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Депрессии негативно влияют на эмоциональное состояние больных и могут определять развитие осложнений соматиче-
ской патологии. По методике «Шкала для экспресс-психологической диагностики слабоструктурированных депрессивных
расстройств» [Беспалько И.Г., 2004] нами было проведено выявление маскированных депрессий, так и явных депрессий,
сопровождающих соматическую патологию, у женщин в динамике ВИЧ-инфекции, в зависимости от получения ими анти-
ретровирусной терапии. В экспериментально-психологическом исследовании приняли участие 84 женщины (средний воз-
раст 32,02±4,36 года) на разных стадиях и при различной длительности заболевания. 62 пациентки получили антиретро-
вирусную терапию в соответствии с отечественными и международными рекомендациями, а у 22 пациенток имело место
естественное течение болезни. Данными методики показано, что в область диагностической неопределенности попали
58% женщин контрольной группы (авторы методики считают, что нормативная группа здоровых занимает промежуточную
зону неопределенного диагноза — область между больными неврозами и маниакально-депрессивным психозом, то есть
характерологические признаки шкалы у здоровых выражены умеренно, а у больных с четким диагнозом депрессии — при
неврозах или маниакально-депрессивном психозе в крайней степени), а в область невротического спектра депрессии —
20%. В группах пациенток с ВИЧ-инфекцией вне зависимости от получения ими антиретровирусной терапии получены
сходные результаты (к области диагностической неопределенности в зависимости от длительности заболевания при есте-
ственном его течении относились 63,64% пациенток, на фоне антиретровирусной терапии — 58,10%; к невротическому
спектру депрессии относились 18,2 и 19,35% пациенток соответственно). Единичные случаи депрессии по шкале I (шкала
Д-N, использованной методики) обусловлены, вероятно, преморбидными свойствами личности респонденток, как в группе
исследования, так и  в контрольной группе. Интересным представляется выявленный факт, у  женщин, больных
ВИЧ-инфекцией, как в отсутствие, так и на фоне антиретровирусной терапии, уровень эндогенной депрессии (шкала I)
в динамике заболевания практически не нарастает, оставаясь в то же время достоверно более высоким (p<0,05), чем уро-
вень невротической депрессии (по шкале II — шкала МДП-Д, неврозы — использованной методики), кроме как на стадии
СПИДа в случае получения специфической терапии, что, возможно, обусловлено развитием психоорганического синдро-
ма (синоним: органический психосиндром) с астеническими и апатическими чертами. При сравнении аналогичных показа-
телей пациенток, получающих и не получающих антиретровирусную терапию, в динамике заболевания (на разных стадиях
и при разной длительности заболевания) достоверных различий не выявлено (p>0,05). Так как вопрос о возможности про-
гнозирования вероятности развития ВИЧ-ассоциированных психических расстройств остается открытым, это требует
внимательного медико-психологического сопровождения таких больных.
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, антиретровирусная терапия, женщины, скрытая депрессия, психологическая диагностика.
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Depressions negatively affects the patients emotional state and it can determine the development of complications of somatic
pathology. Using the «Scale for the Express Psychological Diagnosis of Low-Structured Depressive Disorders» [Bespal’ko
I.G., 2004], We have identified masked depressions and apparent depressions accompanying somatic pathology in women in
the dynamics of HIV infection, depending on their receipt of antiretroviral therapy. 84 women participated in the experimental
psychological study (mean age 32,02±4,36) at different stages and for different duration of the disease. 62 patients received
antiretroviral therapy in accordance with domestic and international recommendations, and 22 patients had a natural course of
the disease. It was shown that 58% of women in the control group fell into the area of diagnostic uncertainty (the author of this
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Введение. Известно, что депрессия как состоя-
ние, угрожающее соматическому статусу, рассмат-
ривается в основном применительно к кардиологи-
ческим больным [1−3]. К примеру, показано, что
рост депрессивных тенденций негативно усиливает
влияние эмоционального состояния на  чувстви-
тельность к проявлению клинической симптомати-
ки, что в целом определяет развитие осложнения
болезни [4]. Подавленное настроение и ощущение
истощенности являются факторами риска смерти
от сердечно-сосудистого заболевания (ССЗ) [5];
авторами показано, что эти факторы повышали
риск смерти по  любой причине или от  ССЗ
на 52%, а также обуслaвливали около 15% случа-
ев смерти от любой причины и от ССЗ.

