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Агрессивное поведение – очень сложный
феномен, который имеет несколько различных
аспектов, таких как объекты агрессии, выражен-
ность агрессии, частота возникновения, причи-
ны и последствия агрессивного поведения
[83,84].
Проблема агрессивного поведения в психи-

атрии всегда была и остаётся актуальной, нега-
тивно влияя на пациента, его семью, медицинс-
кий персонал и на  общество в целом
[7,10,11,13,22,38,48]. В частности, близкие род-
ственники чаще всего становятся объектом на-
силия со стороны пациентов [82]. Известно, что
повышенный уровень агрессии сохраняется в
первые дни после госпитализации [24].
В 1980-1990 –е гг. было опубликовано не-

сколько обзоров по агрессии среди психических
больных [20,41,53,60,71,79]. В основном в этих
работах констатировалась достаточно высокая
распространённость агрессивного поведения
среди пациентов психиатрических стационаров
[44,50,53,57,70,73,79,87], однако риск получения
серьёзных повреждений и вреда здоровью оце-
нивался как небольшой [35,38,50,79]. Большин-
ство эпизодов агрессии возникает в отношении
среднего медицинского персонала [44,50,73].
Частым следствием попыток проявления агрес-
сивных эпизодов становится заключение боль-
ных в отдельную палату или механическое сдер-
живание (фиксация) в пределах постели.
Некоторые исследования показывают, что

пациенты с тяжёлыми психическими расстрой-
ствами находятся в группе риска по агрессивно-
му поведению [4,82], а психиатрические стаци-
онары собирают вместе большое количество
психически больных, причём зачастую в усло-
виях большой скученности, стеснённости и на-
личия раздражающих факторов [36,40]. Однако
проведено лишь незначительное число исследо-
ваний, касающихся пациентов, получающих ста-
ционарную помощь и представляющих особый
риск в отношении агрессивного поведения. Хотя
местные факторы, такие как небрежное отноше-

ние и отсутствие контроля со стороны персона-
ла, могут увеличить риск агрессии [21,32], су-
ществуют определённые группы пациентов, для
которых риск агрессивного поведения выше, чем
для других.
Агрессия, являясь феноменом не только кли-

ническим, но и социальным, соответственно не
имеет универсального определения [15,37]. Тра-
диционно в широком понимании агрессией яв-
ляются угрозы и насильственные действия, в
отличие от насилия, которое подразумевает толь-
ко действия [12,43]. Выделяют два типа агрес-
сивного поведения, сопровождающегося насиль-
ственными действиями: когнитивное (крими-
нальное) и эмоциональное (связанное с имею-
щимся психическим расстройством [24,46]. Для
более чёткого понимания данных феноменов
может служит использование определения агрес-
сии как «направленного усиления психомотор-
ной активности», в отличие от возбуждения, ко-
торое не имеет вектора [1,18].
Агрессивное поведение включает в себя це-

лый ряд феноменов или актов, а именно, атаку-
ющие, оборонительные действия, а также вер-
бальные угрозы. К агрессивному поведению от-
носятся такие проявления как словесные оскор-
бления, хлопанье дверьми и прочие аналогич-
ные действия. При этом во избежание смеше-
ния понятий выделяются «тяжёлые» и «нетяжё-
лые» проявления агрессии [12,71].
При тяжёлых проявлениях агрессии постра-

давшему наносится физическая травма. Также
к тяжёлым проявлениям агрессии относят дей-
ствия, сопровождающиеся поджогами, разруше-
нием предметов, разбрасыванием мебели. Зна-
чение установления вида агрессивного поведе-
ния, приводящего к проявлению насилия, труд-
но переоценить. Была ли агрессия вторичной по
отношению к психическому расстройству («ме-
дицинская агрессия»), импульсивной или пред-
намеренной [27,56] имеет важное значение. По-
лезность идентификации и выделения агрессии
вследствие непосредственного психического



69

расстройства в том, что она может быть полнос-
тью взята под контроль эффективным медика-
ментозным лечением. A.R. Felthous с соавт.
(2008) [48] выделили следующие виды агрессив-
ного поведения:

1) Импульсивная агрессия – много эмоций и
мало мыслей, «горячая кровь», внезапная агрес-
сия.

2) Спонтанная агрессия – мало и эмоций и
мыслей (безразличная агрессия).

3) Компульсивная агрессия – большое коли-
чество и мыслей и эмоций (спланированная эмо-
циональная агрессия).

