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Как в нашей стране, так и за рубежом основой для решения вопроса о выписке из 
психиатрического стационара пациентов с признаками общественной опасности в 
прошлом является предсказание хорошего социального прогноза. Однако, если в 
отечественной психиатрии вопрос надежности таких прогнозов практически не 
изучался, то в зарубежной литературе ему уделяется большое внимание [18,21,22]. 
Это прежде всего связано с состязательностью сторон в судебных процессах по 
делам о правонарушениях за рубежом, в том числе и по делам о правонарушениях 
лиц с психическими расстройствами[29]. Несмотря на это, до последнего времени 
проблема успешного прогнозирования общественно опасных деяний (ООД) 
пациентами с тяжелыми психическими расстройствами во всем мире остается 
далекой от своего разрешения[1,2,10]. Основных причин этому 4: первая – это 
относительно низкая частота повторных ООД в «психотическом» состоянии; 
вторая – различные подходы к пониманию «психического расстройства, 
обуславливающего невменяемость» в различных системах уголовного права; 
третья – неопределенность таких понятий как «рецидив опасного поведения» и 
«хороший исход» для лиц с психическими расстройствами, совершившими ООД; 
четвертая – отсутствие согласия относительно того, какие предикторы 
необходимо использовать при определении риска повторного ООД [6]. В то 
время, как одни специалисты используют для индивидуального прогноза 
различные оценочные шкалы и личностные опросники, другие-применяют с этой 
целью статистические таблицы либо разрешают вопросы прогноза общественной 
опасности лиц с психическими расстройствами эмпирически – на основании 
личного опыта. Вместе с тем, по свидетельству ряда исследователей, и 
стандартизированный, и эмпирический подход к вероятностному 
прогнозированию повторных ООД у лиц с психическими расстройствами равно не 
имеют достаточной прогностической прочности[32,33]. По мнению Monahan J., 
«суды доверяют клиническим прогнозам совершения ООД значительно больше, 
чем медицинские работники, делающие эти прогнозы»[29]. Monahan J. и Shah S. 
сообщают о том, что из числа больных, освобожденных вопреки прогнозу 
психиатров и психологов о том, что они наверняка совершат в будущем 
повторные акты насилия, «самое большее один из трех действительно совершал 
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насильственные действия в отношении окружающих; и в то же время, среди лиц, 
считавшихся прогностически безопасными, агрессивные действия совершала 
примерно десятая часть»[25].  
Цель исследования: оценка факторов, способствующих совершению 
множественных ООД лицами, страдающими шизофренией.  
Задачи исследования: 1) изучить однородность (принадлежность к одной 
генеральной совокупности по выделенным факторам) групп лиц, страдающих 
шизофренией, совершивших двукратные и множественные ООД; 2) выделить 
особенности лиц, страдающих шизофренией, склонных к грубому нарушению 
правил пребывания в психиатрическом стационаре и описать характер этих 
нарушений.  
Материал и методы  
В исследование включено 311 лиц, страдающих шизофренией, которые 
распределены в следующие группы: 1-я основная группа – пациенты, страдающие 
шизофренией, совершившие повторное ООД (N=100); 2-я группа сравнения-
пациенты, страдающие шизофренией, совершившие однократное ООД (N=111); 3-
я контрольная группа-пациенты, страдающие шизофренией, не совершившие 
ООД, но проходившие стационарное лечение в психиатрической больнице и 
состоявшие под диспансерным наблюдением (N=100). Критерии включения в 
основную группу и группу сравнения – совершение ООД на территории 
Могилевской области в период времени с 1970 по 2006 год включительно. 
Критерии исключения из группы сравнения – катамнестическое наблюдение 
менее 10 лет либо непрерывное пребывание в психиатрическом стационаре после 
совершенного ООД более 10 лет. Контрольная группа сформирована методом 
случайной выборки из числа лиц, страдающих шизофренией и находящихся под 
наблюдением врачей-психиатров Могилевской области не менее 25 лет и не 
совершивших ни одного ООД. Критерии исключения из контрольной группы – 
нахождение в психиатрической больнице либо доме-интернате за период 
наблюдения дольше, чем 10 лет. Соотношение мужчин/женщин в контрольной 
группе пропорционально таковым в основной группе и группе сравнения и 
составляют 7:1. Основными методами исследования явились клинико-
психопатологический, клинико-катамнестический и клинико-статистический. 
