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ВВЕДЕНИЕ
Общественная опасность психически больных ока-

зывает влияние на состояние общественного здоровья 
и социальное благополучие общества в целом. Случаи 
совершения ими общественно опасных действий (ООД), 
особенно если при этом причинен физический вред 
другим людям, нередко рассматриваются как один из 
показателей невысокой эффективности деятельности 
психиатрической службы, к компетенции которой относят 
их предупреждение.

Степень общественной опасности лиц, страдающих 
психическими расстройствами, в сравнении с общепопу-
ляционными показателями, а, следовательно, величина 
данной проблемы и мера ответственности психиатров по 
ее разрешению, не однородна в понимании различных 
специалистов, что связано, в первую очередь, с полимор-
физмом психической патологии.

На первый взгляд, тезис о большей распространен-
ности противоправного поведения среди психически 
больных, по сравнению с общепопуляционными пока-
зателями, не вызывает сомнения, что подтверждается 
долей таких лиц среди правонарушителей, находящихся 
в местах лишения свободы. Ее величина, по данным 
официальной статистики, составляет порядка 18–20%, 
а по результатам эпидемиологических исследований, 
проведенных специалистами разных стран, достигает 
60–80%. Однако в данном случае речь идет о легких и 
умеренно выраженных по степени тяжести психических 
расстройствах, не лишающих страдающих ими лиц 
способности в полной мере осознавать фактический ха-
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рактер и общественную опасность своих действий либо 
руководить ими.

В тех же случаях, когда опасное поведение опосредо-
вано наличием у больного психического расстройства, 
степень выраженности (тяжесть) которого обусловливает 
его неспособность осознавать фактический характер и 
общественную опасность своих действий (бездействия) 
либо руководить ими, его профилактика невозможна без 
участия психиатрической службы, роль и ответственность 
которой при этом существенно возрастает.

В этой связи врачам-психиатрам и иным специали-
стам, участвующим в оказании психиатрической по-
мощи, следует уделять специальное внимание оценке 
риска такого поведения пациентов. Данный прогноз 
необходим для планирования индивидуально ориенти-
рованных лечебно-реабилитационных мероприятий и 
служит целям первичной и вторичной психиатрической 
профилактики.

Определение риска опасного поведения у психически 
больных лиц является частью повседневной практической 
деятельности психиатра, вне зависимости от подразделе-
ния службы, в котором он работает. Участковый психиатр 
должен оценивать риск совершения больным обществен-
но опасного деяния при решении вопроса о целесообраз-
ности применения в отношении него специальных мер 
профилактики, в частности – о включении его в группу 
активного диспансерного наблюдения (АДН) либо выве-
дении из нее. В обязанности психиатра, работающего в 
стационаре, входит решение вопроса о сохранении либо 
отсутствии риска общественной опасности пациента, на-
ходящегося на принудительном лечении, так как именно 
это определяет достижение указанной в ст.98 УК РФ 
цели исполнения принудительных мер медицинского 
характера (ПММХ) и возможность отмены, изменения 
либо продления принудительного лечения (ПЛ).

Российское законодательство включает понятие 
опасности в основания назначения принудительных 
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мер медицинского характера (ст.97 Уголовного кодекса 
РФ). По закону требуется сочетание трех обстоятельств: 
совершения лицом общественно опасного деяния, пред-
усмотренного уголовным законом, либо преступления; 
наличия у этого лица болезненного психического рас-
стройства и опасности лица для себя либо для других лиц, 
обусловленной его психическим расстройством1. Взятые 
порознь, эти обстоятельства не могут быть положены в 
основу решения суда о назначении принудительных 
медицинских мер, а приобретают значение оснований 
лишь в совокупности.

Таким образом, в соответствии с российским уго-
ловным законом принудительные меры медицинского 
характера могут быть назначены лишь тогда, когда 
имеющееся у лица психическое расстройство обуслов-
ливает его опасность для себя или для других лиц (ч.2 
ст.97 УК РФ). Связь психического расстройства лица с 
его опасностью для себя или других лиц входит в предмет 
доказывания по делам о применении принудительных 
мер медицинского характера (п.5 ч.2 ст.434 УПК РФ). 
Этот же вопрос подлежит выяснению судом при принятии 
решения о применении таких мер (п.5 ст.442 УПК РФ). 	
При отсутствии опасности лиц, указанных в ч.1 ст.97 
УК РФ, принудительные меры назначаться не должны, 
и лечение таких лиц может осуществляться в порядке, 
установленном Законом РФ “О психиатрической помощи 
и гарантиях прав граждан при ее оказании”.

По делам данной категории обязательным является 
проведение судебно-психиатрической экспертизы. В пос
тановлении Пленума Верховного Суда РФ от 7 апреля 
2011 г. № 6 “О практике применения судами принуди-

1	 Указание в ч.2 ст.97 УК РФ на “возможность причинения 
этими лицами иного существенного вреда”, по нашему мнению, яв-
ляется избыточным, поскольку причинение любого вреда, в том числе 
и в будущем, охватывается понятием “опасность лица для себя или 
других лиц”.
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тельных мер медицинского характера” 2 указывается, 
что для назначения принудительных мер медицинского 
характера перед экспертами “следует ставить вопросы, 
позволяющие выяснить характер и степень психического 
расстройства во время совершения предусмотренного 
уголовным законом общественно опасного деяния, в ходе 
предварительного расследования или рассмотрения дела 
судом, установить, могло ли лицо в указанные периоды 
осознавать фактический характер и общественную опас-
ность своих действий (бездействия) либо руководить ими”. 
Эксперты также должны ответить на “вопросы и о том, 
связано ли психическое расстройство лица с опасностью 
для него и других лиц либо возможностью причинения 
им иного существенного вреда, нуждается ли такое лицо 
в применении принудительной меры медицинского ха-
рактера и какой именно” (п.6).

Уголовный закон не раскрывает понятие “опасность 
лица с психическим расстройством для себя или других 
лиц”, и некоторые ориентиры для судов даются также 
Пленумом Верховного Суда РФ. В названном постанов-
лении отмечается, что о такой опасности лица “могут 
свидетельствовать характер психического расстройства, 
подтвержденный выводами судебно-психиатрической 
экспертизы, его склонность в связи с этим к соверше-
нию насильственных действий в отношении других лиц 
или к причинению вреда самому себе, к совершению 
иных общественно опасных действий (изъятию чужого 
имущества, поджогов, уничтожению или повреждению 
имущества иными способами и др.)”. Верховный Суд РФ 
обращает внимание и на то, что при прогнозе опасности 
лица с психическим расстройством следует учитывать 
физическое состояние этого лица, чтобы оценить воз-
можность реализации им своих общественно опасных 
намерений (п.17).

2	 В ред. постановления Пленума Верховного суда РФ от 3 марта 
2015 г. // Бюлл. Верховного Суда РФ. – 2011.– № 7; Бюлл. Верховного 
Суда РФ. – 2015. – №5.
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Содержание рассматриваемого понятия раскрывается 
также в юридической научной литературе и комментари-
ях к УК РФ3. Поскольку лицо, страдающее психическим 
расстройством, становится объектом внимания уголовно-
го права только при совершении уголовно наказуемого 
деяния, то представляется правильным понимать его 
опасность как высокую степень вероятности (риск) со-
вершения нового деяния, предусмотренного Особенной 
частью Уголовного кодекса.

Таким образом, специалистам психиатрической служ-
бы необходимы знания относительно генеза общественной 
опасности лиц, страдающих психическими расстройства-
ми; факторов, оказывающих влияние на ее формирова-
ние; существующих инструментов оценки риска.

Цель настоящего учебного пособия заключается в 
углубленном изучении различных аспектов обществен-
ной опасности психически больных, получении теоре-
тических знаний, обеспечивающих совершенствование 
профессиональных компетенций медицинских кадров 
для самостоятельной деятельности в рамках имеющей-
ся квалификации по определению риска совершения 
общественно опасных действий лицами, страдающими 
психическими расстройствами, и их профилактике.

При подготовке пособия использованы нормативные 
правовые документы и научные публикации зарубеж-
ных исследователей и сотрудников Отдела судебно-
психиатрической профилактики ФГБУ ФМИЦПН 
им. В.П. Сербского – В.П. Котова, М.М. Мальцевой, 

3	 См., напр.: Шишков С.Н. Правовые аспекты применения 
принудительных мер медицинского характера // Принудительное 
лечение в системе профилактики общественно опасных действий 
психически больных. – М., 1987; Полубинская С.В. Назначение 
принудительных мер медицинского характера // Труды Института 
государства и права РАН. – 2016. – № 4. – С.173-186; Уголовный 
кодекс Российской Федерации. Общая часть. Постатейный научно-
практический комментарий / Под ред. А.В. Наумова, А.Г. Кибальника. 
– М., 2012. – С.365-366.
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С.В. Полубинской и др., перечень которых представлен в 
разделе “Справочно-библиографический аппарат”.

Учебное пособие предназначено для непрерывного 
профессионального образования психиатров, судебно-
психиатрических экспертов, иных специалистов, работа 
которых связана с оценкой риска и предупреждением 
опасных действий психически больных лиц, исполне-
нием принудительных мер медицинского характера. В 
нем содержится новая информация, не представленная 
ранее в учебно-методической литературе по специаль-
ности “психиатрия”.

Концепция пособия основывается на том, чтобы с 
использованием активного и интерактивного методов 
преподавания общей и судебной психиатрии, а также 
психологической и социальной работы с психически боль-
ными с риском опасного поведения обучить слушателей 
определению потенциальной общественной опасности 
лиц, страдающих психическими расстройствами, с целью 
обеспечения эффективных мер по его предупреждению.

В учебном пособии значительное место уделено ха-
рактеристике проблемы общественной опасности пси-
хически больных; факторам, оказывающим влияние на 
ее формирование; оценке риска совершения опасных 
действий. Его актуальность определятся социальным зна-
чением проблемы профилактики общественно опасного 
поведения, необходимостью повышения эффективности 
работы психиатрической службы в данном направлении, 
требующей наличия подготовленных специалистов.

Основными компонентами учебного пособия являются 
разделы, касающиеся:

-	 научных концепций формирования опасного по-
ведения психически больных;

-	 факторов риска и протективных факторов, значи-
мых в генезе общественной опасности лиц, стра-
дающих психическими расстройствами;

-	 методам и инструментам оценки риска обществен-
ной опасности.
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Пособие соответствует учебной программе цикла по-
вышения квалификации по теме “Профилактика опасных 
действий психически больных в психиатрической службе 
и исполнение принудительных мер медицинского харак-
тера”; разработано в рамках специальностей 14.01.06 – 
“психиатрия” и 31.08.24 – “судебно-психиатрическая 
экспертиза”.
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Глава 1
Общественная опасность лиц, страдающих 
психическими расстройствами

Лица с тяжелыми психическими расстройствами, 
исключающими вменяемость, ежегодно совершают в 
нашей стране порядка одного процента от числа пре-
ступлений, повлекших возбуждение уголовного дела. 
Многочисленные исследования специалистов ГНЦССП 
им. В.П. Сербского показали, что сам факт наличия пси-
хического расстройства не является единственной при-
чиной совершения ООД, однако именно эти расстройства 
становятся медицинским критерием невменяемости и 
именно они лишают больного возможности осознавать 
фактический характер и общественную опасность своих 
действий либо руководить ими.

Большинство людей, которые страдают психическими 
расстройствами, не совершают актов насилия. По мнению 
известного зарубежного исследователя J. Monahan (1992), 
вероятность совершения ими деяний, предусмотренных 
уголовным законом, практически не превышает риска 
их совершения психически здоровыми преступниками. 
Однако по своему характеру ООД психически больных 
отличаются от преступлений психически здоровых лиц в 
основном за счет высокой доли наиболее тяжких деяний, 
связанных с физической агрессией (убийства, нанесения 
телесных повреждений, изнасилования и др.).

Причины преступлений психически здоровых и ООД 
невменяемых коренным образом различаются: в основе 
первых лежат социально-психологические факторы, в 
основе вторых – психопатологические. Последнее об-
стоятельство, во-первых, позволяет объяснить различное 
соотношение видов опасных деяний в обеих группах. Во-
вторых, это делает непригодными криминологические 
методы предвидения и предупреждения ООД, которыми 
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оперируют правоохранительные органы, относя решение 
этих задач к компетенции психиатрической службы.

В силу специфики генеза опасных поступков пси-
хически больных их профилактика и в теоретическом, 
и в практическом отношении является прерогативой 
психиатрии и представляет одну из ее важнейших со-
циальных функций.

1.1.	 Основные дефиниции. Научные концепции 
	 формирования опасного поведения психически 
	 больных
Общественно опасное действие психически больного – 

действие или бездействие, нарушившее общественные 
отношения, предусмотренные Особенной частью УК РФ, 
совершенное вследствие обусловленного психическим 
расстройством отсутствия у больного способности к адек-
ватному восприятию окружающей действительности и 
своих действий, а также к руководству ими.

Термины “общественно опасное поведение”, “опасное 
действие” сопряжены исключительно с невменяемостью 
психически больного и детерминированы медицинским 
и юридическим ее критериями, что соответствует ст.21 
УК РФ.

Во всех остальных случаях совершения лицами, стра
дающими психическими расстройствами, уголовно нака-
зуемых действий используются понятия “преступление”, 
“противоправное деяние”.

Понятия “опасность для себя или других лиц”, “не-
посредственная опасность для себя или окружающих” 
употребляются в федеральных законодательных актах 
(Уголовном кодексе РФ, Законе РФ “О психиатрической 
помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании”). К 
примеру, при решении вопросов, связанных с примене-
нием принудительных мер медицинского характера, в 
соответствии с действующим УК РФ, оценивается связь 
имеющегося у больного психического расстройства с воз-
можностью причинения им “иного существенного вреда 
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либо с опасностью для себя или других лиц” (ст.97 УК 
РФ). “Непосредственная опасность для себя или окружаю-
щих” используется как одно из оснований для оказания 
психиатрической помощи в недобровольном порядке 
(ч.4 ст.23, ст.29 Закона) применительно к случаям, когда 
тяжелое психическое расстройство обусловливает возмож-
ность совершения агрессивных либо аутоагрессивных 
действий.

Под опасностью психически больного понимают такое 
психическое состояние, при котором психопатологические 
проявления предопределяют неправильное, неадекват-
ное существующей ситуации поведение, в результате чего 
может быть нанесен физический или имущественный 
ущерб окружающим или самому больному.

По мнению ряда исследователей в данной области, 
общественную опасность лица, страдающего психическим 
расстройством, можно определить как риск (высокая 
степень вероятности) совершения им нового общественно 
опасного деяния, и чем выше вероятность его соверше-
ния, и чем тяжелее предполагаемый деликт, тем выше 
степень общественной опасности больного (ШишковС.Н., 
1987).

Представление об опасности психически больных 
исторически основано не столько на частоте опасных пос
тупков, сколько на их непредсказуемости с точки зрения 
здравого смысла. Анализ литературы позволяет считать, 
что психически больные совершают опасные действия с 
частотой, сопоставимой с преступлениями психически 
здоровых лиц, и сам факт наличия психического рас-
стройства по сути не является “фатальной причиной” 
их совершения.

Однако данная проблема не может быть сведена к 
чисто количественному сходству и различию между теми 
и другими. Суть ее состоит в разном генезе преступлений 
психически здоровых лиц и ООД психически больных, а 
также в характере совершаемых ими деяний. Наиболее 
наглядно эти различия проявляются в существенном 
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преобладании у невменяемых агрессивных ООД, на-
правленных против жизни и здоровья других лиц, по 
сравнению с вменяемыми лицами, которые чаще совер-
шают разного рода корыстные преступления. Главное 
же отличие опасных действий, совершаемых лицами 
с тяжелыми психическими расстройствами, состоит в 
отсутствии у них достаточно обоснованной и понятной 
социально-психологической мотивации. Хотя роль си-
туационных и личностных факторов в генезе их противо-
правного поведения хорошо изучена и не вызывает со-
мнения, патология психической деятельности настолько 
искажает психологическую переработку окружающей 
действительности, что способность к объективной оценке 
реальной ситуации и к осознанному руководству своими 
действиями становится невозможной.

Именно этим обстоятельством обусловлено законо
дательное введение в разных странах категории не-
вменяемости, неприменение в отношении этих лиц 
понятия вины и, соответственно, каких бы то ни было 
форм уголовной ответственности, а также использование 
исключительно медицинских мер для защиты общества 
от их опасного поведения.

По мнению А.В. Снежневского (1972), расстройство 
психики выступает в роли сломанного инструмента, ко-
торый в результате неадекватной переработки импульса 
приводит к тому, что ответное деяние приобретает опас-
ный характер.

Психическая патология снижает сопротивляемость 
к воздействию конфликтных ситуаций, создает препят-
ствия для развития социально полезных черт личности, 
ее адаптации к внешней среде; ослабляет механизмы 
внутреннего контроля; сужает возможности выбора ва-
риантов решений; облегчает реализацию импульсивных, 
непродуманных, противоправных поступков.

Большинство исследований при оценке психического 
состояния больных и прогнозировании их общественно 
опасного поведения во главу угла ставят психопатоло-
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гические проявления и особенности течения болезни, 
отражающие клинические закономерности болезненного 
процесса. Вместе с тем известно, что ООД психически 
больных являются не только следствием болезненных 
проявлений, в них находят отражение и факторы, форми-
рующие личность больного, а также влияние окружающей 
его социальной среды.

При психических аномалиях неисправность психоло-
гических механизмов не отменяет их общего действия. 
В.Я. Семке (2007) подчеркивал, что, реагируя на ситуа-
цию, человек действует в соответствии с особенностями 
своего характера и взглядов. Каждая ситуация восприни-
мается им в зависимости от его личностных особенностей, 
приобретая определенную субъективную значимость.

Чем меньше в клинической картине основного синд
рома продуктивной симптоматики, тем большую роль в 
агрессивном поведении играют личность и ситуационные 
факторы (Дмитриева Т.Б., Шостакович Б.В., 2000).

В связи с этим при прогнозировании опасного поведе-
ния важным, наряду с клинико-психопатологическими 
явлениями, становится изучение роли личностных осо-
бенностей больного и микросредового воздействия, кото-
рое может формировать и направлять антисоциальные 
тенденции. При этом перед психиатром встает задача не 
только определения причинно-следственных отношений 
между психопатологическими переживаниями и их про-
явлениями в виде опасного поведения, но также анализ 
взаимодействия личностно-характерологических и ак-
туальных средовых и ситуационных факторов в генезе 
общественно опасного поведения больного.

Основными научными концепциями, определяющими 
общественно опасное поведение психически больных, 
являются: концепция триады факторов – “синдром–
личность–ситуация” (Кондратьев Ф.В., 1984–2006) и кон-
цепция психопатологических механизмов общественно 
опасных действий (Лунц Д.Р., 1972; Фрейеров О.Е., 1974; 
Мальцева М.М., Котов В.П., 1987–1995).
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Указанные концепции взаимно дополняют друг друга. 
В их основе лежит признание значения в генезе обще-
ственной опасности психопатологических и ситуационных 
факторов, а также личностных особенностей пациента и 
их взаимодействие.

Судебными психиатрами предложено понятие психо-
патологического механизма ООД. Под ним подразуме-
вается сложное взаимодействие болезненных расстройств 
психики между собой, а также с личностными особеннос
тями больного и ситуационными факторами, которое 
обусловливает противоправное деяние и исключает воз-
можность трактовать его как преступление (Лунц Д.Р., 
1972; Мальцева М.М., Котов В.П., 1987–1995).

Психопатологические механизмы ООД разделены на 
две большие группы по характеру лежащих в их основе 
психических нарушений:

-	 продуктивно-психотические механизмы, обуслов-
ленные влиянием той или иной продуктивной 
психотической симптоматики (в основе – патоло-
гическая мотивация);

-	 негативно-личностные механизмы, связанные с 
дефицитарными психическими расстройствами и 
изменениями личности.

Продуктивно-психотические механизмы ООД 
(Мальцева М.М., Котов В.П., 1987–1995): 

С бредовой мотивацией: 
-	 бредовая защита;
-	 бредовая месть;
-	 реализация бредовых проектов;
-	 бредовая демонстрация;
-	 искупление мнимой (бредовой) вины;
-	 бредовое самоутверждение;
-	 косвенная бредовая мотивация.
Без бредово,й мотивации: 
-	 императивные галлюцинации и автоматизмы;
-	 аффектогенная переоценка своих возможностей;
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-	 дисфорическая агрессивность;
-	 импульсивные действия;
-	 дезорганизация поведения в результате помрачения 
сознания.

Считается, что наиболее распространенными в груп-
пе продуктивно-психотических механизмов являются 
ООД с бредовой мотивацией, на их долю приходится 
большая часть деяний, совершенных против жизни и 
здоровья граждан. Маниакальные состояния определяют 
совершение ООД в связи с аффектогенной переоценкой 
пациентами своих возможностей, при этом аффективные 
расстройства, не сопровождающиеся психотическими 
симптомами, редко ассоциируются с общественно опас-
ным поведением. Имущественный характер ООД в ряде 
случаев также может быть обусловлен бредом, когда 
деликт вытекает из ситуации, возникающей в ходе бре-
дового поведения больного.

Негативно-личностные механизмы ООД (Мальце
ва М.М., Котов В.П., 1987–1995): 

Ситуационно спровоцированные действия: 
-	 эмоциональная бесконтрольность;
-	 интеллектуальная несостоятельность;
-	 повышенная внушаемость и подчиняемость.
“Инициативные” действия: 
-	 извращенность и расторможенность влечений;
-	 псевдосоциальная гиперактивность;
-	 дефицит высших эмоций.
В качестве особенности больных, совершивших ООД 

по негативно-личностному механизму, можно отметить 
большую стойкость антисоциальных тенденций, высокий 
риск рецидива опасного поведения.

Такие пациенты существенно отличаются от лиц с 
продуктивно-психотическими механизмами. В реализа-
ции их общественной опасности большое значение имеют 
личность больного и ситуационные факторы, реакция на 
которые в значительной мере обусловлена негативными 
проявлениями заболевания.
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Рассматривая характеристики ООД, совершенных 
по негативно-личностным механизмам, с позиций роли 
пациента, можно отметить, что так называемые “ини-
циативные действия” в ситуации правонарушения пре-
обладают над ситуационно спровоцированными.

Более подробно с авторской классификацией ме-
ханизмов ООД и их описанием можно ознакомиться в 
монографии М.М. Мальцевой, В.П. Котова “Опасные 
действия психически больных” (1995).

В структуре механизмов совершения ООД лица-
ми, признанными судами невменяемыми, негативно-
личностные составляют порядка 70–80% всех ООД; 
продуктивно-психотические – 20–30%.

Длительный период времени суждение о том, что 
психически больные существенно опаснее остальных 
граждан с позиции совершения противоправного деяния, 
связанного с насилием, поддерживалось большим числом 
исследователей.

Однако данная точка зрения разделяется далеко 
не всеми. В частности, она была подвергнута сомне-
нию J. Monahan (2002). Опубликованные результаты 
исследований данного автора свидетельствуют о том, 
что прошедшие лечение больные с психическими рас-
стройствами не более опасны в смысле насильственных 
действий, чем обычные граждане. Это утверждение было 
подтверждено в последующем и другими специалистами 
с указанием на то, что прошедшие лечение лица с пси-
хическими заболеваниями не отличаются от здоровых 
по характеристике “риск совершения насилия”, если они 
не употребляют алкоголь и наркотики; снижение риска 
насилия у больных, достигнутое в результате лечебно-
реабилитационного воздействия, ставит их в один ряд 
со здоровыми людьми по характеристике “риск опасного 
поведения”.

Динамичное наблюдение и эффективное лечение 
психически больных могут вывести их из группы риска 
по совершению опасных действий. Другими словами, при 



20

создании благоприятных условий, к которым следует от-
нести не только медицинский контроль и эффективное 
лечение, но также социальное, экономическое благополу-
чие, вероятность совершения ООД психически больными 
не выше, чем остальным населением.

На сегодняшний день многие исследователи утверж-
дают, что государство и общество переоценивают риск 
совершения опасных действий со стороны людей, стра-
дающих психическими расстройствами. Следствием 
стигматизации психических заболеваний и больных 
людей является неправомерная их оценка как пред-
ставляющих опасность. Такое отношение со стороны 
общества и государства уже увеличивает риск обще-
ственной опасности, связанный с созданием вокруг лиц, 
страдающих психическими расстройствами, негативной 
(настороженной) обстановки. Социальное отвержение, 
стигматизация усиливают негативное протекание бо-
лезни, становятся факторами риска антисоциального 
поведения. Больные при этом сами подвергаются своего 
рода психическому насилию, которое в последующем 
способствует формированию их агрессии, совершению 
насильственных действий.

Существуют различные, в ряде случаев прямо про-
тивоположные мнения исследователей об определении 
факторов риска опасных действий насильственного 
характера. Так, за последние 15–20 лет существенно из-
менилось представление о характере взаимовлияния осо-
бенностей личности больного и вероятности совершения 
им тяжкого правонарушения. К примеру, в работах Ф.В. 
Кондратьева (1984–2006) личность больного определена 
центральным фактором в формировании и реализации 
как правопослушного, так и общественно опасного по-
ведения, влияние психопатологии рассматривается с 
позиции возможного блокирования, извращения или 
ограничения свободы личности и “возможности органи-
зовать ее адекватно ситуации”.
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В научном сообществе накоплен большой материал 
относительно факторов риска опасных действий психичес
ки больных. К ним относят: гендерную принадлежность, 
молодой возраст, проблемы формирования личности в 
детском возрасте, наличие личностного расстройства, 
опыта участия в насильственных действиях в различной 
роли (преступник, жертва, свидетель), отсутствие жилья, 
сексуальную активность, проявления криминального 
поведения в молодом возрасте, социальную и экономи-
ческую дезадаптацию, низкий образовательный уровень, 
а также неблагоприятное социальное окружение и место 
проживания, индивидуальные личностные особенности 
(ценностная ориентация, потребностно-мотивационная 
сфера), создание вокруг личности, имеющей психическое 
расстройство, негативной обстановки, в том числе вслед-
ствие переоценки опасности для общества и др.

К важным причинам, определяющим увеличение 
риска совершения психически больными насильствен-
ных действий, относят виктимизацию. Установлено, 
что лица, страдающие психическими рсстройствами, в 
несколько раз чаще подвергаются насилию, после чего 
почти половина из них совершает ответную агрессию. 
Виктимизация является важным фактором, обуслов-
ливающим насильственные действия “в ответ”, даже по 
прошествии длительного времени с момента насилия 
над больным.

К факторам, способствующим совершению ООД при 
любом психическом расстройстве, отечественные и за-
рубежные авторы относят употребление психоактивных 
веществ (ПАВ), в первую очередь алкоголя и наркотиков, 
а также отказ от лечения или несоблюдение лечебных 
предписаний. К примеру, В.М. Шумаков (1985) выявил, 
что среди больных шизофренией, совершивших ООД, 
в 12 раз больше лиц с алкоголизмом, по сравнению с 
пациентами с указанным диагнозом с правопослушным 
поведением. Наиболее тесная связь установлена между 
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состоянием алкогольного опьянения или наркотической 
интоксикации и ООД, направленными против личности, 
в первую очередь, убийствами.

Доказана роль неоднократно перенесенных больны-
ми экзогенных вредностей как факторов, повышающих 
риск опасного поведения. Неблагоприятен прогноз при 
наличии коморбидности шизофрении с перенесенными 
травмами головы и болезнями зависимости. Социальная 
опасность таких больных связана с формированием пси-
хопатоподобных нарушений, нарастающей социальной 
дезадаптацией. Они чаще обнаруживают склонность к 
повторным деликтам.

Признанным фактором риска опасного поведения 
является патологический склад личности, наличие таких 
черт, как агрессия, ригидность, возбудимость, мститель-
ность и др. Личность больного рассматривается как зна-
чимый фактор формирования детерминанты социально 
приемлемого или социально опасного поведения психи-
чески больных многими исследователями – психиатрами, 
психологами и криминологами.

Факторы риска общественной опасности исследова-
тели систематизируют по основаниям, связанным как с 
клинико-психопатологическими особенностями заболева-
ния, личностью больных, так и с социальными, географи-
ческими и иными условиями их жизнедеятельности.

В зависимости от подхода, взятого за основу в той или 
иной исследовательской работе по оценке факторов риска, 
выделяют различное их количество и разные группы. К 
примеру, в исследовании, проведенном по инициативе 
фонда Mac Arthur, для определения риска рассматрива-
лось более 100 факторов (Monahan J., 2002).

По мнению J. Monahan (1984), важными предикто-
рами проявления насилия среди психически больных 
являются те же демографические факторы, что и в 
группе психически здоровых преступников; один из 
самых слабых факторов риска – диагноз психического 
расстройства. Данную точку зрения разделяли J. Bonta, 
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K. Hanson, M. Law (1997), указывая, что более важными 
критериями для предсказания риска опасного поведе-
ния, по сравнению с нозологической принадлежностью, 
являются такие факторы, как совершение актов насилия 
в прошлом, алкоголизм или наркомания, семейные про-
блемы. Однако другие исследователи отмечали наличие 
связи между частотой насильственных преступлений и 
определенным психиатрическим диагнозом (Taylor P., 
1982; Binder R. & McNeil D., 1988).

Исследованием факторов риска общественной опаснос
ти лиц с психическими аномалиями занимались многие 
отечественные ученые. Д.Р. Лунц (1974) выделял клини-
ческие, социально-бытовые и социально-психологические 
группы предикторов опасного поведения психически 
больных, указывая на значение взаимодействия премор-
бидных особенностей личности больного с клинической 
картиной заболевания и окружающей средой в генезе 
асоциального поведения. Аналогичную позицию занимал 
В.М. Шумаков и соавт. (1986), выделяя группы клиничес
ких, личностных и социально-средовых факторов. Другие 
исследователи (Морозов Г.В., Шостакович Б.В., 1987) 
подчеркивали также значение характера совершенного 
опасного деяния и клинико-динамических характеристик 
психического расстройства, отрицательного воздействия 
социальных факторов на потенциальную общественную 
опасность больного, реализация которой связана также 
с его личностными характеристиками.

По существу, в настоящее время нет четкого понима-
ния ведущего предиктора опасных действий психически 
больных: болезнь, личность или условия жизнедеятель-
ности? По-видимому, ответ на данный вопрос лежит 
в плоскости ситуационного анализа: в зависимости от 
ситуации меняется значимость этих групп факторов 
в генезе опасного деяния. Ситуационный анализ по-
зволяет изучать особенности психических расстройств, 
а с позиций определения факторов риска совершения 
опасных действий – антисоциальную направленность 



24

этих расстройств в различные периоды жизни больного 
с учетом влияния условий жизнедеятельности.

В нашей стране факторы, значимые в генезе обще-
ственной опасности больных, как правило, подразделяют 
на группы клинико-психопатологических и социально-
психологических. Они довольно подробно описаны в 
специальной литературе, преимущественно сотрудни-
ками ФМИЦПН им. В.П. Сербского, вошли также в ряд 
методических и нормативных документов Минздрава 
России.

В качестве клинико-психопатологических факторов 
риска опасного поведения рассматриваются: массивность 
и выраженность продуктивной психопатологической 
симптоматики, приводящей к нарушениям поведения; 
персонифицированные бредовые переживания, особенно 
сопровождающиеся аффективной напряженностью; зна-
чительная прогредиентность заболевания с нарушением 
критических способностей; нонкомплайентность пациен-
та; злоупотребление алкоголем, наркотиками и иными 
ПАВ; наличие психопатоподобных состояний с повышен-
ной возбудимостью и конфликтностью, упорными антисо-
циальными установками и криминальной активностью, 
с расторможенностью влечений, имеющих асоциальную 
направленность; высокая степень агрессивности с низким 
самоконтролем и неспособностью к опосредованию своих 
действий даже в нейтральных ситуациях; депрессивные 
состояния с бредовыми идеями самообвинения.

К значимым социально-психологическим факторам 
риска отнесены: социальная дезадаптация (отсутствие 
семьи, работы или низкий профессиональный уровень, 
жилищно-бытовая неустроенность, материальная нео
беспеченность); конфликтные отношения в семье, про-
воцирующее поведение лиц ближайшего окружения; 
повторность противоправного деяния как до, так и после 
начала заболевания; адаптация в антисоциальной среде 
с игнорированием посещения участкового психиатра, 
отказ от лечения или несоблюдение врачебных пред-
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писаний; нарушения больничного режима при прежних 
госпитализациях и др.

1.2.	 Клинические критерии общественной опасности 
	 психически больных
Для оценки характера и степени потенциальной опас-

ности психически больных, обеспечения дифференциро-
ванной профилактики общественно опасного поведения 
большое значение имеет правильная квалификация 
состояния пациента, способного стать причиной ООД. 
Полученные на основе клинических исследований дан-
ные позволяют обнаружить некоторые закономерные 
связи разного рода опасных действий с известными кли-
ническими синдромами, которые могут быть положены в 
основу вероятностного прогноза общественной опасности 
психически больных. Решение этой задачи требует от 
врача определенной квалификации в области судебной 
психиатрии.

Распределение больных, совершивших ООД и при-
знанных невменяемыми, по нозологическим формам 
свидетельствует о том, что среди них преобладают боль-
ные шизофренией, второе место занимают пациенты с 
органическими психическими расстройствами (ОПР). 
Однако определяющее значение имеет не столько диаг
ноз, сколько структура психопатологического расстрой-
ства.

Анализ контингента больных, совершивших общест
венно опасные действия, показывает преобладание среди 
них пациентов с признаками дефекта различной приро-
ды, изменениями личности после перенесенного психо-
за, в то время как психотические состояния составляют 
примерно 20–30%. Все пациенты с общественно опасным 
поведением подразделяются на тех, у кого общественная 
опасность обусловлена наличием преимущественно про-
дуктивной психотической симптоматики, и лиц с пре-
обладанием дефицитарных расстройств и изменений 
личности.
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Точность прогнозирования риска совершения опасных 
действий определяется в первую очередь особенностями 
течения заболевания, остротой проявления психопато-
логической симптоматики, темпом ее нарастания или 
регресса.

Так, при острых психотических состояниях, когда 
поведение больного является следствием грубых пси-
хических нарушений и опосредовано патологической 
(бредовой) мотивацией, возможности прогнозирования 
опасного поведения наиболее высокие. В данной ситуации 
выявляется меньшая (вплоть до полного ее отсутствия) 
зависимость общественной опасности пациента от его 
личностных особенностей и социальных факторов, а 
вероятность совершения ООД зависит от фабулы психо-
тических переживаний.

При малопрогредиентных эндогенных психических 
расстройствах и в состоянии ремиссии с рудиментарно 
проявляющимися психотическими симптомами доста-
точно трудно определить, какие из факторов становятся 
причиной, а какие лишь способствуют проявлению опас-
ного поведения. В таких случаях, по-видимому, только 
анализ сложных взаимоотношений всех факторов и усло-
вий позволит с большей долей вероятности предвидеть 
общественно опасное поведение больного и применить 
адекватные меры профилактики.

Психопатологический анализ дает возможность 
установить степень участия болезненных нарушений 
психики и их роль в формировании опасного поведения 
различных категорий больных. Определение одного из 
них в качестве детерминирующего фактора позволяет 
применить более целенаправленные мероприятия по 
профилактике ООД.