4) Преднамеренная агрессия – мало эмоций
и много мыслей (хладнокровная и запланирован-
ная агрессия).
Согласно концепции G.Ammon [17] различа-

ют конструктивный, деструктивный и дефици-
тарный вариант агрессии. Конструктивный ва-
риант предполагает высокий уровень психичес-
кой активности, разнообразие интересов, широ-
ту социальных контактов, оптимизм, тенденцию
к отрицанию каких-либо затруднений и проблем,
интерес к окружающим людям, отсутствие пси-
хопатологических черт характера. Для деструк-
тивного варианта характеры импульсивность,
недостаточная объективность в оценке реально-
сти, пренебрежение к морально-этическим нор-
мам, повышенная ригидность аффекта, злопа-
мятность, критическое отношение к окружаю-
щему вместе с неуверенностью в себе и окру-
жающих, тревожная мнительность, а также
склонность драматизировать ситуацию. При де-
фицитарном варианте к данным особенностям
присоединяются невротические черты личнос-
ти: переживание бездарности и безнадёжности,
повышенная лабильность эмоциональных про-
цессов, беспокойство о своём здоровье, избыточ-
ный самоконтроль, что приводит к нарастанию
социальной изолированности, снижению инте-
реса к межличностному общению, снижению
способности устанавливать и развивать взаимо-
отношения с другими людьми.
Агрессия в психиатрических стационарах в

общем случае может рассматриваться как взаи-
модействие индивида с внешней средой, в кото-
рой он находится. Таким образом, как особен-
ности индивида, так и особенности его окруже-
ния могут вносить свой вклад в уравнение, со-
держащее факторы риска возникновения агрес-
сии [39,40,49,69]. Для некоторых пациентов риск
возникновения агрессивного поведения настоль-
ко низок, что они будут оставаться пассивными
и послушными при любых, даже самых небла-

гоприятных обстоятельствах. Для других паци-
ентов риск настолько велик, что любые обстоя-
тельства с высокой вероятностью вызывают аг-
рессивную реакцию. Большинство пациентов
находятся между этими двумя крайностями, и
определение для них степени риска и измене-
ние окружения или плана лечения могут сыграть
основную роль в снижении риска возникнове-
ния агрессивного поведения [61,71].
Что касается ситуационных факторов, которые

могут увеличивать риск возникновения агрессив-
ного поведения в условиях психиатрического ста-
ционара, в нескольких исследованиях были об-
наружены специфические факторы, увеличиваю-
щие число случаев насилия среди психиатричес-
ких пациентов в стационаре. Как было отмечено
в исследовании S.Bellus и соавт. (1999) [21], уве-
личение хаоса и снижение контроля со стороны
персонала в условиях психиатрического стацио-
нара приводят к увеличению вероятности возник-
новения в отделении инцидентов, связанных с аг-
рессивным поведением больных. Пусковым мо-
ментом для внутрибольничной агрессии может
быть даже определённое время суток. Например,
анализ случаев внутрибольничной агрессии, про-
веденный в психиатрической больнице Англии
за 17 лет [52], показал, что случаи внутриболь-
ничной агрессии чаще возникают во время при-
ёма пищи, раздаче лекарств и смены медицинс-
кого персонала, т.е. те моменты, когда возрастает
«хаос» в отделении и снижается контроль со сто-
роны персонала.
Большую роль в распространённости внут-

рибольничной агрессии в пределах отделения
играют также опытность персонала и некоторые
другие качества [35,65]. Потенциальное влияние
могут оказывать и личностные особенности ме-
дицинских работников. В ходе одного из иссле-
дований пациентов и персонала психиатричес-
ких стационаров [42,74] было обнаружено, что
возникновение случаев c агрессивным поведе-
нием более вероятно у персонала с небрежным
контролем или плохими коммуникационными
способностями. Очевидно, что обучение персо-
нала, опыт работы, коммуникационные навыки
являются потенциальными факторами, снижа-
ющими вероятность агрессивного поведения.
Также одним из прогностических факторов яв-
ляется соотношение числа больных к числу ме-
дицинского персонала .  Исследование J.
Cunningham и соав. [36], показало, что для мо-
лодого и менее опытного персонала более
вероятно возникновение напряжённых ситуаций
с участием больных отделения.
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Известно, что непосредственно причинами
агрессивного поведения у психически больных
часто становятся социальные, семейные и дру-
гие факторы, прямо не связанные с симптомами
болезни. Социальный фактор включает в себя
экономическую, криминальную и культураль-
ную составляющие. В частности, социальными
факторами риска развития агрессии являются
воспитание в неполной семье, развод, а также
бедность и проживание в индустриальных го-
родах [80,82,87].
Риск развития агрессии при различных пси-