Психический статус пациентов оценивался с использованием диагностических 
критериев шкал PANSS и ОАSCL. Различия в частотном распределении внутри 
признака между группами оценивалась с помощью критерия Пирсона c2, 
Колмагорова-Смирнова, Манна-Уитни. Для статистической обработки данных 
использовался компьютерный математический пакет Stastica 6.0 [3,13].  
Дизайн исследования: Исследование было про-ретроспективным, сравнительным, 
“случай-контроль”.  
Для решения поставленных задач была выделена сплошным методом и изучена 
когорта лиц, страдающих шизофренией, которые на протяжении последних 35 лет 
на территории Могилевской области совершили ООД и были признаны 
невменяемыми (N ООД=634). В исследование были включены лица, 
находившиеся на принудительном лечении в Могилевской областной 
психиатрической больнице в период времени с 1971 по 2006 год включительно и 
Могилевской Республиканской психиатрической больнице специального типа в 
период времени с 1974 по 1991 год включительно. С целью стандартизации 
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оценки психического состояния пациента и ее дальнейшего изучения нами 
использовались диагностические критерии степени выраженности отдельных 
психопатологических симптомов, описанные в шкале PANSS и уровень открыто 
проявляемой агрессии, описанный в шкале ОАSCL. Учитывая субъективные 
сложности в оценке степени выраженности отдельных симптомов в баллах по 
медицинской документации, 7-ми балльная градация шкалы была заменена 
трехбалльной, при этом баллы 1,2, – были обозначены как «1»-«признак 
отсутствует, либо отсутствует указание на его наличие»; баллы 3,4,5 – были 
обозначены как «2»-«признак присутствует, но выражен не сильно»; баллы 6,7 – 
были обозначены как «3»-«признак выражен сильно». С целью оценки валидности 
используемых методик (шкал PANSS и ОАSCL) для оценки психического 
состояния по данным медицинской документации, было осмотрено лично 90 
человек (по 30 из каждой группы), оценено их психическое состояние согласно 
диагностических критериев шкалы PANSS и ОАSCL, а затем результаты были 
сопоставлены с результатами оценки психического состояния тех же пациентов по 
данным их медицинской документации. Для “чистоты” исследования психическое 
состояние по данным клинического интервью и медидицинской документации 
отражали один и тот же период времени. В качестве критерия для оценки 
валидности был использован ранговый коэффициент корреляции Спирмена (R). 
Проведенный статистический анализ полученных результатов показал валидность 
отдельных пунктов (симптомов) шкалы PANSS для оценки психического 
состояния по данным медицинской документации. К таким пунктам шкалы 
(симптомам) относятся «П1. Бред», «П2 Расстройства мышления», «П3. 
Галлюцинации», «П4.Возбуждение», «П5. Идеи величия», «П6. 
Подозрительность, идеи преследования», «Н2. Эмоциональная отгороженность», 
«Н3. Трудности в общении», «Н4. Пассивно-апатическая социальная 
отгороженность», «03. Чувство вины», «О4. Напряженность», «О7. Моторная 
заторможенность», «О15. Загруженность психическими переживаниями». Кроме 
того были выявлены сильные корреляционные связи (R›0,6; p<0,01) при 
дихотомической оценке уровня открыто проявляемой агрессии согласно 
критериям шкалы ОАSCL (наличие/отсутствие признака без его деления по 
степени выраженности).  
Исходя из целей исследования, первой рабочей гипотезой было выдвинуто 
предположение о том, что лица, страдающие шизофренией, совершившие 
двукратные и множественные ООД, имели различия, связанные с актуальным 
психическим состоянием и уровнем открытопроявляемой агрессии на момент 
прекращения принудительного лечения по поводу второго ООД. Для проверки 
данной гипотезы, основная группа лиц была разбита на две группы – (1) лица, 
страдающие шизофренией, совершившие ООД дважды и (2) лица, страдающие 
шизофренией, совершившие ООД трижды и более. Было оценено и сопоставлено 
психическое состояние по отдельным исследуемым симптомам на момент 
прекращения принудительного стационарного лечения, связанного с совершением 
второго ООД. Достоверность различий в группах оценивались по критериям 
Колмогорова-Смирнова и Манна-Уитни, т.к. параметры имели распределения 
отличные от нормального. Результаты представлены в таблице 1.  
