
30

преследователей, их жалобы на них были пас-
сивны. “Указатель” вины (W.Sсheld) был направ-
лен  не на обидчиков, а на самих себя. Мысль об
уходе из жизни казалась им спасительной.
Другим важным отличием аффективно-бре-

дового синдрома в рамках инволюционной ме-
ланхолии от истинного шизофренического па-
раноида было почти полное отсутствие галлю-
цинаторной симптоматики. Отдельные высказы-
вания больных типа “я слышу, как меня руга-
ют”, “вижу, как умру” и т.д. носили не истин-
ный характер, а некий “интерпретативный”. При
просьбе уточнить суть высказывания выясня-
лось, что больные домысливали  свои депрес-
сивные переживания.
По характеру аффекта депрессивная симпто-

матика больных инволюционной меланхолией
отличалась смешанностью и быстрой сме-
няемостью, иногда несколько раз в течении су-
ток, тревожного и тоскливого компонентов. У
значительной части больных этой группы суточ-
ные  колебания настроения носили атипичный
характер.
Эта группа аффективных расстройств отли-

чалась наибольшей суицидальной готовностью.
Преморбид больных инволюционной депрес-

сией расценивался нами в большинстве случаев
как гипертимный и циклоидный. Несколько
реже выявлялись лабильные черты.
Особенностью депрессивных нарушений при

шизофрении у больных позднего возраста было
преобладание в клинической картине затормо-
женно-ступорозного и апатического компонен-
та. Больные отличались вялостью, безинициа-
тивностью, полным отсутствием побуждений.
Своим состоянием, как правило, не тяготились.
При обращениях были либо индифферентны,
либо пассивно подчиняемы. Возрастная симп-
томатика наслаивалась на значительный шизоф-
ренический дефект, имевшийся к этому возрас-
ту у большинства больных, усиливала его. Боль-
ные еще в большей  мере представлялись как
несостоятельные.
Суточные колебания настроения были не та-

кими четкими как в других группах 6ольных.
Однако в течении заболевания эти больные от-
мечали наличие нескольких “хороших дней” с
относительным послаблением  депрессивной
симптоматики на фоне продолжающегося при-
ступа.
Преморбид характеризовался преобладанием

циклоидных и сенситивно-шизоидных черт лич-
ности.
Эндоформные депрессии при органических

заболеваниях - сосудистых  либо атрофических,

характеризовались неусидчивостью, суетливос-
тью. Больные были говорливы, неустанно жа-
ловались на жизнь или состояние здоровья. В
отдельных случаях больные были ворчливы, все
происходящее вызывало у них недовольство, о
чем они неустанно говорили. В депрессивной
симптоматике преобладал тревожный аффект.
В ряде случаев речевой контакт о больными

был совершенно непродуктивен. Клиническая
картина заболевания этой группы больных оп-
ределялась явлениями общего возрастного рег-
ресса и органической симптоматикой, которые
наслаивались и взаимно усиливали друг друга.
Для большей части “органических” больных
была характерна растерянность, недоосмышле-
ние, в наиболее тяжелых случаях наблюдался
регресс личности с явлениями пуэрилизма. Сле-
дует отметить следующую общую закономер-
ность для органических заболеваний позднего
возраста: по мере усиления органической симп-
томатики, нарастания явлений деменции, основ-
ная психопатологическая симптоматика упроща-
лась, аффективные  нарушения характеризова-
лись неразвернутостью, фрагментарностью. В
случаях выраженной деменции аффективная
симптоматика полностью скрывалась за симп-
томами психоорганической патологии.
Границы депрессивной фазы были нечетки.

