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Глава 1

ПРЕДМЕТ И ЗАДАЧИ

СУДЕБНОЙ ПСИХИАТРИИ

Судебная психиатрия, являясь отраслью медицинской

науки — психиатрии, имеет вместе с тем самостоятель-

ные задачи.

Психиатра в клинике или больнице интересуют глав-

ным образом определение характера и причины заболева-

ний с целью их предупреждения и лечения. Для судебной

психиатрии эти цели сохраняют свое значение, но главная

ее задача —изучение психических расстройств в их специ-.

альном отношении к определенным вопросам уголовного и

гражданского ттрявя и ттрпттрпг^_

подчеркивая важное значение судебно-психиатриче-

ской экспертизы для юриспруденции и медицины,

С. С. Корсаков — один из основоположников отечествен-

ной психиатрии — указывал, что «применение законов,

определяющих ограничение гражданской правоспособно-

сти душевнобольных и определяющих их неответствен-

ность, вызывает потребность в исследовании состояния ум-

ственных способностей при помощи врача для судебных

,целей» '.

]  Круг вопросов, изучаемых судебной психиатрией, опре-

деляется в основном теми практическими задачами, кото-

рые перед ней ставятся. К ним в первую очередь отно-

сятся:

экспертные освидетельствования и дача заключений о

вменяемости или невменяемости лиц, привлекаемых к уго-
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левной ответственности и вызывающих сомнение в их пси-

хическом здоровье у следственных органов и суда, а также

о психическом состоянии этих лиц в период производства

экспертизы;

предупреждение общественно опасных действий психи-

чески больных, в том числе путем применения мер меди-

цинского характера в отношении невменяемых и заболев-

ших после совершения преступления;

освидетельствования и дача экспертных заключений по

вопросу о дееспособности лиц, вызывающих сомнение в их

психическом здоровье у суда в гражданском процессе;

определение в необходимых случаях психического со-

стояния свидетелей и потерпевших.

К области судебно-психиатрического освидетельствова-

ния относится также определение психического состояния

лиц, обнаруживших признаки психического расстройства

в период отбывания наказания, и дача заключения о меди-

цинских мерах в отношении этих лиц.

„/ Оценивая психическое состояние лица во время совер-

шения им общественно опасного деяния, истца и ответчика

в гражданском процессе, эксперт должен решить вопрос,

как влияет то или иное психическое заболевание на способ-

ность отдавать отчет в своих действиях и руководить ими,

на возможность рассудительно вести свои дела.

В соответствии с этим цель клинического психиатриче-

ского исследования при экспертизе состоит не только в том,

чтобы определить характер заболевания (поставить ди-

агноз), но и, что самое главное, установить степень (тя-

жесть) болезненных психических расстройств. Решение

этого вопроса требует не только знания форм психических

заболевай и, но и обязательного углубленного и четкого

клинического анализа каждого случая. Таким образом, во-

прос о степени болезненных нарушений, их интенсивности

(глубине) определяет в первую очередь заключение психи-

атра-эксперта, которое он дает по предложению следствен-

ных органов и суда.

Следовательно, клинические психиатрические вопросы

разрешаются применительно к определенным правовым

нормам (о невменяемости, недееспособности и др.), выра-

жающим отношение закона к лицам, страдающим психи-

ческими заболеваниями.

В соответствии с задачами судебно-психиатрической эк-

спертизы судебная психиатрия как самостоятельная от-

расль научной дисциплины — психиатрии — прежде все-

го разрабатывает принципы судебно-психиатрической

оценки отдельных психических заболеваний. Она разраба-

тывает те психиатрические критерии, на основе которых

даются заключения о невменяемости или недееспособно-

сти, о выборе тех или иных мер медицинского характера в

отношении психически больных, совершивших опасные

действия.

В тесной связи с этим стоит изучение тех форм психиче-

ских расстройств и особенностей их течения, которые

встречаются преимущественно в судебно-психиатрической

Практике. Эти формы заболевания придают специфические

черты судебно-психиатрической клинике. В первую оче-

редь речь идет о богато и разнообразно представленной

клинике реактивных состояний. Далее нужно указать на

наличие легко выраженных, неотчетливых психических

расстройств, а также на „значительные видоизменения

обычной симптоматики и характера ряда заболеваний (на-

пример, шизофрении, так называемых органических пора-

жений головного мозга, и т. п.) под влиянием психогенно-

ситуационных факторов, что нередко вызывает затрудне-

ния в постановке диагноза.

В условиях судебно-психиатрической клиники наблю-

даются также клинические картины, почти не встречаю-

щиеся в обычной лечебной практике. Эксперту нередко

приходится иметь дело с кратковременными психически-

ми расстройствами в форме исключительных состояний —

патологического опьянения, патологических просоночных

состояний, патологического аффекта, которые нужно ди-

агностировать или, наоборот, отвергнуть ретроспективно

вопрос о возможности нахождения лица в одном из этих

состояний во время совершения общественно опасного дея-

ния. Наконец, нужно указать на различные формы аггра-

вации (преувеличение болезненных явлений) и симуляции,

которые часто встречаются в судебно-психиатрической

практике.

Разработка вопросов профилактики общественно опас-

ных действий психически больных требует изучения их

«механизмов», обусловленных болезненными расстрой-

ствами психики и социально-бытовыми факторами, кото-

рые способствуют совершению общественно опасных дей-

ствий. В соответствии с этим важно исследование условий

микросреды больного, как благоприятных, так и отрица-

тельных, которые могут способствовать или, наоборот, пре-

пятствовать неправильному, социально опасному поведе-

нию психически больных. Эти задачи судебной психиат-

рии сближают ее с теорией и практикой внебрльничной

психиатрической помощи и социальной реабилитации пси-

хически больных.                                  „

На основе обобщения опыта судебно-психиатрическои

экспертизы и работы по профилактике общественно опас-

ных действий больных разрабатываются законодатель-

ные и инструктивно-методические материалы по вопросам

организации и проведения экспертизы, принудительного

лечения и иных мер медицинского характера по профилак-

тике опасных действий психически больных.

Изучение судебной психиатрии студентами-юристами

позволяет им в будущей практической работе правильно

назначать судебно-психиатрическую экспертизу и крити-

чески оценивать не только само экспертное заключение, но

и те принципиальные положения и фактические данные,

на основании которых оно строится. В то же время без су-

дебно-психиатрических знаний заключения эксперта бу-

дут непонятны судебно-следственным работникам, каким

бы ясным языком они ни были изложены.

Вопросы ответственности психически больных, их дее-

способности вытекают из отношения государства и обще-

ства к психически больным и получают свое выражение в

законодательной трактовке психических заболевании, в их

теоретическом понимании, что определяется в конечном

итоге уровнем развития общественных отношении и со-

ответствующим развитием психиатрии и правовых наук.

Указание на неответственность психически больных за

убийство и на невозможность их выступать свидетелями

по судебным делам впервые появляется в России в так на-

зываемых «Новоуказных статьях» .

Указом Петра I от 1723 года «О свидетельствовании ду-

раков в Сенате» устанавливалось определение недееспособ-

ности дворянских детей, многие из которых уклонялись от

несения службы под видом психического заболевания.

Законодательные положения, касающиеся психически

больных, в западноевропейских государствах также уста-

навливаются сравнительно поздно. По свидетельству ряда

авторов, еще в XVIII веке во Франции освобождение пре-

ступника от уголовной ответственности в связи с психиче-

ским заболеванием было явлением совершенно исключи-

тельным.

В развитии судебной психиатрии выдающуюся роль

"Полное собрание законов Российской империи. Т. I. СПб., 1830,

сыграли взгляды передовых психиатров XIX века, кото-

рые стремились рассматривать психические болезни с ма-

териалистических позиций как нарушение деятельности

головного мозга. Эти взгляды сочетались у них с гуман-

ным отношением к психически больным, с заботой об охра-

не их прав, о недопущении наказания психически боль-

ных, нуждающихся в лечении. Такими психиатрами были

С. С. Корсаков, В. X. Кандинский, А. У. Фрезе, а позднее

В. М. Бехтерев, В. П. Сербский, за рубежом — Гризингер

(Германия), Пинель и Эскироль (Франция), Маудсли (Ан-

глия), Рей (США), Крафт-Эбинг (Австрия) и ряд других^.

Наибольший вклад в развитие отечественной судебной

психиатрии внесли профессор Казанского университета

А. У. Фрезе, петербургский психиатр В. X. Кандинский и

профессора Московского университета С. С. Корсаков,

В. П. Сербский, которые по праву считаются основополож-

никами этой дисциплины.

Прогрессивные теоретические положения и клиниче-

ские данные в работах передовых отечественных психи-

атров создали предпосылки для дальнейшего развития су-

дебной психиатрии в советское время.

С первых дней образования Советского государства за-

конодательные органы обращали внимание суда на вопро-

сы судебно-психиатрическои экспертизы. Проявление за-

боты о правовых гарантиях психически неполноценных

лиц выразилось в ряде организационных мероприятий,

проведенных органами здравоохранения и юстиции в пер-

вые годы Советской власти.

Возникшая советская судебная психиатрия опиралась

на клинические принципы, выдвинутые передовыми рус-

скими психиатрами и разрабатывавшиеся дальше совет-

скими психиатрами Е. А. Краснушкиным, В. П. Осиновым,

И. Н. Введенским, а в дальнейшем А. Н. Бунеевым,

Н. И. Озерецким, Д. Р. Лунцем, Н. И. Фелинской и многи-

ми другими.

На основе этих принципов и обобщения практики су-

дебно-психиатрическои экспертизы в советской судебной

психиатрии были сформулированы критерии судебно-пси-

хиатрических оценок отдельных клинических форм психи-

ческих заболеваний, что имеет первостепенное значение

для экспертной работы. Только при условии единообраз-

ных принципиальных установок, вытекающих из правиль-

ной клинической трактовки болезненных явлений, воз-

можно проведение научно поставленной судебно-психи-

атрическои экспертизы, обоснованное вынесение заключе-

ний о вменяемости, дееспособности и применении мер ме-

дицинского характера.

За годы развития советской судебной психиатрии была

изучена судебно-психиатрическая клиника всех болезнен-

ных форм и состояний, которые наиболее часто встречают-

ся в судебно-психиатрической практике; кратковременные

психические расстройства, реактивные состояния, психо-

патии, шизофрения, травма мозга и др.

Обобщение материалов судебно-лсихиатрической эк-

спертизы, наблюдений, проведенных в су дебно-психиатри-

ческих стационарах, и дальнейшее (катамнестическое)

прослеживание судьбы психически больных, совершив-

ших общественно опасные действия, позволило с новых

сторон осветить целый ряд вопросов психиатрической кли-

ники. Таковы вопросы динамики (течения) и влияния пси-

хотравмирующих воздействий при шизофрении, психопа-

тиях, резидуальных органических состояниях, олигофре-

нии и др.

В настоящее время разрабатываются вопросы профи-

лактики общественно опасных действий психически боль-

ных, изучаются те патологические факторы и условия, ко-

торые определяют эту опасность при различных формах

психических заболеваний и эффективность мер медицин-

ского наблюдения, направленных на предупреждение со-

вершения больными общественно опасных действий, уси-

ленно исследуются изменения клинических проявлений

психических болезней (так называемого патоморфоза).

В судебной психиатрии разрабатываются организаци-

онные и методические вопросы проведения судебно-психи-

атрической экспертизы и принудительного лечения психи-

чески больных, итогом чего являются соответствующие за-

конодательные и инструктивные материалы, в первую оче-

редь общесоюзные инструкции о производстве судебно-

психиатрической экспертизы и о применении мер меди-

цинского характера к психически больным, совершившим

общественно опасные действия.

Судебные психиатры должны уделять самое присталь-

ное внимание профилактике общественно опасных дей-

ствий душевнобольных. До настоящего времени еще имеют

место случаи, когда отдельные лица после отмены им при-

нудительного лечения совершают повторные общественно

опасные действия. Профилактика повторных общественно

опасных действий теснейшим образом связана с разработ-

кой и уточнением критериев для отмены принудительного

лечения и выписки больных, находившихся в больнице на

общих основаниях. После снятия принудительного лече-

ния обязательно должно быть организовано тщательное

наблюдение за больными со стороны психоневрологиче-

ских диспансеров и других медицинских учреждений по

месту жительства этих лиц.

Актуальное значение имеет вопрос о лицах, признан-

ных вменяемыми, но имеющих те или иные психические

отклонения, им судебные психиатры должны оказывать

определенную помощь в разработке режима этих лиц, ко-

торый в ряде случаев целесообразно сочетать с лечебными

мероприятиями.

Все основные проблемы судебной психиатрии должны

разрешаться в тесной связи с требованиями экспертной

практики и задачами, стоящими перед советским здраво-

охранением и советской юстицией.

Советским психиатрам необходимо уделять больше

внимания вопросам теории судебной психиатрии, анализу

и критике различных методологически неверных взглядов

и концепций буржуазной западноевропейской и американ-

ской судебной психиатрии.

Для последней характерными являются два связанных

между собой обстоятельства. Первое заключается в невоз-

можности в рамках буржуазной науки решить проблему

свободы воли, имеющую первостепенное значение для по-

нимания вины и вменяемости, мотивов поведения челове-

ка, обоснования его личной ответственности. Вторым об-

стоятельством является склонность к биологизации пове-

дения человека, социальных явлений, в том числе и пре-

ступлений. Учение буржуазных школ уголовного права с

идеалистической трактовкой свободы воли или с метафи-

зическим представлением об обязательной предопределен-

ности человеческих поступков биологическими факторами

не дает возможности правильного научного решения такой

кардинальной проблемы для судебной психиатрии, как

вменяемость. Психиатрия, провозглашающая господство

«темных», «подсознательных», инстинктивных влечений в

поведении человека, привлекается буржуазным уголов-

ным правом для обоснования наиболее реакционных тео-

рий биологизации социальных явлений, маскирующих

истинные причины преступности.

Так называемая классическая школа уголовного права

в вопросах индивидуальной ответственности и вменяемо-

сти придерживалась идеалистических позиций индетерми-

низма — учения освободной воле как об особой «духов-

ной» категории, не подчиняющейся законам причинности,

но определяющей все сознательное поведение, поступки и

действия человека. Наиболее яркое выражение индетерми-

низм получил в немецком уголовном праве и судебной пси-

хиатрии, исходные теоретические позиции которых были

связаны с идеалистической философией Канта и Гегеля,

отрывающей понятие вины и вменяемости от реальной дей-

ствительности.

Наряду с открыто идеалистическими взглядами) пы-

тающимися представить волевую сторону психической

деятельности как не подчиняющуюся никаким реальным

условиям, существуют теории, проводящие ту же идею сво-

боды воли под флагом специфичности и своеобразия пси-

хической деятельности. Они маскируют идею абсолютной

свободы воли утверждениями об особом «витальном»,

«творческом» начале, не позволяющем якобы говорить о

полной причинной обусловленности человеческого поведе-

ния. .Как известно, против этих идеалистических взглядов

резко выступал еще И. П. Павлов.

В последние годы наблюдается оживление тех же са-

мых идеалистических концепций классической школы, ко-

торые критиковали в свое время прогрессивные отечествен-

ные и зарубежные психиатры. Вновь ряд психиатров, осо-

бенно в Федеративной Республике Германии, апеллирует к

высшей воле, лежащей за пределами научного эмпириче-

ского понимания, как к фактору, определяющему поведе-

ние человека. Для подтверждения своих воззрений они

ссылаются на идеалистические теории ядерной физики, в

которой, как они сами указывают, принцип причинности

подвергается сомнению.

Обострение классовых противоречий в капиталистиче-

ских странах во второй половине XIX века, вызвавшее уси-

ление уголовной репрессии, обусловило возникновение ан-

тропологической школы уголовного права.

Объясняя преступления биологическими причинами,

рассматривая их как выражение наследственных патоло-

гических черт личности и маскируя истинные причины

преступности, антропологическая школа пытается ставить

данные психиатрии для усиления уголовных репрессий.

Справедливо критикуя формализм классической шко-

лы, указывая на необходимость изучения личности пре-

ступника и использования достижений науки в борьбе с

преступностью, антропологическая школа основывалась

на концепциях, трактующих социальные явления в биоло-

гическом и специально медицинском плане.

Наследственно обусловленные преступные качества,

как утверждали Чезаре Ломброзо и его последователи, фа-

тально предопределяют поведение человека, а социальные

факторы играют в генезисе преступления лишь роль реак-

тива, выявляющего патологические качества личности. С

этой точки зрения поведение человека становится фаталь-

но обусловленным, а понятие вменяемости — излишним.

Ломброзо и его последователи, развивая идею вульгарного

механистического детерминизма, именно с этих позиций

критиковали понятие вменяемости. Однако они критикова-

ли это понятие в трактовке его классической школы уго-

ловного права, которое действительно базируется на идеа-

листическом учении о свободе воли. При этом ломброзиан-

цы объявляли себя материалистами, чем маскировалась

реакционная сущность их концепции. В действительности

же их «прогрессивность» являлась только кажущейся, а

положения, объявлявшиеся материалистическими, были

по сути дела идеалистическими.

Основные особенности ломброзианства — биологиза-

ция социальных явлений, в первую очередь преступления,

стремление всячески принизить роль сознания в поведении

человека — выражают стремление доказать фатальную

подчиненность человека заложенным в нем архаическим

инстинктивным или патологическим тенденциям. При

этом искусственно отрывается психическая деятельность

человека от формирующих ее социальных факторов. Эти

ломброзианские принципы оказали значительное влияние

на развитие западноевропейской и американской судебной

психиатрии.

После первой мировой войны биологизаторские ломбро-

зианские идеи получили дальнейшее распространение в

несколько ином оформлении под названием неоломбрози-

анства. При этом в первую очередь была использована не-

верная трактовка конституционально-генетических проб-

лем, согласно которой психические особенности, являю-

щиеся наследственно обусловленными, предопределяют

поведение человека, характер его социальных взаимоотно-

шений. В частности, в соответствии с этими взглядами це-

лый ряд социально обусловленных черт характера, таких,

как эгоизм, угодничество, жадность, склонность к мошен-

ничеству, порождаемых условиями жизни в капиталисти-

ческих странах, были объявлены признаками, передающи-

мися по наследству и свойственными определенным фор-

мам психопатий.

Объектом приложения неоломброзианских идей явля-

лись в первую очередь психопатии, рассматриваемые мно-

гими буржуазными психиатрами как состояния, про-

являющиеся в антисоциальном поведении, несущие в себе

криминальные тенденции. Сторонники неоломброзианства

выделяли специальную «криминально-дегенеративную»

конституцию, говорили об особом наследственно обусло-

вленном типе личности, который якобы характеризуется

ранним началом преступной деятельности, склонностью к

рецидивам и неисправимостью.

Утверждение о биологической предопределенности пре-

ступлений. позволяет им также оправдать усиления репрес-

сий в целях «защиты общества».                     ,

К концепциям, биологизирующим поведение человека,

относится и трактовка преступлений с точки зрения фрей-

дизма, что проявляется в ортодоксальном учении Зигмун-

да Фрейда и в псевдосоциологических воззрениях неофрей-

дизма.

Как известно, фрейдизм объявляет главными движу-

щими силами, управляющими поведением отдельного че-

ловека и целых народов, подсознательные влечения к по-

ловому удовлетворению и к смерти. Социально-экономиче-

ские факторы, с точки зрения фрейдизма, не имеют по су-

ществу влияния на отношения между людьми. Только тем-

ная область подсознательных, по терминологии Фрейда,

влечений (в первую очередь сексуальных) властвует над

людьми и определяет их отношения между собой.

С этих позиций сторонники Фрейда рассматривают и

преступления, дают в соответствующем толковании под-

робное описание жизни отдельных преступников. Совер-

шение преступлении, по утверждению фрейдистов, обусло-

вливается бессознательными влечениями и побуждения-

ми, извечно свойственными человеку и неизбежными, на-

пример убийство объясняется как подсознательное стрем-

ление убийцы освободить себя («отреагировать») от слепой

ревности к собственному отцу как половому сопернику в

отношении матери («Эдипов комплекс»). Это стремление

как бы «проецируется» на убиваемую жертву. Мошенниче-

ство, столь характерное для капиталистического общества,

рассматривается в ряде случаев как проявление незрелой

(«инфантильной») сексуальности и т. д.

Трактовка преступлений сторонниками неофрейдизма

также несет на себе печать биологизации: согласно их

взглядам ведущими в социальном поведении человека

остаются эмоциональные стремления и подсознательные

побуждения. Последние складываются из эмоциональных

влечений, импульсов, потребностей и желаний. Однако эти

биологизаторские тенденции у неофрейдистов в известной

мере замаскированы, поскольку проявление подсознатель-

ных побуждений связывается ими-с так называемыми со-

циальными и культурными факторами, воздействие кото-

рых в раннем детстве якобы определяет в дальнейшем

межличностные отношения индивида, его поведение в со-

циальной среде. Антисоциальное поведение, в том числе и

преступления, рассматривается в качестве социального ас-

пекта неврозов. Это объясняется будто бы тем, что у неко-

торых индивидов в силу особенностей раннего эмоциональ-

ного воздействия в результате отрицательных социальных

факторов не вырабатывается чувства вины и ответственно-

сти. В результате подобного «невротического» поведения

нарушается социальная адаптация индивида, т. е. совер-

шаются преступления.

Вульгарный детерминизм в сочетании с еще более за-

вуалированной биологизаторской трактовкой человеческо-

го поведения находит свое выражение в учении другого

буржуазного направления в уголовном праве — так назы-

ваемого социологического.

Сторонники социологической школы в отличие от лом-

брозианцев и фрейдистов объясняют причины преступного

поведения не только биологическими, но и социальными

факторами, такими, как безработица, алкоголизм, прости-

туция. Однако эти социальные факторы у адептов социоло-

гического направления являются в конечном итоге сред-

ством маскировки истинных корней преступности, кото-

I рые, как известно, лежат в самой структуре капиталисти-

| ческого общества. Из вульгарно-социологических воззре-

ний на значение социальных факторов делается реакцион-

, ный вывод о том, что в результате влияния неблагоприят-

I; ных условий среды психически неустойчивые лица дегра-

I дируют, превращаются в людей, потенциально опасных

, для общества, против которых необходимо принять меры

[ безопасности, изолировать. Очевидно, что эти выводы фак-

| тически направлены на отмену правовых гарантий лич-

I кости.

|   Социологическая школа по существу отвергает прин-

цип вменяемости, заменяя его соображениями о целесо-

образности использования мер репрессии или медицинской

||аоляции. Так, некоторые современные американские уче-

|ые, отбрасывая понятие вменяемости как «формальное»,

Врсдлагают психиатрам и юристам совместно решить во-

Врос о «социальной пригодности» и «способности индиви-

к ассимиляции» на основе психологических и психи-
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атрических исследований. При этом лица, признавае-

мые опасными, в соответствии с положениями социо-

логической школы должны быть изолированы на не-

определенный срок. В сокрытии подлинных корней

преступности, в стремлении к усилению репрессий

против трудящихся и заключается политический

смысл и назначение социологического направления

уголовного права в империалистических государствах.

Разнообразие школ и направлений идеалистического

толка, эклектические взгляды и элементы агностициз-

ма в трактовке психической деятельности препятству-

ют разработке теоретических проблем и обоснованию

единых установок в судебно-психиатрической прак-

тике.

Научные исследования в области судебной психиатрии,

проводимые с материалистических позиций, позволяют с

новых сторон осветить целый ряд вопросов клинической и

социальной психиатрии, способствуют пониманию харак-

тера болезненных расстройств и улучшению психиатриче-

ской помощи.

ПРИНЦИПЫ

И ПРОЦЕССУАЛЬНЫЕ ОСНОВЫ

СОВЕТСКОЙ

СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ

^           ЭКСПЕРТИЗЫ

Л .

А / Основные задачи судебно-психиатрической экспер-

_--тизы:

1) определение психического состояния и дача заключе-

ния о вменяемости или невменяемости подозреваемых, об-

виняемых, подсудимых, в отношении которых у органов

дознания, следствия и суда возникло сомнение в их психи-

ческом здоровье, а также заключение о необходимости

применения медицинских мер в отношении лиц, признан-

ных невменяемыми в момент совершения правонарушения

или заболевших психической болезнью после совершения

преступления;

2) определение психического состояния свидетелей и

потерпевших и заключение о способности обследуемого

правильно воспринимать, запоминать и воспроизводить

обстоятельства, имеющие значение для дела, в случаях,

когда у органов следствия и суда возникают сомнения в

психической полноценности указанных лиц;

3) определение психического состояния истцов, ответ-

чиков, а также лиц, в отношении которых решается вопрос

об их дееспособности.

Экспертиза в Советском Союзе полностью находится в

ведении органов здравоохранения и не оплачивается заин-

тересованной стороной, что является одним из факторов,

обеспечивающих максимальную объективность экспер-

тизы.

В Основах законодательства Союза ССР и союзных рес-

публик о здравоохранении, утвержденных Законом СССР

от 19 декабря 1969 г., в ст. 51 (Судебно-медицинская и су-

дебно-психиатрическая экспертизы), сказано:

i   «Судебно-медицинская. и судебно-психиатрическая эк-

спертизы производятся в соответствии с законодатель-

ством Союза ССР и союзных республик по постановлению

лица, производящего дознание, следователя, прокурора, а

также по определению суда.

Порядок организации и производства судебно-медицин-

ской и судебно-психиатрической экспертиз устанавливает-

ся Министерством здравоохранения СССР по согласова-

нию с Верховным Судом СССР, Прокуратурой СССР,

Министерством юстиции СССР и Министерством внутрен-

них дел СССР» '.

^ Для производства судебно-психиатрической эксперти-

зы органами здравоохранения созданы специальные су-

дебно-психиатрические экспертные комиссии при психи-

атрических больницах (стационарная экспертиза) и при

диспансерах (амбулаторная экспертиза). Судебно-психи-

атрическая экспертиза, как правило, проводятся комисси-

ей в составе трех врачей-психиатров (председатель и два

члена комиссии). В исключительных случаях допускает-

ся проведение экспертизы одним или двумя психи-

атрами.

Судебно-психиатрическим экспертом может быть толь-'

ко лицо, имеющее звание врача и прошедшее специализа-

цию по психиатрии. Кроме того, эксперт должен быть неза-

висим от сторон и объективен, иначе говоря, не должен

иметь личной заинтересованности в результатах экспер- -

' В редакции Указа Президиума Верховного Совета СССР от

18 июня 1979 г. — Ведомости Верховного Совета СССР,. 1979, №25,

гт.438.
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тиз, что обеспечивает его процессуальную независимость и

объективность.

