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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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QUALITY OF A LIFE AT PATIENTS PARANOID 
SCHIZOPHRENIA AND FRUSTRATION 
OF SCHIZOPHRENICAL SPECTRUM 
N.V. Andropova, S.P. Genailo 
Vladivostok State Medical University 
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 

A 

M 

G 

Концентрация иммуноглобулинов, г/л 

доноры (n=50) 

2,65±0,15 

0,90±0,06 

9,82±0,22 

больные (n=30) 

1 я неделя 

2,9±0,10 

1,2±0,041 

9,5±0,07 

2 я неделя 

3,6±0,11, 2 

2,04±0,11, 2 

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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Таблица 2 
Показатели гуморального иммунитета у больных ИКБ 

в зависимости от пола и срока болезни 

Таблица 3 
Показатели гуморального иммунитета у пациентов 

с разными клиническими формами ИКБ 

Ig 

A 

M 

G 

Концентрация иммуноглобулинов, г/л 

доноры 
(n=50) 

2,65±0,15 

0,90±0,06 

9,82±0,22 

больные 

мужчины (n=17) 

1 я неделя 

2,9±0,07 

1,2±0,061 

9,0±0,04 

2 я неделя 

3,5±0,11, 3 

1,9±0,11, 3 

9,8±0,72, 3 

женщины (n=13) 

1 я неделя 

3,0±0,041 

1,3±0,041 

9,6±0,04 

2 я неделя 

3,8±0,081, 4, 5 

2,1±0,081, 4 

11,0±0,61, 4, 5 

1 Разница статистически значима по сравнению с донорами. 
2 Разница статистически значима между мужчинами и женщи 

нами на 1 й неделе заболевания. 
3 Разница статистически значима среди мужчин на разных 

сроках болезни. 
4 Разница статистически значима среди женщин на разных 

сроках болезни. 
5 Разница статистически достоверна между мужчинами и жен 

щинами на 2 й неделе болезни. 

При анализе показателей гуморального звена 
иммунитета в зависимости от пола обследованных 
установлена тенденция к гипериммуноглобулине 
мии G и тенденция к увеличению концентрации 
иммуноглобулина A у женщин в ранний срок болез 
ни. У мужчин средний показатель иммуноглобулина 
A на 1 й неделе болезни не отличался от такового у 
женщин, а показатель иммуноглобулина G был до 
стоверно ниже. На 2 й неделе болезни мы отметили 
статистически достоверное повышение концентра 
ций иммуноглобулинов A и M как у мужчин, так и 
у женщин, уровень иммуноглобулина G у мужчин 
изменился незначительно, а у женщин – статисти 
чески достоверно (табл. 2). 

При анализе уровня иммуноглобулинов в зави 
симости от клинической формы иксодового кле 
щевого боррелиоза на 1 й неделе заболевания нами 
установлено статистически значимое увеличение 
содержания IgM и IgA у пациентов с эритемной 
формой по сравнению с группой доноров. Следует 
отметить повышение уровния IgA – своеобразного 
маркера кожных проявлений инфекций – у паци 
ентов с эритемной формой повышалось в 1,5 раза в 
ранние сроки болезни, а через неделю – в 2,5 раза. 
У больных с безэритемной формой повышение сы 
вороточных IgM и IgА отмечено только на 2 й неде 
ле заболевания. 

Данный факт подтверждается обнаружением свя 
зи высокого уровня IgA в крови больных в раннюю 
стадию эритемной формы И К Б и частотой пораже 
ния кожных покровов в месте присасывания клеща 
(χ2=3,6 при уровне значимости р=0,5 3 й степени 
свободы). Повышение концентрации IgG зафик 
сировано только на 2 й неделе болезни у больных с 
эритемной формой. Установлено, что на 1 й неделе 
болезни у этих пациентов статистически достовер 
но повышались как уровень IgM, так и IgA, а уро 
вень IgG нарастал только на 2 й неделе. У больных 

Концентрация иммуноглобулинов, 

доноры 
(n=50) 

2,65±0,15 

0,90±0,06 

9,82±0,22 

эритемная форма 
(n=18) 

1 я неделя 

3,0±0,031 

1,3±0,061 

9,6±0,08 

2 я неделя 

3,8±0,091, 3 

2,2±0,11, 3 

10,9±0,21, 3 

безэрите 
(n 

1 я неделя 

2,6±0,12 

1,0±0,032 

9,3±0,2 

г/л 

мная форма 
=12) 

2 я неделя 

3,0±0,041, 4, 5 

1,5±0,051, 4, 5 

10,0±0,24, 5 

Ig 

A 

M 

G 
1 Разница статистически значима по сравнению с донорами. 
2 Разница статистически достоверна между формами болезни 

на 1 й неделе. 
3 Разница статистически достоверна при эритемной форме на 

разных сроках болезни. 
4 Разница статистически достоверна при безэритемной форме 

на разных сроках болезни. 
5 Разница статистически достоверна между формами болезни 

на 2 й неделе. 