Ремиссии сопровождались астено-энцефалопа-
тической симптоматикой.
Преморбид больных данной группы харак-

теризуется наличием гипертимных и циклоид-
ных черт личности.
Существенная наследственная отягощен-

ность отмечена в группах больных шизофрени-
ческой депрессией и поздними фазами МДП. В
группе больных органическими возрастными
заболеваниями наличие психических рас-
стройств у родственников фактически не пре-
вышало аналогичного  показателя в популяции.
Больные инволюционной меланхолией занима-
ли промежуточное положение, приближаясь к
поздним эндогенным депрессиям, отнесенным
к кругу МДП. Последнее может свидетельство-
вать  о существенном значении эндогенного ра-
дикала в возникновении инволюционной деп-
рессии.
Представленные данные, естественно, не пре-

тендует на полноту освещения особенностей
клиники аффективных расстройств в позднем
возрасте. В рамках данной статьи не удалось
коснуться вопроса длительности  и частоты фаз
в позднем возрасте, резидуальных явлений и
исхода заболеваний, суицидальной готовности
депрессивных больных пресенильного и сениль-
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ного возраста. Для упрощения изложения боль-
ные  с различными типами течения заболевания:
циркулярным, с течением в виде периодических
депрессий или однократных были объединены
в единую группу больных МДП.
Приведенные результаты подтверждают но-

зологическую самостоятельность каждого из
представленных типов депрессий возраста об-
ратного  развития. Несмотря на своеобразие и
ряд специфических клинических особенностей
имеются четкие клинические критерии, опре-
деляющие содержание и границы аффективных
симптомов, синдромов, психозов и разграничи-
вающие их. Депрессии позднего возраста фено-
менологически  отражают возрастную патопла-
стику. В “типичных” случаях депрессивные рас-
стройства позднего возраста даже при наличии

остроты  и тяжести депрессивного аффекта от-
личались полиморфностью клинической карти-
ны. На фоне неразвернутости, фрагментарнос-
ти симптоматики отмечалось присоединение
дополнительных расстройств в виде  ипохонд-
рических, сенестопатических переживаний, по-
явления депрессивных  бредовых переживаний.
Тоскливый аффект, характерный для депрессий
среднего возраста, сменялся в позднем возрасте
преимущественно  тревожным. В глубокой ста-
рости при наличии выраженной возрастной орга-
нической симптоматики аффект носил смешан-
ный характер и отличался рудиментарностью.
Полученные данные могут быть использова-

ны для диагностики, а также для решения воп-
росов профилактики и лечения депрессивных
больных позднего возраста.
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Социальное значение психических заболева-
ний в отличие от общесоматических не ограни-
чивается тем ущербом, который причиняется их
распространённостью, потерей трудоспособнос-
ти частью населения, затратами на лечение боль-
ных и содержание инвалидов, возможностью
смертельных исходов. Психически больные спо-
собны также причинять определённый и весьма
существенный вред своими неправильными, не-
адекватными реальной обстановке действиями,
которые совершаются с большим упорством и
активностью, своеобразной целеустремлённостью
и нередко опасны для общества. Поэтому в силу
своего большого социального значения пробле-
ма общественной опасности душевнобольных во
все времена привлекала пристальное внимание
врачей, общества и государства. Эволюция взгля-
дов на сущность психических болезней и опас-
ные действия больных происходила в зависимо-
сти от изменения политической и социально-эко-
номической структуры общества в различные ис-
торические периоды в разных странах. Учитывая
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значительное изменение социально-экономичес-
ких условий в стране за последнее время, кото-
рое затронуло все слои общества, представляет
интерес изучение микросоциальных условий, ко-
торые могут оказывать влияние на формирование
преморбидных личностных особенностей и не-
редко выступают в качестве провоцирующих или
даже причинных факторов, непосредственно спо-
собствующих реализации ООД [7, 8, 14, 21].
В последние годы появилось немалое число ис-

следований, определяющих роль того или иного
заболевания в генезе ООД душевнобольных [5 ,
6, 16, 17 и др.]. Однако, учитывая, что в рамках
одной нозологической единицы возможны раз-
личные психопатологические синдромы, формы
и стадии течения болезни многие судебные пси-
хиатры, рассматривая вопросы прогнозирования
общественной опасности различных континген-
тов психически больных, отмечают значение не
столько нозологического диагноза, сколько струк-
туры психопатологического расстройства [ 13, 15,
20, 22, 26 и др.].