Бредовые психозы
К психотическим состояниям, при которых считается 

возможным говорить о решающей роли в совершении 
ООД патологической мотивации, относятся различные 
варианты бреда.
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В большинстве случаев это приступообразные или 
непрерывно протекающие бредовые психозы (с гал
люцинаторно-бредовой, аффективно-бредовой, фантас
тически-бредовой симптоматикой). Все больные такого 
рода должны быть подвергнуты тщательному исследо-
ванию на предмет возникновения общественно опасного 
поведения. При этом необходимо учитывать характер 
течения заболевания, стадию, а также фактор терапев-
тической динамики, так как состояние больных может 
значительно колебаться как спонтанно, так и под влия-
нием терапии.

Значительная частота и особо опасный характер 
ООД при начальных проявлениях шизофрении требу-
ют особого внимания к таким больным. Их опасность 
обусловлена сохраняющейся социальной активностью: 
пациенты не утрачивают контакта с окружающими, не 
обнаруживают явных признаков заболевания и склонны 
к диссимуляции, в связи с чем у них не всегда удается 
обнаружить связь между психотической симптоматикой 
и опасным поведением. Начальная стадия заболевания 
может длиться от нескольких дней до нескольких меся-
цев и нередко психопатология впервые выявляется при 
совершении ООД (убийство, хулиганские действия, на-
несение тяжких телесных повреждений). В то же время 
риск опасного поведения должен оцениваться и на отда-
ленных этапах шизофренического процесса, особенно при 
наличии кататонической симптоматики, выраженных 
изменений личности.

Наглядным примером роли психопатологической 
симптоматики психотического регистра в генезе общест
венной опасности психически больных может служить 
следующий клинический случай.

Больная Д., 1982 г.р., воспитывалась единственным ребен-
ком в семье. Наследственность психическими заболеваниями 
не отягощена. Роды у матери были стремительные. С раннего 
детства Д. была крикливой, капризной, склонной к истери-



28

ческим формам реагирования, не смогла из-за этого адапти-
роваться в детском дошкольном учреждении. Воспитывалась 
в условиях потворствующей гиперопеки: “всего добивалась 
криками и истерикой”.

В детском и подростковом возрасте обнаружились спо-
собности к гуманитарным дисциплинам, актерские данные, 
посещала театральный кружок. В возрасте 7 лет был диагно-
стирован дивертикул мочевого пузыря, проводилось обследо-
вание и лечение, в 14 лет данный диагноз был снят. В школу 
пошла с 8 лет. Обучалась в школе, где работала мать, окончила 
10 классов, одновременно училась в колледже по специальности 
“юриспруденция”, однако стала пропускать занятия, а затем 
обучение прекратила.

Некоторое время посещала курсы моделей. Устроилась ла-
борантом и училась несколько месяцев в экономическом вузе, 
который не окончила. В дальнейшем работала танцовщицей, 
стриптизершей в ночном клубе в течение трех лет. Неплохо 
зарабатывала, содержала мужчину, вела “богемный” образ 
жизни, занималась проституцией. Замужем официально не 
была, но состояла в гражданском браке, детей нет. В последнее 
время проживала с матерью.

Со слов Д., в 2006 г. перенесла травму головы, лечение не 
получала. В течение последних примерно шести лет употребля-
ла различные психоактивные вещества: наркотики различных 
химических групп (амфетамины, кокаин, анаша, героин и пр.), 
алкоголь (пиво), энергетические напитки. Был трехмесячный 
период, когда ежедневно употребляла внутривенно опиаты. 
Сформировался абстинентный синдром, который пыталась 
облегчить приемом алкоголя. Стала совершать кражи и про-
давать из дома вещи, брала кредиты.

С 12 по 19.12.2011 г. Д. находилась на лечении в клинике 
“Северо-Западного института управления здравоохранени-
ем” с диагнозом “Психические и поведенческие расстройства 
вследствие употребления нескольких психоактивных веществ. 
Синдром зависимости. Синдром отмены средней степени тяже-
сти”. В процессе наблюдения была конфликтна с пациентами 
и матерью. Из отделения выписана в сопровождении матери 
досрочно. В 2012 г. Д. совершила кражу вещей из супермаркета, 
находилась под следствием. Уголовное дело было прекращено 
по ст.25 УПК РФ.
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Со слов матери Д., странности в поведении дочери наблю-
дались с 2012 г., когда она стала говорить, что ее “короновали 
осенью 2012 г.”, считала, что на нее “навели порчу ее подруга и 
гражданский муж”. Появились ритуальные действия: входила 
в дверь, прыгала через порог, смотрела вверх и вниз несколько 
раз, казалось, что кто-то лезет в окно, при этом молилась и 
заставляла молиться мать. Своего поведения матери никак 
не объясняла. Включала стиральную машину на режим поло-
скания по шесть раз подряд. Постоянно опасалась заражения 
спидом, отрицательные анализы ее не убеждали, все равно 
была уверена, что больна. Со слов матери, рассказывала ей о 
том, что бывший молодой человек, находящийся в местах ли-
шения свободы, “подсылает ей убийц, которые следят за ней”, 
боялась киллера. Дома вела праздный образ жизни: спала до 
обеда, а потом уходила гулять на улицу, иногда пропадала на 
несколько дней. Говорила матери о том, что “хочет наложить 
на себя руки”, но суицидальных попыток не предпринимала. 
Конфликтовала с матерью, угрожала ей.

Впервые Д. была помещена в психиатрический стационар 
20.02.2013 г., находилась там по 11.03.2013 г. с диагнозом 
“Психотическое расстройство, связанное с употреблением ам-
фетаминов, преимущественно с маниакальными симптомами”. 
Госпитализирована была с помощью МЧС, госпитализацию ор-
ганизовала подруга матери – адвокат. За 2 дня до госпитализа-
ции принимала амфетамины, вела себя неадекватно, кричала, 
молилась, говорила, что она может “раствориться”, нецензур-
но бранила мать. При поступлении находилась в состоянии 
психомоторного возбуждения, настроение было приподнятое, 
с дисфорическим оттенком. При появлении врача начинала 
кричать, была сексуально расторможена, врача называла на 
“ты”, внезапно подскочила и ударила заведующую отделением 
кулаком в лицо, угрожала окружающим расправой. Заявляла, 
что она уголовница, нецензурно бранилась, оскорбляла врача, 
была агрессивной, неряшливой. На фоне терапии нейролепти-
ками и транквилизаторами психомоторное возбуждение было 
купировано, больная категорически отрицала все сведения, 
сообщенные о ней матерью, отрицала наличие у себя ритуалов, 
страхов, идей преследования. За период госпитализации обма-
нов восприятия, бреда не обнаруживала. Объективно не было 
замечено каких-либо навязчивых ритуальных действий.
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По данным психологического обследования от 05.02.2013 г. 
“значимых данных за наличие нарушений мышления выяв-
лено не было, была скрытна, сдержанна, осторожна в ответах, 
был вероятен психопатоподобный рисунок поведения, возмож-
ное проявление открытой агрессии” (данные из заключения 
психолога). Выписана под наблюдение участкового нарколога 
с рекомендацией приема поддерживающей терапии.

После выписки к наркологу обращаться не стала, назначен-
ные препараты не принимала, свой образ жизни не меняла. 
Продолжала общаться с социально неблагополучными дру-
зьями, употребляла гашиш, оксибутират натрия, амфетами-
ны. Последний раз 24.03.2013 г. ингалировала амфетамины, 
после чего нарушился сон. 27.03.2013 г. по настоянию матери 
обратилась к психиатру в ПНД – “хотела получить рецепты на 
неулептил и карбамазепин”, откуда была госпитализирована 
в психиатрический стационар, где находилась по 04.04.2013 г. 
с тем же диагнозом.

Из направления известно, что Д. жаловалась на бессонницу 
в течение 5 дней, была агрессивна, аффективно неустойчива, 
эгоцентрична, скрытна. Какие препараты принимала – не 
признавалась, однако употребление психоактивных веществ 
не отрицала. В приемном покое продуктивному контакту была 
недоступна. Была возбуждена, импульсивна, угрожала окру-
жающим расправой, нецензурно бранилась. Речь ускорена по 
темпу, критики к своему состоянию не было. К чему-то прислу-
шивалась, отвечала мнимому собеседнику. В отделении держа-
лась свободно, говорила громким голосом, часто употребляла 
сленговые слова и выражения. Аффективно была неустойчива, 
легко раздражалась, начинала говорить на повышенных то-
нах. Мышление ускоренное по темпу, структурных нарушений 
мышления в беседе не обнаруживала. Обманы восприятия 
категорически отрицала. Актуальных бредовых идей активно 
не высказывала. В суждениях была поверхностна, крайне эго-
центрична. В своей госпитализации обвиняла мать – “у меня 
деревянная мама, другие мамы своих детей к частным нарко-
логам отправляют, а она меня – в психушку”. Бравировала тем, 
что употребляет наркотики: “я кайфануть люблю, с головой у 
меня все в порядке, я наркоманка, а не психически больная”. 
Интеллектуально-мнестические функции не были грубо на-
рушены. Критическая оценка своего состояния отсутствовала. 
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Аутоагрессивных тенденций не обнаруживала. В первый день 
в отделении была возбуждена, утверждала, что нуждается в 
наркологической помощи, однако достаточно быстро начала со-
блюдать режим психиатрического стационара, выровнялся фон 
настроения. В дальнейшем внешне была спокойна. Общалась 
с другими пациентками своей возрастной группы. С врачами 
и медперсоналом была вежлива, в конфликтных ситуациях не 
замечена. Во время беседы нарушений мышления выявить не 
удавалось. Объективно каких-либо навязчивых ритуальных 
действий не отмечалось. Была выписана под наблюдение 
нарколога по месту жительства.

После выписки Д. продолжала употреблять наркотики, 
конфликтовала с матерью, нигде не работала, поддерживаю-
щую терапию не принимала. На нее от жильцов дома посту-
пали жалобы, так как она со своими знакомыми в состоянии 
алкогольного опьянения на лестничной площадке мусорили, 
курили, пачкали стены и подоконники, на замечания жильцов 
отвечали нецензурной бранью. Мать пациентки жаловалась 
на поведение дочери и обращалась к консьержу-диспетчеру 
с просьбой вызвать наряд полиции по причине конфликтов. 
Со стороны пациентки поступали аналогичные просьбы. 
24.02.2014 г. Д. совершила кражу денежных средств в размере 
3800 рублей, была привлечена к уголовной ответственности 
по п.“в” ч.2 ст.158 УК РФ.

Находясь в следственном изоляторе, Д. наблюдалась пси-
хиатром, предъявляла жалобы на навязчивые мысли, пере-
живания, что с ней случится что-то плохое. Была напряжена, 
фиксирована на следственном процессе. Отмечала, что на 
фоне переживаний возникает “голос”, который “оказывает 
поддержку, веселит”. Часто диссимулировала переживания. 
Эмоционально была лабильна, могла смеяться без причины, 
была демонстративна, часто без чувства дистанции, вмешива-
лась в чужие разговоры. Высказывала угрозы в адрес врача, со-
седей по камере. Вербальной коррекции поддавалась с трудом. 
Критика к своему состоянию была нарушена. Мышление было 
разноплановое. С диагнозом “Полинаркомания. Синдром зави-
симости от ПАВ. Тревожно-обсессивный синдром. Шизофрения 
(?)” принимала лечение рисполептом, труксалом, хлорпротек-
сеном, карбамазепином, сероквелем.
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13.05.2014 г. она была освидетельствована амбулаторной 
судебно-психиатрической комиссией экспертов. Цель экс-
пертизы понимала верно. Речь громкая, ускорена по темпу, в 
форме монолога, при этом монотонная. Мимика была бедная, 
однообразная. Фон настроения неровный, Д. раздражительна, 
аффективно заряжена. Мышление ускорено по темпу, разор
ванное, с соскальзываниями. По существу не ответила ни на 
один вопрос. Холодно отзывалась о матери. В беседе старалась 
диссимулировать свое состояние, представить свой образ жизни 
более пристойным. Критики к имевшим место ранее болезнен-
ным переживаниям психотического уровня не было. Объясняла 
свои госпитализации в психиатрические стационары тем, что 
употребляла амфетамин. Эмоционально была огрубленной и 
уплощенной. В поведении крайне эгоцентрична. Для исклю-
чения у пациентки хронического психического расстройства 
и решения экспертных вопросов ей было рекомендовано про-
ведение стационарной СПЭ.

04.09.2014 г. в отношении Д. проведена стационарная 
судебно-психиатрическая экспертиза. При освидетельствова-
нии контакт носил формальный малопродуктивный характер в 
связи с выраженными структурно-логическими нарушениями 
мышления, цель направления на экспертизу недопонимала. 
В беседе держалась напряженно, была подозрительна, эмо-
ционально монотонна, гипомимична, манерна, голос мало-
модулированный. Анамнестические сведения изложить не 
могла, говорила, что у нее “плохо со счетом”. В суждениях 
была непоследовательна, на вопросы отвечала не по суще-
ству. Свои предыдущие госпитализации в психиатрический 
стационар связывала с употреблением наркотиков, говорила, 
что амфетамин давал ей общение, без него была неуверенна в 
себе, не нравилась внешность. Вне контекста беседы начинала 
кричать на членов комиссии: “чего вы здесь сидите, вы ничего 
не понимаете, я наркоманка, вы даже не знаете, что такое нар-
команка!”. Данные медицинской документации опровергала: 
“Я что, похожа на стриптизершу или на проститутку?”, “я – ад-
министратор в мамином салоне!”. Утверждала, что с матерью у 
нее хорошие отношения, есть даже платный адвокат, “но судья 
не хочет закрыть дело”. Утверждала, что работала в бутиках 
продавцом-консультантом брендовой одежды и начинала 
перечислять бутики, а в последнее время – администратором 
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у матери в салоне красоты. В отношении инкриминируемого 
ей деяния была амбивалентна: то признавала содеянную кра-
жу, то категорически отрицала ее, заявляла: “Сильно в яму 
не упала, но стояла над падением, ребенка не продала и не 
съела”. Болезненные переживания диссимулировала, на воп
рос, почему, находясь в следственном изоляторе жаловалась 
психиатру на навязчивые мысли и размышления, ответить 
не могла, утверждала, что “снята с учета в наркологическом 
диспансере за хорошее поведение, а мысли у нее были, так как 
накануне употребила 7 граммов амфетамина”.

Отмечалось, что мышление Д. со смысловыми соскальзы-
ваниями, нецеленаправленное, с тенденцией к резонерству, 
критико-прогностические способности грубо нарушены. В отде-
лении адаптировалась постепенно, была аутичной, манерной, 
нелепой и непоследовательной в суждениях, неряшливой, 
болезненные переживания диссимулировала, конфликтовала 
с соседкой по палате, проявила агрессию к ней, жаловалась на 
“приступы удушья, нехватки воздуха”.

Комиссия экспертов пришла к заключению, что Д. страдает 
хроническим психическим расстройством в форме параноидной 
шизофрении (F20.00, по МКБ-10) и обнаруживает признаки 
синдрома зависимости от сочетанного употребления психоак-
тивных веществ (F19.21, по МКБ-10). По своему психическому 
состоянию она не могла осознавать фактический характер и 
общественную опасность своих действий и руководить ими. С 
учетом наличия в клинической картине Д. агрессивных тен-
денций, грубых эмоционально-волевых расстройств, патологии 
мышления, нарушений критико-прогностических функций, 
диссимуляции болезненных переживаний экспертами сде-
лан вывод, что больная представляет опасность для себя и 
других лиц, требует постоянного наблюдения и нуждается в 
принудительном лечении в медицинской организации, оказы-
вающей психиатрическую помощь в стационарных условиях, 
специализированного типа. Постановлением суда Д. была 
освобождена от уголовной ответственности, ей было назначе-
но принудительное лечение в психиатрическом стационаре 
специализированного типа.

22.10.2015 г. Д. поступила в отделение для принудитель-
ного лечения специализированного типа ФГБУ “ФМИЦПН 
им. В.П. Сербского”. При поступлении была напряжена, подо-
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зрительна, аффективно неустойчива, возбуждена. Слышала 
“голоса”, высказывала идеи, что окружающие ее обсуждают, 
понимала это по их взглядам, разговорам. Отказывалась от 
приема лекарств, заявляла, что от мензурок и таблеток пахнет 
выделениями из половых органов. Отмечала у себя плохое са-
мочувствие, слабость, отсутствие сил, “гриппозное состояние”, 
выделения из половых органов. Считала, что ее “заразили со-
камерницы через карамельки”. В дальнейшем заявила, что ей в 
пищу “подмешивают бели”, ощущала их вкус и запах. Поначалу 
подозревала в этом одну из больных, в последующем – также 
санитарок и буфетчицу. В течение длительного времени со-
хранялась острота психопатологических переживаний.

На фоне проводимой психофармакотерапии (нейролептики, 
транквилизаторы, корректоры поведения) купировались психо-
моторное возбуждение и обманы восприятия, нормализовался 
сон. Однако при этом повысился уровень пролактина, сохра-
нялись бредовые идеи преследования, отравления, бредовая 
настроенность и болезненные интерпретации происходящих 
событий, периодически возникали аутохтонные колебания на-
строения на фоне негативной симптоматики (аутизм, сужение 
круга интересов, снижение продуктивности, эмоциональная 
изменненость, холодность, специфические нарушения мышле-
ния, снижение волевых побуждений) и нарушения критики к 
своему состоянию и совершенному ООД. Больной определена 
II группа инвалидности по психическому заболеванию.

При психологическом исследовании у Д. выявлены нецеле-
направленность и неравномерность мышления, актуализация 
малосущественных, латентных признаков, оперирование чрез-
мерно общими признаками, неадекватными реальным взаи-
мосвязям между предметами, с элементами соскальзывания, 
сравнение далеких по смыслу понятий. При интерпретации 
пословиц она чередует буквальное понимание и нечеткие отда-
ленные формулировки с правильным толкованием переносного 
смысла. Также выявляется нарушение выполнения логиче-
ских операций на наглядном материале, при этом отмечается 
низкая способность улавливать скрытый подтекст ситуаций 
межличностного общения. Личность Д. характеризуется вы-
соким уровнем тревожности, нежеланием принимать на себя 
ответственность, сниженными тенденциями к конфронтации. 
Для совладания с проблемами использует такие механизмы, 
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как вытеснение и изоляция. Также Д. характеризуется слабой 
вовлеченностью в познавательную деятельность, нежелани-
ем вступать в новые социальные контакты, что объясняется 
неуверенностью, ранимостью и ожиданием неудач в процессе 
социального взаимодействия. Уровень агрессии низкий (по 
данным опросника Басса–Перри). Психологом также отме-
чено нарушение критического отношения больной к своему 
состоянию.

При осмотре в отделении фон настроения Д. неустойчив. 
Эмоционально изменена, маловыразительна, гипомимична. 
Манерна, демонстративна. Контакт носит формальный харак-
тер. Во время беседы периодически становится напряженной, 
подозрительной. О своем состоянии говорит, что сейчас чув-
ствует себя лучше, однако тут же спрашивает: “Можно, я буду 
тарелку с едой брать сама?”. На уточняющие вопросы поясняет, 
что у нее сохраняются страх и опасения по поводу подмеши-
вания ей в еду выделений из половых органов. Говорит, что 
это делается в реальности для того, чтобы ее “уничтожить”. В 
своих суждениях противоречива, амбивалентна. На вопросы 
отвечает после пауз, не всегда в плане заданного, использует 
усложненные формулировки, старается быть угодливой, часто 
извиняется. Поясняет, что испытывает трудности сосредоточе-
ния – “трудно собрать мысли”. Голос маломодулированный. 
Сообщает, что недовольна своей внешностью, считает себя 
“уродиной”, поскольку “голова круглая и маленькая, как у 
шестилетнего ребенка, уши длинные, некрасивые, как у живот-
ного, рот дан для головы, чтобы им есть”. Связывает “изменение 
внешности” с возможным заражением ВИЧ-инфекцией. Не от-
рицает, что неоднократно сдавала анализы, но отрицательный 
результат ее не удовлетворял. Говорит, что ранее слышала 
“голоса без негативного настроя”, более подробных описаний 
не дает, в настоящее время наличие обманов восприятия от-
рицает. Охотно рассказывает об употреблении наркотических 
веществ. Объясняет, что с помощью их приема “повышала на-
строение, заедала комплексы”. Совершенное правонарушение 
не отрицает, поясняет, что взяла у матери в салоне деньги, так 
как “не хватало на наркотики”. Мышление паралогичное, с 
соскальзыванием и резонерством. Суждения противоречивые, 
амбивалентна. Эмоциональные реакции неустойчивые, часто 
дает вспышки раздражительности, склонна к импульсивным 
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поступкам, колебаниям настроения в сторону пониженного, с 
тревогой. Критические и прогностические способности грубо 
нарушены.

Таким образом, у Д., страдающей хроническим психическим 
расстройством в форме шизофрении параноидной, непре-
рывнотекущей, при отсутствии ремиссии, наличии синдрома 
зависимости от нескольких психоактивных веществ 2 стадии 
(F20.006, F19.212, по МКБ-10) сохраняется высокий риск обще-
ственно опасного поведения. Его актуальность определяется 
наличием в клинической картине бредовых идей преследова-
ния, отравления, воздействия, бредовой настроенности, дис-
симуляции психопатологических переживаний, аффективных 
нарушений с повышенной тревогой, раздражительностью, 
склонностью к импульсивным поступкам. Важным фактором 
риска общественной опасности является наличие у больной 
патологического влечения к психоактивным веществам на 
фоне негативных расстройств в эмоционально-волевой и ког-
нитивной сферах, при отсутствии критики к болезни и совер-
шенному ООД. Больная требует постоянного наблюдения со 
стороны медицинского персонала и нуждается в продолжении 
принудительного лечения в медицинской организации, оказы-
вающей психиатрическую помощь в стационарных условиях, 
специализированного типа.

Анализируя психотический спектр психических на-
рушений у лиц, совершивших ООД, следует отметить, 
что наиболее часто с позиций оценки риска общественной 
опасности обращает на себя внимание острое начало 
заболевания, когда психопатологическая симптома-
тика проявляется в виде импульсивных, не имеющих 
мотива поступков, наплыва галлюцинаторно-бредовых 
переживаний на фоне страха и растерянности, иногда с 
кататоническим возбуждением. Чем острее и ярче болез-
ненные переживания, тем очевиднее прямая связь между 
клиническими особенностями и общественно опасным 
поведением больного.

Существует известная зависимость опасного пове-
дения от содержания бреда, его структуры, темпа бре-
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дообразования, аффективной насыщенности и стойкости 
бредовых переживаний. При всей относительности этих 
данных следует считать, что более опасны для окружаю-
щих больные с бредовыми идеями преследования, воз-
действия, ипохондрическим бредом и бредом ревности. 
Важными являются такие характеристики параноидного 
синдрома, как стойкость и конкретность бреда любого со-
держания, включающего идеи ущерба и преследования, 
направленность на определенных лиц.

По структуре бреда более опасным является пара-
ноидный синдром, когда бред преследования и воздей-
ствия сочетается с сенестопатиями, висцеральными и 
слуховыми галлюцинациями и псевдогаллюцинациями. 
Значительной криминогенностью обладают галлюци-
нации эротического и императивного содержания. ООД 
таких больных можно предотвратить только путем не-
медленной госпитализации.

Следует учитывать, что некоторые больные свое не-
правильное поведение пытаются объяснить психологи-
чески понятными причинами (бытовыми неурядицами, 
употреблением алкоголя и т.д.). Однако их высказывания 
в адрес мнимых “преследователей”, угрозы, жалобы могут 
быть предвестниками совершения опасных действий.

В подавляющем большинстве случаев совершение 
особо опасных действий под влиянием бреда происходит 
в период манифестных обострений психического забо-
левания. Особое значение имеет период формирования 
бреда, когда на фоне страха и тревоги, растерянности 
появляются образный бред значения, инсценировки с 
ложными узнаваниями, содержание которого, развива-
ясь, усложняет бредовую симптоматику путем включения 
все новых лиц из окружения больного с присоединением 
идей преследования, отравления, воздействия, когда 
психотические переживания приобретают витальный 
характер. Больной становится особо опасным, так как 
с целью “защиты, спасения, обороны, мести” склонен к 
совершению агрессивных действий.
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Следует иметь в виду, что у больных параноидной 
шизофренией с преобладанием галлюцинаторных рас-
стройств, сочетающихся с несистематизированным чув
ственно-образным бредом, бывает трудно предвидеть на-
правленность опасных действий вследствие изменчивости 
содержания бредовых идей. Это диктует необходимость 
неотложной госпитализации при всех обострениях за-
болевания.

После редукции острых проявлений психоза бредовые 
идеи могут сохраняться в психопатологической структуре 
ремиссии в “инкапсулированной” форме. При различных 
неблагоприятных воздействиях (психические травмы, 
алкоголизация) эти болезненные проявления легко 
актуализируются, что находит отражение в поведении 
больных.

Определенные диагностические сложности мо-
гут возникнуть при наличии развернутого синдрома 
Кандинского–Клерамбо, сопровождающегося активной 
диссимуляцией. Такие больные представляют опасность 
на всех этапах течения заболевания, что обуславливает 
необходимость их длительного наблюдения и лечения в 
условиях психиатрического стационара.

Среди психотических состояний, представляющих 
опасность для окружающих, особое место занимает бред 
ревности. При оценке степени риска ООД следует при-
нимать во внимание наличие в структуре паранойяльного 
синдрома наряду с идеями ревности идей преследова-
ния, отравления особенно в сочетании с “детективным” 
поведением и обострением конфликтной ситуации в 
семье. Сочетание перечисленных факторов указывает 
на неблагоприятный прогноз. В таких случаях при от-
казе больного от госпитализации она осуществляется в 
недобровольном порядке, предусмотренном п.“а” ст.29 
Закона “О психиатрической помощи и гарантиях прав 
граждан при ее оказании”.

Ремиссии после острых приступов психоза могут быть 
длительными. При оценке их качества практическое 
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значение имеет характер отношения больных к пере-
несенному бредовому психозу. Наиболее благоприятной 
в прогностическом смысле является дезактуализация 
бредовых переживаний, когда они целиком относятся 
к прошлому и не оказывают никакого влияния на по-
ведение. Менее благоприятна “инкапсуляция”, когда 
наряду с удовлетворительной профессиональной и быто-
вой приспособленностью больные в течение многих лет 
перерабатывают переживания острого психотического 
периода, пытаясь найти для себя рациональное объяс-
нение случившегося. Их психическая деятельность при 
этом имеет двойную ориентировку: жизнь в реальности 
сосуществует с идеаторной переработкой прежней болез-
ненной симптоматики. Социальная адаптация больных 
с инкапсулированным бредом в ремиссии значительно 
хуже, чем при дезактуализации бреда. Внешние факторы, 
особенно психические травмы, оживляют инкапсули-
рованную бредовую симптоматику, которая становится 
мотивом совершения повторных ООД.

Неблагоприятной является диссимуляция болез-
ненных переживаний при сохранении значительной 
актуальности бредовых идей, под влиянием которых 
пациенты могут совершить повторные ООД, утаивая их 
бредовую обусловленность. При отсутствии оснований для 
неотложной недобровольной госпитализации эти боль-
ные должны находиться под пристальным вниманием 
участкового психиатра с включением в группу активного 
диспансерного наблюдения.

В нозологическом отношении среди больных, со-
вершивших ООД по бредовым мотивам, преобладают 
больные шизофренией, главным образом, с непрерывно-
прогредиентным и приступообразным течением, с раз-
личными вариантами персекуторного бреда. Значительно 
реже диагностируются острые алкогольные психозы и 
паранойяльное развитие личности. При хроническом 
течении заболевания преобладают заранее запланиро-
ванные и изощренные, при остром – импровизированные 
и нередко более опасные действия.
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Под влиянием острой психопродуктивной симпто-
матики в большей части случаев совершаются ООД, 
направленные против жизни и здоровья окружающих. 
Эффективное их предотвращение связано со своевре-
менным выявлением у больных идей преследования, 
ревности, воздействия, отравления, направленности пере-
живаний на определенных лиц, аффективной заряжен-
ности бредовых идей, а также наплывов галлюцинаций 
и псевдогаллюцинаций императивного содержания.

Следует отметить, что повторные опасные действия 
у таких больных встречаются в 20–30% наблюдений. 
Почти во всех случаях рецидива можно говорить о не-
достатках диспансерного наблюдения, проявляющихся 
в нераспознании начавшегося обострения психического 
расстройства, в неадекватной или недостаточной тера-
пии и несвоевременности неотложной госпитализации. 
Выделение больных с бредовыми психозами в отдельную 
подгруппу, их тщательное наблюдение и динамическая 
оценка риска общественной опасности дают возможность 
клинического предвидения не только вероятности совер-
шения ООД, но также его характера и направленности, 
особенно в отношении повторных опасных действий при 
их бредовой мотивации. Для таких пациентов особенно 
эффективна неотложная госпитализация, по сравнению 
с другими возможными мерами профилактики ООД. Для 
этих случаев характерны относительная курабельность 
состояния и, следовательно, эффективность биологи-
ческой терапии, продолжение которой после выписки 
больного из стационара является необходимым условием 
успешной профилактики его общественной опасности.

Негативные (дефицитарные) расстройства
Негативные или дефицитарные расстройства являют-

ся неотъемлемой составляющей различных психических 
расстройств и тесно связаны с проблемой общественной 
опасности. Структура дефицитарных нарушений сложна 
и включает разнообразные клинико-психопатологические 
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проявления и их сочетания: специфичные нарушения 
эмоциональной и волевой сферы, расстройства психи-
ческой активности, мышления и поведенческих реак-
ций, когнитивные нарушения и снижение интеллекта. 
Прогредиентность психического расстройства находит 
свое отражение в соответствующей глубине негативных 
нарушений.

Изучение контингента больных, совершивших ООД, 
показывает явное преобладание среди них лиц без 
признаков острого психотического состояния. Порядка 
60–70% таких пациентов обнаруживают клинические 
проявления дефекта различной природы: изменения лич-
ности после перенесенного психоза, психоорганические 
синдромы, задержка психического развития, различные 
виды приобретенного слабоумия, шизофренические из-
менения личности.

Негативные изменения личности больных шизофре
нией имеют существенное значение в генезе их общест
венной опасности, что во многом определяется глубиной 
и характером дефицитарных расстройств.

По определению Д.Е. Мелехова, дефект является про-
явлением психического заболевания (в условиях полной 
остановки процесса) и приводит к стойкому выпадению 
или диссоциации психических функций с изменением 
личности и снижению ее функционального уровня. В боль-
шинстве случаев речь идет о так называемой остаточной 
шизофрении, постпроцессуальной психопатизации, о ши-
зофреническом дефекте на фоне многолетней ремиссии.

К шизофреническим изменениям личности относят 
такие симптомы, как уплощение аффекта, апатию, ан-
гедонию, эмоциональную отгороженность, обедненность 
речи и другие нарушения, причисляемые к негативным 
феноменам, которые могут наблюдаться в качестве 
стойких постпсихотических изменений личности, суще-
ствовать как в структуре психотических эпизодов, так и 
в период ремиссии. Указанные дефицитарные расстрой-
ства, входящие в структуру апатоабулического синдрома, 
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как правило, не определяют общественную опасность 
больных шизофренией. Однако редукция энергетического 
потенциала в части случаев обуславливает социальную 
дезадаптацию больных, ее следствием могут быть кражи, 
бродяжничество.

Негативные расстройства в виде эмоциональной холод-
ности, измененности, морально-этического огрубления с 
расторможенностью низших влечений являются наиболее 
неблагоприятными и приводят к формированию опасного 
поведения, отличающегося особой жестокостью.

Формированию устойчивых агрессивных тенденций 
у больных шизофренией способствуют преморбидная 
антисоциальная личностная структура, эгоцентрический 
модус поведения, агрессивный стереотип реагирования 
в конфликтных ситуациях. Их реализации способствуют 
неблагоприятные микросоциальные отношения пациен-
тов с окружающими, состояние опьянения, непонимание 
окружающими психопатологической основы неправиль-
ного поведения больных.

Ремиссии шизофренического процесса, наступаю-
щие после приступов с различной психопатологической 
симптоматикой, в которых ведущими являются негатив-
ные расстройства различной степени выраженности, в 
большинстве случаев стабильны и не требуют активной 
терапии. Однако входящие в их структуру изменения 
личности препятствуют полноценной адаптации больных 
к различным жизненным ситуациям, увеличивают не-
благоприятное влияние антисоциального окружения и 
могут таким образом способствовать совершению ООД. 
Особенности социальной адаптации и потенциальная 
общественная опасность в значительной степени опреде-
ляются характером процессуальных изменений личности, 
качеством ремиссии заболевания. В данной связи целе-
сообразно рассмотреть ремиссии психопатоподобного, 
гиперстенического и астенического типов.

Психопатоподобный тип ремиссии  представляет зна-
чительные сложности для диагностики, что усугубляется 
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в ряде случаев наличием у больных коморбидной патоло-
гии – алкоголизма, наркоманий, органических пораже
ний головного мозга. Клиническая картина характериз
уется многообразием проявлений, заключающихся в 
дисгармонии психического склада личности, эмоциональ
но-волевых нарушениях (эксплозивность, аффективная 
неустойчивость, расторможенность влечений, частая и 
безмотивная смена настроения, парадоксальность и гру-
бость аффективных разрядов, выраженная психическая 
незрелость). В быту такие больные неуживчивы и кон-
фликтны, не терпят возражений, агрессивны. Отмечается 
склонность к истерическим формам реагирования, к завы-
шенной самооценке, оппозиционно-негативистическому 
отношению к общепринятым нормам поведения. Грубая 
гротескность, иногда вычурность, некорригируемая не-
лепость и развязное поведение больных свидетельствуют 
о некритичности, неспособности адекватно оценивать 
сложившуюся ситуацию. Для большой степени выра-
женности изменений личности характерны негативизм, 
оппозиционное отношение к родным, которое может обус
ловливать агрессивные действия, сопровождаясь иногда 
холодной жесткостью, а также суицидальное поведение 
в знак протеста против отношения близких к тем или 
иным их требованиям.

Оппозиция к родным с целью добиться “независимой” 
жизни проявляется у больных различными способами – 
они уходят из семьи, бродяжничают. Философическая 
интоксикация, формирование своеобразной системы 
мировоззрения, стремление к необычным занятиям и 
увлечениям приводят к тунеядству, асоциальному образу 
жизни, нарушениям закона (кражам, мошенничеству, 
сексуальным деликтам и пр.).

При приступообразно-прогредиентной шизофрении 
яркость психопатоподобных расстройств обычно наблю-
дается при первых 2–3 постприступных состояниях, при 
последующих ремиссиях (на 10–15 году заболевания), 
когда начинают преобладать апатоабулические рас-
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стройства, поведенческие нарушения и агрессивность 
больных снижаются. Однако в ряде случаев после начала 
заболевания на протяжении всего существования психо-
патоподобного синдрома агрессивный стиль социально-
го поведения не только сохраняется, но и усиливается 
вследствие процессуально обусловленной нарастающей 
эмоциональной опустошенности, потери чувства сопере-
живания, развития эмоциональной тупости.

Следует отметить, что описанный “антисоциальный 
фасад” у больных обусловливает тот факт, что наступаю-
щие изменения личности далеко не сразу воспринима-
ются как болезненные, вследствие чего многие из них 
впервые поступают в стационар только после совершения 
ООД.

Анализ ООД, совершаемых этими лицами, пока-
зывает, что среди них преобладают опасные действия 
имущественного характера (квартирные кражи, хище-
ния), а также направленные против жизни и здоровья 
окружающих, характерна и сутяжно-кверулянтская дея-
тельность. Часто действия больных носят импульсивный 
характер, провоцируются влиянием окружающих лиц, 
алкоголем.

