
Введение. В настоящее время распространен�

ность ВИЧ�инфекции достигла уровня пандемии,

в 2012 году число людей, живущих с ВИЧ,

превысило 34 миллиона человек [1].

Достаточно подробно изучены психические рас�

стройства у ВИЧ�инфицированных людей, среди ко�

торых выделяют психогенные, соматогенные, а так�

же ассоциированные с другими психическими

нарушениями [2]. Известие о ВИЧ�инфицированно�

сти уже само по себе представляет пример экстре�

мальной ситуации в связи с принятой в обществе

«стигматизацией» или «социальной запятнанно�

стью». Многие пациенты воспринимают диагности�

рование ВИЧ как вынесение смертного приговора.

Часто наблюдаются тревожные и депрессивные ре�

акции на факт инфицирования ВИЧ со страхом не�

определенности будущего, чувством безнадежности

и вины, отчаянием, бессонницей,  возможно разви�

тие СПИДофобии. Около 24% пациентов соверша�

ют суицидные попытки из�за психотравмирующего

воздействия со стороны общества [3].

Существует сходство проблем больных при ВИЧ�

инфекции и при онкопатологии: заболевания пред�

ставляют опасность для жизни, могут обнаружи�

ваться в молодом возрасте, способны нарушать

привычный круг общения, сопровождаются трево�

гой, подавленностью и переживаниями горя. Вместе

с тем, ВИЧ�инфекция с течением времени создала

целую группу неблагоприятных социально�психоло�

гических факторов, способствующих более глубоко�

му социальному отчуждению и стигматизации лиц,

инфицированных ВИЧ, по сравнению с онкологиче�

скими больными: социальная отверженность и изо�

ляция, страх разглашения диагноза, затруднения

при трудоустройстве, страх заражения членов се�

мьи, чувство вины [4].

Помимо психогенных, развиваются также и экзо�

генно�органические расстройства. С утяжелением
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Больные шизофренией с сопутствующей ВИЧ�инфекцией — категория больных, характеризующаяся грубыми поведен�

ческими нарушениями, анозогнозией в отношении соматического страдания. Выделены факторы риска инфицирования

вирусом иммунодефицита человека среди больных шизофренией: неблагоприятное социальное окружение, психопато�

подобный рисунок поведения, аффективные нарушения, наличие сопутствующих синдромов зависимости от психоактив�

ных веществ. ВИЧ�инфекция вносит ощутимый вклад в клинико�психопатологическую структуру шизофрении: после

заражения уменьшается частота и интенсивность аффективных, неврозоподобных расстройств, повышается частота

встречаемости галлюцинаторно�бредовых расстройств, усиливаются проявления психопатоподобного дефекта, чаще на�

блюдается снижение когнитивных функций.
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Patients with schizophrenia and HIV�infection are characterized by severe behavioral disorders and anosognosia of physical

suffering. The following risk factors for HIV infection among patients with schizophrenia have been revealed: an adverse social

environment, psychopathic pattern of behavior, affective disorders, concomitant syndromes of substance abuse. HIV infection

influences the entire clinical structure of schizophrenia psychopathology: after HIV contagation the frequency and intensity of

mood disorders and neurosis disorders reduced, the frequency of hallucinations and delusions increased, psychopathological

defect increased, cognitive impairment was more frequently registered.
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соматического состояния и присоединением со�

путствующих нарушений отмечено развитие депрес�

сивных переживаний на фоне нарастающих прояв�

лений психоорганического синдрома [3]. Ряд

авторов подчеркивают, что вовлечение в патологи�

ческий процесс центральной нервной системы про�

исходит уже на ранних стадиях заболевания с посте�

пенным развитием психоорганического синдрома

[5]. Нейроанатомической основой психических на�

рушений при СПИДе является ВИЧ�энцефалопа�

тия (комплекс СПИД�деменция — СПИД�Д; подо�

стрый энцефалит) — особый клинический синдром

подкорково�лобной деменции, связанный с непо�

средственным действием вируса на головной мозг

и проявляющийся когнитивными, двигательными

и поведенческими расстройствами. Также возможно

развитие реакций экзогенного круга, таких как дели�

рий или судорожный синдром [6].

Поведенческими факторами риска ВИЧ�инфици�

рования являются особенности личности: психопато�

подобное поведение в рамках личностных расстройств

или эндогенных психических расстройств. Действи�

тельно, гораздо чаще, чем в общей популяции, среди

ВИЧ�инфицированных людей встречаются пациенты

с биполярным аффективным расстройством (БАР),

шизофренией, расстройствами личности и с синдро�

мами зависимости от ПАВ [7, 8, 9].

К настоящему времени установлено, что частота

встречаемости ВИЧ�инфекции среди больных с пси�

хическими нарушениями, как минимум, в восемь раз

выше, чем в общей популяции. Причины их легкого

инфицирования вирусом иммунодефицита человека

связаны с общим снижением иммунитета, неудовле�

творительным социально�экономическим статусом,

низким уровнем комплаенса и нерегулярным прие�

мом лекарств, часто встречающимися коморбидны�

ми синдромами зависимости от ПАВ [10].

К факторам риска ВИЧ�инфицирования у боль�

ных психическими расстройствами относятся:

— особенности клинической картины психичес�

кого расстройства (аффективные состояния, бредо�

вое поведение, суицидные намерения, психопатопо�

добное поведение, беспорядочные половые связи,

бродяжничество, злоупотребление или наличие син�

дромов зависимости от ПАВ);

— поверхностное отношение к вероятности

ВИЧ�инфицирования (большинство больных счита�

ют, что проблема ВИЧ никогда их не коснется); 

— низкое качество лечения психического рас�

стройства, что обуславливает высокую частоту обо�

стрений психического заболевания [11].

