
Психические расстройства при 
синдроме приобретенного 
иммунодефицита (спид)



Отличия ВИЧ от  
СПИДМногие люди думают, что ВИЧ СПИД - это одно и тоже. На самом деле это не 

так!

ВИЧ - это вирус, поражающий иммунную систему.

ВИЧ (вирус иммунодефицита человека) - это вирус, вызывающий СПИД 
(синдром приобретенного иммунодефицита). ВИЧ может ослабить иммунную 
систему до определенного состояния, когда в организме начинают развиваться 
так называемые оппортунистические заболевания, с которыми здоровая 
иммунная система обычно справляется.

Попадая в организм человека, ВИЧ ослабляет иммунную систему, нападая на 
определенные клетки, призванные бороться с инфекциями, - Т-лимфоциты или 
клетки CD4. С течением времени ВИЧ разрушает такое количество этих клеток, 
что организм больше не может защищать себя от некоторых видов рака, 
вирусов, бактерий, грибков или паразитов.

Диагноз СПИД обычно становиться спустя несколько лет после заражения ВИЧ, 
когда у человека развиваются одно или несколько очень серьезных 
заболеваний.

Если не лечиться, ВИЧ-инфекция может привести к СПИД.

ВИЧ и СПИД - не одно и то же. ВИЧ - это вирус, подавляющий иммунную 
систему, а СПИД - это комплекс заболеваний, вызывающих у ВИЧ-
положительного человека на фоне сниженного иммунитета.



• СПИД – заболевание, передающееся медленным ретровирусом 
(Т - клеточный лимфотрофический вирус). Это вирус обладает 
лимфотропными и нейротропными свойствами и, 
следовательно, может непосредственно поражать нервную 
систему, вызывая разнообразные неврологические (миелопатия, 
невропатия) и психические расстройства (аффективные и 
психопатоподобные нарушения, деменцию, психозы).

Причиной синдрома приобретенного иммунодефицита (СПИДа) 
является инфицирование вирусом иммунодефицита человека 
(вич), который вызывает поражение иммунитета. 



•  Роспотребнадзор не устаёт твердить, что вирус всё 
чаще поражает людей, не входящих в группу риска, 
что около процента россиян живут со страшным 
диагнозом, а треть из них и вовсе не подозревают об 
этом. Министр здравоохранения Вероника Скворцова 
недавно предупредила, что к 2020 году число 
носителей ВИЧ увеличится на 250 процентов.



• Заболеваемость в области по сравнению с прошлым годом 
выросла на 20 процентов – с горечью констатирует врач-
эпидемиолог Центра Тамара Учаева. В 2015 было выявлено 
ещё 155 случаев заражения ВИЧ-инфекцией. 
Кстати, один из первых инфицированных в тогда ещё Советской 
России был зафиксирован именно на Тамбовщине. Случилось 
это в далёком 1987 году. Этот человек здравствует и поныне и 
живёт вполне полноценно, потому что вовремя обратился за 
помощью и внимательно следит за своим самочувствием. 





• «У нас приходится 117 случаев на 100000 населения. В 4 с лишним раза заболеваемость в нашей области 
ниже среднероссийской, хотя это всё равно немало», - говорит Тамара Владимировна. Ещё, в отличие от 
ситуации в целом по стране, где наркотический - основной способ заражения, в Тамбовской области 
превалирует половой путь распространения инфекции. Также за последние два года возросло число 
передачи ВИЧ через гомосексуальные контакты.

Наукоград в печальных лидерах по ВИЧ
В Тамбовской области нет ни одной территории, где не было бы ВИЧ-инфицированных. Наиболее тяжёлая 
ситуация сложилась в городе Мичуринске, а также в Мичуринском и Первомайском районах. «Мичуринск – 
самая поражённая ВИЧ-территория области. Здесь показатели превышают среднеобластные в 3,2 раза. 
Если взять Мичуринск, Мичуринский район и Первомайский район, то около 50 процентов от всех случаев 
в области приходятся именно на них», Самые же благополучные в этом отношении – областной центр и 
Рассказово. 

• Кстати, в России, по замечанию министра Вероники Скворцовой, меры противодействия ВИЧ уже в 2016 году 
позволили снизить темп прироста новых случаев почти в два раза. В 2017 год число зараженных составляет 
около 900 тысяч человек. Причем продолжается тенденция к смещению заболеваемости ВИЧ в более 
старшие возрастные группы.