/^ Кроме названных комиссий в системе Министерства

/ здравоохранения СССР имеется Всесоюзный ордена Трудо-

\ вого Красного Знамени научно-исследовательский инсти-

^=зеут общей и судебной психиатрии им. В. П. Сербского —

научный и организационно-методический центр по вопро-

сам судебной психиатрии. Здесь помимо экспертной и на-

учно-исследовательской работы ведется педагогическая

деятельность (подготовка кадров и повышение квалифика-

ции судебно-психиатрических экспертов, а также препода-

вание судебной психиатрии в юридических вузах). Судеб-

но-следственные работники в Советском Союзе получают

необходимые знания по судебной психиатрии. Преподава-

ние этого предмета, как известно, обязательно во всех юри-

дических высших и средних учебных заведениях.

В соответствии с законодательством и практикой судеб-

но-психиатрическая экспертиза в Советском Союзе не име-

ет инстанций. Все судебно-психиатрические экспертные ко-

миссии и все судебные психиатры, равно как и все психиат-

ры, привлеченные для судебно-психиатрической эксперти-

зы, пользуются абсолютно равными юридическими правами.

Экспертиза, проведенная комиссией судебных психи-

атров в составе крупных ученых институтов, и повторно

назначенная экспертиза в составе врачей любых психи-

атрических учреждений или судебно-психиатрических от-

делений процессуально «равноправны» для суда.

Это очень важно, ибо над судом не довлеет факт, что эк-

спертизу проводило какое-нибудь учреждение, подчинен-

ное Министерству здравоохранения. Академии наук или

любому городскому, районному или республиканскому

практическому лечебному учреждению. Новая экспертиза,

проводимая любыми экспертами любых учреждений, не

отменяет какую-нибудь экспертизу, проводимую до этого,

а является для суда равнозначной и одним из доказа-

тельств. Суд может не согласиться с заключением любых

учреждений или экспертных комиссий, если они покажут-

ся недостаточно обоснованными, и может назначить новую

экспертизу, но обязательно должен мотивировать свое не-

согласие.

{^^ Судебно-психиатрическая экспертиза может прово-

\ диться стационарно, амбулаторно, на суде, у следователя

\ либо лица, осуществляющего дознание, заочно или по-

1_смертно по материалам дела.

Срок стационарной экспертизы, как правило, не дол-
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жен превышать ЗО^дней. В случае невозможности за ука-

занное время дать заключение экспертная комиссия выно-

сит мотивированное решение о необходимости продления

этого срока.

Судебно-психиатрическое заключение о психическом

состоянии испытуемых, об их вменяемости или дееспособ-

ности дается на основании психиатрического их обследова-

ния, изучения материалов уголовного дела или сведений

из прошлой жизни обследуемых, документов и справок о

перенесенных ранее заболеваниях. Все медицинские уч-

реждения (больницы, клиники, диспансеры, поликлиники

и др.) обязаны представлять судебно-психиатрической ко-

миссии через орган, назначивший экспертизу, все необхо-

димые для нее сведения и материалы об обследуемых (вы-

писки из истории болезни, справки, данные анализов

и пр.).

Судебно-психиатрическое заключение оформляется в

виде акта, который подписывается всеми членами комис-

сии, причем каждый из них несет равную ответственность

за его содержание. В случае несогласия одного из экспер-

тов с заключением остальных членов комиссии он имеет

право не подписывать акт и составляет свое отдельное за-

ключение (акт).

Заключение судебно-психиатрических экспертов явля-

ется одним из источников доказательств по делу. Следует

подчеркнуть, что окончательный вывод о вменяемости или

дееспособности лица делает суд.

В случае недостаточной ясности или полноты заключе-

ния может быть назначена дополнительная экспертиза, по-

ручаемая тем же или другим экспертам; а при необосно-

ванности заключения или сомнения в его правильности —

повторная экспертиза, поручаемая другим экспертам.

Судебно-психиатрический экспеот_ямеЁТ__1щаво__знако^_

миться с материалами судебного дела, уяснение которых

необходимо ему для производства экспертизы. Эксперт

пользуется правом^ npHcyTCT.BQia-EhJHa_cyne6HOM заседании,

совещаться с другими экспертами, ,задавать~вопросы по-

терпевшим, обвиняемым и свидетелям. ~~~—~

Когда ответ на поставленный судебно-следственными

органами вопрос выходит за пределы специальных позна-

| пий эксперта или представленные материалы недостаточ-

ны для дачи заключения, эксперт в письменной форме со-

| общает органу, назначившему экспертизу, о невозможно-

| сти дать заключение, подробно объяснив мотивы своего от-

Жаза.                l^t^

Если в процессе производства экспертизы эксперт уста-

новит имеющие значение для дела обстоятельства, по пово-

ду которых ему не были поставлены вопросы, он вправе

указать на них в своем заключении.

Судебно-психиатрический эксперт не имеет права раз-

глашать известные ему следственные материалкГйгг Делу.

Полученные при судебно-психиатрической экспертизе дан-

ные он сообщает только следственным и судебным органам

по их требованию.

За разглашение данных предварительного следствия

или дознания эксперт несет ответственность по ст. 184 У К

РСФСР'.

Важное значение имеют тесно связанные с проблемами

судебно-психиатрической экспертизы вопросы лечения

лиц, признанных невменяемыми, и лиц, заболевших ду-

шевной болезнью после совершения правонарушения и вы-

несения приговора. Эти случаи предусмотрены в ст. 11 Ос-

нов уголовного законодательства Союза ССР и союзных ре-

спублик и в соответствующих статьях республиканских

уголовных кодексов.

Так же как и при разрешении вопросов о вменяемости,

при суждении о психическом заболевании, возникшем пос-

ле совершения правонарушения, до или после разрешения

судом уголовного дела по существу, судебные психиатры

учитывают, какой характер носит заболевание: хрониче-

ский или временный. При временном расстройстве психи-

ческой деятельности лицо лишь некоторое время не может

принять участие в деле в период расследования или судеб-

ного разбирательства либо отбывать наказание. В случае

же установления у лица хронического психического забо-

левания выносится заключение о невозможности этого ли-

ца предстать перед судом и нести наказание за правонару-

шение, совершенное до развития психоза, а также о невоз-

можности дальнейшего пребывания осужденного в местах

лишения свободы и о необходимости его перевода на лече-

ние в психиатрическую больницу.

Меры медицинского характера в отношении лиц, приз-

нанных невменяемыми, предусмотрены соответствующи-

ми статьями УК союзных республик.

В качестве мер медицинского характера в отношении

психически больных, совершивших общественно опасные

' Здесь и далее имеются в виду и соответствующие статьи кодексов

других союзных республик.
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деяния, применяются: принудительное лечение в психи-

атрических больницах общего или специального типа; ле-

чение на общих основаниях (т. е. так же как и всех других

психически больных); передача на попечение родственни-

кам или опекунам при обязательном врачебном наблюде-

нии в психоневрологическом диспансере.

Принудительное лечение нельзя рассматривать как на-

казание. Хотя принудительное лечение в Советском Союзе

назначается и прекращается по определению суда, суд не

устанавливает срок принудительного лечения. В случае

выздоровления лица или наступления в психическом со-

стоянии больного стойкого улучшения и утраты им соци-

альной опасности принудительное лечение может быть по

представлению администрации лечебного учреждения от-

менено судом даже через сравнительно короткий срок. Та-

ким образом, длительность принудительного лечения зави-

сит только от психического состояния больного. Админи-

страция больницы обязана не реже одного раза в шесть ме-

сяцев подвергать больного, находящегося на принудитель-

ном лечении, переосвидетельствованию с целью решения

вопроса о прекращении или продлении принудительного

лечения.

Определение суда о назначении принудительного лече-

ния выносится после рассмотрения дела в судебном заседа-

нии с участием прокурора, защитника и врача-психиатра.

I При этом суд должен установить, что именно данное лицо

| совершило общественно опасное действие, и выяснить все

| Обстоятельства по делу, в том числе степень социальной

[опасности больного. Регламентированный У ПК порядок

^судопроизводства по применению принудительных мер ме-

|дицинского характера обеспечивает необходимые юриди-

ческие гарантии прав психически больного.

|  Принудительное лечение осуществляется в тех психи-

атрических больницах, которые расположены наиболее

|влизко к месту жительства больных. Это дает возможность

одственникам поддерживать с ними постоянную связь.

се душевнобольные, к которым применяются принуди-

вльные меры медицинского характера, получают актив-

ов лечение, соответствующее их психическому состоянию.

1омещаются они в те отделения психиатрических боль-

МЦ« профиль которых соответствует состоянию больного.

Говоря об организационных вопросах судебной психи-

|Трии, необходимо коснуться и такого важного ее раздела,

Цким является право госпитализации психически больно-

1« У нас, в отличие от некоторых других стран, вопрос го-

спитализации решается, как известно, с медицинских по-

зиций: врач-психиатр диспансера или поликлиники, уста-

новив факт психического заболевания и наличие показа-

ний к стационарному лечению, направляет больного в пси-

хиатрическую больницу. Дежурный врач больницы, при-

няв и лично осмотрев больного, определяет, в какое отделе-

ние его следует госпитализировать. Если у врача возника-

ют сомнения, он может пригласить заместителя главного

врача по лечебной части, главного врача или одного из за-

ведующих отделениями для решения вопроса о госпитали-

зации больного или отказа в этом.

Выписка больного проводится, если он не нуждается в

продолжении стационарного лечения. Надо сказать, что

этот медицинский порядок вполне себя оправдывает.

Необходимость предупреждения опасных действий

психически больных требует в ряде случаев срочного ста-

ционирования их в психиатрические учреждения в поряд-

ке осуществления специальных мер профилактики, возла-

гаемых на органы здравоохранения ст. 36 Основ законода-

тельства Союза ССР и союзных республик о здравоохране-

нии. В соответствии с этой нормой также разработана спе-

циальная инструкция по неотложной госпитализации пси-

хически больных, представляющих общественную опас-

ность, в которой определены четкие показания для не-

отложной госпитализации психически больных и правила

по ее осуществлению.

На основании этой инструкции неотложную госпитали-

зацию непосредственно осуществляют медицинские работ-

ники по указанию врачей-психиатров, на которых органа-

ми здравоохранения возложена функция помещения боль-

ных в психиатрические больницы (врачи неотложной по-

мощи психоневрологических диспансеров и др.). При этом

общественные и административные органы оказывают со-

действие в госпитализации больного, если это считают не-

обходимым врачи.

При направлении на лечение этих больных в случае

неотложной госпитализации психиатр четко, детально обо-

сновывает единство медицинских и социальных показаний

к неотложной госпитализации. В психиатрической больни-

це больной осматривается врачом-психиатром приемного

покоя и в течение суток освидетельствуется комиссией в

составе трех психиатров для решения вопроса о правомер-

ности госпитализации и пребывании больного на лечении,

с фиксацией своего заключения в истории болезни. При

этом любой член этой комиссии при несогласии может на-
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писать свое особое мнение. Больница немедленно информи-

рует о факте госпитализации близких и родственников

больного. Больной, в зависимости от его психического и со-

матического состояния, принимается в соответствующее

отделение. И здесь, в отделении, его осматривает лечащий

врач, а если врач считает необходимым, — заведующий

отделением.

Больной при неотложной госпитализации проходит ос-

видетельствование не менее шести-семи врачей-психи-

атров. Этот врачебный осмотр в течение суток с успехом

может выявить ошибки (если они были). Далее, не реже од-

ного раза в месяц, кроме лечащего врача, регулярно осу-

ществляющего лечение и освидетельствование больного,

комиссия в составе трех врачей-психиатров решает вопрос

о результатах лечения и о целесообразности продолжения

лечения или выписки больного, в зависимости от его со-

стояния. При положительных результатах лечения боль-

ной выписывается из больницы на общих основаниях, как

и все другие психически больные.

Здесь необходимо указать, что не могут служить пока-

заниями к неотложной госпитализации аффективные ре-

акции и антисоциальные формы поведения у лиц, не стра-

дающих психическим заболеванием, а обнаруживающих

лишь такие психические аномалии, как психопатические

черты характера, невротические реакции, нерезко выра-

женные последствия травм черепа и т. п. В тех случаях,

когда общественно опасное поведение лица вызывает по-

дозрение о наличии у него психического расстройства, но

оно не является очевидным, такое лицо не подлежит не-

отложной госпитализации. Указанных лиц, задерживае-

мых в связи с общественно опасным поведением, органы,

обеспечивающие охрану правопорядка, должны напра-

влять на су дебно-психиатрическую экспертизу в соответст-

вии с уголовно-процессуальным законодательством.

Этим правом неотложной госпитализации врачи-психи-

«тры пользуются весьма редко, так как обычно персонал

психоневрологического диспансера, хорошо зная больных,

прикрепленных к диспансеру, своевременно проводит ам-

булаторное лечение, находится в тесном контакте с боль-

ными и их родственниками, и госпитализация при надоб-

ности проводится обычным порядком.

Если больной, подлежащий по медицинским показани-

ям выписке из больницы, находится в состоянии, при кото-

ром он не может быть предоставлен самому себе, и, кроме

того, не имеет постоянного места жительства и близких,

обязанных осуществлять заботу о нем, он может быть вы-

писан из больницы только после учреждения над ним

опеки.

В то же время известно, что во многих штатах США до на-

стоящего времени существует закон, дающий право принуди-

тельной госпитализации на неопределенный срок психически

больных, являющихся социально опасными, и так называемых

сексуальных психопатов.

По законам некоторых штатов госпитализация на неопреде-

ленный срок применяется только в отношении психопатов, со-

вершивших преступление (общественно опасные действия).

Действующий в штате Огайо закон о психически больных

предусматривает для защиты общества от опасных действий

психически больных как принудительную госпитализацию по

решению суда, так и принудительную госпитализацию в эк-

стренных случаях, которую осуществляют служащие полиции

или инспектор здравоохранения по собственной инициативе без

предварительной медицинской экспертизы или решения суда.

При этом предполагаемый больной может быть взят под стражу

и отправлен в психиатрическую больницу. Транспортировавшее

больного в- стационар должностное лицо оставляет в больнице

изложенное в письменной форме обоснование причин, побудив-

ших его считать доставленного им индивидуума психически

больным. (Подобная процедура принята в штатах Иллинойс,

Массачусетс, Мичиган, Пенсильвания и Калифорния.)

В других штатах (например, в Миннесоте) допускается при-

нудительная госпитализация на неопределенный срок «психо-

патов», еще не совершивших преступления, но потенциально

опасных.

Многие психиатры США (например, Р,осс) считают, что при-

нудительная госпитализация на неопределенный срок — не-

оправданная мера в отношении значительной части больных,

что ограничение свободы должно продолжаться только до тех

пор, пока существует фактическая опасность совершения лицом

преступления.

Существование в системе советской организации психи-

атрической помощи сети внебольничных психоневрологи-

ческих учреждений (психоневрологические диспансеры,

дневные стационары, лечебно-производственные мастер-

ские, психиатрические кабинеты общих поликлиник) в

значительной степени помогает осуществлять динамиче-

ское наблюдение и лечение больных, признанных невме-

няемыми и по своему психическому состоянию не нуждаю-
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щихся в пребывании в стационарных лечебных учрежде-

ниях. Наличие внебольничных учреждений обеспечивает

помимо лечения психически больных- возможность сво-

евременного обнаружения изменений их психического со-

стояния и госпитализации их в случае необходимости. Это

во многих случаях предотвращает общественно опасные

действия психически больных.

Все эти меры направлены на защиту личности больного

и оказание ему максимальной реальной помощи.

Глава 3

ОРГАНИЗАЦИЯ И ПРОВЕДЕНИЕ

СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ

ЭКСПЕРТИЗЫ

Организация и проведение су дебно-психиатрической

экспертизы в СССР основывается на соответствующих по-

ложениях уголовно-процессуального законодательства и

детально регламентированы Инструкцией о производстве

судебно-психиатрической экспертизы в СССР от 27 октяб-

ря 1970 г.

В практике судебно-психиатрической экспертизы ос-

видетельствуемые  (подэкспертные) — это обвиняемые

или подозреваемые в совершении преступления. Свиде-

тели, потерпевшие, истцы и ответчики составляют от-

носительно небольшую часть всех подэкспертных.

Поэтому в данной главе рассматриваются общие во-

просы организации и проведения судебно-психиатриче-

ской экспертизы и те, которые касаются обвиняемых

и подозреваемых. Особенности экспертизы иных кон-

тингентов граждан освещаются в соответствующих

главах.

Назначение судебно-психиатрической экспертизы. Су-

дебно-психиатрическая экспертиза осуществляется врача-

ми-психиатрами органов здравоохранения. Она может

проводиться только по постановлению органа дознания,

следователя, прокурора, по определению суда, а также по

постановлению, вынесенному судьей единолично по делу

частного обвинения или в порядке досудебной подготовки

гражданского дела.

Ходатайствовать о назначении судебно-психиатриче-

ской экспертизы перед вышеназванными должностными

лицами и органами могут: обвиняемый, потерпевший, их

родственники, адвокат с момента его участия в прйцессе,

прокурор, истец, ответчик и их представители.

Каковы же основания для назначения судебно-психи-

атрической экспертизы и кто из обвиняемых и подозревае-

мых подлежит такому экспертному освидетельствованию?

Прежде всего это лица, которые в прошлом помещались в

психиатрические больницы, проходили судебно-психи-

атрическую, трудовую психиатрическую экспертизу и при

этом у них были выявлены какие-либо психические нару-

шения. Точно так же подлежат направлению на эксперти-

зу лица, состоящие на учете у психиатра в психоневроло-

гическом диспансере или кабинете.

Экспертное освидетельствование следует проводить и в

отношении лиц, перенесших в прошлом заболевания го-

ловного мозга — энцефалиты, МЕенингоэнцефалиты, трав-

мы черепа, особенно если после них наблюдалось отстава-

ние в обучении или снижение трудоспособности. Задержка

психического развития и обучение во вспомогательной

школе также являются основанием для проведения экспер-

тизы.

Назначение судебно-психиатрической экспертизы мо-

жет быть связано с соответствующими ходатайствами род-

ственников или опекунов обвиняемого, особенно если эти

ходатайства подкрепляются ссылками на то, что он лечил-

ся у психиатров, или на аргументированные данные о его

неправильном, странном поведении.

По этому поводу нужно указать, что понятия «стран-

ность», «странное поведение» охватывают разнообразные,

необычные, неадекватные обстановке поступки, действия и

высказывания лица. Сведения о них, сообщенные свидете-

лями, всегда требуют от следователя конкретизации и де-

тализации путем постановки уточняющих вопросов.

Ходатайство о назначении судебно-психиатрической

экспертизы может возбуждаться самим обвиняемым или

подозреваемым. К утверждениям лица об имеющемся у не-

го психическом расстройстве нельзя относиться с недовери-

ем. Хотя в ряде случаев подобные заявления служат за-

щитными приемами психически здоровых преступников,

нередко лица, действительно страдающие психическими

заболеваниями, ссылаются на свою болезнь и просят о наз-

начении экспертизы.

Существенными обстоятельствами, вызывающими сом-

нение в психическом здоровье обвиняемого, могут явиться

. характер совершенного преступления и его мотивы (чрез-

мерно жестокие действ»», отсутствие психологически по-
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нятных мотивов деяния или их нелепость и т. п.). Однако

надо отметить, что и эти обстоятельства сами по себе не яв-

ляются доказательством психической болезни.

Иллюстрацией   вышесказанному могут служить сле-

дующие примеры.

1. А., 34 лет, обвинялся в убийстве. В постановлении о назна-

чении судебно-психиатрической экспертизы было указано, что

А., проникнув в служебный кабинет В. — референта научного

учреждения, ударил его настольной лампой по голове, а затем

специально принесенным с собой ножом отрезал ему голову.

Объясняя мотивы совершенного убийства, А. заявил, что он ре-

шил таким путем устранить препятствия на пути своей научной

деятельности и привлечь внимание к своим научным откры-

тиям.

Стационарная су дебно-психиатрическая экспертиза в Инсти-

туте им. В. П. Сербского установила, что А. страдает хрониче-

ской душевной болезнью в форме шизофрении, проявляющейся,

в частности, в систематизированных бредовых идеях величия и

изобретательства. А. был признан невменяемым и направлен на

принудительное лечение в психиатрическую больницу специ-

ального типа.

2. М., 42 лет, обвинялся в убийстве тещи и нанесении ране-

ний ее двум дочерям. Бухгалтер по профессии, положительно

характеризующийся по работе, он всегда отличался вспыльчи-

востью и раздражительностью. В течение нескольких лет М.

конфликтовал со своей тещей, отношения у них были напря-

женные.

В день совершения преступления М., находившийся в состоя-

нии опьянения, не был допущен тещей в ее дом, где в то время

была его жена с новорожденным ребенком. В ссоре, сопровож-

давшейся значительным аффективным возбуждением, М. нанес

теще (гр-ке С.) ранение, оказавшееся смертельным. Он был тут

же задержан соседями. Когда из дома выбежали дочери С. с

криком, что М. убил их мать, он вырвался из рук державших

его людей и, набросившись на девушек, нанес им тяжкие ране-

ния, после чего был задержан работниками милиции.

Экспертная комиссия Института им. В. П. Сербского на осно-

нании стационарного обследования пришла к заключению, что

М. психической болезнью не страдает, а у него обнаруживаются

психопатические черты характера, проявляющиеся в повышен-

ной раздражительности, вспыльчивости, обидчивости, в склон-

ности к «застреванию» на травмирующих переживаниях.

В период совершения правонарушения М. находился в со-

стояний простого алкогольного опьянения. Признаки какого-

либо временного болезненного расстройства психической дея-

тельности у него отсутствовали.

Задачи работников органов следствия и суда при назна-

чении и проведении судебно-психиатрической экспертизы.

В соответствии с положениями процессуального законода-

тельства психиатры, проводящие экспертизу, обладают

всеми правами судебных экспертов. Они могут знакомить-

ся с разрешения следователя или суда со всеми материала-

ми дела, необходимыми для дачи заключения. Судебно-

следственные органы, назначающие судебно-психиатриче-

скую экспертизу, обязаны представить экспертам необхо-

димые материалы. В случае их отсутствия или неполноты

эксперт может возбудить ходатайство об их представле-

нии, указывая, какие именно материалы ему необходимы

(ст. 82 УПК РСФСР). Если материалы, представленные эк-

сперту, все же недостаточны, он может отказаться от дачи

заключения, сообщив об этом в письменной форме органу,

назначившему экспертизу (ст. 82 УПК РСФСР).

Важнейшими документами, характеризующими психи-

ческое состояние в прошлом лица, направленного на эк-

спертизу, являются истории болезни (амбулаторные кар-

ты), составленные в тех психиатрических учреждениях, в

которых лечился подэкспертный.

Установив факт лечения обвиняемого у психиатра и

назначая экспертизу, следователь обязан истребовать под-

робные выписки из истории болезни, а в ряде случаев —

подлинники (копии) историй болезни, которые должны

прилагаться к материалам дела. Краткие справки, где ука-

заны лишь сроки лечения больного и диагноз, являются

недостаточными и не могут удовлетворить экспертов.

Если имеются сведения о психических расстройствах,

наблюдавшихся после травм черепа, инфекционных болез-

ней, профессиональных отравлений и других соматиче-

ских страданий, то медицинская документация должна

быть истребована из лечебных учреждений, в которых ле-

чился обвиняемый по поводу этих заболеваний.

В случаях, когда у обвиняемого обнаруживаются

странности в поведении, но он отрицает, что лечился у пси-

хиатров, необходимо выяснить в психоневрологическом

диспансере по месту жительства, не состоит ли это лицо

там на учете.

Когда у следователя возникает сомнение в психическом

здоровье обвиняемого, то до направления его на эксперти-

зу необходимо допросить свидетелей о поведении этого ли-
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ца. Если на свидетелей обвиняемый производил впечатле-

ние человека ненормального или странного, то необходимо

уточнить, почему именно у них сложилось такое впечатле-

ние. Важно допросить свидетелей о поведении и высказы-

ваниях обвиняемого непосредственно перед совершением

преступления, в период его совершения и непосредственно

после этого, что имеет особое значение для установления

временного расстройства психической деятельности в мо-

мент совершения правонарушения.

Для изучения психического состояния лица большую

ценность представляют его дневники, письма, различного

рода записи, касающиеся душевного самочувствия, пере-

живаний и т. п.

В соответствии со ст. 184 УПК РСФСР следователь,

признав необходимым производство судебно-психиатриче-

ской аксттертнаьт, выносит мотивированное ПОРТЯ ипнттрд^о,

приводя в нем основания, по которым она назначается.

Во вводной части постановления приводятся полное

наименование уголовного дела, его номер, фамилия, имя,

отчество лица, направленного на экспертизу, нормы уго-

ловного закона, которые предусматривают совершенное

правонарушение.

В описательной части кратко излагается сущность про-

тивоправных действий лица, направляемого на эксперти-

зу, и те основания, которые вызывают сомнение в его пси-

хическом здоровье. Далее указывается учреждение, эк-

спертам которого поручается экспертиза.

После этого в постановлении формулируются вопросы,

которые ставятся перед экспертами. В соответствии с зада-

чами судебно-психиатрической экспертизы можно приве-

сти несколько основных вопросов, направленных на вы-

яснение психического состояния обвиняемых.

1. Не страдал ли обвиняемый психическим заболевани-

ем в период совершения правонарушения и не страдает ли

им в настоящее время. Если страдает, то каким именно.

2. Если обвиняемый страдал психическим заболевани-

ем в период правонарушения, то исключало ли это заболе-

вание его способность отдавать себе отчет в своих действи-

ях или руководить ими, т. е. следует ли его считать вменяе-

мым или невменяемым.

3. Не страдает ли обвиняемый заболеванием, возник-

шим после совершения им преступления, а если страдает,

то лишает ли его это заболевание способности отдавать се-

бе отчет в своих действиях или руководить ими.

4. Если обвиняемый страдает психическим заболевани-

ем, то Нуждается ли он в применении к нему принудитель-

ных мер медицинского характера, предусмотренных зако-

нодательством, и в каких именно.

В ряде случаев бывает необходима постановка и иных,

помимо указанных, вопросов перед экспертами. Такие во-

просы могут касаться, например, обоснованности заключе-

ний предыдущих экспертиз, а также установленных ранее

диагнозов болезни в лечебных психиатрических учрежде-

ниях.                                             .

В зависимости от обстоятельств дела и длительности

преступной деятельности лица может оказаться необходи-

мым вопрос о времени начала болезни, о наличии так на-

зываемых «светлых промежутков» в течении болезни. В

том случае, когда заболевание возникло после преступле-

ния, может быть поставлен вопрос о прогнозе, т. е. о воз-

можности выздоровления больного, и т. д.

Виды судебно-психиатрических экспертиз. Судебно-

психиатрическая экспертиза осуществляется врачами ор-

ганов здравоохранения. Согласно инструкции о производ-

стве судебно-психиатрической экспертизы в СССР экспер-

тиза проводится, как правило, комиссионно в составе не

менее трех врачей. Это соответствует установившейся в со-

ветской медицине общей практики, согласно которой осви-

детельствование лиц применительно к требованиям закона

производится комиссионно.