В психиатрическом стационаре такие пациенты 
бывают трудны для содержания из-за грубости и бру-
тальности поведения, склонности давать аффективные 
реакции по незначительному поводу, нарушений режима 
отделения, в связи с чем их часто направляют на при-
нудительное лечение в больницу специализированного 
типа с интенсивным наблюдением. Только длительная 
психосоциальная терапия и реабилитация способствуют 
редукции поведенческих нарушений, а также определен-
ной коррекции их ценностных ориентаций, личностных 
установок. В первые три года после выписки из стациона-
ра с ПЛ более 20% больных совершают повторные ООД. 
Поэтому важное значение имеют обеспечение преемствен-
ности в работе психиатрических больниц и диспансеров, 
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межведомственное взаимодействие с органами полиции 
по предупреждению их общественной опасности.

Общими признаками поведения больных при ре-
миссии гиперстенического типа являются довольно 
высокая, но односторонняя активность, сохранение со-
циальных связей, что сочетается с различной степенью 
выраженности аутизации, эмоционально-волевыми на-
рушениями, расстройствами мышления. Дефицитарность 
эмоционально-волевой сферы проявляется в том, что 
больные становятся эгоцентричными, ни к кому не ис-
пытывают глубокой привязанности, лишены чувства 
сострадания. Добиваясь намеченной цели, проявляют 
стеничность, беззастенчивость в выборе средств.

На работе слывут неуживчивыми, конфликтными, 
часто являются инициаторами трудовых споров, прояв-
ляют категоричность в суждениях, отсутствие гибкости, 
ригидность и монотонность аффекта. В семейном кругу 
они педантичны, упрямы, конфликтны, не понимают 
переживаний окружающих, усугубляя тем самым кон-
фликтные отношения. Опасные действия, совершенные 
ими, часто определяются некритичностью, брутальнос
тью аффекта. Попадая в антисоциальную среду, такие 
пациенты становятся организаторами или активными 
участниками различных преступных групп.

Их правонарушения по своему характеру часто не 
имеют какой-либо специфичности, обусловливаются теми 
же причинами, что и у здоровых людей. Кроме имущест
венных ООД, эти больные совершают также хулиган-
ские действия (как правило, в состоянии алкогольного 
опьянения). Имеет место бродяжничество, сравнительно 
реже – изнасилования или агрессивные действия против 
личности. Психогенно травмирующая ситуация нарушает 
их компенсаторные возможности, обнажая присущие им 
дефекты в эмоционально-волевой сфере и мышлении, 
при этом поведение приобретает нелепый, гротескный 
характер.
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Ремиссии астенического типа относят к менее кри-
миногенным. Этот тип ремиссии характеризуется кругом 
расстройств, не выходящих за рамки неврозоподобных. 
Отличительные особенности больных – пониженный фон 
настроения, астения, повышенная утомляемость, неуве-
ренность в себе, непереносимость длительных перегрузок. 
Характерны раздражительность, неустойчивость настрое-
ния, навязчивости, ипохондрические переживания, повы-
шенная рефлексия, склонность к бесплодным рассужде-
ниям, волевые нарушения со слабостью побудительных 
мотивов и пассивной подчиняемостью. Негативные изме-
нения проявляются выраженной аутизацией, снижением 
психической активности и продуктивности.

У этих больных значительно нарушены адаптацион-
ные возможности, на работе они долго не удерживаются 
из-за неспособности к длительному усилию. В части 
случаев начинают принимать различные стимуляторы, 
наркотические средства, в этой связи правонарушения 
бывают связаны с незаконным приобретением наркоти-
ческих средств. Их нередко используют в своих целях 
асоциальные личности, поскольку пассивность, подчи-
няемость, стеснительность, робость препятствуют сопро-
тивлению больных асоциальному окружению. В сложных, 
конфликтных ситуациях они беспомощны, безразличны 
к своей судьбе, не могут отстаивать свои интересы. На 
первый план выступают значительное эмоциональное 
обеднение, аутизм, редукция энергетического потен-
циала, амбивалентность, нарушения целенаправленной 
деятельности.

Влияние внешних обстоятельств на проявление 
антисоциальных тенденций таких больных значительно. 
Практически всегда можно обнаружить провоцирующие 
факторы: злоупотребление алкоголем, ухудшение матери-
ального положения, семейные конфликты, неблагопри-
ятные бытовые условия. В связи с отмеченными особен-
ностями в профилактике их опасных действий особенно 
возрастает роль психокоррекционной работы.
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Иллюстрацией важности своевременного распозна
вания продуктивных и негативных расстройств, опре-
деляющих формирование общественной опасности 
психически больных, является следующее клиническое 
наблюдение.

Больная С., 1974 г.р. Наследственность отягощена алко-
голизацией родителей. Родилась в Ленинграде, старшей из 
двоих детей. Раннее развитие без особенностей. В дошкольном 
возрасте посещала детский сад, тяжелых заболеваний не пере-
носила. Обращала на себя внимание упрямством, неумением 
ладить с детьми. Взаимоотношения в семье были напряженные. 
В школу пошла с 7 лет, училась посредственно. Время предпо-
читала проводить в одиночестве дома, подруг не имела, гулять 
не любила. С сестрой отношения всегда были напряженные, 
проявляла к ней агрессию.

В возрасте 15–16 лет произошел характерологический 
сдвиг. Стала черствой и холодной в общении с родителями. 
Появились новые интересы. Увлеклась эзотерической и религи-
озной литературой. Дома появились иконы, стала рассуждать 
на религиозные темы. Увлеклась культурой вуду, пыталась 
воспроизводить приемы из этой культуры. Интересовалась 
“строением мозга выдающихся людей”.

С трудом окончила 11 классов, затем медицинское училище. 
Непродолжительное время работала медсестрой в реанимаци-
онном отделении. Уволилась самостоятельно, так как стала 
рассеянной, несобранной, перестала справляться с работой.

Стала уходить из дома, бесцельно бродила по улицам. 
Нарушился сон, ничего не ела, очень похудела. Высказывания 
носили неадекватный характер. Заявляла, что “два месяца 
как уже умерла, должна снова стать человеком”. Часто давала 
аффективные вспышки, стала проявлять физическую агрессию 
к сестре и отцу. Заявляла, что перенесла инсульт.

14.06.2003 г. возникло психомоторное возбуждение, избила 
сестру и мать. По скорой помощи была госпитализирована в 
ПБ, где находилась с 14.06. по 10.10.2003 г. В приемном покое 
была возбуждена, внутренне напряжена, тревожна. Кричала, 
что она “колдунья”, “превратила в себя другого человека че-
рез ментальный канал”. Сообщала, что перенесла инсульт и 
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клиническую смерть. Испытывала в голове “путаницу мыс-
лей, поэтому трудно говорить”. При поступлении в отделение 
была недоступна продуктивному контакту из-за выраженных 
расстройств мышления в виде аморфности, паралогичности. 
Заявляла, что видела себя со стороны, считала, что у нее сгу-
щение крови.

Во время госпитализации была представлена на медико-
социальную экспертную комиссию, ей определена II группа 
инвалидности. В дальнейшем на фоне лечения состояние 
улучшилось, но была эмоционально тускла, бездеятельна, 
отмечалось нарушение критики. Был поставлен диагноз: 
“Шизофрения, простая форма”.

После выписки первое время принимала поддерживающую 
терапию, пыталась работать посудомойщицей. Через полгода 
прекратила принимать лечение, состояние начало ухудшаться, 
стала напряженной, злобной, расстроился сон, испытывала 
страх, тревогу. Вновь проявила агрессию к матери. По скорой 
помощи была госпитализирована в ПБ, где находилась с 04.09 
по 01.12.2004 г. В приемном покое не удерживалась на месте, 
сопротивлялась осмотру, кричала, кусалась. Не понимала 
причины госпитализации. В отделении была крайне фор-
мальна в контакте. Во время беседы не сидела спокойно, часто 
кривлялась, переходила на крик. Мышление было аморфное, 
разорванное, паралогическое, аутистическое. Речь непоследо-
вательная, ускоренная. То говорила о пьянстве отца и изме-
нении своего состояния в этой связи, то о грубости персонала, 
то о “моральном унижении покончившего с собой сожителя”. 
На фоне лечения антипсихотиками состояние улучшилось. 
Выписана под диспансерное наблюдение ПНД с диагнозом 
“Шизофрения, простая форма, обострение”.

После выписки не могла справляться даже с простой рабо-
той, сидела дома, ни с кем не общалась. Была бездеятельной, 
отмечалось нарушение сна. С мая 2005 г. вновь состояние ухуд-
шилось, была госпитализирована в ПБ № 3, где находилась 
на лечении с 23.05 по 27.07.2005 г. с диагнозом “Шизофрения, 
простая форма. Апатоабулический дефект”. При поступлении 
была тревожной, напряженной, импульсивной. Мышление с 
выраженными структурными нарушениями. Заявляла, что 
скоро умрет, “дыхание останавливается, сердце не бьется...”, 
продуктивному контакту была недоступна. Данное состояние 
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квалифицировалось лечащим врачом как “ипохондричность”, 
в медицинской документации сделана запись об отсутствии у 
больной бредовых идей. На фоне антипсихотической терапии 
стала достаточно спокойной, упорядоченной. Исчезли агрес-
сивные тенденции.

После выписки с ноября 2005 г. больная отказалась от под-
держивающей терапии, вновь стали нарастать агрессивность, 
чувство внутреннего напряжения, нарушился сон. 04.12.2005 г. в 
ходе ссоры с сестрой нанесла ей удар ножом в область жизненно 
важных органов. В отношении нее было возбуждено уголовное 
дело по ч.3 ст.30, ч.1 ст.105 УК РФ (покушение на убийство).

Пациентка с места преступления была по скорой помощи 
госпитализирована в ПБ, где находилась с 04.12 по 28.12.2005 г. 
В приемном покое была несколько сонлива от введенной вра-
чами скорой помощи литической смеси. Заявила, что “я плохо 
сплю... сестра сделала меня другой или стала другим челове-
ком”. Громко кричала, требовала отпустить домой, “не имеете 
права держать здесь... я отомстила отцу за то, что не приходил 
ко мне в больницу... хочу умереть сама... хочу на кладбище...”. 
В отделении была недоступной контакту, не отвечала на во-
просы или ответы носили характер “мимо”. Мышление было 
паралогичное, разорванное, амбивалентное, разноплановое. 
Обманы восприятия отрицала. Эмоционально была неадек-
ватна, волевая активность была снижена. В отделении удер-
живалась только на нейролептиках. 28.12.2005 г. с диагнозом 
“Шизофрения, простая форма” была переведена в экспертное 
отделение для проведения стационарной СПЭ.

25.01.2006 г. С. проведена СПЭ. Цели экспертизы не осмыс-
ливала. Во время беседы была крайне напряжена, тревожна. 
На вопросы отвечала быстро. Лицо маскообразное, голос 
маломодулированный. Речь напористая, непоследователь-
ная. Заявляла, что отомстила сестре за то, что та не пришла 
навестить ее в больнице, отцу – “потому что алкоголик, не 
заботился обо мне в детстве...”. Здесь же спонтанно заговори-
ла о своем сожителе, который “нравственно унизил, так как 
отравился азалептином, который дала ему для успокоения... 
так ему и надо... ненавижу...”. О близких говорила враждебно, 
холодно, иногда с ненавистью: “все равно убью”. Мышление 
ускоренное, аморфное, паралогичное, с элементами разорван-
ности, аутистическое. В высказываниях звучали бредовые идеи 
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отношения, воздействия. Обманы восприятия отрицала, не 
производила впечатление галлюцинирующей. Эмоционально 
была неадекватна, холодна, монотонна. Критические способ-
ности нарушены. В отделении была напряжена, негативи-
стична, раздражительна. Постоянно находилась на грани 
физической агрессии к соседям по палате. Длительное время 
сохраняла напряженный аффект злобы. Была назойливой, 
требовала выписки. Себя считала психически здоровой: “Мне 
надо устраиваться на работу медсестрой...”.

На фоне лечения нейролептиками стала доступной в 
отношении своих переживаний. Рассказала, что в 17 лет 
почувствовала изменение своего Я. “Утратила внутреннюю 
свободу, появились трудности мыслить... все путалось в голо-
ве... Потом как озарение было в клинической смерти... видела 
ангела-хранителя, Господа Бога... ангел-хранитель оказался 
предателем... Бог послал в ад, в темноту... шла по черному 
туннелю... а потом кипела в чане... ужас был...”. Рассказала, что 
испытывает открытость мыслей и вмешательство “в душевную 
жизнь других людей... Сестра сделала другим человеком”.

При патопсихологическом исследовании были выявлены 
выраженные признаки структурных нарушений мыслительной 
деятельности в виде актуализации латентных признаков пред-
метов, искажения обобщения, неадекватности ассоциативных 
связей, смысловых соскальзываний, снижения целенаправ-
ленности процессов мышления. В структуре личности на 
первый план выступают своеобразие восприятия и мышления, 
аффективная неустойчивость, нестойкость мотивационных 
тенденций, недоверчивость, раздражительность, ригидность 
установок, склонность к построению труднокорригируемых 
концепций, внешне обвинительная направленность реагиро-
вания с агрессивными тенденциями.

Комиссия пришла к заключению, что С. страдает хрони-
ческим психическим расстройством в форме параноидной 
шизофрении с эмоционально-волевым дефектом. По своему 
психическому состоянию она не могла осознавать фактический 
характер и общественную опасность своих действий и руково-
дить ими. Ей было рекомендовано принудительное лечение в 
психиатрическом стационаре общего типа.

На основании постановления суда от 28.03.2006 г. С. была 
признана невменяемой. Находилась на принудительном 
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лечении в ПБ с 30.01.2006 г. по 23.05.2008 г. с диагнозом 
“Шизофрения, параноидная форма, непрерывно прогредиент-
ное течение, эмоционально волевой дефект”. При поступлении 
на ПЛ к беседе была безразлична. На вопросы отвечала спокой-
но, односложно. Категорически отрицала наличие агрессивных 
тенденций: “сестра сама виновата, она ко мне приставала, я 
расстроилась, замахнулась на нее ножом, а она схватилась 
рукой за нож, поэтому и порезала ее”. Актуальных бредовых 
идей не высказывала. Обманов восприятия не выявлено. Была 
склонна к резонерству. В отделении на фоне проводимой те-
рапии галоперидолом в поведении стала более упорядочена, 
держалась обособленно. В беседе была формальна. Актуальной 
психопродукции не отмечалось. Эмоционально выхолощена.

В мае 2006 г. пыталась совершить побег, в чем в последую-
щем раскаивалась. В дальнейшем за все время пребывания 
в отделении режим не нарушала. Постепенно стала более 
общительной, помогала медперсоналу по уходу за больными. 
На протяжении последнего года до выписки в поведении была 
упорядочена, старалась избегать конфликтных ситуаций, 
высказывала реальные планы на будущее, собиралась после 
выписки устраиваться на работу. Переживала алкоголиза-
цию родителей, а также то, что сестра не приходила к ней на 
свидание. Мать регулярно навещала ее, с ней она мирно и 
доброжелательно общалась, к сестре никаких идей мщения, 
угроз не высказывала. Продуктивной психопатологической 
симптоматики не отмечалось. На первом плане определялись 
эмоционально-волевое снижение, структурные расстройства 
мышления в виде паралогии, резонерства, амбивалент
ности.

19.05.2008 г. С. принудительное лечение в психиатрическом 
стационаре общего типа было изменено на принудительное 
наблюдение и лечение у психиатра в амбулаторных условиях. 
26.05.2008 г. она была взята на амбулаторное принудительное 
лечение в ПНД по месту жительства. В поведении была упо-
рядоченной, эмоционально тусклой, обострения психотической 
симптоматики не отмечалось. В дальнейшем С. психофармако-
терапию получала нерегулярно, многократно была госпитали-
зирована в ПБ в связи с агрессивными тенденциями по отно-
шению к близким, бредовыми идеями отношения, воздействия. 
Однако вид принудительного лечения изменен не был.
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При госпитализации с 13.02. по 04.05.2011 г. стала про-
являть агрессию к родителям, высказывала бредовые идеи 
преследования, считала, что “родители не настоящие, а под-
ставные, настоящие закопаны на кладбище”. Сестру обвиняла 
в том, что та лишила ее работы. Критики к переживаниям не 
было. При поступлении была тревожна, напряжена. Активно 
высказывала бредовые идеи преследования, заявляла, что ее 
родные мать и отец генетики, отец был профессором генетики, 
мать также была генетиком. Люди, с которыми живет сейчас, 
выжили настоящих родителей из квартиры и убили их, а сами 
подделываются под ее настоящих родителей. Считала, что се-
стра также не настоящая. Говорила, что сестра убила одну из 
пациенток, когда она (пациентка) раньше работала в медицин-
ском учреждении. Якобы сестра влила в дыхательную трубку 
раствор сальбутамола. Заявляла, что якобы в связи с этим ее 
регулярно вызывали в суд и последний раз в суде угрожали 
расстрелом. Заявляла, что сестра хотела отравить ее, вместо ви-
таминов подложила удобрение. Мышление описывалось непо-
следовательным, паралогичным. Наличие “голосов” отрицала, 
в поведении галлюцинаций не обнаруживала. Эмоционально 
была выхолощена. Критики к состоянию не было. На фоне ле-
чения состояние постепенно стабилизировалось, продуктивная 
симптоматика была купирована, выписана под наблюдение 
ПНД с диагнозом “Шизофрения параноидная, параноидный 
синдром” с рекомендацией приема поддерживающей терапии. 
С 06.03 по 10.07.2012 г. С. вновь находилась на стационарном 
лечении в ПБ с диагнозом: “Шизофрения параноидная форма. 
Параноидный синдром”. Перед госпитализацией на фоне от-
каза от приема поддерживающей терапии ее состояние изме-
нилось в течении трех дней: стала возбужденной, агрессивной 
к родителям – ударила мать табуреткой, набрасывалась на 
отца. Требовала 400 тысяч отдать врачу ПНД, чтобы он осво-
бодил ее от принудительного лечения. Шантажировала: если 
ей не дадут денег, то она всех обольет бензином и подожжет. 
В приемном покое была напряжена, негативистична, но на 
лечение согласна. Переживания полностью не раскрывала. 
В отделении была тревожна, возбуждена, разговаривала на 
повышенных тонах, речь была ускорена. Данные, указанные 
в направлении на госпитализацию, отрицала. Заявляла: все, 
что написано – вранье, родственники на нее наговорили. 
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Говорила, что действительно требовала у родителей деньги, но 
это была шутка. Наличие “голосов” категорически отрицала. 
Высказывала негативное отношение к родителям и сестре, 
обвиняла их в алкоголизации, в плохом отношении к себе. 
Считала, что они хотят от нее избавиться, лишить ее жилпло-
щади. Мышление непоследовательное, паралогичное, критики 
к состоянию не было. Высказывала идеи отношений в адрес 
окружающих, отмечался эпизод психомоторного возбуждения, 
когда она била по столу кулаком, была требовательна, не под-
давалась вербальной коррекции.

В дальнейшем в режиме отделения удерживалась, вклю-
чалась в трудовые процессы. Отмечались изменения личности 
процессуального характера, была подчиняема, бредовых идей 
активно не высказывала, обманы восприятия не обнаруживала, 
была доброжелательно настроена по отношению к родителям. 
На свиданиях с матерью вела себя удовлетворительно. Была 
амбивалентна в высказываниях относительно планов на бу-
дущее – то высказывала планы о дальнейшем обучении, то 
говорила: “посижу на инвалидности”, то о работе “горничной”. 
Мышление было непоследовательное. В отделении общалась 
избирательно, эмоционально была выхолощена. Выписана под 
наблюдение ПНД в сопровождении матери с рекомендацией 
приема поддерживающей терапии. Со слов С., в течение непро-
должительного времени работала посудомойщицей в ресторане. 
11.07.2012 г. и 23.07.2012 г. была на приеме в ПНД, в статусе 
отмечалось, что она была спокойной и уравновешенной.

Ранее С. бросалась с ножом на отца, но он заявление в 
милицию не подавал. 31.07.2012 г. родители больной злоупот
ребляли алкогольными напитками, взяли у нее деньги на 
спиртное. На этом фоне произошел конфликт, С. взяла кухон-
ный нож и нанесла отцу не менее 4 ударов в шею и спину, от 
чего наступила его смерть.

01.08.2012 г. С. сама обратилась в приемный покой ПБ 
и была госпитализирована с диагнозом “Шизофрения пара-
ноидная, обострение”. 06.08.2012 г. она была переведена в 
следственный изолятор. Была привлечена к уголовной ответ-
ственности по ч.1 ст.105 УК РФ.

В ходе следствия ей проведена стационарная комплексная 
психолого-психиатрическая экспертиза. Комиссия пришла 
к заключению, что С. страдает шизофренией параноидной 
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с непрерывным типом течения, рекомендовалось признать 
ее невменяемой и направить на принудительное лечение 
в психиатрический стационар специализированного типа. 
Постановлением суда от 10.12.2012 г. С. была освобождена от 
уголовной ответственности, ей было назначено принудительное 
лечение в стационаре специализированного типа.

Анализ данного клинического случая свидетельствует 
о недооценке медицинскими работниками клинико-пси
хопатологических факторов риска и степени общест
венной опасности больной, что определяло неполное 
использование возможных мер судебно-психиатрической 
профилактики.

В частности, несмотря на наличие бредовых идей, 
описанных, но не квалифицированных как таковые в 
медицинской документации, психическое расстройство 
пациентки длительное время (до совершения первого 
ООД) определялось как “шизофрения, простая форма”. 
Бредовые идеи отношения, агрессивные высказывания и 
действия в адрес родственников до нанесения телесных 
повреждений сестре не послужили поводом для установки 
активного диспансерного наблюдения за больной.

При прохождении СПЭК в 2006 г. указывалось, что 
С. “Эмоционально неадекватна, холодна, монотонна. 
Критические способности нарушены. В отделении была 
напряженной, негативистичной, раздражительной. 
Постоянно находилась на грани физической агрессии к 
соседям по палате. Длительное время сохраняла напря-
женный аффект злобы. Была назойливой с требованием 
выписки”. Несмотря на наличие указанных клинических 
характеристик, определяющих сохранение значительной 
общественной опасности больной, экспертами было реко-
мендовано принудительное лечение в стационаре общего 
типа. В последующем, находясь на ПЛ, С. совершила 
попытку побега.

После изменения вида ПЛ со стационарного на амбу-
латорный у С. не появилось стремление принимать под-
держивающую терапию, на фоне бредовой симптоматики 
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с персонифицированными идеями отношения отмечались 
выраженные нарушения поведения с агрессией и угроза-
ми в адрес близких, что приводило к частым госпитали-
зациям с быстрым ухудшением состояния после выписки 
вследствие как неблагоприятного течения психического 
расстройства, так и прекращения психофармакотерапии. 
Однако высокая степень общественной опасности С. не 
повлекла изменения вида ПЛ с амбулаторного на ста-
ционарный, что в данном случае являлось необходимой 
мерой профилактики совершения С. повторного ООД.

Таким образом, клинический анализ совокупности 
болезненных проявлений психического расстройства с 
учетом характера психотических проявлений, выражен-
ности нарушений эмоционально-волевой сферы, поведе-
ния и критики с позиций оценки риска потенциальной 
общественной опасности больного является важной и 
ответственной частью профессиональной деятельности 
специалистов психиатрической службы.

Органические психопатологические синдромы
Пациенты с органическими психическими расстрой-

ствами занимают второе место после больных шизофре
нией по числу совершаемых ими правонарушений. 
Значительная часть судебно-психиатрических иссле-
дований посвящена изучению клинических состояний, 
определяющих характер их общественной опасности.

Описывая клинические признаки тяжелых органи-
ческих поражений головного мозга, опасные действия 
больных связывают со слабоумием, дисфориями, экспло-
зивностью, вязкостью аффекта, помраченным сознанием, 
психозами. На судебно-психиатрическом материале от-
мечают частоту и наибольшую криминогенность психопа-
топодобных синдромов: эксплозивного, дистимического, 
полиморфного.

По мнению большинства авторов, наибольшей опас
ностью отличаются больные с полиморфными психопато-
подобными состояниями. Их ООД обусловлены дисфория-



56

ми, повышенной возбудимостью, раздражительностью, 
эксплозивностью и вязкостью аффекта. Основную долю 
в структуре правонарушений составляют нарушения 
общественного порядка, тяжкие телесные повреждения, 
убийства, а также имущественные деликты. Ряд исследо-
вателей подчеркивает значение эксплозивного варианта 
указанного синдрома, для которого характерны резкая 
аффективная возбудимость, взрывчатость с брутальными 
аффективными реакциями и агрессивными разрядами. 
Постоянная аффективная напряженность этих пациен-
тов проявляется бурными вспышками гнева и злобы к 
окружающим в конфликтных ситуациях, которые они 
сами же и создают.

К клинико-психологическим факторам, формирую-
щим стойкость социальной опасности, можно также от-
нести сочетание органического поражения головного 
мозга с алкоголизмом.

Как уже было сказано выше, помимо клинико-пси
хопатологических детерминант криминогенности боль-
ных имеет значение влияние личностных и средовых 
факторов. Конституционально обусловленные вспыль-
чивость, раздражительность, истероидность являются 
благоприятной почвой для формирования у пациентов 
с ОПР стойких психопатоподобных нарушений, играю-
щих решающую роль в асоциальном поведении. Также 
и сформировавшаяся еще в преморбиде склонность к 
асоциальному образу жизни может сохраняться и в по-
следующем. Обычно ее проявлению способствуют пси-
хические травмы и алкогольные эксцессы, которые не 
только являются пусковым механизмом эксплозивных 
психопатоподобных реакций, но и могут провоцировать 
возникновение психотических состояний.

Среди пациентов с органической церебральной пато-
логией при наличии дефицитарных и психопатоподобных 
расстройств выделяют контингент повышенного риска – 
так называемый “дезадаптивный” тип больных, нередко 
с алкоголизацией, отсутствием трудовых установок, 



57

устойчивыми связями в асоциальной микросреде. Они, 
как правило, привлекаются к уголовной ответственности 
за хулиганство, иные противоправные действия против 
жизни и здоровья граждан, характеризующиеся особой 
жестокостью.

Лечебно-профилактические мероприятия в отно-
шении таких пациентов должны включать в себя как 
активную психофармакотерапию, так и социально-реа
билитационные мероприятия. Наиболее эффективны 
лечебно-реабилитационные программы, которые наряду 
с патогенетической терапией ОПР, показанной всем 
больным, учитывают клинико-психопатологические на-
рушения, личностные особенности и ситуационные фак-
торы, определившие совершение ООД. Психосоциальная 
реабилитация должна быть направлена на исключение 
факторов, провоцирующих декомпенсации психического 
расстройства, такие как алкоголизация, конфликтные 
ситуации и т.п.

Медикаментозную терапию необходимо сочетать с 
комплексом мероприятий по трудовой реабилитации и 
коррекционно-воспитательной работой с целью переори-
ентации личности больного на социально приемлемый 
образ жизни. Больные, обнаруживающие стойкие асоци-
альные тенденции, в случае совершения ООД нуждаются 
в принудительном лечении в условиях психиатрического 
стационара специализированного типа или специализи-
рованного типа с интенсивным наблюдением.

За последние десятилетия среди пациентов с цереб
ральной патологией, совершивших ООД, отмечается 
рост количества лиц, страдающих сосудистыми заболе-
ваниями. Они составляют более половины среди кон-
тингента подэкспертных старше 60 лет, поступающих 
на судебно-психиатрическую экспертизу по уголовным 
делам. Ведущими синдромами, определяющими их 
криминальное поведение, являются психопатоподобные 
состояния и синдромы деменции.
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Возникновение психопатоподобных состояний обус
ловлено развитием истеровозбудимых расстройств 
наряду с изменениями личности в виде упрямства, 
недоверчивости, скупости, эгоистичности, подозритель-
ности. Нередко на этом фоне появляются идеи ущерба, 
отношения, ревности. Больные становятся неуживчи
выми, конфликтными, раздражительными, в связи с 
чем у них нарушается семейно-бытовая адаптация. Ими 
совершаются ООД, направленные чаще всего против лиц 
из микросоциального окружения (хулиганские действия, 
телесные повреждения, реже – убийства).

Среди лиц, страдающих церебральной сосудистой 
патологией, значительное место занимают больные с 
когнитивными нарушениями, не достигающими степени 
деменции. Их психопатологическая картина соответству-
ет понятию “психоорганического синдрома”. На фоне 
развития церебрастенических явлений определяются 
выраженные личностные изменения, не свойственные 
им ранее: мнительность, тревожность, сужение круга 
интересов и психической активности, консерватизм.

Утрата творческой продуктивности, интеллектуаль-
ной гибкости усугубляется расстройствами памяти, сни-
жением уровня суждений, оскудением представлений и 
понятий. Среди противоправных действий, совершаемых 
этими больными, отмечаются хулиганство, хищения, 
преступления против жизни и здоровья окружающих. 
Определяющим фактором при совершении ООД часто 
является хронический алкоголизм.

При постепенном развитии церебрального атеро-
склероза и усугублении когнитивных нарушений гра-
ница перехода в деменцию прослеживается с трудом. 
Психическое состояние сосудистых больных определя-
ется как дементное, когда оно характеризуется стойким 
обеднением психики, значительным интеллектуально-
мнестическим снижением, заметным изменением при-
сущих им ранее личностных особенностей и дезадапта-
цией в окружающей микросреде. Признаки заболевания 
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проявляются в виде изменившихся интерперсональных 
отношений больного, ценностных ориентаций, снижения 
критических способностей, невозможности прогнозиро-
вать последствия своих действий. Более чем в половине 
случае больные с деменцией совершают ООД против 
личности, жизни, здоровья в отношении лиц из ближнего 
окружения.

Из-за неадекватного поведения пациента в микро-
социальной среде и непонимания болезненной основы 
его поведения окружающими, в том числе соседями и 
членами семьи, создается конфликтная ситуация, которая 
приводит к противоправным действиям больного.

Главным условием профилактики их ООД является 
диспансерное наблюдение участкового психиатра, разъ-
яснительная беседа с родственниками, а также, при не-
обходимости, помещение одиноких беспомощных больных 
в психоневрологические интернаты.

Синдром умственной отсталости
Умственную отсталость судебные психиатры всегда 

включали в число психических расстройств, оказываю-
щих влияние на формирование опасного поведения боль-
ных. Главенствующее значение в генезе их общественной 
опасности придается не только интеллектуальному не-
доразвитию, но и сопутствующим аффективно-волевым, 
поведенческим нарушениям.

В судебно-психиатрическом аспекте, наряду с интел-
лектуальной недостаточностью, снижением способности к 
абстрактному мышлению, сравнению и обобщению, про-
гнозированию своих действий, подчеркивается значение 
таких нарушений, как эмоциональная неустойчивость, 
гиперактивность, расторможенность, повышенная воз-
будимость, внушаемость и пассивная подчиняемость.

Нарушения поведения обычно могут быть спровоци-
рованы рядом обстоятельств, значимыми среди которых 
являются: воздействие психогенно-стрессовых факторов; 
возникновение конфликтных ситуаций в семье или 
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ином социальном окружении; влияние дополнительных 
астенизирующих факторов (соматические заболевания, 
черепно-мозговые травмы и др.); соматоэндокринная 
перестройка организма (пубертатный и инволюционный 
периоды).

Следует учитывать, что у лиц даже с легкой степенью 
умственной отсталости, значительно снижена способность 
к изменению жизненного стереотипа, к адаптации в но-
вых условиях, к неблагоприятным средовым факторам, 
что приводит к срыву компенсаторных механизмов, дез
адаптации, проявлением которой является общественно 
опасное поведение. К предикторам их общественной 
опасности относят безнадзорность, алкоголизм, нарко-
манию, материальное неблагополучие, неблагоприятную 
микросреду, асоциальное влияние окружающих.

Совершение ООД, являясь следствием присущих 
этим больным интеллектуальных и эмоциональных на-
рушений, может провоцироваться неблагоприятными 
внешними факторами (психогениями, алкоголизацией, 
конфликтными ситуациями). Пациенты, казалось, не 
представляющие опасности, хорошо адаптированные 
к обычным жизненным обстоятельствам, оказавшись в 
усложненной обстановке, перед задачами, выходящими 
из круга их повседневных забот, не могут самостоятельно 
найти оптимальный выход из положения и предпринима-
ют действия, представляющие общественную опасность. 
Очевидно, что совершаемые ими такого рода поступки 
связаны с неспособностью оценить ситуацию в целом, 
предвидеть не только прямые, но и побочные последствия 
своих действий, прогнозировать развитие событий.

Особенно их несостоятельность проявляется в острых 
ситуациях, диктующих необходимость быстрых реше-
ний и действий, что вызывает растерянность, нелепую 
агрессию. Такие опасные действия следует отнести к 
ситуационно спровоцированным, их профилактика за-
ключается в соответствующей психосоциальной терапии 
и реабилитации. Реабилитационные мероприятия долж-
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ны быть направлены на повышение социальной компе-
тентности больных путем развития навыков общения, 
трудовой деятельности, умения преодолевать стрессы, а 
также на создание и сохранение долгосрочной социаль-
ной поддержки (обеспечение жильем, трудоустройство, 
организация досуга).

Принято считать, что для больных олигофренией 
наиболее характерно совершение имущественных право-
нарушений (кражи, угон автомобилей), хулиганских 
действий, а также правонарушений против жизни и 
здоровья граждан. Кражи в основном совершают лица 
с социально-бытовой неустроенностью, с отсутствием 
средств к существованию, поддержки и контроля со сто-
роны близких.

Пациенты, совершающие ООД в связи с повышенной 
внушаемостью и подчиняемостью, обнаруживают об
щественную опасность лишь в определенной ситуации. 
Для реализации ООД необходима инициатива, исходя-
щая от окружения больного, сам же пациент выступает 
как один из членов группы. Наиболее часто ими совер-
шаются корыстные правонарушения или хулиганские 
действия. Характерна склонность к повторным ООД, что 
обусловлено асоциальной направленностью окружения 
больного. Его общественно опасное поведение связано 
с отсутствием возможности выработки собственных 
морально-этических целевых установок и неспособностью 
противостоять чужому влиянию.

При совершении сексуальных деликтов криминогенное 
значение имеют расторможенность влечений, импульсив-
ность, недостаточность интеллектуального контроля.

В конфликтных ситуациях проявляются такие осо-
бенности психики умственно отсталых лиц, как повы-
шенная возбудимость, эмоциональная неустойчивость 
при недостаточности волевого контроля и аффективной 
переключаемости.

Особенно высокой социальной опасностью отлича-
ются больные с дисфорическим и психопатоподобным 
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синдромами (возбудимый вариант). Для них характерны 
периодическая гневливость и вспыльчивость, злобная 
настроенность против окружающих, частые эксплозив-
ные реакции с тенденцией к физической агрессии и 
разрушительным действиям. В отношении таких боль-
ных, совершивших ООД и признанных невменяемыми, 
правомерно рекомендовать принудительное лечение в 
психиатрическом стационаре специализированного типа 
с интенсивным наблюдением.

Профилактика опасного поведения у лиц с умственной 
отсталостью должна начинаться с раннего выявления у 
них признаков умственного недоразвития и воспитания в 
специализированных учреждениях, обучения доступным 
трудовым навыкам. Положительное значение имеют 
вовремя начатое проведение лечебных и коррекционно-
педагогических воздействий, своевременная госпитали-
зация при нарушениях поведения, употреблении ПАВ. 
Для предупреждения опасных действий необходим обя-
зательный учет и наблюдение больных, склонных к со-
вершению ООД, в условиях диспансера в группе АДН.