Таблица1  
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Оценка психического состояния (в баллах) по отдельным исследуемым 
симптомам на момент прекращения принудительного стационарного лечения, 
связанного с совершением второго ООД в группах.  

 
Полученные результаты (табл. 1) наглядно свидетельствуют о том, что между 
лицами, страдающими шизофренией, совершившими двукратные и 
множественные ООД на момент прекращения принудительного стационарного 
лечения, связанного с совершением второго ООД, действительно имелись 
различия по степени выраженности большинства из рассматриваемых параметров 
(симптомов шкал PANSS и ОАSCL). Примечательно, что обе исследуемые группы 
характеризовались невысокими показателями выраженности отдельных 
психопатологических симптомов, характерных для шизофрении, на момент 
прекращения принудительного лечения. Одновременно лица, не совершившие 
третьего ООД, имели статистически значимые более высокие показатели степени 
выраженности симптомов «Бред», «Расстройства мышления», «Галлюцинации», 
«Подозрительность и идеи преследования», «Эмоциональная отгороженность», 
«Трудности в общении», «Социальная отгороженность», «Загруженность 
психическими переживаниями», «Моторная заторможенность», а лицам с 
рецидивом правонарушения в будущем были присущи более выраженные 
показатели по шкале открытопроявляемой агрессии. Таким образом, лица, 
страдающие шизофренией, совершившие 2 ООД и более не попадавшие в поле 
зрения правоохранительных органов в связи с совершением очередного деликта, 
имели более выраженные показатели интенсивности психопатологических 
переживаний, характерных для шизофрении, по сравнению с лицами группы 
сравнения, продолживших противоправную активность.  
В качестве второй рабочей гипотезы было выдвинуто предположение о том, что в 
группе лиц, страдающих шизофренией, совершивших множественные ООД (3 и 
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более), психическое состояние на момент выписки из психиатрического 
стационара со строгим (интенсивным) наблюдением не имело различий с 
психическим состоянием тех же лиц на момент их выписки из психиатрического 
стационара с обычным наблюдением (где пациенты находились в рамках 
«поэтапного» прекращения принудительных мер безопасности и лечения), а также 
не имело различий с психическим состоянием той же группы лиц на момент 
совершения третьего ООД. Для проверки этой гипотезы было оценено и 
сопоставлено психическое состояние лиц, совершивших множественные ООД, на 
момент их выписки из Могилевской Республиканской психиатрической больницы 
специального типа и «Республиканской психиатрической больницы Гайтюнишки» 
(период поступления в Могилевскую областную психиатрическую больницу) – 
«1» с психическим состоянием тех же лиц на момент окончания принудительного 
лечения в психиатрической больнице с обычным наблюдением – «2». Учитывая 
ограниченный объем публикации, на рисунке 1 представлены результаты только 
для параметров, имевших статистически значимую динамику.  

 
Рис. 1. Динамика изменения психического состояния лиц исследуемых групп.  
Как видно из рисунка 1, психическое состояние лиц, страдающих шизофренией, 
совершивших повторное ООД, после перевода из психиатрического стационара с 
более строгим режимом наблюдения претерпело некоторые изменения. 
Существенно, что эти изменения не коснулись характерных для шизофрении 
симптомов, а представлены увеличением уровня неспецифических феноменов, 
таких как «Возбуждение», «Напряженность», «Вербальная агрессия», 
«Физическая агрессия к другим лицам». Примечательно, что при сопоставлении 
психического состояния исследуемой группы лиц как на момент отмены 
принудительных мер безопасности и лечения, так и в дальнейшем не отмечено 
статистически значимых изменений степени выраженности ни по одному из 
исследуемых признаков (симптомов, свойственных шизофрении). Проведенный 
регрессионный анализ также не позволил построить адекватной модели для 
оценки динамики психического состояния. Это означает, с одной стороны, что для 
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группы лиц, страдающих шизофренией, совершивших многократные ООД, не 
характерно заметного, сколь-либо продолжительного «нарастания» характерных 
для шизофрении симптомов непосредственно до и во время совершения 3 ООД. 