Проводить судебно-психиатрическую экспертизу могут

только врачи, имеющие специальную психиатрическую

.подготовку.

Вышеназванная инструкция в соответствии со сложив-

шейся практикой предусматривает следующие виды судеб-

но-психиатрических экспертиз: 1^экспертиза в кабинете

следователя; 2) амбулаторная экспертиза^"?) стационар-

ная экспертиза; 4) экспертиза в судебном заседании; 5) за-

\ очная (в том числе и посмертная) экспертиза.

f   Экспертиза в кабинете следователя производится неча-

' сто и носит, скорее, характер консультации. Она обычно ог-

раничивается одноразовым осмотром освидетельствуемого

врачом-психиатром. В кабинете следователя меньше усло-

вий для обследования больного, чем при амбулаторной эк-

спертизе. Заключение эксперта-психиатра носит поэтому

не окончательный, а рекомендательный характер, ограни-

чиваясь в области диагностики предположительными дан-

ными. Так, эксперт может указать, что обвиняемый нуж-

дается лишь в амбулаторной или же обязательно в стацио-

нарной экспертизе. Психиатр может при этом уточнить,
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какие еще дополнительные материалы необходимо собрать

следователю для предстоящей амбулаторной или стацио-

нарной экспертизы. В отдельных случаях эксперт-психи-

атр может дать и окончательное заключение. Например,

эксперт может прийти к выводу, что, судя по психическо-

му состоянию лица и по материалам дела, его характери-

зующим, обвиняемый в комиссионной экспертизе (амбула-

торной или стационарной) не нуждается, так как не обна-

дуркивает признаков психического заболевания.

^/ Амбулаторная экспертиза состоит в однократном (ре-

же — повторном) освидетельствовании обвиняемого ко-

миссией врачей-психиатров. Для этой цели в системе пси-

хиатрической помощи действуют постоянные амбулатор-

ные комиссии, утвержденные областными (городскими) от-

делами здравоохранения.

Порядок проведения амбулаторной экспертизы следую-

щий: врач-докладчик предварительно знакомится с мате-

риалами судебного дела, осматривает подэкспертного и

подробно беседует с ним, составляя его историю болезни.

Затем он представляет подэкспертного комиссии, сообщая

историю болезни. На основании личного освидетельствова-

ния подэкспертного, данных истории болезни, медицин-

ской документации и материалов дела комиссия выносит

заключение по вопросам, которые перед ней поставлены.

Для эффективной работы использования амбулаторной

экспертизы необходимо собрать все нужные врачам меди-

цинские документы, установить существенные обстоятель-

ства дела и данные, характеризующие личность обвиняе-

мого. Эти сведения необходимо представить заблаговре-

менно для предварительного ознакомления с ними экспер-

тов. Основное преимущество амбулаторной экспертизы —

ее кратковременность, а недостаток — невозможность во

всех случаях решить вопрос о характере и тяжести психи-

ческих нарушений, об их прогнозе, для чего требуется ста-

ционарная экспертиза. Однако последнее обстоятельство

не должно приводить к недооценке значения амбулатор-

ной экспертизы.

В тех случаях, когда ставится вопрос о временном рас-

стройстве душевной деятельности в период совершения

преступления, а к моменту производства экспертизы пси-

хических нарушений не наблюдается, заключение в ряде

случаев может быть дано амбулаторно, если, конечно, со-

браны достаточно полные материалы, характеризующие

поведение и высказывания обвиняемого в то время.

Точно так же не вызывает особых трудностей освиде-

тельствование явно психически больных, лечившихся ра-

нее у психиатра, и лиц, вовсе не обнаруживающих психи-

| ческих расстройств.

^"»у»оно|»кая_^экспергиза — наиболее совершенная

фбрма^психиатрической экспертизы. Она включает в себя

относительно продолжительное психиатрическое наблюде-

ние в условиях психиатрического стационара. Этот вид эк-

спертизы проводится в специальных судебно-психиатриче-

ских отделениях или отдельных палатах психиатрических

больниц. Там осуществляется такое же обследование боль-

ных и наблюдение за ними, которые проводятся в отноше-

нии всех лиц, помещенных в эти учреждения с лечебной

или экспертной целью (для проведения трудовой или воен-

ной экспертизы).

Срок стационарной экспертизы согласно Инструкции

не должен превышать 30 дней. Если за это время окажется

невозможным вынести окончательное заключение по по-

ставленным вопросам, то экспертная комиссия выносит

письменное мотивированное решение о необходимости

продлить стационарное наблюдение (п. 23 Инструкции).

Для направления на стационарную экспертизу подозревае-

мого или обвиняемого, не содержащихся под стражей, не-

обходима санкция прокурора. Стационарная экспертиза

должна проводиться в тех случаях, когда трудно распоз-

нать болезнь, определить ее тяжесть применительно к юри-

дическому критерию невменяемости (см. гл. IV), устано-

вить прогностические показатели с точки зрения ч. 2 ст. 11

Основ уголовного законодательства Союза ССР и союзных

республик. Точно так же при подозрении лица в симуля-

ции или диссимуляции (стремлении скрыть болезнь) необ-

ходима стационарная экспертиза.

Специальные лабораторные исследования спинномоз-

говой жидкости, электроэнцефалография, краниография,

пневмоэнцефалография и другие проводятся в стационар-

ных условиях. Как правило, стационарной бывает повтор-

ная (новая) судебно-психиатрическая экспертиза.

В Инструкции о производстве судебно-психиатрической

экспертизы в СССР предусматривается возможность созда-

ния комплексных экспертных комиссий, если для решения

вопроса о психическом состоянии испытуемого необходимо

компетентное суждение врачей других специальностей

(п. 24).

Например, иногда к участию в экспертизе привлекают-

ся врачи — судебные медики для определения психическо-

го состояния потерпевших, находившихся в период напа-
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дения на них или совершения над ними насилия в состоя-

нии опьянения. В таких случаях может встать вопрос о тя-

жести опьянения и состоянии беспомощности лица.

При обнаружении психических расстройств, вызван-

ных теми или иными соматическими или неврологически-

ми болезнями, бывает важно уточнить зависимость тече-

ния психических расстройств от основного соматического

страдания. В этих случаях бывает необходимо привлече-

ние врачей-специалистов той области медицины, к которой

относится соматическое (неврологическое) заболевание.

В последнее время для решения некоторых вопросов,

касающихся психического состояния подэкспертного,

стоящих как бы на стыке психиатрии и психологии, назна-

чаются в отдельных случаях комплексные психиатриче-

ско-психологические экспертизы.

Такого рода экспертизы часто проводятся в отношении

несовершеннолетних для установления так называемого

умственного возраста, характера психической незрелости.

Что касается совершеннолетних подэкспертных, то пока

еще не сложился четко очерченный круг лиц, подлежащих

подобной экспертизе. По-видимому, речь может идти о тех

подэкспертных, не страдающих психическими заболева-

ниями, но обнаруживающих не резко выраженные психи-

ческие аномалии, не исключающие вменяемости, которые

проявили аффективную реакцию на реальную ситуацию.

Данной экспертизе могут подвергаться и лица с такими же

психическими аномалиями, находившиеся в момент пра-

вонарушения в особо сложных (экстремальных) условиях

или в состоянии тяжелого утомления.

Комплексные психиатрическо-психологические экспер-

тизы требуют еще совместной научно-методической разра-

ботки психиатрами, психологами и юристами и их ин-

структивной регламентации, в том числе уточнения круга

[..вопросов, подлежащих рассмотрению этими комплексны-

ми экспертными комиссиями.

j   Судебно-психиатрическая экспертиза в судебном засе-

дании. Этот вид экспертизы проводится в отношении раз-

дЛичных контингентов испытуемых.

|  Она может быть назначена тем обвиняемым, которые

|рпнее не подвергались экспертному освидетельствованию,

Ко их психическая полноценность вызвала у суда сомне-

ние. В этих случаях в суде эксперт далеко не всегда может

дать окончательное заключение, скорее все это возможно в

Отношении лиц, не страдающих какими-либо психически-

»и нарушениями.
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Однако наибольшую группу подэкспертных, по поводу

которых психиатров-экспертов вызывают в судебное засе-

дание, составляют обвиняемые, в отношении которых уже

была проведена экспертиза и вынесено окончательное ре-

шение.

Вызов экспертов в суд может быть обусловлен сомне-

ниями в правильности экспертного заключения или необ-

ходимостью получить разъяснение по тем или иным его

положениям, а также наличием дополнительных материа-

лов, которые не были известны экспертам в период экспер-

тизы.

Наконец, в ряде случаев вызов экспертов в суд связан с

тем, что ко времени судебного заседания изменилось пси-

хическое состояние и стало неправильным поведение обви-

няемого, ранее уже подвергавшегося экспертизе и приз-

нанного вменяемым. При этом чаще всего речь идет о реак-

тивном состоянии или о симулятивном поведении обвиняе-

мого.

В случаях признания обвиняемого невменяемым эк-

сперт может быть вызван в судебное заседание не только

при наличии уже перечисленных обстоятельств, но и для

решения судом вопроса о применении принудительных

мер медицинского характера.

Если экспертная комиссия после проведения эксперти-

зы пришла к единому мнению в своем заключении, то вы-

зывается, как правило, один из членов комисссии.

В судебном заседании эксперт имеет право с разреше-

ния суда задавать вопросы свидетелям, потерпевшему и

обвиняемому и освидетельствовать подэкспертного. Для

этого освидетельствования объявляется специальный пере-

рыв. Освидетельствование проводится в отсутствие состава

суда и участников процесса.

Следует иметь в виду, что вызов психиатров-экспертов

отрывает их от основной лечебной или экспертной работы

х и потому должен иметь место лишь в действительно необ-

^ходимых для суда случаях.

^ j   Заочная экспертиза проводится только по материалам

/ судебного дела без личного освидетельствования подэк-

' спертного. Она назначается в тех случаях, когда личное j

обследование подэкспертного невозможно или когда необ- •

ходимо посмертно установить состояние психического здо- '1

ровья лица в тот или иной период его жизни. Посмертная

экспертиза проводится при расследовании дел о самоубий- ;

стве, а также в гражданском процессе, когда возникает

сомнение в психическом здоровье лица при составлении им

дарственного акта или завещания. Заочная экспертиза осу-

ществляется на основании изучения свидетельских показа-

ний, характеризующих лицо,-а также медицинской доку-

ментации, если таковая имеется. Существенное значение

для данной экспертизы имеют письма, дневники и т. д.

В целях пополнения данных, характеризующих психи-

ческое состояние исследуемого лица, иногда бывает целесо-

образно проведение допроса родственников и близких зна-

комых с участием специалиста-психиатра.

Судебно-дсихиатрическое заключение экспертов и его

оценка следователем и судом. Заключение экспертов-пси-

хиатров оформляется в виде акта судебно-психиатриче-

ской экспертизы, который должен содержать четкие и обо-

снованные ответы на поставленные перед экспертом во-

просы.

Форма акта и принципы его составления изложены в

специальных методических указаниях, являющихся при-

ложением к Инструкции о производстве су дебно-психи-

атрической экспертизы в СССР.

Акт экспертизы состоит из введения, сведений о про-

шлом подэкспертного (анамнез), о соматическом, невроло-

гическом и психическом статусах, выводов и их обоснова-

ния (мотивировочная и заключительная части акта).

Во введении указываются: дата составления акта, со-

став комиссии, место производства экспертизы, имя, отче-

ство, фамилия и возраст испытуемого, в чем он обвиняется

(статьи УК и краткое существо обвинения, например «в со-

вершении хулиганских действий в состоянии опьянения»,

«в карманной краже» и т. д.). Если медицинское освиде-

тельствование проводилось осужденному, то приводится

статья УК, по которой лицо осуждено, и дата, с которой ис-

числяется срок наказания. В акте экспертизы свидетеля,

потерпевшего, а также истца и ответчика в гражданском

процессе указывается процессуальное положение освиде-

Тсльствуемого (например, «является потерпевшей по делу

об изнасиловании»).

Во введении акта обязательно отмечается, кем подэк-

Впертный направлен на экспертизу, в связи с какими об-

стоятельствами возникло сомнение в психической полно-

ценности и была ли назначена экспертиза.

[ В сведениях о прошлом (в анамнестической части акта)

Йриводятся краткие данные о патологической наследствен-

ности, если таковая выявлена, о физическом и психиче-

|ком развитии, о ходе учебы с детского возраста и о перене-

впных болезнях, об особенностях характера. Обязательно
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отмечается инвалидность, если она установлена компе-

тентными органами, а также необходимые сведения о тру-

довой жизни и поведении.

Последовательно должно быть освещено развитие пси-

хического заболевания (если оно имеется), указано время

помещения и пребывания в психиатрических больницах,

нахождения на диспансерном наблюдении, приведены ди-

агнозы, установленные в психиатрических учреждениях.

При изложении приведенных данных следует указывать,

откуда почерпнуты такие сведения (со слов самого подэк-

спертного, его родственников, из материалов дела).

После анамнеза приводятся краткие данные физическо-

го и неврологического статусов лица, результаты лабора-

торных исследований и подробное описание психического

статуса подэкспертного. Психический статус лица должен

быть описан в понятной для суда форме с отражением тех

изменений, которые произошли в нем во время экспертного

наблюдения в стационаре. Убедительно должны быть они-   |

саны симуляция или аггравация, если они имеются.       !

.В мотивировочной части акта дается анализ клиниче- |

ских фактов и других сведений, содержащихся в нем. Этим |

в своей совокупности обосновывается диагноз болезни, тя-

жесть (глубина) психических нарушений и соответственно

вывод о вменяемости или невменяемости, который являет-

ся ответом на основной вопрос, ставящийся перед эксперта-

ми. В том случае, когда эксперты считают лицо вменяе-

мым, в мотивировочной части акта должно быть приведено

обоснование того, что имеющиеся психические отклонения

не исключают вменяемости подэкспертного.

Заключительная часть акта содержит ответ на основ-

ной вопрос о вменяемости (по гражданскому делу — о дее-

способности) и на все остальные вопросы, поставленные

экспертам. При наличии психического заболевания указы-

ваются рекомендуемые экспертами меры медицинского ха-

рактера.

Заключение судебных психиатров, как и всех экспертов

вообще, не является обязательным для суда и следствия,

назначивших экспертизу. Однако несогласие с экспертным

заключением должно быть мотивировано (ст. 80 УПК

РСФСР).

Оценка судебно-психиатрического заключения являет- |

ся весьма сложной и требует не только юридических, но и

судебно-психиатрических знаний, поэтому они и включе- '

ны в систему юридического образования.               |

Акт судебно-психиатрической экспертизы должен быть |

проанализирован с точки зрения правильности его оформ-

ления и соблюдения процессуальных требований. При

этом проверяется, предупреждены ли эксперты об ответ-

ственности, по соответствующим статьям УК, выполнены

ли требования, которые предъявляются к судебным эк-

спертам, имеются ли ответы на все вопросы, поставленный

экспертам, соответствуют ли изложенные в акте фактиче-

ские данные материалам дела.

Однако этими обстоятельствами не исчерпываются тре-

бования, которым должен отвечать акт судебно-психи-

атрической экспертизы.

Выводы о вменяемости, невменяемости, о дееспособно-

сти или недееспособности и другие должны быть обоснова-

ны в акте приводимыми фактическими данными и обоб-

щающими характеристиками психических проявлений под-

экспертного.

Так, психическое состояние лица не следует характери-

зовать только одними специальными терминами, такими

как галлюцинации, разорванность мышления и т. п. Нали-

чие болезненных проявлений следует подтверждать приво-

димыми описаниями клинической картины.

В ряде случаев психическое заболевание подэкспертно-

го может не бросаться в глаза неспециалистам, и окру-

жающие до поры до времени могут не замечать и не счи-

тать его психически больным. Именно поэтому в акте

должно быть дано четкое разъяснение таким кажущимся

противоречивыми утверждениям как упорядоченное пове-

дение в быту и сохранившаяся трудоспособность испытуе-

мого, с одной стороны, и заключение о невменяемости — с

другой.

Точно так же в акте должно быть дано обоснованное ра-

оъяснение тому, почему подэкспертный, ранее помещав-

шийся в психиатрические больницы и состоящий на учете

психоневрологического диспансера, признается вме-

няемым.

Отсутствие в подобных случаях должной мотивировки

В акте экспертизы и разъяснений по поводу подобных про-

тиворечивых обстоятельств может вызвать сомнение в пра-

вильности заключения экспертов.

Существенным основанием для сомнения в соответст-

|ии экспертного заключения состоянию здоровья лица мо-

|Кот явиться расхождение в диагнозах болезни, — указан-

ном экспертами и тем, который был установлен ранее, —

|сли это расхождение не получило специального разъясне-

|Ия. Сказанное в еще большей мере касается различий в
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диагнозах, содержащихся в заключениях данной и преды-

дущих экспертиз, если таковые проводились.

В случаях несогласия с заключением экспертов, кото-

рое расценивается как неправильное, необоснованное, сле-

дователь, прокурор и суд, руководствуясь ст. 81 УПК

РСФСР, имеют право назначить повторную экспертизу, про-

изводство которой поручается другим экспертам. Если эк-

спертное заключение признается лишь неполным или не-

ясным в отдельных своих положениях, то может быть наз-

начена дополнительная экспертиза для уточнения и разъ-

яснения этих положений. В проведении дополнительной

экспертизы могут принимать участие те, кто проводил эк-

спертизу, признанную неполной (пп, 9 и 10 Инструкции).

Для иллюстрации изложенного приведем краткий при-

мер экспертного заключения и определения суда о назна-

чении повторной экспертизы.

Испытуемый Г. страдал задержкой умственного развития и

в прошлом помещался в психиатрическую больницу. Находясь

в состоянии алкогольного опьянения, он совершил хулиганские

действия — набрасывался с ножом на окружающих, избил

двух граждан.

Экспертная комиссия Н-ской психиатрической больницы

пришла к заключению, что Г. душевной болезнью не страдает, а

у него обнаруживается задержка умственного развития (де-

бильность). Степень имеющейся у Г. интеллектуальной недоста-

точности не столь значительна, чтобы она лишала его способно-

сти отдавать себе отчет в своих действиях и руководить ими, а

потому его следует считать вменяемым.

Народный суд, сопоставив материалы дела, сведения о про-

шлом Г. и его поведение в судебном заседании, не согласился с

заключением экспертов и вынес по атому поводу следующее убе-

дительно мотивированное определение.

Заключение комиссионной судебно-психиатрической экспер-

тизы противоречит материалам дела и обстоятельствам, устано-

вленным при рассмотрении в суде.

В судебном заседании было установлено, что подсудимый Г.

с трудом вступает в контакт с участниками процесса, не пони-

жает ряда вопросов, не может дать оценки поступкам как своим,

так и других людей. Временами он проявляет полнейшее равно-

душие к происходящему в судебном заседании, которое сменя-

ется слезливостью и несвязными жалобами. Отвечает подсуди-

мый часто невпопад.

Из актов экспертизы, имеющихся в уголовном деле, видно,

что ранее подсудимому ставился диагноз: «Имбецильность,
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глубокая дебильность». Поэтому последний диагноз; «Умствен-

ное недоразвитие в степени умеренной дебильности», учитывая

поведение подсудимого в судебном заседании, вызывает сом-

нение.

Допрошенные в судебном заседании свидетели показали, что

подсудимый не всегда может контролировать свои поступки; и

иногда создается впечатление, что он не понимает значения сво-

их действий.

При таких обстоятельствах последнее заключение комисси-

онной стационарной судебно-психиатрической экспертизы по

настоящему делу вызывает сомнение, и народный суд считает,

что следует назначить повторную судебно-психиатрическую эк-

спертизу, поручив производство ее Институту им. В. П. Серб-

ского.

Повторная   стационарная   комиссия   в   Институте

им. В. П. Сербского пришла к заключению, что Г. обнаружива-

ет явления выраженной дебильности, характеризующейся зна-

чительной интеллектуальной недостаточностью и эмоциональ-

но-волевыми нарушениями. В отношении инкриминируемого

ему деяния он был признан невменяемым.

В соответствии с Инструкцией о производстве судебно-

психиатрической экспертизы в СССР в особо сложных слу-

чаях проведение повторной экспертизы поручается Всесо-

юзному ордена Трудового Красного Знамени научно-ис-

следовательскому институту общей и судебной психиатрии

им. В. П. Сербского. При этом руководство Института мо-

жет привлекать в состав экспертной комиссии высококва-

лифицированных специалистов из других психиатриче-

ских учреждений, если таковые не указаны органом, наз-

начившим повторную экспертизу (пп. 10 и 11 инструкции).

Глава 4

ВОПРОСЫ ВМЕНЯЕМОСТИ

ПРИ СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ

ЭКСПЕРТИЗЕ ОБВИНЯЕМЫХ

Понятия вменяемости и невменяемости. Основная пред-

посылка вины правонарушителя — вменяемость, т. е. спо-

робность лица правильно понимать сущность совершаемо7'

hi действия, осознавать его последствия для себя, для ок-

)ужающих, для общества в целом и возможность контро-

ItipoBarbJCBOH действия. Приведенные положения сформуй
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лированы в юридическом (психологическом) критерии нев-

мденяемости, содержащемся в ст. 11 Основ уголовного зако-

нодательства Союза ССР и союзных республик, которой оп-

ределяются состояния, препятствующие вменить в вину

^правонарушение. .Невменяемость имеет место тогда, когда

/не соблюдены указанные вы1пе~условия~Нрй~том'илй"йном"

болезненном состоянии психики (медицинский критерий

невменяемости).

Современное понимание вменяемости имеет свою исто-   •

рию. Ее главный отправной пункт — материалистическое   •

понимание свободы воли, т. е. свободы распоряжаться   •

своими действиями, выбирать характер и род поступка.

Материалистический подход к данной проблеме был выра-

ботан К. Марксом и Ф. Энгельсом в полемике с Гегелем и

его последователями. Гегель рассматривал свободу воли

преступника как проявляющуюся в насилии злую волю,

совершающую преступление. Иначе говоря, она заключена

в непознаваемых внутренних побуждениях человека '. В то

же время он сам оценивал поступки людей как необходи-

мость, зависящую во многом от внешних обстоятельств и

не зависящую от самого субъекта. Он писал: «Слепа необ-

ходимость до тех пор, пока она не понята» 2. Это противо-

речие концепции свободной воли Гегеля отмечено

В. И. Лениным. В конспектах работ Гегеля В. И. Ленин за-

мечает, что действия человека детерминированы внешни-

ми событиями, но человеку кажется, что его действия сво-

бодны, независимы. В этой связи В. И. Ленин пишет: «На '

деле цели человека порождены объективным миром и

предполагают его, — находят его как данное, наличное.

Но кажется человеку, что его цели вне мира взяты, от мира \

независимы («свобода»)» 3. К. Маркс и Ф. Энгельс критике- |

вали главное последствие гегелевской трактовки свободы |

воли как независящей от внешних обстоятельств — выбор |

меры наказания преступнику. Они подчеркивали, что «за- |

блуждение, когда определенного индивида, с действитель-

ными мотивами его поступков, с влияющими на него мно-

гообразными социальными условиями подменяют абстрак-

цией «свободной воли», когда человека как такового под-

меняют лишь одним из многих.его свойств» 4. Подводя ито-

' См. Гегель. Собр. соч., т. 3, с. 299.

2 Там же, т. 6, с. 294.

1 Ленин В. И. Поли. собр. соч., т. 29, с. 171.

4 Маркс К., Энгельс Ф. Соч., т. 8, с. 531.

ги этой дискуссии, Ф. Энгельс писал, что закон считает его

(преступника) свободно действующим, человеком со сво-

бодной волей, который в каждый данный момент должен

знать, что он делает, и нести ответственность за каждое

свое действие '.

Проблема невменяемости наиболее полно и научно ре-

шается в свете марксистско-ленинской философии, которая

рассматривает психическую деятельность человека как от-

ражательную деятельность, определяемую не только био-

логическим, но и общественно-историческим развитием.

Детерминированность поведения человека условиями

внешнего мира не предопределяет его поступков и дей-

ствий вследствие способности человека регулировать свое

поведение. В. И. Ленин указывал, что естествознание ис-

следует идею, волю, дух, психическое как функцию -нор-

мально работающего человеческого мозга.

Учение о высшей нервной деятельности (И. М. Сеченов,

И. П. Павлов, П. К. Анохин) раскрывает механизмы этой

деятельности и позволяет объяснить возможности регуля-

ции поведения человека в соответствии с условиями воспи-

тания, общественных и государственных требований.

Изложенная позиция определяет подход к понятию

вменяемости в судебной психиатрии. В целом современные

законодательные положения о вменяемости базируются на

приведенных выше соображениях.

Решение вопроса о вменяемости — основная задача су-

дебно-психиатрической экспертизы. Ее решение основыва-

ется на закономерностях социального и естественного по-

рядка, выявляющих психическую деятельность человека,

поэтому проблема вменяемости определяется теоретиче-

скими положениями физиологии, психиатрии и психоло-

гии и отражает современный уровень этих наук.

Согласно советскому законодательству вменяемым мо-

жет быть лицо, обладающее определенными психическими

данными и достигшее определенного возраста.        ~-"

Вменяемость—невменяемость — это юридические по-

Иятия, позволяющие отграничить преступления от обще-

ственно опасных действий.                          '—•

Формула невменяемости. В советском законодательстве

уормула невменяемости изложена в ч. 1 ст. 11 Основ уго-

|овного законодательства Союза ССР и союзных респу-

1ик и сформулирована следующим образом: «Не подле-

' См.: .М а р~кГс К., Э н г е ль~с" Ф. Соч., т. 6, с. 352.

жит уголовной ответственности лицо, которое во время со-

вершения общественно опасного деяния находилось в со-

стоянии невменяемости, то есть не могло^ отдавать себе„от-

_4eTa_AJ3BOHx-JieHCTBH[ax_iyiH руководить JiMH_Bc.neACTBHe

^хронической душевной болезнйГ временного расстройства

душевной_йеятельнбстй7слаб^мия или^ного~5олезненно-

~ГО_СС)СТР.ЯНИЯ._К такому лицу по назначению суда могут

быть применены принудительные меры медицинского ха-

рактера».

Следовательно, формула невменяемости содержит два

критерия — медицинский (биологический) и юридический

(психологический), которые выступают в единстве и опре-

деляют невменяемость лица, совершившего общественно

опасные деяния.

Медицинский (биологический) критерий. Он предста-

вляет собой обобщающий перечень болезней и состоит из

четырех признаков: «хроническая душевная болезнь»,

«временное расстройство душевной деятельности», «сла-

боумие», «иное болезненное состояние».