Методы исследования

Для изучения роли актуального психичес-
кого состояния в формировании криминоген-
ной активности в различные периоды обще-
ственного развития ( тоталитарный и постто-
талитарный) были выделены 2 группы психи-
чески больных, совершивших правонаруше-
ния и признанных невменяемыми в отноше-
нии инкриминируемых им деяний в 1981-1984
и 1991-1994 годах. Настоящее исследование
охватывает выборку невменяемых, проходив-
ших СПЭ в 1981 и 1994 годах.
Исследование проводилось на базе судеб-

но-психиатрического отделения ОКПБ г.До-
нецка. Материалом для анализа послужили
акты судебно-психиатрической экспертизы -

123 за 1981 год и 121 за 1994 (амбулаторной и
стационарной).
С целью получения наиболее чётких оце-

нок и сопоставимых результатов, в основу ис-
пользованной классификации синдромов по-
ложен глоссарий Н.М.Жарикова (1977), охва-
тывающий практически все болезненные со-
стояния, относящиеся к компетенции психи-
атра.
Достоверность результатов исследования

обеспечивалась применением статистических
методов. При сравнении средних величин ис-
пользовался метод Стьюдента с определени-
ем вероятности различий “p”. Различия счи-
тались значимыми при “p”<0,05.
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Распределение психически больных, совер-
шивших общественно опасные действия, по син-
дромам представлено в таблице 1.
Как видно из представленных данных, ста-

Результаты исследования и обсуждение.

тистически достоверных различий в распреде-
лении больных двух исследованных групп по
синдромальным признакам не выявлено
(p>0,05).

Таблица 1
Синдромальный состав больных, совершивших ООД и признанных невменяемыми в 1981 и

1994 годах

                       Синдромы

Психопатоподобный с повышенной активностью
Психопатоподобный с пониженной активностью
Депрессивный (включая депрессивно-параноидный)
Маниакальный
Дисфорический
Паранойяльный
Галлюцинаторно-параноидный (включая
                                 с-м Кандинского, парафренный)
Вербальный галлюциноз
Кататоно-гебефренический
Состояния изменённого сознания (делирий,
                               сумеречные состояния, онейроид)
Шизофренические изменения личности
Психоорганический
Деменция  (различные виды приобретённого
                     слабоумия, старческая деменция)
Олигофренический синдром

1981
ООД, %

29,7
4,3
2,0
1,1
0,4
3,1
28,3

1,4
1,7
0,6

10,9
4,0
8,9

3,7

1994
ООД, %

30,8
3,9
2,3
0,8
0,5
3,0

27,2

1,8
1,3
0,9

9,9
4,6
8,0

5,0

Полученные данные об относительно неболь-
шом удельном весе больных с выраженной пси-
хотической симптоматикой (к состояниям пси-
хотического характера могут быть отнесены
синдромы входящие в пункты 3-10 ( 38,6% в
1981 году, 37,8% - в 1994)) среди совершающих
ООД противоречат сложившемуся представле-
нию о наибольшей общественной опасности
больных, находящихся в психотическом состо-
янии [ 1, 4, 9, 23, 25]. Возможно, что небольшое
число душевнобольных с продуктивной симп-
томатикой является следствием определённой
психиатрической бдительности, которая приво-
дит к своевременной госпитализации пациентов
и предотвращению возможных деликтов. Тогда
указанное соотношение говорит о недостаточ-
ном внимании психиатрической службы к пси-
хически больным, находящимся вне обострения
психотической симптоматики, обнаруживших
выраженную склонность к ООД.
Среди психотических состояний, приводя-

щих к совершению общественно опасных дей-
ствий, на первое место могут быть поставлены
галлюцинаторно-бредовые синдромы.Более 2/3

ООД, совершённых больными этой группы, при-
ходится на лиц с указанными расстройствами.
Все остальные психотические синдромы значи-
тельно реже приводят к общественно опасным
действиям (10,3% в 1981 г. и 10,6% в 1994 г. от
всех совершённых правонарушений).  При этом
на второе место после галлюцинаторно-парано-
идных состояний следует поставить паранойяль-
ные синдромы.
Среди больных с галлюцинаторно-бредовой

