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Аналізуються сучасні точки зору щодо проблеми деструктивної поведінки при непсихотичних психічних розладах у 
хворих на ВІЛ. Обговорюються поняття: поведінка, деструктивні форми поведінки, поведінкові порушення при не-
психотичних психічних розладах у ВІЛ-інфікованих, клініко-психопатологічні особливості психічних розладів непси-
хотичного регістру у ВІЛ-інфікованих та поведінкові патерни, що супроводжують їх. Наведені сучасні результати до-
сліджень динаміки захворюваності на ВІЛ-інфекцію та розповсюдженість психічних розладів серед людей, які живуть 
з діагнозом ВІЛ. Виділені провідні поведінкові порушення серед ВІЛ-інфікованих, що сприяють поширенню та розпо-
всюдженню ВІЛ серед різних верств населення. Обґрунтовується актуальність поглиблення досліджень стосовно ме-
ханізмів формування поведінкових порушень у залежності від непсихотичного психічного розладу у ВІЛ-інфікованих. 
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У сучасній науковій літературі під терміном 
поведінка розуміють різновид людської ді-

яльності, що забезпечує зв’язок людини із сере-
довищем і проявляється у зовнішній активності 
та опосередкованим внутрішнім вмістом [1]:

- зовнішня активність реалізується у вигляді 
руху, дій, вчинків, висловлювань, вегетативних 
реакцій;

- внутрішня активність характеризується мо-
тивацією, когнітивною переробкою інформації, 
емоціями, почуттями, психофізичним станом та 
процесом саморегуляції, звичками. 

Поведінкові прояви пов’язані з умовами со-
ціального середовища, конкретними ситуаціями, 
особистістю та можуть бути порушені під зовніш-
нім впливом. Багатьма авторами зазначається, що 
до розвитку непсихотичних психічних розладів, 
що супроводжуються розвитком деструктивної по-
ведінки, призводять [1, 2, 5, 7, 12, 15, 17, 22, 25, 26]:

- наявність соціально значущих захворю-
вань, таких як ВІЛ, гепатит, туберкульоз;

- високий рівень напруженості у будь-якій 
сфері життя;

- зміни політичної структури суспільства;
- соціальні конфлікти;
- швидкий темп життя;
- інформаційне перевантаження;
- інтерперсональні та міжперсональні конфлікти;
- військові дії. 

Таким чином, поведінкові прояви залежать 
від психічного стану людини, її внутрішніх пе-
реживань, вольової сфери, що формує мотива-
цію дій та систему вчинків.

Поведінкові порушення формуються у ре-
зультаті змін провідних корелят стану психіч-
ного благополуччя та супроводжуються відхи-
ленням від загальноприйнятих норм і встанов-
лених стандартів (моральних, соціальних, юри-
дичних); соціальна значимість цих процесів не 
викликає сумнівів [1, 3-5].

Велика розповсюдженість деструктивної по-
ведінки серед хворих на ВІЛ є однією з глобаль-
них проблем сьогодення, що несе загрозу роз-
витку людства. Епідемія ВІЛ-інфекції у багатьох 
країнах світу невпинно поширюється, охоплюю-
чи нові прошарки населення [6]. В Україні епіде-
мія ВІЛ-інфекції почала стрімко поширюватись 
з 1997 р. та продовжує прогресувати, охоплюю-
чи всі адміністративні території країни [6, 7].

Сьогодні більшість випадків інфікування 
ВІЛ в Україні реєструються у молодих людей 
від 15 до 30 років. Усього з 1987 р. в Україні 
офіційно зареєстрований 312091 новий випадок 
ВІЛ-інфекції; від СНІДу померла 44221 люди-
на. За оцінками Міжнародної організації праці, 
80 % ВІЛ-інфікованих громадян, які прожива-
ють в країнах колишнього СНД, належать до 
працездатного населення, 75 % – молодші 30 
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років. За даними Центру громадського здоров’я 
МОЗ України, за десять місяців 2017 р. кількість 
нових випадків виросла на 10,1 % у порівнянні 
з аналогічним періодом 2016 р. [6]. 