хических заболеваний сильно варьируется.
Опасность агрессивного поведения возрастает
при коморбидности психического расстройства
со злоупотреблением алкоголем или другими
психоактивными веществами. Причём уровень
агрессии при этом увеличивается в 3-4 раза
[55,81]. Имевшие место у пациента агрессивные
действия в прошлом являются ещё одним важ-
ным фактором риска агрессии [68,74]. Наличие
в анамнезе суицидальной попытки является пре-
диктором риска развития агрессии [6,9].
Важными факторами риска агрессии являют-

ся аномалии развития в детстве [71]. Здесь в ка-
честве маркеров чаще упоминаются:

1) диагностированный синдром дефицита
внимания и гиперактивности;

2) трудности в обучении в школе, низкий ин-
теллект;

3) насилие со стороны родителей;
4) жестокое обращение ребёнка с животны-

ми;
5) случаи поджогов;
6) делинквентное поведение в пубертате.
В отличие от криминальной агрессии агрес-

сивное поведение у психически больных, как
правило сопровождается аффектами злобы, гне-
ва, страха. Наличие в психическом статусе боль-
ного этих аффектов также является фактором
риска агрессии [19,26].

M.E. Jonson [58] просуммировала результа-
ты наиболее достоверных исследований агрес-
сивного поведения психически больных в усло-
виях стационара. Она разделила исследованные
факторы риска агрессии на следующие катего-
рии: 1) переменные, связанные с медицинским
персоналом (демографические показатели, опыт
работы, удовлетворенность работой); 2) пере-
менные, связанные с условиями отделения (вре-
мя суток, место возникновения инцидентов в
отделении, обеспечение персоналом, наблюде-
ние, контингент больных); 3) переменные, свя-
занные с взаимодействием больных (взаимодей-

ствие персонала и пациентов, отношения меж-
ду пациентами, принудительный стиль взаимо-
действия персонала и больных); 4) переменные,
связанные с больными.
Сходным образом K. Chou  и соавт. [33] про-

вели обзор литературы по факторам, не связан-
ных с больными, которые влияли на поведение
пациентов: окружение в отделении (время суток,
чрезмерные стимулы) и факторы, связанные с
медицинским персоналом (уровень образования,
опыт работы, отсутствие фамильярности в об-
щении с персоналом, жёсткий график работы,
недостаток обучения по контролю агрессивно-
го поведения.

T.R. Anderson с соавт. [18] провели деталь-
ный обзор этих переменных и ранних призна-
ков агрессивного поведения и, учитывая боль-
шое количество связанных с пациентами фак-
торов агрессивного поведения в условиях ста-
ционара, заключили, что оценка риска воз-
никновения агрессии не может проводиться
только на основании клинического диагноза.
Авторы выделили факторы риска на четыре
группы: факторы предрасположенности (демог-
рафические, когнитивные, личностные); ситуа-
ционно обусловленные факторы (восприимчи-
вость к стрессу, социальная поддержка, способ
агрессивного поведения); клинические факторы
(психопатологические симптомы и диагноз за-
болевания, функционирование, злоупотребление
психоактивными веществами) и анамнестичес-
кие факторы (предыдущая госпитализация, пре-
дыдущие эпизоды агрессивного поведения, со-
циальные факторы).
Относительно такого демографического фак-

тора, как пол, проведенные исследования даёт
расходящие результаты. Так, S.Benjaminsen с
соавт. [23] провели проспективное исследование
агрессии в Датской психиатрической больнице
на 94 койки. Семьдесят пациентов совершили
157 актов агрессивного поведения, что состави-
ло 1,4 случаев за год на одно койко-место. Авто-
ры обнаружили, что процент мужчин в группе
пациентов, проявлявших агрессивное поведение,
значительно превосходил процент мужчин в
группе с неагрессивным поведением.
Вместе с тем A.Soliman и H. Reza [81] обна-

ружили, что половая принадлежность не была
статистически значима связана с агрессивным
поведением: пациенты мужского пола составля-
ли 50,4% поступлений за этот период и 57,1%
среди пациентов, проявлявших агрессивное по-
ведение. T. Steiner и соавт. [83] также установи-
ли, что пол не является значимым демографи-
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ческим фактором. Необходимо отметить, что E.
Stalenheim и соавт. [82] в ходе 2-х недельного
исследования обнаружили, что пациенты женс-
кого пола более склонны к вербальной агрессии,
нежели пациенты мужского пола.

