
Широкая распространённость ВИЧ-инфекции,
частота и выраженность психических нарушений
при этом заболевании обуславливают актуальность
изучения их особенностей у лиц, инфицированных
вирусом иммунодефицита человека.

Акцентируя внимание на серьёзных демографиче-
ских, социально-экономических последствиях ВИЧ-
инфекции, отмечая возрастание расходов государ-
ственного здравоохранения и снижение качества
медицинских услуг, исследователи значительно
меньше внимания уделяют проблемам психического
здоровья заболевших и окружающих их лиц [3, 50].
В немногочисленных публикациях представлено
описание широкого спектра психических рас-
стройств ВИЧ-инфицированных – от реакций невро-
тического уровня до выраженных мнестико-интел-
лектуальных нарушений вследствие органического
поражения головного мозга [7, 24, 35].

В эпидемиологических исследованиях СПИДа
лица, имеющие положительную реакцию на ВИЧ,
но без признаков заболевания, составляют так
называемую «серую зону» – первую группу риска.
Лица без признаков заболевания и без наличия
серопозитивной реакции на СПИД, но с особым
жизненным стилем, а именно гомосексуалисты,
гетеросексуалы с многочисленными беспорядоч-
ными связями, наркоманы, использующие инъек-
ционные наркотики, лица, занимающиеся прости-
туцией, а также больные гемофилией или другими
заболеваниями, требующими частых переливаний
крови, относятся к так называемой «группе беспо-
койства» – все это вторая группа риска [2, 5, 11, 12]. 

Психические нарушения в первой и второй груп-
пе риска сходны, хотя в так называемой «серой
зоне» они встречаются намного чаще. Это прежде
всего психогенные расстройства [31] с невротиче-
ской и неврозоподобной симптоматикой, приобре-
тающие иногда характер психотической. Возника-
ют тревожность, беспокойство, повышенная раз-
дражительность, бессонница, снижение аппетита,
иногда с выраженной потерей веса. Характерно сни-
жение работоспособности с нарушением активного
внимания. Имеет место полная сосредоточенность

на мыслях о возможном заболевании СПИДом.
Общими для этих групп больных являются
постоянное перечитывание литературы об этом
заболевании, бесконечные поиски у себя тех или
иных его симптомов, ипохондрическая фиксация на
своём состоянии. Значительно снижена инициати-
ва, возникает чувство бесперспективности, снижа-
ется либидо, хотя многие больные разрывают свои
сексуальные связи не из-за этого, а из боязни забо-
леть «ещё какой-нибудь глупой болезнью» [11, 12].
Гораздо меньшее количество лиц прерывает всякие
отношения из альтруистических побуждений.

Часть лиц из группы риска (особенно из числа
серопозитивных), напротив, открыто проявляет анти-
социальные тенденции, стремясь или к возможно
большему расширению своих сексуальных связей,
или к передаче СПИДа другим путём. Для этой груп-
пы характерны состояния в виде апатической, тре-
вожной, тоскливой депрессии с частыми идеями само-
обвинения и суицидальными мыслями, хотя в группе
риска суицидальные попытки встречаются редко. У
больных из группы риска могут возникать и реактив-
ные психотические состояния в виде сенситивного
бреда отношения, реактивного бреда преследования,
ипохондрического бреда [24, 26, 31, 32, 46].

Среди развивающихся психических расстройств
у ВИЧ-инфицированных выделяют психические
расстройства, связанные с реакцией личности на
факт заболевания СПИДом, и психические рас-
стройства в результате органического поражения
головного мозга [34].

Первой психологической проблемой, с которой
сталкиваются ВИЧ-инфицированные больные, явля-
ется 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 чув-
ствуют «стену» между собой и окружающими: врачи
и медицинский персонал разговаривают с ними на
расстоянии вытянутой руки, стараются к ним не при-
касаться, иногда откровенно выражают им свою
брезгливость, отказываются выполнять необходи-
мые им медицинские манипуляции [36, 37].
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Несмотря на наличие во многих странах законов,
защищающих ВИЧ-инфицированных больных, на
практике они не выполняются. Особенно тягостно
положение ВИЧ-инфицированных детей [8]. Их
исключают из школ, лишают общения со сверстни-
ками. Все это вызывает у указанной категории
больных негативную реакцию, приводит к разви-
тию реактивных психических расстройств и может
обусловливать совершение ими различных асо-
циальных поступков.