ВИЧ обнаруживается в крови, сперме, 
слезах, цервикальных и вагинальных 
выделениях, слюне и спинномозговой 
жидкости, грудном молоке заболевших и 
носителей.



ВИЧ и предрассудки

• Вокруг ВИЧ сложился целый клубок мифов и предрассудков, 
распутать который, несмотря на годы пропаганды, никак не 
удаётся. По-прежнему есть люди, пребывающие в уверенности, 
что страшный недуг передаётся через рукопожатия и кашель. 
Многие до сих пор воспринимают людей с «ВИЧ-плюс», как 
чумных и прокажённых. Поэтому большинство из них вынуждено 
скрывать от знакомых, коллег и даже близких свой печальный 
статус.-----------вставитьб мифы пара слайдов







Клинические
 проявления.

• Нейротропный вирус спида, поражающий нейроны цнс, может вызывать 
психические расстройства задолго до снижения иммунитета у больного. 
Инкубационный период при спиде продолжается от одного месяца до 
пяти лет. У многих больных задолго до манифестации заболевания 
может появляться апатия, снижение работоспособности, нарушения 
сна, ухудшение настроения.

• При дебютных проявлениях инфекции в виде лихорадки, обильных 
ночных потов, диареи, пневмонии все ранее обнаруживавшиеся 
психические нарушения становятся более резко выраженными.



Среди психических расстройств 
выделяются расстройства:

• - связанные с реакцией личности на 
факт заболевания СПИДом,

• - и психические расстройства в 
результате органического поражения 
головного мозга.



• Реакция на заболевание.Первой психологической проблемой, с которой 
сталкиваются больные СПИДом, является их социальная изоляция. У них 
распадаются семьи, от них отказываются родственники и друзья, их часто 
необоснованно увольняют с работы. Даже в больнице в специализированном 
отделении они чувствуют барьер между собой и окружающими: врачи и 
медицинский персонал разговаривают с ними на расстоянии вытянутой руки, 
стараются к ним не прикасаться, иногда откровенно выражают им свою 
брезгливость, отказываются выполнять необходимые им медицинские 
манипуляции. Особенно тягостно положение ВИЧ-инфицированных детей: их 
исключают из школ, лишают общения со сверстниками. Все это вызывает у 
больных СПИДом негативную реакцию, приводит к развитию реактивных 
психических расстройств и может обусловить совершение ими различных 
асоциальных поступков.



Психические расстройства, связанные с реакцией личности на болезнь, отличаются 
атипичностью вследствие развивающегося органического поражения головного мозга. К ним 
относят реактивные состояния широкого диапазона: от психологической дезорганизации и 
аффективных и личностных расстройств до истерических, ипохондрических и параноидных 
психозов.

• Прогрессирование заболевания примерно у половины больных вызывает развитие 
органических поражений головного мозга, которые проявляются снижением памяти, 
трудностями сосредоточения, апатией, явлениями физической и психической астении.

• У больных сужается круг общения, появляются постоянная сонливость (летаргия), 
прогрессирующие головные боли. Эти проявления психоорганического синдрома 
появляются часто задолго до развития манифестных признаков ВИЧ-инфекции – лихорадки, 
обильного ночного пота, диареи, лимфаденопатии, пневмонии и т.д.



Реакция на болезнь проявляется по-разному и зависит не только от интенсивности угрозы жизни, но и от природы индивидуальной биологической ответной реакции. В любом случае факт наличия неизлечимого заболевания является видом выраженного психологического стресса.

Первой психологической проблемой, с которой сталкиваются больные СПИДом, является их социальная изоляция. У них распадаются семьи, от них отказываются родственники и друзья, их часто необоснованно увольняют с работы. Даже в больнице в специализированном отделении они чувствуют «стену» между собой и окружающими: врачи и медицинский персонал разговаривают с 
ними на расстоянии вытянутой руки, стараются к ним не прикасаться, иногда откровенно выражают им свою брезгливость, отказываются выполнять необходимые им медицинские манипуляции.

Несмотря на наличие во многих странах законов, защищающих больных СПИДом, на практике они не выполняются. Особенно тягостно положение ВИЧ-инфицированных детей. Их исключают из школ, лишают общения со сверстниками. Все это вызывает у больных СПИДом негативную реакцию, приводит к развитию реактивных психических расстройств и может обусловливать 
совершение ими различных асоциальных поступков.

