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СТРУКТУРА ПОГРАНИЧНЫХ НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ У ВИЧ-ПОЗИТИВНЫХ 
     ВИЧ инфекция, как нозологическая едини​ца, имеет свои исключительные особеннос​ти. С одной стороны, от момента инфици​рования до появления вторичных проявлений иммуносупрессии проходит довольно долгий пе​риод соматического благополучия (5-7 лет). С другой стороны, ВИЧ-позитивный статус приво​дит к усложнению социального положения боль​ного непосредственно после получения информа​ции о нем. Это связано с инфекционным харак​тером заболевания, социально не одобряемыми путями передачи инфекции, прогредиентностью течения и неблагоприятным прогнозом. Измене​ния в социальном микроклимате пациента проис​ходят раньше по времени, чем начинает действо​вать собственно «биологическая вредность» ви​руса. Это проявляется напряжением в отношени​ях с близкими, нарушением привычного круга общения, снижением уровня самооценки, огра​ничением сексуальной активности. Для традици​онного осознания факт инфицирования ВИЧ связан с социально стигмируемыми видами пове​дения (наркомания, промискуитет, гомосексуа​лизм). Поэтому ВИЧ-инфицированные часто ис​пытывают глубокое социальное отчуждение и не могут рассчитывать в полной мере на сочувствие и поддержку общества.
Таким образом, ВИЧ-инфекция, кроме пря​мого  нейротропного  действия  и  соматогенного влияния на психическое здоровье, выступает как тяжелый психогенный фактор. Изучение психи​ческого состояния ВИЧ-позитивных пациентов весьма актуально, так как учет психических осо​бенностей позволяет индивидуально оптимизи​ровать терапевтические и реабилитационные ме​роприятия, особенно на фоне соматического благополучия латентной стадии.
За период 1992-2002 гг. в Кемеровском цен​тре профилактики и борьбы со СПИДом заре​гистрировано 144 пациента с ВИЧ-инфекцией. Из них, 50 человек приняли участие в исследо​вании по выявлению особенностей личности и пограничных нервно-психических расстройств (ПНПР). Среди пациентов было 33 мужчины и 17 женщин. Возраст больных составил 17-61 лет, в том числе, до 18 лет — один пациент, 18-21 лет - 6, 22-25 лет - 15, 26-30 лет - 15, 31-40 лет - 10, 41-50 - двое, 51-60 лет - 0, старше 60 лет — один человек.
По классификации В.И. Покровского, в 3-й (латентной) стадии находились 41 человек, 4А — 6, 4Б — двое, 4В-5 — один. Сроки инфицирова​ния до 3-х лет отмечены у 40 человек, 6 лет — у 8 , 10 лет — у двоих.
Для оценки психического здоровья были ис​пользованы клинико-психопатологические и клинико-катамнестические методы. Преморбид-ные особенности личности определялись по методике Леонгарда-Шмишека, ситуационная и личностная тревожность — по опроснику Спил-берга-Ханина, депрессивный радикал — по шка​ле Цунга, проявления ПНПР — по самоопросни​ку и данным клинического осмотра Полученные данные представлены в таблице 1.
Таблица 1
Нозологическая и тендерная структура расстройств
личности, выявленных у ВИЧ-позитивных 
	Расстройство личности поМКБ-10
	Мужчины (абс.)
	Женщины (абс.)

	Истерическое
	2
	2

	Эмоционально-неустойчивое, пограничный тип
	2
	0

	Эмоционально-неустойчивое, импульсивный тип
	3
	0

	Зависимое
	0
	2

	Диссоциальное
	1
	0

	Психопатоподобный синдром
	2
	0

	Итого:
	10
	4


В преморбидном состоянии у 6 пациентов бы​ли органические поражения ЦНС, у 14 — эмоци​ональные. В ходе дальнейшего наблюдения, при удлинении срока инфицирования, регистрирова​лась следующая динамика личностных расс​тройств: патологическое развитие личности по истерическому типу возникло у 3-х женщин, ак​центуированных в преморбиде по этому кругу расстройств; по эмоционально-неустойчивому (пограничный подтип) и диссоциальному типу — у двух мужчин (табл. 2). Причем у этих мужчин в преморбиде был недифференцированный пси​хопатоподобный синдром; невротическое депрес​сивное развитие мы наблюдали у одной женщи​ны с астеническим складом характера.
Таблица 2
Акцентуации характера,
выявленные у ВИЧ-инфицированных 
	Виды акцентуаций
	Мужчины (абс.)
	Женщины (абс.)

	Истеро-возбудимый
	3
	2

	Истероидный
	б
	4

	Истеро-гипертимный
	1
	0

	Циклоидный
	1
	0

	Возбудимо-экзальтированный
	0
	1

	Тревожно-возбудимый
	1
	0

	Педантичный
	1
	0

	Застревающий
	1
	0

	Гипертимно-неустойчивый
	2
	0

	Неустойчивый
	3
	0

	Астенический
	0
	1

	Итого:
	19
	8


 
Почти все пациенты на разных сроках ВИЧ-инфекции предъявляли жалобы депрессивного толка, но только у 15 человек (30 %) это прояв​лялось на нозологическом уровне (табл. 3).
Таблица 3
Структура патологии аффективного круга
у ВИЧ-инфицированных 
	Аффективные невротические расстройства
	Мужчины (абс.)
	Женщины (абс.)

	Дистимико-дисфорическая реакция
	1
	0

	Пролонгированная депрессивная реакция
	2
	0

	Депрессивный эпизод
	2
	1

	Тревожно-депрессивное состояние
	2
	0

	Депрессивно-ипохондрическое состояние
	1
	0

	Истеро-депрессивное состояние
	0
	2

	Тревожно-фобическое состояние
	1
	0

	Маскированная депрессия
	0
	1

	Дистимия
	0
	2

	Итого:
	9
	6


Пациенты проявляли неглубокий аффект тоски, тревоги, выраженную ангедонию, ви​тальные нарушения, циркадный ритм клиничес​ких проявлений, суицидальные мысли (в одном случае — намерения). Однако депрессивные расстройства у ВИЧ-позитивных протекали без заторможенности, наоборот, с двигательным возбуждением, со стремлением привлечь внима​ние и сочувствие медработников, с демонстра​тивностью, гиперэмотивностью (истерический радикал).
У пациентов со сроками инфицирования 4-5 лет и более отмечалось появление органичес​ких расстройств в виде углубления астении, сни​жения когнитивных функций, компонентов синдрома личностного снижения. В одном слу​чае, у больного с давностью инфекции более 10 лет, зарегистрирована деменция, обусловлен​ная ВИЧ.
Соматические симптомы проявлялись в виде отдельных жалоб (приступов сердцебиения, оне​мения конечностей, трудностью засыпания, го​ловных болей). Эти реакции были парциальны, легко купировались.
Таким образом, учитывая прогредиентное те​чение ВИЧ-инфекции, неблагоприятный прог​ноз, социальное стигмирование ВИЧ-позитив​ных, при разработке реабилитационных и лечебных программ необходимо принимать во внимание  психический  статус   пациентов.   Это позволит не только создать более полную кли​ническую картину, но и более рационально корригировать   различные   формы  дезадаптивного поведения больных.