У сучасній літературі досліджено гендер-
ну специфіку розповсюдження захворюван-
ня, оскільки сьогодні в Україні кількість ВІЛ-
інфікованих чоловіків і жінок майже зрівнялася. 
Протягом 2014 р. частка чоловіків у структурі 
нових випадків ВІЛ-інфекції становила 55,3 %, 
жінок – 44,7 %. Описані провідні прояви ген-
дерних особливостей поведінки [8]:

- вибір більш вільного стилю поведінки в 
силу економічних, біологічних та психоемоцій-
них причин; 

- сексуальне насильство, яке підвищує ві-
рогідність ураження ВІЛ-інфекцією та іншими 
інфекціями, які передаються статевим шляхом; 

- приховування ВІЛ-інфікованими чоловіка-
ми свого ВІЛ-позитивного статусу. 

S. M. Przybyla et al [9] дослідили залежність 
від вживання алкоголю та незахищених сексу-
альних відносин серед ВІЛ-інфікованих.

Статистичні дані Українського центра контр-
олю за соціально небезпечними хворобами МОЗ 
України / ВІЛ-інфекція в Україні демонструють, що 
жінки зазвичай інфікуються у більш ранньому віці 
порівняно з чоловіками; так, у 2012 р. в Україні [6]:

- у вікової групи 15–24 років жінки станови-
ли 75 %, чоловіки – 25 %; 

- у віковій групі 25–49 років переважали чо-
ловіки – 60 %; жінки становили 40 %; 

- у віці 50 років і старше чоловіки становили 
56, 4 %, жінки – 43,6 %. 

Дослідження наголошують на тому, що чо-
ловіки мають особливий стиль поведінки, що 
проявляється:

- у вигляді маскованої тривоги за своє май-
бутнє;

- невпевненістю у собі;
- пригніченістю та надмірною агресивністю;
- байдужим ставленням до власного здоров’я;
- нехтуванням рекомендаціями медичних пра-

цівників. 
Гендерною особливістю поведінки ВІЛ-

інфікованого чоловіка також є:
- частіше приховування від статевих партне-

рів факту власної інфікованості;
- тиск на партнера при домаганні інтимних 

стосунків;
- нерегулярне використання засобів захисту 

від інфікування ВІЛ та інших інфекцій, які пе-
редаються статевим шляхом. 

Подібна поведінка загрозлива для представ-
ників обох статей, проте більш небезпечна для 
жінок, які уразливіші до інфікування ВІЛ ста-
тевим шляхом внаслідок фізіологічних особли-
востей [8, 9]. Вище перераховані дані свідчать 

про формування поведінкових порушень серед 
ВІЛ-інфікованих людей, що виникають внаслі-
док порушення вольового процесу та наявність 
деструктивного рівня тривоги.

 Також викликає інтерес особливості пси-
хічного стану, поведінки та сексуальної реалі-
зації ВІЛ-інфікованих осіб та їх партнерів. У 
результаті досліджень та за даними системно-
структурного аналізу обстежених, виявлено 
різні за механізмом виникнення та клінічними 
проявами порушення сексуальної реалізації, в 
яких один із партнерів інфікований ВІЛ. У гете-
росексуальної партнерської пари, незалежно від 
того, чоловік або дружина є інфікованими, у ґе-
незі розвитку деформації сексуальної взаємодії 
провідна деструктивна роль належить викрив-
ленню партнерських відносин та соматичним 
наслідкам інфікування ВІЛ. У гомосексуальних 
партнерських пар ґенез сексуальних проблем є 
більш складним; їх основу складають:

- внутрішньоособистісний конфлікт, обумовле-
ний стигматизованою сексуальною ідентичністю, 
амбівалентністю самоідентифікації та посилений 
трактуванням факту інфікування як наслідку осо-
бливостей психосексуальної орієнтації;

- соціокультурна інконгруентність власних 
та суспільних уявлень, –

а також весь спектр соматичних проблем, що 
виникають за наявності ВІЛ [10]. 