Частота обнаружения ВИЧ�инфекции среди психи�

чески больных людей варьирует в диапазоне от 3% до

24%, что, как минимум, в восемь раз выше, чем рас�

пространенность ВИЧ�инфекции по населению в це�

лом. [12]. По данным американских исследователей,

неизвестно точное число ВИЧ�инфицированных

и больных хроническим вирусным гепатитом С среди

больных шизофренией. Врачи�психиатры, прежде

всего, озадачены проблемой выявления у больных

таких заболеваний как сахарный диабет или туберку�

лез [13]. Уровень информированности о ВИЧ у боль�

ных шизофренией является крайне низким [14, 15].

В зарубежных исследованиях отмечено наличие

связи между выраженностью продуктивной симпто�

матики и психопатоподобного поведения, что являет�

ся фактором риска для ВИЧ�инфицирования [16].

Успешное лечение позитивных симптомов приводит

к снижению рискованного поведения. Кроме того,

описано положительное влияние терапии антидеп�

рессантами в связи с возможностью развития психо�

патоподобного состояния по причине депрессии [17].

Сведения об особенностях клинической картины

шизофрении у больных с коморбидной ВИЧ�инфек�

цией весьма противоречивы. В некоторых исследова�

ниях говорится о более выраженных аффективных

нарушениях и параноидной структуре расстройства

у ВИЧ�инфицированных по сравнению с лицами с от�

рицательным ВИЧ�статусом [18], в других – умень�

шение интенсивности эмоциональных и галлюцина�

торно�бредовых переживаний после инфицирования

ВИЧ [19]. В нескольких исследованиях описаны кли�

нико�психопатологические изменения структуры

психотического приступа с учетом коморбидной

ВИЧ�инфекции. [20].

Врачи�психиатры склонны стигматизировать

больных, часто выписывают их преждевременно,

недолеченными, опасаются парентерального введе�

ния лекарств, проведения лабораторных исследова�

ний, «экономят» на дорогостоящих препаратах

в пользу неинфицированных пациентов.

Больные шизофренией с сопутствующей ВИЧ�ин�

фекцией положительно отвечают на антиретровиру�

сную терапию, однако эффект терапии представля�

ется замедленным по сравнению с психически

здоровыми людьми [21]. Различий между лечением

ВИЧ�инфекции у больных шизофренией и лечением

ВИЧ�инфекции у психически здоровых людей не вы�

явлено [22]. Многие антипсихотики помимо возник�

новения тяжелых побочных эффектов, таких как эк�

страпирамидные симптомы, могут вызывать

метаболические расстройства (ожирение, повыше�

ние резистентности к инсулину, гиперлипидемия),

аналогичные побочным эффектам противовирусной

терапии. Взаимовлияние психотропных и антиретро�

вирусных препаратов является непредсказуемым,

ВИЧ�ИНФЕКЦИЯ И ИММУНОСУПРЕССИИ, 2014 г., ТОМ 6, № 3 47



поэтому с целью минимизации побочных эффектов

нейролептической терапии необходимо применять

атипичные антипсихотики [23].

Материалы и методы исследования. Было прове�

дено комплексное исследование 100 человек, инфи�

цированных ВИЧ: больные шизофренией — 50 че�

ловек (основная группа), без диагноза

шизофрения — 50 человек (группа сравнения). Кри�

терии включения больных в группу сравнения — на�

личие установленного врачом�инфекционистом

диагноза «ВИЧ�инфекция», отсутствие установлен�

ного врачом�психиатром диагноза «Шизофрения».

Методом «парных сравнений» каждому обследован�

ному больному шизофренией с сопутствующей

ВИЧ�инфекцией подбирался в пару больной с диаг�

нозом ВИЧ�инфекция, соответствующий этому

больному по возрасту, полу, стадии ВИЧ�инфекции,

наличию или отсутствию синдромов зависимости от

ПАВ (в случае несоответствия признаков больной

исключался из исследования). Все больные находи�

лись в стабильном соматическом состоянии, у них от�

сутствовало грубое снижение когнитивных функций.

Перед проведением исследования больные давали

добровольное согласие на участие в исследовании.

В последующем анализировались клинико�психопа�

тологические особенности больных шизофренией до

ВИЧ�инфицирования, изменение клиники шизофре�

нии в зависимости от стадий ВИЧ�инфекции, а так�

же проводился ретроспективный анализ изменения

состояния вследствие ВИЧ�инфицирования.

При обследовании пациентов был использован

клинико�психопатологический метод с дополнитель�

ным применением психометрических шкал: шкала

оценки депрессии — HAMD�21 (Hamilton

Depression Rating Scale (1960)), шкала оценки тре�

воги — HAMA (Hamilton Anxiety Rating Scale

(1969)), шкала краткого исследования психического

состояния — ММSE (Mini�Mental State

Examination — M.F.Folstein, S.E.Folstein, P.R.Hugh

(1975)); экспериментально�психологический метод

с использованием Краткого общего опросника оцен�

ки статуса здоровья — SF�36 (The Medical

Outcames Study Short Form 36 Items Health

Survey — J.E.Ware и соавт. (1992)). Статистическая

обработка полученных результатов исследования

осуществлялась с использованием пакета программ

Statistica 8.0 (Statsoft Inc., США).

Результаты и их обсуждение.

Характеристика больных основной группы.

Было 39 (78%) мужчин, 11 (22%) женщин. Средний

возраст составил 28,4 SD 6,3 лет (от 17 до 48 лет).

У 35 (70%) больных была диагностирована парано�

идная форма шизофрении (F20.0), у 15 (30%) —

простая форма (F20.6). Тип течения заболевания был

непрерывным у 32 (64%), приступообразно�прогре�

диентным у 15 (30%), рекуррентным у 3 (6%) боль�

ных. Длительность психического заболевания соста�

вила в среднем 11,7 SD 6,6 лет (от 5 месяцев до

36 лет). Давность постановки диагноза шизофрения

составила в среднем 6,7 SD 4,9 лет (от 2 недель до

22 лет). Стадии ВИЧ�инфекции у обследованных

больных представлены на рисунке.