Долговременный психологический стресс от
наличия неизлечимого заболевания, внутрисемей-
ные, интерперсональные и социальные проблемы
при наличии у больных различной выраженности
неврологических и психических нарушений чрез-
вычайно осложняют их жизнь [1, 24, 37].

Наряду с проблемами социальной изоляции не
менее значимыми в плане формирования реактив-
ных психических расстройств являются и пробле-
мы, 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 удовлетворенность больных
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 воз-
можного ее исхода [1].

Имеющие место психические расстройства у
ВИЧ-инфицированных отличаются атипичностью
вследствие одновременно развивающегося органиче-
ского поражения головного мозга. Данный факт свя-
зан с истощением популяции СD4-клеток за счет
продолжающейся репликации ВИЧ и значительного
иммунодефицита, когда уровень CD4-лимфоцитов в
крови инфицированных падает до 0,35–0,2x10*9/л
(у здоровых лиц число CD4-лимфоцитов колеблется
в пределах 0,6–1,9х10*9/л) [4, 18].

Симпозиумом врачей, проходившем в военном
институте Walter Reed (WR) в США в 1986 году,

предложена упрощенная классификация (табл. 1),
система которой включает в себя, кроме клиниче-
ских данных, три лабораторных иммунологических
показателя. Это – наличие специфических анти-
ВИЧ антител или вирусных антигенов, концентра-
ция Т4 (СD4)-клеток в крови и кожный тест гипер-
чувствительности замедленного типа (ГЗТ) [32]. 

Согласно [1], при сравнении показателей иммун-
ного статуса ВИЧ-инфицированных и контактных
по этому заболеванию установлено статистически
достоверное повышение лимфоцитов с фенотипом
CD19+ (процентное и абсолютное содержание),
IgM и ЦИК (циркулирующие иммунные комплек-
сы). При сравнении иммунологических показате-
лей ВИЧ-позитивных и контактных по ВИЧ-инфек-
ции с соматически и психически здоровыми людь-
ми получено статистически достоверное снижение
общего количества лейкоцитов, лимфоцитов, CD3+,
CD4+ лимфоцитов (процентное и абсолютное
содержание), фагоцитарной активности лейкоци-
тов; повышение содержания IgA, IgM, IgG и ЦИК. 

К психическим расстройствам у ВИЧ-инфициро-
ванных больных относят реактивные состояния
широкого диапазона: от психологической дезоргани-
зации и аффективных, когнитивных, личностных рас-
стройств до возможности развития истерических,
ипохондрических и параноидных психозов [6, 46, 47].

Уже на доманифестных этапах заболевания (ВИЧ-
носительство) встречаются афазия, когнитивные
нарушения, интеллектуальное снижение [9]. В нача-
ле заболевания они мало выражены и могут быть
выявлены только нейропсихологическими тестами в
динамике. Нейропсихологическое тестирование
демонстрирует нарушение внимания, замедление
моторных функций и процесса узнавания [21].

Ведущими в рамках органического поражения
головного мозга являются аффективные нарушения,
среди которых преобладают тревога и депрессия.
Часто именно по поводу депрессивных нарушений
больные обращаются в психиатрические учрежде-
ния, где у них и выявляется ВИЧ-инфекция [9].