Данный вывод совпадает с мнением и ряда зарубежных авторов. В частности, 
Davison S., et al. изучили данные о повторных обвинениях за 9 лет лиц с 
превалированием в клинической картине заболевания личностных расстройств, 
выписанных из специализированной психиатрической больницы в Англии, и 
пришли к выводам: «1) выписка пациентов с превалированием расстройств 
личностного регистра из специализированной больницы непосредственно под 
нестационарное наблюдение по месту жительства может быть не более 
рискованной, чем перевод в больницу с менее строгим режимом наблюдения; 2) 
надлежащий надзор в амбулаторных условиях после выписки из больницы 
является более важным, чем место пребывания в плане вероятности повторного 
обвинения; 3) увеличенный срок применения надлежащего надзора после выписки 
из специализированной больницы может быть полезным средством в процессе 
ведения пациентов с превалированием расстройств личностного регистра» [18].  
Во второй части исследования рассматривались вопросы, связанные с 
нарушениями режима психиатрического стационара с обычным наблюдением. В 
первую очередь было выдвинуто предположение о том, что для всей популяции 
лиц, страдающих шизофренией, характерно совершение грубых нарушений 
режима пребывания в психиатрическом стационаре во время стационарного 
лечения. Для проверки этой гипотезы все исследуемые лица, страдающие 
шизофренией (с общественной опасностью и без таковой), были разделены на 2 
группы: 1) с наличием указаний на нарушения режима психиатрического 
стационара, 2) без указаний на нарушения режима. В основу критериев нарушения 
режима пребывания в психиатрическом стационаре были взяты реакции разной 
продолжительности, предложенные И.Ф. Обросовым [12], которые были 
расценены сотрудниками психиатрического стационара как нарушающие режим 
пребывания, о чем были сделаны соответствующие записи в медицинских 
документах. Результаты обработаны с использованием математического пакета 
Statistica 6.0 и представлены на рисунке 2.  



 7 

 
Рис. 2. Сравнение выраженности отдельных блоков психопатологических 
симптомов (в баллах) в исследуемых группах.  
«ПС»-Продуктивно психотические симптомы (а)  
«НС»-Негативно-личностные симптомы (б)  
«ОС»-Общепсихопатологические симптомы (в)  
«АГ»-Открытопроявляемая агрессия (г)  
Как видно из рисунка 2, степень выраженности практически всех блоков 
исследуемых психопатологических симптомов одинакова в обеих группах, кроме 
блока «агрессия» (р<0,001). Выраженность агрессии намного выше в группе с 
нарушениями режима, достоверность этих различий подтверждается критериями 
Колмогорова-Смирнова и Манна-Уитни. Примечательно, что при анализе каждой 
из отдельных групп, включенных в исследование (с однократными ООД, с 
повторными ООД, без ООД) замечено, что у лиц с повторными ООД грубые 
нарушения режима пребывания в психиатрическом стационаре с обычным 
наблюдение встречаются у 1/2, в группе лиц с однократными ООД – у 1/5, у лиц 
без ООД – у 1/10. Существенно, что удельный вес лиц, нарушающий режим 
психиатрического стационара с обычным наблюдением при наличии в 
психическом статусе на момент нарушения хотя бы одного выраженного 
симптома из «продуктивно-психотических» и «негативных» шкалы PANSS (баллы 
6,7) не превышает 10% от общей когорты нарушителей режима.  
Переходя к рассмотрению вопроса о характере и динамике нарушений режима 
психиатрического стационара с обычным наблюдением, лицами, страдающими 
шизофренией, находящимися на принудительном лечении, коротко остановимся 
на актуальности данной проблемы в целом. Специфике феномена 
внутрибольничной агрессии лиц с психическими расстройствами посвящен ряд 
исследований в разных странах мира. В результате исследования данного вопроса 
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членами Американской психиатрической ассоциации было отмечено, что 
несмотря на важность проблемы насилия психически больных в условиях 
психиатрического стационара, меры профилактики данного явления остаются до 
конца не разработаны [1]. В частности, отсутствует централизованный банк 
данных для изучения подобной информации, остается спорным, кто должен 
выносить решения по предупреждению агрессивного поведения психически 
больных, в том числе шизофренией [1]. Существенно, что подобное исследование 
проводилось и белорусскими учеными в Минске на базе Республиканской 
клинической психиатрической больницы, в результате чего были предложены и 
внедрены в практику способы профилактики некриминальной агрессии у лиц, 
страдающих шизофренией, в условиях психиатрического стационара.  