Применительно к ВИЧ-инфекции показано, что,
по разным данным, от 20 до 30% больных, стра-
дающих этой патологией, имеют депрессию/
депрессивные симптомы в основном по причине
снижения доступности антиретровирусной терапии
(АРВТ) [6, 7], уменьшения вероятности начала
и сохранения помощи при ВИЧ-инфекции [8, 9],
плохой приверженности к  АРВТ [10], ухудшения
психиатрического статуса [11], а также ухудшения
состояния здоровья, более быстрого прогрессиро-
вания ВИЧ-инфекции и, тем самым, более высо-
кой вероятности смерти [12, 13].

В некоторых исследованиях больных с  ВИЧ-
инфекцией [14] показано, что у 18% респондентов

было диагностировано большое депрессивное рас-
стройство (БДР) без сопутствующих психиатриче-
ских диагнозов; у  49% выявлена коморбидная
 дистимия, у 62% — сопутствующее тревожное рас-
стройство, а у 28% — сопутствующее употребле-
ние психоактивных веществ; при этом психиатри-
ческая коморбидность была связана с ухудшением
физического здоровья и  функционирования:
по  сравнению с  больными одним БДР, у  лиц
с сопутствующей патологией было выявлено боль-
ше симптомов ВИЧ-инфекции и  хуже качество
жизни, связанное с психическим здоровьем. Эта
психиатрическая коморбидность тесно связана как
с большей выраженностью психической патологии,
так и с более серьезными психическими расстрой-
ствами (включая повышенную утомляемость
и функциональные нарушения) [15, 16], а  также
более высокую частоту попыток самоубийства [17].
Но, с другой стороны, показано, что в пубертатном
возрасте суицидальное поведение нередко оказыва-
ется единственным признаком депрессии [18, 19].

Кроме того, психиатрическая коморбидность
связана с  большей выраженностью соматической
клинической симптоматики [20] и худшими исхода-
ми; показано, что дополнительные трудности
в эффективности терапии соматической патологии
связаны с психиатрическими диагнозами, которые
непосредственно влияют на  приверженность
к лечению [21].
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technique consider that the normative group of healthy people occupies an intermediate zone of an indeterminate diagnosis,
that is, the area between diseased neuroses and manic-depressive psychosis; that’s, the characterological signs of the scale in
the healthy are moderately expressed, and in patients with a clear diagnosis of depression with neuroses or manic-depressive
psychosis — to the extreme degree), and 20% in the neurotic spectrum of depression. In the groups of patients with HIV infec-
tion, regardless of their receive of antiretroviral therapy, similar results were obtained (to the field of diagnostic uncertainty,
depending on the duration of the disease in its natural course, there were 63,64% of patients, against antiretroviral therapy —
58,10%, the neurotic spectrum of depression included 18,2% and 19,35% of patients, respectively). Single cases of depres-
sion on the scale I (D-N scale) are probably due to the premorbid properties of the personality of the respondents, both in the
study group and in the control group. It is interesting to note the fact that in women with HIV infection both in the absence
and in the presence of antiretroviral therapy, the level of endogenous (scale I) in the dynamics of the disease practically does
not increase, remaining at the same time significantly higher (p<0,05), than the level of neurotic depression (scale II —
manic-depressive psychosis, neuroses scale), except at the stage of AIDS in the case of receiving specific therapy, which may
be due to the development of psychoorganic syndrome (synonym: organic psychosyndrome), with asthenic and apathetic traits.
Comparing a similar indicators of patients receiving and not receiving antiretroviral therapy, there were no significant differen-
ces in the dynamics of the disease (at different stages and for different duration of the disease) (p>0,05). Since the question of
the possibility of predicting the likelihood of developing HIV-associated psycho-neurological disorders remains open, this
requires careful medical and psychological support of such patients.
Key words: HIV infection, antiretroviral therapy, women, masked depression, psychological diagnostics.
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Хотя в  некоторых исследованиях не удалось
найти доказательства того, что депрессивные син-
дромы приводят к  увеличению несоблюдения
режимов АРВТ [22], но предположена связь между
депрессивными синдромами и совпадением случа-
ев несоблюдения профилактики и  потенциально
ВИЧ-дискордантного анатомического полового
контакта без презерватива; так, показано, что
количество дискордантных пар продолжает уве-
личиваться прямо пропорционально увеличению
количества больных с ВИЧ-инфекцией [23].