Відомо, що ВІЛ-інфекція прямо та опосеред-
ковано провокує розвиток психічних розладів – 
внаслідок [16, 17]:

- реагування на хворобу;
- необхідності дотримуватись довготривало-

го лікування, що пролонгує захворювання;
- розвитку органічних уражень головного 

мозку. 
Сучасні дослідження переконливо свідчать, 

що психічні захворювання у ВІЛ-інфікованих 
проявляються частіше, ніж серед населення у 
цілому. Серед психічних порушень при ВІЛ-
інфікуванні виділяють розлади [13, 15, 16]: 

- пов’язані з реакцією особистості на факт 
захворювання на ВІЛ/СНІД;

- що виникають, як результат органічного 
ураження головного мозку. 

Значна кількість досліджень присвячена ви-
вченню психічних розладів непсихотичного 
рівня, що спостерігаються у ВІЛ-інфікованих 
та представлені трьома основними групами по-
рушень [13, 15-17]:

- психогенно-реактивними;
- екзогенно-органічними;
- особистісними.
Багато дослідників вважають, що інфікуван-

ня ВІЛ є важкою психологічною травмою, адже 
супроводжується, у першу чергу, страхом стиг-
матизації (вилучення особистості з широкого 
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соціального визнання) і подальшої дискримі-
нації (обмеження прав і обов’язків), що при-
зводить до дезадаптації, що, у свою чергу, може 
супроводжуватись девіантною поведінкою [8, 
13-15, 17]. Деякі авторі вважають, що стигми, 
пов’язані з ВІЛ/СНІДом, є перешкодою для бо-
ротьби з поширенням захворювання [18]. Епі-
демія ВІЛ/СНІДу – це епідемія трьох лих:

- ВІЛ-інфекції;
- СНІДу (як термінальної стадії ВІЛ-інфекції);
- стигм, дискримінації та відчуження. 
До наслідків стигм, які спостерігаємо в Укра-

їні, відносять [8]:
- соціальну ізоляцію; 
- обмеження у правах і доступу до допомоги; 
- вторинні стигми (стигматизація оточуючих). 
Отже, окрім особистісної реакції на факт ін-

фікування невиліковним захворюванням, люди-
на з ВІЛ-інфекцією стикається з стигматизацію, 
що у поєднанні призводить до розладів адапта-
ції та може проявлятися у вигляді [11-15]:

- афективних розладів:
1) депресивний синдром; 
2) маніакальний синдром;

- невротичних розладів:
1) конверсійні розлади; 
2) іпохондричний синдром; 
3) сенестопатичний синдром; 
4) астеноневротичний синдром;
5) тривожні розлади. 

Також виділяють особливий стиль поведінки 
серед людей з ВІЛ-інфекцією, такий як самостиг-
матизація, або «внутрішня» стигма, що, на від-
міну від «зовнішньої» стигми, передусім зачіпає 
почуття власної гідності окремої людини. Стигма 
і дискримінація, пов’язані з ВІЛ/СНІДом, чинять 
сильний психологічний вплив на самосвідомість 
людей, які живуть ВІЛ, викликаючи в них депре-
сію, занижену самооцінку і відчай. Це підриває і 
виснажує сили людей, які живуть з ВІЛ, нерідко 
змушує їх звинувачувати самих себе у тому, що 
вони опинилися у такому скрутному становищі. 
До поведінкових проявів внутрішньої стигмати-
зації відносять [8, 18, 20, 22, 27]: 

- відчуття власної провини;
- занижена самооцінка, сором;
- звинувачення інших, відчуття необхідності 

покарання;
- бажання вчинити самогубство. 
За даними спостережень, найбільш пошире-

ним непсихотичним психічним розладом серед 
ВІЛ-інфікованих хворих є депресія та депре-
сивні симптоми, що спостерігаються у 15–40 % 
пацієнтів. Вірогідність розвитку депресивного 
розладу у ВІЛ-інфікованих пацієнтів у два рази 
вища, ніж у загальній популяції [19, 20]. Виявле-[19, 20]. Виявле-19, 20]. Виявле-]. Виявле-. Виявле-
но, що депресивні розлади у поєднанні з пережи-
ванням чергових проблем, пов’язаних з перебі-

гом ВІЛ-інфекції, супроводжувались у обстеже-
них пацієнтів зниженим відчуттям самоцінності, 
пасивністю перед лицем своїх проблем, безсил-
лям, безнадією, перекладанням відповідальності 
за свої негаразди на ВІЛ [20]. Таким чином, виді-Таким чином, виді-, виді-
лено залежність показників депресивності та ре-
активної тривожності від гостроти процесу адап-
тації до специфічних ВІЛ-стресорів, що прямо 
впливає на мотивацію поведінкових порушень.