T.R. Anderson с соавт. [18] изучили роль по-
ловой принадлежности пациентов в агрессивном
поведении и пришли к выводу, что в общей по-
пуляции мужчины в большей степени склон-
ны к агрессивному поведению, чем женщины,
причём с их стороны агрессивное поведение
носит более выраженный характер и с большей
вероятностью может привести к нанесению
ущерба. Однако такая закономерность не явля-
ется, по всей видимости, достоверной у психи-
чески больных людей.
Результаты исследований связи возраста и

агрессивного поведения также даёт различные
результаты. K. Chou и соавт. [33] исследовали
структуру и выраженность агрессивного пове-
дения в Тайване и провели оценку связи агрес-
сии с персоналом, окружением и особенностя-
ми пациентов. Исследование было проведено в
7 острых отделениях 4 психиатрических стаци-
онаров. Авторы проанализировали 855 случаев
агрессии у 287 пациентов и оценили выражен-
ность агрессивного поведения по шкале наблю-
дения персонала за агрессивным поведением
(Staff Observation Agression Scale); из 855 заре-
гистрированных случаев агрессии 741 (86,7%)
расценивались как легкие, 112 (13,1%) как уме-
ренные, и 2 (0,2%) как тяжёлые. Авторы работы
обнаружили, что средний возраст пациентов со-
ставлял 33,6 года, а наибольшее количество слу-
чаев агрессивного поведения возникало у паци-
ентов 20- и 30-летнего возраста. Однако при ис-
следовании внутрибольничной агрессии T.R.
Anderson с соавт. [18] пришли к выводу, что в
общей популяции возраст является общеизвес-
тным фактором риска агрессивного и крими-
нального поведения и что этот фактор риска ос-
таётся столь же значимым и в популяции пси-
хических больных. Тем не менее они также зак-
лючили, что, как и в случае остальных факто-
ров риска, возраст должен рассматриваться в
свете ситуационно-обусловленных факторов,
таких как, психическое состояние и окружение
пациента.
Многие исследователи изучали диагноз на

момент поступления в качестве основного воз-
можного фактора риска агрессии. В сущности,
делать какие-либо заключения о степени риска
агрессивного поведения только на основании
диагноза невозможно [54,78]. В тоже время в

большом количестве исследований выделяются
определённые заболевания [76], такие как ши-
зофрения с антисоциальной психопатией [77,89],
шизофрения с осложнением в виде злоупотреб-
ления алкоголем или наркотиками [5], или ос-
ложнённой черепно-мозгновой травмой [12],
умственная отсталость [13,14], депрессия [66]
биполярное аффективное расстройство [70],
вплоть до того, что клинический диагноз дей-
ствительно может являться самостоятельным
фактором риска агрессивного поведения.
Некоторые исследователи обращали основ-

ное внимание на особенности психических за-
болеваний, которые могут использоваться в ка-
честве прогностических факторов внутриболь-
ничной агрессии [1-3,8,9]. К сожалению, данные,
касающиеся этой области, достаточно фрагмен-
тарны и разрознены. При исследовании симп-
томов шизофрении было показано, что тяжесть
негативных симптомов, таких как дезориента-
ция и социальная изоляция, связана с агрессив-
ным поведением, в то время как продуктивные
симптомы не обнаруживают такой связи [45,
55,86]. В других исследованиях была обнаруже-
на связь продуктивной симптоматики и агрес-
сивного поведения [19].
Обычно агрессивные действия при различ-

ных психопатологических состояниях имеют
свою структуру и особенности. У больных па-
раноидной шизофренией риск развития агрес-
сии выше в сравнении с другими диагностичес-
кими категориями, причём во время госпитали-
зации они редко проявляют агрессию [33]. Аг-
рессивное поведение у больных шизофренией
чаще развивается в периоды обострения симп-
томатики [70,72]. Максимальный уровень агрес-
сии наблюдался у больных перед госпитализа-
цией, сохраняясь высоким в первые сутки на-
хождения в стационаре, а затем быстро снижал-
ся [62,71]. В ряде других исследований было
показано, что агрессия существенно снижается
сразу после госпитализации [21]. У пациентов с
параноидной шизофренией агрессивные дей-
ствия могут тщательно планироваться, исполь-
зоваться оружие, обычно они направлены про-
тив конкретных лиц из круга общения больно-
го.
В ходе проведенного ранее исследования T.