Однако, кроме клинически очерченных, суще-
ствуют и скрытые депрессии — соматизированные
(с внешними проявлениями физических нарушений)
психические расстройства, которые уже в  конце
XIX века Я.А.Анфимовым [цит. по: 24] были описа-
ны в границах аффективной патологии. У данного
термина есть огромное количество синонимов:
в  отечественной традиции это  — «скрытая»,
в  англо-американской  — «маскированная»,
в  немецкой  — «ларвированная» депрессия.
Существуют также и  другие определения этого
состояния, в частности, «депрессия без депрессии»,
«соматизированная депрессия». На сегодняшний
день считается, что соматизированные психические
расстройства наблюдаются при легких и атипичных
депрессиях. Общими же признаками всех этих сино-
нимичных определений является то, что на первый
план в клинической картине нарушений выступают
соматические, физиологические признаки и симпто-
мы, в то время как аффективные расстройства ухо-
дят на второй план. Чаще всего симптомы болезни
проявляются по утрам, а во второй половине дня
наступает спонтанное улучшение состояния. По
разным данным, основными масками скрытой
депрессии обычно считаются психопатологические
расстройства (тревожно-фобические, обсессивно-
компульсивные, ипохондрические, неврастениче-
ские), нарушения биологического ритма и сна (бес-
сонница, гиперсомния, ночные кошмары), вегета-
тивные, соматизированные и  эндокринные рас-
стройства (синдром вегетососудистой дистонии,
головокружение), функциональные нарушения
внутренних органов (синдром гипервентиляции,
кардионевроз, синдром раздраженной толстой
кишки), нейродермит, кожный зуд, анорексия,
булимия, маски в форме алгий (головная боль, боль
в сердце, боль в животе, боли в суставах или позво-
ночнике), невралгии (тройничного, лицевого нер-
вов, межреберная невралгия, пояснично-крестцо-
вый радикулит), псевдоревматические артралгии,

маски в  форме патохарактерологических рас-
стройств (расстройства влечений — сексуальные
девиации, промискуитет), развитие зависимостей
(алкоголизм, наркомания, токсикомания), антисо-
циальное поведение (импульсивность, конфликт-
ность, конфронтационные установки, вспышки
агрессии), истерические реакции (обидчивость,
плаксивость, склонность к драматизации ситуации,
стремление привлечь внимание к своим недомога-
ниям, принятие роли больного). Считается, к при-
меру, что вегетативная депрессия Лемке, эндореак-
тивная дистимия Вейтбрехта и  ранние стадии
депрессии истощения Кильхольца являются ларви-
рованными депрессивными состояниями; особен-
ностью соматовегетативного «фасада» в этих слу-
чаях является значительный удельный вес сенесто-
патий, а также возможны состояния с нигилистиче-
ским бредом Котара [25–27]. Отмечено, что
депрессия коморбидна для пациентов с  болью
в позвоночнике, но она часто не распознается в кли-
нической практике [28]. Для скрытой депрессии
типично, что в  ответ на  направленные вопросы
врача пациенты жалуются на некоторую угнетен-
ность или невозможность радоваться, как прежде.
Они не проявляют присущей им ранее энергии
и активности, становятся беспокойными и нервны-
ми, иногда с ясно обозначенным чувством страха.
Трудность принятия решения — также характерная
черта этого состояния. Часто больные сами не осо-
знают свое сниженное настроение или объясняют
его соматическим недомоганием. Поэтому суици-
дальная опасность таких депрессий считается очень
высокой. Обилие «соматических» жалоб, не
укладывающихся в рамки определенной болезни,
отсутствие или мимолетность органических измене-
ний, неэффективность лечения соматическими
средствами должны вызвать подозрение на скрытую
депрессию. Выраженный полиморфизм скрытых
депрессий крайне осложняет попытки создания их
классификации, поэтому до  настоящего времени
таковой и не существует, что в значительной мере
связано с неоднородностью подхода к ее созданию.

Однако у  больных c ВИЧ-инфекцией вопрос
скрытой депрессии изучен недостаточно (в доступ-
ной нам научной литературе подобных данных не
было найдено), что и  послужило основанием для
выполнения данного исследования.