Психопатоподобный синдром
Процент лиц с психопатоподобными синдромами 

среди больных, совершивших ООД, высок и значительно 
превышает их долю в нозологической структуре учтенных 
заболеваний.

К распространенным клиническим характеристикам 
психопатоподобных расстройств относятся стеничность, 
сочетающаяся с эмоциональной холодностью, внеш-
необвиняющее отношение к действительности, мотор-
ная активность, повышенная возбудимость, усиление 
влечений. Для таких больных характерны снижение 
глубины и модулированности эмоций, неадекватность в 
эмоциональном реагировании и поведении, оскудение 
морально-этических качеств, энергетического потенциа-
ла, критических способностей, сужение круга интересов. 
Они негативно настроены к трудовой деятельности, легко 
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входят в асоциальную среду, склонны к злоупотреблению 
алкогольными напитками и наркотическими веществами, 
бродяжничеству.

При наличии психопатоподобных расстройств ан
тисоциальные формы поведения пациентов наиболее 
устойчивы. Ими чаще совершаются повторные общест
венно опасные деяния, в том числе многократные. Это 
позволяет трактовать указанный синдром как наиболее 
криминогенный.

При психопатоподобных состояниях преобладают 
личностные формы реагирования, возникающие в ответ 
на провоцирующее воздействие средовых, экзогенных, 
социальных и психологических факторов и, соответ-
ственно, механизмы совершения ООД уже не являются 
исключительно патоморфными, а приобретают реально-
бытовую мотивацию

Психопатоподобные синдромы не нозоспецифичны, 
возникают при различных психических расстройствах. 
Они довольно разнообразны и их потенциальная об
щественная опасность неоднозначна. Показателями 
глубины характерологических изменений являются 
выраженность психической и социальной незрелости, 
резкая дисгармония психического склада личности, 
грубая дезадаптация в семейной жизни и быту, частые 
и клинически очерченные состояния декомпенсации.

Выявление генеза психопатоподобных расстройств 
возможно на основе сопоставления их синдромальной 
структуры, а также при анализе тенденций движения 
болезненного процесса, включая патокинез психопато-
подобных нарушений. Например, наличие таких при-
знаков, как отягощенная наследственность, преморбидно 
шизоидная структура личности, эпизоды психотического 
уровня в периоды возрастных кризов, характерно для 
шизофрении.

Психопатоподобные нарушения могут встречаться 
при всех формах шизофренического процесса. Уже в 
инициальном периоде заболевания они сопровождаются 
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утратой альтруистических качеств, появлением эгоистич-
ности, эксплозивности и жестокости, истероформных и 
кверулянтских симптомов, патологии влечений. При 
приступообразно-прогредиентной шизофрении эти рас-
стройства описываются как в структуре приступа, так 
и во время ремиссии, сочетающейся со стойкими про-
явлениями дефекта. В ряде случаев имеет место фор-
мирование своеобразного психопатоподобного дефекта 
личности. Клинико-психопатологические проявления 
психопатоподобного типа ремиссии при шизофрении 
были описаны выше.

К существенным структурным характеристикам при 
вялотекущей психопатоподобной шизофрении относятся 
психопатологическая сложность, фасадность собственно 
психопатоподобных расстройств, за которыми определя-
ется достаточно отчетливая дефицитарная симптоматика 
в виде эмоционального огрубления и падения энергети-
ческого потенциала. При сопоставлении приобретенных 
болезненных и преморбидных свойств личности во многих 
случаях обращают на себя внимание отчетливость струк-
турного сдвига, полярность изменения ряда основных 
личностных черт, наступившие негативные изменения 
в виде определенного регресса поведения на фоне эмо-
ционального изъяна. Негативные изменения психики 
проявляются, прежде всего, в утрате “эмоционального 
резонанса” с окружающими, отсутствии адекватной плас
тичности эмоциональных проявлений, утрате прежних 
увлечений, интересов, неспособности к длительному 
волевому напряжению, что делает поведение больных 
труднопрогнозируемым, спонтанным, затрудняет их 
адекватное общение и способствует нарастающей соци-
альной дезадаптации.

Большая часть ООД совершается такими пациентами 
не в начале заболевания, а на тех стадиях, когда имеются 
достаточно выраженные, клинически очерченные психо-
патоподобные проявления, сочетающиеся с типичными 
изменениями психики. Глубиной нарушений психики 
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в определенной степени объясняются семейно-бытовое 
неблагополучие пациентов, склонность к бродяжни
честву, совершение имущественных правонарушений и 
хулиганских действий.

Психопатоподобные расстройства, являясь феноме-
нологическим проявлением текущего шизофренического 
процесса, характеризуются сменой одного клинического 
варианта другим в зависимости от нарастающей негатив-
ной симптоматики и изменений личности, с которыми 
тесно связаны.

Несмотря на большое разнообразие психопатоподоб-
ных проявлений, в качестве основного радикала, опреде-
ляющего общественную опасность больных шизофренией, 
чаще всего выступают такие расстройства, как выражен-
ная возбудимость, расторможенность, гиперактивность, 
которые сочетаются с негативизмом, парадоксальностью 
реакций, псевдоневротическими расстройствами и дру-
гими типично шизофреническими изменениями лич-
ности.

Среди так называемых “последствий” органического 
поражения головного мозга распространенными также 
являются аффективно-волевые нарушения, психопатопо-
добный синдром, характеристика которых, однако, имеет 
определенные отличия.

Эмоционально-волевые расстройства церебрально-
органического генеза нередко сочетаются с астенией и 
интеллектуально-мнестическим снижением, образуя 
сложный комплекс психоорганического синдрома. При 
их преобладании над астенической симптоматикой 
говорят об эксплозивном варианте психоорганического 
синдрома, в структуру которого входят выраженные на-
рушения поведения, снижение адаптации, ослабление 
волевой регуляции, утрата самоконтроля, повышение 
влечений, характерна также алкоголизация больных 
для купирования состояния внутреннего напряжения, 
раздражительности и брутальности. Указанный спектр 
нарушений зачастую определяется специалистами как 
психопатоподобное поведение.
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Формирование психопатоподобных расстройств у 
лиц с церебрально-органической патологией совпа-
дает с тенденциями развития основного заболевания, 
сопровождается более или менее выраженными когни-
тивными, интеллектуально-мнестическими и другими 
нарушениями органического круга. Психопатоподобные 
проявления отличаются значительной подвижностью 
характерологических особенностей, однако, в основном 
в пределах одного клинического варианта.

Клиническая характеристика психопатоподобного 
синдрома при органических психических расстройствах 
полиморфна. Несмотря на трудность его разделения 
на клинические подвиды, по преобладанию отдельных 
аффективных расстройств ряд авторов различают экспло-
зивный, дистимический, истероидный и полиморфный 
(смешанный), или мозаичный, варианты.

Рассматривая больных с умственной отсталостью, 
отмечают наличие у части из них расторможенности, 
дурашливости, повышенной возбудимости, склонность к 
колебаниям настроения, что носит характер психопато-
подобных расстройств, которые зачастую и определяют 
формирование общественной опасности.

Большое значение имеют характер и глубина на-
рушений психики, выраженность психопатоподобных 
проявлений. Повторность и характер опасных действий 
во многом зависят от типа психопатоподобного синдрома. 
Наибольший риск общественной опасности определяется 
при эксплозивных и полиморфных психопатоподобных 
состояниях.

При полиморфном (“мозаичном”) синдроме наряду 
с аффективной неустойчивостью, взрывчатостью, кон-
фликтностью могут быть выражены истероподобные, 
ипохондрические расстройства, сверхценные образова-
ния, отдельные сензитивные идеи отношения, явления 
навязчивости. Для таких больных характерно злоупот
ребление алкоголем, которое усиливает аффективную 
неустойчивость, возбудимость, дисфоричность. Им свой-
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ственно совершение опасных действий, направленных 
против личности, нарушения общественного порядка, 
имущественные ООД (кражи, грабежи, мошенничество). 
В последних случаях существенную роль играет антисо-
циальная микросреда, неблагоприятные материальные 
условия. По мере развития заболевания увеличивается 
частота совершения агрессивных действий, связанных с 
нарастающей дезадаптацией больного.

Психопатоподобные состояния с преобладанием повы-
шенной возбудимости и патологией влечений, когда экс-
плозивность сочетается с аффективной напряженностью, 
склонностью к легко возникающим реакциям брутального 
характера, приводят к возникновению конфликтов, на-
рушению общественного порядка, агрессии, нанесению 
телесных повреждений и убийствам.

Выраженные колебания настроения (особенно по 
типу дисфорий) у больных с преобладанием в структуре 
психопатоподобного синдрома аффективных расстройств 
могут носить характер неадекватных эмоциональных 
реакций, приводить к хулиганским и насильственным 
действиям. Характерны ссоры и драки в семье, с соседя-
ми, хулиганство, сексуальные эксцессы. Периоды спада 
настроения способствуют злоупотреблению алкоголем, 
суицидам, бродяжничеству.

Психопатоподобный синдром со сверхценными образо-
ваниями, склонностью к паранойяльным реакциям при-
водит больных к борьбе за “справедливость”, сутяжным 
притязаниям, затяжным конфликтным ситуациям, что 
сопровождается ссорами, агрессивными действиями.

Количество ООД, совершаемых пациентами с дру-
гими разновидностями психопатоподобного синдрома, 
относительно невелико. Главным образом это различные 
имущественные правонарушения, которым способствуют 
соответствующее влияние со стороны окружающих, от-
сутствие благополучных семейно-бытовых условий, тру-
довой занятости, что в целом свидетельствует о глубине 
социальной дезадаптации больных.
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Таким образом, некоторые клинико-социальные ха-
рактеристики психически больных позволяют с большей 
или меньшей долей вероятности прогнозировать воз-
можное совершение ООД в зависимости от формы самого 
психопатоподобного синдрома.

Вторым важным моментом, подлежащим анализу 
и учету, является отношение больного к алкоголю и 
наркотикам, которые нередко являются спутниками 
психопатоподобных состояний пациентов с асоциальной 
жизненной установкой. Коморбидность с болезнями за-
висимости в значительной степени снижает возможности 
компенсации имеющегося психического дефекта, адапта-
ционные способности, приводит к ухудшению основных 
клинических характеристик и повышению общественной 
опасности больных.

Приведенные данные следует оценивать как еще одно 
подтверждение необходимости выработки строго диффе-
ренцированного подхода к лечебно-реабилитационным 
мероприятиям с учетом ведущего психопатологичес
кого синдрома, который обусловливает мотивацию и 
механизмы общественно опасных действий психически 
больных.

В отношении рассмотренных клинических групп 
больных следует выделить более дифференцированные 
причины и условия, повышающие риск совершения 
ООД. Больные с психотическими состояниями представ-
ляют наибольшую опасность при наличии тенденции 
к спонтанному развитию рецидивов психоза; легкости 
провоцирования психотических расстройств психотрав-
мирующими факторами и алкоголем. Риск их опасного 
поведения возрастает, если в структуре психотического 
состояния имеют место галлюцинаторно-бредовые рас-
стройства с аффективной напряженностью, сопровож
дающиеся бредовым поведением; а также при персо-
нифицированном характере бредовых идей; наличии 
агрессивного стереотипа поведения, сформировавшегося 
в преморбиде. Своевременное выявление пациентов с 
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повышенным риском совершения ООД следует считать 
одной из предпосылок эффективности всей последующей 
профилактической работы с ними.

Больные с непсихотическими состояниями, негатив-
ными (дефицитарными) расстройствами представляют 
наибольшую потенциальную опасность, если они со-
хранили сформировавшиеся в преморбидном периоде 
или приобрели позднее антисоциальные личностные 
установки; контактируют с лицами с антисоциальным 
поведением и находятся под их влиянием; не принимают 
поддерживающую терапию и избегают наблюдения со 
стороны психоневрологического диспансера; злоупотреб
ляют алкоголем, принимают наркотики.

Резюмируя изложенное в данном разделе, следует 
подчеркнуть, что решение вопросов, связанных с оценкой 
риска опасного поведения, целесообразностью примене-
ния специальных медицинских мер, направленных на 
его профилактику, требует от специалиста не только ква-
лификации психического состояния пациента, но и комп
лексного анализа многих социально-психологических 
параметров.

1.3.	 Личностные и социальные факторы 
	 в формировании опасного поведения лиц, 
	 страдающих психическими расстройствами
Как уже было сказано выше, формирование общест

венно опасного поведения больных определяется вза-
имным влиянием психопатологических, личностных и 
социальных факторов. Чем меньше прогредиентность 
течения психического расстройства, тем большее зна-
чение в генезе общественной опасности имеют особен-
ности личности пациента и ситуационные факторы 
(микросоциальное окружение, семейные обстоятельства, 
употребление ПАВ, качество организации лечебной по-
мощи и т.д.).

Преморбидные особенности личности больного с его 
морально-этическими установками и ценностной ори-
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ентацией в зависимости от их характеристик могут вы-
ступать в качестве факторов риска либо протективных 
факторов общественной опасности. Правомочность такого 
суждения подтверждается большей распространенностью 
совершения опасных действий, высокими показателями 
их повторности у психически больных, которым были 
присущи асоциальные установки, антисоциальные 
формы поведения еще до начала заболевания. Между 
тем, высокий интеллектуальный уровень и уровень 
образования, просоциальное поведение в преморбиде 
выступают в качестве факторов, предупреждающих со-
вершение ООД.

Известно, что сформированные в процессе воспита-
ния и жизнедеятельности принципы, взгляды, цели, 
убеждения, ценностные ориентации, моральные нор-
мы, мировоззрение определяют поведение человека. 
Правопослушное поведение является результатом со-
циализации, в процессе которой происходит усвоение 
субъектом моральных и правовых запретов, социально 
приемлемых поведенческих стереотипов.

При этом тяжелое психическое расстройство, безуслов-
но, может изменить определенные личностные харак-
теристики. К примеру, известно, что патогномоничны
ми для шизофрении являются нарушения мышления, 
эмоциональной и волевой сфер, когнитивный дефицит, 
степень выраженности которых существенно отличается 
у разных больных и может изменяться на различных 
этапах течения болезненного процесса. Однако это не 
умаляет роль личностных качеств больного в генезе 
общественной опасности. Большое значение имеют соци
ально-психологические установки личности, выработан-
ные еще до болезни.

Для правильной оценки психического состояния 
пациента необходимо знание его преморбидных осо-
бенностей. Ими во многом объясняется чрезвычайное 
разнообразие поведения при однотипных синдромах. В 
практике любого специалиста в области психиатрии су-
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ществует много клинических примеров, когда пациенты с 
идентичными психопатологическими характеристиками 
психического состояния (к примеру, бредовые идеи воз-
действия или преследования) оцениваются по-разному в 
отношении потенциального риска их опасного поведения, 
причем большая часть из них никогда не совершают 
ООД. Личностные установки сказываются на поведении 
психически больных в период болезни в той или иной 
степени (в зависимости от прогредиентности, остроты и 
других проявлений заболевания).

Отмечено, что превалирование в преморбиде харак-
терологических аномалий эксплозивного, возбудимого, 
неустойчивого типов коррелирует с наличием в период 
болезни криминогенных психопатоподобных проявлений. 
В литературе нашло отражение влияние не только ха-
рактерологических особенностей личности пациента на 
риск совершения ООД, но и социально-психологических 
характеристик (установок, мотивов, потребностей).

При совершении правонарушений больными шизо
френией, в случае отсутствия у них психотической симп
томатики, отмечаются такие мотивы, как корысть, обида, 
месть, ревность, амбиции. При этом их общественно 
опасное поведение может не иметь прямого отношения 
к собственно психопатологической продукции. Важными 
в этих случаях являются нравственные ценности паци-
ента, существенную роль играет опыт, накопленный в 
процессе формирования личности в детском и подрост-
ковом возрасте.

Ф.В. Кондратьев (2006), со ссылкой на выдвинутую 
В. Франком идею “нравственной конституции”, отмечает 
существенную роль нравственного компонента самосо-
знания личности в формировании опасного поведения. 
Это касается как психически здоровых лиц, так и пси-
хически больных, у которых “патологический компонент 
не закрывает личность полностью”. Данный автор вы-
деляет три составляющих, которыми определяется по-
ведение и деятельность личности: исходное личностное 
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качество, ее социальную направленность, динамические 
(реализующие) качества личности. Поражение каждой 
из составляющих бывает избирательным, и тогда речь 
может идти о частичной сохранности личности. При этом 
положительные социальные установки могут способство-
вать предотвращению ООД.

Преморбидные асоциальные и антисоциальные уста-
новки больных рассматриваются в качестве значимого 
фактора, повышающего риск общественно опасного по-
ведения в период болезни. В то же время положительные 
личностные установки являются одним из факторов, 
предотвращающим совершение больными ООД даже 
при наличии у них бредовых идей с направленностью 
против конкретных лиц.

Большинство авторов отмечают, что уровень соци-
альной адаптации больных, совершивших общественно 
опасные деяния, значительно ниже, чем у пациентов с 
правопослушным поведением. Среди них преобладают 
лица с начальным, незаконченным средним образовани-
ем, занятые неквалифицированным трудом. Отмечена 
склонность к насильственным действиям у больных с 
низким образовательным уровнем, находящихся в ма-
териальной зависимости от семьи.

Значимым является период формирования, станов-
ления личности. Особую роль играют условия и мето-
ды воспитания. Семья играет главенствующую роль в 
формировании характера ребенка и остается важным 
фактором его социализации в подростковом и юношеском 
возрасте, когда закладываются и развиваются основные 
нравственные свойства личности, система отношений. 
Низкий уровень культуры в семье, практикуемые в них 
стереотипы противоправного поведения, злоупотребле-
ние ПАВ, лишение отца и матери родительских прав, 
пребывание в детских домах – все это способствует дис-
гармонии личностного развития.

Результаты многочисленных исследований показы-
вают, что большинство пациентов с асоциальными тен-
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денциями выросли без родителей, в неполных семьях, 
интернате или у родственников, в ситуации гипоопеки, 
испытали родительское безразличие, переносили насилие 
в детском и подростковом возрасте. Материально-бытовые 
трудности семей, в которых они воспитывались, нередко 
сочетались с конфликтными взаимоотношениями между 
родителями, их алкоголизацией, противоправным по-
ведением. Типичной особенностью детско-подросткового 
периода у таких больных считаются ранние проявления 
склонности к агрессии, девиантное и делинквентное 
поведение, совершение агрессивных и аутоагрессивных 
поступков.

К преморбидным личностным характеристикам, уве-
личивающим риск опасного поведения, относятся высокий 
уровень агрессивности, враждебности и конфликтности, 
отсутствие чувства сопереживания, эмпатии, равнодушие 
к чувствам других, неспособность испытывать чувство 
вины и пр.

Важное значение в возникновении общественно опас-
ного поведения психически больных придается влиянию 
асоциального окружения. Роль данного фактора особенно 
возрастает при наличии в клинической картине психиче-
ского расстройства психопатоподобных нарушений, при 
интеллектуальной несостоятельности больных. Даже 
при отсутствии асоциальных тенденций в поведении 
психически нездорового человека криминальное окру-
жение может подталкивать его на совершение опасных 
действий.

Наличие криминального опыта – делинквентное 
поведение в подростковом возрасте, привлечение к уго-
ловной ответственности, пребывание в прошлом в местах 
лишения свободы – влияет на социальные установки и 
ценностные ориентации больного, увеличивают риск 
совершения ООД.

Семейная адаптация, характер сложившихся в семье 
пациента взаимоотношений, наряду с клинико-психопа
тологическими характеристиками болезненного процесса, 
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в большой степени определяют поведение больного, пре-
пятствуя либо способствуя его общественной опасности. 
Забота и поддержка родных и близких являются важным 
фактором предотвращения ООД. Напротив, непонимание 
родственниками состояния больного, конфликты с ним и 
нарушение его прав и интересов могут спровоцировать 
опасные действия. Такая ситуация, наряду с иными 
переживаемыми пациентами неблагоприятными жизнен-
ными ситуациями, может стать источником психической 
травматизации, способствуя обострению психического 
расстройства, ухудшая его прогноз и повышая риск со-
вершения ауто- и гетероагрессивных действий.

Многие авторы указывают на значение в совершении 
ООД трудовой адаптации, характера трудового приспо-
собления. Отсутствие занятости, трудового стажа делают 
прогноз относительно риска общественной опасности 
более неблагоприятным. В последние десятилетия утра-
та работы и возможности работать в индивидуальных 
условиях затронула значительную часть пациентов. 
Этому способствовали значительное сокращение числа 
лечебно-трудовых мастерских, закрытие специальных 
цехов, ликвидация системы трудоустройства психически 
больных на промышленные предприятия. Трудовая не-
занятость приводит к материальному неблагополучию, 
утрате социальных контактов и, как следствие, к совер-
шению правонарушений.

Непосредственное отношение к этому имеют своевре-
менность представления больного на медико-социальную 
экспертную комиссию, определение группы инвалиднос
ти, что отчасти может решить проблему его материально-
го обеспечения. Социальная незащищенность, отсутствие 
группы инвалидности при наличии обусловленной пси-
хическим расстройством нетрудоспособности, напротив, 
определяют риск общественной опасности.

Особое значение в числе социальных факторов при-
надлежит материальной и жилищной обеспеченности, 
возможности удовлетворить основные жизненные пот
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ребности, т.е. социальной адаптации и качеству жизни 
пациента. Без этого риск общественно опасного поведения 
существенно возрастает. Нередко перечисленные факто-
ры выступают в роли провоцирующих или причинных 
факторов, способствующих реализации ООД. Данные 
о социальной дезадаптации (или адаптации на асоци-
альном уровне) являются безусловным основанием для 
включения пациента, страдающего тяжелым психиче-
ским расстройством, в группу активного диспансерного 
наблюдения.

В отношении таких больных могут быть применены 
индивидуальные профилактические меры, характер 
которых определяется спецификой ведущего психопа-
тологического синдрома, участвующего в формировании 
опасного поведения, особенностями личности и социаль-
ной адаптации. В одних случаях это будет обеспечение 
непрерывной адекватной терапией, в других – своевре-
менное выявление декомпенсации состояния, в третьих – 
воздействие на микросоциальные факторы, оказание 
социально-правовой помощи.

Примером возможного взаимного влияния клини-
ческих, личностных и ситуационных факторов на фор
мирование опасного поведения лиц, страдающих пси-
хическими расстройствами, может служить следующее 
наблюдение.

Больной Д., 1979 г.р., обвиняемый по ст.105 ч.1 УК РФ (в 
убийстве). Из анамнеза известно, что бабушка по линии матери 
и отец Д. злоупотребляли алкоголем. Родился от нормально 
протекавшей беременности и родов.

Раннее развитие протекало без особенностей. Родители раз-
велись, когда Д. было 7 лет. Воспитывался матерью и отчимом. 
Посещал детские дошкольные учреждения, в школу пошел 
с 6 лет. Учился удовлетворительно, классов не дублировал. 
Отношения со сверстниками складывались напряженно, под-
вергался “издевкам” с их стороны, был “изгоем” в коллективе, 
участвовал в многочисленных драках. Закончил 9 классов 
общеобразовательной школы.
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После окончания школы 3,5 года учился в профессиональ-
ном лицее, получил специальность “столяр-резчик”. В 1998 г. 
женился, от брака имеет дочь. Отношения в семье были кон-
фликтными, Д. не мог найти “общий язык” с супругой, она 
неоднократно уходила от него.

В 2000 г. был призван в армию. В период службы выявлен 
сахарный диабет, в связи с чем Д. комиссовали. В последующем 
он был неоднократно госпитализирован в эндокринологическое 
отделение по поводу кетоацидоза на фоне злоупотребления ал-
коголем. С 13.04 по 6.05.2001 г. Д. находился на стационарном 
лечении в многопрофильной больнице с диагнозом “Сахарный 
диабет 1 типа тяжелой степени с частыми кетоацидозами в 
анамнезе, декомпенсированный. Диабетическая полинейро-
патия нижних конечностей”.

После службы в армии Д. с женой не проживал, жил в 
доме родителей. Работал мебельщиком, стекольщиком и 
строительным рабочим в частных предприятиях. Часто менял 
места работы из-за конфликтов в коллективе, специальности 
осваивал на рабочем месте. В 2004 г. привлекался к уголовной 
ответственности за угон автомобиля, однако уголовное дело 
было прекращено.

С 13.06.2004 г. Д. был госпитализирован в областную боль-
ницу, где находился по 6.07.2004 г. с диагнозом “Закрытая 
черепно-мозговая травма. Ушиб головного мозга тяжелой сте-
пени со сдавлением правого полушария, острой эпидуральной 
гематомой. Перелом костей и основания черепа. Сахарный 
диабет I типа II ст. субкомпенсированный. Ушибы и осадне-
ния мягких тканей головы”. После стационарного лечения за 
медицинской помощью по поводу перенесенной травмы головы 
не обращался.

С 18 по 21.02.2005 г. Д. находился на лечении в психиат
рической больнице, куда был доставлен бригадой скорой пси-
хиатрической помощи в связи с агрессивным поведением дома 
(в состоянии алкогольного опьянения оскорблял родителей). 
В психическом состоянии отмечено, что Д. был в сознании, 
ориентирован правильно. Фон настроения несколько снижен. 
Рассказывал, что “вчера выпил немного с друзьями, а родители 
хотели заставить отказаться от родительских прав, вот и психа-
нул, кинул пачку молока о стенку”. Не старался приуменьшить 
размер алкоголизации и неправильное поведение дома. В от-
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делении был спокоен, поведение упорядоченное. Отмечено, что 
эмоционально был адекватен ситуации. Мышление несколько 
замедленное, обстоятельное. Обманов восприятия не выявлял, 
бредовых идей не высказывал. Лечащим врачом было отмечено 
отсутствие у него асоциальных и суицидальных тенденций. С 
диагнозом “Ситуационно обусловленная реакция в состоянии 
алкогольного опьянения” был выписан в удовлетворительном 
состоянии по настоятельной просьбе матери.

Последнее место работы – оператор птицеводства на 
птицефабрике. Со слов Д., он уволился в январе 2012 г. “по 
состоянию здоровья”, так как из-за сильных головных болей и 
непереносимости духоты более не мог находиться на рабочем 
месте. После этого нигде не работал, с дочерью поддерживал 
формальные отношения, созванивался по телефону, виделся 
по праздникам. Из показаний соседки по подъезду известно, 
что Д. часто выпивал и поэтому попадал в больницу, к нему 
постоянно приходили гости. По месту жительства он харак-
теризовался как склонный к злоупотреблению алкоголем, 
допускающий проживание в своей квартире посторонних лиц. 
Привлекался к административной ответственности. На учете 
в психоневрологическом и наркологическом диспансерах Д. 
не состоял.

09.02.2012 г. в период с 00:00 до 7:00, находясь в состоянии 
алкогольного опьянения в своей квартире, в ходе ссоры со зна-
комым нанес ему не менее одного удара стеклянной бутылкой 
по голове, затем в прихожей достал дрель со шнуром, которым 
обвязал шею потерпевшего и стал затягивать, пока не насту-
пила смерть. Во время удушения Д. наносил множественные 
удары неустановленным предметом в область головы и туло-
вища потерпевшего, а также нанес один удар ручкой столовой 
ложки в область глаза, воткнув ее в глаз. Далее он лег рядом 
с трупом и заснул.

Из показаний соседа известно, что Д. злоупотреблял ал-
коголем. Из показаний свидетеля, находившегося в ночь на 
09.02.2012 г. в квартире Д., известно, что вечером 08.02.2012 г. 
они втроем (с потерпевшим) распивали спиртные напитки. 
Свидетель выпил 3–4 стопки водки и ушел спать в другую 
комнату. Проснувшись утром около 7:00, он вошел в комнату, 
где оставались Д. и потерпевший. На кровати он увидел по-
терпевшего с проломленной головой, а рядом с ним около стены 
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спал Д. На его вопросы Д. не отвечал, только сказал, что это 
труп потерпевшего. На предложение вызвать полицию Д. от-
ветил, что тогда в комнате “будет не один, а два трупа”. Также 
Д. сказал, что от трупа надо избавиться, так как он “не хочет 
садиться в тюрьму”. Свидетель предложил избавиться от трупа 
вечером, так как утром все идут на работу. Д. согласился, при 
этом предложил еще выпить.

Из показаний сотрудников полиции, прибывших на место 
происшествия, известно, что когда они прибыли в квартиру, 
дверь им открыл Д. При опросе он ничего пояснить не мог, 
ссылался на сильное алкогольное опьянение, когда ложился 
спать. На допросах Д. сообщал, что 08.02.2012 г. около 20:00 
к нему домой пришли двое знакомых. Вместе они стали упо-
треблять спиртное, общаться на различные темы. Около 
полуночи Д. почувствовал, что у него “снижается глюкоза в 
крови”. Затем его начало трясти, и он ударил правым кулаком 
в лицо потерпевшему. После того как нанес удар кулаком, 
он взял рядом стоящую бутылку и нанес ею удар по голове 
потерпевшему, затем прошел в прихожую, взял там дрель, 
вернулся обратно, обвязал шнуром его шею и начал душить. 
27.02.2012 г. Д. проведена наркологическая экспертиза, по за-
ключению которой “Д. страдает хроническим алкоголизмом, 
нуждается в принудительном лечении”.

В июне 2012 г. Д. была проведена стационарная ком-
плексная психолого-психиатрическая судебная экспертиза 
в ФГБУ “ГНЦССП им. В.П. Сербского” Минздрава России. 
При обследовании неврологом выявлена “умеренная диффуз-
ная резидуальная неврологическая симптоматика сложного 
генеза (травматического, токсического, диабетического)”. В 
психическом состоянии отмечалось, что Д. был ориентирован 
всесторонне правильно. Понимал цель нахождения на экспер-
тизе. Настроение было ситуационно снижено, фиксирован на 
сложившейся ситуации. Мимические реакции не выражены, 
адекватны ситуации. Контакту был доступен, на вопросы от-
вечал по существу. Предъявлял жалобы на частые головные 
боли, головокружения, непереносимость духоты. Жалоб на 
психическое состояние не предъявлял, считал себя психически 
здоровым. Анамнестические сведения сообщал последова-
тельно. На негативно характеризующих его фактах внимание 
не акцентировал, старался говорить об этом вскользь. Себя 
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характеризовал как уравновешенного, спокойного человека. 
Сообщал, что после постановки диагноза “сахарный диабет” ре-
гулярно принимал лечение, “измерял сахар крови”. Утверждал, 
что чувствовал снижение сахара, при этом его бросало в дрожь, 
проступал пот. Говорил, что при таких состояниях неоднократно 
терял сознание, если не успевал съесть сладкое. Максимально 
находился без сознания не более 30 минут. Не отрицал злоу-
потребление алкоголем, но не считал это психическим рас-
стройством. Отмечал амнестические формы опьянения. Был 
обеспокоен сложившейся судебно-следственной ситуацией. 
Сообщал, что после откупоривания второй бутылки он вы-
пил пару стопок водки и почувствовал себя плохо: “муторное 
состояние”. С целью улучшения самочувствия начал есть. О 
дальнейших событиях не сообщал, ссылаясь на запамятование. 
Утверждал, что помнит, как его разбудил свидетель, который 
спросил: “Где Мишка?”. Рассказывает, что, проснувшись, чув-
ствовал себя “как с похмелья”, понял, что рядом с ним кто-то 
лежит. Почувствовал, что голова мокрая, увидел, что руки в 
крови. При этом сильно испугался. Говорил, что было противно, 
испытывал отвращение.

В экспертном стационаре поведение было Д. упорядочен-
ным, общался с другими подэкспертными, с медицинским 
персоналом был вежлив, корректен. Мышление конкретного 
типа, суждения несколько облегченные. Круг интересов был 
ограничен бытовыми потребностями. Эмоциональные реакции 
лабильны, интеллектуально-мнестические способности со-
хранены. Обманов восприятия, бредовых идей не отмечалось. 
Критика к инкриминируемому деянию и своему состоянию 
была нарушена.

При экспериментально-психологическом обследовании на 
фоне несколько замедленного темпа умственной деятельности 
у Д. обнаруживался невысокий, но в целом достаточный ин-
теллектуальный уровень. Ассоциативные образы в большин-
стве своем были конкретны. Темп умственной деятельности 
невысокий, отмечались трудности быстрого переключения 
внимания, некоторая ригидность мыслительных процессов, к 
концу исследования – признаки утомляемости. Выявлялась 
чувствительность к микросредовым воздействиям, сензитив-
ность в отношении собственной личности, обидчивость, фикса-
ция на отрицательно окрашенных событиях и переживаниях в 
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сочетании со вспыльчивостью, раздражительностью, легкостью 
возникновения агрессивных вспышек. Выявлялась слабая 
дифференцированность способов разрешения проблемных си-
туаций при склонности к непосредственному отреагированию 
отрицательных эмоций с преобладанием внешнеобвиняющих 
тенденций, готовностью к деструктивным вариантам взаимо-
действия, оппозиционностью.

Комиссия экспертов пришла к заключению, что Д. страдает 
“Органическим эмоционально-лабильным расстройством в 
связи со смешанными заболеваниями” (F06.68, по МКБ-10). 
В период совершения инкриминируемого ему деяния у Д. 
на фоне злоупотребления алкоголем и сахарного диабета с 
гипогликемическим состоянием развилось временное психи-
ческое расстройство в форме “Органического психотического 
расстройства в связи со смешанными заболеваниями” (F06.818, 
по МКБ-10). В период инкриминируемого ему деяния Д. не мог 
осознавать фактический характер и общественную опасность 
своих действий и руководить ими. По мнению экспертов, по 
своему психическому состоянию в связи с наличием органи-
ческой и эндокринной патологии, которая не исключает воз-
можности повторения подобных состояний, а следовательно, 
связана с возможностью причинения им иного существенного 
вреда либо с опасностью для себя и других лиц, отсутствием 
критического отношения к своему болезненному состоянию 
в период правонарушения, Д. нуждается в принудительном 
лечении в психиатрическом стационаре общего типа.

Анализируя данный клинический случай, можно 
сделать вывод, что у Д. с отягощенной алкоголизмом 
наследственностью с детского возраста отмечалась не-
уживчивость в школьном коллективе при сохранности 
интеллектуально-мнестических способностей (окончил 
общеобразовательную школу и получил среднее про-
фессиональное образование). Несмотря на то, что у Д. на-
блюдалась хорошая социальная адаптация в юношеском 
периоде (женился, устроился на работу), его личностные 
особенности в виде вспыльчивости и неспособности идти 
на компромисс отражались на семейной жизни и взаи-
моотношениях в трудовом коллективе, обусловили на-
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рушение социального функционирования с постоянными 
сменами мест трудоустройства.

Выявленный у Д. с 2001 г. сахарный диабет с тяже-
лыми дисметаболическими изменениями, а также пере-
несенная черепно-мозговая травма привели к развитию 
психоорганической симптоматики, усугубили имевшиеся 
личностные особенности, способствовали формирова-
нию психопатоподобного поведения со вспыльчивостью, 
раздражительностью, агрессивностью, которая имела 
тенденцию к обострению на фоне злоупотребления ал-
коголем.