Результаты и обсуждение  
По мнению ряда исследователей, предикторы внутрибольничной агрессии лиц, 
страдающих шизофренией, во многом повторяют предикторы ООД, и сама 
внутрибольничная агрессия лиц с шизофренией против медицинского персонала и 
пациентов часто подпадает под соответствующие статьи уголовного кодекса, но 
уголовные дела, как показывает практика, возбуждаются чрезвычайно 
редко[5,8,9]. На рисунке 3 представлена динамика частоты нарушений режима 
психиатрического стационара с обычным наблюдением в группе лиц с 
повторными ООД. Рассмотрена группа лиц, у которых в клинической картине 
заболевания на момент поступления на принудительное стационарное лечение в 
психиатрическую больницу с обычным наблюдением (как первичной меры, так и 
как этапа отмены принудительных мер) симптомы шизофрении, согласно их 
диагностическим критериям блоков «продуктивно-психотические» и 
«негативные» симптомы шкалы PANSS, выражены не сильно (1-4 баллы – не 
менее 3/4 всех пациентов с шизофренией, совершивших 2 ООД и более).  

 
Рис. 3. Динамика частоты нарушений режима психиатрического стационара с 
обычным наблюдением в группе лиц, страдающих шизофренией, с повторными 
ООД.  
Как видно из рисунка 3, поведенческие реакции рассматриваемой категории лиц, 
страдающих шизофренией, в условиях принудительного лечения в 
психиатрическом стационаре с обычным наблюдением по своему характеру не 
отличались от аналогичных «ситуационно-личностных» реакций заключенных в 
местах лишения свободы и часто носили стойкий во времени характер[12]. Лицам, 
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страдающим шизофренией, в случае превалирования у них в клинической картине 
заболевания психопатологических расстройств личностного регистра при 
минимальной степени выраженности отдельных симптомов шизофрении, были 
характерны реакции, формально удовлетворяющие критериям реакций «протеста 
и отказа», «эмансипации», «имитации», «группирования», «аутоагрессии». 
Реакции «протеста и отказа» в условиях принудительного лечения в 
психиатрической больнице с обычным наблюдением проявлялись в диапазоне от 
уклонений от лечения, трудотерапии, соблюдения требований по распорядку дня 
до провокаций, конфликтов и подстрекательству к нарушению режима с 
запугиванием, угрозами и физической агрессии в отношении других пациентов и 
медицинского персонала. Реакции «эмансипации» проявлялись в основном 
побегами и попытками побегов. При этом у ряда пациентов, находящихся на 
принудительном лечении, планирование побегов часто само по себе носило 
сверхценный характер и некоторые пациенты в течение 1 года осуществляли по 3-
4 состоявшихся побега при всей строгости наблюдения за ними. Реакции 
«имитации» чаще встречались во время первых принудительных госпитализаций 
и характеризовались заучиванием без должной критики у лиц с антисоциальным 
модусом поведения негативных моделей поведения, негативного отношения к 
лечению, медицинскому персоналу и психиатрии в целом. Реакции 
«группирования» возрастали по мере увеличения числа случаев нахождения 
пациента на принудительном лечении и проявлялись, в отличие от группирования 
других пациентов тем, что такие группы объединялись для реализации 
недозволенных действий – игры в карты, употребления спиртных напитков, 
унижения достоинства пациентов с выраженными интеллектуальными и 
эмоционально-волевыми расстройствами и т.д. Не останавливаясь подробно на 
реакциях «аутоагрессии», необходимо отметить, что у рассматриваемой группы 
лиц такие реакции встречались гораздо чаще, чем представлены на рисунке 3, 
однако учет реального количества фактов самоповреждений, по данным 
медицинской документации, затруднителен. Представленные на рисунке 3 данные 
отражают лишь факты серьезных самоповреждений, повлекших смерть пациента 
либо его госпитализацию с травматическими повреждениями в соматический 
стационар. Необходимо отметить, что факты нарушений режима пребывания в 