Цель: выявление маскированных депрессий, так
и  явных депрессий, сопровождающих соматиче-
скую патологию, у  женщин в  динамике ВИЧ-
инфекции, в зависимости от получения ими АРВТ.
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Материалы и методы. Для решения поставлен-
ной задачи в психодиагностическом обследовании
по «Шкале для экспресс-психологической диагно-
стики слабоструктурированных депрессивных рас-
стройств» [29], приняли участие 84 женщины
(средний возраст 32,02±4,36 года), больные ВИЧ-
инфекцией, на  разных стадиях и  при различной
длительности заболевания.

В отличие от других методик, измеряющих эмо-
циональный статус больных (например, тревогу
и депрессию, как HADS) [30], результаты, полу-
ченные с помощью данного опросника, позволяют
не только определить наличие депрессивного фона
настроения в клинически малой степени выражен-
ности или неопределенности, но и предварительно
оценить принадлежность синдрома к определенно-
му классу депрессий с точки зрения ее нозологиче-
ской специфики: психогенной (невротической) или
эндогенной (психотической). Так как в  современ-
ной феноменологической систематике депрессий
(Класс V по  Международной классификации
болезней 10-го пересмотра — МКБ-10) [31] нев-
ротическая депрессия включена в  раздел F34.1:
«Дистимии», то есть в  широкую и неоднородную
группу непсихотических, «мягко» протекающих
депрессий, проявления депрессивного фона при
неврозах рассматривают как близкие к  проявле-
ниям дистимии, то есть к общим проявлениям мяг-
кого депрессивного спектра.

Использованный нами опросник построен
на  базе банка вопросов MMPI (Миннесотский
многоаспектный личностный опросник, Minnesota
Multiphasic Personality Inventory [32]) с выделени-
ем диагностически значимых утверждений на чисто
статистических основаниях. Считается, что теоре-
тической особенностью подобных опросников
является обоснованное выделение статистически
значимых для диагностики депрессий утверждений,
которые трудно предвидеть клинически; тем самым
данные этих методик могут использовать собствен-
ные диагностические подходы, а  не повторять
в явно ухудшенном виде клиническую беседу [29].

Опросник состоит из  двух шкал. Утверждения,
составляющие шкалу I (шкала Д-N), отражают
основные клинические проявления депрессии; эти
утверждения отвечают одним и тем же критериям
для мужчин и женщин. Вопросы шкалы II (шкала
МДП-Д, неврозы) различаются в  зависимости
от пола респондента и предназначены для первич-
ной оценки качества депрессии. Эта шкала ориен-
тирована не на синдром, как шкала I, но на разно-

образные признаки, объединяемые тем, что они
могут иметь дифференцирующее значение в плане
отнесения состояний, диагностируемых шкалой I,
или к уровню «мягких» депрессий, близких к нев-
ротическому спектру, или к «большой» депрессии.

При подсчете полученных данных (Т-баллы)
по шкале I мы исходили из того, что депрессия при-
сутствует при Т=70 баллам и выше (менее — нет
депрессии), а по шкале II — при Т более 60 баллов
(при Т в пределах от 40 до 60 баллов диагностируется
область диагностической неопределенности, а менее
40 баллов — невротический спектр депрессии).

Считается, что данные здоровых лиц занимают
промежуточную зону неопределенного диагноза —
область между больными неврозами и маниакаль-
но-депрессивным психозом (МДП), то есть харак-
терологические признаки шкалы у здоровых выра-
жены умеренно, а  у больных с четким диагнозом
депрессии при неврозах или МДП  — в  крайней
степени [29].

Опросник считается высоконадежным инстру-
ментом, дающим устойчивые и  сопоставимые
результаты, что позволяет использовать его для
оценки динамики состояния, особенно в амбула-
торных условиях, в  качестве дополнительного
диагностического инструмента и  при наблюдении
динамики заболевания пациентов.

«Шкала для экспресс-психологической диагно-
стики слабоструктурированных депрессивных рас-
стройств» была предложена для скрининга в целях
профилактики при массовых исследованиях. Заклю -
чения по результатам тестирования носят экспресс-
диагностический, предварительный характер, осо-
бенно при скрининговых исследованиях в  целях
первичной психопрофилактики; их необходимо
уточнять клинически, а  также с  использованием
другого психодиагностического инструментария.

Стадии заболевания у обследованных пациенток
определялись по отечественным [33] и междуна-
родным [34] классификациям. В  окончательном
исследовании стадии определены по наиболее рас-
пространенной в мире классификации CDC [34].