Депрессивное расстройство – самое частое пси-
хическое расстройство у ВИЧ-инфицированных. В
зарубежной литературе приводятся разные показа-
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Стадии
Симптомы

антитела к ВИЧ и/или
антигены ВИЧ Т4/мкл ГЗТ Лимфаденопатия Кандидозный 

стоматит
Оппортунистические

инфекции

WR0 � >400 Норма � � �

WR1 + >400 Норма � � �

WR2 + >400 Норма + � �

WR3 + <400 Норма +/� � �

WR4 + <400 Снижена +/� � �

WR5 + <400 Нет +/� +/� �

WR6 + <400 Нет +/� +/� +

Таблица 1 
Классификация стадий ВИЧ инфекции по «WR» (1986)



тели распространённости депрессии: от 2% до 48%
[25, 41, 46]. Риск депрессии у серопозитивных
пациентов удваивается, причём данный факт не
зависит от сексуальной ориентации. Депрессия
вероятнее всего диагностируется и ассоциируется с
присутствием личностных расстройств и низкой
кажущейся социальной поддержкой. Следует отме-
тить факт, что риск самоубийства у ВИЧ инфици-
рованных выше, чем у населения в целом. Пик суи-
цидальных намерений и попыток приходится при-
мерно на период через 1–2 года после постановки
диагноза ВИЧ-инфекции [12, 23, 26, 30, 33].

Тревога представлена у 4–19% ВИЧ-инфициро-
ванных больных [28, 31, 40]. Согласно [24], особен-
ность развития тревожного расстройства у ВИЧ-
инфицированных связана с осознанием больными
риска заражения других, идентификацией их окру-
жающими как гомосексуалистов или наркоманов.
Тревога сопровождается ажитацией, паникой, ано-
рекcией, бессонницей, идеями самообвинения или
чувством безысходности и гнева, направленного на
врачей и связанного с их беспомощностью в плане
лечения заболевания. Это особенно характерно для
больных, находящихся на длительном лечении в
психиатрическом стационаре. 

Для клинических проявлений ВИЧ-инфициро-
ванности также весьма характерны обсессивно-
компульсивные расстройства [34]. Они возникают у
больных либо как реакция на факт носительства
ВИЧ-инфекции, либо на фоне депрессивных пере-
живаний. В этой связи у больных отмечаются мно-
гочасовые обследования своего тела в поисках спе-
цифической, «неестественной» сыпи или подозри-
тельных пятен, постоянные мысли о смерти, самом
процессе умирания, навязчивые воспоминания о
сексуальных партнерах, от которых могло произой-
ти заражение. Навязчивые опасения касаются и
возможности случайного заражения родственников
бытовым путем. 

Среди психотических расстройств у ВИЧ-инфици-
рованных больных описаны случаи шизофренопо-
добных, острых параноидных и депрессивных психо-
зов, стойкие гипоманиакальные и маниакальные
состояния, делириозные нарушения. Ряд авторов [20,
26, 46] к потенциальным предикторам развития
психотического состояния относят отягощенный по
психическим заболеваниям семейный анамнез, сни-
женные когнитивные функции больных и отсутствие
специфического противовирусного лечения.

Подобные психотические состояния могут длить-
ся годами, предшествуют признакам органического
поражения головного мозга, характерного для
СПИДа. В связи с этим вполне обоснованно подни-
мается вопрос о проведении специальных анализов
на ВИЧ-носительство в психиатрических клиниках
при наличии аналогичных психотических рас-
стройств у больных из группы риска [26, 31, 46, 47].

Частота психозов у ВИЧ-инфицированных в точ-
ности неизвестна; по разным оценкам она составля-
ет от 0,2 до 15% [43, 46].

Эндогенные психозы развиваются независимо от
ВИЧ-инфекции и связаны непосредственно с пси-
хическим заболеванием (шизофренией, шизофре-
ноподобным психозом, кратковременным психоти-
ческим расстройством). Типичные симптомы –
бред, галлюцинации, дезорганизация речи, грубая
дезорганизация поведения или кататония. Считает-
ся, что в основе предрасположенности или повы-
шенной уязвимости к нарушениям психики лежат
генетические и психосоциальные факторы. Поэто-
му ВИЧ, будучи патогенным для центральной нер-
вной системы, может спровоцировать психоз у пре-
драсположенных к нему лиц [10, 24, 47].