Психологический стресс от наличия неизлечимого заболевания, внутрисемейные, интерперсональные и социальные проблемы при наличии у больных различной выраженности неврологических и психических нарушений чрезвычайно осложняют их жизнь. Именно с этим связывают высокую частоту суицидов среди них.

Наряду с проблемами социальной изоляции не менее значимыми в плане формирования реактивных психических расстройств являются и проблемы, связанные с развивающейся неизлечимой болезнью и продолжительностью оставшейся жизни. Работа и финансовые проблемы вследствие вынужденной незанятости занимают второе по важности место. Многочисленные 
исследования показывают, что удовлетворение больными социальной поддержкой коррелирует с состоянием их психического статуса и субъективной оценкой своего здоровья. В связи с этим задачей врачей, психологов и социальных работников является вовлечение в реабилитационную программу всех заболевших, независимо от стадии болезни и возможного ее исхода.

Психические расстройства, связанные с реакцией личности на болезнь, отличаются атипичностыо вследствие одновременно развивающегося органического поражения головного мозга. К ним относят реактивные состояния широкого диапазона: от психологической дезорганизации и аффективных и личностных расстройств до истерических, ипохондрических и параноидных психозов.

При прогрессировании заболевания примерно у 40% больных развивается органическое поражение головного мозга, которое проявляется снижением памяти, трудностями сосредоточения, апатией, явлениями физической и психической астении. У больных сужается круг общения, появляется постоянная сонливость (летаргия), прогрессирующие головные боли. Эти проявления 
психоорганического синдрома появляются часто задолго до развития манифестных признаков ВИЧ-инфекции - лихорадка, обильные ночные поты, диарея, лимфаденопатия, пневмония и т.д. В 40% случаев первым признаком СПИДа бывает депрессия. Часто именно по поводу депрессивных нарушений больные обращаются в психиатрические учреждения, где у них и выявляются 
признаки СПИДа.

Уже на доманифестных этапах заболевания встречаются афазия, когнитивные нарушения, интеллектуальное снижение. В начале заболевания они мало выражены и могут быть выявлены только нейропси-хологическими тестами в динамике. На отдаленных этапах заболевания развивается деменция, возможны делириозные психозы.

Ведущими в рамках органического поражения головного мозга являются аффективные нарушения, среди которых преобладают тревога и депрессия. Тревога сопровождается ажитацией, паникой, анорекцией, бессонницей, идеями самообвинения или чувством безысходности и гнева, направленного на врачей и связанного с их беспомощьностью в плане лечения заболевания. Это 
особенно характерно для больных, находящихся на длительном лечении в стационаре. Нередко отмечаются суицидальные мысли, выраженные ипохондрические тенденции.

Весьма характерны обсессивно-компульсивные расстройства. Они возникают либо как реакция на болезнь, либо на фоне депрессии. Отмечаются многочасовые обследования своего тела в поисках специфической сыпи или подозрительных пятен, постоянные мысли о смерти, самом процессе умирания, навязчивые воспоминания о сексуальных партнерах, от которых могло произойти 
заражение. Навязчивые опасения касаются и возможности случайного заражения родственников бытовым путем. Описаны случаи гомофобии и венерофобии.

Описаны случаи шизофреноподобных, острых параноидных и депрессивных психозов, стойкие гипоманиакальные и маниакальные состояния, делириозные нарушения. Подобные психотические состояния могут длиться годами и непосредственно предшествуют признакам органического поражения головного мозга, так характерного для СПИДа. В связи с этим вполне обоснованно 
поднимается вопрос о проведении специальных анализов на СПИД в психиатрических клиниках при наличии аналогичных психотических расстройств у больных из группы риска.

Развитие органического поражения головного мозга в течение нескольких недель или месяцев заканчивается развитием слабоумия с психомоторной ретардацией, судорожными припадками, мутизмом, нарушениями сознания, недержанием мочи и кала, комой.

Многие психопатологические расстройства СПИДа по содержанию похожи на переживания больных онкологическими заболеваниями в терминальной стадии. Это позволяет говорить об универсальности психопатологического реагирования при тяжелом и неизлечимом заболевании.

Течение и прогноз. В настоящее время заболевание СПИДом считается неизлечимым и фатальным. Средняя продолжительность жизни больных СПИДом от 6 месяцев до 1 года. Некоторые больные после выявления у них клинических признаков заболевания СПИДом живут 5 лет и более.

