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Попередження суспільно небезпечних дій
(СНД) психічно хворих є однією із найбільш
важливих проблем судової та загальної психі-
атрії. Удосконалення прогностичних критеріїв і
медико-соціальних заходів визначає успішне
вирішення цієї проблеми і потребує поглибле-
ного і всебічного дослідження відповідних кон-
тингентів хворих [1-4].
Результати наукових досліджень судових пси-

хіатрів свідчать про те, що найбільш тяжкі СНД,
спрямовані проти особи (вбивства, спроби вбив-
ства, тяжкі тілесні ушкодження), хворі скоюють
у період короткочасних психотичних розладів

психічної діяльності та сутінкових потьмарень
свідомості зокрема [5-8]. За даними Т.М. Арсе-
нюк (2004), в останні роки відмічається зростан-
ня питомої ваги тяжких СНД у структурі кримі-
нальних дій, які скоюють психічно хворі [9].
Одночасно також відмічається і збільшення
кількості осіб, які страждають на органічне ура-
ження головного мозку [10].
Тому метою даної роботи є вивчення клінічної

структури, визначення типу перебігу сутінкових
потьмарень свідомості органічного ґенезу та чин-
ників, що обумовлюють їх виникнення, у осіб, які
скоїли суспільно небезпечні дії.

Матеріал і методи дослідження

Для вивчення та аналізу клінічної структури
сутінкових потьмарень свідомості органічного
ґенезу, у період яких хворими були скоєні СНД,
було вивчено 30 осіб. Усі ці хворі проходили судо-
во-психіатричну експертизу, були визнані неосуд-
ними щодо інкримінованих їм діянь у зв’язку з тим,
що під час скоєння СНД у них мав місце коротко-
часний психотичних розлад психічної діяльності
(сутінкового потьмарення свідомості) органічно-
го ґенезу. До них судом були застосовані приму-
сові заходи медичного характеру (ПЗМХ) та на час
дослідження вони перебували в Українській псих-
іатричній лікарні з суворим наглядом.

Основними методами дослідження були:
анамнестичний, клініко-психопатологічний, су-
дово-психіатричний аналіз ґенезу кримінальних
дій [11].
Аналізувались результати наступних додат-

кових методів дослідження: експериментально-
психологічного, електроенцефалографічного
(ЕЕГ), висновки невропатолога, окуліста, тера-
певта. Ретельному аналізу підлягли судово-пси-
хіатрична (акти судово-психіатричних експер-
тиз, особиста права хворого, акти огляду лікарсь-
ких комісій) та медична документація (історії
хвороби, журнали спостережень).

Результати дослідження та їх обговорення

Етіологічним чинником органічного уражен-
ня головного мозку були черепно-мозкові трав-
ми, нейроінфекції, гіпертонічна хвороба, атерос-
клероз судин головного мозку, хронічна алко-
гольна інтоксикація. У 2/3 хворих етіологічні
чинники були різноманітно поєднані та у 1/3 –
поодинокі (черепно-мозкові травми, захворю-
вання судин головного мозку).
Вік досліджених хворих на момент скоєння

СНД був наступний: 19-29 років – у 20 % хво-

рих, 30-39 років – у 23,3 %, 40-49 – у 40 %, 50-59
років – у 10 %, 60 років і старше – у 6,7 % хво-
рих.
При обстеженні терапевтом соматичного ста-

ну хворих у декого із них були діагностовані такі
захворювання як: виразкова хвороба шлунку та
12-палої кишки; хронічний гастрит; хронічний
гепатит; туберкульоз верхньої долі лівої легені
у фазі капсулювання і розсмоктування; цукро-
вий діабет; хронічний бронхіт; ішемічна хворо-
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ба серця: стенокардія напруження; ішемічна хво-
роба серця: кардіосклероз; гіпертонічна хворо-
ба ІІ стадії; склероз судин головного мозку.
Окулістом на глазному дні було виявлено