симптоматикой обращает на себя внимание зна-
чительное преобладание пациентов с персеку-
торным содержанием бреда, а также с синдро-
мом психического автоматизма Кандинского-
Клерамбо. Для больных с паранойяльным син-
дромом, занимающих по полученным данным
второе место по ООД (3,1% в 1981г., 3,0% в
1994г.) характерен бред ревности, преследова-
ния.
Как видно из табл.1, большую часть невме-

няемых составляют больные с психопатологи-
ческими синдромами непсихотического харак-
тера (61,4% в 1981г., 62,2% в 1994г.). Наиболь-
ший удельный вес в этой группе имеют психо-
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патоподобные синдромы. Особого внимания
заслуживают психопатоподобные состояния с
повышенной поведенческой активностью (повы-
шенной возбудимостью, несдерженностью, гру-
бостью, нередко расторможенностью влечений).
Такого рода больные нередко в течение длитель-
ного времени вели антисоциальный образ жиз-
ни. Обычно они не работали на производстве,
многие злоупотребляли алкоголем или наркоти-
ческими средствами, совершали повторные пра-
вонарушения в состоянии аффекта раздражения
и злобы.
Ф.В.Кондратьев (1986) приводит данные о

соотношении больных с различными варианта-
ми психопатоподобной шизофрении. Если при-
менить его классификацию к предлагаемой груп-
пировке синдромов, то состояния, которые мо-
гут быть расценены как психопатоподобные с
пониженной активностью, должны составить
примерно 40%. Однако полученные данные по-

зволяют говорить о значительно меньшей их
опасности, поскольку они составили лишь 1/7
всех психопатоподобных состояний (4,3% в
1981г., 3,9% в 1994г.). ООД этих больных чаще
оказываются случайным эпизодом, а не резуль-
татом определённой перестройки жизненного
стереотипа.

 Остальные синдромы непсихотического ха-
рактера представлены меньшим количеством
наблюдений. Однако следует отметить, что сре-
ди больных с указанными расстройствами пре-
обладали лица, медикаментозное лечение кото-
рых заведомо не могло дать значительного эф-
фекта в отношении предупреждения их опасно-
го поведения.
Если вновь прибегнуть к делению всех синд-

ромов на психотические и непсихотические, то
прежде всего обращает на себя внимание раз-
личная структура общественно опасных дей-
ствий в этих двух группах (табл.2).

Таблица 2
Частота различных типов синдромов при разных видах ООД, % за 1994г.

Имуществен-
ные

Хулиганские
действия

Против лично-
сти

Сексуальные Нарушения
паспортного
режима и

бродяжниче-
ство

Характер
      ООД

Тип
синдрома

Психотические

Непсихотичес-
кие

20,3
(22,5)

79,7
(77,5)

57,1
(53,1)

42,9
(46,9)

60,9
(57,1)

39,1
(42,9)

21,7
(21,8)

78,3
(78,2)

22,6
(23,5)

77,4
(76,5)

Примечание: в скобках приводятся данные за 1981г.
Как видно из табл.2, большая часть агрессив-

ных правонарушений против личности (60,9%)
за 1994 год совершалась больными с психоти-
ческими состояниями, хотя такие пациенты, как
уже отмечалось, составили меньшую часть об-
следованных. В этой группе имеет место также
значительное количество хулиганских действий
(57,1%). Иное соотношение отмечается по ко-
рыстным общественно опасным действиям
(20,3%), бродяжничеству и нарушениям паспор-
тного режима (22,6%), сексуальным деликтам
(21,7%).
По сравнению с 1981 годом у больных с пси-

хотическими состояниями произошло увеличе-
ние правонарушений против личности, хулиган-
ских действий и уменьшение - имущественных,
сексуальных, нарушений паспортного режима и
бродяжничества. Однако, данные изменения ста-