62 пациентки получили АРВТ в  соответствии
с отечественными и международными рекоменда-
циями [33, 34], а у 22 пациенток имело место есте-
ственное течение болезни. Непереносимости препа-
ратов специфической терапии не было. Состояние
всех пациенток было компенсированным.

Исследование по  данной методике у  больных
c ВИЧ-инфекцией женщин выполнено впервые.
Отмечено, что в динамике эпидемии ВИЧ-инфек-
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ции происходит увеличение количества поражен-
ных этим заболеванием женщин — так, на конец
2014 года в России их было 36,9% от числа всех
зарегистрированных случаев ВИЧ-инфекции [35].
Данный факт представляется важным, так как при
увеличении полового пути передачи вируса в эпиде-
мию вошли социально-благополучные слои населе-
ния с высоким цензом образования, что вызывает
дополнительную психологическую и  соци альную
напряженность [36].

Необходимо отметить, что контрольную группу
(КГ) для сравнения с пациентками с ВИЧ-инфек-
цией подобрать было достаточно затруднительно
вследствие целого комплекса причин. В  нашем
исследовании таковой послужили показатели
50 практически здоровых студенток 1-го курса
педагогического университета со средним возрас-
том (17,8±0,51 года).

Работа выполнена в соответствии с положения-
ми «Конвенции о защите личности в связи с авто-
матической обработкой персональных данных»
[37]. Исследование проводилось групповым мето-
дом в течение 40 минут. У респонденток всех кате-
горий было получено добровольное информиро-
ванное согласие на участие в исследовании.

Исследование осуществлялось в соответствии
с принципами доказательной медицины [38], было
проверяющим гипотезу, рандомизированным,
открытым, контролируемым.

Статистическая обработка материалов исследо-
вания проведена с использованием пакета приклад-
ных программ «Statistica for Windows» [39].
Полученные количественные признаки представили
в виде М±m, где М — среднее значение признака,
m — стандартная ошибка средней величины. При
сравнении полученных данных использовался t-кри-
терий Стьюдента. В качестве значимых принима-
лись результаты со степенью достоверности не
ниже 95% (p<0,05). С помощью коэффициента
корреляции Пирсона определяли силу линейной
связи между величинами. Связь качественных пока-
зателей определялась по критерию χ² Пирсона.

Результаты и  их обсуждение. Результаты
исследования скрытых депрессий у женщин в дина-
мике ВИЧ-инфекции по использованной методике
в зависимости от получаемой ими антиретровирус-
ной терапии представлены в таблице 1 (естествен-
ное течение ВИЧ без АРВТ), в таблице 2 (на фоне
АРВТ) и в таблице 3 (КГ здоровых женщин).

Установлено, что на фоне естественного течения
заболевания (см. табл. 1) при длительности забо-

левания до 3 лет и от 4 до 7 лет показатели депрес-
сии по шкале I методики достоверно выше таковых
по шкале II методики (p=0,02, r=-0,78 и p=0,05,
r=-0,79). Возможно, это обусловлено тем, что
в первом случае количество пациенток с депресси-
ей составило 50 и 55,5% соответственно от обще-
го количества в группе, тогда как во втором случае
по 66,7% пациенток попали в область диагности-
ческой неопределенности. При длительности же
заболевания более 7 лет показатели уменьшились,
и  различие между шкалами стало недостоверно
(p=0,71, r=-0,8).

Средний балл по шкале I методики при длитель-
ности заболевания до 3 лет составил 76,67±16,33,
более 7 лет — 58,14±9,02, тогда как по шкале II
методики — 50,67±14,33 и 55,42±11,35 соответ-
ственно.

Вероятно, выявленный факт следует отнести
к  мнестико-интеллектуальному снижению уровня
личности (по МКБ-10 — F07: «Расстройство лич-
ности и поведения вследствие болез ни, поврежде-
ния или дисфункции головного мозга»).

В то же время на стадии А различие по шкалам
методики было недостоверно (p=0,06, r=-0,78),
что, возможно, следует трактовать как уже дости-
жение определенного уровня психической адапта-
ции к  сложившейся жизненной ситуации (по
МКБ-10  — F43: «Реакция на  тяжелый стресс
и нарушения адаптации»), которое на клинически
выраженной стадии болезни нарушается  —
p=0,03, r=-0,67 (количество пациенток с депрес-
сией составило 83,34% от  общего количества
в группе, тогда как во втором случае 50% пациен-
ток попали в  область диагностической неопреде-
ленности).