1 i Понятие «хроническое душевное заболевание» объеди-

няет психические заболевания, протекающие длительно,

имеющие тенденцию к прогрессированию, т. е. постепенно-

му нарастанию и усложнению психических расстройств. К

заболеваниям, объединяемым этим признаком медицин-

ского критерия, относятся шизофрения, эпилепсия, про-

грессивный паралич, старческйё^1псйхозы и т. д.

^} Времёшюё'р11сстройство'~п"сйхйчёск6й деятельности ме-

дицинского критерия представлено психическими заболе-

ваниями, имеющими различную продолжительность и за-

канчивающимися выздоровлением. Данное понятие меди-

цинского критерия объединяет разнообразную группу пси-

хических расстройств: исключительные состояния (пато-

логическое опьянение, патологический аффект и др.) и ре-

активные, белая горячка и т ."'д7 Перечисленные психотиче-

ские состояния имеют различную протяженность во време-

ни — от нескольких минут до часов и даже нескольких лет

(при реактивных состояниях). Следовательно, временной

фактор, лежащий в основе определения этих состояний, не

является ведущим. Основным критерием временных рас-

стройств психической деятельности следует считать пол-

ную их обратимость.

Vi Под «иным болезненным состоянием» подразумевают-

ся такие аномалии психики, которые не имеют процессу-

альной основы. Это — стойкие психические отклонения,

результат патологических процессов или порок, отклоне-
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ния развития. Классическим примером их являются лси^,

хопатии^, которые определяются как личностные анома- -

Лии, свойственные лицам на протяжении всей жизни. При

психопатиях одни формы находятся на грани здоровья,

другие примыкают к психическим заболеваниям.

Под понятие «слабоумия» медицинского критерия под-

падают все психические заболевания, которые протекают с

нарушением интеллектуальной функции как врожденного,

так и приобретенного характера.

Для решения вопроса о вменяемости или невменяемо-

сти недостаточно одного медицинского критерия. Меди-

цинский критерий указывает лишь на необходимость ра-

спознать заболевание и квалифицировать его. Многие пси-

хические заболевания вызывают различные по выражен-

ности психические-расстройства — от легких, не нарушаю-

щих осмысление ситуации и не изменяющих социальную

адаптацию, до тяжелых, выключающих больного из соци-

альной жизни. Поэтому ведущим критерием, определяю-

щим степень психических расстройств, свойственных ис-

пытуемому, и определяющим вменяемость—невменяе-

мость, является юридический критерий.

Юридический {психологический) критерий. В ст. 11 Ос-

нов уголовного законодательства данный критерий форму-

лируется как возможность «отдавать себе отчет в своих

действиях или руководить ими». Юридический критерий,

как и медицинский, — это не какой-то отдельный признак

психического состояния обвиняемого, он представляет со-

бой обобщающую характеристику тех же самых клиниче-

ских данных о болезненных расстройствах психики, но с

точки зрения их тяжести.

Юридический критерий состоит из двух признаков:

интеллектуального (невозможность отдавать себе отчет в

своих действиях) и волевого (невозможность руководить

ими). Наличие двух указанных признаков юридического

критерия позволяет анализировать различные стороны

психической деятельности испытуемого —его мысли-

тельную,    эмоциально-волевую,    интеллектуальную

функции.

Первая половина критерия требует анализа критиче-

ских способностей подэкспертного, возможности адекватно

оценить обстановку и собственное поведение.

При невозможности субъектом понимать сущность сво-

их действий, неспособности к их контролю, т. е. утрате кри-

тичности, интеллектуальный критерий как бы перекрыва-

! ст волевой. Наличие этого признака нарушает способность
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руководить своими действиями и влечет принятие решения

о невменяемости.

В практике встречаются случаи, когда у личности со-

храняется формальная способность оценить ситуацию, но

снижается, а иногда утрачивается способность удержаться

от поступка — нарушается способность руководить своими

действиями, В юридическом критерии превалирует воле-

вой признак. Наиболее часто это проявляется при психопа-

тиях, что выражается в «парциальной некритичности»

психопатических личностей. Аналогичное явление может

иметь место при неглубоких формах олигофрении, инфан-

тилизме, когда при относительно сохранных интеллекту-

альных функциях эмоциально-волевые функции определя-

ют принятие решений и поведение таких обвиняемых. В

этих случаях волевой признак становится ведущим, а ин-

теллектуальный приобретает роль соподчиненного соста-

вляющего.

Следовательно, при различных заболеваниях могут

иметь место всевозможные сочетания отдельных соста-

вляющих юридического критерия, их определенное взаи-

модействие и взаимовлияние. Интеллектуальный и воле-

вой признаки составляют единую цепь в обосновании вме-

няемости иди невменяемости лица, совершившего противо-

правные деяния.

В процессе экспертной диагностики и экспертного реше-

ния основным заключительным- этапом является сопоста-

вление медицинского и юридического критериев, что и оп-

ределяет формулу__невме»яемоети.- Обязательное условие

невменяемости — совпадениймёдйцин"ского и юридическо-

го критериев.         -      -                  .

} Судебно-психиатрическая оценка психических заболе-

I, ваний, возникающих после совершения правонарушения. :

/' Психические заболевания иногда возникают после совер-

шения преступления, но до вынесения приговора. Решение

этих экспертных вопросов в таких случаях предусмотрено \,

ч.2 ст. 11 Основ уголовного законодательства. В законе

оно определено следующим образом. «Не подлежит нака-

занию также лицо, совершившее преступление в состоянии

вменяемости, но до вынесения судом приговора заболевшее \

душевной болезнью, лишающей его возможности отдавать

себе отчет в своих действиях или руководить ими. К тако-

му лицу по назначению суда могут быть применены при-

нудительные меры медицинского характера, а по выздоро-

влении оно может подлежать наказанию».

Таким образом, в ч. 2 ст. 11 Основ также содержатся
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медицинский и юридический критерии, однако по своему

содержанию они не идентичны указанным критериям ч. 1

ст. 11, определяющим невменяемость лица. Медицинский

критерий определен законодателем одним признаком —

«душевное заболевание», который включает в себя хрони-

ческие психические заболевания и временные расстрой-

ства психической деятельности. Указания на это имеются

в уголовно-процессуальном законодательстве, в разделах

УПК, посвященных применению мер медицинского ха-

рактера. В ст. 409 УПК РСФСР говорится о временных

расстройствах душевной деятельности, требующих лишь

приостановления производства по делу. Статья 412 УПК

РСФСР предусматривает возможность развития после со-

вершения преступления хронической душевной болезни.

- Следовательно» при оценке психического заболевания,

возникшего после совершения правонарушения, эксперт

должен оценить его клиническую выраженность, время

возникновения, а также определить возможный исход за-

болевания. Важность клинического анализа и точность

квалификации психического состояния определяются не-

обходимостью конкретных рекомендаций, касающихся

применения мер медицинского характера и дальнейшей

процессуальной деятельности больного. При временных

расстройствах психической деятельности больные после

лечения возвращаются на следствие и суд. При хрониче-

ских психических заболеваниях после лечения больной те-

ряет способность участвовать в следственных действиях и

остается в ведении органов здравоохранения.

Квалификация психического заболевания, возникшего

после совершения правонарушения, и определение време-

ни его начала имеют значение и для решения вопросов

оценки показаний, данных таким лицом. Его показания до

возникновения заболевания являются показаниями психи-

чески здорового человека. К показаниям и письменным за-

явлениям, имевшим место после начала заболевания, сле-

дует относиться как к показаниям психически больного.

Последнее положение имеет значение как для временных,

так и для хронических психических заболеваний. И нако-

нец, точное распознавание заболевания до вынесения при-

говора и квалификация его принадлежности могут влиять

на оценку психического состояния испытуемого в момент

; совершения правонарушения.

Юридический критерий ч.2 ст. 11 Основ сформулиро-

ван по аналогии с юридическим критерием невменяемости,

однако содержание его не является идентичным. В данном
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случае речь идет не о возможности отдавать себе отчет в

своих действиях и руководить ими, не в отношении кон-

кретного деяния, а о возможности данного лица в период

следствия и суда предстать перед следствием и судом. Сле-

довательно, идентичные формулировки юридического кри-

терия ч. 1 и ч. 2 ст. 11 Основ определяют различные юри-

дические санкции и различные экспертные решения.

В случаях применения ч. 2 ст. 11 Основ, после проведе-

ния принудительного лечения вновь подлежит оценке пси-

хическое состояние испытуемого на предмет определения

полноты выздоровления, степени обратимости психопато-

логических расстройств, возможности правильной оценки

данных предварительного следствия, а следовательно, воз-

можности лица отдавать себе отчет в своих действиях и ру-

ководить ими; и в какой мере испытуемый способен осуще-

ствлять свое право на защиту.

Глава 5

СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ

ЭКСПЕРТИЗА

СВИДЕТЕЛЕЙ, ПОТЕРПЕВШИХ

И ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЕ

ОСУЖДЕННЫХ

Экспертиза свидетелем и потерпевших. Показания

свидетелей на предварительном и судебном следствии —

один из важнейших видов доказательств в уголовном

процессе. Поэтому оценка достоверности показаний сви-

детелей — чрезвычайно ответственная задача. Известно,

что даже добросовестный свидетель может неумышленно

искажать факты. Непроизвольные ошибки свидетелей

зависят от множества причин, влияющих на правиль-

ность восприятия и воспроизведения данных, интересую-

щих суд и органы расследования. Одна из таких при-

чин — воздействие эмоций, нарушающее точность запе-

чатления .в памяти и последующего описания событий

очевидцами, и особенно потерпевшими. Имеют значение

также состояние внимания и особенности памяти свиде-

теля.

Задача предварительного и судебного следствия состо-

ит в исследовании содержания излагаемых свидетелем све-

дений и сопоставлении их с другими данными для того,

чтобы правильно оценивать их истинность или ложность.
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Предметом исследования при этом служат показания, а не

лица, их дающие.

Однако свидетелями и потерпевшими Mory'r быть пси-

хически больные или лица, в отношении которых возника-

ют сомнения в их психической полноценности. В таких

случаях судебно-следственным работникам необходимо

выяснить психическое состояние этих лиц, их способность

правильно воспринимать обстоятельства, имеющие значе-

ние для дела, и давать правильные показания.

Назначение экспертизы свидетелей и потерпевших ре-

гламентировано п. 3 ст. 79 УПК РСФСР. При этом объек-

том оценки для психиатра-эксперта является психическое

состояние лица, а не особенности и содержание, тем более

недостоверность его показаний, ибо это относится к компе-

тенции суда. Формулировки вопросов, которые должны

ставиться перед экспертами, вытекают из содержания

ст. 79 УПК РСФСР.

На поставленные вопросы эксперт должен ответить

альтернативно: или вследствие психического заболевания

данное лицо не может давать правильные показания, или,

несмотря на наличие психических отклонений, быть свиде-

телем по делу оно в состоянии.

Недопустимо, когда эксперт дает заключение о том, что

показания психически больного свидетеля могут прини-

маться во внимание, если они подтверждаются другими

материалами дела и не противоречат им. Такое заключе-

ние предполагает в сущности анализ показаний, а не пси-

хического состояния подэкспертного. Оно допускает уча-

стие душевнобольного свидетеля в судебном процессе, что

зачастую нецелесообразно,)<(гак как может вызвать нежела-

тельное ухудшение его психического состояния, а если по-

казания этого свидетеля подтверждаются другими данны-

ми по делу, то они уже не являются необходимым звеном в

цепи доказательств. И наконец, главное — показания пси-

хически больного могут отражать патологические пережи-

вания, носить характер бредового истолкования событий,

дпже имевших место в реальной действительности. В та-

ких показаниях иногда содержатся искаженные сведения

(следствие нарушений памяти, интеллекта и повышенной

|нушаемости лица. Показания психически больных свиде-

1'1'лей могут быть также проявлениями оговора и самоого-

|ора вследствие психических нарушений.

[ Больная шизофренией К. заявила, что была изнасилована

|ри'|ом-окулистом во время осмотра. Наряду с кататоническими
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явлениями у нее отмечались бредовые идеи любовного очарова-

ния и воздействия. Она несколько лет слышала «голос» этого

врача, который объяснялся ей в любви. К. испытывала сенесто-

патические ощущения в области половых органов. На прием к

окулисту она пришла без оснований, вела себя во время осмотра

странно: утрированно кокетничала, вздыхала, что-то невнятно

бормотала. Эксперты-психиатры дали заключение, что к пока-

заниям К. следует относиться как к показаниям психически

больного человека.

Реальное событие у психически больного может лретер-   ,

певать патологическую интерпретацию, исключающую   ;

возможность участия этого лица в следственных действи-   .

ях. Больные при этом утверждают, что описываемое проис-

шествие произошло под влиянием их преследователей, и в

свой рассказ вплетают болезненные высказывания, иногда

даже галлюцинаторные переживания.

В таких случаях дать категорический ответ на поста-

вленный вопрос относительно несложно. Труднее отве-

тить на него, когда обнаруживаются признаки так назы-

ваемых пограничных состояний. При психопатии, орга-

нических поражениях головного мозга без признаков

слабоумия, эпилепсии без значительного снижения ин-

теллекта способность правильно воспринимать происхо-

дящие события и воспроизводить их обычно сохраняется.

Еще более сложной является оценка состояний ремиссии

при шизофрении. Здесь надо исходить из данных о глу-

бине и качестве ремиссии у лица, наличия или отсутст-

вия у него патологических толкований, остаточного

бреда.

Больные шизофренией в состоянии стойкой ремиссии |

без выраженного дефекта обычно признаются дееспособ- |

ными. Поэтому нет оснований считать их неспособными |

давать свидетельские показания. Вместе с тем не следует

допускать участия таких лиц в судебном разбирательстве, j

так как обстановка суда может быть излишне травмирую- j

щей для этого контингента больных.                    I

Нередко приходится освидетельствовать лиц с умствен-

ным недоразвитием (олигофренией), оказавшихся жертвой

сексуальных правонарушений. Экспертиза таких испытуе-

мых с целью определения их возможности давать по делу

правильные показания трудна. Нужно учитывать степень

интеллектуальной недостаточности и склонность к повы-

шенной внушаемости этих лиц. Целесообразно кроме пси-

хиатрического осмотра проводить патопсихологическое об-

следование, помогающее уточнить особенности имеющего-

ся у них психического дефекта.

Неглубокая степень дебидьности лица при сохранной

способности контролировать свои поступки обычно не пре-

пятствует возможности давать, по делу правильные показа-

ния. Вместе с тем иногда наличие выраженных психопато-

подобных расстройств с лживостью, расторможенностыо

сексуального влечения, сопутствующих основному дефек-

ту, затрудняет экспертную оценку. При этом снижение у

лица возможности руководить своими поступками мешает

способности адекватно оценивать сложившуюся обстанов-

ку и давать о ней правильные сведения. В подобных случа-

ях эксперты часто приходят к выводу, что к показаниям

таких лиц следует относиться как к показаниям, психиче-

ски больных, несмотря на формально неглубокий интел-

лектуальный дефект.

При экспертной оценке дебильности средней выражен-

ности особое место должно уделяться повышенной внушае-

мости. Поэтому большое значение для эксперта имеет пра-

вильно построенный допрос лица на предварительном

следствии. На характер освещения фактов влияет присут-

ствие во время допросов родителей, что обычно практику-

ется при допросах несовершеннолетних. Отношение роди-

телей к делу, их заинтересованность в его исходе отража-

ются на поведении и рассказе потерпевшего.

Сложна экспертиза психического состояния потерпев-

ших, перенесших черепно-мозговую травму и дающих по-

казания о моменте нанесения этой травмы. В результате

потери сознания и ретроградной амнезии сведения, сооб-

щенные ими, зачастую бывают неверными. В дальнейшем

больные нередко заполняют выпавший из памяти отрезок

времени ложными воспоминаниями, домыслами, возни-

кающими на основании знания обстоятельств дела со слов

следователя, родных и знакомых, и сообщают эти иска-

женные сведения, часто искренне считая их истинными.

Поэтому возникают трудно устранимые противоречия, осо-

бено тогда, когда очевидцев происшедшего не было, и пе-

риод потери сознания потерпевшим после травмы был

кратким.

Для следствия бывает важным установить время, с ко-

торого показания потерпевшего начинают носить патоло-

гический характер. Чтобы ответить на такой вопрос, необ-

Кодимы тщательно собранные материалы дела о поведе-

нии и состоянии лица в момент получения им травмы и не-

посредственно после нее. Естественно, что это не всегда воз-
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можно, и иногда эксперты могут отказаться от дачи кате-

горического заключения по данному обстоятельству.

Вопрос о времени, с которого в показаниях лица могут

отражаться болезненные проявления, иногда возникает

при обнаружении реактивного психоза, развившегося у по-

дозреваемого или обвиняемого. Наличие реактивного со-

стояния может привести к сообщению допрашиваемым

искаженных сведений, к оговорам и самооговорам. Вопрос

о способности обвиняемых давать правильные показания в

состоянии реактивного психоза чаще ставится уже после

его констатации экспертами и касается сведений, сообщен-

ных на предварительном следствии. Поэтому в заключе-

—••'""гттл v подэкспертного следует ука-

' —"о ^стояние,

U ^Alv/l-^- -

состоянии реактивного п^^-,

его констатации экспертами и касается сведении, ^v--,- .

ных на предварительном следствии. Поэтому в заключе-

нии о реактивном состоянии у подэкспертного следует ука-

чатч,. с какого момента возникло психотическое состояние,

—"'"•мости давать по делу правильные

;1 «J    *„^ -

ыых на предварительнлл..» „—...

нии о реактивном состоянии у подэкспертаоги ^^^ -

затъ, с какого момента возникло психотическое состояние,

препятствующее возможности давать по делу правильные

показания,

Сложной и малоразработанной является судебно-пси-

хиатрическая экспертиза так называемого беспомощного

состояния потерпевшей по делу об изнасиловании. Под бе- !

спомощным состоянием потерпевшей подразумевается от-

сутствие физической возможности сопротивляться или воз-

можности правильно понимать сущность совершаемых с \

нею сексуальных действий или руководить в этой ситуа- ;

ции своими поступками. Такое состояние налицо при нали-

чии душевной болезни, слабоумия, обморока и т. д.'

Констатация < беспомощности» относится к компетен- |

ции органов расследования и суда. Психиатр-эксперт мо- i

жет лишь ответить на вопросы о психическом состоянии i

потерпевшей в момент криминального действия.       ' '

Установление у лица выраженного слабоумия или пси-

хического заболевания обычно особых трудностей не пред-

ставляет.

Сложнее решить вопрос о беспомощности потерпевшей Я

в состоянии опьянения. Необходимо отметить, что беспо- •|

мощным состоянием может быть признана лишь такая сте- |

пень опьянения, которая лишала потерпевшую возможно- |

сти сознавать окружающую обстановку, понимать значе- |

ние совершаемых виновным действий или оказать ему со- |

про.тивление 2. Известно, что сильное алкогольное опъяне- Л

ние не исключает вменяемости. В оценке беспомощного со- 1

стояния потерпевшей необходимы иные критерии. Физиче-

1 Комментарий к Уголовному кодексу РСФСР. М., 1984, с. 263.

2 Там же.

ские признаки опьянения у потерпевшей являются 'одним

из обоснований глубины опьянения 1.

Наличие выраженных нарушений'походки, речи, рвота

и тошнота, последующий сон и зачастую амнезия — объ-

ективные признаки отравления алкоголем. Особенности

поведения потерпевшей в это время дают основания оцени-

вать ее поступки как результат токсически 'обусловленного

нарушения ориентировки в окружающем и оценки проис-

ходящих событий. К ним относятся прежде несвойствен-

ная потерпевшей расторможенность, сменяющаяся апа-

тией, безучастное отношение к совершаемым с нею дейст-

виям, отсутствие реакции на происшедшее, в частности по-

пыток скрыть признаки имевшего место полового акта.

С. впервые в жизни выпила в компании более 300 г. вина и

водки. Производила впечатление очень пьяной. Своих действий

не помнит. Пришла в себя наутро, обнаружила грязную окрова-

вленную одеэкду, чувствовала боль в области половых органов.

Поняла, что была изнасилована. Не знала, кто и где ее изнаси-

ловал, не смогла опознать на очной ставке насильников, припо-

минала только, что ее кто-то бил по лицу. Обвиняемые сообщи-

ли, что встретили С. неподалеку от ее дома. Она шаталась, пада-

ла, что-то бормотала, на их вопросы не отвечала. Один из обви-

няемых повалил ее и совершил половой акт. С. молчала, ке со-

противлялась и была также безучастной при половом акте со

вторым мужчиной. Потом босиком отошла в сторону, не пыта-

| ясь одеться. В это время у нее была рвота, Затем она упала и ус-

нула.

Эксперты дали заключение, что С. находилась в состоянии

| сильного алкогольного опьянения, в связи с чем она не могла

| понимать характера совершаемых над ней действий и не могла

| руководить своими поступками.

Утверждения потерпевшей о сильном опьянении и за-

ппмятовании событий далеко не всегда свидетельствуют о

ро беспомощном состоянии в тот момент. Такие заявления

|могут быть следствием нежелания правдиво описать собы-

тия из-за стыдливости, боязни признаться в собственных

неправильных поступках. Поведение пьяной может харак-

теризоваться излишней живостью, кокетством, иногда да-

^~ ~ — — —

|   ' При установлении беспомощного состояния потерпевшей уе име-

|т значения, сама ли она привела себя в состояние опьянения или под

Двглением других лиц.

49

же сексуальной pa сторможенностыо и цинизмом. Экспер-

ты должны учитывать также особенности личности потер-

певшей, ее сексуальную просвещенность, которые могут от-

ражаться на поступках в состоянии опьянения.

Освидетельствование осужденных. В психиатрии и в

праве общепринятым является положение о том, что пси-

хически больные люди не могут осознавать карательно-во-

спитательное значение наказания, а потому пребывание в

местах лишения свободы душевнобольных нецелесообраз-

но для них самих и крайне нежелательно для окружаю-

щих. Указанные соображения служат основанием для про-

ведения психиатрического освидетельствования осужден-

ных, в отношении которых возникают сомнения в их пси-

хической полноценности.

Психиатрическое освидетельствование осужденных

производится в порядке выполнения требования ст. 362

УПК РСФСР и ст. 100 ИТК РСФСР. Этими законодатель-

ными положениями предусматривается возможность осво-

бождения от дальнейшего отбывания наказания лиц, забо-

левших хронической душевной болезнью после осужде-

ния. Определение об освобождении таких лиц от отбыва-

ния наказания выносится судом на основании представле-

ния администрации исправительно-трудового учреждения

и заключения врачебной комиссии о наличии психическо-

го заболевания.

Сомнения в психической полноценности осужденного

возникают чаще всего в случаях длительного и упорного

нарушения им режима содержания, немотивированного

отказа от работы, необычной конфликтное™, повторных ;

необоснованных жалоба протестов и иных необычных -по-

ступков (отчужденность, скрытность, отказ от словесного

контакта с окружающими и проч.).

У осужденных возможно возникновение любых психи-

ческих заболеваний, в том числе таких, как шизофрения,

эпилепсия и др. В некоторых же случаях имеют место обо-

стрения заболеваний, начавшихся до совершения правона-

рушения и не распознанных во время экспертизы в период

предварительного следствия (если она проводилась). Осо-

бенно это касается шизофрении. Если врачебная комиссия

установит, что душевное заболевание возникло до соверше-

ния правонарушения, за которое был осужден испытуе-

мый, то она в соответствии с п. 12 ч. 3 Инструкции о произ-

водстве судебно-психиатрической экспертизы в СССР впра-

ве поставить вопрос о желательности пересмотра решения

о вменяемости данного лица.

Чаще врачебная комиссия обнаруживает заболевание,

возникшее уже после осуждения., В этих случаях по ре-

зультатам обследования ею выносится заключение о со-

стоянии больного и возможности отбывания наказания.

Врачебные комиссии руководствуются инструктивными

материалами и перечнями болезней, препятствующих от-

быванию наказания в местах лишения свободы. К таким

болезням относятся шизофрения, эпилептическое слабо-

умие, неоперабельные опухоли головного и спинного мозга

и др.

В отношении осужденных, признанных страдающими

хронической душевной болезнью а освобождаемых от

дальнейшего отбывания наказания в порядке ст. 362

УПК РСФСР, в соответствии со ст. ст. 58 и 59 У К РСФСР мо-

гут быть применены меры медицинского характера в виде

принудительного лечения в психиатрической больнице об-

щего или специального типа.

Выбор вида принудительного лечения зависит прежде

всего от психического состояния испытуемого, тяжести об-

щественно опасного действия и потенциальной социальной

опасности лица.

В некоторых случаях при отсутствии выраженных бре-

довых расстройств и агрессивных тенденций возможно ос-

вобождение осужденного от наказания за преступление, не

I представляющее большой общественной опасности, и пере-

дача на попечение органов здравоохранения без назначе-

ния принудительного лечения. Тогда осужденный, осво-

божденный от отбывания наказания, передается под на-

блюдение психиатрического диспансера (ч. 2 ст. 362

'ПК РСФСР).

Следует подчеркнуть, что, согласно п. 27 Инструкции о

роизводстве судебно-психиатрической экспертизы, в отно-

1снии осужденных'врачебная комиссия составляет меди-

инское заключение, а не акт судебно-психиатрической эк-

Псртизы. В этом заключении обязательно должно быть из-

ожено мнение психиатров о возможности дальнейшего

•бывания наказания осужденным.

L Иногда психические нарушения осужденного оценива-

тся врачебной комиссией как временное расстройство ду-

епной деятельности. Чаще всего при этом обнаруживают-

реактивные состояния или динамические сдвиги при

Ихопатиях (декомпенсации). Возможность выздоровле-

л и значительного улучшения психического состояния

11 с такими душевными расстройствами препятствует их

»обождению в порядке ст. 362 УПК РСФСР. Поэтому ле-
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чение этих осужденных производится в психиатрических

отделениях и стационарах при больницах мест лишения

свободы. После проведения необходимых терапевтических

мероприятий и выздоровления эти лица возвращаются в

места лишения свободы для дальнейшего отбывания нака-

зания.

Экспертиза осужденных, совершивших повторное пра-  ^В

вонарушение в период отбывания наказания, принципи- ^1

ально ничем не отличается от экспертизы обвиняемых, од- |^1

нако психиатры в своих выводах обязательно должны ука- |^1

зыватъ на возможность дальнейшего пребывания подэк- ^Н

спертного в местах лишения свободы. При этом признание ^И

испытуемого вменяемым обычно соответствует оценке его ^И

психического состояния как не препятствующего дальней- ^Н

шему отбыванию наказания. Если лицо признается невме- ^Н

няемым, то установление хронической психической болез- ^1

ни в качестве причины его неответственности за совершен- ^1

ное общественно опасное деяние влечет освобождение ис- ^1

пытуемого от дальнейшего отбывания наказания в поряд- !•

ке ст. 362 УПК РСФСР. Если же невменяемость лица яви- Н

лась следствием временного болезненного расстройства его f

психики (например, реактивного психоза, декомпенсации J

психопатии, исключительного состояния и др.), то осуж- •

пенный не освобождается от отбывания наказания за со- f

вершение преступления в состоянии вменяемости. В таком ж

случае осужденному может быть назначено принудитель- н

ное лечение (если оно необходимо) в психиатрической •

больнице мест лишения свободы или в специальной психи- ш

атрической больнице, а после выхода из временного болез- •

ненного расстройства психической деятельности он подле- д

жит возвращению в места лишения свободы.           '•

Среди осужденных имеются лица, признанные вменяе- д

мыми, но имеющие те или иные психические отклонения.