У большинства обследованных больных во время

данной госпитализации в психиатрическую больни�

цу обнаружилась полиморфная соматическая пато�

логия. Сопутствующие заболевания у больных

с учетом стадий ВИЧ�инфекции отражены в табл. 1.

Соматическая патология у обследованных боль�

ных была полиморфной и проявлялась в виде забо�

леваний со стороны практически всех органов и си�

стем, которые могли являться как проявлениями

ВИЧ�инфекции, так и возникать вне связи с ВИЧ�

обусловленной иммуносупрессией. Часто наблюда�

лось сочетание нескольких заболеваний.

Средняя длительность ВИЧ�инфекции от момен�

та постановки на учет в СПб Центр СПИД к момен�

ту обследования в среднем составила 3,4 SD 2,8 лет

(от 1 недели до 9 лет). Диагноз шизофрения у всех

больных был установлен до ВИЧ�инфицирования.

Около 2/3 больных отказывались от регулярного

наблюдения в Центре СПИД, так как не считали это

необходимыми, 4% больных посещали Центр СПИД

только в случае крайней необходимости, только —

10% больных старались своевременно наблюдаться

у врача�инфекциониста, контролировать иммунный

статус, регулярно принимать терапию при ее назна�

чении. Не наблюдались в Центре СПИД 13 больных

(26%) ввиду отсутствия необходимости (ВИЧ был

обнаружен во время госпитализации в психиатриче�

скую больницу, и они еще не были поставлены на

учет). В Центре СПИД был проведен поиск амбула�
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Рисунок. Стадии ВИЧ�инфекции у больных шизофренией

с сопутствующей ВИЧ�инфекцией.



торных карт обследованных пациентов с целью де�

тального изучения соматического состояния, в ходе

которого обнаружены были сведения о 8 из всех об�

следованных пациентов. Это является дополнитель�

ным подтверждением низкого комплаенса больных

вследствие снижения критичности больных к тяже�

сти ВИЧ�инфекции и высокой степени эмоциональ�

но�волевых нарушений.

Среди обследованных больных никогда не получа�

ли антиретровирусную терапию (АРВТ) — 48 (96%)

больных, у одного пациента, к моменту обследования,

лечение проводилось, у одного пациента терапия бы�

ла прекращена в связи с плохой переносимостью.

При анализе социально�демографических харак�

теристик учитывался уровень образования, род за�

нятий, давность и причины безработицы, уровень

социальной адаптации, условия проживания, семей�

ное положение пациентов, наличие или отсутствие

инвалидности. 20 (40%) пациентов получили непол�

ное среднее образование и 18 (36%) получили сред�

нее специальное образование. Среднее образование

имели 10 (20%) больных. По одному пациенту име�

ли высшее и незаконченное высшее образование.

Большинство больных (56%) являлись инвалида�

ми 2 группы по психическому заболеванию. Безра�

ботных, не имевших группы инвалидности, было 18

человек (36%). Квалифицированную работу выпол�

няли 3 (6%) больных. Давность безработицы в сре�

днем составляла 5,5 SD 4,0 лет. Основной причиной

увольнения у большинства больных (у 32–64%)

явились синдромы зависимости от алкоголя или

наркотиков, у 9 (18%) — конфликтное поведение

на работе (как правило, связанное с ухудшением

психического состояния), у 7 (14%) — инвалидиза�

ция по психическому заболеванию, 2 (4%) прекра�

тили работать в связи с настоящей госпитализацией.

Большая часть больных (35 человек — 70%)

проживали в отдельной квартире, с родителями, бы�

ли холосты. У большинства больных (40 человек —

80%) в анамнезе судимостей не было.

Большинство пациентов (80%) были инфициро�

ваны парентеральным путем при употреблении инъ�

екционных наркотиков, 10 (20%) больных были ин�

фицированы половым путем.

При анализе психического состояния в момент ос�

мотра многие пациенты (88%) отмечали общую сла�

бость, повышенную утомляемость, истощаемость,

вялость, повышенную чувствительностью к внешним

раздражениям (гиперестезия), неспособность к дли�

тельному умственному и физическому напряжению.

Клиническая картина описанных симптомов соответ�

ствовала астеническому синдрому, в ходе обследова�

ния этот психопатологический синдром встречался

наиболее часто по сравнению с другими.

Тревога наблюдалась у 9 (18%) больных, причем

чаще всего не была связана с наличием ВИЧ, тяже�

стью соматического страдания. Лишь 1 больной

(2%) отмечал у себя наличие навязчивых мыслей,

связанных с актуальной психопатологической сим�

птоматикой, еще 1 больной (2%) отмечал у себя на�

личие навязчивых страхов ипохондрического содер�

жания, преимущественно СПИДофобии.

Расстройства депрессивного спектра наблюда�

лись у 3 (6%) больных. Депрессия являлась пост�

психотической, не была связана с фактом ВИЧ�ин�

фицирования. Депрессивные нарушения были

легкой степени тяжести, сочетались с тревогой.

В момент осмотра суицидных мыслей пациенты не

высказывали. Суицидные попытки в анамнезе на�

блюдались у 7 (14,0%) от всей выборки.

По шкале HAMD средний уровень депрессии со�

ставил 3,1 SD 1,3 баллов (от 0 до 7 балла). По шка�

ле HAMA средний уровень тревоги составил 3,7 SD

1,5 баллов (от 0 до 7 баллов). Таким образом, в це�

лом для выборки больных шизофренией с коморбид�

ной ВИЧ�инфекцией был характерен низкий уро�
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вень депрессивных переживаний, не достигающий

степени выраженности малого депрессивного эпи�

зода, обнаруживались симптомы тревоги, не дости�

гающие степени тревожного расстройства.