Окрім цього, поведінкові порушення у ВІЛ-
інфікованих можуть ускладнюватись патологіч-
ною тривогою, що істотно порушує якість життя 
людини, професійну та трудову діяльність, інвалі-
дизує її; тривожні розлади характеризуються [21]:

- гетерогенністю клінічних проявів;
- тенденцією до хронізації перебігу;
- формуванням коморбідних станів з депре-

сивними та соматоформними розладами. 
За даними досліджень, для 70 % ВІЛ-

інфікованих характерна особистісна тривож-
ність, що характеризує специфічність преморбі-
ду даного контингенту хворих та проявляється у 
специфічності сприйняття оточуючих,  підвищує 
імовірність розвитку тривожних розладів [22].

Особливу увагу привертає саморуйнівна (ауто-
агресивна) поведінка серед ВІЛ-інфікованих, що 
перш за все є актуальною морально-етичною та 
медико-соціальною проблемою. Низкою дослі-
джень виділено наявність зв’язку між соматичною 
патологією та агресивною поведінкою [23, 24]. 
Були проведені наукові роботи, що підтверджує 
мультифакторну природу антивітальних тенден-
цій у поведінці ВІЛ-інфікованих, указуючи на те, 
що не тільки депресія є важливим фактором, що 
веде до суїцидальної поведінки, але й [12, 25]:

- порушення сну (а саме термінальна інсомнія);
- ступінь особистісної ворожнечі (негативні 

почуття і негативні оцінки людей і подій);
- тривожні розлади. 
У зв’язку з розвитком і розповсюдженням ви-

сокоактивної антиретровірусної терапії, хворі 
на ВІЛ/СНІД у даний час живуть довше, ніж ра-
ніше; але, незважаючи на цей факт, встановлено, 
що ВІЛ/СНІД є достовірним фактором ризику 
розвитку суїциду, рівень якого у 7,4 разу вищий 
у ВІЛ-інфікованих, ніж серед інших груп на-
селення. Дослідження демонструють, що у 27-
40 % ВІЛ-інфікованих виявлені суїцидальні ідеї. 

На думку одних дослідників, існує два кри-
тичних періоди появи суїцидів:

- перший критичний період –  це перші 6 міся-
ців після встановлення факту ВІЛ-інфікування;

- другий критичний період – приєднання 
опортуністичних інфекцій та виявлення діагно-
зу СПІД;

на користь цих даних свідчить, що пік суїци-
дальних намірів і спроб припадає приблизно на 
період через 1-2 роки після постановки діагнозу 
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ВІЛ-інфекції [16]. 
На думку інших дослідників, виникнення 

антивітальних тенденції не залежить від ходу і 
стадії захворювання. Стигматизація та дискри-
мінація ВІЛ-інфікованих посилюють психічні 
розлади непсихотичного регістру і підвищу-
ють ризик розвитку суїцидів. Опортуністичні 
інфекції, тяжкість соматичного стану, ВІЛ-
асоційована деменція можуть сприяти реаліза-
ції суїцидальної поведінки [25, 26]. 

Важливо зауважити, що в соціально-психо-
логічному ракурсі ВІЛ-інфекцію характеризу-
ють як патологію поведінки, оскільки у біль-
шості випадків доведений чіткий взаємозв’язок 
між хворобою та поведінкою [27]. Були прове-
дені дослідження, у результаті яких були вияв-
лені соціально-психологічні особливості ВІЛ-
інфікованих:

-- соціальна пасивність;
- замкнутість;
- конфліктність;
- агресивність;
- необґрунтовані лідерські устремління;
- високий рівень особистісної та ситуаційної 