У ВИЧ-инфицированных причиной острого пси-
хоза экзогенной природы с выраженными галлюци-
нациями и бредом в клинической картине могут
быть оппортунистические инфекции, в частности
токсоплазмоз [48], прогрессирующая мультифо-
кальная лейкоэнцефалопатия, цитомегаловирусная
энцефалопатия и различные микозы, новообразова-
ния головного мозга (лимфома), ВИЧ-энцефалопа-
тия, а также метаболические нарушения или лекар-
ственные препараты и их взаимодействия [39, 42].

Развитие органического поражения головного
мозга в течение нескольких недель или месяцев
заканчивается развитием слабоумия с психомотор-
ной ретардацией, судорожными припадками, мутиз-
мом, нарушениями сознания, недержанием мочи и
кала, комой. Многие психопатологические расстрой-
ства СПИДа по содержанию похожи на переживания
больных онкологическими заболеваниями в терми-
нальной стадии. Это позволяет говорить об универ-
сальности психопатологического реагирования при
тяжелом и неизлечимом заболевании [23].

Судороги при ВИЧ-инфекции являются частым
клиническим признаком оппортунистических виру-
сных и грибковых инфекций и новообразований,
СПИД-дементного синдрома. Так, при токсоплаз-
мозе мозга судороги отмечают у 15–40% больных,
при первичной лимфоме мозга у 15–35%, при крип-
тококковом менингите – у 8% [42, 48], при СПИД-
дементном комплексе – у 7–50% больных. Реже их
наблюдают при туберкулезном поражении мозга,
серозном менингите, прогрессирующей мультифо-
кальной лейкоэнцефалопатии. При отсутствии дру-
гой очаговой симптоматики судороги могут быть
проявлением цитомегаловирусной инфекции.
Тяжелые метаболические расстройства при гипо-
ксии, почечной и печеночной недостаточности, ток-
сическое действие лекарственных средств также
могут вызывать судороги при ВИЧ-инфекции.

Деменция при болезни, вызванной вирусом
иммунодефицита человека (HIV dementia) – рас-
стройства, характеризующиеся когнитивным
дефицитом, отвечающие критериям клинической
диагностики деменции, при отсутствии сопут-
ствующего заболевания или состояния, кроме
инфицирования ВИЧ, которые могли бы объяснить
клинические данные. Деменция при ВИЧ-инфек-
ции обычно характеризуется жалобами на забывчи-
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вость, медлительность, трудности в концентрации
внимания и трудности в решении задач и чтении.
Часто имеют место апатия, снижение спонтанной
активности и социальная отгороженность. В неко-
торых случаях заболевание может выражаться в
атипичных аффективных расстройствах, психозах
или полиморфных припадках [34]. Неврологиче-
ское обследование обнаруживает дизартрию, тре-
мор, нарушение быстрых повторных движений,
нарушения координации, атаксию, генерализован-
ную гиперрефлексию, лобное растормаживание и
нарушение глазодвигательных функций, а также
хореиформные явления. Деменция при ВИЧ-ин-
фекции обычно, но не обязательно, быстро про-
грессирует (в течение недель, месяцев) до уровня
глобальной деменции, мутизма и смерти [22].

СПИД-дементный синдром – симптомоком-
плекс, синонимом которого является ВИЧ-энцефа-
лопатия (AIDS-dementia complex, HIV encephalo-
pathy), обусловлен поражением ЦНС на поздних
стадиях ВИЧ-инфекции. В сущности это подкорко-
вая деменция, которая развивается от нескольких
недель до месяца приблизительно у 20% пациентов
с развитием СПИДа (болезни) [11, 24, 36]. Фактора-
ми риска, повышающими возможность развития
симптоматики вышеуказанного комплекса, являют-
ся необъяснимые мания и судорожные припадки,
когнитивная дефицитарность, пожилой возраст,
пониженный уровень гемоглобина, высокие виру-
сологические показатели и сниженный уровень
CD4 клеток в крови, психомоторная заторможен-
ность в психологических тестах, повышение кон-
центрации в плазме β2-микроглобулина, в том
числе аполипопротеина E. Факторы, соответствен-
но снижающие указанный риск – саркома Капоши
(!), адекватная антиретровирусная терапия, изна-
чально высокий уровень IQ и долгосрочное каче-
ственное образование [13]. Так, психологическое
тестирование показывает, что ВИЧ-инфицирован-
ные более замкнуты, эмоционально неустойчивы,
непостоянны, подозрительны, эгоцентричны, тре-
вожны и ранимы, впечатлительны, напряжены и
фрустрированы. ВИЧ-инфицированные более
недисциплинированны и импульсивны, чем кон-
тактные по ВИЧ-инфекции, у них определяются
более низкие показатели интеллекта [1].