психиатрическом стационаре, носили двоякий, не исключающий друг друга, 
характер: как проявление стойких особенностей поведения и как проявление 
кратковременных аффективных реакций. Стойкие особенности поведения в 
большей или меньшей мере наблюдались на протяжении всего времени 
пребывания на принудительном лечении, относились к разряду реакций 
«имитации», «группирования» и имели тенденцию «угасать» в периоды 
предшествующие заседанию врачебной комиссии по выписке, либо при реальной 
«угрозе» возможного усиления режима наблюдения (в период функционирования 
Могилевской Республиканской психиатрической больницы специального типа 
перевод с общего на строгий режим наблюдения с оформлением в суде всех 
необходимых документов осуществлялся при необходимости в течение 1 рабочего 
дня). Острые, «ситуационно-спровоцированные» реакции, в основном реакции 
«протеста и отказа», «аутоагрессия», «эмансипация» отмечались в первые недели 
госпитализации («период адаптации») и непосредственно после заседания 
врачебной комиссии в случае, если не принимался вопрос о выписке пациента.  
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Подводя итог настоящему исследованию, можно дать оценку динамике 
психического состояния лиц, перенесших приступы шизофрении и совершивших 
в последующем множественные ООД. По мере увеличения кратности 
противоправных деяний в группах лиц с шизофренией отмечается снижение 
степени выраженности таких, характерных для шизофрении симптомов, как 
«Бред», «Расстройства мышления», «Галлюцинации», «Подозрительность и идеи 
преследования», «Эмоциональная отгороженность», «Трудности в общении», 
«Социальная отгороженность», «Загруженность психическими переживаниями», 
«Моторная заторможенность». Характерными для них были более выраженные 
показатели по шкале открытопроявляемой агрессии. Для лиц, страдающих 
шизофренией, совершивших множественные ООД, не было отмечено значимого 
изменения характерных для шизофрении симптомов в периоды времени 
поступления на принудительное лечение в психиатрическую больницу с обычным 
наблюдением, ко времени отмены принудительных мер и ко времени совершения 
третьего ООД. Для рассматриваемой группы лиц были характерны частые, разные 
по характеру и продолжительности факты грубого нарушения правил пребывания 
в психиатрическом стационаре с обычным наблюдением.  
Выводы  
1. По мере увеличения кратности ООД у лиц, страдающих шизофренией, 
наблюдается значительное снижение таких, «свойственных шизофрении» 
симптомов, как «Бред», «Расстройства мышления», «Галлюцинации», 
«Подозрительность и идеи преследования», «Эмоциональная отгороженность», 
«Трудности в общении», «Социальная отгороженность», «Загруженность 
психическими переживаниями», «Моторная заторможенность».  
2. Применение принудительных мер безопасности и лечения в форме 
принудительного стационарного лечения в психиатрической больнице с обычным 
наблюдением (в общепсихиатрических отделениях) лицам, с «минимальными» 
симптомами шизофрении и феноменом «множественной» общественной 
опасности нецелесообразно.  
3. Изменение принудительных мер безопасности и лечения с принудительного 
стационарного лечения в психиатрической больнице с усиленным наблюдением 
на принудительное амбулаторное наблюдение и лечение лицам с 
«минимальными» симптомами шизофрении и феноменом «множественной» 
общественной опасности является научно обоснованным, не связанным с 
клинически обусловленным повышенным риском рецидива ООД.  
4. Целесообразна организация психиатрических отделений с усиленным 
наблюдением при крупных областных психиатрических больницах, что, с одной 
стороны, решит проблемы острого дефицита «койко-места» в психиатрическом 
отделении с усиленным наблюдением и приблизит пребывание пациента к его 
месту жительства, а, с другой,-будет способствовать дестигматизации 
психиатрических стационаров и облегчит условия пребывания там пациентов 
общепсихиатрической сети.  
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