тривожності;
- переймання недостатньої цінності власної 

особистості. 
Хворі на ВІЛ переважно використовують від-

хід від проблеми, що віддзеркалює схильність до 
уявним прагненням, а також поведінковим праг-
ненням, що спрямовані на уникнення або втечу 
від їх вирішення. Це призводить до високого рів-
ня напруженості і збільшує ризик виникнення 
порушень психічної адаптації і соціалізації серед 
даного контингенту. Емоційне самопочуття ВІЛ-
позитивних осіб, що виявляється в емоційному 
дискомфорті, а також низьким ступенем задово-
леності: відносинами з оточуючими, соціальним 
статусом, реалізацією основних потреб, само-
реалізацією, – вимагає не менш серйозної уваги, 
ніж фізичне [22]. Вище перераховані особливос-
ті людей з ВІЛ формують специфічні поведінкові 
порушення, що мають деструктивні тенденції та 
проявляються широким спектром: 

- вербальною та фізичною агресією;
- стереотипізацією;
- ригідністю;
- неадекватністю соціальних оцінок;
- скоєнням протиправних, кримінальних дій;
- саморуйнівною поведінкою;
- ворожістю до оточуючих.
Виявлені предиктори дитячо-підлітково-

юнацького віку, що сприяють розвитку розладів 
непсихотичного рівня [17, 28, 29]:

- виховання у неповних і прийомних сім’ях;
- патологічний тип виховання: 

1) гіпо- або гіперопіка;
2) фізична та/або емоційна депривація;

3) алкогольна, наркотична залежності од-
ного або обох батьків;

4) фізичне та сексуальне насильство. 
Виділено дві групи ризику розвитку психіч-

них розладів [16]:
- перша група включає осіб, які мають позитив-

ну реакцію на ВІЛ, але без ознак захворювання;
- друга група включає осіб з особливим жит-

тєвим стилем (вживання ін’єкційних наркоти-
ків, безладні статеві зв’язки). 

У осіб першої групи ризику психогенні роз-
лади зустрічаються набагато частіше та прояв-
ляється:

- у вигляді астенічного синдрому, маскованої 
депресії, невротичної симптоматики;

- повною зосередженістю на думках про мож-
ливе захворювання на СНІД;

при цьому багатьма авторами наголошується 
на складності виявлення гніву, розпачу, суїци-
дальних думок та намірів серед пацієнтів пер-
шої групи ризику.

На відміну від першої групи, інфіковані дру-
гої групи ризику, навпаки, відкрито проявляють 
антисоціальні тенденції, здатні до епізодів на-
сильства, прагнучи до збільшення своїх сексу-
альних зв’язків або до передачі ВІЛ/СНІДу ін-
шим шляхом. Для них також характерний стан 
апатичної, тривожної, тужливої депресії з час-
тими ідеями самозвинувачення, суїцидальними 
думками. Описаний розвиток реактивних пси-
хотичних станів широкого діапазону: від психо-
логічної дезорганізації і афективних, когнітив-
них, особистісних розладів до істеричних, іпо-
хондричних і параноїдних психозів [16]. Серед 
ВІЛ-інфікованих другої групи основний кон-
тингент складають особи, що схильні та праг-
нуть до асоціального способу життя, вживання 
наркотичних речовин, частої зміни сексуальних 
партнерів, кримінальних дій.

Незважаючи на багаторічну тенденцію до 
зниження, актуальність парентерального шляху 
передачі при ін’єкційному введенні наркотич-
них препаратів в Україні залишається високою –  
22 % у 2017 р. Споживачі ін’єкційних наркоти-
ків є соціальною групою, яка все ще залишається 
найбільш вразливою як середовище, де активно 
розповсюджується ВІЛ. Це підтримує розвиток 
епідемії і не дозволяє взяти її під повний контроль 
[6]. У ВІЛ-інфікованих споживачів ін’єкційних 
наркотиків часто (35-50 %) діагностуються су-
путні психічні розлади. Серед вкрай різнома-
нітних психічних порушень, що відзначаються 
у ВІЛ-інфікованих споживачів ін’єкційних нар-
котиків, провідне місце посідають депресивні 
синдроми. Масштабне скринінгове дослідження 
виявило, що протягом останнього року:

- більше 30 % ВІЛ-позитивних спожива-
чів ін’єкційних наркотиків відмітили у себе 
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симптоми депресії; вони можуть бути проявом 
маніакально-депресивного психозу (так звані 
великі депресії, циклотимії) або бути обумовле-
ними відміною опіоїдів (ангедонія в опіоїдних 
наркозалежних);

- друге місце посідають тривожні розлади: 
пацієнти відчувають немотивовану тривогу, об-
сесивні думки, фобії. 