Дементный комплекс у ВИЧ-инфицированных
больных в психическом статусе характеризуется
низкой концентрацией внимания, забывчивостью и
рассеянностью, замедлением мыслительных про-
цессов, неустойчивой (шаткой) походкой, непово-
ротливостью (неуклюжестью), мочевым недержа-
нием, колебаниями настроения и апатией. Выше-
описанная симптоматика может сопровождаться
миелопатией, судорожными припадками поли-
морфного характера и двигательными расстрой-
ствами (дискинезиями) [23], в том числе тревожной
депрессией, сопровождающейся гипоманией.

Ретровирус HTLV-III, поражающий Т-хелпер
лимфоциты с гибелью последних, приводит к

исчезновению ответа организма на внедрение
инфекционных агентов, активизации бактериаль-
ных, грибковых и вирусных инфекций [48], в
основном в силу нейротропности поражает цен-
тральную нервную систему, в частности – головной
мозг (токсоплазмоз, криптококковый менингит,
лимфома) [49]. Клинические проявления у ВИЧ-ин-
фицированных больных являются следствием
«острой» энцефалопатии, ассоциированной с недо-
моганием, изменениями настроения и судорожны-
ми припадками. Начальные признаки деменции
могут проявляться повышенной сонливостью, сни-
жением либидо, изменениями в аффективной сфере
и нарушениями когнитивных функций (неврологи-
ческий статус без патологических изменений, на
ЭЭГ верифицируется билатеральная медленная
активность, МРТ выявляет атрофию и перивентри-
кулярное поражение вещества головного мозга,
снижение уровня белых клеток и белка в ликворе).
Снижение уровня Т4-лимфоцитов менее 400 на
мкл/мл (0,4х10*9 /л) приводит к прогрессированию
энцефалопатии [13].

Главным признаком СПИД-дементного комплекса
является постепенное нарушение когнитивных
функций. Появляющиеся на ранних стадиях СПИД-
дементного комплекса нарушение внимания и сосре-
доточения, ухудшение памяти, затруднение при чте-
нии и решении сложных задач прогрессируют, напо-
миная симптомы депрессии или переутомления [44].
Снижению интеллекта сопутствуют двигательные и
поведенческие нарушения. При поражении спинно-
го мозга мышечный тонус повышен, сухожильные
рефлексы усилены. В терминальной стадии СПИД-
дементного комплекса развивается недержание мочи
и кала, у ряда больных наблюдают вегетативное
состояние (табл.2) [22, 44].

Основное клиническое проявление СПИД-де-
ментного синдрома – прогредиентное снижение
интеллекта [23, 24, 33]. Точная причина развития
этого состояния при ВИЧ-инфекции неизвестна.
Одним из факторов нарушения функции ЦНС, оче-
видно, является прямое повреждающее действие
ВИЧ. Ретровирус HTLV-III выявляют преимуще-
ственно в многоядерных гигантских клетках, мак-
рофагах и клетках микроглии. Основные гистоло-
гические изменения обнаруживают в подкорковых
структурах. Поэтому клинические проявления
СПИД-дементного комплекса сходны с болезнью
Паркинсона, для которой также характерно пораже-
ние подкорковых структур. Часто СПИД-демент-
ный комплекс [15] сопровождается вакуолярной
миелопатией, в ряде случаев наблюдают диффуз-
ное или очаговое поражение белого вещества с
перерождением его в губчатую структуру. 