Steinert и соавт. [83] выявили, что в литературе
нет согласованного мнения о том, связаны ли
психопатологические особенности пациентов с
агрессивным поведением после поступления в
стационар. Однако они отметили, что некоторые
авторы [28, 29, 87,88] ранее констатировали связь
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агрессивного поведения с наличием бреда. Ис-
ходя из этого, T. Steinert и соавт. [83] провели
исследование для определения связи между пси-
хопатологическими проявлениями у пациентов
на момент поступления в стационар и последу-
ющим агрессивным поведением в стационарных
условиях. Исследование проводилось в Ульме
(Германия); были обследованы 199 последова-
тельно поступивших в острое отделение паци-
ентов (88 мужчин и 111 женщин).
Исследователи обнаружили наличие сильной

связи между психопатологическими проявлени-
ями при поступлении и последующим агрессив-
ным поведением пациентов, хотя некоторые рас-
стройства были более точными прогностичес-
кими факторами, чем другие. Несмотря на то,
что T. Steinert и соавт. [83] получили более хо-
рошие результаты в отношении прогностичес-
ких факторов последующей агрессии, чем дру-
гие авторы [63, 68, 90], исследователи посчита-
ли, что это связано с тем, что они ставили це-
лью прогнозировать не отдельные случаи, а об-
щий уровень агрессивного поведения во время
госпитализации, в основном случаи выраженной
агрессии. Значительно сложнее прогнозировать
отдельный случай незначительной агрессии, на
который может повлиять большое количество
обстоятельств, таких, как взаимодействие с ме-
дицинским персоналом, родственниками или
другими пациентами [63, 68]. Такие обстоятель-
ства описывают как факторы риска, связанные
с взаимодействием. M.E. Johnson [58] на осно-
вании серии исследований агрессивного пове-
дения психически больных пациентов пришла
к заключению, что принудительный стиль об-
щения персонала с пациентами является важным
прогностическим фактором.

A.E.D. Soliman и H. Reza [81] провели другое
ретроспективное исследование в течение 12 ме-
сяцев в 1997 и 1998 гг. в условиях трех психиат-
рических отделений (53 койки) и отделения ин-
тенсивной терапии (8 коек) для определения
факторов риска агрессивного поведения. Это
исследование отличается от всех проведенных
ранее тем, что в нем пациентов, проявлявших
агрессивное поведение в условиях стационара,
сравнивали с общей популяцией больных и со
случайной выборкой пациентов, не проявлявших
агрессии. В этом исследовании агрессивное по-
ведение определялось как инцидент, во время
которого пациент пытался причинить вред ок-
ружающим (медицинскому персоналу, посети-
телям или другим пациентам) или нанести вред
имуществу. Случаи словесных оскорблений или

нанесения самоповреждений исключались из
оценки, кроме случаев, когда они сопровожда-
лись нанесением вреда окружающим или иму-
ществу.
Большая часть случаев агрессии по степени

тяжести определялась как средняя, что соответ-
ствует результатам других исследований [50, 56].
M. Pearson с соавт. [75] оценивали тяжесть эпи-
зодов агрессии с помощью Шкалы наблюдения
медицинского персонала за агрессией (Staff
Observation Aggression Scale); 49 пациентов со-
вершили 105 актов агрессии, что соответствует
0,22 случаев агрессии на поступление в стацио-
нар в год. Углубленный анализ клинических дан-
ных уверил авторов в том, что исследование
представляет собой точную оценку истинной
распространенности агрессивного поведения на
момент проведения исследования и что в иссле-
довании не занижается реальная распространен-
ность агрессивного поведения психически боль-
ных. Авторам не удалось повторить результаты
предшествующих исследований, в которых была
обнаружена связь шизофрении и агрессивного
поведения [23,50,51,75,87,88]. В соответствии с
более ранними исследованиями расстройства
личности были связаны с агрессивным поведе-
нием. Злоупотребление психоактивными веще-
ствами также было связано с более высоким
риском внутрибольничной агрессии: у агрессив-
ных пациентов без шизофрении отмечался бо-
лее высокий риск наличия сопутствующих рас-
стройств личности по сравнению с неагрессив-
ными пациентами.
Что касается вопроса о наличии связи между

клиническим диагнозом шизофрении и агрес-
сивным поведением, T.R. Anderson и соавт. [18]
обнаружили, что некоторые психические симп-
томы могут быть связаны с большим риском
возникновения агрессии; авторы утверждают,
что у пациентов с диагнозом «шизофрения»
предрасположенность к агрессивному поведе-
нию может определяться скорее набором симп-
томов, а не собственно диагнозом шизофрении.
Они утверждают, что ощущение угрозы (что
мысли и действия контролируются какой-то
внешней силой) представляет наибольшую опас-
ность в отношении возникновения агрессии.
В ходе исследования, проведенного в Нью-