Причиной смерти при СПИДе являются тяжелые органические поражения головного мозга, развивающиеся при этом саркомы или другие злокачественные опухоли, а также различные соматические заболевания, в частности, двусторонняя пневмония, как наиболее частая причина смерти больных СПИДом.

Судебно-психиатрическая оценка. ВИЧ-инфицированные лица представляют собой редкость среди всего контингента лиц, подвергающихся судебно-психиатрическому освидетельствованию, что связано исключительно с пока относительно небольшой долей СПИДа в структуре общей заболеваемости.

Судебно-психиатрическое заключение в отношении данной категории лиц, так же как и вообще при судебно-психиатрической экспертизе, должно основываться прежде всего на установлении нозологической сущности заболевания (в данном случае ВИЧ-инфекция), определении его клинической формы, типа течения и степени выраженности имеющихся психических нарушений.

Клинически выраженное слабоумие обычно не вызывает сомнений при его клинической квалификации и признании этого лица невменяемым. Однако следует учитывать, что в этих случаях у больных нередко сохраняются привычные стереотипные формы поведения, в связи с чем эти лица могут внешне производить впечатление достаточно сохранных. Только более углубленное 
клиническое обследование выявляет за этим значительное нарушение мыслительной деятельности и критики, которые лишали данное лицо способности осознавать фактический характер своих действий либо руководить ими при совершении противоправных действий.

При наслоении различных добавочных вредностей у ВИЧ-инфицированных часто возникают различные по своей клинической структуре и глубине состояния декомпенсации вплоть до психотических состояний. При констатации психотических состояний в период совершения инкриминируемых им деяний эти лица также должны признаваться невменяемыми.

Однако чаще ВИЧ-инфицированные лица не утрачивают способности осознавать фактический характер своих действий и руководить ими, в связи с чем они признаются вменяемыми. Это лица с психопатоподобными расстройствами, с эпилептиформными синдромами, незначительными изменениями личности по психоорганическому типу.

Следует учитывать роль дополнительных экзогенных вредностей (психогении, инфекционные и простудные заболевания и т.д.), которые оказывают существенное влияние не только на всю клиническую картину ВИЧ инфекции, но и на психопатологические ее проявления. В связи с этим психическое состояние ВИЧ-инфицированных лиц нестабильно, отличается чрезвычайной 
лабильностью, и экспертное заключение при судебно-психиатрическом освидетельствовании одного и того же лица на разных этапах развития ВИЧ-инфекции может быть различным. Это связано не только с развитием психотических состояний, но и с возможным изменением степени выраженности многих других психопатологических синдромов заболевания.

Значительная аффективная неустойчивость, психическая инертность с концентрацией на отрицательно окрашенных переживаниях, вегетативно-сосудистая лабильность являются причиной возникновения у этих лиц в психогенно-травмирующей ситуации реактивных состояний, которые могут принимать затяжное течение. В этих случаях возможны различные сочетания психогенных и 
органических психопатологических проявлений. В одних случаях под влиянием психической травмы обостряются и углубляются симптомы психоорганического дефекта личности, в других - психогенная реакция принимает форму органических симптомов, в третьих - психогенная реакция маскирует психоорганический дефект, который обнаруживается только после сглаживания 
реактивных наслоений. В этих случаях для более точной экспертной квалификации рекомендуется не решать диагностических и экспертных вопросов при первичном освидетельствовании, а направлять больных на принудительное лечение до сглаживания психогенных наслоений и уже после этого решать диагностические и экспертные вопросы.



Реакция на болезнь проявляется по-разному и зависит не только от 
интенсивности угрозы жизни, но и от природы индивидуальной 
биологической ответной реакции. В любом случае факт наличия 
неизлечимого заболевания является видом выраженного психологического 
стресса.

Первой психологической проблемой, с которой сталкиваются больные 
СПИДом, является их социальная изоляция. У них распадаются семьи, от 
них отказываются родственники и друзья, их часто необоснованно 
увольняют с работы. Даже в больнице в специализированном отделении 
они чувствуют «стену» между собой и окружающими: врачи и медицинский 
персонал разговаривают с ними на расстоянии вытянутой руки, стараются к 
ним не прикасаться, иногда откровенно выражают им свою брезгливость, 
отказываются выполнять необходимые им медицинские манипуляции.