Расстройства сна в момент обследования отмеча�

лись лишь у 1 (2%) больного, были представлены

ранней диссомнией, связанной с тревогой. У 43

(86%) больных при обследовании выявлялись про�

явления психоорганического синдрома. У 16 (32%)

больных это был астенический вариант, представ�

ленный незначительным снижением когнитивных

функций, умеренным снижением концентрации вни�

мания, кратковременной памяти. У 26 (52%) боль�

ных, преимущественно страдавших синдромами за�

висимости от ПАВ, отмечался эксплозивный

вариант психоорганического синдрома, у 1 (2%)

больного наблюдался эйфорический вариант.

По шкале MMSE средний балл составил 24,4 SD

2,1 (от 20 до 28 баллов), что соответствует предде�

ментным когнитивным нарушениям.

Переживание болезни считалось адекватным в тех

случаях, когда поведение больного и внутренняя кар�

тина болезни соответствовали тяжести ВИЧ�инфек�

ции и имевшейся у больного информации о ее возмо�

жных последствиях (больной соблюдал режим,

следовал предписаниям врача и т.д.) Подобный тип

переживаний был обнаружен у больной параноидной

формой шизофрении с рекуррентным типом течения,

без синдромов зависимости от ПАВ, инфицирован�

ная ВИЧ половым путем. В структуре обострения

психоза, как правило наблюдались депрессивно�па�

раноидные приступы, ухудшение соматического со�

стояния провоцировало ухудшение психического

расстройства. Гипонозогнозический тип пережива�

ния факта ВИЧ�инфицирования был выявлен у 6

(12%) больных. Он характеризовался безразличием

больных к исходу ВИЧ�инфекции, результатам лече�

ния, своей судьбе. Больные признавали наличие ин�

фекционного заболевания, сообщали о нем дополни�

тельные анамнестические сведения, но, вместе с тем,

не проявляли какого�либо беспокойства по поводу

заболевания, пассивно относились к проводимому

лечению. Гипонозогнозический тип переживания

ВИЧ�инфекции наблюдался у больных с признаками

эмоционально�волевого снижения. Критика к психи�

ческому состоянию полностью отсутствовала у 43

(86%) больных. Эти пациенты полностью отрицали

наличие у себя какого�либо психического расстрой�

ства. Анозогнозия, как правило, наблюдалась у боль�

ных с сопутствующим длительным употреблением

ПАВ, с выраженным психопатоподобным поведени�

ем, стойкой моральной и социальной деградацией.

Большинство ВИЧ�инфицированных больных ши�

зофренией (34 человека — 68%) имели коморбидные

психические расстройства в виде синдромов зависи�

мости от ПАВ. Удельный вес встречающихся синдро�

мов зависимости от ПАВ представлен в таблице 2, где

указаны суммарные показатели частоты встречаемо�

сти каждого синдрома зависимости от ПАВ, причем

у многих больных наблюдалось сочетание несколь�

ких синдромов зависимости от ПАВ. Причинами воз�

держания от приема ПАВ в 80% случаев (p<0,001)

являлись экзогенные причины, в первую очередь на�

стоящая госпитализация в психиатрическую больни�

цу. Меньшая часть больных с синдромами зависимо�

сти от ПАВ (20%) самостоятельно принимали

решение об отказе от наркотизации или алкоголиза�

ции, ремиссия чаще носила спонтанный характер,

средняя длительность ремиссии составила 1,4 SD 3,1

месяцев.

По результатам рейтирования по шкале PANSS

обнаружилось, что средний балл у обследованных

больных составил 61,3 SD 13,8 баллов (от 39 до

115), т.е. характеризовал низкий уровень психопа�

тологических симптомов. Наибольшими (p<0,001)

оказались средние баллы по пунктам Р2 — «Конце�

птуальная дезорганизация» — 3,6 SD 1,1 баллов

(от 1 до 5), N5 — «Нарушения абстрактного мыш�

ления» — 4,0 SD 0,8 баллов (от 1 до 5), G12 «Сни�

жение рассудительности и сознания болезни» — 4,4

SD 0,8 (от 1 до 5).

Таким образом, больные основной группы характе�

ризовались психопатоподобными изменениями лично�

сти с резким снижением критики как к психическому,

так и соматическому заболеванию. На фоне эндоген�

ного процессуального заболевания развились экзоген�
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но�органические изменения (инфекционного и инток�

сикационного генеза вследствие сопутствующих

синдромов зависимости от ПАВ) с формированием

преимущественно эксплозивного варианта психоорга�

нического синдрома. Аффективные, неврозоподобные

нарушения были выражены незначительно, а в стру�

ктуре галлюцинаторных и бредовых переживаний

ВИЧ�инфекция не проявлялась.

При анализе качества жизни больных шизофре�

нией с коморбидной ВИЧ�инфекцией в сравнении

с показателями здорового трудоспособного населе�

ния Санкт�Петербурга согласно результатам мето�

дики SF�36 (табл. 3) было выявлено, что в целом

больные достаточно высоко оценивали свое качест�

во жизни, указывали на отсутствие влияния заболе�

вания на свою жизнедеятельность.

Выше всего больные оценивали физическое

функционирование (92,9 SD 14,7), то есть больные

в основном легко могли выполнять физические на�

грузки (самообслуживание, ходьба, подъем по лест�

нице, переноска тяжестей и т.п.). Также достаточно

высоко было оценено отсутствие влияния болевого

фактора на повседневную жизнь (болевых ощуще�

ний не было или они были мало выражены) (87,6 SD

21,5) и общее состояние здоровья (84,9 SD 20,9).