На цьому тлі буває важко встановити продук-
тивний стосовно організації лікування контакт [30].

Крім реакції на факт захворювання (реактив-
ні психози), виділяють психічні захворювання як 
результат органічного ураження головного мозку 
нейротоксичним по природі вірусом імунодефі-
циту людини; дані розлади проявляються [16]:

- у вигляді когнітивних порушень (комплекс 
ВІЛ-асоційована деменція, ВІЛ-асоційований 
малий когнітивно-руховий розлад);

- у поведінкових або психічних симптомах 
(манія, психоз).

Провідними при органічному ураженні го-
ловного мозку залишаються афективні пору-
шення, серед яких переважають тривога і депре-
сія; часто саме з приводу депресивних порушень 
хворі зверталися до психіатричної установи, де 
у них вперше виявляють ВІЛ-інфекцію [31].

Вважають, що в основі схильності або підви-
щеної уразливості психіки до порушень лежать 
генетичні та психосоціальні чинники. У зв’язку 
з цим, ВІЛ, будучи патогенним для центральної 
нервової системи, може спровокувати психоз у 
схильних до нього осіб. Необхідно брати до ува-
ги, що у інфікованих ВІЛ причиною гострого 
психозу екзогенної природи з вираженими га-
люцинаціями і маренням у клінічній картині мо-
жуть бути опортуністичні інфекції, зокрема [16]:

- токсоплазмоз;
- прогресуюча мультифокальна лейкоенцефа-

лопатія;
- цитомегаловірусна енцефалопатія і різні 

мікози;
- новоутворення головного мозку (лімфома);
- ВІЛ-енцефалопатія, –
а також метаболічні порушення або лікар-

ські препарати і їх взаємодії. 
Було оцінено відсоткове співвідношення різ-

них типів психічних розладів у ВІЛ-інфікованих, 
що коливається у вельми широких межах у різ-
них дослідженнях; це автори частково поясню-
ють часовими відмінностями у розповсюдженні 
ВІЛ у різних країнах, а відповідно, різною кіль-
кістю пацієнтів на ранніх та більш пізніх стаді-
ях інфекції, різним темпом виходу ВІЛ за межі 
маргінальних соціальних груп [11]. Вищезазна-
чений факт дає підстави вважати, що, за рахунок 
поліморфізму клініко-психопатологічних осо-

бливостей непсихотичних психічних розладів 
серед ВІЛ-інфікованих, формується особливий 
стиль поведінки серед даного контингенту, що 
ускладнює діагностику психічних порушень.

На сьогоднішній день в Україні багатьма 
привертається увага питанню своєчасного вияв-
лення психічних розладів з наступними корек-
ційними, реабілітаційними та профілактичними 
заходами серед пацієнтів з психосоматичними 
та соматопсихічними розладами. Авторами на-
голошується на створенні мультидисциплінар-
ної моделі психіатричної допомоги, комплек-
сного підходу до її надання [7, 11, 32].

Вищезазначені факти дають підставу вважа-
ти, що депресивні стани, хронічний стрес від 
наявності невиліковного захворювання, вну-
трішньосімейні, інтерперсональні та соціальні 
проблеми, відсутність здорового способу жит-
тя та низький рівень виявлення непсихотичних 
психічних розладів несприятливо позначаються 
на стані імунної системи, будучи компонентами 
деструктивної поведінки, що у свою чергу при-структивної поведінки, що у свою чергу при-ої поведінки, що у свою чергу при-
зводить до несприятливого епідеміологічного 
становища щодо ВІЛ/СНІД в Україні [7, 16, 17]. 
Ці факти мають пряме відношення до проблеми 
даного інфекційного захворювання. Дослідження 
останніх п’ятнадцяти років довели, що важкі жит-
тєві стреси несприятливо впливають на здоров’я 
ВІЛ-інфікованих, майже у 4 рази збільшуючи 
ймовірність прискореного розвитку СНІДу.