Достоверных различий в динамике ВИЧ-инфек-
ции между группами по  шкале II методики не
выявлено, а по шкале I методики — только между
группами «4–7 лет» и «КГ» (p=0,02, r=-0,11).

На стадии СПИДа больных, не получающих
АРВТ, не было. 

В отношении пациенток, получающих АРВТ (см.
табл. 2), показано, что в целом по группам депрес-
сии, по  данным методики, не выявлено различий
(по шкалам I/II на стадии А 66,0±11,2/55,2±9,91,
на стадии С — 66,22±11,09/51,12±8,74 соответ-
ственно).

Достоверных различий в динамике ВИЧ-инфек-
ции как по  шкале I, так и  шкале II использован-
ной методики в  группах пациенток не выявлено
(p>0,05).
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При сравнении аналогичных показателей паци-
енток, получающих и  не получающих АРВТ,
в динамике заболевания (на разных стадиях и при
разной длительности заболевания) достоверных
различий не выявлено (p>0,05).

Интересно отметить, что в  динамике ВИЧ-
инфекции при длительности заболевания до 3 лет
на фоне АРВТ показатели шкалы I достоверно не
отличаются от показателей шкалы II использован-
ной методики, как и на стадии СПИДа. Возможно,
это обусловлено преморбидными особенностями
личности пациенток (что нашло свое отражение
в значимом среднем абсолютных значений откло-
нений точек данных от среднего).

Заключение. Так как, несмотря на проводимые
профилактические мероприятия, потребители пси-
хоактивных веществ пока остаются движущей
силой распространения ВИЧ-инфекции, в частно-
сти, в  Санкт-Петербурге [40], то половой путь
передачи может поддерживать эпидемию среди
не-наркопотребителей в  случае невозможности
остановки парентерального пути. Вместе с  тем,
несмотря на  скрининговые эпидемиологические
исследования и широкое распространение АРВТ,
раскрытие ВИЧ-статуса среди женщин точно
неизвестно [41]; в  этой популяции до  конца не
изучена взаимосвязь между раскрытием времени
этого статуса и депрессией с момента заражения
ВИЧ. Тем не менее, количество пораженных этим
заболеванием женщин растет, в том числе в сопре-
дельных государствах  — так, к  примеру, в  Кир -
гизии на  01.08.2015  г. их количество составило
32,9% от общего количества больных [42], а  на
Украине в 2013  году 45% вновь выявленных лиц
с ВИЧ-инфекцией составили женщины [43], так
как женщины и  девочки особенно уязвимы
к  ВИЧ-инфекции из-за целого ряда биологиче-
ских, социальных, культурных и  экономических

причин, включая укоренившееся социально-эко-
номическое неравенство женщин в сексуальных
отношениях и браке [44]. В целом считается, что
депрессия  — одно из  самых распространенных
расстройств у  женщин независимо от  возраста,
культуры и  социально-экономического класса
и встречается в 2 раза чаще, чем у мужчин [45].

Подводя итоги нашего исследования, необходи-
мо подчеркнуть, что в соответствии с материалами
примененной нами методики, нормативная группа
здоровых занимает промежуточную зону неопреде-
ленного диагноза [29]. В  нашем исследовании
в  область диагностической неопределенности
попали 58% женщин КГ, а  в  область невротиче-
ского спектра депрессии — 20%.

По результатам данного исследования показано,
что в  группах пациенток с  ВИЧ-инфекцией вне
зависимости от  получения ими АРВТ получены
сходные результаты (к области диагностической
неопределенности в  зависимости от длительности
заболевания при естественном его течении относи-
лись 63,64% пациенток, на фоне АРВТ — 58,10%;
к  невротическому спектру депрессии относились
18,2 и 19,35% пациенток соответственно).

