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народностей был зарегистрирован на более низком 
уровне. При этом среди долган определены наиболее 
низкие показатели средней геометрической титров 
противодифтерийных антитоксинов (4,72 log

2
) и со‑

ответственно наибольшее количество серонегативных 
лиц (30,4%). Низкие показатели средней геометричес‑
кой титров противодифтерийных антитоксинов также 
выявлены у нганасан (4,58 log

2
).

При анализе противококлюшного иммунитета са‑
мый высокий показатель выявлен у эвенков (средняя 
геометрическая титров антител – 7,33 log

2
), а самый 

низкий – у европеоидного населения и ненцев (сред‑
няя геометрическая титров антител – 4,71 и 5,1 log

2
). 

Следует также отметить, что уровень поствакциналь‑
ного иммунитета у долган, нганасан и ненцев (сред‑
няя геометрическая титров антител – 6,11–5,1 log

2
) 

был значительно меньше, чем у эвенков (7,33 log
2
).

Таким образом, у коренных народностей Крайнего 
Севера выявлены более низкие показатели поствак‑
цинального иммунитета и, соответственно, более вы‑
сокие показатели заболеваемости корью, паротитом, 
дифтерией и коклюшем, чем у пришлого населения. 
Из разных этнических групп Таймырского АО наибо‑
лее низкие показатели иммунитета и, соответственно, 
более высокая заболеваемость зарегистрированы у 
нганасан. Таким образом, коренное население Тай‑
мырского АО следует отнести к «группам риска». В пе‑
риод ликвидации управляемых инфекционных забо‑
леваний рекомендуется при заносе их возбудителей 
из других регионов на Крайний Север и последующей 
эпидемической вспышке особое внимание при про‑
ведении профилактических мероприятий обращать 
именно на вышеназванные группы населения.
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Summary – The morbidity from measles, parotitis, diphtheria 
and whooping-cough in autonomous region of Taimyr among 
small nationalities since 1970 till 2004 is investigated. The 
post-vaccinal immunity to the above-named infections at 2765 
person is studied. Small nationalities comparing to Caucasian 
population have higher parameters of morbidity by controlled 
infections. From different ethnic groups of the Taimyr region 
the lowest parameters of immunity and accordingly higher 
morbidity are registered at nganasan nationality. Authors rec‑
ommend treating aboriginal population as the risk group of 
measles, parotitis, diphtheria and whooping-cough.
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Шизофрения – психическое заболевание с разно‑
образными продуктивными психопатологическими 
проявлениями и обязательными быстро или мед‑
ленно развивающимися негативными изменениями 
личности, преимущественно в эмоционально-воле‑

вой сфере, вплоть до социальной отгороженности 
[9]. Шизотипическое расстройство характеризуется 
медленным течением, психопатическими и невро‑
тическими проявлениями, постепенным развитием 
изменений личности, которые никогда не достига‑
ют выраженного эмоционально-волевого снижения, 
свойственного шизофрении [11]. Непрогредиентный 
характер шизоаффективного психоза с отсутствием 
усложнения симптоматики, а также особенности ре‑
миссий при этом заболевании, протекающих без раз‑
вития и нарастания негативных изменений личности, 
служат основными критериями его отграничения от 
шизофрении и шизотипических расстройств [10].

Размытость и некоторая неопределенность диф‑
ференциально-диагностических признаков, базиру‑
ющихся преимущественно на степени выраженности 
изменений личности при заболеваниях шизофрени‑
ческого спектра, может быть в значительной степе‑
ни преодолена в результате исследования качества 
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жизни больных, так как динамика качества жизни в 
значительной степени отражает характер личностных 
изменений при исследуемой патологии, что будет 
способствовать уточнению критериев ее диагностики 
[1–3, 5–8, 12, 13].

Нами проведено исследование уровня социально‑
го функционирования и оценки качества жизни у 43 
больных параноидной шизофренией, у 15 – шизоти‑
пическими, и 36 – шизоаффективными расстройс‑
твами, находившихся на лечении в Краевой клини‑
ческой психиатрической больнице г. Владивостока 
в 2005–2006 гг. с длительностью заболевания до 10 
лет. С помощью «Опросника для оценки социально‑
го функционирования и качества жизни психически 
больных» [4] были изучены медико-биологические, 
материально-бытовые, социальные, семейные и 
профессионально-производственные характеристи‑
ки больных.