Йорке, M.R. Serper и соавт. [80] исследовали
факторы, имевшие место до поступления в ста-
ционар, и факторы, связанные с окружением
пациента в больнице, определявшие развитие
агрессивного поведения в течение 2-х недель
после госпитализации у 118 пациентов с остры-
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ми психотическими расстройствами (96 мужчин
и 22 женщины). Авторы обнаружили, что неко-
торые когнитивные и диагностические факторы
могли использоваться с прогностическими це-
лями для определения вероятности агрессивно-
го поведения в течение 2 недель после госпита-
лизации. Пациенты обследовались с помощью
краткой шкалы психиатрической оценки (Brief
Psychiatric Rating Scale) и Калифорнийского вер-
бального теста на обучение (California Verbal
Learning Test) в течение 48 часов после поступ-
ления. В течение 2-х недель после поступления
дневники в истории болезни оценивались с по-
мощью проспективной шкалы оценки внешней
агрессии (ROAS). Для трех переменных, учи-
тывающихся в ROAS (общая, другая и словесная
агрессия), значимые различия были обнаружены
по демографическим, нозологическим и прогно-
стическим факторам. В отношении словесной
агрессии значимым прогностическим фактором
являлось наличие только злоупотребления пси-
хоактивными веществами в анамнезе. Менее ве-
роятна словесная агрессия была у пациентов с
сопутствующим злоупотреблением психоактив-
ными веществами или с шизофренией. Сходная
схема наблюдалась и в случае общей агрессии.
Для пациентов с менее выраженным наруше-

нием запоминания и долговременной памяти
было более вероятно совершение актов агрес-
сии в отношении себя и окружающих. Однако
авторы признают, что значительным ограниче-
нием данного исследования является ретроспек-
тивность оценки.
Потенциально опасным в плане риска разви-

тия агрессии является бред воздействия [12,15].
Было показано, что в 52% случаев больные по-
лучают «приказы» совершить самоубийство, в
5% - убийство, в 12% - нанести повреждение себе
или другим и только в 14% - действия, не сопря-
жённые с агрессией [13].
Степень реализации галлюцинаторных пере-

живаний зависит от многих причин, в том числе
от конкретной окружающей ситуации, личност-
ных особенностей больного, актуальности «го-
лосов». Считается, что при императивном гал-
люцинозе пациенты выполняют от 10 до 80%
приказов [71].
Уровень готовности к выполнению «прика-

зов» обычно снижается, если команды воспри-
нимаются больными как опасные (убийство, са-
моубийство), а также у госпитализированных
пациентов. Риск готовности к реализации «ко-
манд» существенно повышается при наличии у
больных бредовой трактовки галлюцинаторных

переживаний, а также, если больной слышит «го-
лоса» близким ему людей [90]. Риск агрессии
выше при остром бреде, сопровождающимся
выраженным аффектом страха, при бреде пресле-
дования или отравления; при систематизирован-
ном бреде; при явлениях бредовой дереализации
и при бреде ревности. Одновременное наличие
бреда преследования, бреда воздействия и импе-
ративных галлюцинаций значительно повышают
вероятность развития агрессии [47,59]. Считает-
ся, что «вклад» «постороннего контроля над мыс-
лями» наиболее существенен [11].
Когортные катамнестические исследования

при шизофрении показывают, что пациенты
чаще совершают акты насилия в первые годы
болезни [67]. Более низкий уровень агрессии у
длительно болеющих пациенторв шизофренией
связывают с нарастанием у них негативной сим-
птоматики. Таким образом, негативная симпто-
матика является фактором, снижающим вероят-
ность агрессии. Кроме того, более высоким уров-
нем агрессии характеризуются часто госпитали-
зируемые больные. В работе M. Krakowski и со-
авт  [60] было показано, что пациенты, госпита-
лизированные более 10 раз чаще бывают агрес-
сивными. Необходимо отметить, что тяжёлые
проявления агрессии характерны для больных с
параноидной симптоматикой и эпизодами агрес-
сии в прошлом. Тогда как нетяжёлые проявле-
ния агрессии сопряжены со злоупотреблением
алкоголем, дефицитом социальной поддержки и
межличностными проблемами.
М.Е. Arango с соавт. [19] показали, что кли-

нические переменные пациента, такие как ди-
агноз и симптомы, являются более точными про-
гностическими факторами агрессивного поведе-
ния, чем демографические показатели. Данные
литературы показывают, что чем тяжелее пси-
хопатологические проявления, тем больше риск
возникновения агрессивного поведения. Напри-
мер, в ходе исследования S.Benjaminsen с соавт.
[23], проведенного в датской больнице, было
показано, что пациенты с параноидной шизоф-
ренией чаще обнаруживали агрессивное пове-
дениею. Также наблюдалась тенденция к агрес-
сивному поведению у пациентов в мании.
A.Soliman и H. Reza [83] обнаружили, что дис-
социальные и эмоционально неустойчивые
расстройства личности (антисоциальное или
пограничные расстройства личности) при нали-
чии сопутствующих психических заболеваний
были связаны с высоким риском внутрибольнич-
ной агрессии. Кроме этого, K. Chou  и соавт. [33]
показали, что наличие психотического расстрой-
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ства у пациента статистически связано с агрес-
сивным поведением.
Агрессивное поведение у маниакальных

