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Респираторно-синцитиальный вирус (РСВ) является 
одним из основных возбудителей острых респира-

торных заболеваний и частой причиной патологии нижних 
отделов дыхательных путей, особенно у детей младшей 
возрастной категории [1,3,5,9]. При этом высокие показа-
тели заболеваемости отмечаются у детей из групп риска: 
недоношенные дети, дети с врожденными заболевания-
ми легких, с врожденными заболеваниями сердца, дети 
с низким весом при рождении, что несет для них угрозу 
летального исхода [1,4,11]. Согласно данным литерату-
ры среди госпитализированных детей с респираторно-
синцитиальной вирусной инфекцией (РСВИ) из групп ри-
ска смертность достигает 3–5% [1,7]. 

Самые высокие показатели заболеваемости отмеча-
ются у детей в возрасте от 1 до 6 месяцев, при этом пик 
заболеваемости приходится на возраст 3—4 месяца [1,6]. 
Период подъема заболеваемости РСВИ регистрируется 
ежегодно. В этот период инфицируется до 30% населения, 
причем количество инфицированных детей первого года 
жизни превышает 60%, а на 2-м году инфекция встре-
чается более чем у 80% детей [1,3,8]. Таким образом, к 
двухлетнему возрасту практически 100% детей переносят 
РСВИ хотя бы один раз. У старших детей и взрослых РСВИ 
ограничивается катаром верхних дыхательных путей, а у 
детей первых 2 лет жизни она является причиной развития 
тяжелого обструктивного бронхита, бронхиолита и нередко 
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ционной реакции в полости носа и ОНП. Тем не менее, 
иногда, хотя и в небольшом проценте случаев (7,6%), 
несмотря на наличие острого гнойного процесса в 
ОНП, ресурсы организма пациента позволяют сохра-
нить нормальную адаптационную реактивность на ло-
кальном уровне регуляции. Именно этот тип реакции 
адаптации (РА) отражает наиболее активную форму 
ответа на острый воспалительный процесс в ОНП с со-
хранением анаболического характера обменных про-
цессов на локальном уровне, что является благопри-
ятным прогностическим признаком.

Выводы 
1. У пациентов с острым гнойным синуситом на 

локальном уровне преобладает реакция адаптации, 
соответствующая реакции острого стресса (82,3% слу-
чаев).

2. У пациентов с острым гнойным синуситом ре-
акция тренировки как локальная реакция адаптации 
выявлена в 10,1% случаев, в том числе реакция тре-
нировки первого уровня, приближающаяся к реакции 
стресса, выявлена в 8,2% случаев.

3. В 7,6% случаев при остром гнойном синусите 
имела место реакция активации, свидетельствующая 
в пользу хорошего ресурса резистентности на локаль-
ном уровне и являющаяся положительным прогности-
ческим признаком.
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пневмонии. Известно, что до 20—25% случаев PCВ служит 
причиной пневмонии у госпитализированных детей ранне-
го возраста и в 75% случаев причиной бронхиолита среди 
детей этой же возрастной группы [5,8]. 

Кроме того проведенные исследования в ряде стран 
показали, что дети (особенно из групп риска) на первом 
году, перенесшие респираторно-синцитиальную вирус-
ную инфекцию, имеют более высокий риск развития хро-
нической аллергической патологии (бронхиальная астма, 
аллергический ринит) в последующем [2,7,10].

Цель работы: определить клинико-лабораторные 
маркеры респираторно-синцитиальной вирусной инфек-
ции у госпитализированных детей и изучить отдаленные 
последствия в катамнезе.

Материалы и методы
Под наблюдением находилось 62 ребенка в возрасте 

до 4 лет (до 1 года - 28%, 1-3 года – 72%) с респираторно-
синцитиальной вирусной инфекцией (основная группа), ко-
торые находились на лечении в УЗ «Городская детская ин-
фекционная клиническая больница» (гл. врач Соколова М.В.) 
за период с октября 2009 по май 2012 гг. Учитывая схожесть 
клинической манифестации большинства острых респира-
торных вирусных инфекций, интересным представляется 
сравнительный анализ клинико-лабораторных проявлений 
РСВИ с другими ОРВИ. В нашей работе группу сравнения 
составили пациенты (n=61) с гриппом А (H1N1) pdv-09 (до 
1 года – 56%, 1-3 года - 44%), что не является случайным и 
связано с появлением в 2009 году и широким распростра-
нением последние годы данной инфекции. 