Хуже всего больные оценивали роль эмоций для по�

вседневной жизни (p<0,05). Таким образом, паци�

енты считали, что в связи с заболеванием показате�

ли качества жизни существенно не изменялись.

Достоверные различия между показателями качест�

ва жизни у больных основной группы и группы срав�

нения были обнаружены в оценках «физическое

функционирование» (р=0,01) и «жизнеспособ�

ность» (р=0,008). Таким образом, полученные дан�

ные говорят о полном отрицании больными шизоф�

ренией с коморбидной ВИЧ�инфекцией наличия

у себя факта соматического неблагополучия, отсут�

ствии адекватной критики к состоянию.

Клинический пример.
Больной Р., 1970 г.р. (39 лет), находился на лече�

нии в психиатрическом стационаре с 16.07.08 по

20.09.08. Диагноз: Простая шизофрения. F20.6.

Синдром зависимости от алкоголя, 2 стадия. F10.202.

Анамнез: Наследственность психическими забо�

леваниями не отягощена. Раннее развитие без осо�

бенностей. В школу пошел вовремя, учился хорошо.

После окончания 10 классов школы поступил в Вы�

сшее военно�техническое училище, однако после 2

курса был отчислен по собственному желанию —

«не справлялся с учебой из�за сложных отношений

с девушкой». Перевелся на 2 курс радиотехническо�

го факультета Морской Академии им. С.О.Макаро�

ва, закончил с отличием по специальности инженер.

Затем на 2 года уехал на стажировку в США в Фила�

дельфийский Университет, проходил курсы усовер�

шенствования. Вернулся в Москву, работал в разли�

чных фирмах по специальности, был материально

обеспечен. Женился. В 1996 году на фоне психо�

травмирующей ситуации (развод с женой) пытался

совершить суицидную попытку путем отравления ле�

карственными препаратами, был госпитализирован

в НИИ Скорой Помощи им. Н.В.Склифосовского.

Со слов пациента, примерно с этого времени «ко

всему потерял интерес». В 1997 году вернулся

в Санкт�Петербург, устроился на значительно менее

оплачиваемую работу инженером на мясокомбинат

«Парнас», уволился в 2003 году. С 2003 года начал

злостно алкоголизироваться с быстрым формирова�

нием алкоголизма 2 стадии. Переехал в Кингисепп�

ский район, проживал у отца своего приятеля. Пы�

тался лечиться от алкоголизма (химическая защита),

однако продолжал алкоголизацию. Употреблял сур�
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рогаты алкоголя. В марте 2004 года после совмест�

ного употребления спиртных напитков и конфликта

с собутыльником нанес своему приятелю множество

ударов в область головы и туловища, что повлекло за

собой смерть потерпевшего. Проходил стационар�

ную судебно�психиатрическую экспертизу, был

признан невменяемым, страдающим хроническим

психическим заболеванием в форме простой шизоф�

рении. По постановлению Кингисеппского суда от

15.10.04 г. было назначено принудительное лечение

в психиатрическом стационаре специализированного

типа, проходил лечение с 16.10.04 по 30.05.06 гг. Там

длительное время отмечались неустойчивое состоя�

ние, возбудимость, конфликтность, аффективная не�

устойчивость. После стабилизации состояния был

переведен в психиатрический стационар общего ти�

па, лечился с 31.05.06 по 21.12.07 гг. Был выписан

под наблюдение ПНД на амбулаторное принудитель�

ное лечение. После выписки 2 недели проживал у те�

ти в Москве, затем вернулся в Санкт�Петербург, ус�

троился в строительную фирму консультантом.

В феврале 2008 года был оперирован по поводу язвы

12�перстной кишки. Затем снова уехал в Москву, где

потерял паспорт. Был вынужден снова вернуться

в Санкт�Петербург, пытался восстановить паспорт.

Возобновил алкоголизацию, в связи с чем самостоя�

тельно обратился к врачу, был направлен на стацио�

нарное лечение с 16.04.08 по 15.05.08 гг., где у боль�

ного был впервые диагностирован хронический

вирусный гепатит С, ВИЧ�инфекция. Сообщил сво�

ему лечащему врачу, что через несколько дней после

предыдущей выписки из ГПБ № 3 после снятия при�

нудительного лечения ввел себе кровь знакомого

наркомана. Свой поступок объяснил тем, что «все

навалилось, давно об этом думал, а тут какая�то оп�

ределенность появилась». Был выписан в удовлетво�

рительном состоянии, после выписки не работал,

жил на улице, на учет в Центре СПИД не встал, па�

спорт не получил. Поддерживающую терапию не по�

лучал. Возобновил алкоголизацию. Вскоре состоя�

ние ухудшилось, появилась тревога, нарушился сон.

Самостоятельно обратился в ПНД с просьбой о гос�

питализации. Госпитализирован 16.07.08 г.

Психическое состояние: При поступлении: При�

знаков помрачения и выключения сознания нет.

В беседу вступает охотно. Говорит, что причиной гос�

питализации является алкоголизация, формально

раскаивается об алкоголизации. В момент осмотра

без бреда и обманов чувств, настроение ровное. На�

строен на госпитализацию в психиатрической боль�

нице, сообщает, что «боится алкогольного психоза».

В отделении в первое время вял, сонлив, астени�

зирован, получал дезинтоксикационную терапию.

В дальнейшем болтлив, деятелен, стремился вклю�

читься в трудовые процессы. Угодлив, стремится по�

казать себя в выгодном свете, лжив, заявлял, что

«наверно, уже готов паспорт», просил позвонить

в паспортный стол. В дальнейшем выяснилось, что

больной был прописан в Осиновой роще, и не яв�

лялся лицом БОМЖ, сдал документы с недостаточ�

ным количеством и низким качеством фотографий.