склеротичні зміни судин у 23,3 %, звуження ар-
терій – у 33,3 % хворих.
У неврологічному статусі хворих спостеріга-

лась наступна мікросимптоматика: середньороз-
машистий тремор повік, асиметрія, згладженість
носо-губних складок, девіація язика, підвищен-
ня, зниження або асиметрія сухожилкових і пе-
ріостальних рефлексів на кінцівках, у деяких
випадках з розширенням рефлексогенних зон,
легка нестійкість у позі Ромберга, невпевненість
виконання координаційних проб, вегето-судинні
порушення (запаморочення, коливання артері-
ального тиску, змінений дермографізм, гіпергі-
дроз тощо).
На ЕЕГ зміни характеризувались, як прави-

ло, легкими або помірно вираженими загально-
органічними змінами біоелектричної активності
кори головного мозку, у 30 % випадків з елемен-
тами судомної активності.
При експериментально-психологічному дос-

лідженні у досліджених хворих було виявлено
такі особистісні особливості як тривожність – у
90 % хворих, ворожість – у 60 %, демонстра-
тивність, егоцентризм – у 60 %, сензитивність –
у 56,7 %, завищена самооцінка – у 53,3 %, агре-
сивність – у 33,3 %, конфліктність – у 20,0 %,
жорстокість – у 16,7 %, підозрілість – у 16,7 %.
Також у 50 % хворих спостерігались схильність
до вибухових афективних реакцій, у 46,7 % -
схильність до накопичення негативних емоцій-
них переживань, у 40 % - емоційна ригідність.
Високий ступінь впливу зовнішніх чинників на
формування емоційного реагування відзначав-
ся у 23,3 % досліджених хворих. У 90 % хворих
мало місце зниження інтелектуальних можли-
востей, зниження пам’яті різного рівня. Мислен-
ня у більшості хворих було обставинним, у 33,3
% хворих спостерігалось порушення мотивац-
ійного компоненту мислення. У кожного треть-
ого (33,3 %) – особистісні установки були ригі-
дними, а майже у половини (46,7 %) – соціаль-
но негативні. У Ѕ (53,3 %) хворих відзначалась
імпульсивність вчинків, а у 20 % - схильність до
асоціальної поведінки. Кожен третій (36,7 %)
хворий мав кримінальний досвід та 30 % з них
раніше відбували покарання у місцях позбавлен-
ня волі. Більше половини (66,7 %) хворих вжи-
вали алкогольні напої, із них 53,3 % страждали
на алкоголізм. У стані алкогольного сп’яніння у
43,3 % (із 66,7 %) спостерігалась агресивна по-

ведінка, у 10 % - в’ялість, сонливість, у 13,3 % -
неагресивне пожвавлення.
Тривалість захворювання (органічного ура-

ження головного мозку) до скоєння останньої
СНД, була до 5 років – у 13,3 %; 6-10 років –
23,3 %; 11-15 років – 16,7 %; 16-20 років – 23,3%;
21-26 років – 23,3 % хворих.
Синдромальну структуру стійких психічних

розладів у цих хворих складали: синдром емоц-
ійної лабільності у 3,3 % випадків, психопато-
подібний – у 6,7 %, психоорганічний – у 88,3 %
(із них у 70  % - експлозивний варіант), недоум-
ство – у 6,7 % випадків.
Звертає увагу той факт, що у 76,7 % випадків

