и культуры человека, единство знания и поведения. 

Конкретизируя определение здорового образа жизни, следует указать на ряд критериев, которые должны 
быть характерны для него. Это гигиеническая обусловленность поведения человека, физиологически оп-
тимальный режим труда, достаточная двигательная активность, рациональное сбалансированное пита-
ние, отказ от вредных привычек, восстанавливающий силы отдых, полезные для личности, семьи, общества 
формы досуга и др. 

Критерии, характеризующие здоровый образ жизни не могут быть произвольными. Они обусловлены объ-
ективно существующими видами и способами труда и потребления, бытовой средой, познавательной и 
ценностной ориентацией. 

Вместе с тем формирование здорового образа жизни зависит от специфики микро-социального окруже-
ния человека, характера его профессиональной деятельности, культурного уровня, особенностей удовлетво-
рения потребностей, семейно-бытовых условий, национальности и др. 

Наиболее активное участие в этом процессе должны принимать разработки органов здравоохранения, фи-
зической культуры и спорта, а также других специалистов сферы образования и воспитания. В системе жизнен-
ных ценностей любого государства на первое место всегда должно выдвигаться здоровье, как отдельного че-
ловека, так и общества в целом. Здоровье нации - это первейший фактор национальной безопасности, это та 
национальная идея, которая объединяет политиков и руководителей. 

Образ жизни включает три категории: уровень жизни, качество жизни, стиль жизни. 
Уровень жизни - это в первую очередь экономическая категория, представляющая степень удовлетворе-

ния материальных, духовных и культурных потребностей человека. 
Под качеством жизни понимают степень комфорта в удовлетворении человеческих потребностей (преиму-

щественно социальная категория). 
Стиль жизни характеризует поведенческие особенности жизни человека, т.е. определённый стан-

дарт под который подстраивается психология личности (социально-психологическая категория). 
Таким образом, если попытаться оценить роль каждой из категорий образа жизни в формировании инди-

видуального здоровья, то можно заметить, что первые две носят общественный характер. Отсюда понятно, 
что здоровье человека будет зависеть от стиля жизни, который в большей степени носит персонифицирован-
ный характер и определяется историческими и национальными традициями (менталитет) и личностными на-
клонностями человека. 

УДК 616.995.132.8 
ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ЭНТЕРОБИОЗОМ ДЕТСКОГО 

НАСЕЛЕНИЯ В МОЗЫРСКОМ РЕГИОНЕ ЮГО-ВОСТОЧНОЙ ЧАСТИ ПОЛЕСЬЯ 

И.Н. Крикало1, Л.С. Цвирко2 

'Мозырский государственный педагогический университет им.И.П. Шамякина 
2Полесский государственный университет, Ts.L.S@tut.by 

Энтеробиоз - одна из массовых нозологических форм гельминтозов среди населения Беларуси. Удельный 
вес заболевания в общей структуре инвазированных лиц составляет 13 %. Наиболее эпидемически значимыми 
возрастными группами по энтеробиозу являются дети 3-14 лет, которые составляют 86 % всех больных энтеробио-
зом [1, 2]. За последнее десятилетие отмечено устойчивое снижение инвазированности энтеробиозом населения на 
11,2% в год. В 2007 году показатель заболеваемости снизился по сравнению с 1998 годом с 1134,34 до 369,69 на 
100000 или в 3,0 раза [3]. В Гомельской области ситуация по энтеробиозу продолжает оставаться напряженной. 
Наиболее высокие среднегодовые показатели заболеваемости и пораженности населения энтеробиозом за пе-
риод 2001-2005 годы регистрировались в Мозырском (1199,02±240,11; 6,8±1,7 %) [4]. Наметилась тенденция к 
снижению заболеваемости энтеробиозом детей 3-6 и 7-10 лет, однако инвазированность детского населения 
остается на высоком уровне, а среднегородской показатель в течение шести лет сохраняется выше среднеобла-
стного в 1,3-1,4 раза [5]. 
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Для оценки эпидемической ситуации нами использованы материалы оперативного и ретроспективного ана-
лиза по данным обращаемости за медицинской помощью, результаты медицинских осмотров. 

За период с 2002 по 2007 гг. проведены исследования в 47 детских дошкольных учреждениях, 38 общеобра-
зовательных и средних школах (1—4 классы) г. Мозыря и Мозырского района, что позволило получить сведе-
ния о заболеваемости энтеробиозом обследованного детского контингента, выявить ежегодную динамику по-
раженности и распространенность инвазии среди городского и сельского детского населения. 

В результате исследования выявлено ежегодное снижение инвазированности воспитанников детских до-
школьных учреждений г. Мозыря и Мозырского района с 10,6 % - в 2002 г. до 7,1 % - в 2006 г., однако в 2007 
г. уровень пораженности увеличивается до 9,2 % (рисунок 1). 

Установлено, что в детских дошкольных учреждениях Мозырского района среднемноголетний уровень по-
раженности за анализируемый период сохраняется высоким (10,9 %) за счет таких ДДУ, которые расположены 
в д. Барбаров, д. Романовка, д. Махновичи, д. Скрыгалов. Самые низкие показатели выявлены в ДДУ д. Твори-
чевка, п. Сосновый, д. Моисеевка, д. Козенки. Среднемноголетний показатель пораженности энтеробиозом 
по г. Мозырю составляет 4,9 %, однако высокий уровень инвазированности (7,0-10,0 %) сохраняется в ДДУ 
№ 3 (м-он Пролетарский), № 9 (м-он Железнодорожный). Самые низкие показатели выявлены в ДДУ № 13 
(1,2 %) и ДДУ № 34 (1,5 %), которые расположены в микрорайоне Восточном. 