Критериями включения в группы детей с 
респираторно-синцитиальной вирусной инфекцией и грип-
пом послужили: наличие клинических проявлений инфек-
ций и обнаружение РНК РСВ или вируса гриппа А (H1N1) 
pdv-09 методом ПЦР (проводили в лаборатории гриппа и 
гриппоподобных заболевания ГУ «РНПЦ эпидемиологии и 
микробиологии, зав. лаб. Грибкова Н.В.) в назофаринге-
альных мазках, взятых у пациентов.

Схема ведения детей с респираторно-синцитиальной 
вирусной инфекцией и гриппом А(H1N1) pdv-09 включа-H1N1) pdv-09 включа-1N1) pdv-09 включа-N1) pdv-09 включа-1) pdv-09 включа-pdv-09 включа--09 включа-
ла наблюдение в остром периоде заболевания во время 
нахождения детей в стационаре и после выписки. Макси-
мальная длительность наблюдения составила 18 месяцев 
и осуществлялось путем работы с медицинскими карта-
ми амбулаторного больного (форма № 025/у) и вызовов 
в диспансерный кабинет УЗ «ГДИКБ». На основании на-
блюдения за пациентами в катамнезе (18 месяцев) были 
сформированы 2 группы исследования: 1-ая (n=40) – па-n=40) – па-=40) – па-

циенты с респираторно-синцитиальной вирусной инфек-
цией и 2-ая группа (n=36) – пациенты с гриппом А (H1N1) 
pdv-09.

Статистическая обработка результатов исследования 
выполнена на персональном компьютере с использовани-
ем коммерческого пакета программы �tatistica 8.0, адап-
тированного для медико-биологических исследований, 
фирмы �tat�oft. Описательная статистика качественных 
признаков представлена абсолютными и относительны-
ми частотами, а количественных признаков – в формате: 
медиана (Me) и интерквартильный размах (Р25-Р75) в свя-
зи с ненормальным распределением признаков. Сопо-
ставление частоты появления клинических качественных 
признаков основывалось на сравнении эмпирических 
распределений с помощью критерия χ2 с поправкой Йет-
са. Достоверность различий между статистическими  ве-
личинами определялась  с использованием непараметри-
ческого критерия Манна-Уитни (U). Различия считались 
достоверными при p<0,05, высоко достоверными - при 
p<0,01 и p<0,001, недостоверными при p>0,05.

Результаты и обсуждение
Наблюдение за пациентами позволило выявить,  что 

пациенты с респираторно-синцитиальной вирусной инфек-
цией в стационар поступали в основном в первые 2 (1-3) 
дня заболевания. На момент поступления в стационар у 20 
пациентов (32%) с РСВИ состояние расценено как тяжелое 
(за счет наличия признаков ДН и/или гипертермии), что до-
стоверно выше, чем при гриппе А (H1N1) pdv-09 (р=0,05).

В 90%  при РСВИ заболевания начиналось остро с 
повышения температуры, причем у 77% пациентов– до 
фебрильных цифр, что имеет статистически значимые 
различия (р=0,01) по сравнению с группой пациентов с 
гриппом А (H1N1) pdv-09 (95%). Медиана максимальной 
температуры при РСВИ составила 38,50С (37,2-400С) с 
длительностью лихорадки – 3 (2-4) дня, что достоверно 
ниже чем при гриппе А (H1N1) pdv-09  – 39,00С (37,2-
41,00С), длительность лихорадки составила 4 (3-6) дня, 
р=0,00001 и р=0,002 соответственно (таблица 1).