досліджених хворих раніше вже спостерігались
короткочасні психотичні стани. Із них у 56,7 %
хворих були сутінкові потьмарення свідомості,
у 16,7 % - алкогольні делірії і у 3,3 % - алкоголь-
ний делірій (1) та гострий депресивно-параної-
дний стан (1). Раніше перенесли психоз 47,8 %
хворих – 1 раз, 8,7 % - 2 рази, 21,7 % - 3 рази, 8,7
% - 4 рази, 4,3 % - 5 разів та багаторазово – 8,7 %
дослідженого контингенту хворих. Хворі, які
перенесли раніше короткочасні психози (без ура-
хування алкогольних делірії), складали 60 % від
усіх досліджених хворих. Серед них раніше пе-
ренесли психоз 1 раз – 44,4 % хворих; 2 рази –
11,1 %; 3 рази – 27,8 %; 4 рази – 5,6 %; багатора-
зово – 11,1 % хворих. Тобто, в обох випадках (із
урахуванням алкогольних деліріїв чи без них) на
період дослідження більше половини хворих
раніше перенесли короткочасні психотичні ста-
ни більше за 1 раз. У половині випадків (54,5 %)
інтервали між перенесеними неодноразовими
психозами були у декілька місяців (від 1 до 9
місяців), а у 45,5 % - 1 рік і триваліше, із них у
38,6 % випадків в інтервалі 1-2 роки. Тобто, пе-
реважна більшість (93,1 %) рецидивуючих ко-
роткочасних станів проявлялись у хворих в
інтервалах від 1 місяця до 2-х років. Крім того,
у 2/3 (63,3 %) хворих у різні періоди часу (в анам-
незі)  раніше були судомні напади.
Виникненню останнього сутінкового потьма-

рення свідомості у досліджених хворих переду-
вали психогенії (у 46,7 %), які з різних причин
були пов’язані з найближчим оточенням хворих
(батьками, членами родини, друзями, родичами).
Разом з тим, перед виникненням сутінкового
потьмарення свідомості 36,7 % з цих хворих
вживали алкогольні напої. У 33,3 % хворих спо-
стерігався виражений головний біль, пов’язаний
із високим артеріальним тиском; у 3,3 % - була
фізична перевтома. У 10 % хворих сутінкові
потьмарення свідомості виникали на ґрунті аб-
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стинентного синдрому. Лише у 13,3 % хворих
негативних чинників, які б не передували виник-
ненню останнього психозу, виявлено не було. У
56,7 % досліджених хворих сутінкові потьмарен-
ня свідомості розвинулись ввечері та вночі та у
43,3 % - вранці та вдень. Привертає увагу той
факт, що серед тих хворих, у яких не було алко-
голізму, сутінкові потьмарення свідомості роз-
вивались однаково часто як зранку (50 %) і вдень
(50 %), так і ввечері (50 %)  та вночі (50 %). Се-
ред тих хворих, у яких мав місце ще й алкоголізм,
у 37,5 % випадків сутінкові потьмарення свідо-
мості розвивались вранці та вдень, а у 62,5 % -
увечері та вночі.
У виникненні та динаміці сутінкових потьма-

рень свідомості досліджених хворих спостері-
гались наступні етапи: початок (раптовий або
повільний), психотичних (клінічний варіант та
його перебіг), закінчення (раптове або повільне).
Дослідження виявило, що у 66,7 % хворих по-
чаток розвитку сутінкових потьмарень свідо-
мості був раптовим та у 33,3 % - повільним (на
фоні наростаючої психопатологічної симптома-
тики, високого артеріального тиску, поганого
самопочуття).
Сутінкове потьмарення свідомості тривало у

50 % хворих від декількох хвилин (5-30 хв.) до
однієї години, у 20 % - від однієї години до 12
годин та у 30 % - від однієї доби до 4-х діб.
Клініко-психопатологічний аналіз семіотики,

динаміки сутінкових потьмарень свідомості у
досліджених хворих, під час яких ними були
скоєні останні СНД, дозволив виділити афектив-
но-моторний та галюцинаторно-параноїдний
його варіанти.
Афективно-моторний варіант сутінкових

потьмарень свідомості спостерігався у 46,7 %
досліджених хворих. Звертає на себе увагу той
факт, що 2/3 (64,3 %) цих хворих перед виник-
ненням сутінкового потьмарення свідомості
вживали алкогольні напої. У 57,1 % цих випадків
була психогенна травма сімейно-побутового ха-
рактеру та у 21,4 % хворих спостерігався висо-
кий артеріальний тиск з інтенсивним головним
болем.
Афективно-моторний варіант сутінкового