Несмотря на наличие во многих странах законов, защищающих больных 
СПИДом, на практике они не выполняются. Особенно тягостно положение 
ВИЧ-инфицированных детей. Их исключают из школ, лишают общения со 
сверстниками. Все это вызывает у больных СПИДом негативную реакцию, 
приводит к развитию реактивных психических расстройств и может 
обусловливать совершение ими различных асоциальных поступков.

Психологический стресс от наличия неизлечимого заболевания, 
внутрисемейные, интерперсональные и социальные проблемы при 
наличии у больных различной выраженности неврологических и 
психических нарушений чрезвычайно осложняют их жизнь. Именно с этим 
связывают высокую частоту суицидов среди них.

Наряду с проблемами социальной изоляции не менее значимыми в плане 
формирования реактивных психических расстройств являются и проблемы, 
связанные с развивающейся неизлечимой болезнью и 
продолжительностью оставшейся жизни. Работа и финансовые проблемы 
вследствие вынужденной незанятости занимают второе по важности место. 
Многочисленные исследования показывают, что удовлетворение больными 
социальной поддержкой коррелирует с состоянием их психического статуса 
и субъективной оценкой своего здоровья. В связи с этим задачей врачей, 
психологов и социальных работников является вовлечение в 
реабилитационную программу всех заболевших, независимо от стадии 
болезни и возможного ее исхода.

Психические расстройства, связанные с реакцией личности на болезнь, 
отличаются атипичностыо вследствие одновременно развивающегося 
органического поражения головного мозга. К ним относят реактивные 
состояния широкого диапазона: от психологической дезорганизации и 
аффективных и личностных расстройств до истерических, 
ипохондрических и параноидных психозов.

При прогрессировании заболевания примерно у 40% больных развивается 
органическое поражение головного мозга, которое проявляется снижением 
памяти, трудностями сосредоточения, апатией, явлениями физической и 
психической астении. У больных сужается круг общения, появляется 
постоянная сонливость (летаргия), прогрессирующие головные боли. Эти 
проявления психоорганического синдрома появляются часто задолго до 
развития манифестных признаков ВИЧ-инфекции - лихорадка, обильные 
ночные поты, диарея, лимфаденопатия, пневмония и т.д. В 40% случаев 
первым признаком СПИДа бывает депрессия. Часто именно по поводу 
депрессивных нарушений больные обращаются в психиатрические 
учреждения, где у них и выявляются признаки СПИДа.

Уже на доманифестных этапах заболевания встречаются афазия, 
когнитивные нарушения, интеллектуальное снижение. В начале 
заболевания они мало выражены и могут быть выявлены только нейропси-
хологическими тестами в динамике. На отдаленных этапах заболевания 
развивается деменция, возможны делириозные психозы.

Ведущими в рамках органического поражения головного мозга являются 
аффективные нарушения, среди которых преобладают тревога и 
депрессия. Тревога сопровождается ажитацией, паникой, анорекцией, 
бессонницей, идеями самообвинения или чувством безысходности и гнева, 
направленного на врачей и связанного с их беспомощьностью в плане 
лечения заболевания. Это особенно характерно для больных, находящихся 
на длительном лечении в стационаре. Нередко отмечаются суицидальные 
мысли, выраженные ипохондрические тенденции.

Весьма характерны обсессивно-компульсивные расстройства. Они 
возникают либо как реакция на болезнь, либо на фоне депрессии. 
Отмечаются многочасовые обследования своего тела в поисках 
специфической сыпи или подозрительных пятен, постоянные мысли о 
смерти, самом процессе умирания, навязчивые воспоминания о 
сексуальных партнерах, от которых могло произойти заражение. 
Навязчивые опасения касаются и возможности случайного заражения 
родственников бытовым путем. Описаны случаи гомофобии и 
венерофобии.

Описаны случаи шизофреноподобных, острых параноидных и 
депрессивных психозов, стойкие гипоманиакальные и маниакальные 
состояния, делириозные нарушения. Подобные психотические состояния 
могут длиться годами и непосредственно предшествуют признакам 
органического поражения головного мозга, так характерного для СПИДа. В 
связи с этим вполне обоснованно поднимается вопрос о проведении 
специальных анализов на СПИД в психиатрических клиниках при наличии 
аналогичных психотических расстройств у больных из группы риска.

Развитие органического поражения головного мозга в течение нескольких 
недель или месяцев заканчивается развитием слабоумия с психомоторной 
ретардацией, судорожными припадками, мутизмом, нарушениями 
сознания, недержанием мочи и кала, комой.