Это психопатические личности, лица с умеренно выражен-

ной дебильностью, лица, перенесшие черепно-мозговые

травмы и другие органические поражения головного моз-i

га. Одной из важных мер в отношении таких осужденных!

является медицинское (психиатрическое) наблюдение за'

ними с целью профилактики ухудшения их психического

состояния. Следует отметить, что психиатр может помочь в

таких случаях администрации мест лишения свободы в

подборе режима, видов труда и занятости, чтобы избежать

обострений состояния.

Глава 6

СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ

ЭКСПЕРТИЗА

В ГРАЖДАНСКОМ ПРОЦЕССЕ

Понятия правоспособности, дееспособности, недееспо-

собности. В практике советской судебно-психиатрической

экспертизы этот вид освидетельствования (экспертиза по

гражданским делам) встречается реже, чем решение во-

проса о вменяемости. Тем не менее он имеет особо важное

значение, поскольку направлен на защиту гражданских

прав и интересов душевнобольных участников граждан-

ского процесса.                 »

Неотъемлемой частью советского гражданского законо-

дательства является вопрос о правоспособности. Согласно

закону, правоспособность граждан рассматривается как их

«способность иметь гражданские права и обязанности

(гражданская правоспособность)» и в отличие от законода-

тельства капиталистических стран признается в равной

мере за всеми гражданами (ст. 9 ГК РСФСР) с момента их

рождения и сохраняется за ними на протяжении всей жиз-

ни, вне зависимости от возможности лично осуществлять

предоставленные законом права.

Содержание правоспособности регламентируется ст. 10

1 ГК РСФСР, которая гласит, что «граждане могут в соответ-

ствии с законом иметь имущество в личной собственности,

(право пользоваться жилыми помещениями и иным имуще-

ством, наследовать и завещать имущество, избирать род

снятий и место жительства, иметь права автора произве-

(ения науки, литературы и искусства, открытия, изобрете-

|ия, рационализаторского предложения, а также иметь

|ные имущественные и личные неимущественные права».

Понятие правоспособности тесно связано с понятием дее-

цюсобности. Под дееспособностью наш закон понимает

1СпособноЁ1Ь_гражданина. своими действиями, приобретать

р а жданские^11рава_д_создавать_для^ себя-сраясданские-ебя--

Циности» (ст. 11 ГК РСФСР).

В полном объеме гражданская дееспособность возника-

' с наступлением совершеннолетия, т. е. по достижении

J-летнего возраста (ст. 8 Основ гражданского законода-

|льства Союза ССР и союзных республик). Связывая воз-

ик новение дееспособности в полном объеме с наступлени-

| совершеннолетия, закон исходит из того, что с этого вой-

|ста человек достигает психической зрелости и приобре-
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тает жизненный опыт, которые достаточны, чтобы пра-

вильно понимать и регулировать свои поступки. Если же

совершеннолетнийгражданин вследствие болезненных на-

рушений психики лишается способности правильно пони-

мать и регулировать свое поведение, он вместе с тем лиша- ;

ется возможности самостоятельно осуществлять свои |

гражданские права и обязанности. Таким образом, дееспо- |

собность в качестве обязательной предпосылки предпола- S

гает такое психическое состояние субъекта, которое обеспе- j

чивает ему способность понимать значение своих действий:

И РУКОВОДИТЬ ИМИ. Ня^гадтар тт^мтгтач^сКОГО •РаССТрОИСТВВ,'

j исключая_в^)яде случаев_такую способность^укаэывает на1

; 'бтсутствие_дееспоеобности.                    ~~——-

Критерии недееспособности, которыми руководствуется

суд и применительно к которым должны давать заключе-

ние психиатры-эксперты, сформулированы в ст. 15 ГК

РСФСР, которая гласит: «Гражданин, который вследствие

душевной болезни или слабоумия не может понимать зна-

чения своих действий или руководить ими, может быть

признан судом недееспособным».

Как и в формуле невменяемости» недееспособность оп

ределяется сочетанием двух критериев: медицинского (ду

шевная болезнь или слабоумие) и юридического (отсутст

вие понимания значения своих действий или невозмож,

ность руководить ими).                             <

Для признания лица недееспособным необходимо нали

чие и медицинского критерия, и юридического, который

данном случае выражает определенную степень и глубин

расстройства психической деятельности.               I

Лица, признанные недееспособными, не утрачиваю

своих прав на обладание имуществом, на его наследованн

по завещанию и т. п., но вступать в права наследовали!

дарить, продавать они могут лишь через посредство CBOCI

опекуна. Признание гражданина недееспособным осущес'

вляется только судом в порядке, предусмотренном Граа

данскими процессуальными кодексами союзных респ:

блик.

Согласно ст. 258 ГПК РСФСР, ходатайствовать пер<

судом о признании психически больного недееспособны

могут члены его семьи, профсоюзные и общественные орп

низации, прокурор, органы опеки и попечительства, псих!

атрические лечебные учреждения. В заявлении о призн»

нии гражданина недееспособным должны быть изложен

обстоятельства, свидетельствующие о наличии у него nci

хического расстройства, вследствие которого он не мояк
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понимать значения своих действий и руководить ими.

Дела данной категории рассматриваются с обязательным

участием прокурора и органа опеки и попечительства. Вы-

зов в судебное заседание самого больного определяется со-

стоянием его здоровья (ст. 261 ГПК РСФСР). Суд при на-

личии достаточных данных о психической болезни или

слабоумии гражданина назначает для определения его

психического состояния судебно-психиатрическую экспер-

тизу.

В исключительных случаях, когда лицо, в отношении

которого возбуждено дело о признании его недееспособ-

ным, явно уклоняется от прохождения экспертизы, суд в

судебном заседании при участии эксперта-психиатра и

прокурора может вынести определение о принудительном

направлении больного на судебно-психиатрическую эк-

спертизу (ст. 260 ГПК РСФСР).

В случае выздоровления или значительного улучшения

психического состояния лица, признанного недееспособ-

ным, суд на основании соответствующего заключения су-

дебно-психиатрической экспертизы признает гражданина

дееспособным. На основании такого решения суда отменя-

I ется ранее установленная над гражданином опека. Дело о

признании лица дееспособным рассматривается судом по

заявлению опекуна, а также лиц, государственных и обще-

ственных организаций, перечисленных в ст. 258 ГПК

[ РСФСР.

|   Советское законодательство не признает ограниченной

[дееспособности психически неполноценных лиц, но вместе

|С тем допускает возможность ее ограничения в области

|цмущественных сделок и распоряжений для граждан,

Склонных к злоупотреблению спиртными напитками или

Наркотическими веществами и ставящих в связи с этим

Вгою семью в тяжелое материальное положение (ст. 16 ГК

1'СФСР). На основании решения суда таким лицам назнача-

ется попечитель, без согласия которого они не могут совер-

шать сделки по распоряжению имуществом, а также полу-

Кпть заработную плату, пенсию или иные виды доходов и

Ьпспоряжаться ими. При прекращении этими лицами

неупотребления спиртными напитками или наркотиче-

(Кими веществами суд в соответствии со ст. 16 ГК РСФСР

Отменяет ограничение их дееспособности. На основании ре-

всния суда отменяется и установленное попечительство.

1граничивая дееспособность этой категории лиц, закон ис-

Е>дит не из психической болезни, а из учета материальных

Цтересов их семей. Эти лица не подлежат судебно-психиг

86

атрической экспертизе, так как не являются психически

больными.

. Понятия «недееспособность» и «невменяемость» и их

различие. Понятия «недееспособность» и -«невменяемость»

имеют много общего, однако отождествлять их нельзя. Во-

прос о невменяемости возникает лишь при совершении об-

щественно опасного деяния, предусмотренного уголовным

законом, и относится к конкретному поступку субъекта,

происшедшему в определенный промежуток времени. Если |

нет преступления, то снимается и возможность его «вмене-

ния». В гражданском процессе вопрос о недееспособности !

может возникнуть при отсутствии гражданского иска (на- ,;

пример, по делу о нуждаемости гражданина в опеке). В

уголовном процессе эксперты-психиатры обязаны в катете- ;

рической форме дать заключение о вменяемости (невме-

няемости) субъекта. В гражданском процессе заключение о

дее-, недееспособности субъекта экспертом не дается, это

делает суд. В своих выводах эксперт ссылается лишь на

юридический критерий, о котором говорится в ст. 15 ГК

РСФСР, т. е. указывает, например, что лицо «не может пони-

мать значения своих действий или руководить ими вслед-

ствие душевной болезни или слабоумия». Лицо, признан-

ное недееспособным, не может быть одновременно призна-

но вменяемым.

Наличие психического заболевания с определившимся

плохим прогнозом дает основание предполагать недееспо-

собность больного в будущем и его невменяемость при со-

вершении общественно опасного деяния. Поэтому недее-

способность и невменяемость лица чаще всего совпадают

при установлении у него хронического психического забо-

левания, влекущего за собой стойкие и выраженные изме-

нения психической деятельности (шизофрения, прогрес-

сивный паралич, старческие психозы и т. п.). Временное

расстройство психической деятельности (реактивные, ин-

токсикационные, соматогенные и другие психозы) предпо-

лагает возможность признания лица дееспособным в буду-

щем, хотя сделка, совершенная во время психического за-|

болевания, является недействительной, а в отношении со-

вершенного общественно опасного деяния позволяет счи^

тать его невменяемым.

Устанавливая невменяемость испытуемого, эксперты

обязаны указать в своем заключении, какие меры меди'

цинского характера необходимо применить к лицу в зави-

симости от его опасности для общества. Гражданское зако|

нодательство не предусматривает возможности примени

ния медицинских мер к истцам и ответчикам. Однако, если

кто-либо из этих лиц страдает душевным заболеванием и

по своему психическому состоянию представляет выра-

женную общественную опасность, эксперты обязаны ука-

зать в своем заключении о необходимости неотложного

стационирования этого лица. Направление в психиатриче-

скую больницу в этих случаях осуществляется через рай-

онного психиатра по месту жительства больного в соответ-

ствии с Инструкцией Министерства здравоохранения

СССР от 26 августа 1971 г. по неотложной госпитализации

психически больных, представляющих общественную опас-

ность.

Виды судебно-психиатрической экспертизы в граждан-

ском процессе. Особенности проведения заочной и посмерт-

ной экспертиз. Как и в уголовном процессе, су дебно-психи-

атрическая экспертиза в гражданском процессе может про-

водиться стационарно, амбулаторно, в суде, заочно и по-

смертно. Заочная экспертиза назначается в тех случаях,

когда подэкспертный вследствие тяжелого соматического

страдания или дальности расстояния не может прибыть на

экспертизу. Однако при недостаточной ясности вопроса о

психическом состоянии субъекта эксперт может настаи-

вать на его личном освидетельствовании. В редких случа-

ях при тяжелом физическом недуге больного эксперты мо-

гут освидетельствовать его в соматической больнице или

на дому.

Наиболее сложной для эксперта является посмертная

экспертиза, связанная с решением вопроса о психическом

состоянии субъекта в момент заключения им какой-либо

сделки (завещание, дарственная запись и пр.). Сложность

отого вида экспертизы объясняется еще и тем, что по граж-

данским делам предварительное следствие не ведется. От-

сутствие в гражданском деле достаточных материалов, ха-

рактеризующих личность покойного, дает основание эк-

спертам настаивать на предоставлении им всей необходи-

мой письменной документации (личная переписка больно-

го, характеристика с места жительства и работы, медицин-

ские справки и прочие документы), содержащей сведения,

имеющие значение для дела. При недостаточности объек-

тивных данных о личности эксперты вправе отказаться от

дичи заключения (ст. 76 ГПК РСФСР).

Изучение свидетельских показаний в сопоставлении с

(додицинской документацией может позволить научно обо-

Вповать выводы о психическом состоянии подэкспертного.

Противоречивость свидетельских показаний, нередко
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исключающих друг друга, может повлечь необходимость

участия экспертов в судебном заседании. Это особенно

важно в тех случаях, когда речь идет о завещательных и

других имущественных актах. Личный опрос свидетелей о

поведении завещателя в период времени, относящийся к

оформлению документа, о его взаимоотношениях с родны-

ми и другими представителями сторон, об имевшихся пси-

хических нарушениях способствует выявлению истинной

природы заболевания, глубины и выраженности патологи-

ческих нарушений, если таковые имелись.              ;

Вопросы, подлежащие разрешению при производстве

судебно-психиатрической экспертизы в гражданском про- ,

цессе. При проведении судебно-психиатрической эксперти- |

зы в гражданском процессе эксперт встречается со следую-

щими категориями гражданских дел.                   3

Наиболее часто судебно-психиатрическая экспертиза в -

гражданском процессе назначается для определения пси-

хического состояния лица по делам о признании его недее- !

способным, и необходимости установления над ним опеки!

(ст. 260 ГПК РСФСР).                                ;

В экспертной практике встречаются рекомендации о,

признании больного недееспособным без учреждения над

ним опеки. Такая формулировка противоречит закону.

Недееспособный не понимает значения своих действий и не

может руководить ими, поэтому без опекуна он может за-

ключить сделку в ущерб собственному благополучию. Та-

ким образом, отрицание одного понятия (опека) полностью

отрицает и второе (недееспособность),

Другой довольно частой категорией дел, по которымf

назначается проведение .судебно-психиатрической экспер-

тизы, являются дела о признании сделки недействитель- ^

ной. Иски о признании сделки недействительной возника-

ют по поводу договоров купли-продажи, обмена^ жилойЦ

площади, актов дарения, завещания и др. При решении пе-Д

речисленных дел эксперт должен оценить психическое со-|

стояние лица в момент совершения сделки, посколькуЦ

гражданское законодательство признает недействительной!

сделку, заключенную лицом, признанным судом недееспо^

собным вследствие душевной болезни или слабоумш

(ст. 52 ГК РСФСР), или лицом, хотя и дееспособным, но в

момент совершения сделки находившимся в таком состоя-

нии, когда оно не могло понимать значения своих действий

или руководить ими (ст. 56 ГК РСФСР). При этом, для то-

го чтобы правильно оценить психическое состояние граж'

данина в момент совершения сделки, очень важно точш
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установить время начала заболевания, его глубину и выра-

женность в период совершения сделки. Если будет устано-

влено, что психическая болезнь возникла после заключе-

ния сделки, то гражданский акт не теряет своей юридиче-

ской силы.

Иск о признании брака недействительным. Поскольку

ст. 43 КоБС РСФСР предусматривает в числе оснований

признания брака недействительным отсутствие взаимного

согласия лиц, вступающих в брак (ст. 15 КоБС), то брак

может быть признан недействительным, если согласие на

его заключение дано лицом, которое в то время в силу бо-

лезненного состояния не могло отдавать отчет в своих дей-

ствиях в руководить ими 1. В указанных случаях для опре-

деления психического состояния лица назначается судеб-

но-психиатрическая экспертиза. Экспертное заключение

по делу о признании брака недействительным должно со-

держать характеристику психического состояния лица в

момент вступления его в брак. При этом важно не только

констатировать наличие у данного лица психического за-

болевания, но и установить время его возникновения, а

также тяжесть и глубину психических нарушений, имев-

шихся в момент заключения брака, т.е. ответить на во-

прос, мог ли подэкспертный в тот период времени отдавать

себе отчет в своих действиях и руководить ими.

Иск по делу о расторжении брака. С иных позиций пси-

, хиатр-эксперт подходит к вынесению заключения по де-

I лам, связанным с расторжением брака. Закон разграничи-

| вает признание брака недействительным и" расторжение

| брака. В первом случае (в связи с наличием психического

|ваболевания в момент вступления в брак) устанавливается,

что никаких супружеских прав и обязанностей между сто-

ронами не возникло. При расторжении брака речь идет о

Прекращении супружеских отношений на будущее время,

|сли один из супругов заболел психической болезнью во

|ремя совместной жизни. По делам данной категории эк-

|перт устанавливает, не имеется ли у испытуемого таких

•сихических расстройств, которые могут препятствовать

дальнейшей совместной жизни супругов и сохранению се-

ри (например, бред ревности).

' См. п. 10 постановления Пленума Верховного Суда РСФСР от

| февраля 1973 г. № 3 «О некоторых вопросах, возникших в практике

|именения судами Кодекса о браке и семье РСФСР».—Бюллетень

рховного Суда РСФСР, 1973, № 5, с. 6.
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Иск о возмещении причиненного вреда. В соответствии

со ст. 452 ГК РСФСР психически больной, признанный не-

дееспособным, не отвечает за причиненный им вред. Ответ-

ственность за вред будет нести опекун больного или орга- j

низация, обязанная осуществлять за ним надзор, но только '

при доказанности возникновения вреда по их вине. За при- i

чиненный вред не отвечает также гражданин, хотя и дее- '

способный, но находящийся в этот период в таком состоя- 1

нии, когда он не мог понимать значения своих действий '

или руководить ими. Однако он не освобождается от ответ-

ственности, если сам привел себя в такое состояние употре- ;

блением алкоголя или наркотических веществ либо иным

способом (ст. 453 ГК РСФСР). Из сказанного вытекает, что

в данном случае основной задачей судебно-психиатриче- -

ской экспертизы является ретроспективная оценка психи-

ческого состояния гражданина в момент причинения им

вреда.

Споры о воспитании детей. Некоторые особенности име-

ет судебно-психиатрическая экспертиза, связанная с судеб-

ными спорами о воспитании детей, когда возникает вопрос |

о способности психически больного родителя воспитывать

своих детей. В этих случаях эксперты должны определить,

может ли испытуемый по своему психическому состоянию

воспитывать детей, а также опасен ли испытуемый для'

своего ребенка при совместном с ним проживании'. Дела

данной категории не следует отождествлять с делами о ли-

шений родительских прав в соответствии со ст. 59 КоБС

РСФСР. Суд лишает родительских прав лицо, виновное в не-

исполнении своих родительских обязанностей по-воспита-

нию детей. При глубоком психическом расстройстве винов-

ность лица исключается. В этих случаях суд принимает ре-

шение об отобрании ребенка без лишения родительских

прав (ст. 64 КоБС РСФСР).                          |

Приведенный перечень видов судебно-психиатрических

экспертиз в гражданском процессе не исчерпывающий,

Назначение судебно-психиатрической экспертизы возмож-

но также в иных случаях, когда при производстве по граж-

данскому делу возникает потребность в специальных псй^

хиатрических познаниях.

I

!

' См. п. 17 постановления Пленума Верховного Суда РСФСР <у

21 февраля 1973 г. № 3 «О некоторых вопросах, возникших в практик

применения судами Кодекса о браке и семье РСФСР».—Вюллетен

Верховного Суда РСФСР, 1973, № о, с. 6.

ПРИНУДИТЕЛЬНЫЕ МЕРЫ

МЕДИЦИНСКОГО ХАРАКТЕРА,

ПРИМЕНЯЕМЫЕ

К ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫМ,

СОВЕРШИВШИМ

ОБЩЕСТВЕННО ОПАСНЫЕ ДЕЯНИЯ

Принудительное лечение и другие меры медицинского

характера по своим задачам отличаются от наказания, так

как применение их преследует двоякую цель. С одной сто-

роны, это чисто медицинские мероприятия, направленные

на лечение психического заболевания, с другой — они

имеют цель защиты общества от социально опасных дей-

ствий, совершаемых по болезненным мотивам.

Принудительное лечение и другие меры медицинского

характера применяются в отношении лиц, совершивших

предусмотренные уголовным законом противоправные

деяния в болезненном состоянии и признанных невменяе-

мыми; в отношении лиц, совершивших правонарушение

во вменяемом состоянии, но заболевших психическим за-

болеванием во время следствия или рассмотрения дела в

суде, а также в отношении осужденных, психическое забо-

левание у которых возникло в период отбывания нака-

зания.                                             f~\

Закон предусматривает следующие меры медицинского !\

характера: принудительное лечение в_психиатрмзЁСкой

больнице общего~^Ипа-гт1рйнудйтельное лечение в психи-

1|трическои'больнйце специального типа; передача больно-.

ро на попечение' органов здравоохранения, родственников

Или опекунов при обязательном наблюдении диспансеров ji

"to месту жительства.

Порядок назначения, проведения и прекращения при-

нудительного лечения и других мер медицинского харак-

|сра, а также контроль за осуществлением этих мер пре-

дусмотрен Инструкцией о порядке применения принуди-

тельного лечения и других мер медицинского характера в

Отношении психически больных, совершивших обще-

|т1)енно опасные деяния. Эта Инструкция по согласова-

нию с Министерством юстиции СССР, Министерством вну-

Иринних дел СССР и Прокуратурой СССР утверждена

Министерством  здравоохранения  СССР  14 февраля

М67г.                                        ./-——<

|^ Принудительное лечение назначается и прекращается

^дом (ст.58УКРСФСР,ст.ст. 362, 403, 412 У ПК РСФСР)

-».         ^

( и ^проводится в психиатрических больницах. Принуди-

-\тельное лечение вне стационара законом не допускается.

Уголовно-процессуальным законодательством (УПК

РСФСР и УПК других союзных республик) установлен оп-

ределенный порядок применения принудительных мер ме-

дицинского характера, который состоит в следующем.

После обязательного производства предварительного

следствия и проведения экспертизы следователь заканчи-

вает дело и направляет его через прокурора в суд для при-

менения принудительных мер медицинского характера. В

судебном заседании с участием прокурора, защитника,

свидетелей и потерпевших выясняется, имело ли место об-

щественно опасное деяние, предусмотренное уголовным

законом, совершило ли его лицо, о котором рассматривает-

ся дело, в состоянии невменяемости или лицо заболело

после совершения преступления душевной болезнью, ли-

шающей его возможности отдавать себе отчет в своих дей-

ствиях или руководить ими. С учетом рекомендаций су-

дебно-психиатрической экспертной комиссии суд выносит |

определение о применении конкретной принудительной |

меры медицинского характера. Для уточнения особенно-1

стей психического состояния лица, признанного невменяе-

мым, в судебное заседание может быть приглашен врач-

эксперт.

Таким образом, окончательное решение о применении

принудительной меры медицинского характера принимает

суд, который, исследовав все материалы дела, заслушав

участников процесса, может назначить рекомендованную

су дебно-психиатрической комиссией медицинскую меру, а

может и иначе оценить социальную опасность психически

больного.

f~^   Меры медицинского характера, в том числе и принуди-

| тельное лечение,^всегда назначаются исходя из социаль- 1

ной опасности психически больного. Социальная опас- ^

ность больного определяется как характером и содержа- ;

нием его социально опасных действий, так и психическим |

состоянием. Оценка социальной опасности больного — это

L—яе только оценка характера деяний и психического состоя- '\

ния в момент совершения противоправных деяний, но и}

состояния испытуемого в период су дебно-психиатрической

экспертизы. Определяя социальную опасность больного,;

эксперт и суд обязаны оценить возможность повторения;

социально опасных действий, влияние на поведение боль-'

ного микросоциальных условий. Так, еще в 1905 году

В. П. Сербский отмечал, что опасность больного обусло-

вливается не только совершенными уже деяниями, но й|

возможностью совершения им других преступлений. Та-

ким образом, социальная опасность больного определяется

как совершенным деянием и состоянием больного в дина-

мическом аспекте, так и отрицательным влиянием соци-

альных факторов окружения.

Опыт Всесоюзного ордена Трудового Красного Знамени

научно-исследовательского института общей и судебной

психиатрии им. В. П. Сербского свидетельствует о том, что

характер совершенного деяния отражает социальную опас-

ность. Например, убийство, угрозы совершить убийство,

нанесение телесных повреждений, нередко совершенные

по бредовым мотивам или под влиянием императивных

галлюцинаций, являются доказательством опасности та-

кого больного для окружающих. В этом плане особого вни-

мания заслуживают те формы бреда, которые имеют кон-

кретную направленность на определенных лиц, не корри-

гируются больным, сопровождаются выраженной аффек-

тивной заряженностыо.

Оценивая опасность такого рода больных, следует

иметь в виду отсутствие параллелизма между характером

совершенного деяния и потенциальной опасностью лица

для общества. В практике встречаются случаи, когда пра-

вонарушение . больного не представляет большой обще-

ственной опасности (нарушения паспортных правил, бро-

дяжничество), а обследование во время экспертизы вскры-

пает такие психические нарушения, которые свидетель-

ствуют о его значительной социальной опасности. Это оз-

начает, что совершенное правонарушение — лишь первый

акт в системе реализации больным сложных бредовых по-

строений, поэтому такому лицу можно назначать прину-

дительное лечение независимо от характера совершенного

им противоправного деяния.                        -—,

Большое значение для определения социальной опас-

ности больного имеет оценка его психического состояниям

Поэтому такие психопатологические нарушения, как си-

стематизированные формы бреда, ипохондрические пере-

живания, маниакальные состояния, галлюцинаторные

синдромы, необходимо расценивать как опасные для об-

щества состояния. Социальная опасность больных повы-

шается при наличии в клинической картине синдрома

Кандинского — Клерамбо, с явлениями психического и

физического автоматизма. Определенную социальную опас-

ность представляют и больные с аффективными наруше-

ниями, особенно при депрессивно-бредовых состояниях. В

Последних случаях больные нередко склонны к так назы-

|«емым о расширенным» самоубийствам или убийствам

близких людей по мотивам, которые в литературе получи-

ли название «альтруистических» (убийство в целях осво-

бождения близких от мнимых мучений).

Больные эпилепсией и некоторыми формами органиче-

ских поражений центральной нервной системы склонны к

безмотивной агрессии в состоянии сумеречного расстрой-

ства сознания, в периоды дисфорий с явлениями парано-

идной настроенности, а также при наличии у них измене-

ний личности с явлениями слабоумия и стойкими аффек-

тивными нарушениями в виде злобно-гневливого раздра-

жения.

Однако было бы неверным считать всех больных с пе-

речисленными выше состояниями социально опасными

для общества. Многие больные с аналогичными клиниче-

скими картинами никогда не совершают опасных дей-

ствий. Следовательно, социальная опасность больных воз-

никает в определенных условиях. Исследования судебных

психиатров (Морозов Г. В., Лунц Д. Р., Фрейеров О. Е., Пе-

черникова Т. П., Кондратьев Ф. В., Шумаков В. М., Коло-

тилин Г. Ф. и др.) показали, что социальная опасность!