Респираторный синдром при респираторно-
синцитиальной вирусной инфекции в виде кашля (90%) 
и/или ринита (90%), затрудненного дыхания, осиплости 
голоса появлялся на 1-2 день заболевания, длительность 
составила 9 (7-11) дней, что не имело статистически зна-
чимых различий с группой сравнения. Однако, анализируя 
особенности респираторного синдрома с учетом возраста 
(таблица 1, 2), удалось выявить, что в возрастной группе до 
1 года достоверно чаще наблюдался кашель у пациентов с 

Таблица 1. Характеристика основных клинических симптомов у пациентов с респираторно-синцитиальной вирусной инфекци-
ей и гриппом А (H1N1) pdv-09

Клинический симптом

Всего До 1 года 1-3 года
РСВИ

(n=62)

Грипп А 
(H1N1) 
pdv-09
(n=61)

РСВИ

(n=35)

Грипп А 
(H1N1) 
pdv-09 
(n=17)

РСВИ

(n=27)

Грипп А 
(H1N1) 
pdv-09 
(n=44)

Т0С
Ме (Р25-Р75)

38,5
(37,2-40,0)

39,0
(37,2-41,0)

38,0
(37,2-39,4)

38,6
(37,2-40,0)

38,8
(37,2-
40,0)

39,0
(38,0-41,0)

Р=0,00001 Р=0,028 Р=0,009
Длительность лихорадки 

(дней)
Ме (Р25-Р75)

3 (2-4) 4 (3-6) 2 (1-3) 4 (2-6) 4 (3-5) 4
(3-5,5)

Р=0,002 Р=0,049 Р=0,213

Длительность респиратор-
ных проявлений (дней)

Ме (Р25-Р75)

9
(7-11)

8
(5-11)

10
(7-12)

7
(5-9,5)

8,5
(7-10)

8,5
(5-12)

Р=0,301 Р=0,034 Р=0,787
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РСВИ (р=0,018), длительность респираторных проявлений 
составила 10 (7-12) дней, что значимо выше, чем при грип-
пе А (H1N1) pdv-09 – 7 (5-9,5) дней (р=0,034). 

Среди других проявлений следует отметить наличие в 
10% случаев катарального конъюнктивита у пациентов с 
РСВИ.

Развитие осложнений в виде пневмонии, отита, 
пневмонии+отита зарегистрировано в 34% случаев в 
основной группе, что не имело значимых различий с груп-
пой сравнения (24%).

Как упоминалось выше у детей первого года жизни 
риск инфицирования РСВ и тяжелого течения заболева-
ния имеют пациенты из групп риска (недоношенные, дети 
с врожденными пороками развития органов дыхания, 
сердечно-сосудистой системы, маловесные к сроку ге-
стации, с бронхо-легочной дисплазией, из многоплодной 
беременности) [4]. Анализ анамнестических данных па-
циентов первого года жизни с РСВИ и гриппом А (H1N1) 
pdv-09 позволил установить наличие факторов риска в 
28% и 35% случаев соответственно, что не имеет стати-
стических различий. Тяжелое течение заболевания отме-
чалось у 30% детей, имеющих факторы риска, с РСВИ и 
50% - с гриппом А (H1N1) pdv-09. Вышеизложенное под-H1N1) pdv-09. Вышеизложенное под-1N1) pdv-09. Вышеизложенное под-N1) pdv-09. Вышеизложенное под-1) pdv-09. Вышеизложенное под-pdv-09. Вышеизложенное под--09. Вышеизложенное под-
черкивает, что дети, относящиеся к перечисленным ка-
тегориям, представляют группу риска инфицирования и 
тяжелого течения не только для РСВИ, но и для гриппа. 

Как видно из таблицы 3 у детей с РСВИ достовер-
но чаще заболевание протекало в виде обструктивного 
бронхита (58% против 11%) при р<0,0001, а с гриппом 
А (H1N1) pdv-09 - фаринготрахеита/ринофаринготрахеита 
(55%), р<0,0001, что можно объяснить тропностью виру-
сов: гриппа – к эпителию ВДП, в частности трахеи, РСВ – к 
мелким бронхам, бронхиолам.

Анализ структуры клинических форм РСВИ по возрас-
там (таблица 3) позволил выявить следующие особенно-
сти: у детей первого года жизни – в 71% случаев забо-
левание протекало с развитием обструктивного бронхита, 
в группе пациентов в возрасте 1-3 года -обструктивного 
бронхита (41%) и ларинготрахеита (22%), что статистиче-
ски значимо больше, чем в группе сравнения.