Многие психопатологические расстройства СПИДа по содержанию похожи 
на переживания больных онкологическими заболеваниями в терминальной 
стадии. Это позволяет говорить об универсальности психопатологического 
реагирования при тяжелом и неизлечимом заболевании.

Течение и прогноз. В настоящее время заболевание СПИДом считается 
неизлечимым и фатальным. Средняя продолжительность жизни больных 
СПИДом от 6 месяцев до 1 года. Некоторые больные после выявления у них 
клинических признаков заболевания СПИДом живут 5 лет и более.

Причиной смерти при СПИДе являются тяжелые органические поражения 
головного мозга, развивающиеся при этом саркомы или другие 
злокачественные опухоли, а также различные соматические заболевания, в 
частности, двусторонняя пневмония, как наиболее частая причина смерти 
больных СПИДом.

Судебно-психиатрическая оценка. ВИЧ-инфицированные лица 
представляют собой редкость среди всего контингента лиц, 
подвергающихся судебно-психиатрическому освидетельствованию, что 
связано исключительно с пока относительно небольшой долей СПИДа в 
структуре общей заболеваемости.

Судебно-психиатрическое заключение в отношении данной категории лиц, 
так же как и вообще при судебно-психиатрической экспертизе, должно 
основываться прежде всего на установлении нозологической сущности 
заболевания (в данном случае ВИЧ-инфекция), определении его 
клинической формы, типа течения и степени выраженности имеющихся 
психических нарушений.

Клинически выраженное слабоумие обычно не вызывает сомнений при его 
клинической квалификации и признании этого лица невменяемым. Однако 
следует учитывать, что в этих случаях у больных нередко сохраняются 
привычные стереотипные формы поведения, в связи с чем эти лица могут 
внешне производить впечатление достаточно сохранных. Только более 
углубленное клиническое обследование выявляет за этим значительное 
нарушение мыслительной деятельности и критики, которые лишали данное 
лицо способности осознавать фактический характер своих действий либо 
руководить ими при совершении противоправных действий.

При наслоении различных добавочных вредностей у ВИЧ-инфицированных 
часто возникают различные по своей клинической структуре и глубине 
состояния декомпенсации вплоть до психотических состояний. При 
констатации психотических состояний в период совершения 
инкриминируемых им деяний эти лица также должны признаваться 
невменяемыми.

Однако чаще ВИЧ-инфицированные лица не утрачивают способности 
осознавать фактический характер своих действий и руководить ими, в 
связи с чем они признаются вменяемыми. Это лица с психопатоподобными 
расстройствами, с эпилептиформными синдромами, незначительными 
изменениями личности по психоорганическому типу.

Следует учитывать роль дополнительных экзогенных вредностей 
(психогении, инфекционные и простудные заболевания и т.д.), которые 
оказывают существенное влияние не только на всю клиническую картину 
ВИЧ инфекции, но и на психопатологические ее проявления. В связи с этим 
психическое состояние ВИЧ-инфицированных лиц нестабильно, 
отличается чрезвычайной лабильностью, и экспертное заключение при 
судебно-психиатрическом освидетельствовании одного и того же лица на 
разных этапах развития ВИЧ-инфекции может быть различным. Это 
связано не только с развитием психотических состояний, но и с возможным 
изменением степени выраженности многих других психопатологических 
синдромов заболевания.

Значительная аффективная неустойчивость, психическая инертность с 
концентрацией на отрицательно окрашенных переживаниях, вегетативно-
сосудистая лабильность являются причиной возникновения у этих лиц в 
психогенно-травмирующей ситуации реактивных состояний, которые могут 
принимать затяжное течение. В этих случаях возможны различные 
сочетания психогенных и органических психопатологических проявлений. В 
одних случаях под влиянием психической травмы обостряются и 
углубляются симптомы психоорганического дефекта личности, в других - 
психогенная реакция принимает форму органических симптомов, в третьих 
- психогенная реакция маскирует психоорганический дефект, который 
обнаруживается только после сглаживания реактивных наслоений. В этих 
случаях для более точной экспертной квалификации рекомендуется не 
решать диагностических и экспертных вопросов при первичном 
освидетельствовании, а направлять больных на принудительное лечение 
до сглаживания психогенных наслоений и уже после этого решать 
диагностические и экспертные вопросы.

Реакция на болезнь проявляется по-разному и зависит не только от интенсивности угрозы жизни, но и от природы индивидуальной биологической ответной реакции. В любом случае факт наличия неизлечимого заболевания является видом выраженного психологического стресса.