потьмарення свідомості у всіх випадках розви-
нувся раптово та був в основному короткочас-
ним (від 5 до 20 хвилин), в одному випадку – до
40 хвилин, в одному – до 3-х годин та в одному
– до 1 доби (з альтернуючим типом перебігу).
У структурі психотичного епізоду у 2/3 (64,3

%) хворих спостерігалось виражене афективно-
моторне збудження. В усіх цих випадках спос-

терігалось глибоке потьмарення свідомості.
Хворі у цей час були дезорієнтовані в оточую-
чому середовищі, не осмислювали та не реагу-
вали на реальні події, на зовнішні подразники
та на звернення до них особисто. Складалось
враження про повну ізольованість, герме-
тичність їх свідомості. Зовнішній вигляд у них
був частіше злобно-напружений, з хаотичними
та автоматизованими діями. Поведінка була не-
прогнозованою, осмислено неорганізованою,
агресивною. Вони були афективно-моторно збуд-
жені, хаотично, безглуздо бігали, ламали те, що
траплялось на їх шляху, скоювали агресивні дії,
спрямовані на тих осіб, які були поруч з ними. В
інших випадках дії їх були більш-менш цілесп-
рямованими та носили скоріше автоматизований
характер. Так, хворі хапали ніж, лопату, сокиру,
рушницю, ганялись за людьми, намагались їх
зарубати, зарізати, задушити, застрелити, втопи-
ти. Збивши потерпілого з ніг – били його ломом,
трубою, колом (всім, що знаходилось поруч),
стрибали на ньому. При цьому звертає на себе
увагу те, що все це вони робили із надзвичай-
ною фізичною силою. При цьому вони не хова-
лись, не втікали від тих людей, хто підходив, не
реагували ні на них, ні на небезпеку для себе.
Тривалість такого психотичного стану була від
20 хвилин і більше.
У 1/3 (35,7 %) випадків тривалість психотич-

ного стану була короткою (5-10 хвилин). У цих
хворих несподівано для оточуючих змінювався
вираз обличчя. За описаннями свідків воно у
хворих було «застившим», очі «як скляні». Хворі
не реагували ні на які зовнішні подразники. У
цей час в основному наносились поодинокі но-
жові поранення особі, що була поруч та частіше
з якою тільки що з’ясовувалась конфліктна си-
туація.
У всіх випадках вихід із психотичного стану

був критичним, з подальшою тотальною амне-
зією періоду психотичного стану.
Галюцинаторно-моторний варіант сутінково-

го потьмарення свідомості спостерігався у 53,3
% досліджених хворих. Звертає на себе увагу той
факт, що перед скоєнням СНД у 44,4 % хворих
був сильний головний біль, у кожного третього
(37,5 %) хворого сутінковому потьмаренню
свідомості передувала психогенна ситуація
сімейно-побутового характеру та майже у кож-
ного третього (31,2 %) хворого була алкогольна
інтоксикація (двоє хворих вживали алкогольні
напої та у трьох спостерігався абстинентний
синдром).
У 1/3 (37,5 %) хворих розвиток психотично-
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го стану був гострим, сутінкове потьмарення
свідомості виникало раптово. У 2/3 (62,5 %) спо-
стережень виникненню сутінкового потьмарен-
ня свідомості вже за 1 добу або декілька годин
передували зміни психічного та соматичного
стану хворих.
Динаміка клінічної картини галюцинаторно-

параноїдного варіанту сутінкового потьмарення
свідомості була швидкоплинною та поліморф-
ною. При раптовому виникненні сутінкового
потьмарення свідомості психотичний стан роз-
вивався швидко і психопатологічно інтенсивно
та продовжувався від 30 хвилин до 1-2 годин.
При літичному розвитку сутінкового потьма-