Режим не нарушал. Бреда, обманов чувств не выяв�

лялось. После выяснения обстоятельств с паспор�

том заявил, что ему нужно сфотографироваться,

просил отпустить его с другом, обещал вернуться

через несколько часов. Был отпущен на 3 часа, одна�

ко в отделение не вернулся. Учитывая отсутствие

острой психотической симптоматики, агрессивных

и аутоагрессивных тенденций, ровное настроение,

отсутствие показаний для недобровольной госпита�

лизации, 20.08.08 г. выписан под наблюдение ПНД.

Перенесенные заболевания: Язвенная болезнь

12�перстной кишки. Оперативные вмешательства:

аппендэктомия в 1998 году, резекция 12�перстной

кишки по поводу язвенной болезни в 2008 году.

Результаты обследований: инфекционист:

ВИЧ�инфекция стадия 3А, хронический вирусный ге�

патит С вне обострения. Терапевт: язвенная болезнь

12�перстной кишки, оперирован. Лечение в отделе�

нии: тизерцин 25 мг утром и днем, 50 мг на ночь.

Больной был обследован врачом�психиатром Ха�

лезовой Н.Б. 21.08.08. Дал согласие на проведение

обследования. Клинически: ориентирован всесто�

ронне верно. Настроение приподнятое, говорит, что

рад скорой выписке. Жалоб не высказывает. Острой

психотической симптоматики не обнаруживается.

Мышление конкретное. Интеллект и память сниже�

ны, не может вспомнить некоторые даты из прошло�

го, например, сообщает, что не помнит, в каких годах

находился на принудительном лечении. Неряшлив.

Без критики к состоянию. При обследовании по шка�

ле HAMD — 3 балла (что соответствует отсутствию

депрессии), по шкале HAMA — 5 баллов (что соот�

ветствует отсутствию тревоги), по шкале MMSE —

25 баллов (соответствует преддементным когнитив�

ным нарушениям), по шкале PANSS — суммарный

балл позитивных симптомов составил 7 баллов, сум�

марный балл негативных симптомов — 9 баллов,

суммарный балл общих психопатологических сим�

птомов — 26, суммарный балл всех пунктов шкалы

PANSS у данного пациента — 42.

Результаты методики SF�36 показали высокую

оценку больным своего качества жизни. Обнаружи�

лись результаты в 100 баллов по шкалам «общая жиз�

недеятельность», «физическое функционирование»,

«социальное функционирование», «влияние боли на
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социальное функционирование», «влияние эмоцио�

нального состояния на ролевое функционирование».

Таким образом, в клинической картине шизофре�

нического процесса у данного больного выявляется

психопатоподобный синдром, с тенденцией к про�

грессированию и утяжелению. Кроме того больной

страдает алкогольной зависимостью 2–3 стадии.

Способ суицида путем внутривенного введения себе

крови ВИЧ�инфицированного наркомана носит вы�

чурный извращенный характер, что характеризует

тяжесть психического состояния и может подтвер�

ждать наличие шизофренического процесса. В дина�

мике больной постепенно полностью деградировал,

десоциализировался, является лицом БОМЖ. В на�

стоящее время личность с преобладанием истеро�

формных, неустойчивых черт, изменена по шизофре�

ническому и алкогольному типам. При обследовании

выявилось снижение когнитивных процессов, пред�

положительно интоксикационной, инфекционной

этиологии. При анализе архивных историй болезни

и в ходе беседы в настоящее время обнаруживается,

что отсутствует сознание болезни как в отношении

психического заболевания, так и соматического

страдания. Больной не собирается посещать ПНД,

Центр СПИД, контролировать иммунный статус,

принимать АРВТ, соглашается с наличием алкого�

лизма, однако полностью прекращать употребление

алкоголя не намерен. Результаты эксперименталь�

но�психологического обследования подтвердили

и дополнили клиническое психиатрическое обследо�

вание. Выявилась анозогнозия, тенденция к избега�

нию проблем, как социальных, так и связанных со

здоровьем, завышенная оценка качества жизни.

Характеристика социально�демографических,

клинико�психопатологических и психологичес�

ких характеристик у больных групп исследова�

ния. При сравнении социально�демографических ха�

рактеристик у группы больных шизофренией

с сопутствующей ВИЧ�инфекцией (основная группа)

с группой ВИЧ�инфицированных больных, не стра�

дающих шизофренией (группа сравнения), обнару�

жились достоверные различия. Уровень образования

больных основной группы был ниже: в основной

группе чаще получали неполное среднее образова�

ние (р=0,015), в то время как больные группы срав�

нения чаще получали среднее специальное (р=0,03)

и среднее (р=0,02) образование. При сопоставлении

по основному роду деятельности больных основной

и группы сравнения было обнаружено, что в основ�

ной группе  чаще (р<0,001) встречались инвалиды

по психическому заболеванию (56% против 4%),

а среди больных контрольной группы чаще встреча�

лись безработные (60% против 36%). Причиной от�

сутствия работы у больных основной группы чаще

(р<0,05) являлись синдромы зависимости от ПАВ

(64% против 42%). У больных группы сравнения

причиной увольнения чаще являлась госпитализа�

ция, в связи с ухудшением соматического заболева�

ния (46% против 6%).

Достоверных различий по условиям проживания

между группами не было выявлено, пациенты в рав�

ной мере в большинстве случаев проживали в роди�

тельских семьях в отдельных квартирах. Больные

основной группы значительно реже (р<0,05) на�

блюдались в Центре СПИД, отказывались от посе�

щения врача�инфекциониста, регулярного контроля

иммунного статуса, своевременной антиретровирус�

ной терапии.

Таким образом, уровень социальной адаптации

больных шизофренией с сопутствующей ВИЧ�ин�

фекцией был значительно ниже, чем у ВИЧ�инфици�

рованных больных без сопутствующей шизофрении.