 Таким чином, за останні роки накопичено зна-
чний обсяг даних, що вказує на переважаючу роль 
розладів вольового процесу внаслідок порушення 
мотиваційної сфери при непсихотичних психіч-
них розладах у хворих на ВІЛ/СНІД. У той же час 
бракує робіт з дослідження розвитку деструктив-
ної поведінки у залежності від психопатологіч-
ної симптоматики та стадії захворювання у ВІЛ-
інфікованих пацієнтів. Зокрема відсутній аналіз 
структури формування поведінкових порушень, 
не в повній мірі вивчені впливи на неї різних чин-
ників (таких як стать, вік, соціальний статус, осо-
бливості характеру). Недостатньо розробленими 
залишаються принципи корекції та профілактики 
психічних розладів непсихотичного регістру, що 
супроводжуються деструктивною поведінкою у 
хворих, які страждають на ВІЛ/СНІД.

Вищенаведене дозволяє вважати, що вивчен-
ня особливостей мотивації психопатологічної 
агресії з метою поглиблення розуміння меха-
нізму формування поведінкових порушень при 
непсихотичних психічних розладах у хворих на 
ВІЛ є актуальним і своєчасним та може скласти 
підґрунтя для застосування комплексного під-
ходу при розробці діагностичних, корекційних 
та профілактичних заходів.
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КЛИНИКО-ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИЕ И 
ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ПО-
ВЕДЕНИЯ ПРИ НЕПСИХОТИЧЕСКИХ 
ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВАХ У 
БОЛЬНЫХ ВИЧ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
Спирина И. Д., Рокутов С. В., Гненная О. Н., 
Лазаренко А. Н.
Государственное учреждение «Днепропетровская 
медицинская академия Министерства здравоохра-
нения Украины»

Анализируются современные точки зрения на про-
блему деструктивного поведения при непсихоти-
ческих психических расстройствах у больных ВИЧ. 
Обсуждаются понятия: поведение, деструктивные 
формы поведения, поведенческие нарушения при 
непсихотических психических расстройствах у ВИЧ-
инфицированных, клинико-психопатологические осо-
бенности психических расстройств непсихотического 
регистра у ВИЧ-инфицированных и сопровождающие 
их поведенческие паттерны. Приведены современные 
результаты исследований динамики заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией и распространение психических рас-
стройств среди людей, живущих с диагнозом ВИЧ. 
Выделены ведущие поведенческие нарушения среди 
ВИЧ-инфицированных, способствующие распростра-
нению ВИЧ среди различных слоев населения. Обо-
сновывается актуальность углубления исследований 
по механизмам формирования поведенческих нару-
шений в зависимости от непсихотического психиче-
ского расстройства у ВИЧ-инфицированных.
Ключевые слова: ВИЧ-инфицированный, деструк-
тивное поведение, непсихотическое психическое 
расстройство.

CLINICAL-AND-PSYCHOPATHOLOGICAL 
AND PSYCHOLOGICAL FEATURES OF BE-
HAVIOR UNDER NONPSYCHOTIC PSYCHI-
ATRIC DISORDERS OF HIV PATIENTS
Spirina I. D., Rokutov S. V., Gnenna O. M., 
Lazarenko A. M.

“Dnipropetrovsk Medical Academy of the Ministry of 
Health of Ukraine” SI

The contemporary views on destructive behavior un-
der nonpsychotic mental disorders among HIV-infected 
people are analyzed. The concepts of behavior, destruc-
tive forms of behavior, behavioral disorders under non-
psychotic mental disorders among HIV-infected people, 
clinical-and-psychological peculiarities of nonpsychotic 
mental disorders among HIV-infected people and beha-
vioral patterns accompanying them are discussed. The 
present results of the research on the dynamics of the 
incidence of HIV infection and the spread of mental dis-
orders among people living with HIV are presented. The 
leading behavioral disorders among HIV-positive people 
that promote the spread of HIV among different seg-
ments of the population are highlighted. The relevance 
of the deepening  research on the mechanisms for the 
formation of behavioral disorders depending on the non-
psychotic mental disorder among HIV-infected people  is 
substantiated.
Keywords: destructive behavior, HIV-infected people, 
nonpsychotic mental disorder.
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