При сравнительном анализе показателей общего ана-
лиза крови выявлено: более высокие показатели лейко-
цитов у пациентов с РСВИ – 9,3 (6,7-11,7) х109/л против 
7,4 (5,5-8,9)х109/л при гриппе А (H1N1) pdv-09 (р=0,002), 
абсолютных лимфоцитов 4,2 (3,1-6,1)х109/л против 3,1 

(2,1-3,9)х109/л (р=0,0005) и абсолютных моноцитов 0,5 
(0,3-1,0)х109/л против 0,3 (0,2-0,6) х109/л (р=0,002) в 
том числе и в разных возрастных категориях (таблица 4). 

Проведенный сравнительный анализ изменений 
в гемограмме пациентов с учетом возрастных норм не 
позволил выявить достоверных различий в группах паци-
ентов. При этом характерными изменениями в общем 
анализе крови как для РСВИ, так и для гриппа А (H1N1) 
pdv-09 являются: лейкопения или нормальное содержа--09 являются: лейкопения или нормальное содержа-
ние лейкоцитов (77% и 90% соответственно), несмотря на 
развитие осложнений у каждого третьего пациента, лим-
фопения или нормальное содержание лимфоцитов (75% 
и 81% соответственно), в том числе и в абсолютных значе-
ниях (85% и 95%), у каждого второго пациента - ускорен-
ная СОЭ (45% и 46% соответственно).

Таким образом, проведенный анализ клинических 
проявлений и гематологических изменений позволил уста-
новить особенности течения респираторно-синцитиальной 
инфекции у детей до 4-х лет жизни: 

1. Тяжелое состояние при поступлении в стационар у 
каждого третьего пациента (32%).

2. Умеренно выраженный интоксикационный син-
дром, что подтверждают следующие достоверные резуль-
таты сравнения с группой пациентов с гриппом А (H1N1) 
pdv-09, для которого как известно характерным является 
выраженный синдром интоксикации:

-в 77% случаев при РСВИ против 95% при гриппе А 
(H1N1) pdv-09 наблюдалось повышение температуры 
тела до фебрильных цифр;

-максимальная температура при РСВИ была 38,50С 
(37,2-400С), длительность лихорадки составила 3,0 (2-4) 
дня, что достоверно меньше, чем при гриппе А (H1N1) 
pdv-09:  максимальная температура– 39,00С (37,2-41,0) 
с длительностью лихорадки – 4 (3-6) дня.

3. Основной  клинической формой является обструк-
тивный бронхит (58%). 

4. В 10% случаев отмечено развитие катарального 
конъюнктивита.  

5. Характерными изменениями в гемограмме пациен-
тов с РСВИ являются лейкопения/нормальное содержание 
лейкоцитов, лимфопения/нормальное содержание лимфо-
цитов, в том числе и в абсолютных значениях, у каждого 
второго пациента - ускоренная СОЭ.

Наблюдение за пациентами в катамнезе (в течение 

Таблица 2. Частота развития клинических симптомов 
у пациентов с респираторно-синцитиальной вирусной ин-
фекцией и гриппом А (H1N1) pdv-09

Клини-
ческий симптом

Всего До 1 года 1-3 года

РСВИ

(n=62)

Грипп 
А 

(H1N1) 
pdv-09 
(n=61)

РСВИ

(n=35)

Грипп А 
(H1N1) 
pdv-09 
(n=17)

РСВИ

(n=27)

Грипп А 
(H1N1) 
pdv-09
(n=44)

Наличие темпе-
ратуры (%)

90 100 83 100 100 100
Р=0,038 Р=0,176 -

Наличие 
фебрильной 

температуры (%)

77 95 63 82 96 100

Р=0,010 Р=0,268 Р=0,803

Наличие 
респира-торных 
проявлений (%)

97 95 97 94 96 95

Р=0,985 Р=0,813 Р=0,662

Наличие кашля 
(%)

90 82 94 65 85 89
Р=0,279 Р=0,018 Р=0,955

Наличие ринита/
заложенности 

носа (%)