2 0 0 2 г. 2 0 0 3 г. 2 0 0 4 г. 2 0 0 5 г. 2 0 0 6 г. 2 0 0 7 г. 
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Рисунок 1 - Динамика пораженности энтеробиозом 
детского населения 3-6 лет г. Мозыря и Мозырского района 

Анализ распространения случаев заболеваний энтеробиозом у младших школьников г. Мозыря и Мозырско-
го района за последние 6 лет выявил ежегодное снижение инвазированности с 18,0 % - в 2002 г. до 13,7 % - в 
2007 г., однако в 2004 г. уровень пораженности увеличивается до 17,8 % (рисунок 2). 

Установлено, что наиболее высокий уровень инвазированности детей - в Мозырском районе, особенно в 
Руднянской, Романовской, Лешнянской, Махновичской, Бобренятской общеобразовательных и средних школах 
при среднемноголетнем показателе пораженности 14%. Относительно благополучная эпидситуация (средний 
уровень пораженности) только в Глиницкой (5,9 %) и Моисеевской (6,3 %) школах. 

Стойкие очаги инвазии (12—17 %) сохраняются в детских коллективах 1—4 классов г. Мозыря: ОШ № 2 (м-
он Железнодорожный), № 6 (м-он Заречный), № 10 (м-он Центральный). Наиболее благополучная эпидситуа-
ция в ОШ № 12 - 5,6 % (м-он Дружба), ОШ № 11 - 7,1 % и ОШ № 13 - 6,0 % (м-он Бобры), гимназии № 1 -
7,0 % (м-он Восточный). 

Результаты исследований показали, что высокий уровень пораженности энтеробиозом детского населения 
сохраняется в основном за счет неблагополучной эпидемической ситуации в ДДУ и школах Мозырского рай-
она. Условия, благоприятствующие возникновению очагов гельминтозов, складываются в сельской местности, 
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а также в неблагоустроенных микрорайонах города, где большинство жилых построек - частный сектор, и в 
ряде случаев отсутствует централизованное водоснабжение. 

Таким образом, несмотря на то, что заболеваемость энтеробиозом детей 3-6 и 7-10 лет г. Мозыря и Мозыр-
ского района ежегодно снижается, инвазированность детского населения остается на высоком уровне. Очевид-
но, увеличение заболеваемости энтеробиозом в вышеперечисленных детских учреждениях на фоне ее общего 
снижения свидетельствует о том, что в отдельных детских садах и школах Мозырского региона не в полном 
объеме проводятся мероприятия по соблюдению санитарно-гигиенического и противоэпидемического режимов 
(отсутствие должного контроля со стороны медицинских работников, недостаточная работа медицинского пер-
сонала и администрации с детьми и родителями). 

Также причинами недостаточно эффективной борьбы с энтеробиозом являются: недооценка органами здра-
воохранения и санэпидслужбы влияния паразитарных болезней на здоровье населения; отношение к профилак-
тике гельминтозов только как к лечению выявленных инвазированных; неспецифичность симптоматики инва-
зии; увеличение количества домашних животных в городских квартирах (почти все животные заражены гель-
минтами, в том числе кошки не выходящие из дома); загрязнение окружающей среды яйцами гельминтов в ре-
зультате сброса сточных вод и стоков животноводческих комплексов. При энтеробиозе источником инвазии 
является человек, и его заражение в первую очередь происходит в результате отсутствия элементарных навы-
ков личной гигиены. Профилактические мероприятия должны быть направлены на предупреждение рассеива-
ния гельминтов, распространение заразного материала, активизация гигиенического обучения и воспитания 
населения по вопросам профилактики заражения и распространения гельминтозов. 
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Острый панкреатит встречается в 3-10 % неотложных заболеваний органов брюшной полости. В последние 
годы отмечается стойкая тенденция к увеличению заболеваемости острым панкреатитом. Сложность представ-
ляют деструктивные формы панкреатита. Летальность при них составляют 15-40%, а при инфицированных 
формах панкреанекроза 40-60%. 

Нами проанализированы результаты лечения 109 больных, оперированных по поводу деструктивного пан-
креатита за период с 1999 по 2008 годы в клинике госпитальной хирургии на базе ВГЦКБ. 

Среди них женщин было 40, мужчин 69. Возраст больных колебался от 19 до 90 лет. Большинство больных -
62 (56,8%) поступило позднее суток от начало заболевания. Панкреатогенный перитонит диагностирован в 29 
случаях; оментобурсит в 33; абсцессы и флегмоны брюшной полости и забрюшного пространства в 15 случаях; 
разрывы, нагноения кист в 5 случаях. 

В ранние сроки заболевания, преимущественно до 2003 года, при нарастающем панкреатогенном перитони-
те выполняли лапаротомию, мобилизацию поджелудочной железы, холецистэктомию с дренированием холедо-
ха или холецистостомию, дренирование брюшной полости и забрюшного пространства. Оперировано больных 
25. Длительность пребывания в стационаре до операции составила 4,4 койко-дней, в послеоперационном пе-
риоде - 34,9 койко-дней. Послеоперационная летальность составила 44%. Повторная санация сальниковой сум-
ки потребовалось у 1 больного. 

Послеоперационный период осложнился кровотечением из язвы 12-персной кишки в 1 случае, спаечной 
кишечной непроходимостью в 1 случае, панкреатическим свищом в 2 случаях. 

После 2003 года в ранний период заболевания, в основном, производили лапароскопическое дренирование 
брюшной полости (28 больных). Средний койко-день до операции составил 3,7; после операции 20,8 койко-
дней. Послеоперационная летальность составила 10,7%(больных). 
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