больных возникает в периоды обострения состояния, по:

мере трансформации и усложнения психопатологических

синдромов в течении различных психических ааболева-1

ний. Степень социальной опасности больного находится в ;

определенной зависимости от остроты психического со-

стояния и его динамичности. Поэтому наиболее часто об-

щественная опасность состояния лица проявляется тогда,

когда в картине галлюцинаторно-бредовых синдромов по-

являются элементы синдрома Кандинского — Клерамбо

или депрессивное состояние усложняется за счет появле-

ния галлюцинаторных и бредовых переживаний. °

Лица, страдающие алкогольными психозами, обычно

совершают социально опасные действия в периоды услож-

нения клинической картины белой горячки бредовыми

синдромами, а также в состоянии алкогольных параной- ;

дов с идеями ревности в периоды присоединения галлюци- '

наторных компонентов.

Некоторые психические заболевания, обнаруживая пе- J

риодическое течение (шизофрения, эпилепсия, параной- ]

яльные развития личности), имеют тенденцию к обостре- i

ник» или выявляются в определенные возрастные периоды ^

(пубертатный и инволюционный). Ряд психических забо-1

леваний у женщин обостряется в период беременности и|

родов. Поэтому в указанные периоды несколько повыша-|

ется социальная опасность больных.                   |

На проявления социальной опасности больных оказы-|

вают определенное влияние и неблагоприятные внешние

факторы. К их числу относится алкогольная интоксика-

ция. Душевнобольные нередко совершают противоправ-

ные деяния в состоянии алкогольного опьянения. Алкого-

лизм видоизменяет клинические проявления психических

заболеваний (обостряет, привносит в структуру психоза

ряд новых компонентов). Под влиянием острой или хрони-

ческой алкогольной интоксикации усиливается социаль-

ная опасность больных, обнаруживающих психопатопо-

добные формы психических заболеваний (постпроцессу-

альные состояния при шизофрении, остаточные явления

органических заболеваний центральной нервной системы,

олигофрении).

Алкогольная интоксикация может провоцировать раз-'

витие сумеречных состояний сознания у больных эпилеп-

сией, у лиц с последствиями травматических поражений

мозга и явлениями церебрального атеросклероза. Больные

с психопатоподобными постпроцессуальными синдромами

без ярких психопатологических нарушений нередко расце-

ниваются окружающими как психически здоровые. Попа-

дая в антисоциальное окружение, они бывают склонны

принимать участие в совершении групповых правонару-

шений, подражая здоровым, и их деяния нередко не содер-

жат патологической мотивации. Вместе с тем повышенная

внушаемость, не полное критическое осмысление своего

поведения и отсутствие возможности прогнозировать по-

следствия своих антисоциальных поступков характеризу-

ют их как больных, склонных к совершению социально

опасных действий.

Таким образом, социальная опасность психически

больных не является стабильной, а проявления повышен-

ной социальной опасности возникают периодически, обна-

руживая зависимость от клинических особенностей тече-

I ния основного заболевания и неблагоприятного влияния

ннешних факторов.

Эксперт и суд в каждом конкретном случае должны

индивидуально с учетом указанных выше факторов оце-

нить социальную опасность больного, совершившего про-

тивоправные деяния, и назначить соответствующую меру

медицинского характера.

Так, принудительное лечение в психиатрической боль-

нице общего типа назначается больным: шизофренией со

стойкими, не поддающимися коррекции бредовыми идея-

ми и галлюцинациями, эпилепсией, органическими пора-

жениями центральной нервной системы, церебральным

атеросклерозом с психическими нарушениями и другими
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психическими заболеваниями, совершившим социально

опасные действия впервые, если. их состояние расценивает-

ся как представляющее социальную опасность для обще-

:тва.

Принудительное лечение в психиатрических больни-

,ах~^йтецНЯ"лБногтг "типа "Назначается "больным, предста^

_ляющим повышенную "или особую опасность для обще-

ства. К ним относятся больные, совершившие повторные

социально опасные действия, больные, которые по своему

состоянию не удерживаются в психиатрических больни-

цах общего типа, совершают побеги и затем проявляют ан-

тисоциальное поведение. Назначение принудительного ле-

чения в психиатрических больницах специального типа

показано больным эпилепсией с частыми сумеречными со-

стояниями и выраженными личностными изменениями,

особенно осложненные алкогольной интоксикацией. Боль-

ные алкогольными параноидами (особенно бредом ревно-

сти) с рецидивирующим течением также подлежат лече-

нию в психиатрических больницах Специального типа. В

некоторых случаях целесообразно направлять в указан-

ные больницы больных шизофренией, у которых обнару-

живаются психопатоподобные состояния, осложненные

хроническим алкоголизмом, со стойкими антисоциальны-

ми формами поведения.

Принудительное лечение как в общей, так и в спёци- !

альной психиатрической больнице назначается-лицам, со- '

вершившим тяжкие противоправные деяния во вменяемом

состоянии, но заболевшим психическим заболеванием во

время расследования или рассмотрения дела в суде. Чаще

всего у таких лиц развивается реактивное состояние, по

выходе из которого производство по уголовному делу во-

зобновляется.

Осужденные, заболевшие хроническим психическим

заболеванием во время отбывания наказания, также на-

правляются на принудительное лечение в общие и специ-

альные психиатрические больницы по указанным выше

показаниям в случаях, предусмотренных ст. 362 УПК

РСФСР.

При заболевании осужденных временным психическим

расстройством, в том числе и в форме реактивного состоя-

ния, принудительное лечение осуществляется в психи-

атрической больнице мест лишения свободы с последую-

щим после излечения возвращением этих лиц для отбытия |

наказания.                                        }

Некоторые больные, признанные судом невменяемыми^

не нуждаются в применении к ним принудительного лече^
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ния. У этих больных не обнаруживается текущих форм

психических заболеваний, а противоправные деяния та-

ких лиц бывают обусловлены нарушением их социальной

адаптации или недостаточным надзором. В этих случаях

после прекращения уголовного дела больные передаются

на попечение органов здравоохранения, родственников и

опекунов. В дальнейшем хорошо организованное амбула-

торное лечение, своевременная госпитализация при изме-

нении психического состояния, вовлечение больных в тру-

довые процессы и налаженный надзор могут полностью

предотвратить повторение антисоциальных поступков.

Назначая принудительную меру медицинского харак-

тера, суд в своем определении указывает форму лечения (в.

общей или специальной психиатрической больнице). Если

принудительное лечение назначается в общей психиатри-

ческой больнице, то больной освобождается из-под стражи

и поступает в больницу по месту жительства. Выбор кон-

кретной больницы осуществляется органами здравоохра-

нения, так как проводить принудительное' лечение право-

мочны все психиатрические больницы. При поступлении

больного на принудительное лечение в больницу напра-

вляется копия определения суда о назначении соответ-

ствующей меры медицинского характера и копия акта су-

дебно-психиатрической экспертизы (освидетельствования)

больного. Перемещение больного, находящегося на прину-

дительном лечении, из одного лечебного учреждения в

другое осуществляется по распоряжению органов здраво-

охранения с уведомлением об этом суда, назначившего

принудительное лечение.

Время пребывания больного на принудительном лече-

нии определяется особенностями психического состояния,

тяжестью заболевания и его течением. Администрация

больницы возбуждает вопрос о прекращении принуди-

тельного лечения в случае полного излечения больного от

заболевания или при таком изменении психического со-

стояния, когда прежняя социальная опасность больного

полностью исчезает либо существенно изменяется. Пере-

, освидетельствование больных, находящихся на принуди-

тельном лечении, осуществляется не реже чем через шесть

месяцев врачебными комиссиями, созданными из врачей

психиатрической больницы. В состав комиссии обязатель-

но входит лечащий врач больного.

Когда имеется единое мнение всех членов комиссии о

позможности прекращения принудительного лечения или

изменения меры медицинского характера, тогда соответ-

ствующее врачебное заключение направляется в суд. В за-
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ключении должны быть указаны изменения, произошед-

шие в состоянии больного и повлекшие изменение его со-

циальной опасности, а также высказаны рекомендации о

дальнейших медицинских мероприятиях, которые долж-

ны быть проведены в отношении больного. При выписке

больного по решению суда должны быть обязательно уре-

гулированы вопросы трудовой ориентации лица или его

пенсионного обеспечения, вопросы жилья, опеки и т. д.

Принудительное лечение может быть прекращено или

его форма может быть изменена судом, назначившим при-

нудительное лечение, или судом по месту нахождения

психиатрической больницы, осуществляющей принуди-

тельное лечение.

Принудительное лечение в психиатрических больни- •

цах специального типа прекращается в том же порядке.

Однако, учитывая повышенную социальную опасность

больных, находящихся там на лечении, иногда практику-

ется постепенное изменение мер медицинского характе-

ра — перевод больных на принудительное лечение в пси-

хиатрические больницы общего типа с последующей выпи-

ской на попечение органов здравоохранения, родственни-

ков и опекунов.

По действующему законодательству время, проведен-

ное осужденными в лечебном учреждении вследствие бо-

лезни, засчитывается в срок наказания (ст. 61 УК РСФСР).

Больные, находящиеся на принудительном лечении в

психиатрических больницах общего типа, помещаются в

отделения больницы в зависимости от их психического со-

стояния и необходимости проведения определенных лечеб-

ных мероприятий. Больных, находящихся в остром психо-

тическом состоянии илисостояниях, которые характеризу-

ют прогредиентность заболевания, лечат современными

медикаментозными средствами, применяемыми в психи-

атрической практике. Большое внимание при лечении та-

ких больных уделяется восстановлению трудоспособности

и адаптации больных к условиям жизни во внелечебных

условиях. В отношении больных с психопатоподобными

формами проявлений психических заболеваний и антисо-

циальными формами поведения наряду с лечебными и

реабилитационными мерами применяются мероприятия

по восстановлению и исправлению антисоциальных уста-

новок. В тех случаях, когда психическое заболевание ос-

ложняется хроническим алкоголизмом, перед предпола-

гаемым изменением мер медицинского характера больным

(при отсутствии противопоказаний) рекомендуется прове-

дение курса антиалкогольной терапии.

Принудительное лечение прекращается на основании

определенных клинических критериев, которые свидетель-

ствуют о наступившем улучшении психического состоя-

ния и уменьшении социальной опасности больного.

Больным шизофренией принудительное лечение пре-

кращается при стойкой терапевтической ремиссии, в пери-

од которой бредовые идеи или полностью подвергаются об-

ратному развитию, или бледнеют, перестают носить систе-

матизированный характер, теряют актуальность для боль-

ного. Важным показателем является исчезновение аффек-

тивной окрашенное™ этих патологических переживаний.

О наступившем улучшении психического состояния свиде-

тельствует также исчезновение галлюцинаторных пережи-

ваний, синдрома Кандинского — Клерамбо с полным или

частичным критическим отношением к своим психопато-

логическим переживаниям. Противопоказано решение во-

проса о снятии принудительного лечения больным в пери-

од проведения активной терапии, а также больным, полу-

чающим большие дозы нейролептических препаратов, так

как в этих случаях оценить качество ремиссии не предста-

вляется возможным.

При снятии принудительного лечения больным эпиле-

псией необходимо учитывать частоту припадков, исчезно-

вение сумеречных состояний сознания, выраженность и

частоту расстройств настроения, отсутствие в период их

возникновения параноидной настроенности. Снятие при-

нудительного лечения показано тогда, когда отчетливо

проявляется эффективность терапии, что сказывается в

уменьшении или полном исчезновении аффективной на-

пряженности, злобности, агрессивности. Важным является

и отношение больного к лечению, так как положительный

эффект от лечения нередко дает только систематическое

применение соответствующих препаратов. Если больной

отрицательно относится к лечению, то сразу после выпи-

ски из больницы он обычно прекращает прием лекарствен-

ных препаратов, что нередко приводит в учащению при-

падков и их эквивалентов.

Алкогольные психозы, как правило, в условиях ста-

ционарного лечения сравнительно быстро подвергаются

обратному развитию. Вместе с тем лечащиеся от алкоголь-

ных психозов склонны к сокрытию своей болезни, так как

довольно быстро начинают понимать, какие из их выска-

зываний расцениваются врачами как болезненные. В эт^ом

плане особую опасность представляют те больные, в кли-

нической картине психозов которых имеются бредовые

идеи ревности.
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Сравнительно раннее исчезновение или побледнение

психопатологической симптоматики, свойственной алко-

гольным психозам/еще не свидетельствует о наличии по-

казаний к прекращению принудительного лечения. Изве-

стно, что алкогольные психозы возникают на фоне хрони-

ческой алкогольной интоксикации и после исчезновения

психотической симптоматики у больных остаются стойкие

личностные изменения в виде некритического отношения

к своему злоупотреблению алкоголем, раздражительно-

сти, гневливости, неустойчивости настроения, отрицатель-

ного отношения к жене и детям. Эти личностные измене-

ния также нуждаются в лечении с применением медика-

.ментозной терапии, реабилитационных мероприятий и ме-

дико-педагогических мер. Недостаточный учет имеющих-

ся личностных изменений и преждевременная выписка

больных нередко приводят к раннему рецидиву алкого-

лизма и повторению алкогольных психозов, которые, как

правило, протекают с усложнением клинической картины.

Значительные трудности возникают при решении во- |

просов прекращения принудительного лечения больным с

паранойяльными состояниями различного генеза. Упоря-

доченное поведение таких больных, их заявления о том,

что они раньше неправильно вели себя, обещание больше

не заниматься реализацией своих паранойяльных идей,

которые якобы потеряли для них актуальность, не всегда

являются клиническими показателями выздоровления. У

больных с паранойяльными синдромами чаще, чем при

других формах психических заболеваний, наблюдаются

явления диссимуляции. Диссимуляция этих больных обу-

словлена особенностями изменений личности, сохранно-

стью интеллектуальных функций, которые при отсутствии

настоящей критической оценки своих болезненных пере-

живаний позволяют скрыть их, чтобы в дальнейшем после

выписки из больницы реализовать их. Сложность распоз-

нания диссимуляции заключается в том, что паранойяль-

ные идеи нередко близки по своему содержанию к реаль-

ным бытовым мотивам и потому родственниками не всегда

расцениваются как болезненные. Последние в таких слу-

чаях индуцируются больными и потому воспринимают их

патологические высказывания как реальность.

Оценивая состояние таких больных в связи с возмож-

ным снятием принудительного лечения, следует с особой

тщательностью анализировать особенности клиники и ди-

намики паранойяльного синдрома и почвы, на которой он

возник. Обратное развитие синдрома происходит не изоли-

рованно, а в совокупности с рядом других психопатологи-
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ческих признаков. Наиболее ранним признаком, свиде-

тельствующим об обратном развитии,, является побледне-

ние аффективных нарушений и общих реактивных явле-

ний (налаживается сон, теряется аффективная окрашен-

ность патологических переживаний, появляются реальные

планы на будущее).

При решении вопросов снятия принудительного лече-

ния лицам, страдающим другими психическими заболева-

ниями, врачебные комиссии также руководствуются кли-

ническими признаками, свидетельствующими о наступив-

шем улучшении и изменении социальной опасности боль-

ного. Исключение возможной диссимуляции проводится

по клиническим критериям. Следует только отметить, что

не всегда социальная опасность больного утрачивается

при полном его выздоровлении. В практике встречаются

случаи, когда заболевание переходит в другую стадию, из-

меняется психопатологическая картина психического со-

стояния и больной, не выздоравливая, становится менее

социально опасным. Отмена такому больному принуди-

тельного лечения или изменение формы принудительного

лечения вполне правомерны. Он в дальнейшем нуждается

в лечении в больнице и наблюдении врачей диспансера на

общих основаниях.

При снятии принудительного лечения врачи-психиат-

ры и суд всегда должны учитывать те социальные усло-

вия, в которые попадет больной после выписки, — микро-

социальные факторы. Внешние факторы окружения име-

ют важное значение в генезе социально опасного поведе-

ния некоторых психически больных, поэтому необходима

оценка того, насколько они изменились за период пребы-

вания больного на принудительном лечении, так как воз-

вращение больного в прежние бытовые условия или анти-

социальное окружение может привести к восстановлению

его антисоциальных форм поведения и совершению по-

вторных общественно опасных действий.

Испытуемый М., 38 лет, обвиняемый по ст. 102 п. «з» УК

РСФСР в убийстве двух женщин, направлен в Институт

им. В. П. Сербского для решения вопросов о правильности ле-

чения и обоснованности выписки его из республиканской пси-

хиатрической больницы. По данному делу М. был амбулаторно

освидетельствован в республиканской психиатрической больни-

| цг, где был установлен диагноз: «Шизофрения, непрерывно-

Прогредиентный тип течения, параноидный вариант». В отно-

шении инкриминируемого деяния он был признан невме-

няемым.
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Анамнез. Раннее развитие М. протекало без особенностей. В

общеобразовательной школе учился с 7 лет, с трудом справлял-

ся с ее программой. С 17 лет работал токарем на заводе. Отли-

чался замкнутостью, необщительностью. Злоупотреблял спирт-

ными напитками. В 1970 году М. был осужден по ст. 206 УК

РСФСР на четыре года лишения свободы. В местах лишения

свободы в связи с изменением психического состояния был го-

спитализирован в областную психиатрическую больницу с ди-

агнозом: •« Шизофрения, параноидный вариант». В выписке из

истории болезни отмечено, что он многоречив, манерен, выска-

зывал бредовые идеи преследования, величия, испытывал слу-

ховые галлюцинации. Был выписан по окончании срока нака-

зания по месту жительства материю; ему была оформлена ин-

валидность второй группы. С 1974 года М. пять раз стациони-

ровался в психиатрическую больницу с диагнозом: «Шизофре-

ния, параноидная форма, осложненная хроническим алкого-

лизмом». В 1976 году М. пытался нанести удар ножом сотруд-

нику милиции, в связи с чем против него было возбуждено уго-

ловное дело. В ходе предварительного следствия он был освиде-

тельствован амбулаторной судебно-психиатрической эксперт-

ной комиссией, признан невменяемым с тем же диагнозом. В

дальнейшем М. состоял на учете в психоневрологическом ди-

спансере как социально опасный больной, не работал, злоупо-

треблял алкоголем. После развода с женой жил у матери. В

1977 году во время ссоры он нанес брату удар молотком по го-

лове, причинив ему тяжкие телесные повреждения. В связи с

этим М. был привлечен к уголовной ответственности, стацио-

нарно освидетельствован с диагнозом: «Шизофрения, непре-

рывно-прогредиентное течение, параноидный вариант» приз-

нан невменяемым. Учитывая особую социальную опасность М.,

врачи рекомендовали направить его на принудительное лече-

ние в психиатрическую больницу специального типа. По дан-

ным выписки из истории болезни, первое время пребывания в

стационаре он высказывал бредовые идеи величия, называл се-

бя «знаменитым медиком». Периодически испытывал страхи,

подозрительно относился к проводимому лечению, становился

злобным, угрожал медперсоналу. В дальнейшем на фоне прово-

димого лечения поведение его стало упорядоченным, бредовые

идеи утратили свою актуальность. Центральная судебно-психи-

атрическая экспертная комиссия, освидетельствовавшая М.,

пришла к заключению, что он может быть переведен на прину-

дительное лечение в психиатрическую больницу общего типа.

С 1981 года М. находился на принудительном лечении в ре-

спубликанской психиатрической больнице. Согласно записям

врачей в истории болезни, психотической симптоматики у М. не

отмечалось, имелось формальное сознание болезни, агрессив-
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ных тенденций не было. Поэтому комиссия врачей рекомендо-

вала изменить меры медицинского характера, оставив его на

лечение в психиатрической больнице на общих основаниях. За-

ключение, комиссия мотивировала отсутствием у М. агрессив-

ных тенденций, дезактуализацией бредовых переживаний, по-

явлением частичной критики к своему состоянию.

В начале августа 1982 года у М. наблюдалось кратковремен-

ное ухудшение психического состояния: он стал злобным, аг-

рессивным. Однако под влиянием лечения поведение его вновь

упорядочилось, обманов восприятия не выявлялось. Отмечался

выраженный эмоционально-волевой дефект личности по шизо-

френическому типу.

В апреле 1983 года комиссия врачей рекомендовала выпи-

сать М. под наблюдение районного психиатра с извещением о

выписке, как социально опасного больного.

Согласно показаниям матери М., в течение первого дня пос-

ле выписки из больницы состояние его было «нормальным». В

этот же день М. был обследован на дому медицинской сестрой

психоневрологического диспансера, отметившей в амбулатор-

ной карте, что он «спокоен, улыбчив, доволен выпиской». По

показаниям матери он выглядел встревоженным, ушел спать в

сарай. На следующий день М. нанес несколько ударов рукоят-

кой ножа по голове двум посторонним женщинам, от которых

обе потерпевшие скончались. Во время амбулаторной судебно-

психиатрической экспертизы М. сообщил, что сразу после вы-

писки из стационара он прекратил прием лекарств. Дома в день

выписки и на следующий день с утра чувствовал себя хорошо.

Вечером заметил, что мать и брат «следят» за ним, решил, что

они хотят отправить его в больницу. По словам М., он не спал,

пил крепкий чай, ждал, когда родственники «вызовут» маши-

ну. Утром услышал «голос», приказывающий ему: «Убей,

скройся», под влиянием этого «голоса» и совершил убийство.

Говорил, что его «замучила болезнь», просил «вынести ему

смертельный приговор», при этом дурашливо смеялся. Выска-

зывал отрывочные бредовые идеи величия. Мышление его было

непоследовательным, ларалогичным, с элементами резонер-

ства.

Заключение: М. страдает хроническим психическим заболе-

ванием в форме шизофрении параноидной формы. Как видно

из медицинской документации, лечение, проводившееся М. в

психиатрической больнице, было клинически обоснованным.

Ретроспективная оценка психического состояния М. свидетель-

ствует, что у него после выписки из больницы в связи с прекра-

щением приема назначенных ему препаратов, наступило обо-

стрение психотического состояния, в клинической картине ко-

торого ведущее место занимали галлюцинаторные пережива-
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ния (появление слуховых галлюцинаций повелительного ха-

рактера), что и обусловило совершение им противоправных дей-

ствий. Обострение заболевания на второй день после выписки

из больницы позволяет предположить, что М. во время пребы-

вания в больнице активно скрывал (диссимулировал) свои бо-

лезненные переживания, в связи с чем эта симптоматика не бы-

ла выявлена врачами, что привело к преждевременной вы-

писке.

Если в процессе принудительного лечения у врачей воз-

никают сомнения в правильности выводов, изложенных в

акте судебно-психиатрической экспертизы, проведенной в

период расследования уголовного дела, то в таких случаях

администрация больницы назначает врачебную комиссию,

"которая составляет заключение, отражающее особенности

состояния больного, вызывающие сомнения в правильно-

сти экспертной диагностики. Это заключение направляет-

ся в прокуратуру, которая вела расследование. По постано-

влению прокурора возбуждается производство дела по

вновь открывшимся обстоятельствам и назначается пов-

торная судебно-психиатрическая экспертиза (ч. 2 ст. 81

УПК РСФСР).

В отношении лица, которое совершило инкриминируе-

мое ему правонарушение в период временного расстройст-

ва психической деятельности, вопросы применения мер

медицинского характера решаются исходя из клиниче-

ских особенностей исключительного состояния и почвы, на

которой оно возникло.

Если имеется болезненно-измененная почва, которая не

исключает повторения временного расстройства психиче- s

ской деятельности, то в отношении такого больного оправ-

данно применение мер медицинского характера. Если же

по миновании временного расстройства психической дея-

тельности лицо остается практически здоровым, то наз-

начать ему принудительное лечение нет оснований, так как

пребывание в психиатрической больнице может оказаться

для него даже противопоказанным.

Важным мероприятием по предупреждению повтор-

ных социально опасных действий психически больных яв-

ляется организация внебольничной медицинской помощи.

Динамическое, активное наблюдение со стороны психоне-

врологических диспансеров, соответствующая терапия, ре-

шение трудовых и жилищных вопросов, а также в необхо-

димых случаях установление опеки позволяют надлежа-

щим образом осуществлять профилактику социально опас- \

ного поведения психически больных,                  а

За осуществлением мер медицинского характера, и в|

частности принудительного лечения, установлен контроль

как со стороны прокуратуры, так и органов здравоохране-

ния. Органы прокуратуры осуществляют надзор за закон-

ностью рассмотрения судами дел о назначении, изменении

и отмене принудительного лечения, законностью исполне-

ния решений судов по этим делам, а органы здравоохране-

ния контролируют правильность проведения принуди-

тельного лечения.

Уголовные кодексы союзных республик (см., например,

ст. 62 УК РСФСР) предусматривают принудительное лече-

ние от алкоголизма и наркомании лиц, совершивших пре-

ступление и отбывающих наказание. Организация прину-

дительного лечения осужденным, страдающим хрониче-

ским алкоголизмом, регламентируется также ст. 58 Основ

исправительно-трудового законодательства Союза ССР и

союзных республик. Эта статья определяет проведение

принудительного лечения лицам, страдающим хрониче-

ским алкоголизмом, в лечебных учреждениях мест лише-

ния свободы.

Совершившие преступление лица, злоупотребляющие

алкоголем или наркотиками, освидетельствуются меди-

цинскими комиссиями на предмет определения наличия

хронического алкоголизма или наркомании. На основании

медицинского заключения суд выносит определение о при-

менении к данному лицу в период отбывания наказания

принудительного лечения. Согласно существующему по-

рядку, курс лечения осужденному проводится дважды:

при поступлении в исправительно-трудовое учреждение и

за два-три месяца до освобождения из него. В случаях,

когда по времени освобождения из мест лишения свободы

лечение осужденного не будет завершено, администрация

исправительно-трудового учреждения при наличии меди-

цинского заключения входит в суд с представлением о

продлении принудительного лечения такого лица в меди-

цинском учреждении со специальным лечебным и трудо-

вым режимом.

Лица, страдающие хроническим алкоголизмом и нар-

команией, осужденные к мерам наказания, не связанным

с лишением свободы, подлежат принудительному лечению

в медицинских учреждениях со специальным лечебным и

трудовым режимом.

Дальнейшее закрепление результатов лечения во мно-

гом зависит от преемственности лечебных мероприятий в

медицинских учреждениях, которые должны осущест-

влять соответствующее лечение тем, кто уже освобожден

от наказания.
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Раздел!!