90 85 89 82 93 86

Р=0,559 Р=0,855 Р=0,675

Таблица 3. Клинические формы респираторно-
синцитиальной вирусной инфекции и гриппа А (H1N1) 
pdv-09

Клиническая 
форма

Всего До 1 года 1-3 года

РСВИ
(n=62)

Грипп А 
(H1N1) 
pdv-09 
(n=61)

РСВИ
(n=35)

Грипп А 
(H1N1) 
pdv-09
(n=17)

РСВИ
(n=27)

Грипп А 
(H1N1) 
pdv-09
(n=44)

Фарингит 
(%)

3 5 3 6 4 5
р=0,985 р=0,813 р=0,663

Ринофарингит 
(%)

6,5 13 3 29 11 7
р=0,347 р=0,019 р=0,848

Фаринготрахеит/
Ринофаринго- 

трахеит (%)

9,5 55 8 30 15 62

р<0,0001 р=0,018 р=0,0002

Ларинготра- 
хеит (%)

15 3 9 0 22 5
р=0,062 р=0,542 р=0,050

Обструктивный 
бронхит (%)

58 11 71 29 41 5
р<0,0001 р=0,010 р=0,0004

Бронхит (%)
5 13 3 6 7 16

р=0,196 р=0,813 р=0,498

Бронхиолит (%)
3 0 3 0 0 0

р=0,994 р=0,709 -
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18 месяцев) позволило установить, что частота эпизодов 
ОРИ в течение первого года после перенесенной инфек-
ции при респираторно-синцитиальной вирусной инфек-
ции (n=40) составила 3 (2-4) дня, что не имело значимых 
различий с группой пациентов с гриппом А (H1N1) pdv-09 
- 4 (3-6) дня. В 20% случаев при РСВИ и 14% - при гриппе 
А (H1N1) pdv-09 пациенты в течение первого года имели 
рецидивирующие ОРИ, протекавшие в форме обструктив-
ных бронхитов (таблица 5). 

Из таблицы 5 видно, что в ходе наблюдения в тече-
ние 18 месяцев 6 пациентам с РСВИ и 3 – с гриппом А 
(H1N1) pdv-09 был выставлен диагноз «БРА» (2 и 1 соот-H1N1) pdv-09 был выставлен диагноз «БРА» (2 и 1 соот-1N1) pdv-09 был выставлен диагноз «БРА» (2 и 1 соот-N1) pdv-09 был выставлен диагноз «БРА» (2 и 1 соот-1) pdv-09 был выставлен диагноз «БРА» (2 и 1 соот-pdv-09 был выставлен диагноз «БРА» (2 и 1 соот--09 был выставлен диагноз «БРА» (2 и 1 соот-
ветственно) или «рецидивирующий обструктивный брон-
хит, угроза БРА» (5 и 1 соответственно), по поводу чего 
пациенты находились под наблюдением у аллерголога. 
Анализ всех случаев показал, что в большинстве случаев 
(78%) это были пациенты первого года жизни и 89% детей 
имели первый эпизод ОРВИ, по поводу которого и были 
госпитализированы в УЗ «ГДИКБ». Клинической формой 
заболевания в 89% случаев был обструктивный бронхит 
с признаками ДН различной степени, у 44% детей забо-
левание протекало в тяжелой степени, осложнения в виде 
пневмонии зарегистрированы у 2 пациентов (22%). Нали-
чие неблагоприятного преморбидного фона (недоношен-
ность) отмечено у 33% детей. Аллергическая патология в 
виде атопического дерматита или бытовой сенсибилиза-

ции и/или отягощенный аллергологический анамнез уста-
новлены в 56% случаев.