Первой психологической проблемой, с которой сталкиваются больные СПИДом, является их социальная изоляция. У них распадаются семьи, от них отказываются родственники и друзья, их часто необоснованно увольняют с работы. Даже в больнице в специализированном отделении они чувствуют «стену» между собой и окружающими: врачи и медицинский персонал разговаривают с 
ними на расстоянии вытянутой руки, стараются к ним не прикасаться, иногда откровенно выражают им свою брезгливость, отказываются выполнять необходимые им медицинские манипуляции.

Несмотря на наличие во многих странах законов, защищающих больных СПИДом, на практике они не выполняются. Особенно тягостно положение ВИЧ-инфицированных детей. Их исключают из школ, лишают общения со сверстниками. Все это вызывает у больных СПИДом негативную реакцию, приводит к развитию реактивных психических расстройств и может обусловливать 
совершение ими различных асоциальных поступков.

Психологический стресс от наличия неизлечимого заболевания, внутрисемейные, интерперсональные и социальные проблемы при наличии у больных различной выраженности неврологических и психических нарушений чрезвычайно осложняют их жизнь. Именно с этим связывают высокую частоту суицидов среди них.

Наряду с проблемами социальной изоляции не менее значимыми в плане формирования реактивных психических расстройств являются и проблемы, связанные с развивающейся неизлечимой болезнью и продолжительностью оставшейся жизни. Работа и финансовые проблемы вследствие вынужденной незанятости занимают второе по важности место. Многочисленные 
исследования показывают, что удовлетворение больными социальной поддержкой коррелирует с состоянием их психического статуса и субъективной оценкой своего здоровья. В связи с этим задачей врачей, психологов и социальных работников является вовлечение в реабилитационную программу всех заболевших, независимо от стадии болезни и возможного ее исхода.

Психические расстройства, связанные с реакцией личности на болезнь, отличаются атипичностыо вследствие одновременно развивающегося органического поражения головного мозга. К ним относят реактивные состояния широкого диапазона: от психологической дезорганизации и аффективных и личностных расстройств до истерических, ипохондрических и параноидных психозов.

При прогрессировании заболевания примерно у 40% больных развивается органическое поражение головного мозга, которое проявляется снижением памяти, трудностями сосредоточения, апатией, явлениями физической и психической астении. У больных сужается круг общения, появляется постоянная сонливость (летаргия), прогрессирующие головные боли. Эти проявления 
психоорганического синдрома появляются часто задолго до развития манифестных признаков ВИЧ-инфекции - лихорадка, обильные ночные поты, диарея, лимфаденопатия, пневмония и т.д. В 40% случаев первым признаком СПИДа бывает депрессия. Часто именно по поводу депрессивных нарушений больные обращаются в психиатрические учреждения, где у них и выявляются 
признаки СПИДа.

Уже на доманифестных этапах заболевания встречаются афазия, когнитивные нарушения, интеллектуальное снижение. В начале заболевания они мало выражены и могут быть выявлены только нейропси-хологическими тестами в динамике. На отдаленных этапах заболевания развивается деменция, возможны делириозные психозы.

Ведущими в рамках органического поражения головного мозга являются аффективные нарушения, среди которых преобладают тревога и депрессия. Тревога сопровождается ажитацией, паникой, анорекцией, бессонницей, идеями самообвинения или чувством безысходности и гнева, направленного на врачей и связанного с их беспомощьностью в плане лечения заболевания. Это 
особенно характерно для больных, находящихся на длительном лечении в стационаре. Нередко отмечаются суицидальные мысли, выраженные ипохондрические тенденции.

Весьма характерны обсессивно-компульсивные расстройства. Они возникают либо как реакция на болезнь, либо на фоне депрессии. Отмечаются многочасовые обследования своего тела в поисках специфической сыпи или подозрительных пятен, постоянные мысли о смерти, самом процессе умирания, навязчивые воспоминания о сексуальных партнерах, от которых могло произойти 
заражение. Навязчивые опасения касаются и возможности случайного заражения родственников бытовым путем. Описаны случаи гомофобии и венерофобии.

Описаны случаи шизофреноподобных, острых параноидных и депрессивных психозов, стойкие гипоманиакальные и маниакальные состояния, делириозные нарушения. Подобные психотические состояния могут длиться годами и непосредственно предшествуют признакам органического поражения головного мозга, так характерного для СПИДа. В связи с этим вполне обоснованно 
поднимается вопрос о проведении специальных анализов на СПИД в психиатрических клиниках при наличии аналогичных психотических расстройств у больных из группы риска.