больных обычно направлена на случайных лиц,
может быть немотивированной либо спровоци-
рованной малозначительными факторами: выс-
казанными замечаниями, ограничениями, недо-
брожелательными взглядами. В отличие от боль-
ных шизофренией, риск агрессии сохраняется в
стационаре, после госпитализации [71].
Проявление агрессии у депрессивных паци-

ентов относительно редки. Обычно вектор аг-
рессии направлен на себя (аутоагрессия), одна-
ко при условиях раздражительности, достигаю-
щей иногда уровня ярости, она может реализо-
вываться и на других. В отдельных случаях суи-
цидальные мысли сопрождаются с идеями ухо-
да из жизни вместе с близкими (чаще это люди,
зависящие от больного – дети, больные род-
ственники). У женщин с суицидальными мыс-
лями это необходимо выявлять.
Исследование личностных черт пациентов

оказалось перспективным в отношении прогно-
зирования внутрибольничной агрессии. Импуль-
сивность имеет большое значение в качестве
прогностического фактора развития агрессии.
Так в исследовании 385 госпитализируемых
мужчин, совершивших правонарушения с агрес-
сивным поведением [16], импульсивность и ан-
тисоциальные черты личности были статисти-
чески значимымими прогностическими факто-
рами для внутрибольничной агрессии в отделе-
нии. Таким образом, даже в выборке из пациен-
тов с агрессивным поведением в анамнезе им-
пульсивность служит значимым прогностичес-
ким фактором агрессии. В тоже время результа-
ты этого исследования необходимо интерпрети-
ровать с некоторой осторожностью, так как мож-
но спорить о том, что исходная частота импуль-
сивности в популяции правонарушений выше,
чем в общей популяции психически больных.
В одном из исследований [84] проводилась

оценка связи импульсивности, суицидальных
наклонностей и агрессии у 61 пациента судеб-
но-психиатрического стационара. Были обнару-
жены значимые различия между пациентами с
суицидальными намерениями и суицидальными
попытками в анамнезе, совершившими право-
нарушениями с агрессивными действиями, по
сравнению с такими же правонарушениями без
суицидальных наклонностей. В случае пациен-
тов с суицидальными наклонностями, совершив-
ших правонарушения с проявлением насилия,
отмечалась большая степень импульсивности.

Эти результаты позволяют предположить, что
некоторые пациенты в большей степени подвер-
жены агрессивному поведению, агрессии и са-
моубийству в связи с индивидуальной наклон-
ностью к более слабому контролю импульсив-
ного поведения и его регуляции.
Было обнаружено, что мужчины находящие-

ся в режиме условно-досрочного освобождения
под честное слово после преступлений, совер-
шённых с применением насилия, более подвер-
жены выбору быстрых, «импульсивных» дей-
ствий, вместо отсроченных по времени «луч-
ших» вариантов поведения, по сравнению с муж-
чинами, находящимися на тех же условиях ос-
вобождения после преступлений без примене-
ния насилия [34].
Кроме того, было показано, что социальная

изоляция лиц с депрессией является фактором
риска развития агрессивного поведения. Напри-
мер, в ходе исследования детей, обучающихся в
младших классах [79], было обнаружено, что
подгруппа социально изолированных детей (ак-
тивная незрелая изоляция) соответствовала боль-
шему риску возникновения агрессивного пове-
дения. Очевидно, социальная изоляция также
является фактором риска агрессивного поведе-
ния среди пациентов с нарушением когнитив-
ной функции, проживающих в домах престаре-
лых с медицинским обслуживанием [31]. Хотя в
популяции пациентов с психическими заболе-
ваниями высок риск социальной изоляции, ис-
следования этой переменной в качестве прогно-
стического фактора агрессивного поведения ос-
таются очень немногочисленными. Депрессия
особенно сильно связана с агрессивным пове-
дением родителей по отношению к собственным
детям. Например, в ходе исследований 49 роди-
телей, проходивших лечение по поводу физичес-
кого насилия над детьми, степень выраженнос-
ти депрессии, обнаруживала значимую корреля-
цию с агрессивными действиями в отношении
детей [66]. Авторы пришли к выводу, что агрес-
сивное поведение в этой группе было, по всей
видимости, импульсивным и вызвано реакцией
гнева в ответ на негативные стимулы или собы-
тия. Таким образом, депрессия и импульсив-
ность связаны с факторами риска агрессии ро-
дителей по отношению к детям.
Другим важным клиническим фактором, свя-