Через 10 лет после манифестации заболевания 
должностное и профессиональное снижение было 
более распространенным у пациентов с параноидной 
шизофренией (86%) и шизотипическими расстройс‑
твами (73%). У больных с шизоаффективными рас‑
стройствами за указанный период нарушение трудо‑
вой адаптации отмечалось значительно реже (41,7%), 
что можно объяснить более благоприятным течением 
данного заболевания: редкие приступы и качествен‑
ные ремиссии без остаточных психотических прояв‑
лений.

Ограничение социальных контактов преоблада‑
ло у больных с параноидной формой шизофрении 
(100%). Пациентов отличали пассивность, безыни‑
циативность, погруженность в свой внутренний мир, 
незаинтересованность в общении, парадоксальность 
реакций на жизненные трудности, формальность 
во взаимоотношениях с окружающими. Они выде‑
лялись странным внешним видом, неряшливостью, 
могли годами ходить на работу в ветхой одежде, не 
обращая внимания на насмешки окружающих. 86,6% 
больных с шизотипическими расстройствами осоз‑
навали, что профессиональные и даже обыденные 
контакты с окружающими требуют от них макси‑
мальной собранности и самоконтроля, в связи с этим 
ограничивали круг общения. Для 61,1% пациентов с 
шизоаффективными психозами особенно сложными 
были ситуации, требовавшие эмоционального на‑
пряжения. Они обвиняли окружающих в недостаточ‑
ной деликатности, отказывались признавать у себя 
снижение личностной пластичности и гибкости, что 
способствовало формированию оппозиционных и 
недоброжелательных отношений.

Снижение уровня потребностей и мотивов де‑
ятельности определялось у всех обследуемых после 
манифестации заболевания. Ограничение контак‑
тов с близкими было особенно заметным среди лиц 
с шизотипическими расстройствами (80%), что мож‑
но объяснить их эмоциональной холодностью, экс‑
центричностью поведения, странными убеждения‑

ми и магическим характером мышления. У больных 
параноидной шизофренией в большинстве случаев 
(65,1%) внутрисемейные отношения сохранялись по 
инициативе родственников, которые продолжали 
опекать больных в связи со значительным снижени‑
ем у них уровня самообслуживания. В этой группе 
обследуемых отсутствовала настоящая эмоциональ‑
ная привязанность к родственникам, отношения в 
семье были формальными, а нередко и враждебны‑
ми, но большинство пациентов принимали заботу и 
помощь близких. Роль родственников в сохранении 
определенного уровня адаптации была ведущей. Они 
поддерживали и активизировали интересы больных. 
У лиц с шизоаффективными расстройствами нару‑
шение внутрисемейных связей отмечено в 38,9%, 
преимущественно за счет распада брака, в основном 
у женщин (27,8% женщин против 11,1% мужчин). 
Большинство пациентов из этой группы проживали 
в семьях, сохраняли стойкие связи с родственниками. 
В некоторых случаях отмечалось своеобразие быто‑
вого функционирования (например, часть больных 
женщин сохраняли трудовую адаптацию путем рез‑
кого ограничения своих домашних обязанностей и 
распределения их между другими членами семьи).

Исследование уровня самооценки, столь тес‑
но связанной с изменением эмоционально-волевой 
сферы, показало, что в группе с параноидной фор‑
мой шизофрении самооценка была у 81,4% больных 
неадекватной (16,3% – завышенная, 65,1% – зани‑
женная), а в группе больных с шизоаффективными 
расстройствами колебалась от завышенной (47,2%) 
до заниженной (27,7%). У больных с шизотипичес‑
кими расстройствами в 73,3% случаев наблюдалась 
заниженная самооценка, так как эти больные осоз‑
навали возникающие у них затруднения в общении, 
свое стремление к ограничению социальных комму‑
никаций и снижение предприимчивости в ситуациях, 
требующих эмоционально-волевого напряжения.