рення свідомості клінічна картина психотично-
го епізоду наростала і змінювалась з часом у
своїй інтенсивності та досягала сутінкового
потьмарення свідомості, а в подальшому зміню-
валась на діліріозні, онейроїдні епізоди, стани
оглушення та знову наростала у своїй глибині,
досягаючи глибокого сутінкового потьмарення
свідомості. При всіх структурних синдромаль-
них складових, які швидко змінювались та скла-
дали клінічну картину психотичного епізоду, у
цих випадках він продовжувався від 3 годин до
3-4 діб. Уже за 1-2 доби або декілька годин у
хворих поступово виникали дратівливість, без-
причинні безсоння, неспокій, тривога, страх,
невмотивоване передчуття біди. У більшості
хворих були погане самопочуття, сильний голов-
ний біль, нудота. Хворі ні на чому не могли скон-
центруватись, відчували тяжкість у голові. Зі слів
свідків, вони у цей час були якісь «загальмовані»,
«затуманені», «чумні», «сонні». Деякі з них у цей
час звертались за допомогою до дільничних те-
рапевтів, не справлялись із обов’язками на ро-
боті, у домашньому господарстві. З часом поси-
лювались тривога, страх, боязливість, метуш-
ливість, розгубленість. Вони безцільно бігали до
помешкань, кімнат, сусідів, родичів, не могли
пояснити, що з ними відбувається, та зовні виг-
лядали напруженими, роздратованими, переля-
каними, безпорадними, «чумними». Дії їх були
у цей час хоча і неагресивними, але неадекват-
ними (відключали воду, закривали руками рота
співрозмовнику, складали руки як померлому
своїм родичам). У подальшому вони ставали все
більш роздратованими, напруженими, злобними,
афективно та психомоторно збудженими, хова-
лись у кімнатах, залізали у ями, дзвонили у
міліцію, просили допомоги та їх поведінка ста-
вала все більш агресивною. Вони до чогось при-
слухались, не звертали уваги на оточуючих, до
батьків звертались на ім’я своїх знайомих,

сусідів називали батьками. Несподівано перевер-
тали столи, відривали люстри, виривали крани,
розбивали телевізори, меблі, двері, вікна. Звер-
тались до осіб, яких не було поряд, комусь по-
грожували. У той час, коли сутінкове потьмарен-
ня свідомості змінювалось деліріозними, оней-
роїдними епізодами та станом оглушення, хворі
коротко відповідали на прості запитання. З по-
явою відчуття страху, люті, гніву хворі ставали
особливо небезпечні. Вони гнались за своїми
жертвами, валили їх до землі, наносили їм бага-
точислені удари різними предметами (дерев’я-
ними колами, металевими прутами, арматурою,
залізобетонними стовпчиками тощо), різали їх
ножами, рубали сокирами, душили, топтались
ногами та стрибали на їх тілі, наносили собі
поранення, вбивали собак, котів, курей. При цьо-
му вони викрикували окремі фрази, як то «я тебе
закодую!», «ти ще живий?», «фашист! я різати
не вмію?», «де вони?» або окремі слова «мен-
ти», «банда», «уб’ю», «відьма», «геть», «стій!»
та інше. У цей час, а також при затриманні, хворі
проявляли велику фізичну силу.
За даними свідків, обличчя цих хворих були

спотворені жахом, злістю, люттю, погляд у них
був «навіжений», «блукаючий», вони виглядали
«страшними», «ненормальними».
Після виходу із психотичного стану у 1/3 (31,3

%) хворих відзначалась тотальна амнезія періо-
ду перенесеного психозу та у 2/3 (68,7 %) хво-
рих - часткова амнезія. Хворі, у яких спостері-
галась часткова амнезія, розповідали, що вони
під час психозу чули голоси, які наказували їм
«Позбав його голосу!», «Виріж квітку!», «Захи-
сти себе!». Вони бачили як шкіра людей зміню-
валась, витончувалась, люди ставали дуже не-
приємними, потворними, бачили мумій, відьом,
інопланетян, фонтани води, що били із землі,
вибухи, війну, стіни, що розсувались і зсовува-
лись, поїзди, що мчали на високій швидкості.
Відчували вплив енергій, що йшла від телевізо-
ра, як під впливом кислотного дощу у них пла-
вився одяг. Вважали, що інопланетяни зупин яли
рух Землі. Все сприймалось у тусклих, сірих,
понурих тонах. Відчували жах, страх, намага-
лись себе захистити.
Аналіз вищевикладеної структури клінічних