СПИД-дементный комплекс при ВИЧ-инфекции,
как правило, развивается на фоне вирусных и гриб-
ковых инфекций в стадии вторичных заболеваний
[42, 48, 49]. По литературным данным отечествен-
ных и западных авторов первым проявлением ВИЧ-
инфекции в 3–15% случаев является СПИД-демент-
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ный комплекс. Выраженный дементный синдром
наблюдается приблизительно у 25% больных СПИ-
Дом, тяжесть его усугубляется с прогрессированием
иммуносупрессии на фоне снижения уровня CD4
лимфоцитов менее 0,2х10*9 клеток на литр [4, 45].

Для диагностики СПИД-дементного комплекса
необходимо тщательное изучение психического
статуса ВИЧ-инфицированных. Это исследование
более информативно при проведении его в динами-
ке на разных стадиях ВИЧ-инфекции [24]. Компью-
терная и магнитно-резонансная томография позво-
ляют обнаружить атрофические изменения в голов-
ном мозге. В спинномозговой жидкости больных
СПИД-дементным комплексом обнаруживают нез-
начительное повышение количества клеток и кон-
центрации белка [51]. Эти изменения не являются
специфичными, поэтому при их наличии необходи-
мо исключить вирусные и грибковые инфекции или
новообразования. Из спинномозговой жидкости
часто выделяют ВИЧ, определяют повышение кон-
центрации β2-микроглобулина, опухолевых факто-
ров некроза, неоптерина, хинолиновой кислоты и
провоспалительных цитокинов, активизирующих
N-метил-d-аспартат рецепторы клеток серого веще-
ства головного мозга. Окончательно роль этих фак-
торов и медиаторов в патогенезе СПИД-дементно-
го комплекса не выяснена [14,17,38].

Согласно классификации МКБ-10 у ВИЧ-инфи-
цированных больных встречаются относительно
самостоятельные диагностические категории: 

1) F06.74 – легкое когнитивное расстройство в
связи с вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-
инфекция);

2) F06.814 – другие психотические расстройства
в связи с вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-
инфекция); 

3) F06.824 – другие непсихотические расстрой-
ства в связи с вирусом иммунодефицита человека
(ВИЧ-инфекция); 

4) F06.914 – неуточненные психотические рас-
стройства в связи с вирусом иммунодефицита чело-
века (ВИЧ-инфекция); 

5) F06.924 – неуточненные непсихотические рас-
стройства в связи с вирусом иммунодефицита чело-
века (ВИЧ-инфекция);

6) F06.994 – неуточненные психические рас-
стройства в связи с вирусом иммунодефицита чело-
века (ВИЧ-инфекция); 

7) F07.04 – расстройство личности в связи с виру-
сом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекция);

8) F07.84 – другие органические расстройства
личности и поведения в связи с вирусом иммуноде-
фицита человека (ВИЧ-инфекция); 

9) F07.94 – неуточненное органическое расстрой-
ство личности и поведения в связи с вирусом имму-
нодефицита человека (ВИЧ-инфекция).

Приведённые в настоящей работе данные пока-
зывают актуальность изучения разнообразных пси-
хических нарушений при ВИЧ-инфекции. Высокая
частота психических расстройств в группе ВИЧ-
инфицированных подчёркивает важность диагно-
стики, лечения и преемственности ведения этих
больных. Ясно, что своевременно начатая адекват-
ная антиретровирусная терапия (азидотимедин,
дидезоксициллин, фосфонофомат, зидовудин) будет
способствовать снижению темпов нарастания мне-
стико-интеллектуальных нарушений (деменции)
при ВИЧ-инфекции, а назначение атипичных анти-
психотических препаратов (кветиапин, риспери-
дон, оланзапин) – уменьшать риск развития побоч-
ных экстрапирамидных эффектов при лечении
сопутствующих психозов. 

Вместе с тем, до конца не ясно какие факторы,
помимо иммунологических, имеют значение для
развития СПИД-дементного комплекса, и что
предопределяет всё многообразие приведённых
выше диагностических категорий психических
расстройств у ВИЧ-инфицированных больных.
Наряду с этим также не ясно, как меняется тече-
ние эндогенных заболеваний в условиях ВИЧ
инфекции. Речь идёт о неопределённости прогно-
за течения, терапии, социальной адаптации у
ВИЧ-инфицированных больных с эндогенными
психозами.