тистически недостоверны (p>0,05).
У больных с непсихотическими состояния-

ми несколько иная структура правонарушений.
Первое место у данной группы занимают иму-
щественные (корыстные) ООД (79,7%), второе -
сексуальные деликты (78,3%), третье - наруше-
ния паспортного режима и бродяж-ничество
(77,4%), относительно невелика доля правона-
рушений против личности и хулиганских дей-
ствий (39,1% и 42,9% соответственно).
По сравнению с 1981 годом у больных с не-

психотическими состояниями произошло увели-
чение имущественных, сексуальных деликтов,
а также - нарушений паспортного режима, бро-
дяжничества и уменьшение правонарушений
против личности и хулиганских действий. Од-
нако, данные изменения статистически недосто-
верны (p>0,05).
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По отдельным синдромам внутри указан-
ных групп эти данные распределяются с не-

которыми специфическими особенностями
(табл.3).

Таблица 3
 Распределение больных по синдромам и характеру ООД за 1981 год, %.

Характер
      ООД

Имуществен-
ные

Хулиганские
действия

Против лично-
сти

Нарушения
паспортного
режима и

бродяжниче-
ство

Психотичес-
кие

депрессивный

маниакальный

дисфоричес-
кий

паранойяль-
ный

галлюцинатор-
но-бредовый
 вербальный
галлюциноз
 кататоно-ге-
бефренический
помрачение
сознания
Непсихоти-
ческие

психопатопо-
добный
с повыш.

активностью
психопатопо-
добный
с пониж.

активностью
 шизофрени-
ческие измене-
ния личности
психооргани-

ческий
 деменция

олигофрени-
ческий

22.5
(20.3)

1.7
(1.8)
0.1

(0.1)
-

(-)
3.2

(2.9)
14.2

(12.1)
0.8

(0.9)
1.6

(1.7)
0.9

(0.8)
77.5

(79.7)
41.0

(49.4)

4.7
(2.6)

9.1
(5.2)

9.0
(4.2)
9.0

(4.6)
4.7

(13.7)

53.1
(57.1)

0.7
(0.5)
0.2

(0.3)
0.9

(0.8)
6.1

(7.8)
36.5

(37.7)
2.1

(2.3)
1.9

(2.2)
4.7

(5.5)
46.9

(42.9)
22.4

(31.2)

2.1
(0.5)

5.5
(2.4)

5.0
(2.0)
7.9

(4.7)
4.0

(2.1)

57.1
(60.9)

1.5
(1.7)

-
(-)
-

(-)
8.3

(9.0)
45.1

(48.2)
0.8

(0.9)
0.2
(-)
1.2

(1.1)
42.9

(39.1)
21.8

(20.3)

-
(-)

5.6
(4.5)

4.2
(3.8)
8.8

(8.6)
2.5

(1.9)

21.8
(21.7)

-
(-)
-

(-)
-

(-)
3.8

(4.2)
10.0

(10.5)
-

(-)
8.0

(7.0)
-

(-)
78.2

(78.3)
50.2

(50.3)

4.7
(4.8)

-
(-)

10.4
(10.3)

4.2
(4.3)
8.7

(8.6)

23.5
(22.6)

-
(-)
-

(-)
-

(-)
1.3

(1.5)
16.0

(15.5)
4.0

(4.1)
2.2

(1.5)
-

(-)
76.5

(77.4)
15.2

(15.3)

25.3
(25.2)

8.6
(8.7)

4.2
(4.3)
20.1

(20.4)
3.1

(3.2)

Примечание: в скобках приведены данные за 1994 гг.

  Среди общественно опасных действий, со-
вершённых в состоянии помрачения сознания,
совсем нет бродяжничества, а также сексуаль-
ных деликтов. Наиболее характерны для этой
группы различные агрессивные действия (пра-

вонарушения против личности и хулиганские
действия), это объясняется остротой состояния,
нарушениями ориентировки и другими психо-
патологическими особенностями, свойственны-
ми этим синдромам. Однако, наибольшее ко-

Сексуальные

Тип
синдрома