Нарастающая церебрастеническая симптоматика, 
выраженные нарушения поведения с зависимостью 
от алкоголя явились решающим фактором семейной 
дезадаптации (развод с женой, постоянные конфликты 
с родителями) и личностной деградации, обусловили 
значительные нарушения социального функциони-
рования (жалобы соседей на асоциальное поведение, 
пребывание Д. в кругу лиц, страдающих алкогольной 
зависимостью).

В период правонарушения на сформировавшейся 
органически неполноценной почве, в кругу социально 
неблагополучных лиц, на фоне злоупотребления алко-
гольными напитками при наличии гипогликемичес
кого состояния у Д. развилось временное психическое 
расстройство в форме “Органического психотического 
расстройства в связи со смешанными заболеваниями”. 
Данное болезненное состояние сопровождалось наруше-
нием восприятия окружающего, резким психомоторным 
возбуждением с немотивированными хаотическими 
агрессивными действиями, последующими терминаль-
ной астенией и амнезией обстоятельств с ощущением 
чуждости содеянного и лишало Д. способности понимать 
характер и значение своих действий и руководить ими.

Имевшееся у Д. вне данного психотического состоя-
ния органическое эмоционально-лабильное расстройство 
в связи со смешанными заболеваниями выражается 
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в ригидности мышления, облегченности суждений и 
оценок, лабильности эмоциональных реакций в виде 
раздражительности, вспыльчивости, обидчивости, склон-
ности к внешнеобвиняющим тенденциям с нарушением 
поведения, критических и прогностических способностей. 
Данные клинические проявления в совокупности с соци-
альной дезадаптацией и злоупотреблением алкогольны-
ми напитками определяют сохраняющуюся общественную 
опасность Д., высокий риск рецидива опасного поведения. 
Принудительное лечение больного в психиатрическом 
стационаре должно быть комплексным и включать, 
наряду с психофармакотерапией, психотерапию и пси-
хологическую коррекцию, направленные на редукцию 
эмоциональных и поведенческих нарушений, повышение 
волевого и интеллектуального самоконтроля, отказ от 
употребления алкоголя, выработку социально приемле-
мых форм поведения и социальную адаптацию.

Своевременная и объективная оценка риска потен-
циальной общественной опасности лиц, страдающих 
психическими расстройствами, и комплекса факторов, 
ее обуславливающих, является важной предпосылкой 
эффективного предупреждения совершения ООД. 
Результаты этой оценки определяют тактику лечебно-
реабилитационной работы; необходимость применения 
в отношении больного специальных мер профилакти-
ки, в том числе взаимодействия с органами полиции 
по вопросам обеспечения контроля за его поведением, 
проведения недобровольного освидетельствования и 
госпитализации.

Во всех случаях профилактическая работа должна 
проводиться индивидуально с учетом конкретных клини-
ческих, личностных и социальных особенностей больного. 
Лечебные меры необходимо строить по трем основным 
направлениям: медикаментозная терапия, психотера-
певтическая, коррекционно-воспитательная реабилита-
ционная работа, направленная на выработку у больного 
положительного социального стереотипа и расширение 
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его адаптационных возможностей; создание щадящих 
условий, соответствующих сниженным адаптационным 
возможностям пациента. При этом необходимо обеспечить 
определенную этапность и преемственность между раз-
личными звеньями психиатрической службы.

В зависимости от индивидуальных особенностей боль-
ного и характера его общественной опасности должен 
решаться вопрос о необходимости применения специ-
альных мер профилактики, в том числе – о совместном 
наблюдении за такими пациентами участковых психиат
ров и правоохранительных органов.

Больной О., 1991 г.р., воспитывался в неблагополучной 
семье, оба родителя злоупотребляли алкогольными напит-
ками. Отец отбывал наказание в местах лишения свободы, 
умер в 2001 г. (был убит), мать лишена родительских прав, 
умерла в 2003 г. В раннем возрасте О. перенес ветряную оспу, 
бронхит, часто болел простудными заболеваниями. С 8 лет он 
был определен в детский дом. По характеру О. формировался 
вспыльчивым, мстительным, злопамятным, конфликтовал с 
окружающими, дрался. С 2001 г. он находился в реабилита-
ционном центре, где во время осмотров психоневрологом у 
него отмечались низкий интеллект, конкретность мышления, 
облегченность суждений, бедность словарного запаса, низкий 
уровень школьных знаний, эмоциональная неустойчивость, 
примитивность, был поставлен диагноз: “Легкая умственная 
отсталость с выраженными нарушениями поведения”.

В дальнейшем О. обучался в школе по общеобразователь-
ной программе, однако интереса к учебе он не проявлял, был 
невнимателен, неусидчив, часто прогуливал занятия, убегал 
с уроков, бродяжничал. В связи с нарушениями поведения в 
2003 г. находился на стационарном лечении в психиатрическом 
стационаре. В дальнейшем он был переведен в коррекционную 
школу-интернат, где проявил себя с отрицательной стороны, 
постоянно сбегал, грабил детей, вдыхал пары клея “Момент”, 
ночевал на свалках, в подъездах, коллекторных колодцах, 
попрошайничал. Был конфликтным, стремился к лидерству 
среди сверстников, часто ввязывался в драки. Школьную про-
грамму не усваивал. Был оставлен на повторный год обучения 
в 4-ом классе и поставлен на учет в ПНД.
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05.07.2005 г. О. совершил кражу микроволновой печи. 
В связи с постоянными нарушениями режима, побегами из 
интерната, кражами, асоциальным поведением он был го-
спитализирован в подростковое отделение психиатрической 
больницы. В психическом состоянии отмечалось, что О. был 
примитивен, интереса к учебе не проявлял. Психически боль-
ным себя не считал. Мимика была недифференцированная. К 
беседе он проявлял сугубо игровой интерес. Речевая продукция 
была примитивна. Жестикуляция по-детски непоследователь-
ная. Речь бедная. Мышление конкретное, память ослаблена. 
Суждения примитивные, поверхностные. Скрытый смысл по-
словиц, поговорок не улавливал. Не мог выполнить простых 
арифметических действий. Память была ослаблена, внимание 
неустойчивое. Бреда, галлюцинаций не выявлялось. В ходе 
лечения оставался подвижным, многоречивым, скрытным, 
лживым, бестолковым, примитивным. Постоянно воровал 
сигареты у больных, из-за чего возникали драки, ссоры.

По факту кражи микроволновой печи было возбуждено 
уголовное дело. В рамках судебно-следственных мероприятий 
он был амбулаторно освидетельствован в Тульской областной 
психиатрической больнице. В тот период в его психическом 
состоянии отмечалось: ориентирован был верно, однако цель 
экспертизы сформулировать не мог, психически больным 
себя не считал. На вопросы отвечал односложно. Бравировал 
тем, что вдыхает пары клея, не видел в этом ничего плохого. 
Говорил, что в интернате жить не хочет, так как там “не на-
ливают”. Вину признавал, при этом исходом уголовного дела 
обеспокоен не был. Мышление конкретное, кругозор узкий, 
запас знаний мал, суждения легковесные, примитивные. 
Эмоциональные реакции незрелые, волевые способности 
отсутствовали. Критика нарушена. Было дано заключение: 
О. страдает легкой умственной отсталостью с выраженными 
эмоционально-волевыми расстройствами, что лишало его в 
период инкриминируемого ему деяния способности осознавать 
фактический характер и общественную опасность своих дей-
ствий и руководить ими. Было рекомендовано направление 
на принудительное лечение в психиатрический стационар 
специализированного типа.

Постановлением районного суда г. Тулы О. был освобожден 
от уголовной ответственности и направлен на принудительное 
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лечение, которое он проходил в Тульской областной психиатри-
ческой больнице. При поступлении правильно называл свои 
паспортные данные, текущую дату не знал. В беседу вступал 
формально. Мимика была бедная. На большинство вопросов 
отвечал “не знаю”. По поводу правонарушения рассказал, что 
ночью шел мимо дома, увидел открытую форточку на 1-ом 
этаже, влез, украл микроволновую печь, продал, деньги по-
тратил на водку. Сожалений не высказывал. Цинично заявлял, 
что “украл потому, что деньги нужны были. Если надо, опять 
украду”. Мышление было конкретное. Суждения наивные, 
примитивные. Интеллект, память – низкие, кругозор узкий. 
Не знал переносный смысл простых пословиц и поговорок, 
не мог выполнить элементарных арифметических действий. 
Эмоционально был примитивен, тускл, монотонен. Бредовых 
идей не высказывал, обманы восприятий отрицал, внешне 
не обнаруживал. В первые дни пребывания в отделении был 
суетлив, двигательно расторможен, общался с психопатизиро-
ванными больными, близкими по возрасту, постоянно совершал 
мелкие нарушения режима отделения. В ответ на замечания 
лгал, изворачивался, примитивно оправдывался. В процессе 
лечения оставался двигательно расторможенным, подчиняе-
мым. Был навязчив к больным с услугами сексуального ха-
рактера в обмен на продукты и сигареты. В бытовых вопросах 
ориентирован крайне слабо. Настроение было приподнятое. 
Критики к болезни, своему поведению не было. Больному 
проводилось медицинское освидетельствование и, в связи с 
неустойчивым психическим состоянием, курс принудительного 
лечения в психиатрическом стационаре специализированного 
типа продлевался. В процессе лечения стал спокойным, упо-
рядоченным. На протяжении длительного времени нарушений 
режима отделения, агрессивных тенденций не отмечалось, 
участвовал в трудотерапии. С окружающими был общителен, 
вежлив. Настроение стабильное, ровное. Оставался эмоцио-
нально примитивным, отмечался низкий интеллект. В процессе 
принудительного лечения появилась формальная критика к 
правонарушению, высказывал сожаление о краже. Утверждал, 
что воровать больше не будет, намерен проживать в школе-
интернате, продолжать учебу. Больного регулярно навещали 
сотрудники школы-интерната, с ними поддерживал доброже-
лательные отношения. 20.03.2007 г. суд изменил в отношении 
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О. принудительное лечение в стационаре специализированного 
типа на принудительное лечение в стационаре общего типа.

За период пребывания в общем психиатрическом отделении 
психиатрического стационара больной был ориентирован в 
полном объеме. Держался без чувства дистанции. Мышление 
было обстоятельное, малопродуктивное, конкретное, суж-
дения – непоследовательные. Отмечались эмоциональная 
лабильность, неустойчивость. Настроение было повышено. 
Интеллектуальные, мнестические способности снижены, вни-
мание рассеянное. Был двигательно расторможен, навязчив 
с нелепыми жалобами и просьбами, неряшлив, бездеятелен. 
Критические способности к своему состоянию и сложившейся 
судебно-следственной ситуации, а также прогностические спо-
собности были нарушены. О содеянном не сожалел, старался 
примитивно оправдать себя. Был лжив, угодлив, бездеятелен, 
неопрятен. От психокоррекционной работы старался укло-
ниться. Реальных планов на будущее не было. К сложившейся 
юридической ситуации относился легковесно, ориентировался 
в ней недостаточно. Часто конфликтовал с больными по незна-
чительному поводу, волевой контроль был снижен. 17.05.2008 г. 
пытался совершить побег из отделения, мотивы поступка не 
объяснял. По ходатайству врачей О. был вновь переведен на 
ПЛ в стационар специализированного типа.

При поступлении отмечалось: ориентирован верно, на-
строение снижено, недоволен переводом в специализированное 
отделение. Мышление было замедленное, вязкое, обстоятель-
ное. Интеллект низкий. Абстрактные понятия недоступны. 
Упрям, эмоционально лабилен, расторможен, дурашлив. Своей 
судьбой не обеспокоен. Факт кражи не отрицал, объясняя это 
тем, что “нужны были деньги”. В отделении был дурашлив, 
беспечен, круг интересов крайне ограничен. Режим отделе-
ния не нарушал. Пассивно участвовал в трудовой терапии. В 
процессе лечения исчезли дурашливость, расторможенность, 
эмоциональная лабильность, беспечность, включился в трудо-
вые процессы и психокоррекционную работу. На протяжении 
длительного времени был спокоен, упорядочен, исполнителен. 
Режим отделения не нарушал, лечение принимал доброволь-
но, но оставался несколько вялым, пассивным. Критика к 
болезни и правонарушению была формальная. В 2009 г. про-
водилось медицинское освидетельствование комиссией врачей-
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психиатров. Дано заключение: “Легкая умственная отсталость 
со значительными нарушениями поведения, требующими ухода 
и лечения. Становление социальной компенсации”.

О. вновь был переведен на лечение в стационар общего 
типа. В отделении поведение носило упорядоченный характер. 
Настроение было ровным. Нарушений режима, агрессии не 
отмечалось. Добровольно участвовал в трудотерапии, лечении, 
избегал конфликтных ситуаций, критически относился к право-
нарушению, строил реальные планы на будущее. В сентябре 
2009 г. был представлен на медицинское освидетельствование 
комиссией врачей-психиатров. Поставлен прежний диагноз, 
был признан не представляющим социальной опасности и в 
дальнейшем в принудительном лечении в психиатрическом 
стационаре общего типа не нуждающимся. В ноябре 2009 г. 
по решению суда стационарное ПЛ прекращено, пациент был 
выписан.

Однако через 4 дня после выписки О. совершил угон авто-
мобиля без цели хищения, был вновь привлечен к уголовной 
ответственности. Находясь под стражей, обратился за психиа-
трической помощью. С 03.12.2009 г. он находился на лечении 
в психиатрической больнице. При обследовании держался 
без дистанции, подробно рассказывал о злоупотреблении ал-
коголем, угоне автомобиля, бравировал совершенным право-
нарушением. Настроение было повышенным. Отмечено, что 
мышление конкретного типа, замедлено по темпу, словарный 
запас беден. Интеллект низкий, абстрактные понятия недо-
ступны. Был беспечен, круг интересов ограничен, критика 
снижена.

В ходе следствия 28.12.2009 г. О. прошел амбулаторную 
судебно-психиатрическую экспертизу. При обследовании дер-
жался без должного чувства дистанции, сидел развалившись 
на стуле. Был расторможен, дурашлив, жалоб не предъявлял. 
Себя считал психически здоровым человеком. Ориентирован 
был верно. На вопросы отвечал неохотно, после паузы, кратко, 
односложно, чаще – “не помню”, “не знаю”. Анамнестические 
сведения сообщал по наводящим вопросам, сумбурно, непо-
следовательно. В беседе по инкриминируемому ему деянию 
с улыбкой сообщал, что увидел припаркованный автомобиль 
и “украл его, чтобы доехать до дедушки”. Сложившейся 
судебно-следственной ситуацией озабочен не был. Формально 
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признавал свою вину, сожаления о содеянном не испытывал. 
Мышление было инертное, конкретное. Доступны лишь про-
стые обобщения понятий, разграничивал понятия по сугубо 
конкретным признакам. Объяснить переносный смысл посло-
виц и метафор не мог, трактовал их конкретно или отказывался 
от трактовки. Уровень знаний был низкий. Простые задачи в 
два действия решал с трудом, после длительных разъяснений 
и повторений. Ошибался при подсчете небольших денежных 
сумм. Читал по слогам. Память была без грубых нарушений, 
интеллект снижен. Эмоционально неустойчив, раздражителен. 
Волевые побуждения были нарушены в сторону расторможен-
ности. Внимание рассеянное, легко отвлекаем. К концу беседы 
становился неусидчивым, ерзал на стуле, порывался покинуть 
кабинет. Бредовых идей не высказывал, расстройств восприя-
тия в поведении не обнаруживал. Критические и прогности-
ческие способности были грубо снижены. Комиссия пришла к 
заключению, что О. страдает “Умственной отсталостью легкой 
степени”, при совершении правонарушения не мог осознавать 
фактический характер и общественную опасность своих действий 
и руководить ими, рекомендовалось принудительное лечение в 
психиатрическом стационаре специализированного типа.

Постановлением суда О. был вновь освобожден от уголов-
ной ответственности и направлен на принудительное лечение. 
12.03.2010 г. он был переведен в отделение принудительного 
лечения. Лечение принимал добровольно, режим не нару-
шал, агрессии не проявлял. Помогал персоналу. Отмечено, 
что интеллект был низкий, запас знаний мал. Эмоционально 
тускл, монотонен. Волевые побуждения снижены. Критически 
относился к своему состоянию и совершенному деянию. Был 
выписан из стационара 23.07.2013 г. с диагнозом “Легкая 
умственная отсталость со значительными нарушениями по-
ведения. Состояние социальной компенсации”. С 2013 г. О. 
находился на амбулаторном принудительном наблюдении и 
лечении в ПНД, при посещении диспансера жалоб не предъ-
являл, настроение было ровное. В августе 2014 г. амбулаторное 
принудительное лечение было прекращено, переведен в группу 
активного диспансерного наблюдения. Дважды являлся на 
прием в ПНД самостоятельно, сообщал, что после лечения 
проживал в Тульской области, официально трудоустроен не 
был. Своего жилья не имел, жил у знакомого. В дальнейшем на 
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просьбу из психоневрологического диспансера посетить ПНД 
не отзывался, к психиатрам не обращался. Известно, что О. 
неоднократно привлекался к административной ответствен-
ности за распитие алкоголя в общественных местах, за мелкое 
хулиганство. На учете в НД не состоял.

26.10.2015 г. О. совместно с И. нанес несколько ударов 
руками и ногами в область головы и туловища гражданину 
Л. Также О. обвинялся в совершении ряда краж на терри-
тории Тульской области в период с 20.11 по 09.12.2015 г. С 
27.10.2015 г. потерпевший Л. находился на стационарном 
лечении с диагнозом “Сочетанная травма, ЗЧМТ. Перелом 
костей черепа, эпидуральная гематома, ушиб головного мозга. 
Закрытая травма грудной клетки с повреждением легкого. 
Пневмоторакс. Перелом локтевой кости слева”. В своем объ-
яснении О. отмечал, что инициатором избиения был И., так 
как ему не понравилось, что потерпевший не умел воровать. 
Добавил, что когда увидел, как И. избивает потерпевшего, 
присоединился к нему, не контролировал себя. О. также на-
писал явки с повинной, в которых сообщал, что совместно с И. 
совершил ряд краж в дачных поселках.

21.12.2015 г. О. была проведена амбулаторная судебно-
психиатрическая экспертиза. В психическом состоянии от-
мечалось, что подэкспертный знал, где и с какой целью на-
ходится. Внешне был спокоен, однако проскальзывали нотки 
раздражительности, несдержанности. Словарный запас был 
достаточный. В беседе был склонен к рассуждательству, витие-
ватости: “Может, умственная отсталость она и присутствует, 
но по одной умственной отсталости судить человека нельзя”. 
Продуктивному контакту был доступен. На вопросы отвечал 
по существу, конкретно. Жалоб на здоровье не предъявлял. 
Считал, что психиатрическое лечение ему не нужно, поясняя: 
“Не хочется, чтобы слюни текли”. Анамнестические сведения 
сообщал в хронологической последовательности, но кратко. Не 
скрывал, что злоупотреблял алкоголем, запои доходили до 2 не-
дель. Появилась потребность в опохмелении. Злоупотребление 
наркотическими или токсическими средствами, травмы головы, 
суицидальные мысли отрицал. В беседе обнаруживал низкий 
общеобразовательный уровень. Вину в правонарушении при-
знавал, сведения излагал согласно своим показаниям в уголов-
ном деле, на запамятование не ссылался. Подтверждал, что в 
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момент причинения тяжкого вреда здоровью Л. находился в 
состоянии алкогольного опьянения. Экспертные и диагности-
ческие вопросы решены не были, рекомендовано проведение 
стационарной СПЭ.

Была проведена СПЭ в психиатрическом стационаре Центра 
им. В.П. Сербского. Заключение невролога: “Резидуальные 
явления органического поражения ЦНС смешанного генеза. 
Рассеянная микросимптоматика”. Психическое состояние: под-
экспертный ориентирован всесторонне верно, цель экспертизы 
понимает правильно, активно интересуется ее результатами, 
считает себя психически больным, просит направить его на 
лечение. Фон настроения неустойчивый, преимущественно 
повышенный. В беседе многословен, расторможен, улыбчив, 
дистанцию соблюдает не всегда, при этом старается держаться 
с достоинством. На вопросы отвечает в плане заданного, по 
существу, несколько сумбурно, склонен к рассуждательству с 
использованием различных понятий и формулировок услож-
ненного характера без достаточного понимания их содержания 
и значения. Речь дизартричная, односложная. Словарный 
запас бедный. Обнаруживает низкий запас общеобразователь-
ных знаний, но в бытовых вопросах ориентирован достаточно. 
Обнаруживает трудности при устном счете, таблицу умножения 
не знает, скорость чтения и объем воспринимаемой информа-
ции низкие, смысл пословиц и поговорок понимает конкретно. 
Предъявляет жалобы на головные боли, “плохую память”. В 
беседе быстро истощается, становится невнимательным, отме-
чает, что ему трудно сосредоточиться, собраться, признается, 
что легко отвлекается. Анамнестические сведения сообщает 
кратко, после наводящих вопросов, уклончив при затрагива-
нии отрицательно характеризующих фактов его биографии. 
Признается, что он вспыльчивый, раздражительный, при этом 
он “человек добрый” и “многие этим пользуются”. Так, первую 
судимость объясняет тем, что “попал в плохую компанию”, и 
его “подставили”. Сообщает, что в детстве, пока проживал в 
интернате, вдыхал пары клея, уверен, что его заболевание 
связано именно с этим – “полмозга атрофировалось”. Свои 
неоднократные госпитализации в психиатрические больницы 
объясняет “плохим поведением в детстве”. Уверяет, что с возрас-
том стал спокойнее, сдержаннее. Не отрицает, что в последние 
годы злоупотреблял спиртными напитками, пил ежедневно, 
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опохмелялся, отмечает амнестические формы опьянения. При 
этом говорит, что знал, что ему нельзя пить, “но сделать ничего 
не мог”. В состоянии алкогольного опьянения становится ве-
селым, разговорчивым, “тянет на приключения”. С гордостью 
сообщает, что после лечения работал грузчиком, работа ему 
очень нравилась. Начинает рассуждать о том, что работа груз-
чиком очень интересная, развивает и физически и умственно. 
При этом признается, что заработную плату на руки ему не 
выдавали, так как он мог все потратить на спиртное. Вину в 
инкриминируемых ему деяниях не отрицает. Поясняет, что 
все кражи совершал в состоянии алкогольного опьянения. По 
поводу избиения Л. поясняет, что И. разозлился на мужчину и 
начал его избивать. Уверяет, что сначала пытался отговорить 
И., но тот и ему приказал бить потерпевшего. Поясняет, что 
начал наносить удары, чтобы “не упасть в грязь лицом” перед 
И., а также боялся, что он и его начнет бить. Активно интересу-
ется результатами экспертизы, спрашивая у врачей, будут ли 
они “продлевать ему диагноз”. В отделении поведение в целом 
спокойное. Однако находится под влиянием пользующихся 
авторитетом подэкспертных. В один из дней вместе с другим 
подэкспертным стал требовать сигареты, при этом кричал, вел 
себя агрессивно, на замечания не реагировал. В присутствии 
сотрудников охраны, с удержанием сделана инъекция ами-
назина. После этого успокоился, сказал, что он “все понял”. 
В дальнейшем в поведении был спокоен, нарушений режима 
не допускал. Мышление конкретного типа. Суждения при-
митивные, поверхностные, облегченные. Интеллект низкий. 
Мнестические функции снижены. Эмоциональные реакции 
неустойчивые, склонен к импульсивным, малообдуманным 
поступкам, внешнеобвиняющим высказываниям. Обманы 
восприятия, бредовые идеи не выявляются. Критика к своему 
состоянию и сложившейся судебно-следственной ситуации 
нарушена.

При экспериментально-психологическом исследовании на 
фоне ограниченности и несистематизированности имеющих-
ся у обследуемого общеобразовательных знаний выявляется 
его невысокий интеллектуальный уровень с доступностью 
оперирования часто употребительными категориями и про-
ведением основных мыслительных операций с преимущест
венной опорой на функциональные и значимые конкретные 
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признаки объектов. Выступает свойственная ему склонность 
к рассуждательству с использованием различных понятий и 
формулировок усложненного характера без достаточного по-
нимания их содержания и значения. Мнестические возмож-
ности с тенденцией к снижению, отмечаются неусидчивость 
обследуемого, его склонность к продуцированию поверхностных 
и малопродуманных решений при недостаточной сформи-
рованности навыков самостоятельного анализа материала 
и критической оценки своих решений. В личностной сфере 
выступают характерные для обследуемого поверхностность 
и облегченность суждений и оценок, несформированность 
морально-этических ориентиров и преобладание ситуационной 
мотивации, формальное и избирательное усвоение социальных 
норм и легкость их нарушения в реальном поведении с его 
низким социальным контролем в целом. Отмечаются эмоцио-
нальная неустойчивость, вспыльчивость, раздражительность и 
склонность к непосредственному отреагированию негативных 
переживаний при сниженном чувстве вины и ответственности 
за последствия своих действий.

Комиссия судебных психиатров-экспертов пришла к заклю-
чению, что у О. обнаруживается умственная отсталость легкой 
степени (F70.88, по МКБ-10). С учетом имеющихся расстройств 
в эмоционально-волевой (аффективная неустойчивость, нару-
шения волевого контроля поведения, импульсивность) и ког-
нитивных (примитивность, конкретность мышления, слабость 
предпосылок интеллекта, сниженная память) сферах О., как 
представляющий опасность для себя и других лиц, нуждается 
в направлении на принудительное лечение в психиатрический 
стационар специализированного типа.

Цель представленного клинического наблюдения – 
описать формирование общественно опасного поведения 
у лица с умственной отсталостью, находящегося в со-
циально неблагоприятных условиях. Больной родился 
в неблагополучной семье, родители злоупотребляли 
алкоголем, что обусловило его воспитание в условиях 
безнадзорности. В детском доме-интернате у него на 
фоне интеллектуально-мнестической недостаточности и 
выраженных эмоционально-волевых расстройств в виде 
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конфликтности, агрессивности, раздражительности на-
ряду с легким усвоением асоциальных форм поведения и 
расторможенностью влечений (побеги, бродяжничество, 
совершение краж, употребление алкогольных напитков и 
других психоактивных веществ) наблюдались постоянные 
нарушения режима.

Отсутствие должного контроля со стороны взрослых в 
детском и подростковом периоде, неблагоприятное микро-
социальное окружение оказали значительное влияние на 
формирование личности О. и наряду с интеллектуальным 
недоразвитием сыграли решающую роль в генезе его 
общественно опасного поведения.

Наличие у больного эмоциональной бесконтрольности, 
психопатоподобных нарушений на фоне интеллекту-
альной недостаточности обуславливало необходимость 
применения в отношении него принудительных мер 
медицинского характера в медицинских организациях 
специализированного типа. Как известно, лечение лиц 
с умственной отсталостью не может уменьшить глубину 
интеллектуального дефекта, однако должно быть направ-
лено на компенсацию ряда сопутствующих расстройств, 
способствующих совершению ООД. В описанном случае 
психическое состояние О. в условиях психиатрического 
стационара в первое время оставалось без существенных 
изменений. Наряду с низким уровнем памяти и интел-
лекта, характерными нарушениями мышления (конкрет-
ность), примитивностью и облегченностью суждений он 
оставался двигательно расторможенным, эмоционально 
неустойчивым, некритичным к своему поведению. Однако 
со временем, в условиях активной психофармакотерапии 
и отсутствия внешних обстоятельств, провоцирующих 
общественно опасное поведение, он включался в трудо-
вые процессы и психокоррекционную работу, не нарушал 
режим стационара, что служило поводом изменения вида 
принудительных мер медицинского характера.

Однако после прекращения принудительного лечения, 
в том числе и амбулаторного, О. оказывался в условиях 
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социальной дезадаптации, что проявлялось отсутствием 
у него постоянного места работы, соответственно, он был 
материально не обеспечен, а в последнее время также не 
имел жилья (проживал у знакомого), что сочеталось со 
злоупотреблением алкогольными напитками. Указанные 
факторы, при наличии у лица с умственной отсталостью 
слабого уровня самоконтроля и регуляции поведения, 
зависимости от алкоголя, определили его подвержен-
ность влиянию со стороны асоциального окружения, вы-
сокий риск общественной опасности. Отказ от посещения 
участкового психиатра в рамках активного диспансер-
ного наблюдения, отсутствие приема поддерживающей 
терапии также являлись факторами риска повторного 
совершения ООД.

Клиническое наблюдение подчеркивает важность 
влияния социальных факторов на степень общественной 
опасности психически больных. Мероприятия по предот-
вращению ООД в этих случаях должны быть направлены 
на устранение провоцирующих воздействий, что может 
быть достигнуто наличием адекватной психофармакоте-
рапии и психокоррекционных мероприятий, принципом 
ступенчатости в отмене принудительного лечения, с по-
следовательным и обоснованным переводом пациентов в 
группу активного диспансерного наблюдения. Значимым 
условием эффективности профилактических мероприя-
тий является межведомственное взаимодействие пси-
хиатрической службы с органами социальной защиты 
по решению вопросов социальной помощи и поддержки 
таких лиц, а также с органами полиции по контролю за 
их состоянием, предупреждению общественно опасного 
поведения.
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Контрольные вопросы: 
Дайте определение понятия “общественно опасное 1.	
действие психически больного”. В чем отличие ООД 
от преступлений психически здоровых лиц?
Каково социальное значение проблемы обществен-2.	
ной опасности психически больных лиц и роль 
психиатрической службы в ее профилактике?
Какие специалисты психиатрической службы за-3.	
нимаются оценкой риска общественной опасности 
психически больных? Какова нормативно-правовая 
регламентация этой деятельности?
Что включает в себя понятие “общественная опас-4.	
ность психически больного”?
Назовите основные научные концепции, опреде-5.	
ляющие общественно опасное поведение психичес
ки больных, дайте их характеристику.
Что такое “психопатологический механизм ООД”?6.	
Какие группы психопатологических механизмов 7.	
ООД Вам известны и в чем их отличие?
Дайте нозологическую и синдромальную харак-8.	
теристику общественно опасного поведения пси-
хически больных.
Назовите клинико-психопатологические факторы 9.	
риска общественной опасности лиц, страдающих 
психическими расстройствами.
Какие расстройства психотического уровня способ-10.	
ствуют совершению ООД?
Дайте характеристику негативных изменений лич-11.	
ности, значимых в формировании общественной 
опасности психически больных.
Какие преморбидные особенности личности боль-12.	
ного способствуют совершению ООД?
Назовите макро- и микросоциальные факторы рис13.	
ка общественной опасности психически больных.
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Глава 2
Оценка риска общественной опасности 
психически больных

В настоящее время проблема оценки риска агрессив-
ного поведения, насилия со стороны личности достаточно 
актуальна. По данным целого ряда исследователей, 
насилие является частой причиной гибели лиц трудо-
способного возраста. Это серьезный фактор растущего 
беспокойства общества в связи с увеличением количества 
насильственных действий в различных странах мира. Ее 
решение – важная составляющая деятельности различ-
ных медицинских, правоохранительных и социальных 
учреждений и служб.

Прогностический аспект совершения общественно 
опасных действий лицами, страдающими психическими 
расстройствами, относится к наиболее актуальным, со-
циально значимым и нерешенным проблемам психиа-
трии. В последние годы средства массовой информации 
неоднократно широко освещали резонансные правона-
рушения, участниками которых были лица, состоящие 
под наблюдением в психиатрической службе.

Результаты многолетнего мониторинга данных госу-
дарственной статистической отчетности свидетельствуют 
о наличии значительных территориальных различий 
в определении риска опасного поведения психически 
больных, что оказывает существенное влияние на эф-
фективность профилактической работы. К примеру, 
численность группы активного диспансерного наблю-
дения, длительность пребывания на принудительном 
лечении, показатели повторности совершения опасных 
действий в ряде регионов страны в разы отличаются от 
среднероссийского показателя.

Это определяет необходимость повышения качества 
оценки потенциальной общественной опасности лиц, 
страдающих психическими расстройствами.
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Анализ научно-исследовательских работ по изучению 
факторов риска и возможности прогнозирования опасного 
поведения психически больных свидетельствует о том, 
что в настоящее время у специалистов отечественной и 
зарубежной практики отсутствует единая методология 
проведения оценки риска потенциальной опасности, по-
зволяющая гарантировать точность прогноза.

По существу, в настоящее время нет четкого понима-
ния ведущего предиктора опасных действий психически 
больных: психическое расстройство, личность или условия 
жизнедеятельности? Возможно, ответ на данный вопрос 
лежит в плоскости ситуационного анализа: в зависимос
ти от ситуации меняется значимость этих групп факто-
ров в генезе общественной опасности. И это во многом 
определяет сложность решения проблемы оценки риска 
опасного поведения, так как, несмотря на возможность 
определения основного паттерна поведения конкретной 
личности, многообразие ситуаций, в которых может 
оказаться больной, и вариабельность ответа на них его 
психики, значительно затрудняет точность прогноза от-
носительно потенциального риска совершения ООД.

Оценка риска совершения ООД представляет значи-
тельные трудности, поэтому ее разработкой занимаются 
специалисты многих стран. Критериями такой оценки 
являются факторы риска опасного поведения. Знание 
этих критериев важно для медицинских работников, чья 
деятельность связана с определением потенциальной опас-
ности лиц, страдающих психическими расстройствами.

2.1.	 Принципы и инструменты оценки риска насилия 
	 в зарубежной психиатрии*
На протяжении многих лет в зарубежной литературе 

обсуждается проблема раннего выявления признаков, 
________________________________
*	 При подготовке раздела использованы материалы публика-

ций С.В. Полубинской (2008–2016 гг.), О.А. Макушкиной и 
соавт. (2014–2016 гг.), моногр. Макушкиной О.А., Котова В.П., 
МальцевойМ.М. и др. Профилактика опасных действий психи-
чески больных в амбулаторных условиях.– М., 2016.– 279с.
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позволяющих предвидеть возможность совершения боль-
ным общественно опасных действий. Один из первых 
наборов таких параметров был опубликован в США. В 
период с 1945 и до 70-х гг. для определения характери-
стики потенциального правонарушителя были проана-
лизированы обширные массивы данных. В полученных 
результатах оказался большой разброс критериев – от 3 
(ночное недержание мочи, истязание животных и под-
жоги) до более 80 пунктов.

Отвечая на практические запросы, ранние американ-
ские исследования касались прогноза насилия, направ-
ленного на окружающих, и проводились во всех группах 
психиатрических пациентов, госпитализированных без 
их согласия. По оценкам специалистов, худшими с точ-
ки зрения прогноза в этих исследованиях оказывались 
клинические факторы, например, диагноз психического 
расстройства, а лучшими – социально-демографические 
(пол, возраст и т.д.) и случаи применения насилия в 
прошлом.

Описаны различные подходы для выработки прогноза 
потенциальной опасности. Интуитивный подход. Им 
пользуются судьи, которые на основании своих общих 
теоретических познаний и субъективного опыта долж-
ны решить, какое наказание или освобождение от него 
представляется оправданным или имеющим смысл в 
зависимости от деликта и личности правонарушителя.

Статистический подход. Он основан на эмпириче-
ских исследованиях, которые выявляют такие факторы, 
которые статистически коррелируют с совершением 
правонарушения или рассматриваются экспертами как 
индикаторы рецидивности.

Клинический подход. На основании тщательного анам-
нестического исследования больного, включая анамнез за-
болевания и делинквентности, проводится экстраполяция 
из прошлого через настоящую ситуацию в будущее.

Судебные психиатры предпочтение отдавали так 
называемому клиническому криминальному прогнозу, 



99

который ставит во главу угла индивидуальный прогнос
тический опыт и как можно более тщательное обследо-
вание.