Единичные случаи депрессии по  шкале Д-N
использованной методики обусловлены, вероятно,
преморбидными свойствами личности респонден-
ток, как в  группе исследования, так и в КГ; хотя,
с другой стороны, всегда затруднительно сказать,
какие личностные особенности обусловлены пре-
морбидом (как, например, у практически здоровых
лиц из КГ), а какие — развиваются на фоне основ-
ного заболевания (как, например, у больных нейро-
тропной ВИЧ-инфекцией, в том числе при наличии
коморбидных заболеваний); тем более известно −
пуском к развитию эндогенной депрессии может
стать внешнее воздействие в виде психотравмирую-
щей ситуации, заболевания внутренних органов.
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Интересным представляется выявленный факт,
у женщин, больных ВИЧ-инфекцией, как в отсут-
ствие, так и на фоне АРВТ, уровень эндогенной
депрессии (по шкале I методики) в динамике забо-
левания практически не нарастает, оставаясь в то
же время достоверно более высоким (p<0,05), чем
уровень невротической депрессии (по шкале II
методики), кроме как на стадии СПИДа в случае
получения специфической терапии, что, возможно,
обусловлено развитием психоорганического син-
дрома (синоним: органический психосиндром)
с астеническими и апатическими чертами [46].

При сравнении аналогичных показателей паци-
енток, получающих и  не получающих АРВТ,
в динамике заболевания (на разных стадиях и при
разной длительности заболевания) достоверных
различий не выявлено (p>0,05).

С другой стороны, при определении депрессии
по методике HADS [30] показано, что в динамике
ВИЧ-инфекции отмечено нарастание уровня
депрессии, но в отсутствие достоверно выражен-
ных клинических симптомов.

Вероятно, что в настоящее время на фоне меро-
приятий по предупреждению инфицирования ВИЧ
и  выработке толерантного отношения к  ВИЧ-
позитивным людям и их ближайшему окружению,
а также доступности консультирования, медицин-
ского сопровождения и доступности АРВТ, имеет
место определенное снижение уровня депрессии
у пациенток, но, вероятно, на сегодняшний день не
повсеместно.

Известно, что уровень психического здоровья
человека в каждый момент его жизни определяется
многочисленными социальными, психологическими
и биологическими факторами. Поэтому важно под-
черкнуть, что ухудшение психического здоровья
(у любых групп респондентов) связано не только
с ухудшением (изменением) соматического состоя-
ния, но и с быстрыми социальными изменениями,
стрессовыми условиями на  работе, социальным
отчуждением (стигматизацией), возможностью пси-
хического/физического насилия и  т.  п. Следо ва -
тельно, в  процессе рассмотрения стрессоров как
предрасполагающих факторов к возникновению пси-

хических расстройств у пациентов, необходима оцен-
ки личности больного, как многоуровневой структу-
ры, изменения в которой могут носить либо саноген-
ный, либо патогенный характер. Предикторами пси-
хогенной депрессивной симптоматики считаются
такие черты личности, как ранимость, пассивность,
заниженная самооценка, неуверенность в  себе,
инертность в принятии решений, что необходимо учи-
тывать при проведении медико-психологической
работы с больными с ВИЧ-инфекцией. С другой сто-
роны, возникающая/нарастающая астенизация
и последующее напряжение функциональных резер-
вов организма на фоне этой патологии будут способ-
ствовать развитию функциональных расстройств
и профессионально ускоренных заболеваний [46], что
должно учитываться в ходе профилактики/коррекции
патологических нарушений личности пациентов.

Также известно что болезнь как стрессовая
ситуация в  жизни пациента активирует систему
значимых отношений, проявляющихся в условиях
болезни и лечения, с одной стороны, и в характер-
ных способах восприятия, переживания и  оце-
нок — с другой. Поэтому есть версия о возможной
адаптационной роли депрессивных состояний,
которые сигнализируют о неэффективности имею-
щихся поведенческих стратегий и  способствуют
получению социальной поддержки [47].

Так как существующие диагностические методи-
ки не в состоянии с одинаковой эффективностью
и точностью определить все клинические и нейро-
психологические нарушения, которые возникают
у  больных в  динамике ВИЧ-инфекции [48], то
вопрос о возможности прогнозирования вероятно-
сти развития ВИЧ-ассоциированных психических
расстройств и других скрытых или явных клиниче-
ских проявлений повреждения центральной нерв-
ной системы остается открытым, что, в свою оче-
редь, требует внимательного медико-психологиче-
ского сопровождения таких больных. Это важно
с той точки зрения, что врачи иногда в ущерб ана-
лизу жалоб пациентки уделяют чрезмерное значе-
ние инструментальным методам диагностики.

Вместе с  тем, малое количество наблюдений
требует дальнейшего проведения исследований.
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