ОСНОВЫ

ОБЩЕЙ ПСИХОПАТОЛОГИИ

Глава 8

КРАТКИЕ СВЕДЕНИЯ

О СТРОЕНИИ

НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ,

ВЫСШЕЙ

НЕРВНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

И ЕЕ НАРУШЕНИЯХ

ПРИ ПСИХИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ

Строение нервной системы. Нервная система позвоноч-

ных животных прошла длительную, сложную эволюцию

и достигла у человека наивысшей стадии развития. Ос-

новной структурный элемент нервной системы у позво-

ночных животных и человека — нервная клетка. Каждая

нервная клетка, или нейрон, имеет протоплазму, ядро и

отростки. Один тонкий отросток, особенно длинный, на-

зывается аксоном. По аксонам идут нервные импульсы

от тела. клетки к другим клеткам или к иннервируемым"

органам. Другие, более короткие отростки ветвятся, по-

добно дереву, недалеко от клетки и называются дендри-

тами. Аксоны одних клеток, контактируя с дендритами и

телами других клеток, образуют нейронные цепочки, по

которым проводятся нервные импульсы.

Нервная система делится на центральную и перифе-

рическую^ wWWW              так и перифериче-

"ской""входит вегетативная нервная система, которая упра-

вляет работой внутренних органов.

Д| Центральная нервная система состоит из головного

мозга, который находится в полости черепа, и спинного

мозга, заключенного в позвоночный канал.

Головной и спинной мозг покрыты тремя оболочками:

наружной твердой, паутинной и мягкой, которая непо-

средственно прилегает к мозговому веществу. Простран-
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ства между оболочками заполнены спинномозговой жид-

костью.

В состав головного мозга входят большие полушария

с подкорковыми узлами, мозжечок и ствол мозга, вклю-

чающий средний мозг и продолговатый мозг. Внутри го-

ловного мозга имеется система сообщающихся полостей,

так называемых мозговых желудочков, которые перехо-

дят в спинномозговой канал. Эта система, по которой

циркулирует спинномозговая жидкость, в свою очередь

сообщается с межоболочечными пространствами головно-

го и спинного мозга.

Большие полушария — парный орган — состоят при-

близительно из 14 млрд. нервных клеток, являются в эво-

люционном отношении поздним образованием, достигают

у человека наибольшего совершенства и поэтому называ-

ются новым мозгом. Большие полушария разделены на

доли: лобную, теменную, затылочную, височную. Поверх-

ность больших полушарий изрезана бороздами, между

которыми располагаются извилины. У человека борозды

достигают наибольшего количества, наибольшей глубины

и сложности. За счет этих складок, или извилин, увели-

чивается площадь поверхности полушарий мозга, кото-

рая состоит из тел нервных клеток серого цвета и назы-

вается корой больших полушарий.

Кора больших полушарий состоит в основном из ше-

сти клеточных слоев. Эти слои имеют сложное строение и

могут отличаться один от другого формой клеток, их ко-

личеством и густотой расположения. Отдельные нервные

и психические функции связаны с деятельностью опреде-

ленных участков коры головного мозга. Эта локализация

определяется, в частности, структурными особенностями

отдельных областей коры. Так, чувствительные пути из

зрительного органа идут в затылочную область коры, из

слухового — в височную. При разрушении этих областей

наступает соответственно слепота или глухота. Так назы-

ваемые центры речи локализованы в левом полушарии.

При разрушении этих «центров», например при кровоиз-

лиянии, расстраивается речь. Но вместе с тем степень ло-

кализованное™ зависит от сложности функции. Более

сложные функции, например условно-рефлекторная дея-

тельность, в частности речевая, осуществляются при уча-

стии всей коры.

Волокна, состоящие дз аксонов нервных клеток коры,

образуют под корой белое вещество. В глубине полуша-

рий в белом веществе скопления нервных клеток форми-
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руют подкорковые ядра, или узлы. Они тесно связаны с

корой. Подкорковые узлы и ствол мозга в эволюционном

отношении более старые образования. По всей длине

ствола мозга заложены чувствительные и двигательные

ядра, от которых отходят 12 пар черепно-мозговых

нервов.

В продолговатом мозгу расположены жизненно важ-

ные центры: дыхательный, сердечно-сосудистый, тепло-

регуляционный и др. Через продолговатый мозг проходит

большая часть чувствительных нервных волокон, посту-

пающих в различные образования головного мозга

вплоть до коры, а также двигательные нервные пути,

связывающие соответствующие «центры» головного мозга

с мышцами. В продолговатом мозгу большая часть воло-

кон переходит на противоположную сторону. Поэтому

при поражении какого-либо образования в левой стороне

головного мозга нарушается соответствующая функция

на правой половине тела и наоборот.

Мозжечок расположен под затылочными долями по-

лушарий, является непарным образованием и по форме

напоминает почку. Часть, лежащая посередине и разде-

ляющая мозжечок на два полушария, называется чер-

вячком. Мозжечок координирует движения, равновесие

тела и тонус мышц.

Спинной мозг представляет собой длинный тяж ци-

линдрической формы. Он состоит, как и головной мозг,

из серого и белого вещества, т. е. из нервных клеток и

нервных волокон. В отличие от головного мозга серое ве-

щество в спинном мозгу находится внутри, а белое распо-

ложено на периферии. В состав волокон спинного мозга

входят так называемые центростремительные, т. е. чув-

ствительные волокна. Эти волокна тянутся в спинной

мозг через задние корешки спинного мозга и образуют

задние столбы; по ним проводится возбуждение от пери-

ферий к центру. Клетки волокон находятся в межпозво-

ночных узлах, лежащих по обе стороны позвоночного

столба.

Передние столбы спинного мозга формируются из во-

локон двигательных, т. е. центробежных путей, и выхо-

дят на периферию в составе передних корешков спинного

мозга. Помимо роли проводника спинной мозг осущест-

вляет функции элементарных врожденных безусловных

рефлексов, таких, как мочеиспускание, дефекация, сгиба- .

ние конечностей и др.                                '.

Передние и задние корешки выходят за пределы поз-

воночного канала по всей длине головного и спинного

мозга, соединяются и вместе с межпозвоночными узлами

образуют периферическую нервную систему. В составе

периферических нервов имеются волокна вегетативной

нервной системы. Их клетки заложены в определенных

местах головного и спинного мозга, в периферических уз-

лах, тянущихся цепочкой по обе стороны позвоночника, а

также в области сердца, пищевода, желудка, в секретор-

^ыхукелезах, в мочевом пузыре, в матке и др.

• ВЫсшая нервная деятельность. В основе поведения

^gcex живых существ — от амебы, медленно передвигаю-

щейся с места на место, до человека включительно с его

сложной психической жизнью — лежит рефлекторная

деятельность нервной системы.

РедЬле?ссод_наяывается закономерная реакция нервной

системы в виде определенных изменений какой-либо дея-

тельности организма в ответ на внутренние или внешние

раздражители. Любой рефлекс начинается с раздраже-

ния чувствительных нервных приборов — рецепторов или

«органов чувств». В каждом рецепторе, воспринимающем

специфические для него раздражители (сетчатка глаза —

световые волны, слуховой орган — звуковые колебания

и т. д.), раздражение трансформируется в распространяю- •

щиеся нервные импульсы. Эти импульсы, в которых за-

кодирована информация о данном раздражителе, по чув-

ствительным нервам и восходящим нервным путям по-

ступают в центральную нервную систему. Причем каж-

дый вид информации (зрительный, слуховой, обонятель-

ный и т. д.) поступает'по специфическим путям в опреде-

ленные области спинного и головного мозга вплоть до ко-

ры больших полушарий. Из этих отделов, воспринимаю-

щих информацию от рецепторов, импульсы проводятся к

двигательным нервным центрам. Такая передача нерв-

ных импульсов от воспринимающих структур спинного и

головного мозга к двигательным органам осуществляется

при помощи промежуточных нервных клеток, которые и

составляют центральную часть так называемой рефлек-

торной дуги. Исполнительная команда, также закодиро-

ванная в виде нервных импульсов, передается из двига-

тельных центров головного или спинного мозга по нисхо-

дящим нервным путям и двигательным нервам к рабо-

чим органам, т. е. к различным мышцам, железам и т. д.

Представленное описание рефлекса как трехчленной

дуги, состоящей из чувствительной, центральной и двига-

тельной частей, — это весьма общая принципиальная
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схема, которую без особых оговорок можно применять

при объяснении наиболее низших простых форм нервной

деятельности, осуществляемой в основном спинным и

продолговатым мозгом. Высшая нервная деятельность,

которая составляет физиологическую основу поведения

животных и человека, также осуществляется по принци-

пу рефлекса. Однако в этом случае значительно усложня-

ется дополнительными механизмами и аппаратами не

только центральная часть рефлекса, но также чувстви-

' тельные и двигательные его звенья.

Функционирование этого механизма основано на на-

личии в высших отделах головного мозга, в < централь-

ном звене рефлекса» некоего оценочного аппарата («об-

раз» по И. С. Беритову, «акцептор результатов действия»

по П. К. Анохину), который, постоянно получая инфор-

мацию о результатах того или иного поведенческого ак-

та, посылает корригирующие команды как в чувствитель-

ное звено рефлекса, так и к исполнительным, рабочим

органам. Этим путем достигается наиболее точный и со-

вершенный результат действия, соответствующий исход-

ному намерению.

/''~^"; При помощи рефлексов, основанных на способности

f нервной системы воспринимать раздражения из внешней

j среды, определенным образом эти раздражения перераба-

S тывать и отвечать на них адекватным действием, живое

1 существо приспосабливается к постоянно меняющимся

' условиям его существования. Подобное приспособление

осуществляется двумя основными видами рефлексов —

безусловными и условными.

Безусловные рефлексы — это прирожденные, пере- ь;

дающ1геея~ггсг~яаследству," устойчивые, относительно сте-

реотипные рефлексы в виде специализированных эффек-

тов, возникающих в ответ на определенные раздражения

соответствующих воспринимающих аппаратов. Великий

русский физиолог И. П. Павлов — создатель учения о фи-

зиологии высшей нервной деятельности — назвал эти ре-

флексы безусловными, так как они характеризуются за-

кономерным ответом на определенные раздражители.

Примером такого рода рефлексов является выделение

слюны при попадании пищи в рот или отдергивание ру-

ки в случае прикосновения к пламени. Огонь причиняет

боль, и движение конечности оказывается защитным —

рука отдаляется от источника опасности.

Понятно, что животное или человек только с такого

рода рефлексами не могут удовлетворить свои жизнен-

ные потребности или предохраниться от опасностей. На-

пример, собака только с безусловными рефлексами мо-

жет умереть с голоду среди пищи, так как она начнет

есть только тогда, когда прикоснется ртом к пище. Одна-

ко на базе подобных безусловных рефлексов на протяже-

нии всей жизни индивидуума вырабатываются и закре-

пляются все новые и новые, более сложные рефлекторные

приспособления. Этот вид вырабатываемых рефлексов

И. П. Павлов назвал условными. Они и составляют фи-

зиологическую основу обучения и памяти животного и

человека.

К безусловным рефлексам, но более сложного, высше-

го порядка И. П^Давлов относил так .называемые ин-

стинкты, .например пищевой, обороиительный, TIOJWBCW,

родительский,,.Это стабильный, относительно мало варьи-

рующие целостные формы поведения, которые' однознач-

но запускаются совершенно определенными, постоянны-

ми для данного вида животных раздражителями. Таким

раздражителем очень часто является определенное вну-

треннее состояние организма, когда изменение химиче-

ских или физических свойств крови (выделение гормонов,

«голодный» состав крови и т. д.) стимулирует или угнета-

ет соответствующие нервные центры. Внешний объект в

этих случаях нередко служит только пусковым сигналом

для сложной развернутой инстинктивной реакции.

Инстинктивное поведение бывает относительно про-

стым (присасывание новорожденного к соскам матери,

клевание цыпленком сейчас же после вылупления всех

мелких предметов, попадающихся в поле его зрения, пои-

ски пищи голодным животным) и более сложным и ра-

стянутым во времени (постройка птицами гнезда, кладка

яиц, вывод птенцов, постройка плотин бобрами и т. д.).

Итак, термин «безусловные рефлексы» объединяет

большую группу рефлексов от самых простых (например,

отдергивание руки при болевом раздражении) до слож-

ных форм инстинктивного поведения.

Услпаные рсф.^ексы^^ учении о высшей нервной дея-

тельности принцип рефлекса занимает центральное ме-

сто. Впервые И. М. Сеченов в своем гениальном произве-

дении «Рефлексы головного мозга» (1863 г.) подчеркнул

то общее, что существует между спинномозговой и психи-

ческой деятельностью. Он выделял «психический ре-

флекс», который так же, как простые рефлексы, начина-

ется восприятием и кончается движением, но в отличие

от них в своем среднем звене сопровождается психиче-
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скими процессами в виде ощущений, представлений, мы-

слей, чувств. Этим И. М. Сеченов распространил детерми-

нистическую в принципе идею о рефлексе на область пси-

хики, которая до него была «запретной» для физиолога-

естествоиспытателя. Таким образом, логически И. М. Се-

ченов пришел к мысли о том, что и психические акты

подлежат физиологическому исследованию.

Экспериментальные исследования деятельности выс-

ших отделов головного мозга при помощи строго объек-

тивного физиологического метода были начаты в самом

начале двадцатого столетия (1903 г.) другим великим фи-

зиологом нашей страны — И. П. Павловым.

В классических опытах И. П. Павлова на собаках ре-

флексы вырабатываются путем сочетания безразличных,

до этого индифферентных для животного раздражителей,

например звука метронома, свистка или света лампочки,

с кормлением или болевым раздражением лапы. После

нескольких подобных сочетаний звука или света с едой

уже только при их изолированном действии у собаки на-

чинает выделяться слюна, т. е. наступает пищевой ре-

флекс, или же она отдергивает лапу, т. е. возникает за-

щитная реакция. Таким образом, безразличный до этого

раздражитель, если он какое-то число раз предшествует

или действует одновременно с определенной безусловно-

рефлекторной деятельностью (еда, защита и т. д.), уже

сам начинает ее вызывать. Такой раздражитель стано-

вится сигналом этой деятельности, он как бы предупреж-

дает, что будет подана пища или нанесено болевое разд-

ражение. Это дает возможность организму в одном слу-

чае подготовиться к приему пищи (выделяется слюна и

другие пищеварительные соки, животное направляется к

месту кормления и т. д.), в другом — загодя убежать или

устранить источник опасности, т. е. заранее принять пас-

сивные (бегство, замирание, «мнимая смерть») или актив-

ные (нападение) меры защиты.

Биологическая целесообразность такого рода сигналь-

ной деятельности несомненна. В самом деле, о какой за-

щите от хищников могла бы идти речь у их потенциаль-

ных жертв, если бы последние начинали обороняться или

пытались убежать только тогда, когда они оказались бы

в зубах или когтях своего врага? Другое дело, когда жи-

вотное по самым малейшим сигналам (звуки, шорохи, за-

пахи, тревожные крики птиц и т. д.) узнает о приближе-

нии врага и предварительно принимает все меры для

наилучшей своей защиты еще до соприкосновения с ним.

То же самое относится к добыванию пищи и другим ви-

дам поведения. В течение всей своей жизни животное

обучается по разным признакам находить пищу или же

узнавать о надвигающейся опасности и т. д. Вначале его

этому обучают родители, а затем животное самостоятель-

но приобретает навыки, позволяющие ему хорошо при-

спосабливаться к условиям окружающей среды.

Способность животного и человека узнавать новое в

окружающем их мире, обучаться навыкам, т. е. выраба-

тывать новые рефлексы, основана на замечательном

свойстве коры больших полушарий — ее замыкательной

функции. При раздражении любых рецепторов, воспри-

нимающих внешние раздражения (глаза, уха, кожи

и т. д.), информация, закодированная в виде нервных им-

пульсов, поступает в соответствующие воспринимающие

пункты коры больших полушарий и вызывает там воз-

буждение определенной группы нервных клеток. Если

возбуждение в каком-либо пункте коры, вызванное досе-

ле безразличным для данного индивидуума явлением

внешнего мира, например вспышкой электрической лам-

почки, несколько раз совпадает с возбуждением в другом

пункте коры, которое обусловлено другим, значимым

раздражителем, скажем болевым, то между этими двумя

пунктами коры устанавливается, вырабатывается новая

связь. С каждым повторением такого сочетания раздра-

жителей происходит проторение пути между двумя кор-

ковыми пунктами, в результате чего нервные импульсы

из первого пункта легко «переходят» во второй и вызы-

вают там возбуждение и соответственно ту внешнюю дея-

тельность организма, которая связана с этим вторым кор-

ковым пунктом. В нашем примере уже при вспышке

электрической лампочки животное будет стремиться из-

бежать источника болевого раздражения — свет лампоч-

ки становится сигналом к защитной реакции.

Установление связи между двумя корковыми пункта-

ми, или очагами возбуждения, субъективно проявляется

в виде ассоциаций, в виде тех или иных переживаний, а

объективно — в какой-то деятельности организма. Каж-

дый человек хорошо знает из многочисленных самона-

блюдений, как могут возникнуть «по ассоциации» воспо-

минания или эмоции, пережитые в прошлом, только по

какой-либо детали, которая сопровождала раньше это со-

бытие.

Приобретенные в течение жизни индивидуума рефлек-

сы непосредственно не передаются по наследству, они из-
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менчивы, временны и вырабатываются только при нали-

чии коры больших полушарий. Например, если данный

сигнал перестает сопровождаться кормлением, то ре-

флекс угасает, животное уже не реагирует на него. Эта

зависимость вырабатываемых рефлексов от целого ряда

условий и дала основание И. П. Павлову назвать их ус-

ловными в отличие от остальных, передающихся по на-

следству, постоянных рефлексов, названных им безуслов-

ными. Соответственно раздражители, вызывающие услов-

ный рефлекс, называются условными, а безусловные ре-

флексы — безусловными.

Изменчивость, временность условных рефлексов явля-

ется большим преимуществом высшей нервной деятель-

ности, позволяющим животному и человеку наилучшим

образом приспосабливаться к постоянно изменяющимся

условиям окружающего мира. Какие же мозговые меха-

низмы обеспечивают эту гибкость, приспособляемость ус-

ловных рефлексов к постоянно меняющимся условиям

окружающей среды? Их несколько.

Прежде всего это — механизм ориентировочного ре-

флекса, который И.П.Павлов образно назвал рефлексом

«что такое»? Назначение этого рефлекса состоит в со-

ответствующей настройке нервной системы для наилуч-

шего восприятия любого изменения в окружающей среде,

например, на звук человек поворачивает голову в сторо-

ну его источника, «прислушивается», «направляет свое

внимание» в сторону звука; при появлении нового пред-

мета или изменении его положения в пространстве он на-

правляет взор и поворачивает голову в сторону этого

предмета. При этом повышается чувствительность со-

ответствующей системы «органов чувств». При повтор-

ных действиях раздражителя, когда новизна его прохо-

дит и он не сигнализирует о каких-то значимых для ор-

ганизма явлениях (угроза, пища и т. д.), ориентировочная

реакция постепенно уменьшается и вскоре полностью ис-

чезает.

В основе уменьшения и полного прекращения ориен-

тировочного рефлекса лежит другой очень важный кор-

ковый механизм, позволяющий организму гибко приспо-

сабливаться к окружающей среде. Это механизм корково-

го, внутреннего или условного торможения. В начале об-

разования любого условного рефлекса возбуждение в ко-

ре головного мозга, вызванное условным раздражителем,

имеет распространенный характер. Соответствующий ус-

ловный рефлекс вызывается не только сигналом, на кото-

рый вырабатывается реакция, но и другими раздражите-

лями, по качеству более или менее близко к нему стоя-

щими.

Например, если у человека вырабатывать условную

реакцию в виде нажатия рукой на кнопку телеграфного

ключа при звучании тона 500 колебаний в секунду, то в

первое время и звуки в 400 и 600 колебаний в секунду

могут вызывать эту реакцию. При повторных воздействи-

ях условного раздражителя возбуждение, вызываемое им

в коре, постепенно концентрируется и условный рефлекс

начинает вызываться только условным раздражителем.

Происходит как бы отбор, дифференцировка раздражите-

лей. Это происходит потому, что с определенной деятель-

ностью организма сочетается, «подкрепляется», только

условный раздражитель..Он и становится специфическим

сигналом этой деятельности, а остальные раздражители,

не сочетаемые с ней в данном случае, постепенно теряют

свое значение. Это дифференцирование явлений внешней

среды осуществляется благодаря развитию дифференци-

рованного торможения в коре.

Торможение в коре больших полушарий развивается

также в условиях отмены подкрепления, когда сигнал пе-

рестает сопровождаться каким-либо значимым для дан-

ного индивидуума явлением. К примеру, если выработать

защитный условный рефлекс в виде отдергивания руки

путем сочетания вспышки электрической лампочки с бо-

левым безусловным раздражением руки, а затем эту

вспышку не сопровождать безусловным раздражителем,

то защитная условная реакция постепенно будет умень-

шаться и вскоре полностью перестанет проявляться.

Вспышка света перестала сигнализировать о нанесении

болевого раздражения, и условный рефлекс стал угасать.

Это происходит в результате развития в коре угасатель-

ного торможения. Условный рефлекс при этом не исчеза-

ет полностью, не разрушается, а именно тормозится.

Если после подобного угасания хотя бы один раз снова

сочетать световую вспышку с болевым раздражителем, то

условный рефлекс сразу же может восстановиться в пол-

ной мере. Восстановление условного рефлекса может

произойти даже в результате определенного перерыва во

времени.

Наиболее тонкий и совершенный анализ явлений ок-

ружающего мира осуществляется корой больших полу-

шарий при участии условного торможения. Однако это

не единственный тормозной механизм центральной нерв-
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ной системы, обеспечивающий адекватное приспособле-

ние животного и человека к постоянно меняющимся ус-

ловиям внешней среды. Условные рефлексы ослабевают

или даже полностью перестают проявляться и в случаях

внезапного действия на организм посторонних раздражи-

телей, особенно непривычных и сильных. В этих случаях

также происходит не разрушение условного рефлекса, а

его временное угнетение с помощью нервного процесса

торможения. Это торможение, возникающее при действии

какого-либо постороннего и достаточно сильного раздра-

жителя, в отличие от условного торможения может про-

исходить не только в коре больших полушарий, но и на

нижележащих уровнях (подкорковые образования, спин-

ной мозг) центральной нервной системы. Это торможение

врожденное, оно возникает без предварительного обуче-

ния и поэтому было названо безусловным, внешним.

К разновидности безусловного торможения относится

также запредельно-охранительное .торможение, которое

развивается .в центральной нервной системе, особенно в

более чувствительных и ранимых корковых клетках при

действии чрезмерно длительных или сильных раздражи-

телей. Это торможение имеет большое значение в случа-

ях патологии, так как оно временно выключает нервную \

клетку и тем самым предохраняет ее от истощения и «по- ;

ломки» при действии неблагоприятных факторов. Такое j

торможение является естественным защитным средством, |

приемом физиологической борьбы против болезнетворно- I

го агента.

Таким образом, условно-рефлекторная деятельность :.

осуществляется на фоне взаимодействия двух основных ;

нервных процессов в коре головного мозга — возбужде- \

ния и торможения. В результате такого взаимодействия в j

мозговой коре образуется сложная динамичная мозаика !

из заторможенных и возбужденных участков. Динамиче- i

ское равновесие процессов возбуждения и торможения со- |

ставляет одну из важнейших закономерностей работы ко- ;

ры головного мозга, и нарушение его приводит к рас- ;

стройству высшей нервной деятельности.

При восприятии окружающего мира нервная система '

вначале дробит его на отдельные компоненты, а затем;

уже в высших отделах головного мозга происходит слия-1

ние, интеграция, синтез этих компонентов в целостное!

восприятие.

В основе подобного синтеза лежит замыкание времен- j

ной связи, т. е. обучение. В процессе общения с окружаю-1
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щим его миром животное или человек постепенно обуча-

ются целостному восприятию, т. е. ^способности реагиро-

вать не на отдельные раздражители, а на весь комплекс

раздражений в целом, например, ребенок очень скоро

научается отличать свою мать от других людей не только

по запаху, но и по совокупным признакам черт лица, го-

лоса и т. д. Слияние отдельных элементов явлений окру-

жающего мира в единый целостный образ, адекватно от-

ражающий эти явления, и выделение из данного целого

наиболее существенных компонентов осуществляются ко-

рой головного мозга при помощи анализа и синтеза разд-

ражений, поступающих из внешнего мира.

Наибольшего развития функция анализа и синтеза ко-

ры головного мозга достигает у человека благодаря нали-

чию у него речевой системы. Речь внесла качественные

особенности в высшую нервную деятельность человека,

неизмеримо расширив и увеличив ее возможности. Все

животные, включая высших обезьян, воспринимают ок-

ружающий мир только в виде непосредственных раздра-

жителей (звук, свет, цвет, запах и т. д.). Это осуществля-

ется так называемой педвой сигнальной ft""""""" •Хярпи-

теристика ее дана И. П. Павловым: «Для животного дей-

ствительность сигнализируется почти исключительно

только раздражениями и следами их в больших полуша-

риях, непосредственно приходящими в специальные

клетки зрительных, слуховых и других рецепторов орга-

низма. Это то, что и мы имеем в себе как впечатления,

ощущения и представления от окружающей внешней сре-

ды как общеприродной, так и от нашей социальной,

исключая слово, слышимое и видимое. Это — первая си-

гнальная система действительности, общая у нас с жи-

вотными» (. Основные физиологические механизмы дея-

тельности первой сигнальной системы мы описали выше.

У человека в процессе его общественного развития, и

прежде всего трудовой деятельности, произошла «чрезвы-

чайная прибавка» в виде речи, т. е. слова слышимого, ви-

димого и произносимого (вслух или про себя). Слово име-

ет отношение к специально человеческой системе, кото-

рую И. П. Павлов назвал „второй сигнальной системой.

На основе учения о двух сигнальных системах

И. П. Павловым было выделено три специально человече-

' Павлов И. П. Полн. собр. трудов. Т. 3, кн. 2. М. — Л., 1951,

с. 335.
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ских типа высшей нервной деятельности: художе-

ственный„— с преобладанием первой^сигнальнбй"~дж«

стены (люди ''"с"~~яркйм образныТиГ" мышлением, эмо-

циональные, с ловкими координированными движе-

ниями); мыслительный — с преобладанием второй -си-

гнальной системы (люди, склонные к абстрактному

мышлению, мышление образами у них развито от-

носительно слабо); средний тип — с гармонично раз-

витыми обоими сигнальными системами (яркий при-

мер таких людей — Леонардо да Винчи, М. В. Ломо-

носов).