Начиная с 70-х гг. способность психиатров оценивать 
потенциальную общественную опасность психически 
больных критически пересматривалась. По результатам 
проведенных катамнестических исследований указы-
валось, что при формулировании прогноза психиатры 
в три раза чаще ошибались, чем оказывались правы. 
Были предприняты исследования, направленные на 
определение связи между насилием и психическим за-
болеванием.

Зарубежными исследователями накоплен большой 
материал относительно определения статистически 
значимых факторов риска опасных действий психически 
больных. К ним относят: гендерную принадлежность, 
молодой возраст, проблемы формирования личности 
в детском возрасте, виктимизацию, наличие личност-
ного расстройства, опыта участия в насильственных 
действиях, отсутствие жилья, сексуальную активность, 
молодой возраст проявления криминального поведения, 
социальную и экономическую дезадаптацию, низкий 
образовательный уровень, а также неблагоприятное 
социальное окружение и место проживания, создание 
вокруг личности, имеющей психическое расстройство, не-
гативной обстановки, в том числе вследствие переоценки 
опасности для общества и пр. Высказывается мнение о 
том, что несоблюдение режима лечения и употребление 
психоактивных веществ представляют собой главные 
причины общественной опасности больных. Признанным 
фактором риска опасного поведения считается патоло-
гический склад личности.

Факторы риска общественной опасности исследова-
тели систематизируют по основаниям, связанным как с 
клинико-психопатологическими особенностями заболева-
ния, личностью больных, так и с социальными, географи-
ческими и иными условиями их жизнедеятельности.
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По мнению J. Monahan (1984), наилучшими пре-
дикторами проявления насилия у психически больных 
являются те же демографические факторы, что и в груп-
пе психически здоровых преступников; один из самых 
слабых факторов риска – диагноз. Данную точку зрения 
разделяли J. Bonta, K. Hanson, M. Law (1997), указывая, 
что более важными критериями для предсказания риска 
опасного поведения, по сравнению с нозологической при-
надлежностью, являются такие факторы, как совершение 
актов насилия в прошлом, алкоголизм или наркомания, 
семейные проблемы. Однако другие исследователи от-
мечали наличие связи между частотой насильственных 
преступлений и определенным психиатрическим диаг
нозом (Taylor P., 1982; Binder R. & McNeil D., 1988).

По результатам исследований, выделивших факторы 
риска насилия, были разработаны методики его оценки, 
ориентированные на использование статистически зна-
чимых критериев. Они позволяют оценивать отдельные 
переменные и подвергать их расчету, чтобы получить 
прогностическую модель.

В большом числе публикаций указывается, что такого 
рода методики позволяют достичь большей точности в 
прогнозе криминального рецидива, чем клинические 
методы, при условии их применения профессионалами. 
В последние годы было собрано и сведено в каталоги зна-
чительное число критериев, которые должны улучшить 
прогностическую оценку противоправного и, особенно, 
агрессивного поведения.

Н. Недопил (1997–2008) сформировал 3 оценочных 
концепции.

1. Идеографическая концепция, при которой основа-
нием оценки является привычная (наработанная) 
форма поведения, склонная к повторению.

2. Номотетическая концепция, согласно которой эм-
пирические знания, полученные в большом числе 
исследований, применяются к отдельному случаю. 
Эта концепция лежит в основе прогностического 
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инструментария, основанного на эмпирических 
исследованиях.

3. Концепция ведущей гипотезы, которая основана 
на разработке индивидуальной гипотезы генеза 
деликта. При этом необходимо установить специфи-
ческие факторы риска, которые являются базисом 
гипотезы. Ценную помощь в этом оказывает прог
ностический инструментарий (методики). Затем 
следует проверить, продолжают ли сохраняться 
факторы риска в данном отдельном случае, насколь-
ко они актуальны и, при необходимости, насколько 
они компенсированы протективными факторами. 
При этом выработка прогноза становится процессом, 
который позволяет применить эмпирическое знание 
к отдельному случаю.

Риск насилия со стороны лиц с психическими рас-
стройствами продолжает оставаться наиболее распрост
раненным объектом зарубежных исследований и до нас
тоящего времени. При этом обращает на себя внимание 
разнообразие применяемых исследовательских подходов 
и методов – от традиционных клинических до матема-
тизированных методик с использованием статистически 
значимых показателей.

Маркерами опасного поведения в подобных иссле-
дованиях обычно являются клинические (диагноз пси-
хического расстройства, его тяжесть, динамика и т.п.) и 
социально-демографические (пол, возраст, расовая или 
этническая принадлежность и др.) характеристики вхо-
дящих в выборку лиц. Дополнительными признаками 
нередко выступают случаи проявления насилия в прош
лом, употребление алкоголя, наркотических средств или 
иных психоактивных веществ, наличие или отсутствие 
семейной и социальной поддержки, личностные (психоло-
гические) особенности лица (к примеру, эмоциональная 
неустойчивость, раздражительность, импульсивность, 
снижение способности контролировать гнев и т.п.), си-
туации стресса и целый ряд других показателей.
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При клиническом прогнозе специалисты, как пра-
вило, психиатры и психологи, отбирают факторы риска, 
исходя из своих знаний и опыта, и основывают выводы 
об опасности субъекта на собственных оценках. При этом 
факторы риска зависят от профессиональных представ-
лений специалистов и могут существенно отличаться.

Точность прогноза опасности, основанного только на 
клинических характеристиках и субъективных сужде-
ниях специалистов, давно подвергалась сомнению за-
рубежными исследователями. Кроме того, отмечалась и 
склонность психиатров опасность переоценивать.

Говоря о ранних исследованиях, посвященных точ-
ности клинических прогнозов насилия, ведущий аме-
риканский специалист по рассматриваемой проблеме 
J.Monahan (2006) отмечал, что в отношении психически 
больных госпитализированных пациентов, совершавших 
акты насилия в прошлом и потому рассматриваемых 
специалистами как более опасных по сравнению с дру-
гими больными, “психиатры и психологи точны не более 
чем в одном из трех прогнозов насилия на период более 
нескольких лет”.

Однако существуют и другие работы. К примеру, в 
1993 г. были опубликованы результаты американского 
исследования, показавшего, что клинический прогноз 
будущего насилия обладает большей точностью, чем при-
нято считать. Исследователи просили врачей-психиатров 
и медицинских сестер оценить вероятность риска насилия 
в отношении пациентов, оказавшихся в отделении неот-
ложной психиатрической помощи крупной психиатричес
кой больницы. Группа больных (мужчины и женщины, 
всего 357 человек) и контрольная группа, сопоставимая с 
первой по возрасту, расе, полу и правовым основаниям для 
госпитализации, в дальнейшем опрашивались во время 
нахождения вне психиатрического учреждения каждые 
2 месяца в течение полугода. Участников исследования 
спрашивали об их насильственном поведении, изменени-
ях в жизненных обстоятельствах и продолжении лечения. 
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Дополнительными источниками информации служили 
люди, названные участниками исследования как лица, 
которые знают, что с больными происходит (чаще всего, 
члены семьи), а также официальные документы, в кото-
рых отражались сведения о насильственных действиях, 
приведших к аресту или новой госпитализации.

В результате 53% пациентов, которых врачи-психиатры 
и медицинские сестры оценили как вероятно опасных, 
действительно совершили акты насилия после выписки. 
Из больных, не вызвавших опасений медицинских работ-
ников, такое поведение продемонстрировали 36%.

Исследование показало, что точность клинических 
прогнозов не зависит от возраста и расы, однако раз-
личается по гендерному признаку. Так, медицинские 
работники прогнозировали, что насилие во внеболь-
ничных условиях совершат 45% мужчин и только 22% 
женщин, однако реально такое поведения наблюдалось 
у 42% мужчин и 46% женщин. Отсюда был сделан вывод, 
что вероятность будущего насилия со стороны женщин 
медицинскими работниками недооценивается.

Кроме того, было установлено, что врачи, определяя 
факторы, которые могут провоцировать насилие или, 
напротив, ему препятствовать, обращают внимание 
прежде всего на обстоятельства, связанные с лечением, 
в частности, на то, ухудшится ли психическое состояние 
пациента и будет ли лечение им продолжено. Также, по 
мнению авторов исследования, медицинские работники, 
оценивая риск насилия, преувеличивали роль медика-
ментозного лечения и употребления наркотиков.

Другой исследовательский подход называется в за-
рубежной литературе актуарным. При его применении 
прогноз строится на использовании факторов риска 
опасного поведения, установленных в эмпирических 
исследованиях и обладающих статистической значимо-
стью. Разработанные с использованием математических 
методов формализованные инструменты позволяют оце-
нить вероятность опасных действий субъекта. При этом 
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придание какому-либо показателю роли фактора риска 
не означает, что этот показатель является причиной 
опасного поведения. Устанавливается лишь корреляция 
определенного параметра с таким поведением при усло-
вии, что данный фактор ему предшествует.

Как отмечают канадские исследователи Г.Т. Харрис 
и М.Е. Райс (2007), “актуарные оценки отличаются от не-
актуарных методов тем, что они разработаны с помощью 
специальных проверок отношений между составляющими 
их показателями и результатом, и они комбинируют пере-
менные с целью увеличения прогностической точности 
и эффективности”.

Разработанные на основе этого подхода формализо-
ванные инструменты позволяют оценить вероятность 
опасного поведения субъекта с использованием статичных 
показателей.

Одним из широко применяемых актуарных инстру-
ментов является Руководство по оценке риска насилия 
(Violence Risk Appraisal Guide – VRAG), разработанное 
на основе анализа данных в отношении 618 мужчин, 
страдающих психическими расстройствами и обвиняе-
мых в тяжких преступлениях, которые находились в 
1965–1980 гг. в психиатрическом учреждении с макси-
мальным режимом безопасности в канадской провинции 
Онтарио4. Целью анализа было создание инструмента 
с широкой областью применения, пригодного для прог
ноза рецидива насилия не только в отношении судебно-
психиатрических пациентов, но и для иных лиц, совер-
шающих тяжкие преступления.

Именно поэтому выборка состояла из двух групп паци-
ентов. Около половины из них (286 чел.) были помещены 
в психиатрическое учреждение до суда и в дальнейшем 
приговорены к тюремному заключению. Другая часть 

4	 См.: Harris G.T., Rice M.E., Quinsey V.L. Violent recidivism of 
mentally disordered offenders: The development of a statistical prediction 
instrument // Criminal Justice and Behavior. – 1993. – Vol. 20. – No.4. 
– P. 315-335.
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выборки (332 человек) – это пациенты, проходившие ле-
чение в этом учреждении, в том числе и после успешной 
защиты в суде со ссылкой на невменяемость (insanity 
defense). Всем лицам, включенным в выборку, уголовные 
обвинения предъявлялись не в первый раз, и 85% из них 
было инкриминировано одно и более насильственных 
преступлений. Исследователи отбирали пациентов для 
обеих групп по нескольким критериям, включающим, в 
частности, сходство предъявленных обвинений, одинако-
вый возраст с точностью до 1 года и 12-месячный период 
между совершенными преступлениями.

В дальнейшем все лица, вошедшие в выборку, были 
либо выписаны из названного психиатрического учрежде-
ния или переведены в учреждения открытого типа, либо 
освобождены из тюрем. Рецидив насилия определялся 
исследователями как “любое последующее уголовное 
обвинение в насильственном преступлении (от нападе-
ния до предумышленного убийства)”, зафиксированное 
в полицейском досье5.

Группы больных наблюдались в течение 81,5 мес. после 
освобождения, в результате было установлено, что 191 чел. 
(31%) совершил новые насильственные преступления, а 
427 – нет. Далее в процессе исследования по множеству 
показателей сравнивались уже эти новые группы, в резуль-
тате чего были выделены 12 переменных для включения 
в итоговый инструмент оценки риска насилия.

Отобранные характеристики охватывали историю 
детства, уголовные обвинения во взрослом возрасте, де-
мографические признаки и психиатрические диагнозы, 
включая оценку по пересмотренному Опроснику для вы-
явления психопатии (PCL-R)6, которая, как было установ-

5	 Harris G.T., Rice M.E. Characterizing the Value of Actuarial 
Risk Assessments // Criminal Justice and Behavior. – 2007. – Vol.34. – 
No.12. – P.1638.

6	 Опросник был разработан канадским психологом R.D. Hare. 
R.D. Hare также является соавтором PCL: SV (Опросник для выявле-
ния психопатии: скрининговая версия).
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лено, имела наибольший вес при определении риска на-
силия. Следом в порядке уменьшения связи с рецидивом 
насилия в итоговом документе расположились: низкая 
адаптация в начальной школе; диагноз расстройства лич-
ности по DSM-III 7; совершение преступления в молодом 
возрасте; расставание с любым биологическим родителем 
до 16-летнего возраста; неудача предыдущего условного 
освобождения; совершение в прошлом преступлений, не 
связанных с насилием. Далее значимыми показателями 
были названы следующие характеристики субъекта и его 
деяния: никогда не состоял в браке, не имел диагноза 
“шизофрения” по DSM-III, причинил потерпевшему менее 
значительные травмы, имел проблемы с употреблением 
алкоголя, потерпевшей не была женщина8.

Большинство актуарных инструментов оценки риска 
насилия с целью повышения их прогностической точ-
ности отрабатываются на новых выборках, зачастую от-
личных по своим характеристикам от первоначальной. 
Так, прогностическая пригодность VRAG проверялась в 
нескольких десятках исследований на непересекающихся 
выборках, в разных странах и с различными сроками 
наблюдения за лицами, включенными в исследование 
(от 12 недель до 10 лет).

Сами авторы инструмента проверяли его пригодность 
на иных выборках судебно-психиатрических пациентов9, 

7	 Diagnostical and Statistical Manual (Руководство по диагнос
тике и статистике психических расстройств) разрабатывается и пуб
ликуется Американской психиатрической ассоциацией (APA). Третье 
издание было опубликовано в 1980 г. С 2013 г. действует DSM-V.

8	 См.: Harris G.T., Rice M.E. Characterizing the Value of Actuarial 
Risk Assessments // Criminal Justice and Behavior. – 2007. – Vol.34. – 
No.12. – P.1639.

9	 См. например: Harris G.T., Rice M.E., Cormier C.A. Prospective 
Replication of the Violence Risk Appraisal Guide in Predicting Violent 
Recidivism Among Forensic Patients // Law and Human Behavior. – 
2002. – Vol.26. – No.4. – P.377-394.
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а также на лицах, совершивших сексуальное насилие10. 
Они предложили и специальный инструмент для оценки 
риска сексуального насилия – Руководство по оценке 
риска для сексуальных преступников (Sex Off ender 
Risk Appraisal Guide – SORAG)11. Однако в литературе 
отмечалось, что инструмент потерял в эффективности, 
когда стал применяться для прогноза не любого вида 
насилия, а именно насилия сексуального. В 2013 г. 
М. Райс и Г. Харрис предложили пересмотренную версию 
Руководства по оценке риска насилия (VRAG-R)12.

Среди актуарных инструментов оценки риска на-
силия внимание также следует обратить на методики, 
разработанные группой авторов в результате Mac Arthur 
Risk Assessment Study. Первым этапом исследования 
стало изучение распространенности насильственного 
поведения во внебольничных условиях. Выборка вклю-
чала более 1000 пациентов (мужчин и женщин в воз-
расте от 18 до 40 лет), выписанных из острых отделений 
психиатрических больниц13. Следующей целью авторов 
исследования стало выделение различных факторов 
риска, которые могли бы использоваться в клинической 
практике для прогнозирования риска насилия.

На втором этапе в выборку вошли 939 пациентов, вы-
писанных из психиатрических учреждений и наблюдав-
шихся в течение 20 недель во внебольничных условиях. 

10	 См.: Rice M.E., Harris G.T. Cross-Validation and Extension of 
the Violence Risk Appraisal Guide for Child Molesters and Rapists // 
Law and Human Behavior. – 1997. – Vol. 21. – No.2. – P.231-241.

11	 Quinsey V.L., Rice M.E., Harris G.T. Actuarial prediction of 
sexual recidivism // Journal of Interpersonal Violence. – 1995. – Vol. 
10. – No.1. – P.85-105.

12	  Rice M.E., Harris G.T., Lang C. Validation of and Revision to the 
VRAG and SORAG: The Violence Risk Appraisal Guide-Revised (VRAG-R) 
// Psychological Assessment. – 2013. – Vol.25. – No.3. – P.951-965.

13	 См.: Steadmen H.J., Mulvey E.P., Monahan J., Robbins P.C., 
Appelbaum P.S., Grisso T., Roth L.H., Silver E. Violence by People 
Discharged From Acute Psychiatric Inpatient Facilities and by Others 
in the Same Neighborhoods // Archives of General Psychiatry. – 1998. – 
Vol.55. – P. 393-401.
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Средний возраст изучаемой группы составлял 29,9 года, 
57,3% из них были мужчины, 32,4% пациентов госпита-
лизировались в недобровольном порядке. Первичные 
психиатрические диагнозы распределялись следующим 
образом: 41,9% – депрессия, 17,3% – шизофрения или 
шизоаффективное расстройство, 14,1% – биполярное 
расстройство и 21,8% – расстройство, связанное с упот
реблением алкоголя или наркотиков. Информация об 
актах насилия собиралась из официальных полицейских 
и медицинских документов, а также из бесед с пациен-
тами и их близкими14.

Оценивались 134 параметра потенциального риска 
насильственного поведения в отношении окружаю-
щих, объединенные в 4 группы. В первую группу были 
включены факторы “предрасполагающие”, такие как 
возраст, пол, раса, социальное положение, личностные 
особенности, в частности, импульсивность и способность 
контролировать свой гнев и т.п. Вторую группу составили 
“исторические” переменные (история семьи, предыду-
щие госпитализации, проявления насилия в прошлом, 
факты привлечения к уголовной ответственности и 
др.). В третью группу вошли такие “контекстуальные” 
переменные, как наличие социальной поддержки, круга 
общения, ситуации стресса, а также обладание оружием. 
В четвертой группе оказались “клинические” факторы – 
диагноз и симптоматика психического расстройства, 
злоупотребление алкоголем и наркотиками, уровень 
функционирования пациента в обществе. Исследователи 
не выявили однозначной превалирующей роли той или 
иной группы факторов риска, что привело их к выводу о 
необходимости учитывать их взаимодействие для более 
точного прогноза насильственного поведения как на 
уровне индивида, так и на уровне группы.

14	 См.: Steadman H.J., Silver E., Monahan J., Appelbaum P.S., 
Robbins P.C., Mulvey E.P., Grisso T., Roth L.H., Banks S. A Classification 
Tree Approach to the Development of Actuarial Violence Risk Assessment 
Tools // Law and Human Behavior. – 2000. – Vol.24. – No.1. – P. 85-86.
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Для разработки самой методики авторы использова-
ли метод классификации на основе построения “дерева 
классов” (дендрограммы). Этот метод позволяет получить 
многочисленные комбинации различных факторов риска 
с целью помещения лиц, входящих в выборку, в группу 
тех, кто представляет высокий или, напротив, низкий 
риск будущего насилия. В этой методике только пер-
вый вопрос является общим для всех лиц, подлежащих 
оценке. Другие же задаваемые вопросы зависят от отве-
тов, на предыдущие в отличие от обычно применяемых 
стандартизированных интервью, требующих ответов на 
все вопросы от всех участников. Такой подход, который 
авторы назвали “итерационным классификационным де-
ревом” (Iterative Classification Tree – ICT), по их мнению, 
делает итоговую оценку более индивидуализированной 
и, соответственно, точной15.

Используя только факторы риска, сведения о кото-
рых были доступны из историй болезни или ежеднев-
ной психиатрической практики, исследователи смогли 
отнести каждого из пациентов к одной из 5 категорий 
риска (распространенность насильственного поведения 
в течение 20 недель после выписки из стационара соста-
вила для этих групп 1, 8, 26, 56 и 76% соответственно). 
Исследование показало, что подавляющее большинство 
изученных пациентов оказалось в группе с самым низ-
ким риском насилия (37% против 7% из группы самого 
высокого риска)16.

На основе описанной методики авторы разработали 
также интерактивную компьютерную программу, назван-
ную Классификация риска насилии (The Classification of 

15	 См. подробнее: Steadman H.J., Silver E., Monahan J., Appel
baum P.S., Robbins P.C., Mulvey E.P., Grisso T., Roth L.H., Banks S. Op. 
cit. – P. 86-95; см. также: Monahan J., Steadman H.J., Appelbaum P.S., 
Robbins P.C., Mulvey E.P., Silver E., Roth L.H., Grisso T. Developing 
a Clinically Useful Actuarial Tool for Assessing Violence Risk // British 
Journal of Psychiatry. – 2000. – Vol.76. – P.312-319.

16	 Monahan J. A Jurisprudence of Risk Assessment: Forecasting 
Harm among Prisoners, Predators, and Patients. – P.412-413.
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Violence Risk – COVR). Программа предназначена для 
использования в клинической практике при оценке риска 
насилия в течение нескольких месяцев после выписки 
пациентов из психиатрических стационаров17.

Прогностическая способность COVR проверялась, в 
частности, в Швеции. В исследовании опрашивались па-
циенты двух психиатрических стационаров г. Стокгольма 
(331 чел.), а также их близкие через 10 и 20 недель после 
выписки (лично и по телефону). Использовались и данные 
из национальной системы регистрации преступлений. 
Также сравнивались результаты оценки риска насилия, 
полученные с использованием этого инструмента, и число 
реально совершенных актов насилия. Прогностическая 
сила инструмента была оценена авторами как 0,77, что 
позволило им сделать вывод о точности прогноза на-
силия для этого инструмента, сопоставимой с другими 
методиками. При этом отмечался относительно низкий 
уровень насилия в Швеции в целом и связанные с этим 
трудности прогноза для психиатрических пациентов18. 
Изменение исследовательской задачи на проверку точ-
ности COVR применительно к прогнозу в зависимости 
от пола бывших пациентов показало, что возможности 
инструмента в этом отношении практически одинаковы 
(0,76 для мужчин и 0,78 для женщин)19.

Промежуточное место между клиническими и актуар-
ными инструментами оценки риска занимают методики, 
относящиеся к группе так называемых “структурирован-

17	 Об этапах создания программы и основных вопросах, возни-
кающих при ее применении, см.: Monahan J., Steadman H.J., Appel
baumP.S., Grisso T., Mulvey E.P., Roth L.H., Robbins P.C., Banks S., 
Silver E. The Classification of Violence Risk // Behavioral Sciences and 
the Law. – 2006. – Vol.24. – P. 721-730.

18	 Sturup J., Kristiansson M., Lindqvist P. Violent Behaviour by 
General Psychiatric Patients in Sweden – Validation of Classification of 
Violence Risk (COVR) Software // Psychiatry Research. – 2011. – Vol.188.– 
Iss.1. – P. 161-165.

19	 См.: Sturup J., Monahan J., Kristiansson M. Violent Behavior 
and Gender of Swedish Psychiatric Patients: A Prospective Clinical Study 
// Psychiatric Services. – 2013. – Vol.64. – No.7. – P. 688-693.
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ных профессиональных суждений” (structured professional 
judgment – SPJ).

Наиболее известным инструментом из этой группы 
является Шкала оценки риска насилия- 20 (HCR-20 – 
Violence Risk Assessment Scheme). При создании инстру-
мента применялся математический метод шкалирования, 
a его название происходит от наименования 3 подшкал, 
объединяющих исторические (анамнестические) (Historic), 
клинические (Clinical) и относящиеся к управлению рис
ками (Risk Management) признаки, а также от общего 
числа таких признаков.

В инструменте выделены маркеры риска насилия, 
относящиеся к прошлому, настоящему и будущему. 
Прошлое отражено в 10 исторических признаках (акты 
насилия в прошлом, ранний возраст совершения перво-
го акта насилия, нестабильность межличностных от-
ношений и др.). К настоящему относятся 5 клинических 
признаков (отсутствие критики, негативные установки, 
активная психопатологическая симптоматика серьезного 
психического заболевания, импульсивность, отрицатель-
ное отношение к лечению). Будущему отведено 5 ситуа-
ционных факторов, которые могут либо усугублять риск 
проявления насилия, либо этому препятствовать (недо-
статочная осуществимость планов, подверженность деста-
билизирующим факторам, недостаток личной поддержки, 
несоблюдение лечебных рекомендаций, стресс).

Каждый признак оценивается в баллах – 0 (отсут-
ствует), 1 (частично или возможно присутствует), 2 (при-
сутствует), которые потом суммируются специалистом, 
применяющим инструмент. В результате создается 
персональный оценочный профиль данного субъекта и 
выводится общий балл, отражающий риск насилия.

Первая версия инструмента опубликована в 1995 г.20, 

20	 Webster C.D., Eaves D., Douglas K.S., Wintrup A. The HCR-20 
Scheme: The Assessment of Dangerousness and Risk (Version 1). Burnaby, 
Canada: Mental Health Law and Policy Institute, Simon Fraser University 
and Forensic Services Commission of British Columbia, – 1995.
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вторая – в 1997, а третья – в 2013 21. В третьей версии 
HCR-20 факторы риска были обновлены с целью усиления 
практической направленности инструмента на выработку 
лечебных планов пациентов с индивидуализированными 
лечебно-реабилитационными мероприятиями по управ-
лению риском насилия.

Некоторые признаки были детализированы и улуч-
шены (например, H1 – насилие в прошлом, С2 – имею-
щиеся насильственные идеи и намерения, R1 – будущие 
проблемы с профессиональной помощью и планами). 
В частности, в признаке H1 появились “подпризнаки”, 
уточняющие возраст, когда проблемы проявились (дет-
ский, т.е. 12 лет и младше, подростковый, охватывающий 
период от 13 до 17 лет, и взрослый, включающий 18 лет 
и старше). С помощью указания на характер расстрой-
ства – психотическое расстройство, большое расстройство 
настроения, иное большое психическое расстройство – был 
уточнен и признак H6.

Также детализированы клинические признаки, на-
пример, C1 (проблемы с критикой – в отношении пси-
хического расстройства, риска насилия, потребности в 
лечении) и C4 (имеющиеся проблемы “со стабильностью” 
психического состояния – аффективные, поведенческие, 
когнитивные). В подшкале, относящейся к будущему, был 
уточнен показатель R4 – будущие проблемы с ответом 
на лечение или надзор (соблюдение режима, ответная 
реакция). Кроме того, на основе проведенных исследо-
ваний некоторые показатели фактически полностью 
обновились (к примеру, H2 – история проблем с иными 
видами антисоциального поведения, H9 – история проб
лем с насильственными установками, C4 – имеющиеся 
“проблемы со стабильностью” психического состояния). 
Эти и другие новации третьей версии HCR-20 подкре-
пили практическую ориентированность этой методики 

21	 Douglas K.S., Hart S.D., Webster C.D., Belfrage H. HCR-20 V3: 
Assessing Risk for Violence – User Guide. Burnaby, Canada: Mental 
Health Law and Policy Institute, Simon Fraser University. – 2013.
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на выработку эффективных лечебно-реабилитационных 
мероприятий, направленных на предупреждение наси-
лия. Прогностическая способность HCR-20 проверялось 
в многочисленных исследованиях22.

Надо отметить, что для проверки возможности про-
гнозировать проявления насилия в будущем авторы как 
этого, так и других формализованных инструментов с по-
мощью математических (вероятностных) методик строят 
прогностическую модель отнесения случайно выбранной 
личности к категории представляющих риск насилия. 
При этом они вводят понятие прогностической точности, 
хотя по смыслу правильнее было бы называть этот по-
казатель прогностической силой. Термин “точность” за-
тушевывает характер оценок, при которых показатель, 
равный 0,5, означает абсолютно случайный выбор, что 
делает бессмысленным разговор о точности, равной 0,5. 
Поскольку точность прогноза, равная 1, практически 
недостижима, авторы методик (как и использующих эти 
методики исследователей), главным образом ориентиру-
ются на показатели прогностической силы, большие или 
меньшие, чем 0,75.23

Так, точность (сила) прогноза риска проявления 
насилия в зависимости от психиатрического диагноза 
стала предметом британского исследования пациентов, 
выписанных из психиатрических больниц с усиленным 
режимом безопасности. Выборка составила 996 больных 
мужского пола со средним сроком пребывания в больнице 
436 дней, средний возраст в момент выписки – 37,7 го
да. По расовой и этнической принадлежности больные 
распределились следующим образом: 69,2% – белые, 

22	 Последние по времени публикации с описанием результатов 
методики см.: Douglas K.S., Shaffer C., Blanchard A.J.E., Guy L.S., 
Reeves K., & Weir J. HCR-20 violence risk assessment scheme: Overview 
and annotated bibliography. HCR-20 Violence Risk Assessment White 
Paper Series, #1. Burnaby, Canada: Mental Health, Law, and Policy 
Institute, Simon Fraser University. – 2014.

23	 См., напр.: Douglas K.S., Shaffer C., Blanchard A.J.E., Guy L.S., 
Reeves K. & Weir J. Op. cit. P.32-33.
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21,6% – чернокожие из стран Карибского региона или 
африканского происхождения, 2,4% – азиатского проис-
хождения, 1,5% – смешанной этнической принадлежнос
ти, а в отношении 5,2% этническая принадлежность не 
установлена. Психиатрические диагнозы были постав-
лены в соответствии с Международной классификацией 
болезней 10-го пересмотра (F00–F99, по ICD-10).

Информация, используемая в исследовании, была 
получена из медицинских и иных документов, включая 
данные официальной уголовной статистики. Период на-
блюдения составлял 2 года после выписки из больницы, 
и авторам удалось получить необходимые сведения о 
890 бывших пациентах, из которых 173 человека (19,4%) 
были повторно осуждены и 101 человек (11,3% от обще-
го числа) – за насильственные преступления. Диагноз 
“шизофрения” был поставлен 568 бывшим пациентам 
(63,8%), из которых 89 были вновь осуждены, включая 
49 – за насильственные преступления. Из числа боль-
ных с диагнозом “расстройство личности” (160 чел., или 
18%) повторно осужденных было 46, в том числе 33 – за 
деяния, связанные с насилием. Среди имевших диагноз 
наркологического расстройства (116 чел., или 13%) вновь 
были осуждены 44, среди которых 21 – за насильственные 
преступления.

С помощью статистических методов анализа соотно-
шения между правильно и ошибочно предсказанными 
повторными привлечениями к уголовной ответственности 
исследователи установили, что такие диагнозы, как рас-
стройство личности или наркологическое расстройство, 
повышают вероятность риска рецидива, в то время как 
диагноз шизофрении эту вероятность уменьшает. В ис-
следовании отмечено, что такой прогноз значительно 
сложнее в отношении расстройств, характеризующихся 
импульсивным поведением, например, для расстройств 
личности.

Кроме того, было установлено, что в целом признаки, 
относящиеся к подшкалам истории (анамнеза) и управ-
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ления рисками, являются более точными предикторами 
повторного правонарушения, чем клинические перемен-
ные. Так, очерченные показатели прогностической силы 
инструмента в целом и трех входящих в него подшкал 
(исторической, клинической и управления рисками) со-
ставили соответственно 0,73; 0,72; 0,55 и 0,70. В отноше-
нии риска любого осуждения эти показатели были 0,69; 
0,69; 0,51 и 0,68 соответственно. Таким образом, HCR-20 
в целом, а также 2 его подшкалы были оценены авто-
рами этого исследования как статистически значимые 
для прогноза насильственного поведения в отношении 
всех психических расстройств, чего нельзя было сказать 
о клинической подшкале24.

В другом британском исследовании проверялись про-
гностические возможности HCR-20 в целом и входящих 
в него подшкал применительно к проявлявшим насилие 
больным мужского пола, оказавшимся после выписки 
из стационара под интенсивным внебольничным на-
блюдением. В выборку вошли 70 бывших пациентов 
судебно-психиатрической больницы с усиленным режи-
мом безопасности, средний срок пребывания в которой 
составлял 24 месяца. Наиболее распространенными ди
агнозами среди этой группы были шизофрения (73%) и 
расстройство личности (26%). Кроме того, почти половина 
наблюдавшихся (44%) злоупотребляла наркотиками.

Оценочные профили по HCR-20 составлялись на 
основе информации, полученной из документов на мо-
мент выписки. За период нахождения бывших пациен-
тов во внебольничных условиях (в среднем 59 месяцев) 
исследователи собирали информацию о новых осуж-
дениях, повторных помещениях в обычные и судебно-
психиатрические стационары и сообщениях об актах 

24	 См.: Gray N.S., Taylor J., Snowden R.J. Predicting Violence Using 
Structured Professional Judgment in Patients with Different Mental and 
Behavioral Disorders // Psychiatry Research. – 2011. – Vol.187.– Iss.1-2.– 
P.248-253; см.также: Gray N.S., Taylor J., Snowden R.J. Predicting 
Violence Reconvictions Using HCR-20 // British Journal of Psychiatry.– 
2008. – Vol.192. – Iss.5. – P.384-387.
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насилия, полученных от самих больных и их близких, а 
также зафиксированных в документации специалистов, 
осуществлявших интенсивное внебольничное наблюде-
ние. Среди актов насилия отмечались насилие сексу-
альное, случаи избиения, удушения и иных подобных 
действий, включая нападения с оружием, приведшие к 
причинению физического вреда потерпевшим.

В исследовании была установлена существенная 
прогностическая сила HCR-20 в целом в отношении 
повторных помещений в психиатрические стационары 
(0,85), совершенных актов насилия, информация о ко-
торых была получена от пациентов и их близких (0,76), 
а также рецидива преступлений (0,71). При этом про-
гностическая способность всех 3 подшкал в отношении 
новых госпитализаций составила от 0,65 до 0,78 с мак-
симальным показателем, полученным по исторической 
подшкале25.

Представляет интерес изучение 108 судебно-психиат
рических пациентов в Нидерландах, из которых 44 со-
вершили насильственные преступления и 64 – сексуаль-
ные насильственные правонарушения. В исследовании 
сравнивались оценки по 2 инструментам – HCR-20 и 
SAPROF26 – до и после проведения стационарного лече-
ния. Целью авторов являлось изучение взаимовлияния 
положительных изменений в факторах риска и защитных 

25	 См.: Dolan M., Khawaja A. The HCR-20 and Post-discharge 
Outcome in Male Patients Discharged from Medium Security in the UK 
// Aggressive Behavior. – 2004. –Vol. 30. – Iss.6. – P. 469-483.

26	 Структурированная оценка защитных факторов для риска 
насилия (the Structured Assessment of Protective Factors for violence 
risk – SAPROF) – разработанный голландскими судебными психиат
рами инструмент, включающий 17 преимущественно динамических 
признаков, распределенных по 3 шкалам (внутренние, мотивационные 
и внешние факторы). Инструмент может использоваться в дополне-
ние к методикам оценки риска для повышения точности прогноза 
риска насилия (см.: de Vogel V., de Vries Robb’e M., de Ruiter C., Bou
manY.H. A Assessing Protective Factorsin Forensic Psychiatric Practice: 
Introducing the SAPROF // International Journal of Forensic Mental 
Health. – 2011. – Vol. 10. – Iss.3. – P. 171-177).
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факторах, и успешной реинтеграции бывших пациентов 
в общество.

Средний срок нахождения больных, включенных в 
выборку, в психиатрических учреждениях составлял 
5,65 года, а средний возраст при выписке – 33,2 года. 
Большинство больных имели диагноз расстройства лич-
ности (66%) и примерно у 15% было диагностировано 
психотическое расстройство, например, шизофрения. У 
68% обследованных имелась история злоупотреблений 
наркотиками. Минимальный срок наблюдения после 
выписки составлял 12 месяцев, максимальный – 11 лет. 
В течение года после выписки за насильственные пре-
ступления были осуждены 6 человек, а за максимальный 
период наблюдения – 33.

