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В группе пациентов с МТ чаще развивалась генерализованная форма миастении, 
которая имела более позднее начало, а также нестабильное и тяжелое течение (III–IV 
ф.к. согласно MGFA), в сравнении с пациентами других групп. У пациентов с М также 
доминировала генерализованная миастения, однако тяжесть состояния больных не пре-
вышала II–III ф. к. согласно MGFA. При этом состояние пациентов хорошо компенси-
ровалось риемом антихолинэстеразных препаратов. 

При изучении показателей иммунного статуса, в группе пациентов с М и МТ было 
выявлено снижение ФИ в сравнении с референтными значениями (в 2,3 и 2,5 раза соот-
ветственно). В тоже время ФЧ и ИЗФ в этих группах достоверно не отличались от кон-
трольных величин. В группе больных с МГ фагоцитарное число превосходило кон-
трольные величины в 4 раза, а ФИ достоверно не отличался от референтных значений. 
Также наблюдалась некоторая активация ИЗФ. 

В то же время у пациентов всех групп отмечалось угнетение экспрессии рецепто-
ров цитотоксических СD8+ Т-лимфоцитов-киллеров. При этом изменение данного по-
казателя было менее выраженно у пациентов с МТ (в 2 раза ниже контрольных вели-
чин), чем в других группах (в 4 раза ниже контрольных показателей). 

Содержание СD16+ - NK-клеток, обладающих цитотоксичностью, было достоверно 
повышено в группе пациентов с МГ и МТ в 2,2 раза. В тоже время у пациентов с М 
данный показатель достоверно не отличался от контрольных значений. Кроме того в 
группе больных с МТ было выявлено достоверное двукратное увеличение СD19+- В-
лимфоцитов, что свидетельствовало об активации антителообразования.  

Выводы  
1. Основными патогенетическими факторами развития разных форм миастении яв-

ляются изменения направленности и степени нарушении в системе фагоцитоза, дисба-
ланса кластеров дифференцировки CD иммунных клеток и формирования агрессивных 
клонов Т-лимфоцитов. 

2. Наличие связи между структурными изменениями тимуса и клинико-
иммунологическими особенностями миастении необходимо учитывать при диагностике 
заболевания и назначении терапии. 
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Введение 
Общественное здоровье обусловлено комплексным воздействием социальных, пове-

денческих и биологических факторов. Улучшение общественного здоровья способствует 
увеличению продолжительности жизни, улучшению качества жизни, росту благополучия 
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населения, гармоничному развитию личности и общества. Общественное здоровье ха-
рактеризуется различными статистическими показателями, важный один из них — ка-
чество жизни. Частичным аналогом индекса качества жизни, получившим к настояще-
му времени наибольшее распространение и признание, является индекс человеческого 
развития (ИЧР, human development index — HDI) или, в другом переводе, индекс разви-
тия человеческого потенциала (ИРЧП), применяемый ООН с 1990 г. 

Цель 
Сравнить качество жизни населения Республики Беларусь (РБ) и Индии, используя ИЧР. 
Материалы и методы исследования 
Предметом исследования явилось оценка ИЧР РБ и Индии. Ежегодно группа неза-

висимых международных экспертов публикует доклад о человеческом развитии Про-
граммы ООН (ПРООН). В докладе представлен размер ИЧР для каждой страны и пока-
затели, на основании которых исчисляется индекс. Все страны ранжируются в порядке 
его возрастания. К странам с очень высоким качеством жизни относятся те, в которых 
ИЧР колеблется от 0,808  до 0,944; к странам с высоким качеством жизни от 0,700 до 
0,709 , к странам со средним качеством жизни от 0,556 до 0,698; к странам с низким ка-
чеством жизни — от менее 0,540.  

ИЧР является комплексным показателем, вычисляемым на основе трех основных 
измерений человеческого развития: 

1. Возможность долгой и здоровой жизни, которая характеризуется ожидаемой 
продолжительностью жизни при рождении. 

2. Возможность получения образования, измеряемая средней продолжительностью 
обучения и ожидаемой продолжительностью обучения. 