с безэритемной формой иксодового клещевого бор 
релиоза достоверное повышение уровня IgМ и IgA 
происходило позже. Уровень IgG у них изменяется 
мало (табл. 3). 

Анализ гуморального звена иммунитета в ран­
нюю стадию иксодового клещевого боррелиоза поз­
волил определить, что у больных с безэритемной 
формой происходит более позднее нарастание кон­
центрации иммуноглобулинов всех классов в срав­
нении с группой доноров. Наши данные совпадают 
с мнением многих авторов [1], которые объясняют 
это слабо выраженной боррелиемией и возможнос­
тью внутриклеточного расположения возбудителя. 
Достоверное увеличение концентрации иммуногло­
булинов A и M у больных эритемной формой уже на 
1 й неделе болезни с последующем их нарастанием 
подтверждает Th2 иммунный ответ. 
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FEATURES OF HUMORAL IMMUNITY AT IXODAE 
TICK BORRELIOSIS IN PRIMORYE 
N.V. Mandrakova, V.A. Ivanis 
Vladivostok state medical university 
Summary – The dynamics of antibodies of A, M, G classes at 30 
patients with different clinical forms of the Ixodae tick borrelio 
sis during the early period of illness is investigated. It is shown, 
that patients with non erythemic form of disease have e later in­
crease of concentration of antibodies of all classes in comparison 
with the erythemic form. It is the result of low borreliemia and 
an opportunity of an endocellular location of the microorganism. 
Authentic increase of IgA, IgM at erythemic patients on the 1st 
week of illness with their subsequent increase confirms the Th2 
immune answer. 
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Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) – актуальная проблема современной тера­
пии. Частота ХОБЛ неуклонно растет. По данным 
ВОЗ, она занимает 4 е место среди причин смерти 
населения земного шара. Существует прогноз, что 
в 2020 г. смертность от хронической обструктивной 
болезни легких удвоится и будет уносить ежегодно 
жизни 6 000 000 человек [7]. 

Хроническое легочное сердце является одним из 
наиболее неблагоприятных осложнений ХОБЛ. 70% 
таких больных при развитии сердечной декомпенса­
ции умирают в течение 5 лет. Поэтому своевременная 
диагностика хронического легочного сердца важна 
для подбора адекватной терапии и улучшения про­
гноза жизни пациентов. Ранее нами была показана 
высокая эффективность компьютерной электрокар 
диотопографии в выявлении гипертрофии правого 
желудочка [1]. Большую проблему в диагностике 
здесь представляют пациенты с хронической об­
структивной болезнью легких и сопутствующей ги­
пертонической болезнью и гипертрофией миокарда 
левого желудочка. В таких случаях признаки гипер­
трофии одного желудочка нивелируются гипертро 

фией другого и, как правило, не диагностируются 
стандартными методами исследования. При выра 
женной гипертрофии миокарда обоих желудочков 
нередко электрокардиография вообще не обнару 
живает отклонений от нормы [2]. 

По мнению большинства авторов [4, 8], транстора 
кальная эхокардиография – наиболее точный метод 
диагностики гипертрофии желудочков, но у больных 
ХОБЛ этот метод дает большую ошибку – от 24 до 
69% случаев [5], что связано с трудностью визуализа 
ции правых отделов сердца вследствие выраженной 
эмфиземы легких у этих больных, отсутствием «уль 
тразвукового окна» и возможностью осмотра толь 
ко из абдоминального доступа. Выгодно отличается 
здесь чреспищеводная эхокардиография, которая 
позволяет в аналогичной ситуации лоцировать пра 
вые отделы сердца в 100% случаев [5]. Однако данная 
методика доступна только высокоспециализирован 
ным лечебным учреждениям, трудоемка и нагрузочна 
для больного. 

Исходя из вышеизложенного, нами была пред 
принята попытка выявить эффективность компью 
терной электрокардиотопографии в диагностике 
комбинированной гипертрофии миокарда желудоч 
ков у больных хронической обструктивной болезнью 
легких с наличием гипертонической болезни. 

Обследовано 97 больных в возрасте от 42 до 75 
лет, госпитализированных в клинику кафедры гос 
питальной терапии ВГМУ на базе Приморской кра 
евой клинической больницы № 1. Были выделены 
три группы обследуемых. 1 ю сформировали 32 
больных ХОБЛ среднетяжелой, тяжелой и крайне 
тяжелой степени (GOLD, 2003 [9]) с наличием хро 
нического легочного сердца, подтвержденным од 
ним из методов эхокардиографии. Во 2 ю группу 
вошли 30 пациентов с ХОБЛ и хроническим легоч 
ным сердцем в сочетании с гипертонической болез 
нью II–III стадии, имеющие гипертрофию миокар 
да обоих желудочков. В 3 ю группу (контроль) взято 
35 человек с гипертонической болезнью II–III ста 
дии без ХОБЛ, с гипертрофией только левого желу 
дочка. Всем больным, помимо общеклинического 