В целом исследование подтвердило хорошие прогнос
тические качества обоих использованных инструментов и 
при краткосрочном, и при долгосрочном наблюдении. Те 
пациенты, которые обнаружили позитивные изменения 
за время лечения, продемонстрировали существенно бо-
лее низкий уровень рецидива насилия после выхода из 
больницы. Исследование также показало, что изменения 
в признаках, включенных в HCR-20, улучшают качество 
долгосрочного прогноза по сравнению с краткосрочным, 
правда, в незначительной степени. Эти данные рас-
ходятся с результатами других исследований, свидетель-
ствующих, напротив, о бóльшей точности краткосрочных 
прогнозов.

В то же время авторы обратили внимание на опреде-
ленные ограничения, связанные с дизайном исследова-
ния и особенностями включенных в выборку пациентов. 
Эти ограничения требуют аккуратности в распростра-
нении полученных результатов на другие группы пси-
хиатрических пациентов. Так, описанное исследование 
носило ретроспективный характер, и сведения о паци-
ентах были получены из медицинской документации, 
а не с помощью специальных обследований. Данные о 
рецидиве насильственных преступлений получали из 
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полицейской документации, которая может не в полной 
мере отражать все случаи насильственных проявлений. 
И, наконец, выборку составила группа лиц с высоким 
риском насилия и преобладанием пациентов с расстрой-
ствами личности, проходивших длительное лечение в 
судебно-психиатрических стационарах.

Авторы пришли к выводу о необходимости дальней-
ших исследований динамических факторов риска опас-
ного поведения, а также защитных факторов с участием 
других категорий лиц с психическими расстройствами 27. 
Использование в прогнозах оценок защитных факторов, 
наряду с факторами риска, может не только улучшить 
прогностическую способность самих методик, но и будет 
способствовать повышению эффективности лечебных и 
реабилитационных программ, направленных в конечном 
счете на психиатрическую профилактику.

На сегодняшний день HCR-20 является наиболее при-
меняемым зарубежными специалистами инструментом 
оценки риска насилия. Недавний опрос специалистов 
в области психического здоровья, проведенный в 44 
странах, подтвердил, что HCR-20 – самый используе-
мый инструмент оценки риска из всех так называемых 
“структурированных профессиональных суждений” и 
актуарных методик.

В исследовании было опрошено 2135 специалистов 
в области психического здоровья, средний возраст – 
43,9 года и средняя продолжительность практической 
деятельности – 15,9 года. По специальностям участники 
исследования распределились следующим образом: 889 
человек (41,6%) – психологи, 368 человек (17,2%) – пси-
хиатры, 622 человека (29,1%) – медицинские сестры, 

27	 Подробнее см.: de Vries Robb’e M., de Vogel V., Douglas K.S., 
Nijman H.L. Changes in Dynamic Risk and Protective Factors for Violence 
During Inpatient Forensic Psychiatric Treatment: Predictive Reduction 
in Postdischarge Community Recidivism// Law and Human Behavior. – 
2015. – Vol.39. – No.1. – P.53-61.
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256 человек (12,0%) – иные специалисты (социальные 
работники, офицеры службы пробации и др.).

За последние 12 месяцев примерно половину времени 
все специалисты занимались клинической деятельно-
стью, чаще всего в судебно-психиатрических больницах 
(17,5%), в процессе частной практики (15,0%) и в испра-
вительных учреждениях (12,7%). Наиболее распростра-
ненными дополнительными видами профессиональной 
занятости опрошенных было выполнение администра-
тивных обязанностей (22,0%) и преподавание (13,2%), 
а исследованиями занимались лишь 7,2% из них. По 
условиям опроса респонденты сообщали об использова-
нии формализованных инструментов для оценки риска 
насилия, а также управления таким риском и его мо-
ниторинга, если данный инструмент применялся более 
чем в половине проведенных специалистом оценок за 
последний год.

Из респондентов, сообщивших об использовании рас-
сматриваемых инструментов, большинство применяли 
их в целях оценки риска (1134 чел. из 1266 опрошенных, 
указавших цель применения, или 89,6%). 869 респонден-
тов (68,6%) пользовались такими инструментами при вы-
работке планов управления риском, а 499 специалистов 
(39,4%) – для мониторинга этих планов. Надо заметить, 
что среди тех, кто пользовался формализованными ме-
тодиками для оценки риска, получили информацию о 
точности своих оценок в 36,5% случаев.

В результате исследования было установлено, что 
число респондентов, применявших HCR-20, составило: 
для оценки риска – 588, для управления риском – 453 и 
для мониторинга – 237 человек. Для сравнения,VRAG 
в тех же целях использовали 151, 97 и 55 специалистов 
соответственно, а COVR – 37, 33 и 28 опрошенных28.

28	 Singh J.P., Desmarais S.L., Hurducas C., Arbach-LucioniK., Con
demarin C., Dean K., Doyle M., Folino J.O., Godoy-Cervera V., GrannM., 
Mei Yee Ho R., Large M.M., Nielsen L.H., Pham T.H., Rebocho M., 
Reeves K.A., Rettenberger M., de Ruiter C., Seewald K., Otto R.K. Inter
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Популярность HCR-20 как инструмента, относящегося 
к структурированным клиническим оценкам, вполне объ-
яснима. Использование в оценке динамических факторов 
риска позволяет специалисту применить свой профессио-
нальный опыт, который сводят к минимуму актуарные 
инструменты. Как отмечается в научной литературе, 
этот метод “является эффективной попыткой преодолеть 
разрыв между клиническими и актуарными подходами 
путем объединения обеих методик в структурированное 
профессиональное руководство для клинической прак-
тики” 29.

Несмотря на распространенность в практике, форма-
лизованные инструменты оценки риска насилия, прежде 
всего актуарные, подвергаются серьезной критике, в част-
ности, в отношении допустимости использования данных, 
полученных в результате статистических исследований, 
при прогнозе насилия в индивидуальных случаях. “В 
центре дискуссии вопрос о том, в какой мере актуарная 
оценка риска, рассчитанная на уровне группы, примени-
ма – морально, логически или математически – к любому 
конкретному индивиду, относящемуся к этой группе” 30.

Некоторые авторы с помощью математических мето-
дов доказывают непригодность актуарных инструментов 
для прогноза насильственного поведения в отношении 
конкретного человека31 и приходят к выводу, что акту-
арные инструменты оценки риска не могут распознать 

national Perspectives of the Practical Application of Violence Risk Asses
sment: A Global Survey of 44 Countries// International Journal of Forensic 
Mental Health. – 2014. – Vol.13. – P.193-206.

29	 Doyle M., Dolan M. Predicting Community Violence from Pa
tients Discharged from Mental Health Services// British Journal of Psy
chiatry. – 2006. – Vol. 189. – Iss.6. – P.520.

30	 Scurich N., Monahan J., John R.S. Innumeracy and Unpacking: 
Bringing the Nomothetic/ Idiographic Divide in Violence Risk Assessment 
// Law and Human Behavior. – 2012. – Vol. 36. – No.6. – P.548.

31	 См., напр.: Hart S.D., Michie C., Cooke D.J. Precision of Actuarial 
Risk Assessment Instruments: Evaluating the ‘Margin of Error’ of Group 
v. Individual Prediction of Violence // British Journal of Psychiatry. – 2007. 
– Vol. 190. – Iss. 49. – P.60-65.
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вероятность риска насилия на индивидуальном уровне 
“с какой-либо разумной степенью точности или опреде-
ленности” 32.

Так, изучение уровня насилия среди лиц, классифи-
цированных с помощью 9 самых распространенных в 
практике формализованных инструментов, среди кото-
рых были VRAG и HCR-20, как представляющих высо-
кий риск, показало, что рассчитанный уровень насилия 
среди этих лиц различался и между использованными 
инструментами, и внутри них. Более высокий уровень 
насилия в рассматриваемой группе прогнозировался в тех 
исследованиях, где такой риск оценивался выше и для 
пациентов, не попавших в группу высокого риска. Также 
риск насилия увеличивался, когда коэффициент насилия 
среди населения в целом был выше, что учитывалось в 
исследовании, а также когда использовались методики, 
относящиеся к категории структурированных профес-
сиональных суждений, и когда в исследовании была 
меньшая доля лиц мужского пола. Последний результат 
совпадает с другими данными, согласно которым мужской 
пол не является столь значимым фактором риска наси-
лия для лиц с психическими расстройствами, в отличие 
от населения в целом, и выступает аргументом в пользу 
высказанной в зарубежной литературе точки зрения о 
недооценке распространенности насилия среди женщин, 
имеющих проблемы с психическим здоровьем 33.

Авторы данного исследования, собравшие инфор-
мацию о 13045 лицах (57 выборок), наблюдавшихся в 
47 независимых исследованиях в 13 странах, пришли 
к выводу о необходимости соблюдать аккуратность при 

32	 Hart S.D., Cooke D.J. Another Look at the (Im-)precision of 
Individual Risk Estimates Made Using Actuarial Risk Assessment 
Instruments // Behavioral Sciences and the Law. – 2013. – Vol. 31. – 
No.1. – P.81.

33	  См., напр.: Dean K., Walsh E., Moran P., Tyrer P., Creed F., 
Byford S., Burns T., Murray R., Fahy T. Violence in women with psychosis 
in the community: prospective study // British Journal of Psychiatry. – 
2006. – Vol. 188. – Iss. 3. – P. 264-270.
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использовании оценок риска, полученных с помощью 
формализованных методик, особенно в тех случаях, когда 
такие оценки могут повлиять на решения, касающиеся 
индивидуальной свободы и общественной безопасности 
(к примеру, о госпитализации в обычные или судебно-
психиатрические стационары, выписке из таких ста-
ционаров или продолжительности внебольничного на-
блюдения) 34.

Другие авторы обращают внимание на то, что оценка 
риска имеет смысл не сама по себе, а лишь тогда, когда 
приводит к действиям, которые позволят уменьшить 
будущий вред. Однако исследований, содержащих дока-
зательства такой пригодности оценок риска, крайне мало 
по сравнению с множеством публикаций о статистических 
аспектах таких оценок35.

В зарубежной литературе также обсуждаются послед-
ствия некорректной оценки риска для конкретного лица. 
С одной стороны, неправильный прогноз относительно 
высокого риска индивида может привести к ограничению 
его прав, в частности, к недобровольной госпитализации. 
Ярлык “представляет высокий риск” также имеет эффект 
стигматизации со всеми вытекающими из этого послед-
ствиями для человека. С другой стороны, неточный прог
ноз относительно низкого риска насилия в отношении 
пациента, который после выписки из психиатрического 
стационара насилие проявляет, может иметь весьма не-
благоприятные последствия и для специалиста, и для 
медицинского учреждения, где он работает36.

34	 См.: Singh J. P., Fazel S., Gueorguieva R., Buchanan A. Rates of 
violence in patients classified as high risk by structured risk assessment 
instruments // British Journal of Psychiatry. – 2014. – Vol. 204. – Iss.3.– 
P.180-187.

35	 См.: Ward T., Large M. Little Evidence for the Usefulness of 
Violence Risk Assessment // British Journal of Psychiatry. – 2013. – 
Vol.202. – Iss.6. – P.468.

36	 Подробнее см.: Miller S.L., Brodsky S.L. Risky Business: 
Addressing the Consequences of Predicting Violence // Journal of American 
Academy of Psychiatry and Law. – 2011. – Vol.39. – P. 396-401.
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И тем не менее критика существующих инструментов 
оценки риска не приводит к отказу от их использования 
в клинической практике. При этом в литературе указы-
ваются направления новых исследований, которые могли 
бы способствовать созданию иных, прогностически более 
точных методик. Одни авторы полагают, что пора сменить 
направление исследований и перейти от прогнозирова-
ния насилия к изучению его причин и предупреждению 
их проявления37. По мнению других авторов, новые ис-
следования следует направить на совершенствование 
уже имеющихся методик прогноза насилия, особенно в 
краткосрочной перспективе, а также на прояснение ме-
ханизмов корреляции факторов риска и насильственного 
поведения и на повышение клинической полезности 
актуарных инструментов38.

А пока специалистам, работающим с актуарными и 
иными инструментами прогноза риска насилия, надо 
иметь в виду, что все они имеют определенную прогнос
тическую ценность, но не сильно отличаются по своей 
эффективности39, поэтому результаты формализованных 
оценок не должны использоваться в качестве един-
ственного или основного доказательства при принятии 
клинических и иных, имеющих юридически значимые 
последствия, решений.

В отечественной судебно-психиатрической литературе, 
посвященной оценке и прогнозу опасных действий лиц, 
страдающих психическими расстройствами, превали-
рует клинический прогноз. Однако в последнее время 

37	 См.: Skeem J.L., Monahan J. Current Directions in Violence 
Risk Assessment // Current Directions in Psychological Science. – 2011.– 
Vol.20. – No.1. – P.38-42.

38	 См.: Buchanan A. Risk of Violence by Psychiatric Patients: 
Beyond the “Actuarial Versus Clinical” Assessment Debate // Psychiatric 
Services. – 2008. – Vol.59. – P.184-190.

39	 Подробнее см.: Yang M., Wong S.C.P., Coid J. The Efficacy 
of Violence Prediction: A Meta-Analytic Comparison of Nine Risk 
Assessment Tools // Psychological Bulletin. – 2010. – Vol.136. – No.5. – 
P.740-767.
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начинают появляться исследования с использованием 
формализованных зарубежных методик.

По мнению проводивших их исследователей, HCR-20 
может служить вспомогательным инструментом в про-
цессе оценки риска насилия психиатрических пациентов. 
Стандартизованные методики полезны, поскольку поз
воляют проводить комплексный анализ факторов риска 
общественно опасного поведения, но все же они выступают 
как дополнение к клинико-психопатологическому методу 
оценки состояния пациента и клиническому наблюде-
нию. Применение статистически значимых критериев, 
четкого алгоритма оценки, которому должен следовать 
специалист при проведении исследования, можно отнести 
к факторам, обеспечивающим сопоставимость результа-
тов, повышающим объективность оценки.

Механическое внедрение зарубежных формализо-
ванных инструментов оценки риска опасного поведения 
в практику отечественной психиатрии невозможно не 
только потому, что эти методики были разработаны в 
ином социальном, культурном и правовом контексте, 
но и по причине их нацеленности по преимуществу на 
прогноз вероятности насилия.

В рамках уголовного права и в законодательстве о 
психическом здоровье ряда стран опасное поведение 
психически больных означает такие действия, которые 
характеризуются применением или угрозой применения 
насилия, включая причинение телесных повреждений, 
как правило, другим лицам (Shah S.A., 1978). При этом 
возможность назначения принудительного лечения боль-
ным, совершившим имущественные правонарушения, 
не предусмотрена.

Российское уголовное законодательство и судебная 
психиатрия исходят из широкого понимания опасности 
лица с психическим расстройством, включающее воз-
можное совершение любых общественно опасных дея-
ний, предусмотренных уголовным законом. Принятый 
в отечественной психиатрии термин “общественная 
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опасность” включает в себя широкий круг правонаруше-
ний, предусмотренных Особенной частью УК РФ, и не 
ограничивается только насильственными действиями. К 
примеру, согласно действующему уголовному законода-
тельству, при назначении и продлении принудительных 
мер медицинского характера необходимо соизмерять 
связь имеющегося у больного психического расстройства 
с “возможным причинением им иного существенного 
вреда либо с опасностью для себя и других лиц” (ч.2 ст.97 
УК РФ).

Зарубежные инструменты могут использоваться в 
такой процедуре, естественно, после проверки их валид-
ности и адаптации к российским социальным реалиям и 
положениям российского законодательства.

Актуальной и перспективной научно-практической 
задачей судебно-психиатрической профилактики явля-
ется разработка уникальных отечественных методик для 
прогнозирования риска опасного поведения психически 
больных, основанных на комплексном подходе с приме-
нением клинического и статистического прогнозов.

2.2.	 Отечественный опыт определения 
	 общественной опасности психически больных
Оценка риска совершения опасных действий лица-

ми, страдающими психическими расстройствами, и их 
предупреждение являются актуальными задачами оте
чественной психиатрической службы. Система предуп
реждения таких действий складывается из мер первич-
ной и вторичной профилактики. Задачами первичной 
профилактики являются своевременное выявление из 
числа лиц с психическими расстройствами пациентов с 
риском опасного поведения и проведение в их отношении 
медицинских мероприятий. Вторичная профилактика 
направлена на предупреждение повторных общественно 
опасных действий психически больных и включает в себя 
исполнение принудительных мер медицинского харак-
тера в амбулаторных и стационарных условиях, а также 
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осуществление активного диспансерного наблюдения 
участкового за больными с риском опасного поведения.

Определение потенциального риска опасного поведе-
ния больного, как уже было сказано, является неотъем-
лемой частью повседневной деятельности специалистов 
психиатрической службы.

Отечественные психиатры предлагали различные 
способы его оценки. При этом указывалось на целе-
сообразность анализа ряда клинических и социально-
психологических признаков, характеризующих того или 
иного пациента. Имелись в виду, в частности, данные 
анамнеза о направленности социальной (антисоциаль-
ной) активности пациента, уровне его социально-трудовой 
адаптации (дезадаптации), его личностные особенности, 
а также ряд клинико-динамических характеристик. 
Самостоятельное значение придавалось характеру со-
вершенного ООД и, особенно, клиническим проявлениям 
психического расстройства в период принятия решения 
о потенциальной общественной опасности пациента.

В советский и постсоветский периоды исследователи 
в данной области предлагали проводить количествен-
ную оценку двух показателей: вероятности и тяжести 
ожидаемого деяния (Шишков С.Н., 1987; Котов В.П., 
МальцеваМ.М., 1995).

Предполагалось, что каждый из них целесообразно 
оценивать по 5-балльной шкале. При этом для оценки 
опасности деяния использовалась градация тяжести 
преступлений, приведенная в УК РФ. В соответствии с 
этим все ООД могут быть оценены в баллах: 0 – неопас-
ные деяния, 1 – деяния небольшой тяжести, 2 – средней 
тяжести, 3 – тяжкие, 4 – особо тяжкие.

Была предложена также следующая градация для 
ранжирования вероятности ООД: 0 – отсутствие вероят-
ности ООД; 1 – малая вероятность, 2 – условная вероят-
ность, 3 – безусловная вероятность (т.е. возникающая 
только в определенной ситуации), 4 – высокая вероят-
ность ООД.
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Суммарный индекс общественной опасности больного 
с учетом оценки его в баллах по двум рассмотренным 
параметрам выражался как среднее арифметическое 
между ними в виде следующей формулы.

Т + В
О = ––––––––– , где

2
О –	 степень (индекс) общественной опасности 
	 больного,
Т –	 тяжесть прогнозируемого деяния (в баллах),
В –	 вероятность его совершения (в баллах).
К больным с минимальной общественной опасностью, 

приближающейся к нулю, не рекомендовалось применять 
принудительные меры медицинского характера. К таким 
лицам относились пациенты с индексом общественной 
опасности, не превышающим единицы (от 0 до 1).

Следующий интервал (от 1 до 1,5) соответствовал 
применению наиболее мягкой из принудительных мер 
медицинского характера – амбулаторного принудитель-
ного наблюдения и лечения у психиатра.

Более высокие показатели общественной опасности 
были связаны со стационарным принудительным лече-
нием. Если у пациента, находящегося на стационарном 
принудительном лечении, индекс общественной опаснос
ти достаточно долго держался в интервале от 1 до 1,5, в 
соответствии с данной методикой он подлежал переводу 
на АПНЛ. Наоборот, если у диспансерного больного этот 
индекс превышал 1,5, его следовало либо госпитализиро-
вать в недобровольном порядке, либо перевести на один 
из видов стационарного принудительного лечения, если 
же индекс стойко держался на уровне ниже 1, больной 
подлежал выведению из группы АДН и прекращению 
АПНЛ.

При кажущейся простоте данной методики, она не 
имела повсеместного применения, возможно, из-за ряда 
вопросов, возникавших у специалистов относительно 
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оценки используемых в ней показателей, отсутствия 
описанных авторами четких критериев и алгоритма вы-
несения суждений о величинах вероятности совершения 
ООД и тяжести прогнозируемых опасных деяний, осо-
бенно у пациентов, которые ранее их не совершали. На 
сегодняшний день нам не известны результаты катам-
нестических исследований относительно точности про-
гноза общественной опасности больных с использованием 
приведенной формулы.

Сложившаяся в нашей стране практика оценки 
риска опасного поведения лиц, страдающих психичес
кими расстройствами, основывается на использовании 
преимущественно клинического подхода в соответствии 
с дифференциацией потенциально опасных пациентов 
по клинико-социальным характеристикам.

Факторы, значимые в генезе общественной опасности 
больных, как правило, подразделяют на нозологические 
(клинико-психопатологические), личностные и социаль-
ные группы. Их характеристика представлена в соот-
ветствующих подразделах настоящего пособия.

При этом в процессе вынесения психиатрами решения 
о потенциальной общественной опасности больного доми-
нирующим является клинический подход. В частности, в 
соответствии с действующей Инструкцией, утвержденной 
приказом МЗ России и МВД России от 30 апреля 1997 г. 
№133/269 “О мерах по предупреждению общественно 
опасных действий лиц, страдающих психическими рас-
стройствами”, в группу лиц, подлежащих активному 
диспансерному наблюдению по причине их склоннос
ти к общественно опасным действиям, рекомендуется 
включать больных, совершивших в течение жизни ООД, 
а также пациентов, представляющих потенциальную 
опасность в силу наличия у них болезненных симптомов, 
обусловливающих склонность к совершению общественно 
опасных действий. В Инструкции отсутствует указание 
на необходимость анализа и оценки иных факторов риска 
опасного поведения.
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Между тем, как было показано выше, научно обос
нованным является взаимодействие болезненных рас-
стройств психики между собой, а также с личностными 
особенностями больного и ситуационными факторами в 
генезе ООД психически больных, что определяет необходи-
мость их анализа при оценке риска опасного поведения.

По поводу применения неструктурированной клини-
ческой оценки для принятия решения о потенциальной 
опасности больного существуют противоположные точки 
зрения – от констатации низкой надежности метода по 
причине возможного субъективизма специалистов, на-
личия различий в их подготовке и клиническом опыте; 
стремления к “перестраховке” и “переоценке” риска опас-
ности; неполного спектра критериев; низкой валидности 
метода; невозможности воссоздания процесса принятия 
решения и проверки его точности до признания преиму-
щества метода клинического наблюдения над другими.

Как показывает практика, определение риска опас
ного поведения с использованием лишь клинико-психо
патолгогического подхода не всегда обеспечивает объек-
тивность и точность такого прогноза. Приведем некоторые 
примеры.

Анализ данных государственной статистической от-
четности, доля больных, совершивших повторные опас-
ные деяния, остается на протяжении ряда лет довольно 
стабильной и составляет в среднем по стране порядка 
30% (2006 г. – 31,6%; 2013 г. – 28,6%) от общего числа по-
ступающих на принудительное лечение. Наиболее инфор-
мативным в аспекте анализа качества проведенного ПЛ 
и обоснованности его прекращения является показатель 
годичной повторности, в 2013 г. его значение в среднем 
по стране составляло 6,4%. При этом доля больных, со-
вершивших новое ООД менее чем через год после отмены 
ПЛ, была равна, к примеру, в Волгоградской области 
15,2%, в Калининградской – 16,7%, а в Ульяновской – 
42,1%. Столь высокие показатели рецидивов ООД вскоре 
после выписки из ПБ позволяют говорить об актуальности 
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проблемы недооценки потенциального риска опасности 
больных при принятии решения об отмене принудитель-
ного лечения.

Имеют место значительные территориальные раз-
личия в сроках исполнения ПММХ, что также свиде-
тельствует об отсутствии единого подхода и понимания 
оценки потенциальной опасности больных. К примеру, 
длительность пребывания больных на амбулаторном 
принудительном наблюдении и лечении у психиатра 
(АПНЛ) в ряде территорий страны в разы отличает-
ся от среднероссийского показателя. Так, в среднем 
по РФ в 2013 г. она составляла 632,7 дня, при этом в 
Саратовской области – 4899,8 дня, а в 6 территориях чис-
ло дней нахождения на АПНЛ не превышало 6 месяцев. 
Продолжительность лечения больных в психиатрических 
больницах специализированного типа с интенсивным 
наблюдением (ПБСТИН) также имеет значительные 
различия. Данный показатель в 2013 г. в Смоленской 
ПБСТИН составлял 1090,7 дня, а в Калининградской 
ПБСТИН – 4843,6 дня.

Наблюдается тенденция ежегодного сокращения 
численности больных, находящихся под активным 
диспансерным наблюдением психиатра, что при сохра-
няющемся высоком показателе повторности ООД свиде-
тельствует о снижении активности работы участковой 
службы, направленной на их профилактику. Показатель 
числа потенциально опасных пациентов, включенных 
участковыми психиатрами в группу АДН, в 2013 г. был 
равен 35,1 на 100 тыс. населения. Его значение имело 
существенные различия в территориях РФ (от 2,3 на 
100 тыс. в Республике Ингушетия до 130,4 – в Калужской 
области). С учетом того, что именно наличие потенци-
ального риска опасного поведения является основанием 
для определения активного диспансерного наблюдения 
за больным, столь выраженная диспропорция данного 
показателя свидетельствует о значительных различиях 
между регионами в подходах к его определению.
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Ежегодно имеет место существенное расхождение 
между числом рекомендаций судебно-психиатрических 
экспертных комиссий о назначении принудительного 
лечения в стационарных условиях и числом поступив-
ших на такое лечение пациентов. В 2013 г. разница в 
указанных показателях составляла 42,3%. Одновременно 
на АПНЛ было принято больше больных, по сравнению 
с рекомендациями СПЭК. В целом за последние 8 лет 
поступило на АПНЛ на 2424 больных больше, чем было 
рекомендовано экспертными комиссиями. Это можно 
объяснить тем, что суды по собственной инициативе чаще 
выносят решения о назначении этой принудительной 
меры медицинского характера, нежели им рекомендуют 
СПЭК, что в ряде случаев может быть обусловлено не-
достаточным обоснованием в экспертном заключении 
наличия у больного опасности для себя или других лиц 
и выбора вида принудительного лечения.

Помимо расхождений в числе рекомендаций СПЭК 
относительно вида ПММХ и вынесенных судебных ре-
шений, серьезной проблемой в практике применения 
рассматриваемых мер являются территориальные раз-
личия в экспертных рекомендациях. Так, в 2013 г. реко-
мендации СПЭК о применении принудительного лечения 
в ПБСТИН отсутствовали в 18 субъектах Российской 
Федерации. Одновременно с этим в Республике Татарстан 
и Костромской области данный вид ПММХ был рекомен-
дован каждому пятому подэкспертному (21,0% и 24,6% 
соответственно). Одной из главных причин указанных 
различий является отсутствие единого алгоритма оценки 
опасности лиц с психическими расстройствами, в том 
числе при определении необходимого больному вида 
принудительного лечения.

При доминировании клинико-психопатологического 
подхода к оценке риска совершения ООД личность боль-
ного, условия ее формирования, иные анамнестические 
сведения и ситуационные факторы, значимые в генезе 
общественной опасности, далеко не всегда анализируются 
специалистами при принятии решения.
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Это определяет необходимость использования ком-
плексного подхода к оценке риска опасного поведения 
с участием, наряду с психиатрами, медицинских психо-
логов в части определения патопсихологических особен-
ностей психической деятельности больного, выявления 
тенденций к агрессивным, насильственным поступкам, 
соответствующих эмоционально значимых чувственных 
переживаний с квалификацией их аномального, асоци-
ального вектора направленности.

Существуют методики патопсихологической диа-
гностики, использование которых при проведении 
комплексных (психолого-психиатрических) судебных 
экспертиз и комиссионных освидетельствований в про-
цессе исполнения принудительных мер медицинского 
характера может повысить объективность и точность 
оценки потенциального риска опасного поведения, аргу-
ментированность заключений, выносимых в отношении 
лечения, профилактики и реабилитации психически 
больных.

К таковым относятся: шкала оценки позитивных и 
негативных синдромов (PANSS), опросник ВСК (волевой 
уровень самоконтроля), цветовой тест Люшера, класси-
фикация ценностей по Леонтьеву, методика Томаса–
Килманна по конфликтному образу действий, опросник 
уровня агрессивности Басса–Перри и проч. Заслуживает 
внимания также использование проективных методик 
(таких как тест руки Вагнера), при выполнении которых 
испытуемые отвечают на неоднозначные и неструкту-
рированные стимулы, что позволяет выявлять их по-
требности, особенности эмоционального реагирования, 
конфликтность.

То же касается выявления в процессе сексологического 
исследования расстройств сексуального предпочтения, 
парафильного синдрома, рецидивности поступков и 
актуальных идеаторных переживаний, фантазий, что 
в совокупности с соответствующими клиническими, па-
топсихологическими характеристиками предопределяет 
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заключение о потенциальной опасности больного как 
при производстве СПЭ, так и в ситуации продления или 
изменения ПММХ.

В целом анализ научно-исследовательских работ о 
факторах риска и возможности прогнозирования соверше-
ния общественно опасных действий лицами с тяжелыми 
психическими расстройствами свидетельствует о том, что 
существует два основных подхода к оценке риска опас-
ного поведения у лиц с психическими расстройствами: 
клинический прогноз – представляет собой субъектив-
ную оценку специалистов, прежде всего, психиатров и 
психологов; статистический прогноз – строится на уста-
новлении факторов риска, выделенных в эмпирических 
исследованиях и обладающих статистической значимо-
стью. Формализованные инструменты, разработанные 
с использованием статистического метода, строят прог
нозную модель отнесения личности к категории пред-
ставляющих риск насилия.

Для улучшения точности такого прогноза зарубеж-
ными специалистами были предложены методики, на-
званные “структурированными профессиональными суж-
дениями”. Этот метод является попыткой объединения 
обоих подходов для клинической практики определения 
риска насилия.

В нашей стране научная разработка и использование 
математико-статистического анализа в данной области до 
сих пор еще не получила широкого распространения.

Результаты исследований потенциальной обществен-
ной опасности больных с применением формализованных 
зарубежных инструментов свидетельствуют о том, что 
механическое их внедрение в практику отечественной 
психиатрии невозможно, потому что эти методики были 
разработаны в ином социальном, культурном и право-
вом контексте, а также по причине их нацеленности 
преимущественно на прогноз вероятности насилия. 
Российское уголовное законодательство и судебная пси-
хиатрия исходят из широкого понимания опасности лица 
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с психическим расстройством, включающего возможное 
совершение им любых общественно опасных действий, 
предусмотренных уголовным законом. Актуальной и 
перспективной научно-практической задачей судебно-
психиатрической профилактики является разработка 
уникальных отечественных методик для прогнозиро-
вания риска опасного поведения психически больных, 
основанных на комплексном подходе.

В настоящее время у специалистов отечественной и 
зарубежной практик отсутствует единая методология 
проведения оценки риска потенциальной опасности, по-
зволяющая гарантировать точность прогноза.

Абсолютная его точность пока представляется недо-
стижимой в силу сложнообусловленного и порой непред-
сказуемого опасного поведения этой категории больных, 
а также необходимости формирования долгосрочного 
прогноза. К примеру, врач вряд ли может предвидеть 
совершение опасных действий на фоне помрачения со-
знания или под влиянием императивных галлюцинаций, 
но, тем не менее, существует большое разнообразие иных 
клинических ситуаций, когда такого рода прогноз может 
быть дан с достаточной определенностью.

Современная модель оценки риска предполагает не 
абстрактный прогноз будущего ООД психически больного, 
а связь прогнозирования с целым рядом сопутствующих 
обстоятельств, при наличии или отсутствии которых 
общественная опасность конкретного пациента опреде-
ляется с высокой степенью вероятности. Необходимо ис-
пользование комплексной структурированной процедуры 
оценки потенциального риска опасного поведения лиц, 
страдающих психическими расстройствами.

Такая процедура должна включать применение:
-	 единого регламента оценки опасного поведения боль-
ных с тяжелыми психическими расстройствами;

-	 структурированного клинического прогноза;
-	 стандартизированной батареи патопсихологических 
тестов;
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-	 методики оценки риска, основанной на использова-
нии факторов риска, обладающих статистической 
значимостью.

Процедура оценки может иметь определенные особен-
ности в зависимости от поставленных задач и ситуации. 
К примеру, при определении потенциальной опасности 
больного для себя или других лиц с целью решения 
вопроса о продлении либо отмене принудительного 
лечения необходимым является анализ динамических 
показателей, свидетельствующих об изменении клинико-
психопатологической, патопсихологической и социальной 
характеристик пациента, в то время как в иных ситуациях 
проведение такого анализа менее значимо.

Использование структурированного подхода, много-
компонентной процедуры скрининга потенциального ри-
ска опасного поведения больных, основанного на единых 
критериях и применении регламента оценки риска, будет 
способствовать повышению эффективности прогноза, его 
объективизации и доказательности.

Контрольные вопросы: 
Дайте характеристику проблемы оценки риска 1.	
общественной опасности психически больных.
Какие методы оценки риска опасных действий 2.	
психически больных Вам известны?
Опишите зарубежный опыт определения риска 3.	
насилия.
Назовите основные подходы к оценке риска опас-4.	
ного поведения психически больных.
Охарактеризуйте актуарный подход к определе-5.	
нию риска насилия.
Дайте характеристику клинического подхода к 6.	
оценке риска опасного поведения психически 
больных.
Какие оценочные инструменты риска насилия 7.	
Вам известны?
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Перечислите способы определения потенциального 8.	
риска опасного поведения больных, используемые 
в отечественной психиатрии.
Каким нормативным документом определено 9.	
формирование группы активного диспансерного 
наблюдения? Какие параметры оценки потенци-
альной общественной опасности больного в нем 
используются?
Как реализуется комплексный подход к оценке 10.	
риска опасного поведения психически больных?
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Глава 3
Структурированная оценка риска опасного 
поведения лиц, страдающих психическими 
расстройствами

Методика “Структурированная оценка риска опас-
ного поведения” (СОРОП) подготовлена сотрудниками 
ФГБУ “Федеральный медицинский исследовательский 
центр психиатрии и наркологии им. В.П.Сербского” 
Минздрава России: руководителем Отдела судебно-
психиатрической профилактики, доктором медицин-
ских наук О.А. Макушкиной, старшим научным со-
трудником, кандидатом физико-математических наук 
Л.А. Муганцевой (Макушкина О.А., Муганцева Л.А., 
2015–2016).

Для определения надежности методики использовал-
ся коэффициент альфа Кронбаха. Он показывает внут
реннюю согласованность характеристик, описывающих 
один объект. Стандартизированный коэффициент альфа 
Кронбаха вычисляется по формуле:

Альфа = N*Rср / (1+(N-1)*Rср), где 
N	 –	 число объектов, 
Rср	–	 средний коэффициент корреляции между 
	 	 компонентами.
Надежность СОРОП проверялась для 22 факторов и 

365 больных. Вычисленное значение коэффициента аль-
фа Кронбаха оказалось равным 0,98, что свидетельствует 
об очень хорошей надежности в отношении оценки риска 
совершения ООД лицами, страдающими психическими 
расстройствами.

Методика основана на комплексном применении кли
нико-психопатологического и математико-статистического 
методов и предназначена для определения риска совер-
шения ООД лицами, страдающими психическими рас-
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стройствами. При разработке методики использованы 
результаты сравнительного исследования 507 больных. 
Положенные в основу СОРОП параметры описаны оте
чественными и зарубежными исследователями в облас
ти психиатрии как факторы риска опасного поведения 
психически больных.