Таким образом, наблюдение за пациентами с РСВИ 
в катамнезе позволило установить, что наличие первого 
эпизода РСВИ в виде обструктивного бронхита в раннем 
возрасте является неблагоприятным фактором в разви-
тии хронической аллергической патологии в последую-
щем, что подтверждается следующими результатами: в 
катамнезе (через 18 месяцев) 15% пациентам с РСВИ 
был выставлен диагноз «БРА» или «рецидивирующий об-
структивный бронхит».
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Таблица 4. Показатели периферической крови у пациентов с респираторно-синцитиальной вирусной инфекцией и гриппом 
А (H1N1) pdv-09

Показатель 
Ме (P25-P75)

Всего До 1 года 1-3 года
РСВИ

(n=62)

Грипп А (H1N1) 
pdv-09 
(n=61)

РСВИ

(n=35)

Грипп А (H1N1) 
pdv-09
(n=17)

РСВИ

(n=27)

Грипп А (H1N1) 
pdv-09 
(n=44)

Лейкоциты (*109/л)
9,3

(6,7-11,7)
7,4

(5,5-8,9)
9,5

(6,7-12,3)
7,4 

(5,9-8,7)
8,6

(5,6-11)
7,1

(3,9-9,2)
р=0,002 р=0,069 р=0,048

Палочкоядерные нейтрофилы (%)
4

(2-7)
5

(3-10)
3

(2-6)
4

(3-6)
5

(2-8)
5

(3-11)
р=0,021 р=0,245 р=0,161

Сегментоядерные нейтрофилы (%)
34

(23-48)
39

(26-52)
28

(20-38)
37

(27-51)
45

(34-60)
39

(26-53)
р=0,373 р=0,086 р=0,196

Абсолютные нейтрофилы (*109/л)
3,4

(1,9-5,4)
3,1 

(1,6-4,2)
3,2

(1,6-3,9)
3,03

(1,7-4,4)
4,5

(2,2-6,5)
3,2

(1,1-4,9)
р=0,230 р=0,969 р=0,055

Лимфоциты (%)
54

(37-63)
46

(35-59)
60

(43-68)
50

(41-64)
39

(27-57)
45

(32-58)
р=0,288 Р=0,278 р=0,361

Абсолютные лимфоциты (*109/л)
4,2

(3,1-6,1)
3,1

(2,1-3,9)
5,3

(3,6-6,7)
3,7

(3,3-5,2)
3,1

(2,2-4,1)
2,7

(1,9-3,8)
р=0,0005 р=0,042 р=0,169

Моноциты (%)
7

(3-10)
5

(3-9)
7

(3-12)
5

(3-6)
7

(4-10)
6

(3-10)
р=0,183 р=0,089 р=0,819

Абсолютные моноциты (*109/л)
0,5

(0,3-1,0)
0,3

(0,2-0,6)
0,6

(0,2-1,2)
0,3

(0,3-0,6)
0,5

(0,3-0,7)
0,3

(0,2-0,5)
р=0,002 р=0,069 р=0,040

СОЭ (мм/час)
8

(4-13)
8

(5-18)
5

(3-11)
5

(3-7)
10

(5-15)
10

(7-22)
р=0,096 р=0,671 р=0,484

Таблица 5. Результаты наблюдения в катамнезе за пациентами, 
перенесшими респираторно-синцитиальную вирусную инфекцию и 
грипп А (H1N1) pdv-09

РСВИ 
(n=40)

Грипп А (H1N1) 
pdv-09 (n=36) р2

Частота эпизодов ОРИ в течение 1-го года после 
перенесенной инфекции, M (P25-P75)(дней) 3 (2-4) 4 (3-6) 0,0559

Рецидивирующий обструктивный бронхит в течение 
1-го года после перенесенной инфекции (n/%) 8/20 5/14 0,6881

Диагноз через 18 месяцев «Рецидивирующий 
обструктивный бронхит, угроза БРА/ БРА» (n/%) 6/15 3/8 0,5874
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Е.И. Скугаревская, А.Д. Балашов, В.В. Дукорский

ШИЗОФРЕНИя И ОБЩЕСТВЕННО ОПАСНЫЕ ДЕяНИя
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

В статье обсуждаются аспекты взаимосвязи шизофрении и общественно опасных деяний. Ана-
лизируются широкий спектр научных данных, дискутируются различные точки зрения на пробле-
му агрессивного поведения у больных шизофренией. Высказаны предложения по совершенствованию 
процедуры оценки риска насильственных действий у лиц с шизофренией.  

Ключевые слова: шизофрения, общественно опасное деяние, оценка риска насилия. 