При анализе психического состояния в момент ос�

мотра обнаружилось, что у больных основной группы

чаще (р=0,02) отмечались проявления астенического

синдрома (88% против 68%), реже наблюдались тре�

вожные (р=0,03) (18% против 58% и депрессивные

(р=0,04) (6% против 20%) расстройства. По нали�

чию и отсутствию суицидных мыслей и попыток

в анамнезе достоверных различий выявлено не было.

Средний балл по шкалам HAMD и HAMA у больных

основной группы был незначительно (р>0,05) выше,

чем в контрольной группе (табл.4).

При анализе особенностей когнитивных измене�

ний по шкале MMSE у больных основной и группы

сравнения были обнаружены достоверные различия

(р=0,04) (табл. 5).

Результаты анализа качества жизни подтвердили

рассогласованность впечатления больных основной

группы в отношении своей болезни и реального сома�

тического состояния, что, по нашему мнению, требу�

ют более тщательного информирования больных об

их болезни и последствиях в случае неправильного

лечения с целью преодоления анозогнозии (табл. 6).

Больные основной группы были более пассивны

в отношении ВИЧ�инфекции, склонны к отрицанию

трудностей, связанных с необходимостью наблюде�

ния у врача и терапии, стремились скрывать от окру�

жающих свои переживания, а также значительно не�

дооценивали тяжесть состояния, значительно выше

характеризовали свое качество жизни.

Особенности видоизменения психопатологиче�

ской картины у больных шизофренией после инфи�

цирования ВИЧ. Для выявления факторов, ведущих

к инфицированию ВИЧ, было проведено исследование

клинико�психопатологических особенностей больных
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основной группы до заражения. Согласно данным ме�

дицинских карт, у большинства больных — 56% до

ВИЧ�инфицирования ведущим синдромом являлся

психопатоподобный, реже (р<0,05) встречался галлю�

цинаторно�параноидный синдром в качестве основного

36%. Кроме того, у 30% больных обнаруживались аф�

фективные нарушения, как маниоформные, так и деп�

рессивные. Скорее всего, за счет наличия аффектив�

ных расстройств и психопатоподобного рисунка

поведения у 36% больных в анамнезе были отмечены

суицидные попытки.

У больных шизофренией до ВИЧ�инфицирования

отмечался низкий уровень критики к состоянию. Не�

регулярный прием поддерживающей психофармако�

терапии, приводящий к повторным госпитализациям,

наблюдался у 30 (60%) пациентов. Причем низкий

уровень комплайенса не был спровоцирован нежела�

тельными явлениями антипсихотической терапии

(нейролептические экстрапирамидные расстройства

наблюдались лишь у трех больных). 34 (68%) боль�

ных имели сопутствующие синдромы зависимости от

ПАВ, следствием чего явилась высокая частота па�

рентерального пути инфицирования.

В большинстве своем эти больные характеризу�

ются наличием специфических преморбидных черт,

способствующих заражению ВИЧ: гебоидные (пси�

хопатоподобные) состояния, маниоформные рас�

стройства. Однако главным образом сказывается

болезнетворное влияние неблагоприятного соци�

ального окружения, усиливавшего психопатоподоб�

ные изменения, что приводило к формированию

синдромов зависимости от ПАВ и многочисленным

беспорядочным половым связям. Скорее всего, кон�

стелляция как внешних (среда), так и внутренних

(психическое заболевание) факторов явилась при�

чиной последующего инфицирования ВИЧ.

В результате анализа изменений психического со�

стояния у больных основной группы в зависимости

от стадий ВИЧ�инфекции определились тенденции,

отражающие гетерономные включения экзоген�

но�органического генеза в структуре эндогенного

психоза. Так, обнаружилось, что при ухудшении со�

матического состояния и присоединении вторичных

заболеваний нарастала астеническая симптоматика

(k=0,6, p=0,035). Была выявлена большая частота

и выраженность явлений физической истощаемости
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и гиперестезии, эмоциональная лабильность и сла�

бодушие.

Кроме того, по мере прогрессирования ВИЧ�ин�

фекции определились симптомы, характерные для

астенического и эксплозивного вариантов психоор�

ганического синдрома: снижение памяти, появление

инертности, обстоятельности мышления, психопа�

топодобный рисунок поведения, пациенты отмечали

появление головных болей, головокружений при пе�

ремене погоды. Снижение когнитивных процессов

подтверждалось результатами методики MMSE

(k=0,7, p=0,025).

Ухудшение соматического состояния также влек�

ло за собой увеличение интенсивности тревоги, при�

чем тревога скорее носила психогенный характер.

Согласно методике HAMA, уровень тревоги значи�

тельно возрастал в зависимости от стадий заболева�

ния (k=0,4, p=0,03). Частота и интенсивность деп�

рессивных переживаний не увеличивались.

Было отмечено, что  при оценке изменений психи�

ческого состояния больных в зависимости от длитель�

ности инфицирования достоверных различий не ока�

залось, что указывает на адаптацию больных к факту

наличия ВИЧ�инфекции. Скорее всего, определя�

ющим психотравмирующим фактором для ВИЧ�ин�

фицированных больных шизофренией являлось

очевидное ухудшение самочувствия вследствие присо�

единения вторичных заболеваний. Кроме того, в ре�

зультате ретроспективного анализа путем подробного

изучения медицинских карт обнаружилось, что после

ВИЧ�инфицирования постепенно видоизменялась

клиническая картина психического расстройства, что

выражалось в описанной Жислиным С.Г. [1965] «ги�

перпродукции эндогенных симптомов», «усилении

первично�процессуальных расстройств» [24]. Они по�

степенно приобретали особую колоритику и чувствен�

ную окраску. При этом чаще выявлялись сенестопати�

ческие расстройства (p=0,02). Кроме того,

у большего числа больных выявлялась галлюцинатор�

но�параноидная симптоматика (p<0,05). После ВИЧ�

инфицирования значительно уменьшалась доля

неврозоподобной и депрессивной симптоматики,

вследствие чего снизилась частота суицидных попыток

после заражения ВИЧ (p<0,05). В структуре галлю�

цинаторных и бредовых переживаний ВИЧ�инфекция

не проявлялась.