Очевидно, что все перечисленные вопросы дол-
жны стать предметом специальных исследований в
будущем.
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Стадии Симптомы

Стадия 0. Двигательная активность и когнитивные
функции не нарушены.

Стадия 0,5. 
Субклиниче�
ская

Симптомы заболевания отсутствуют, клини�
чески могут наблюдаться хоботковый
рефлекс, замедленное движение глаз и рук;
походка и мышечный тонус без изменений.

Стадия 1
Лёгкие 
нарушения

Основные профессиональные навыки и спо�
собности к самообслуживанию сохранены,
начинают появляться признаки нарушения
двигательной активности и когнитивных
функций, которые могут обнаруживаться при
специализированном психиатрическом
исследовании; наблюдаются незначитель�
ные нарушения походки.

Стадия 2.
Нарушения

средней 
тяжести

Способность к выполнению более сложных
бытовых задач и профессиональных обязан�
ностей нарушена; способность к самостоя�
тельному передвижению утрачена не до
конца, при передвижении необходима
опора.

Стадия 3.
Тяжёлые 
нарушения 

Тяжёлое нарушение когнитивных функций:
больной не способен следить за новостями,
запоминать события, касающиеся его лично,
не может поддерживать разговор, наблюда�
ется выраженная заторможенность; наруше�
на двигательная активность, неспособность
передвигаться без посторонней помощи,
движения больного замедлены, нарушена
координация движений рук.

Стадия 4.
Финальная

Состояние близкое к вегетативному с полной
утратой интеллектуальных способностей,
распадом личности; речь почти отсутствует;
наблюдается нижний парапарез или пара�
плегия, недержание мочи и кала.

Таблица 2 
Стадии СПИД"дементного комплекса
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Приведенные в настоящей работе литературные данные пока-
зывают актуальность изучения разнообразных психических наруше-
ний при ВИЧ-инфекции. Представлены данные по различным катего-
риям психических нарушений у больных с ВИЧ-инфекцией. Также
рассматриваются данные по снижению иммунных показателей 
(Т-лимфоциты типа CD4) в происхождении деменции при синдроме
приобретенного иммунодефицита (СПИД). Своевременно начатая
адекватная антиретровирусная терапия способствует снижению тем-
пов нарастания деменции при ВИЧ-инфекции. Вместе с тем не ясно,
какие факторы помимо иммунологических, имеют значение для

развития СПИД-дементного комплекса, и что предопределяет всё
многообразие приведённых диагностических категорий. Не ясно
также, как меняется течение эндогенных заболеваний в условиях
ВИЧ инфекции. Речь идёт о неопределённости характера течения
психических нарушений, их терапии, прогноза и социальной адапта-
ции у ВИЧ-инфицированных больных с эндогенными психозами.
Очевидно, что все перечисленные вопросы должны стать предметом
специальных исследований в будущем. 

Ключевые слова: психические нарушения у ВИЧ-инфицированных
больных, СПИД-дементный комплекс, антиретровирусная терапия.
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Current literature emphasizes the importance of studying various men-
tal disorders that occur in HIV-infected persons. This article contains the
data on different categories of mental disorders found in people living with
HIV. It also considers the data concerning specific immune changes (T-
lymphocytes CD4) and their role in development of AIDS-related demen-
tia. Timely and adequate antiretroviral therapy can restrain the tempo of
dementia development in HIV-infection. However, it is not quite clear
which other factors besides immunological ones play a role in the develop-
ment of AIDS-related dementia and what underlies the variability of diag-

nostic categories involved. Another question is whether the course of endo-
genous disorders changes or not in HIV-infected patients, and if it does,
then what is the character of these changes. Specifically, there are ques-
tions that have to do with uncertainties about the course of mental disor-
ders, their treatment, prognosis and social adjustment of HIV-infected pati-
ents with endogenous psychoses. The mentioned questions should become
the subjects of special research in the future. 

Key words: mental disorders in HIV-infected patients, AIDS-related
dementia, antiretroviral therapy.