Таким образом, результаты проведенного иссле‑
дования свидетельствуют о том, что объективные по‑
казатели качества жизни наиболее снижены у боль‑
ных параноидной шизофренией и шизотипическими 
расстройствами, а идеаторный компонент меньше 
всего страдает у больных параноидной шизофренией, 
так как отмечается расхождение между оценкой свое‑
го положения самими пациентами и реальными об‑
стоятельствами. Более социально адаптированными 
оказались больные с шизоаффективными расстройс‑
твами, что сочеталось у них, благодаря повышенной 
самооценке, с сохранением состояния внутреннего 
психического комфорта.

Полученные результаты можно использовать как 
при оказании психиатрической помощи пациентам и 
их родственникам, так и при планировании деятель‑
ности психиатрических служб. Изучаемые показа‑
тели могут служить основой для выделения групп 
пациентов, имеющих сходные социальные пробле‑
мы, особенности функционирования и самооценки, 
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что позволит создать базу для формирования адрес‑
но ориентированных реабилитационных программ 
и более целенаправленно осуществлять социально-
психологическую помощь.
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Summary – Results of research have revealed the greatest de‑
crease quality of a lives at patients paranoid schizophrenia and 
schyzotypal disorders. Patients with schizoaffective psychoses 
during long time kept peculiar to them before disease a level of 
social adaptation. The ideational component in a greater degree 
has been lowered at patients with schyzotypal disorders, it has 
appeared inadequate at patients paranoid schizophrenia and was 
positively painted at patients with schizoaffective frustration.
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Проблема иксодового клещевого боррелиоза 
(ИКБ) чрезвычайно актуальна во всем мире. Это 
объясняется широким распространением инфекции, 
наличием ее тяжелых хронических форм, нередко 
приводящих к инвалидизации человека [10]. Забо‑
леваемость составляет в среднем 10,42 на 100 000 на‑
селения. Возбудители ИКБ относятся к семейству 
Spirochaetaceae, роду Borrelia. К настоящему времени 
выделено 11 геновидов боррелий. Для человека до‑
казана патогенность трех из них: B. Burgdorferi sensu 
stricto, B. garinii и B. afzelii. Все эти геновиды распро‑
странены на территории России [8].

Приморский край является эндемичным по ряду 
природно-очаговых инфекций. ИКБ здесь регистри‑
руется ежегодно с мая по октябрь. Темпы роста забо‑
леваемости в 1992–2005 гг. составили 18,2%. Заболе‑
ваемость ИКБ в Приморском крае превышает Рос‑

сийские показатели в 2,5 раза [6]. Гуморальное звено 
иммунитета при иксодовом клещевом боррелиозе 
в раннюю стадию характеризуется как продукцией 
специфических антител на антигены B. burgdorferi, 
так и проявлением неспецифических реакций [5]. 
Динамика антител классов А, М, G изучена нами у 
30 больных с разными клиническими формами ИКБ 
в ранний период болезни [2, 7]. В общей группе боль‑
ных на первой неделе болезни уровни IgA и IgG не 
отличались от показателей доноров. Уровень IgM 
статистически достоверно увеличивался в 1,3 раза в 
ранний срок болезни с закономерным их ростом в 2 
раза в последующую неделю. Таким же закономер‑
ным и естественным гуморальным ответом следует 
объяснить и нарастание продукции IgG в динамике, 
однако менее существенное, чем IgM (табл. 1), что 
совпадает с данными литературы [3, 4, 9, 11].

Таблица 1
Динамика показателей гуморального иммунитета

Иммуно
глобулин

Концентрация иммуноглобулинов, г/л

доноры (n=50)
больные (n=30)

1-я неделя 2-я неделя

A 2,65±0,15 2,9±0,10   3,6±0,11, 2

M 0,90±0,06 1,2±0,041   2,04±0,11, 2

G 9,82±0,22 9,5±0,07 10,6±0,51, 2

1 Разница статистически значима по сравнению с донорами.
2 Разница статистически значима по срокам в группе больных.
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