Обращает на себя внимание, что после инфициро�

вания видоизменялись личностные особенности

больных. Наблюдалась большая эмоциональная со�

хранность с открытостью внешним психогенным раз�

дражителям, отмечалась меньшая выраженность ши�

зоидных характерологических изменений, аутизма.

Расплывчатость, нецеленаправленность, резонерст�

во, характерные для шизофренического мышления,

видоизменялись и в какой�то степени компенсирова�

лись конкретностью, обстоятельностью, склонно�

стью к детализации, характерными для больных с ор�

ганической стигматизацией. Менее выраженными

становились проявления апато�абулического синдро�

ма. Между тем, вследствие органических изменений,

наложившихся на эндогенный процесс, усиливались

проявления психопатоподобного дефекта. Личность

больных менялась по органическому типу с чертами

эксплозивности, взрывчатости, эпилептоидности.

Заключение. Таким образом, число ВИЧ�инфи�

цированных пациентов непрерывно растет, в том

числе и больных шизофренией. В статистических

обзорах обычно учитываются официально зарегист�

рированные больные, но, к сожалению, они являют�

ся лишь малой частью всех ВИЧ�инфицированных

людей. Полученные результаты исследования дают

представление о когорте ВИЧ�инфицированных па�

циентов, подавляющее число которых являются

наркоманами, длительное время употребляющими

опиоиды.

Больные шизофренией с сопутствующей ВИЧ�ин�

фекцией — особая категория больных, характеризу�

ющаяся в большинстве своем наличием зависимости

от опиоидов, с грубыми поведенческими нарушения�

ми, с анозогнозией в отношении соматического стра�

дания, нуждающиеся в особой помощи и поддержке со

стороны специалистов медицинского и психологичес�

кого профилей. Проблема является остро социаль�

ной, поскольку предрасполагающими факторами для

ВИЧ�инфицирования являются не столько особенно�

сти протекания шизофренического процесса, сколько

наличие неблагоприятного социального окружения,

психопатоподобного поведения, сопутствующие син�

дромы зависимости от ПАВ. Основные психопатоло�

гические состояния, такие как галлюцинаторно�бре�

довые, аффективные, неврозоподобные и др., играют

малую роль в вероятности ВИЧ�инфицирования.

Ко времени заражения и установления диагноза

ВИЧ�инфекции у многих из них обнаруживаются

выраженные личностные расстройства с характер�

ным психопатоподобным поведением, социальной,

морально�нравственной и этической деградацией.

Следствием этого, вероятно, является низкий уро�

вень психогенных расстройств в обследованной ко�

горте пациентов. Отсутствие сознания болезни, асо�

циальный и антисоциальный характер поведения

приводят к некомплаентности больных, что создает

серьезные препятствия для организации помощи.

Вполне обоснованным представляется участие пси�

хиатров и клинических психологов на всех этапах

лечения ВИЧ�инфицированных пациентов.
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Для улучшения эпидемиологической обстановки

с одной стороны необходимо усиление информиро�

вания больных шизофренией о распространенности,

клинической картине и терапии ВИЧ�инфекции,

превенция употребления ПАВ. С другой стороны,

врачу�психиатру важно обратить внимание на боль�

ных с психопатоподобным поведением, находящим�

ся в неблагоприятной социальной ситуации, т.к. вы�

сока вероятность у них ВИЧ�инфицирования.

Выявлены воздействия ВИЧ�инфекции на клини�

ческую картину шизофрении, которые приводят

к качественным органическим изменениям структу�

ры психопатологического синдрома. ВИЧ�инфекция

не вносила свою долю в патопластику эндогенного

процессуального заболевания, изменения не влияли

на клинику галлюцинаторных и бредовых пережива�

ний, смягчали развитие апато�абулического дефек�

та, огрубляли личность больных по органическому

типу. Происходило формирование психоорганичес�

кого синдрома, причем пациенты не переживали по

поводу тяжелого смертельного заболевания в виде

ВИЧ�инфекции. Проведенный в настоящем иссле�

довании анализ влияния ВИЧ�инфекции на клинику

и течение шизофрении и эффективность проводимо�

го лечения может быть использован в качестве про�

гностической оценки течения заболевания.

Отсутствие осознания болезни, асоциальный и ан�

тисоциальный характер поведения приводят к неком�

плаентности больных, что создает серьезные препят�

ствия для организации помощи. В работе с уже

инфицированными ВИЧ важно регулярное проведе�

ние психокоррекционных мероприятий, включающих

повышение уровня знаний пациентов о ВИЧ и антире�

тровирусной терапии, представление о лабораторной

диагностике, медицинской помощи, наименее опасном

поведении в отношении своего заболевания. Это яв�

ляется крайне необходимым для уменьшения распро�

странения эпидемического процесса. Полученные

результаты исследования свидетельствуют о необхо�

димости преодоления анозогнозии, уменьшения рав�

нодушия к своему здоровью, появлению адекватной

критики к состоянию и повышению комплаентности

ВИЧ�инфицированных больных шизофренией.

Вполне обоснованным представляется создание муль�

тидисциплинарных бригад с участием врачей�психиат�

ров, наркологов, клинических психологов, инфекцио�

нистов на всех этапах лечения больных шизофренией

с сопутствующей ВИЧ�инфекцией.
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