E.I. Skugarevskaya, A.D. Balashov, V.V. Dukorsky
SCHIZOPHRENIA AND DANGEROUS ACTS
The paper discusses aspects of the relationship of schizophrenia and socially dangerous acts. Analyzed 

a wide range of scientific data are discussed different perspectives on the problem of aggressive behavior 
in patients with schizophrenia. Suggestions to improve the risk assessment procedure of violence in people 
with schizophrenia.

Key words: schizophrenia, socially dangerous act, risk assessment violence.

Шизофрения является клинически неоднородным 
психическим расстройством, эта особенность 

позволяет широко варьировать переменными, в том чис-
ле и теми, которые связаны с насилием. Агрессивное по-
ведение само по себе также является неоднородным по 
происхождению, что делает его сложным как для изуче-
ния, так и для противодействия. 

Цель исследования: провести аналитический обзор 
научных исследований, касающихся взаимосвязи шизоф-
рении и общественно опасных деяний (ООД).  

Задачи исследования: 1) проанализировать основ-
ные выводы изучения взаимосвязи шизофрении и ООД; 
2) выделить переменные, наиболее сильно связанные с 
проявлением агрессии; 3) обозначить эффективные ме-
тоды оценки риска совершения ООД у больных шизофре-
нией.  

На долю лиц с шизофренией приходится от 40 % до 
65 % всех ООД, совершенных невменяемыми лицами [6]. 
При сопоставлении общественной опасности лиц, страда-
ющих шизофренией, со здоровыми правонарушителями 
отмечено, что относительная частота совершения неа-
грессивных ООД у лиц с шизофренией заметно ниже, чем 
в остальной части населения [9]. Авторы исследования 
MacArthur даже полагали, что шизофрения без сопутству-
ющего злоупотребления психоактивными веществами 
является защитным фактором против агрессивного по-
ведения [1]. Другие авторы, проводившие катамнестиче-
ское исследование с использованием крупной выборки, 
подтверждают все же высокие показатели совершения 
насильственных преступлений среди лиц, страдающих 
шизофренией [11].  По данным Eromen M. (1998),  сре-Eromen M. (1998),  сре- M. (1998),  сре-M. (1998),  сре-. (1998),  сре-
ди лиц мужского пола, совершивших ООД, доля боль-

ных шизофренией была в 6,5 раз выше, чем в населе-
нии, а среди  женщин – в 15 раз [5].  Taylor P. и Gunn J.  
(1984 - 1999)  в своих исследованиях, пришли к заклю-
чению, что 11 % убийц и 9 % признанных виновными в 
применении насилия без смертельного исхода, страдали 
шизофренией [4]. В исследованиях последних лет отмече-
но, что  проявления крайней агрессии у лиц с шизофре-
нией носят не медицинский, а социальный характер [3]. 
В частности,  отмечается  парадокс: проявление крайней 
агрессивности у лиц с шизофренией, особенно совер-
шение убийств, наблюдается гораздо реже в обществе, 
чем большинство людей представляют себе [10]. Поэтому 
даже десятикратное повышение уровня убийств среди 
лиц с шизофренией не обязательно будет заметно отдель-
ному врачу [4]. Тем не менее, законодателю необходимо 
осуществить специфические и адекватные меры профи-
лактики правонарушений лиц с тяжелыми психическими 
расстройствами, в том числе и с шизофренией, что и 
определяет постановку проблемы [2]. В настоящее время 
за рубежом все большую поддержку получает модель двух 
типов насилия при шизофрении [9]. Индивиды, демонстри-
рующие первый тип насилия – обычно имеют системати-
зированный бред, связанный с насилием; у них нет четких 
анамнестических данных о расстройствах поведения или 
о правонарушениях в прошлом; они обычно совершают 
первое насильственное преступление после поступления 
на лечение; почти всегда нападают на человека, который 
оказывает им помощь или осуществляет за ними уход, 
либо на знакомого, и - они «похожи» на «больных» [12]. 
У индивидов со вторым типом насилия - обычно наблю-
даются неструктурированные клинические синдромы; в 
анамнезе отмечаются расстройства поведения, раннее 
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