В СОРОП используются 22 параметра (признака). Это 
высокоинформативные, статистически значимые факторы 
для определения общественной опасности. Проводящий 
оценку специалист должен провести анализ их наличия 
либо отсутствия у больного и заполнить протокол обсле-
дования. Методика позволяет рассчитать степень риска 
опасного поведения – определяется высокий, повышенный, 
средний либо пониженный уровень общественной опас-
ности. К заключению прилагается протокол обследования 
с ранжированием оценочных параметров по трем блокам: 
блок клинических признаков; блок признаков, связанных 
с историей жизни больного и блок признаков, характери-
зующих его социальную адаптацию.

Методика рекомендуется к использованию психи
атрами в отношении лиц с тяжелыми психическими 
расстройствами в различных клинических ситуациях: 
при решении вопросов об установке за больным активного 
диспансерного наблюдения либо его отмене; рекоменда-
ции назначения, продления, отмены принудительного 
лечения и оценке его эффективности. Последнее опреде-
ляется возможностью с помощью методики СОРОП не 
только оценить степень риска общественной опасности 
больного, но и получить информацию о факторах риска 
его опасного поведения, протективных факторах и их 
динамических изменениях. Результаты оценки потен-
циальной общественной опасности, имеющие цифровое 
выражение, могут быть предоставлены судам в качестве 
дополнительного обоснования при назначении и отмене 
принудительных мер медицинского характера.

В методике СОРОП используются следующие принци-
пы определения риска. Первый принцип – однотипность 
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(единообразие) в понимании понятия “риск опасного 
поведения” проводящими оценку специалистами. При 
этом под риском опасного поведения лица, страдающего 
тяжелым психическим расстройством, понимают высокую 
степень вероятности совершения больным правонару-
шения, предусмотренного Особенной частью УК РФ, а 
также суицидальных действий.

Второй принцип – многофакторность, комплексность 
оценки. Реализация принципа заключается в рассмотре-
нии совокупности оценочных параметров как иерархичес
кой системы с различными показателями информатив-
ности. Применение методики предполагает их анализ 
ответственным за обследование больного специалистом 
на основании имеющихся в его распоряжении данных, в 
том числе полученных путем клинического обследования 
и наблюдения, а также содержащихся в медицинской и 
иной документации, характеризующем материале.

Третий принцип – объективность и корректность. 
Его смысл в том, чтобы обеспечить реальное отраже-
ние ситуации, оценивая потенциальную возможность 
опасного поведения психически больного. Реализация 
принципа обеспечивается наличием четких критериев 
оценки и структурированной процедуры их анализа, что 
обеспечивает воспроизводимость полученных результатов 
различными специалистами.

Четвертый принцип – динамичность оценки. Основой 
данного принципа является изменчивость потенциаль-
ной общественной опасности психически больных, обу-
словленная динамикой клинико-психопатологических, 
психологических и ситуационных факторов риска и про-
тективных факторов. Методика СОРОП предоставляет 
возможность определения риска опасного поведения 
через различные периоды времени.

К важным достоинствам СОРОП можно отнести:
1.	Структурирование клинического суждения спе-
циалиста, проводящего оценку;
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2.	Использование оценочных критериев с высокими 
показателями информативности и прогностической 
силы;

3.	Унификацию, стандартизацию процедуры оценки, 
снижающую ее субъективизм;

4.	Обеспечение возможности контролировать обосно-
ванность принятого решения другими специалис
тами.

При этом, безусловно, данный инструмент не может 
учесть всю полноту факторов риска и их возможные 
сочетания в генезе опасного поведения конкретного 
больного. Решение этого вопроса зачастую находится в 
плоскости ситуационного анализа. Сказанное определяет 
неоспоримый приоритет специалиста в области общей 
или судебной психиатрии, занимающегося курацией 
пациента, при вынесении окончательного решения.

Методику СОРОП целесообразно использовать как 
дополнение к клинической оценке состояния больного 
и клинико-динамическому наблюдению для скрининга 
потенциальной общественной опасности, выделения 
категории лиц группы риска по совершению ООД, тре-
бующих особого внимания специалистов, как в плане 
прогнозирования, так и профилактики их опасного 
поведения.  При этом применение процедуры скрининга, 
использование единых критериев и регламента оценки 
риска будут способствовать повышению точности про-
гноза, его объективизации и доказательности.

Описание методики 
и инструкция по ее применению
Процедура оценки риска общественно опасного пове-

дения подразделяется на 4 этапа. На первых двух этапах 
проводится скрининг потенциальной общественной опас-
ности с применением методики СОРОП.

На первом этапе оценивается наличие или отсутствие 
у больного каждого из 22 признаков, входящих в СОРОП, 
заполняется Протокол обследования (Приложение 1).
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На втором этапе анализируются результаты оценки. 
Проводится подсчет суммы величин прогностических 
коэффициентов имеющихся у больного признаков. 
Используются параметры оценки, представленные в 
Приложении 2. Процедура скрининга завершается выне-
сением предварительного решения о потенциальном ри-
ске общественной опасности с его фиксацией в Протоколе 
обследования больного (Приложение 1).

Третий этап предполагает использование индивиду-
ального подхода и ситуационного анализа с оценкой иных 
факторов риска, не вошедших в СОРОП, но значимых 
для генеза опасного поведения данного больного.

На заключительном (четвертом) этапе выносится 
общая оценка риска уровня опасного поведения больного. 
На ее основе определяется обоснованность применения 
специальных мер профилактики общественной опасности 
(установление за больным активного диспансерного на-
блюдения, рекомендация о назначении принудительных 
мер медицинского характера).

Ниже приведена характеристика этапов оценки рис
ка.

Первый этап – скрининг потенциальной общест
венной опасности с применением методики СОРОП. 
Специалист, отвечающий за исследование, оценивает 
наличие у больного факторов, значимых в генезе опасного 
поведения. Процедура оценки структурирована и должна 
проводиться в соответствии с Протоколом обследования 
(Приложение 1) с обязательным его заполнением в от-
ношении каждого обследуемого. Специалист оценивает 
наличие/отсутствие всех признаков, представленных в 
Протоколе. После завершения анализа производится под-
счет суммы баллов с учетом указанных в Приложении 2 
величин оценки наличия либо отсутствия каждого при-
знака.

Протокол обследования больного (Приложение 1) со-
держит специальные графы – “комментарии”, в которых 
должны быть кратко изложены заключения исследовате-
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ля и источник информации, использованной в процессе 
оценки.

К примеру, у больного, при наличии криминально-
го опыта, к настоящему времени имеется устойчивая 
семейная адаптация, члены семьи проявляют заботу о 
нем, у пациента есть реальные планы по сохранению 
семьи, посильному трудоустройству. Указанные факторы 
должны вноситься в раздел “комментарии” и учитываться 
специалистом, отвечающим за формирование оконча-
тельной оценки о потенциальном риске общественной 
опасности больного.

Используемые в методике признаки ранжированы по 
трем блокам: блок клинических признаков; блок приз
наков, связанных с историей жизни больного, и блок 
признаков, характеризующих его социальную адапта-
цию. Эти блоки признаков представлены в протоколе 
обследования больного (Приложение 1). Каждый блок 
содержит по несколько показателей. Принцип деления 
факторов риска и протективных факторов на блоки 
представляется целесообразным с позиций определения 
приоритетных направлений лечебной и реабилитацион-
ной работы, направленной на предупреждение опасного 
поведения психически больных, а также оценки ее эф-
фективности.

В Приложении 2 величины оценки каждого из 22 ис-
пользуемых в методике СОРОП признаков приведены в 
порядке их убывающей информативности. Это связано с 
особенностями подсчета результатов скрининга, речь о 
котором пойдет ниже.

Из трех блоков параметров, используемых для опреде-
ления риска опасного поведения, только один статичен  
(блок признаков, связанных с историей жизни больного), 
два других подвержены динамическим изменениям.

Блок клинических признаков включает 7 парамет
ров, направленных на определение наличия у больного 
клинических предпосылок к формированию опасного 
поведения, в том числе с позиций коморбидности с болез-
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нями зависимости. Отдельный пункт посвящен оценке 
комплайентности пациента как важного фактора про-
филактики совершения опасных действий. Ниже пред-
ставлена их краткая характеристика.

Выраженные нарушения поведения. Этот пункт должен 
получить положительную оценку при наличии в клини-
ческой картине психического расстройства значительных 
нарушений поведения с агрессивностью, конфликтно-
стью, антисоциальными тенденциями, оппозиционно-
негативистическим отношением к общепринятым нормам 
поведения. При наличии аутоагрессивного поведения 
пункт также оценивается положительно.

Выраженные эмоциональные нарушения. Пункт 
оценивается положительно, если у больного имеется вы-
раженная патология эмоциональной сферы в сочетании 
с недостаточностью волевого контроля и аффективной 
переключаемости. К важным для оценки эмоциональным 
нарушениям относятся: эксплозивность; частые и безмо-
тивные смены настроения; депрессия; парадоксальность 
и грубость аффективных разрядов, ригидность аффекта; 
дисфории; эмоциональная неадекватность, холодность 
с безразличием к жизни и благополучию других людей, 
отсутствием чувства вины, эмпатии, сопереживания, 
жестокостью, парадоксальностью эмоционального реа-
гирования.

Выраженная прогредиентность психического рас-
стройства. Ответственный за исследование специалист 
дает положительную оценку этого признака в случае 
сочетания выраженной прогредиентности заболевания 
со значительными нарушениями критики, интеллекта, 
личностным огрублением с антисоциальными и/или 
аутоагрессивными тенденциями и снижением (вплоть 
до утраты) волевого и/или интеллектуального контроля 
над поведением.

Продуктивная психотическая симптоматика. 
Положительную оценку данного пункта следует дать 
при наличии у больного психотической симптоматики, 
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характер которой может определять его опасность для 
окружающих и/или себя. К таковой относятся импера-
тивные галлюцинации; депрессивные и маниакальные 
состояния психотического уровня; бред преследования, 
воздействия, отравления; ипохондрический, депрессив-
ный, паранойяльный бред, бред ревности; импульсивные, 
не имеющие мотива поступки; наплывы галлюцинаторно-
бредовых переживаний на фоне страха и растерянности. 
В процессе оценки необходимо учитывать характер те-
чения заболевания, фактор терапевтической динамики, 
насыщенность и стойкость бредовых переживаний любого 
содержания, направленность на определенных лиц.

Зависимость или злоупотребление алкоголем, иными 
ПАВ. Проводящий обследование специалист ставит от-
метку в колонке “Да” во всех случаях, когда есть данные 
о наличии у больного синдрома зависимости от ПАВ. 
Аналогичная оценка должна быть сделана также при 
систематическом употреблении алкоголя, наркотиков 
или иных психоактивных веществ, которые усиливают 
изменения волевой регуляции, аффективной сферы и 
поведения при отсутствии признаков синдрома зависи-
мости.

С учетом того, что в большой части случаев у больных 
нарушена критика относительно злоупотребления ПАВ 
либо они намеренно скрывают эту негативно характери-
зующую их информацию, необходимо проанализировать 
все доступные сведения по данному вопросу, в том числе 
с привлечением родных и близких пациента для их по-
лучения.

Зависимость или злоупотребление алкоголем, ины-
ми ПАВ в сочетании с неоднократно перенесенными 
травмами головы. Положительная оценка дается в со-
ответствии параметрами, приведенными в предыдущем 
пункте, в случае их сочетания с наличием в анамнезе у 
больного травм головы. Суждение о травматизации может 
быть основано на данных медицинской документации 
либо на заявлении больного о перенесенных черепно-
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мозговых травмах с описанием соответствующих сим-
птомов. Наиболее распространенные из них – тошнота, 
рвота, бледность кожных покровов, головная боль, потеря 
сознания, амнезия, когнитивные нарушения.

Приверженность лечению. Специалист ставит отмет-
ку в колонке “Да” при наличии совокупности следующих 
признаков: высказывания больного о необходимости 
лечения имеющегося у него психического расстройства; 
регулярное посещение им участкового психиатра в соот-
ветствии с установленными датами приема; выполнение 
врачебных рекомендаций как относительно приема пси-
хофармакотерапии, так и участия в психокоррекционной 
работе, в тренингах и иных мероприятиях по психосоци-
альной терапии и реабилитации.

При нахождении пациента в психиатрическом ста-
ционаре необходимо провести анализ анамнестических 
сведений относительно курации во внебольничных 
условиях, а также в динамике оценить его поведение, вы-
сказывания относительно проводимого лечения, участие 
в реабилитационных мероприятиях, взаимодействие с 
медицинским и иным персоналом за период стационар-
ного лечения.

Блок признаков, связанных с историей жизни 
больного, включает семь параметров.

Противоправные действия, привлечение к уголовной 
ответственности в прошлом. Оценивая данный пункт, 
специалисту необходимо изучить всю доступную инфор-
мацию по этому вопросу из характеризующего материала, 
медицинской документации, материалов уголовного дела 
(если таковые имеются), а также расспросить больного 
о фактах привлечения к уголовной ответственности в 
прошлом, нахождении в местах лишения свободы или на 
принудительном лечении. В случае их наличия оценка 
должна быть положительной.

Неоднократное физическое или сексуальное насилие 
в детском (подростковом) возрасте. Положительная 
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оценка дается при наличии сведений о физическом или 
сексуальном насилии в отношении больного в детстве, 
повторявшемся неоднократно (более 1 раза). Во всех слу-
чаях для получения данной информации проводящий 
оценку специалист должен стремиться к установлению 
доверительных взаимоотношений с пациентом, помнить 
о возможности вытеснения либо осознанного сокрытия 
данной неприятной для него информации.

Расстройства поведения в детском (подростковом) 
возрасте. Этот пункт следует оценивать положитель-
но при наличии сведений о стойком диссоциальном, 
агрессивном или вызывающем поведении в указанный 
возрастной период. Его проявлением могут быть чрезмер-
ная драчливость или хулиганство; жестокость к людям 
или животным; разрушение собственности; поджоги, 
воровство, употребление психоактивных веществ, много-
численные прогулы в школе и уходы из дома, частые и 
тяжелые вспышки гнева; вызывающее провокационное 
поведение; постоянное непослушание. Такое поведение в 
своей наиболее крайней степени доходит до выраженного 
нарушения соответствующих возрасту социальных норм. 
Специалист, отвечающий за исследование, выявляет и 
учитывает все факты девиантного и делинквентного по-
ведения в детско-подростковом возрасте.

Враждебные, конфликтные, эмоционально холодные, 
безразличные взаимоотношения с обоими родителями 
в детстве. Оценка данного пункта требует прицельного 
расспроса пациента о характере его взаимоотношений с 
каждым из родителей, с обсуждением конкретных при-
меров для определения объективности оценочного сужде-
ния. Последнее необходимо в связи с распространенным 
у больных тяжелыми психическими расстройствами 
нарушением критических способностей, отсутствием, в 
ряде случаев, у них представлений об эмоциональной 
теплоте либо безразличном отношении близких.

При наличии сведений о враждебных, конфликтных, 
эмоционально холодных, безразличных взаимоотношени-
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ях больного в детстве с обоими родителями специалист 
положительно оценивает данный пункт. Во всех осталь-
ных случаях дается отрицательная оценка.

Антисоциальная структура личности в преморбиде.  
Пункт оценивается положительно если есть сведения о 
наличии у больного до дебюта психического расстрой-
ства эмоционально неустойчивой, возбудимой, диссоци-
альной личностных структур с такими качествами, как 
чрезмерная агрессивность, раздражительность, низкий 
самоконтроль, ригидность, враждебность, мстительность, 
импульсивность, равнодушие к чувствам и интересам 
других людей, отсутствие чувства сострадания, стыда, 
ответственности, угрызений совести и раскаяния, бес-
сердечие, склонность к асоциальным действиям.

Такие пациенты в преморбиде могут отличаться от-
сутствием всяких духовных интересов, эгоистичностью, 
капризностью, вспыльчивостью, раздражительностью, 
злопамятностью, импульсивностью и конфликтностью. 
Им могут быть свойственны периоды мрачного настрое-
ния с дисфориями. Как правило, у них имеет место не-
доразвитие высших нравственных чувств. В детстве они 
могут быть упрямы, жестоки, у них рано формируется 
оппозиция к родителям, им свойственна псевдология и 
в части случаев – открытая враждебность к окружаю-
щим. Их общение со взрослыми может сопровождаться 
вспыльчивостью, приступами ярости и гнева. В школе 
они нарушают дисциплину – конфликтуют с учителя-
ми и одноклассниками, претендуют на лидерство, не 
усваивают программу, сквернословят, затевают драки, 
пропускают занятия.

В детско-подростковом возрасте совершают кражи, 
убегают из дома, бродяжничают, употребляют психоак-
тивные вещества в группах и в одиночку. По мере взрос-
ления проявляются отсутствие чувства привязанности и 
любви к близким, неспособность к стабильной трудовой 
деятельности. Еще до дебюта тяжелого психического рас-
стройства эти лица могут быть социально дезадаптирова-



148

ны, часто меняют место работы, игнорируют социальные, 
моральные и правовые нормы, обнаруживают склонность 
к злоупотреблению алкоголем и наркотиками.

Импульсивность, тенденция действовать без учета 
последствий и отсутствие самоконтроля, являясь пре-
морбидными особенностями личности, зачастую соче-
таются с неустойчивостью настроения и аффективными 
вспышками. При наличии такой личностной структуры 
еще в детско-подростковом возрасте любые ограничения, 
запреты и наказания вызывают у них бурные реакции 
протеста со злобностью и агрессией. Все это в совокупности 
определяет нарушение социальной адаптации.

Преобладание возбудимого личностного радикала 
проявляется приступами гнева, ярости, иногда с дви-
гательным возбуждением, неспособностью сдерживать 
влечения, нетерпимостью к ограничениям, склонностью 
к бурным аффективным реакциям. В дальнейшем это в 
большинстве случаев неспособные к длительной целе-
направленной деятельности люди. Возможно наличие 
расторможенности влечений, склонности к перверсиям 
и промискуитету.

Степень выраженности и сочетание перечисленных 
характеристик могут быть различными. Исследователь 
дает положительную оценку пункта (делает отметку в 
графе “да”) при наличии сведений, позволяющих сделать 
вывод о наличии любой из вышеуказанных личностных 
структур.

Низкий образовательный уровень. Этот пункт не 
нуждается в дополнительных пояснениях по его оценке 
и предполагает отметку “да” в протоколе исследования 
при обучении больного во вспомогательной школе, а так-
же в случае наличия у него начального, незаконченного 
среднего или среднего образования.

Наличие более двух экзогенно-органических вред-
ностей в анамнезе. Оценка данного пункта должна 
базироваться не только на соответствующих сведени-
ях из медицинской документации, но и при активном 
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расспросе больного. Его указания на неоднократные 
черепно-мозговые травмы, перенесенные нейроинфек-
ции и тяжелые интоксикации алкоголем и его сурро-
гатами, а также иными психоактивными веществами с 
описанием симптомов, соответствующих различным их 
клиническим формам, свидетельствуют о необходимости 
констатации наличия экзогенно-органических вредностей 
с положительной оценкой данного пункта в протоколе 
исследования.

Перенесенные больным травмы головы следует учи-
тывать однократно – в данном пункте либо (в случае их 
сочетания с зависимостью или злоупотреблением психо-
активными веществами) в соответствующем пункте из 
блока “клинические признаки”.

В блоке признаков, характеризующих социаль-
ную адаптацию больного, оцениваются 6 факторов.

Материальная и жилищная необеспеченность и 
связанная с ней невозможность удовлетворения личных 
физических, духовных и иных потребностей.  Оценка 
этого пункта проводится после расспроса больного об 
условиях проживания, наличии и размере пенсии, за-
работной платы, финансовой помощи родных и близких 
с анализом имеющейся в медицинской документации 
информации по данному вопросу. Она не может бази-
роваться на субъективной интерпретации обследуемым 
условий его жизнедеятельности. В случае наличия хотя 
бы одной составляющей (больной материально не обеспе-
чен, испытывает значительные материальные затрудне-
ния и связанную с ними невозможность удовлетворения 
личных физических, духовных и иных потребностей, 
имеет место жилищная неустроенность) данный пункт 
оценивается положительно с соответствующей пометкой 
в графе “да”.

Конфликтные взаимоотношения в семье и/или 
антисоциальное окружение. Необходимо определить 
характер взаимоотношений больного с родными и близ-
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кими на основе информации, полученной как от него 
самого, так и из медицинской документации, заключений 
судебно-психиатрических экспертов, характеризующего 
материала, со слов членов его семьи.

Плохие взаимоотношения между больным и близкими 
ему людьми (враждебные, отчужденные и пр.), равно 
как и отсутствие каких-либо контактов, безразличие 
родственников и членов семьи к его судьбе, проживание в 
антисоциальном микросоциуме являются основанием для 
положительного ответа специалиста на данный вопрос.

Пункт “Наличие помощи и поддержки родных, близ-
ких” оценивается положительно лишь в тех случаях, ког-
да есть забота близких людей о больном, их заинтересо-
ванность его судьбой, содействие и контроль с их стороны 
за своевременностью посещений врача и соблюдением 
врачебных рекомендаций, а также иные виды помощи 
и поддержки. Если такого рода взаимоотношений нет, а 
также в случае отсутствия у больного родных и близких 
оценка должна быть отрицательной с отметкой в графе 
“нет” напротив данного признака.

Заполнение пунктов относительно занятости боль-
ного (асоциальность: отсутствует трудовой стаж, не 
работает, не учится); стабильная трудовая занятость 
на протяжении всей жизни; трудовая занятость свя-
зана с выполнением квалифицированного труда) не 
нуждается в дополнительном пояснении в силу конкрет-
ности сформулированных утверждений, предлагаемых 
к оценке. При этом квалификация труда определяется 
в соответствии с характером трудовой деятельности 
пациента в настоящее время (в случае, если он имеет 
место работы) либо с учетом анамнестических сведений 
о последнем трудоустройстве.

На втором этапе оценки риска опасного поведе-
ния после оценки наличия либо отсутствия у больного 
признаков, представленных в Протоколе обследования 
(Приложение 1), ответственный специалист заполняет 
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данный Протокол в соответствии с приведенными выше 
рекомендациями.

Затем, используя параметры оценки каждого признака, 
величины которых представлены в Приложении 2, указы-
вает их значение напротив всех параметров в Протоколе 
(Приложение 1) в соответствии с результатами обследо-
вания данного пациента. Дополнительно просчитывается 
суммарный балл по каждому из трех блоков признаков.

Наконец, оценивается степень риска опасного пове-
дения больного. Для этого производится подсчет суммы 
прогностических коэффициентов в баллах. Необходимо 
помнить, что Суммирование величин прогностических 
коэффициентов признаков производится в том порядке, 
в котором они приведены в Приложении 2. Данный по-
рядок учитывает величину информативности параметров 
оценки и обеспечивает ее надежность.

Используемый в СОРОП порог оценки (–) 20 и (+) 20 
в методе Кульбака соответствует принятию решения с 
вероятностью ошибки в 1%. Как только алгебраическая 
сумма баллов достигает выбранного прогностического 
порога (+) 20 или (–) 20, процедура подсчета должна быть 
завершена. При достижении порога (+) 20 специалист 
дает заключение о “высоком риске совершения опасных 
действий по результатам скрининга”, при достижении 
порога (–) 20 – о “низком риске совершения опасных 
действий по результатам скрининга”. Если порог не до-
стигнут, в зависимости от значения полученной суммы 
прогностических коэффициентов формируется заклю-
чение о повышенном (от (+) 6 до (+) 19 баллов, среднем 
(от (–) 6 до (+) 6 баллов) или пониженном (от (–) 6 до 
(–) 19 баллов) риске общественной опасности больного. 
Указанная оценка вносится в соответствующую графу 
Протокола обследования больного (Приложение 1). Этим 
завершается процедура скрининга.

На третьем этапе оценки общественной опасности 
ответственный за нее специалист анализирует иные 
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факторы, которые отсутствуют в СОРОП, но могут 
способствовать либо препятствовать совершению ООД 
данным больным и должны быть учтены при вынесении 
окончательного суждения об его общественной опасности. 
Соответствующая информация вносится в графу “ком-
ментарии” Протокола обследования. Ее учет необходим 
при итоговой оценке риска опасного поведения.

На заключительном (четвертом) этапе курирую-
щим больного психиатром совместно со специалистом, 
применившим методику СОРОП, выносится обобщенное 
суждение о потенциальной общественной опасности. В 
ряде случаев этот вопрос может решаться на заседании 
врачебных комиссий с участием заведующих отделения-
ми, заместителей главного врача медицинской органи-
зации, оказывающей психиатрическую помощь.

Наиболее полно с методикой можно ознакомиться 
при прохождении образовательных циклов повышения 
квалификации “Профилактика опасных действий пси-
хически больных в психиатрической службе и испол-
нение принудительных мер медицинского характера” 
в ФМИЦПН имени В.П. Сербского Минздрава России. 
Для удобства ее применения разработана программа для 
ЭВМ “Программа для структурированной оценки риска 
опасного поведения психически больных” 40.

Представленная методика является дополнительным 
инструментом определения потенциальной общественной 
опасности лиц с тяжелыми психическими расстройства-
ми. В качестве параметров оценки в ней используются 
высокоинформативные, статистически значимые фак-
торы риска опасного поведения психически больных и 
протективные факторы.

40	 Свидетельство о государственной регистрации программы 
для ЭВМ № 2016619260 от 16 августа 2016 г. Программа для струк-
турированной оценки риска опасного поведения психически больных 
/ Макушкина О.А., Муганцева Л.А., Юрко В.К. – М.: ФМИЦПН им. 
В.П. Сербского, 2016.
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СОРОП не заменяет клинико-психопатологическое и 
патопсихологическое исследование и диагностику. Все 
многообразие клинических проявлений психических 
расстройств, личностных особенностей и ситуационных 
факторов, значимых в формировании опасного поведе-
ния конкретного больного, нуждается в комплексной 
оценке специалистов, которая не может быть основана 
на изолированном применении формализованного ин-
струмента.

Методику СОРОП целесообразно использовать на 
этапе скрининга потенциальной общественной опас-
ности, определяя категорию пациентов группы риска 
по совершению ООД, требующих особого внимания 
специалистов как в плане прогнозирования, так и про-
филактики их опасного поведения. При этом процедура 
скрининга, основанного на единых критериях и исполь-
зовании регламента оценки риска, будет способствовать 
повышению точности прогноза, его объективизации и 
доказательности.

Авторами будет проводиться дальнейшая работа по 
определению эффективности представленной методики 
путем систематизации и анализа опыта ее применения 
при взаимодействии со специалистами региональных 
психиатрических служб.

Контрольные вопросы: 
Какие этапы определения риска опасного поведе-1.	
ния психически больных выделяются?
Что такое скрининг общественной опасности пси-2.	
хически больного? Какова цель его проведения?
В чем преимущество применения структуриро-3.	
ванной процедуры оценки потенциальной об
щественной опасности?
Какие статистически значимые высокоинфор-4.	
мативные факторы риска совершения ООД Вам 
известны?
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Факторы риска и протективные факторы – какова 5.	
их роль в генезе общественной опасности? Почему 
знание о них так важно для специалистов психи
атрического профиля?
Назовите принципы оценки риска опасного по-6.	
ведения, используемые в методике СОРОП.
Каковы цель и возможности применения методики 7.	
СОРОП?
Дайте характеристику блока клинических приз8.	
наков, используемых в методике СОРОП.
Опишите блоки признаков в методике СОРОП, 9.	
связанные с историей жизни больного и характе-
ризующие его социальную адаптацию.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Прогнозирование риска совершения опасных действий 

лицами, страдающими психическими расстройствами, 
является важной частью работы специалистов психиат
рической службы.

Такого рода оценка имеет принципиальное значение 
с позиций не только соблюдения интересов и прав паци-
ентов, но и защиты общества от последствий их опасных 
действий. Эффективность прогноза невозможна без 
глубокого знания особенностей формирования опасного 
поведения; факторов, способствующих и препятствующих 
его проявлению.

Необходимость определения потенциальной общест
венной опасности психически больных диктуется дей-
ствующим уголовным законодательством, законодатель-
ством в области психиатрии, иными нормативными и 
правовыми актами. Результаты оценки риска опасного 
поведения определяют целесообразность применения 
специальных профилактических мероприятий – недо-
бровольного освидетельствования психиатром; госпита-
лизации в недобровольном порядке в психиатрический 
стационар; установления за больным активного диспан-
серного наблюдения; назначения принудительных мер 
медицинского характера.

Психиатры и медицинские психологи должны быть 
хорошо информированы об эффективных методах и ин-
струментах, обеспечивающих точность и объективность 
такого прогноза, иметь навыки их применения в повсед-
невной клинической деятельности.

Авторы выражают надежду на то, что представленные 
в Учебном пособии материалы по различным аспектам 
общественно опасного поведения психически больных, 
условиям его формирования и способам оценки позволят 
совершенствовать процесс подготовки специалистов по 
вопросам судебно-психиатрической профилактики, будут 
способствовать повышению качества этой работы в под-
разделениях психиатрической службы страны.
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СПРАВОЧНО-БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЙ АППАРАТ

Список сокращений и условных обозначений
АДН	 –	 активное диспансерное наблюдение
АПНЛ	 –	 принудительное наблюдение и лечение у 

врача-психиатра в амбулаторных условиях
МСЭК	 –	 медико-социальные экспертные комис-

сии
ООД	 –	 общественно опасные действия
ОПР	 –	 органическое психическое расстройство
ПАВ	 –	 психоактивные вещества
ПК	 –	 прогностический коэффициент
ПЛ	 –	 принудительное лечение
ПММХ	 –	 принудительные меры медицинского ха-

рактера
ПНД	 –	 психоневрологический диспансер
СПП	 –	 судебно-психиатрическая профилактика
СПЭ	 –	 судебно-психиатрическая экспертиза
СПЭК	 –	 судебно-психиатрическая экспертная ко-

миссия
УК	 –	 Уголовный кодекс
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Оценка 
наличия 
признака 
(да/нет), 

количество 
баллов

Ком- 
мента- 
рии

Блок клинических признаков

1. Выраженные нарушения поведения

2. Выраженные эмоциональные нару-
шения при недостаточности волевого 
контроля и аффективной переклю-
чаемости

3. Выраженная прогредиентность 
психического расстройства с антисо-
циальными и/или аутоагрессивными 
тенденциями и снижением контроля 
над поведением

4. Продуктивная психотическая симп
томатика, характер которой может 
определять опасность больного для 
окружающих и/или себя

 5. Зависимость или злоупотребление 
алкоголем, иными ПАВ 

6. Зависимость или злоупотребление 
алкоголем, иными ПАВ в сочетании 
с неоднократно перенесенными трав-
мами головы

7. Приверженность лечению

Количество баллов по блоку клинических 
признаков

ПРИЛОЖЕНИЕ 1

Протокол обследования больного

Ф.И.О. больного 	 _________________________________
Возраст больного 	 _________________________________
Дата обследования 	_________________________________
Место обследования	_________________________________
Ф.И.О. специалиста	_________________________________
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Блок признаков, связанных 
с историей жизни больного
1. Противоправные действия, привлечение 

к уголовной ответственности в прошлом
2. Неоднократное физическое или сексу-

альное насилие в детском (подростковом) 
возрасте

3. Расстройства поведения в детском (под-
ростковом) возрасте

4. Враждебные, конфликтные, эмоциональ-
но холодные, безразличные взаимоотно-
шения с обоими родителями в детстве

5. Возраст 20–39 лет

6. Возраст 60 лет и старше

7. Антисоциальная структура личности в 
преморбиде

8. Низкий образовательный уровень

9. Наличие более двух экзогенно-
органических вредностей в анамнезе 

Количество баллов по блоку признаков, свя-
занных с историей жизни больного
Блок признаков, характеризующих со-
циальную адаптацию больного
1. Материальная, жилищная необеспечен-

ность и связанная с ней невозможность 
удовлетворения личных физических, 
духовных и иных потребностей

2. Конфликтные взаимоотношения в семье 
и/или антисоциальное окружение

3. Наличие помощи и поддержки родных, 
близких

4. Асоциальность (отсутствует трудовой 
стаж, не работает, не учится)

5. Стабильная трудовая занятость на про-
тяжении всей жизни 

6. Трудовая занятость связана с выполне-
нием квалифицированного труда

Количество баллов по блоку признаков, харак-
теризующих социальную адаптацию больного
Общее количество баллов по методике 
СОРОП 
Оценка риска совершения опасных 
действий по методике СОРОП 
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-	 (+)20 баллов и более – высокий риск совершения 
опасных действий;

-	 от (+)6 до (+)20 баллов – повышенный риск совер-
шения опасных действий;

-	 от (–)6 до (+)6 баллов – средний риск совершения 
опасных действий;

-	 от (–) 20 до (–)6 баллов – пониженный риск совер-
шения опасных действий;

-	 (–) 20 баллов и меньше – низкий риск совершения 
опасных действий.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2

Параметры оценки наличия/отсутствия признаков 
в баллах  (ключ методики СОРОП)

№ 
п/п Признаки

Да 
(признак 
присут-
ствует), 
ПК

Нет 
(при-
знак 
отсут-
ствует), 
ПК

1. Выраженные нарушения поведения +12 –5
2. Выраженные эмоциональные нару-

шения при недостаточности волевого 
контроля и аффективной переклю-
чаемости

+8 –4

3. Выраженная прогредиентность 
психического расстройства с антисо-
циальными и/или аутоагрессивными 
тенденциями и снижением контроля 
над поведением

+10 –2

4. Продуктивная психотическая симпто-
матика +4 –1

5. Противоправные действия, привле-
чение к уголовной ответственности в 
прошлом 

+12 –3

6. Материальная, жилищная необеспе-
ченность и связанная с ней невоз-
можность удовлетворения личных 
физических, духовных и иных пот
ребностей

+11 –2

7. Зависимость или злоупотребление 
алкоголем, иными ПАВ +7 –4

8. Зависимость  или злоупотребление 
алкоголем, иными ПАВ в сочетании 
с неоднократно перенесенными трав-
мами головы

+2 0

9. Приверженность лечению –6 +3
10. Антисоциальная структура личности 

в преморбиде +6 –3

11. Расстройства поведения в детском 
(подростковом) возрасте +5 –3

12. Неоднократное физическое или сек-
суальное насилие в детском (подрост-
ковом) возрасте

+6 –1
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13. Враждебные, конфликтные, эмо-
ционально холодные, безразличные 
взаимоотношения с обоими родителя-
ми в детстве

+3 –1

14. Возраст 20–39 лет +6 0
15. Возраст 60 лет и старше –6 0
16. Конфликтные взаимоотношения в 

семье и/или антисоциальное окруже-
ние

 + 6 0

17. Наличие помощи и поддержки род-
ных, близких –3 0

18. Наличие более двух экзогенно-
органических вредностей в анамнезе +4 –1

19. Трудовая занятость связана с выпол-
нением квалифицированного труда –2 +2

20. Низкий образовательный уровень +1 –1
21. Стабильная трудовая занятость на 

протяжении всей жизни –2 0

22. Асоциальность (отсутствует трудовой 
стаж, не работает, не учится) +4 0

ПК – прогностический коэффициент. Его значение в 
виде целого числа со знаком “минус” – благоприятный 
прогноз, со знаком “плюс” – неблагоприятный прогноз в 
отношении риска опасного поведения.
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