варіантів сутінкового потьмарення свідомості
свідчить про те, що майже у всіх випадках хворі
під час скоєння СНД захищали себе від небез-
пеки, що загрожувала їх власному життю. Як
зазначалось раніше, кожен третій хворий перед
розвитком сутінкового потьмарення свідомості
вживав алкогольні напої, а у стані алкогольного
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сп’яніння ці хворі ведуть себе агресивно. Май-
же у половини хворих виникненню сутінкових
потьмарень свідомості передувала психотравму-
юча ситуація, яка була у переважній більшості
випадків пов’язана з особами із найближчого
оточення і на яких в основному була спрямова-
на у стані психозу агресія хворих. А якщо зва-
жити на той факт, що у стані алкогольного сп’я-
ніння значимість, актуальність психогенних пе-
реживань значно зростає, то можна припусти-
ти, що ця інформація встигла зафіксуватися  не
лише глибоко у свідомості, а й в підсвідомості
хворих, що могло обумовлювати спрямованість
їх агресії під час психозу. У кожного третього
хворого розвитку психозу передували високий
артеріальний тиск, сильний головний біль. Звер-
тає на себе увагу той факт, що майже у кожного
із цих хворих за декілька годин до розвитку пси-
хозу спостерігалась не лише загальмованість,
«загруженість», а й відчуття тривоги, страху, що,
можна припустити, також могло впливати на
розвинуту у подальшому клінічну структуру
психозу. Крім того, такі особистісні особливості
хворих як сензитивність, тривожність,
схильність до накопичення негативних емоцій-
них переживань, до імпульсивних дій, а також
кримінальний досвід, негативні соціально осо-
бистісні настанови, на наш погля, не могли не
вплинути на подальші дії цих хворих у психозі.
Неможливо не звернути увагу і на те, що усі ці
чинники розвивались на ґрунті знижених інте-
лектуальних можливостей та афективної пато-
логії органічного ґенезу, що також могло впли-
нути на поведінку хворих під час психозу. Безу-
мовно, що виникненню сутінкового потьмарен-

ня свідомості у цих хворих спряв також органі-
чний ґрунт, на що вказує той факт, що більшість
хворих уже переносили психотичні епізоди ра-
ніше, у тому числі й неодноразово (з урахуван-
ням алкогольних деліріїв), а також мали судомні
напади.
Висновки.
1. На виникнення сутінкових потьмарень

свідомості у досліджених хворих впливала кон-
стеляція таких чинників, як патологічний орган-
ічний ґрунт, алкогольна інтоксикація, психогенії,
мозкові судинні кризи.

2. Виникненню короткочасного афективно-
моторного варіанту сутінкового потьмарення
свідомості частіше сприяло поєднання таких
чинників як паталогічний органічний ґрунт, ал-
когольне сп’яніння та психогенії, а галюцина-
торно-параноїдному варіанту – мозкові судинні
кризи та психогенії.

3. У більшості хворих виникнення сутінко-
вих потьмарень свідомості було раптовим. Літич-
ний розвиток сутінкового потьмарення свідо-
мості частіше мав місце при поєднанні сомато-
геній з мозковими судинними кризами.

4. Психопатологічна картина психозів була
поліморфною, надзвичайно динамічною, з вклю-
ченням у свою структуру деліріозних, онейрої-
дних епізодів та станів оглушення. Тип перебігу
сутінкових потьмарень свідомості у дослідже-
них хворих потрібно оцінювати як рецидивую-
чий.

5. Можна припустити, що на поведінку хво-
рих під час психозу окрім психотичної симпто-
матики могли впливати особистісні особливості
хворих.
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