Развитие органического поражения головного мозга в течение нескольких недель или месяцев заканчивается развитием слабоумия с психомоторной ретардацией, судорожными припадками, мутизмом, нарушениями сознания, недержанием мочи и кала, комой.

Многие психопатологические расстройства СПИДа по содержанию похожи на переживания больных онкологическими заболеваниями в терминальной стадии. Это позволяет говорить об универсальности психопатологического реагирования при тяжелом и неизлечимом заболевании.

Течение и прогноз. В настоящее время заболевание СПИДом считается неизлечимым и фатальным. Средняя продолжительность жизни больных СПИДом от 6 месяцев до 1 года. Некоторые больные после выявления у них клинических признаков заболевания СПИДом живут 5 лет и более.

Причиной смерти при СПИДе являются тяжелые органические поражения головного мозга, развивающиеся при этом саркомы или другие злокачественные опухоли, а также различные соматические заболевания, в частности, двусторонняя пневмония, как наиболее частая причина смерти больных СПИДом.

Судебно-психиатрическая оценка. ВИЧ-инфицированные лица представляют собой редкость среди всего контингента лиц, подвергающихся судебно-психиатрическому освидетельствованию, что связано исключительно с пока относительно небольшой долей СПИДа в структуре общей заболеваемости.

Судебно-психиатрическое заключение в отношении данной категории лиц, так же как и вообще при судебно-психиатрической экспертизе, должно основываться прежде всего на установлении нозологической сущности заболевания (в данном случае ВИЧ-инфекция), определении его клинической формы, типа течения и степени выраженности имеющихся психических нарушений.

Клинически выраженное слабоумие обычно не вызывает сомнений при его клинической квалификации и признании этого лица невменяемым. Однако следует учитывать, что в этих случаях у больных нередко сохраняются привычные стереотипные формы поведения, в связи с чем эти лица могут внешне производить впечатление достаточно сохранных. Только более углубленное 
клиническое обследование выявляет за этим значительное нарушение мыслительной деятельности и критики, которые лишали данное лицо способности осознавать фактический характер своих действий либо руководить ими при совершении противоправных действий.

При наслоении различных добавочных вредностей у ВИЧ-инфицированных часто возникают различные по своей клинической структуре и глубине состояния декомпенсации вплоть до психотических состояний. При констатации психотических состояний в период совершения инкриминируемых им деяний эти лица также должны признаваться невменяемыми.

Однако чаще ВИЧ-инфицированные лица не утрачивают способности осознавать фактический характер своих действий и руководить ими, в связи с чем они признаются вменяемыми. Это лица с психопатоподобными расстройствами, с эпилептиформными синдромами, незначительными изменениями личности по психоорганическому типу.

Следует учитывать роль дополнительных экзогенных вредностей (психогении, инфекционные и простудные заболевания и т.д.), которые оказывают существенное влияние не только на всю клиническую картину ВИЧ инфекции, но и на психопатологические ее проявления. В связи с этим психическое состояние ВИЧ-инфицированных лиц нестабильно, отличается чрезвычайной 
лабильностью, и экспертное заключение при судебно-психиатрическом освидетельствовании одного и того же лица на разных этапах развития ВИЧ-инфекции может быть различным. Это связано не только с развитием психотических состояний, но и с возможным изменением степени выраженности многих других психопатологических синдромов заболевания.

Значительная аффективная неустойчивость, психическая инертность с концентрацией на отрицательно окрашенных переживаниях, вегетативно-сосудистая лабильность являются причиной возникновения у этих лиц в психогенно-травмирующей ситуации реактивных состояний, которые могут принимать затяжное течение. В этих случаях возможны различные сочетания психогенных и 
органических психопатологических проявлений. В одних случаях под влиянием психической травмы обостряются и углубляются симптомы психоорганического дефекта личности, в других - психогенная реакция принимает форму органических симптомов, в третьих - психогенная реакция маскирует психоорганический дефект, который обнаруживается только после сглаживания 
реактивных наслоений. В этих случаях для более точной экспертной квалификации рекомендуется не решать диагностических и экспертных вопросов при первичном освидетельствовании, а направлять больных на принудительное лечение до сглаживания психогенных наслоений и уже после этого решать диагностические и экспертные вопросы.