3. Возможность поддержания достойного жизненного уровня, характеризующая 
величиной валового национального дохода на душу населения по паритету покупатель-
ной способности в долларах США. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Согласно последнему докладу о человеческом развитии, подготовленному ПРООН 

2014 г., содержащием обновленные и сопоставимые данные за предыдущие годы, РБ за 
2013 г. заняла 53-е место среди 187 стран в международном рейтинге по ИЧР. По клас-
сификации ООН РБ и прежде относилась к странам с высоким ИЧР. За 2014 г. ИЧР для 
РБ составил 0,786. Индия занимает 135-е место и относится к странам со средним каче-
ством жизни. ИЧР составил 0,586 (таблицы 1–4). 

Таблица 1 — Индекс человеческого развития в некоторых странах мира за 2014 г. 
Индекс человеческого развития Название страны ранг страны ИЧР 

Норвегия 1 0,944 
Австралия 2 0,933 
США 5 0,914 
РБ 53 0,786 
РФ 57 0,778 
Индия 135 0,586 
Нигерия 187 0,337 

Таблица 2 — Продолжительности предстоящей жизни при рождении за 2014 г. 
Все население Мужчины Женщины Название страны ОППЖ ОППЖ ОППЖ 

Япония 83,6 80,1 87,9 
Республика Беларусь 70,6 64,2 75,8 
Индия 66,5 64,7 68,3 

Показатель ожидаемой продолжительности жизни при рождении принято оценивать 
отдельно для мужчин и для женщин. Средняя продолжительность жизни женщин в мире 
составляет 73,0 г. Средняя продолжительность жизни мужчин в мире составляет 68,8 г. В РБ 
ожидаемая продолжительность жизни при рождении по данным отчета ПРООН за 2014 г. 
составляла 70,6 г. В том числе у мужчин — 64,2, у женщин — 75,8. Столь значительная раз-
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ница продолжительности жизни мужчин и женщин в нашей республике создает значитель-
ные социальные, медицинские, психологические, экономические проблемы. В Индии сред-
няя продолжительность жизни мужчин составляет 64,7, у женщин — 68,3 (таблица 2). 

Таблица 3 — Индекс образованности РБ и Индии за 2014 г. 
Название страны Индекс образованности 
Австралия 0,910 
Республика Беларусь 0,819 
Индия 0,456 

Таблица 4 — Размере валового внутреннего продукта в РБ и Индии за 2014 г. 
Валовой внутренний продукт на душу населения Название страны ранг страны $ США ППС 

Катара 1 145,894 
Республика Беларусь 64 17,623 

Индия 126 5450 

Выводы 
Улучшение состояние здоровья населения — важнейшая задача, которая должна 

решаться как на государственном, так и на индивидуальном уровнях. Государственная 
политика Республики Беларусь направлена на популяризацию здорового образа жизни, 
улучшение качества и доступности предоставляемых услуг сферы здравоохранения. 
Важно, чтобы потребители этих услуг были заинтересованы в их получении.  
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Введение 
Туберкулез центральной нервной системы является тяжелой формой внелегочного 

туберкулеза и развивается чаще всего у детей грудного возраста и в более старшем воз-
расте при наличии иммуносупрессии. Для защиты детей от туберкулеза в нашей стране 
прививаются вакциной БЦЖ все здоровые новорожденные на 3–4 день жизни. Взрос-
лые люди такой защиты не имеют [1]. 

В современной литературе мало работ, посвященных проблеме туберкулезного ме-
нингита. Достаточно редко эта патология встречалась у пациентов противотуберкулез-
ных учреждений в прошлые годы. В последнее время в связи с ростом числа ВИЧ-
инфицированных пациентов увеличился удельный вес туберкулеза ЦНС в структуре за-
болеваемости. Кроме того, диагностировать эту форму туберкулеза не так просто, как 
хотелось бы, в силу того, что отсутствуют патогномоничные симптомы. Диагностика 
туберкулезного менингита, как правило, происходит на поздней стадии, когда назначе-
ние противотуберкулезного лечения уже неэффективно [2]. 

Туберкулезный менингит протекает своеобразно, симптоматика чаще всего нарас-
тает медленно. При работе с пациентами, имеющими менингеальные симптомы, всегда 

 

 

 