занным с высоким риском внутрибольничной
агрессии, является недобровольная госпитали-
зация [58, 73, 75]. Было показано, что агрессив-
ных пациентов чаще направляют в стационар
недобровольно [76].
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K. Chou и соавт. [33] обнаружили, что про-
должительность госпитализации является
значимым фактором, связанным с агрессивным
поведением. Было установлено, что агрессия
возникает достаточно рано при госпитализации
и агрессивные пациенты склонны к более дли-
тельному лечению в стационаре. A.E.D. Soliman
и H. Reza [83] обнаружили выраженную связь
между продолжительностью госпитализации и
агрессией, хотя результаты показывают, что про-
должительность госпитализации не является
фактором, способствующим возникновению аг-
рессивного поведения у большинства больных.
Средняя продолжительность госпитализации до
возникновения агрессивного поведения состав-
ляла 38 дней. Кроме того, авторы показали, что
для агрессивных пациентов были свойственны
более частая смена терапии и большая потреб-
ность в седативных препаратах. Роль продолжи-
тельности госпитализации понятна, так как па-
циенты, плохо отвечающие на терапию, в боль-
шей степени склонны к длительной госпитали-
зации, нежели быстро отвечающие на терапию.
Это может определять более высокий риск аг-
рессивного поведения в связи с более тяжелой
психической патологией [30].
Агрессивное поведение в анамнезе (особен-

но недавние эпизоды) являлось одним из наибо-
лее важных факторов, связанных с внутриболь-
ничной агрессией [18, 33, 57]. Эти данные под-
тверждаются результатами исследований других
авторов [16, 25, 64, 83]. Нанесение самопов-
реждений в анамнезе также связано с высоким
риском внутрибольничной агрессии. A.E.D.
Soliman и H. Reza  [83] обнаружили, что госпита-
лизация в связи с суицидальным поведением не
является прогностическим фактором агрессивно-
го поведения в стационаре. Однако суицидаль-
ные тенденции в анамнезе были связаны с рос-
том риска внутрибольничной агрессии. Это по-
зволяет предположить, что суицидальные тенден-

ции (агрессия, направленная вовне) связаны с
возникновением агрессии, направленной извне.

M.E. Johnson [58] выявила другие значимые
прогностические факторы агрессивного поведе-
ния: раннее начало психического заболевания,
нарушение адаптации в преморбидном периоде
и алкоголизм. Иными анамнестическими факто-
рами риска агрессивного поведения являются
природа и степень агрессии в отношении паци-
ента [18] или указание на то, что пациент был
жертвой агрессии [58].

T. Steinert и соавт. [85] обнаружили, что по-
вторная госпитализация является значимым про-
гностическим фактором агрессивного поведения
у пациентов с психотическими расстройствами.
K. Chou и соавт. [33] отмечают, что курение в
анамнезе также является прогностическим фак-
тором в отношении агрессии.
Таким образом, с помощью связанных с па-

циентами переменных, являющихся прогности-
ческими факторами агрессии у психически боль-
ных, установлены такие клинические диагнозы,
как шизофрения, мания, психоз и некоторые
органические синдромы. Другими прогности-
ческими факторами, связанными с пациентами,
являются недобровольная госпитализация и аг-
рессивное поведение в анамнезе. Проведенные
в последнее время исследования выявили боль-
шое количество прогностических факторов аг-
рессивного поведения у пациентов, однако до
сих пор не разработано четких критериев и шкал
оценки, а также отмечаются существенные рас-
хождения по прогностической значимости вы-
деленных факторов у различных авторов. Кро-
ме того, даже при тщательной оценке статуса
пациента на момент поступления в стационар
вероятность агрессивного поведения может быть
предсказана врачом лишь с очень низкой долей
достоверности, что может быть отчасти связано
с необъективностью оценки при отсутствии раз-
работанных критериев и шкал.

Є. М. Денисов

ОЦІНКА РИЗИКУ АГРЕСИВНОЇ ПОВЕДІНКИ ПСИХІЧНО ХВОРИХ

Донецький національний медичний університет ім. М. Горького

Проведені останніми роками дослідження виявили велику кількість прогностичних факторів агресивної поведінки психічно хворих.
Проте в даний час не розроблено чітких критеріїв і шкал оцінки ризику агресії. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2014. — №
2 (34). — C. 68-77).
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Recent research has revealed a large number of predictors of aggressive and violent behavior of mentally ill patient but as yet no clearly
defined, explicit criteria and assessment scale have been developed. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2014. — № 2 (34). —
P. 68-77).
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