И. П. Павловым были также выделены общие для жи-

вотных и человека типы высшей нервной деятельности,

которые являются сплавом врожденных, передающихся

по наследству черт и особенностей этой деятельности и ее

изменений, приобретенных в течение жизни индивидуу-

ма. По аналогии с классификацией темпераментов, соста-

вленной еще в древности «отцом медицины» Гиппокра-

том, И. П. Павловым были выделены четыре основных |

типа высшей нервной деятельности: 1) сильный, возбуди-

мый, безудержный (холерики); 2) сильный, спокойный,

медлительный (флегматики); 3) сильный, очень живой,

подвижный, уравновешенный (сангвиники); 4) слабый,

тормозимый (меланхолики). Особенности реагирования

организма на внешнюю среду, в частности на трудную

жизненную ситуацию или на болезнетворные воздей-'

ствия, в известной мере связаны с типом высшей нервной

деятельности как общего, так и специально человеческо-

го. Правда, необходимо помнить, что тип высшей нерв-

ной деятельности — это сплав врожденных и приобретен-

ных признаков, поэтому воспитание и социально-бытовые

условия в значительной мере могут корригировать и вы-

равнивать те или иные особенности мозговой деятельно-

сти. Создаваемые в течение жизни системы положитель-

ных навыков и привычек могут затушевывать и сглажи-

вать врожденные особенности типа высшей нервной дея-

тельности. И наоборот, отрицательные факторы, особенно

длительно неблагоприятные условия жизни могут усили-

вать неуравновешенность процессов высшей нервной дея-

тельности или подчеркивать их слабость. Именно тогда

особенно часто возникают невротические реакции и неко«;

торые другие виды психических расстройств в ответ на

то или иное усложнение привычных условий жизни ил1

трудную, конфликтную жизненную ситуацию. В этиг

случаях развивается картина резкого преобладания воз-1
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буждения или торможения в коре больших полушарий и

,i» /подкорковых образованиях головнрго мозга.

( у Нарушения высшей нервной деятельности при лсихн-

, ческих заболеваниях. Психические нарушения почти

всегда сопряжены с «чрезвычайными» по силе раздраже-

ниями, действующими на нервную систему. При этом

форма патологической реакции головного мозга на эти

воздействия определяется прежде всего их особенностями

и местом приложения, а также типом высшей нервной

деятельности данного субъекта. Форма и содержание

всех психических заболеваний определяются взаимодей-

ствием этих двух факторов: характером болезнетворных

влияний внешней среды (биологических, механических,

социальных) и особенностями «почвы», т. е. строения и

функций данной нервной системы, на которую они дей-

ствуют.

Взаимоотношение двух указанных факторов проявля-

ется при так называемых психогенных заболеваниях, ко-

торые нередко встречаются в судебно-психиатрической

практике. Выше уже упоминалось о том, что неблагопри-

ятные социальные факторы (смерть близких лиц, потеря

общественного положения, измена любимого человека,

следственно-судебная ситуация и т. д.) могут вызвать или

усилить неуравновешенность нервных процессов возбуж-

дения и торможения в тех или иных отделах централь-

ной нервной системы, особенно у лиц с врожденной сла-

бостью или неуравновешенностью этих процессов. В од-

них случаях при этом нарушается нормальная работа

почти всей коры больших полушарий и подкорковых об-

разований головного мозга, в других — в состояние тор-

можения или, наоборот, повышенной возбудимости при-

ходит лишь какая-либо одна система или комплекс ус-

ловных связей.

Наиболее яркое проявление диффузных нарушений

высшей нервной деятельности можно наблюдать при дей-

ствии чрезвычайно сильных, особенно внезапных и угро-

жающих жизни раздражителей. В этих случаях может

развиться общее глубокое торможение всей коры боль-

ших полушарий, что клинически проявляется в виде ре-

активного ступора или же в форме психомоторного воз-

буждения. В последнем случае клиническое проявление

возбуждения больного также обусловлено диффузным и

глубоким торможением коры, но с высвобождением и

возбуждением подкорковых двигательных «центров». ,

При менее глубоком, но все же достаточно выражен-
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ном торможении, не охватывающем всю кору больших

полушарий, могут наблюдаться различные формы реак-

тивных состояний (истерические психозы; состояния из-

•мененного сознания и речевой спутанности; острые пси-

хозы страха).

Во всех описанных случаях в ответ на сильные воз-

действия на нервную систему в ней развивается охрани-

тельное торможение как «физиологическая мера защи-

ты» (И. П. Павлов), благодаря чему «поломка» нервных

клеток не происходит. Однако с течением времени в про-

цессе заболевания это торможение может приобрести чер-

ты застойности, может постепенно терять охранительный

характер и становиться источником патологических из-

менений в центральной нервной системе.

При неглубоком, но достаточно распространенном по

коре и некоторым подкорковым «эмоциональным» струк-

турам торможении, которое развивается после одномо-

ментной, а чаще длительной психической травм атизации,

клинически может наблюдаться картина реактивной де-

прессии. Однако в этих случаях наряду с диффузным

торможением в отдельных участках или, вернее, функ-

циональных системах центральной нервной системы не-

редко развивается застойное возбуждение. Эти «участки»

патологического возбуждения И. П. Павлов называл

«изолированными больными пунктами», А. Г. Иванов- ,

Смоленский—«патодинамической структурой». Патоди-1

намическая структура — это сложная система временных |

связей, отражающих трудную жизненную ситуацию '

субъекта. Эта система находится в состоянии патологиче- ,

ски застойного возбуждения.                      »   j

При реактивной депрессии патодинамическая структу- j

ра, т. е. патологическое возбуждение, охватывает не толь-1

ко корковые клетки, но и нижележащие нервные образо-1

вания, которые управляют эмоциональными реакциями. |

Сочетание диффузных и локальных нарушений высшей |

нервной деятельности клинически проявляется, с одной |

стороны, в подавлении психических функций и замедле-|

нии движений больного, с другой— в неотступных мы-|

елях депрессивного характера о трудной жизненной си-|

туации и в аффекте тоски. При этом диффузные явления|

могут быть вторичными как результат сильного торможе-j

ния, развивающегося вокруг патодинамичеекой струк-|

туры.                                              |

И. П. Павлов считал, что при сильной отрицательной!

эмоции, а также болезненном состоянии какого-либо ор-|

гана или системы соответствующие нервные клетки полу-

чают чрезмерные раздражения, что может, по словам

И.П.Павлова, производить в них патологическую инерт-

ность — неотступное представление или ощущение. При

этом в центральной нервной системе могут одновременно

существовать два возбужденных комплекса временных

связей. Это, во-первых, участок оптимальной возбудимо-

сти в коре больших полушарий, в котором, по И. П. Пав-

лову, происходит наиболее интенсивное образование и

оживление временных связей, т. е. осуществляется созна-

тельная деятельность, и, во-вторых, корковый комплекс

патологически возбужденных связей. Это состояние одно-

временного существования двух возбужденных «пунк-

тов» в коре головного мозга объективно переживается

как нечто чужеродное, навязчивое, как тягостное со-

стояние.

И. П. Павлов усматривал общее в патофизиологии на-

вязчивости и паранойяльного бреда, считая, что в основе

обоих явлений лежит патологическая инертность, застой-

ность процесса возбуждения в «изолированных больных

пунктах» (патодинамических структурах) мозговой коры.

В случаях бреда динамические нарушения мозговой дея-

тельности, вызываемые «больным пунктом», значительно

глубже и распространеннее.

В процессе развития психического заболевания (шизо-

френия, предстарческий психоз) имевшие место в про-

шлой жизни незначительные психические травмы, давно

забытые, иногда, казалось бы, несильные переживания

приобретают актуальный характер и как бы служат ма-

териалом для образования бредовых патодинамических

структур. Иными словами, наибольшие нарушения выс-

шей нервной деятельности развиваются в тех комплексах

временных связей, в которых в прошлом отражались и

были запечатлены трудные жизненные ситуации. Это

особенно ясно проявляется в случаях реактивных пси-

хозов.

Метод условных рефлексов, открытый И. П. Павло-

вым, явился тем инструментом, который дал возмож-

ность изучать динамику нервных процессов патологиче-

ски измененного мозга психически больного человека.

Учение о высшей нервной деятельности, заполняя про-

пасть, которая существовала между психологией и фи-

зиологией, между психическим и физиологическим, поз-

воляет с истинно научных, детерминистических позиций

изучать работу человеческого мозга в норме и патологии.

Глава 9

ОБЩИЕ ПОНЯТИЯ

О ПСИХИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ

(причины, течение, классификация,

диагностика, методика обследования

психически больных и лечение)

Психические болезни — это результат сложных и раз-

нообразных нарушений деятельности различных систем

организма человека с преимущественным поражением го-

ловного мозга, особенно его высших отделов.

П. Б. Ганнушкин — один из основоположников совет-

ской психиатрии — писал: «Душевная болезнь связывает-

ся с состоянием всего организма, с врожденной конститу-

цией индивидуума, с состоянием его обмена веществ, с

функционированием эндокринной системы, наконец, с со-

стоянием нервной системы... Головной мозг является толь-

ко главной ареной, на которой разыгрывается и разверты-

вается все действие»1. Поэтому при изучении причин пси-

хических заболеваний необходимо учитывать состояние

организма человека в целом.

Причины психических болезней. В возникновении и

развитии ряда психических болезней большое значение

имеет патологическая наследственность. Четко установ-

ленные ныне наследственные болезни с прямой переда-

чей потомкам конкретных клинически выраженных пато-

логических признаков составляют лишь небольшую часть

психических болезней и относятся преимущественно к

группе олигофрений.

Значительно чаще встречается наследственное предрас-

положение, которое приводит к заболеванию под влияни-

ем различных дополнительных неблагоприятных факто-

ров. При этом риск заболевания для близких родственни- j

• ков больного возрастает по сравнению с представителями i

всего населения. Вместе с тем угроза заболевания не явля-1

ется неизбежной. Очевидно, если патологическая наслед-|

ственность имеется у обоих родителей, риск заболевания

для потомства увеличивается.

Ганнушкин П. В. Избранные труды. М„ 1964, с. 30.
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Так, клинический опыт и специальные исследования

свидетельствуют о несомненном значении наследственно-

го фактора при шизофрении. Однако установлено, что при

болезни одного родителя дети заболевают шизофренией в

16% случаев, при болезни обоих родителей число боль-

ных детей возрастает вдвое.

По мере накопления наших знаний о наследственных

болезнях и механизмах их развития появляется все боль-

ше данных о возможности преодоления их последствий.

Разрабатываются и уже достаточно широко используются

в медицинской практике специальные приемы для умень-

шения роли патологических последствий при некоторых

генетически обусловленных формах олигофрений, связан-

ных с расстройствами обмена веществ.

В некоторых случаях психические расстройства обу-

словлены воздействием различных вредностей на разви-

вающийся мозг плода во внутриутробном периоде. Обыч-

но результатом таких воздействий оказываются различ-

ные варианты умственной отсталости.

Психические заболевания могут возникать в результа-

те острых или хронических отравлений и инфекционных

болезней. Среди отравлений, вызывающих психические

расстройства, первое место по частоте занимает алкоголь,

злоупотребление которым может привести к возникнове-

нию алкогольных психозов. Психические нарушения, в

том числе и психозы, вызываются также употреблением

наркотических веществ — гашиша, морфия и др. Психи-

ческие расстройства могут развиваться при отравлении

промышленными ядами (ртуть, пестициды, инсектициды,

тетраэтилсвинец и др.), а также при неправильном приме-

нении некоторых лекарственных препаратов (атропина,

акрихина и др.).

В одних случаях инфекции, вызывающие психические

заболевания, действуют с самого начала непосредственно

на мозг (при некоторых формах энцефалитов), в дру-

гих — при так называемых общих инфекциях, тифе, кори

и т. д., может иметь место последующее (так называемое

вторичное) влияние инфекций на вещество мозга или же

отравление мозга.

Психические заболевания возникают также вследствие

самоотравления организма продуктами нарушенного об-

мена веществ (аутоинтоксикация), вырабатывающимися в

организме при нарушениях деятельности его органов и.

систем. Таковы психические расстройства при диабете, ра-

ке и некоторых других заболеваниях. Некоторые ученые

считают, что аутоинтоксикация имеет значение в возни-

кновении шизофрении.

Одной из причин психических расстройств может

явиться черепно-мозговая травма (ушиб, сотрясение или

ранение головного мозга). Нарушение мозгового крово-

обращения в результате склероза сосудов головного мозга,

кровоизлияния в мозг и других причин также может при-

водить к психическим заболеваниям.

Психические заболевания нередко возникают в резуль-

тате тяжких психических травм. Психическая травмати-

зация может быть внезапной, острой, шоковой и длитель-

ной, хронической. Обычно затяжная психическая травма-

тизация касается наиболее тяжелых для данной личности

сторон (чести, достоинства, социального престижа и т. д.).

Острая травма чаще связана с непосредственной угрозой

жизни и здоровью самого заболевшего или его близких.

Для развития и возникновения психических болезней

необходимо наличие определенных условий. Например,

ослабление организма вследствие соматических болезней,

отравлений, вынужденной бессонницы, психических по-

трясений. Особенности внешней и внутренней среды орга-

низма в зависимости от конкретных обстоятельств могут

или способствовать, или затруднять развитие психической

болезни. Эти же условия влияют на клинические явления

и особенности течения возникшего психического заболе-

вания.

Течение психических болезней. Состояние психически

больных во время болезни меняется, причем степень изме-

нений и их темп при разных заболеваниях и у- разных

больных могут быть очень различны. Изменение клиниче-

ской картины болезни и состояния больного имеют боль-

шое судебно-психиатрическое значение: эксперты долж-

ны оценить характер болезненных проявлений психики во

время совершения правонарушения, в период следствия

или экспертизы. Эксперты должны учитывать также

дальнейшее течение болезни, ее прогноз, что важно при

решении вопроса о назначении и отмене мер медицинско-

го характера, при освидетельствовании осужденных.

Ряд психических заболеваний развивается быстро и

заканчивается полным выздоровлением. Это — некоторые

алкогольные психозы (белая горячка), острые психозы

при общих инфекционных заболеваниях, острые реактив-

ные состояния.

Другие заболевания характеризуются длительным те-

чением, причем многие из них отличаются постепенным

появлением и нарастанием психических нарушений. По

терминологии ст. 11 Основ уголовного законодательства\-

это так называемые «хронические душевные болезни».

В течении хронических психических заболеваний раз-

личают несколько стадий. Стадия предвестников характе-

ризуется симптомами, общими для самых разнообразных

болезней в этом периоде, — головными болями, раздра-

жительностью, тревожностью, снижением умственной ра-

ботоспособности, ощущением недомогания, нарушением

сна и т. п. В дальнейшем появляются симптомы, харак-

терные для данного заболевания. Это — начальная ста-

дия или дебют болезни. Начальная стадия может разви-

ваться постепенно или быстро, остро и характеризуется

такими симптомами, как бредовые идеи, галлюцинации,

речедвигательнЪе возбуждение и т. п. В дальнейшем на-

блюдается развернутая картина болезни, которая также

характеризуется определенными закономерностями тече-

ния. Темп нарастания болезненных симптомов может

быть быстрым, тогда говорят о злокачественном течении

болезни, или медленным, длительным, с постепенным рас-

ширением болезненных проявлений при прогрессирую-

щих заболеваниях, приводящих к психическому дефекту

(шизофрения, эпилепсия и др.).

Хронические психические заболевания могут проте-

кать непрерывно с постепенным нарастанием психическо-

го дефекта и появлением специфического слабоумия и в

виде приступов, которые перемежаются состояниями

улучшения (ремиссии) с большей или меньшей сохранно-

стью психических функций в эти периоды. Обычно после

повторных приступов болезни появляются все более за-

метные признаки дефекта и психической инвалидизации.

Прогрессирующие психические болезни не всегда приво^

дят к слабоумию. В некоторых случаях возникают изме-

нения личности и характера человека. Трудоспособность и

достаточно правильное поведение больного сохраняются.

Благодаря лечению при хронических психических болез-

нях могут развиваться периоды улучшения и даже насту-

пить практическое выздоровление.

Периоды улучшения {ремиссии) бывают различными

по продолжительности — от нескольких недель до не-

скольких лет. Различаются они и по своему качеству. Со-

временные методы терапии уменьшают число тяжелых

исходов болезни. При некоторых периодически повторяю-

щихся психозах не отмечается каких-либо признаков пси-

хического дефекта.

От психозов с прогрессирующим течением (таких, как

шизофрения, прогрессивный паралич и др.) следует отли-

чать болезненные нарушения психики, при которых нет

прогрессирования самого болезненного процесса и нара-

стания болезненных расстройств, — это олигофрении,

психопатии, последствия травм черепа, энцефалитов.

Однако в течение жизни больного эти состояний могут ме-

няться или в сторону ухудшения, или улучшения. Проис-

ходит так называемая динамика психического состояния.

Основное значение в возникновении колебаний состояния

принадлежит  внешним  воздействиям — психическим

травмам, соматическим болезням, алкоголизму.

Классификация психических болезней проводится с

учетом их причин, характера клинических проявлений и

течения. Все принятые в настоящее время классификации

психических болезней не являются окончательными и со-

вершенными. Это связано с тем, что происхождение ряда

болезней остается невыясненным, а клинические особен-

ности и тип течения многих болезней не меняется, появля-

ются и описания новых форм психических расстройств.

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) взяла

на себя функции создания единой международной класси-

фикации болезней (МКБ). Такие классификации уточня-

ются и дополняются с определенной периодичностью.

Необходимость единой классификации болезней диктует-

ся соображениями не только клиническими, но и медико-

диагностическими (единый учет, больных, распростране-

ние болезней и т. д.). Выделяют nirpynny эндогенных пси-

хических болезней, в возникновении которых основное

значение имеют внутренние факторы (шизофрения, ма-

ниакально-депрессивный психоз и др.),^группу экзоген-

ных психических болезней, в возникновении которых ос-

новное значение имают внешние факторы (инфекции, ин-

токсикации и т. д.); достояния, обусловленные патологией

развития (психопатии, олигофрении).

Для определения тяжести (глубины) психических рас-

.стройств необходимо распознавание болезни. Только уста-

новив наличие болезни, ее свойства, можно ответить на

вопросы, поставленные перед экспертами. Для этого про-

водится клиническое исследование больного, которое оп-

ределяет характер и, если это возможно, причины психи-

ческих нарушений, особенности их возникновения и тече-

ния. Нужно оценить наличие признаков болезни, их про-

явления в прошлом, в настоящее время и особенности раз-

вития. Сочетания различных симптомов на разных этапах
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болезни представляют собой определенные синдромы,

свойственные току или иному заболеванию,

Многие сведения о развитии личности, особенностях

поведения обследуемого могут быть получены экспертами

из материалов уголовного, (гражданского) дела, описы-

вающих психическое состояние подзкспертного. Совокуп-

ность клинических .данных и материалов дела позволяет

установить диагноз болезни.

Методика обследования психически больных. При об-

следовании больных в судебно-психиатрической практике

используются только те методы, которые приняты вообще

в психиатрических учреждениях органов здравоохране-

ния. Ряд способов исследования, например, спинномозго-

вая пункция, являющаяся уже оперативным вмешатель-

ством, может проводиться лишь с согласия подэкспертно-

го. Таким строго регламентированным выбором способов

обследования в экспертной практике гарантируются пра-

ва личности обвиняемого.

Чтобы правильно оценивать экспертные заключения,

юристы должны иметь представления о методах обследо-

вания психически больных.

Психиатрическое обследование подэкспертного начи-

нается со сбора анамнеза: сведений о физическом и пси-

хическом развитии и состоянии психического здоровья

лица в прошлом. Затем определяется статус больного: его

состояние в период обследования.

В анамнез больного входят сведения о наследственно-

сти, т. е. о заболеваниях, главным образом, психических и

чертах характера его родителей и близких родственников;

о развитии личности самого подэкспертного в разные воз-

растные периоды, о чертах его характера и их изменени-

ях, если таковые были. Обязательно выясняются особен-

ности обучения испытуемого, усвоения им школьной про-

граммы, овладения профессиональными знаниями, навы-

ками. Представляются важными сведения об интересах,

привычках, увлечениях испытуемого, его семейной жиз-

ни. Особое место в анамнезе занимают обязательно учиты-

вающиеся данные о перенесенных в прошлом болезнях,

черепно-мозговых травмах, об употреблении алкоголя и

наркотиков. Имеют значение сведения о прошлых судимо-

стях и антисоциальном поведении подэкспертного.

Подробно должны быть собраны сведения о психиче-

ских отклонениях, странностях в поведении, о лечении у

психиатров, пребывании под наблюдением психоневроло-

гических или наркологических диспансеров. При этом

важно знать, с какого возраста появились психические

расстройства и в чем конкретно они выражались на про-

тяжении всего времени вплоть до экспертизы. Сведения,

полученные от самого больного (подэкспертного), называ-

ются субъективным анамнезом, а данные, полученные от

других лиц и из материалов уголовного (гражданского)

дела, — объективным анамнезом. В судебно-психиатриче-

ской практике понятие «объективный анамнез» весьма от-

носительное, так как родственники испытуемого или дру-

гие заинтересованные в исходе дела лица могут сообщать

недостаточно правдивые сведения, как преувеличивая

имеющиеся у него болезненные признаки, так и скрывая

их от врачей-психиатров. Поэтому необходимо собирать

сведения от нескольких лиц, сопоставлять их между собой

и дополнять развернутыми характеристиками от учебных,

производственных и общественных организаций. Следова-

тель осуществляет сбор указанных сведений, которые со-

держатся в материалах дела. Беседа врача-эксперта с род-

ственниками подэкспертного проводится только с разре-

шения следователя в исключительных случаях. Медицин-

ская документация должна быть собрана по возможности

полностью (подлинники историй болезни или их копии

или же подробные выписки из историй болезни). Особое

значение как объективный анамнез имеют также материа-

лы судебного дела, и прежде всего показания свидетелей,

которые характеризуют поведение подэкспертного в быту

и на работе в прошлом, до совершения правонарушения.

В случаях назначения судебно-психиатрической эк-

спертизы следователи должны уделять серьезное внима-

ние получению такого рода сведений.               ,

Большое значение имеют свидетельские показания о

психическом состоянии и поведении обвиняемого в период

совершения правонарушения. Тщательно проведенный до-

прос об этом свидетелей является важной задачей следо-

вателя в случаях назначения судебно-психиатрической

экспертизы, так же как и получение необходимых экспер-

там материалов и медицинской документации из соответ-

ствующих учреждений.

В соответствии с приказом Министра здравоохранения

СССР психиатрические больницы и диспансеры высылают

выписки из историй болезни и другие медицинские доку-

менты о больных только по запросам судебно-следствен-

ных органов.

Психическое состояние больного исследуется путем бе-

сед с ним. и наблюдения за его поведением.
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Беседа с больным, его расспрос остаются ведущим ме-

тодом психиатрического обследования. Требуются специ-

альные знания, навыки, опыт,- такт для правильного по-

строения беседы с больным, раскрытия его болезненных

переживаний. Некоторые психически больные пытаются

скрывать болезненные явления, диссимулировать бредо-

вые идеи, галлюцинации и др. Другие не могут понять

свои болезненные переживания и разобраться в них, на-

пример при явлениях психического автоматизма. Явно

патологические ощущения и представления о фактах ре-

альной действительности в жалобах таких больных при-

чудливо переплетаются. Наконец, в силу патологических

причин больные могут неохотно вступать в контакт с ок-

ружающими, отказываться от бесед с врачом (недоступ-

ность больных). Недоступность может быть не следствием

психической болезни, а сознательным действием психиче-

ски здоровых подэкспертных, стремящихся избежать от-

ветственности. Такие лица могут сообщать сведения и жа-

лобы, явно не соответствующие действительности, выска-

зывать нелепые суждения, пытаясь произвести впечатле-

ние душевнобольного (симуляция) или преувеличивать

имеющиеся у них болезненные, но не являющиеся психо-

тическими, расстройства (аггравация).

При стационарной судебно-психиатрической эксперти-

зе наблюдение за поведением больных осуществляется

как врачами при обходах и беседах с больными, так и

средним и младшим медицинским персоналом во время

пребывания больных в палате, на прогулке, в мастерских

трудотерапии. Наблюдение ведется круглосуточно и суще-

ственно дополняет врачебное исследование. При этом осо-

бое внимание обращается на изменения в психическом со-

стоянии больного, имевшие место припадки, агрессивные

и аутоагрессивные проявления, характер взаимоотноше-

ния больного с окружающими и т. п.

Важным вспомогательным методом в диагностике пси-

хических расстройств и уточнении их характера и глуби-

ны является экспериментально-психологическое исследо-

вание. Его проводят специалисты-психологи с помощью

специальных психологических тестов и методик, которые

позволяют выявить состояние отдельных сторон психиче-

ской деятельности и их нарушений и охарактеризовать

особенности личности подэкспертного.

В психологическом эксперименте определяются и ана-

лизируются восприятие, память, некоторые расстройства

мышления пациента, которые не всегда отчетливо устана-

вливаются при беседе с ним. Сопоставление психиатриче-

ских клинических данных с результатом эксперименталь-

но-психологического исследования дает возможность бо-

лее четко представить личность испытуемого в целом, су-

дить о преимущественном поражении одних сторон пси-

хической деятельности и об относительной сохранности

других. Однако экспериментально-психологические мето-

ды исследования не заменяют психиатрического изучения

больного и не приводят непосредственно к диагностике за-

болевания.

При исследовании психически больных для решения

лечебных или экспертных задач нельзя ограничиваться

лишь анализом психопатологических проявлений.

Психические болезни часто сопровождаются также на-

рушениями деятельности внутренних органов и процессов

обмена веществ, которые проявляются физическими или

соматическими симптомами (от греч. слова «сома» — те-

ло). Вследствие органических поражений головного мозга,

кроме психопатологических симптомов, возникают также

расстройства, связанные с местными поражениями цен-

тральной или периферической нервной системы. Эти про-

явления называются неврологическими симптомами. В

ряде случаев установление неврологических симптомов

позволяет судить о характере и локализации нарушений в

мозге, о поражении функций различных его отделов и си-

стем. Все это помогает уточнению диагноза, характера, тя-

жести и прогноза заболевания.

Соматические и неврологические расстройства выявля-

ются при медицинском исследовании физического (сома-

тического) и неврологического состояния подэкспертного.

Оценка соматического и неврологического состояния про-

водится не только при исследовании больного врачом, но

и с помощью различных дополнительных лабораторных

методов (клинические, и биохимические анализы крови,

мочи, спинномозговой жидкости, рентгенография черепа,

эхография, запись биотоков мозга и т. д.).

Соматические симптомы при психических заболевани-

ях могут быть разнообразными. Наблюдаются нарушения

кровообращения, пищеварения, обмена веществ, внутрен-

ней секреции, расстройства функций отдельных органов

и т. п. 'Некоторые из них связаны с самой психической бо-

лезнью, другие рассматриваются как одна из ее причин

или осложнений. Например, при депрессиях нередко отме-

чаются расстройства желудочно-кишечного тракта в фор-

ме запоров. У женщин нарушается менструальный цикл,
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вплоть до исчезновения месячных. Иногда при психиче-

ских заболеваниях больные заметно худеют или полнеют,

что говорит о нарушении обмена веществ. Резкое исхуда-

ние обычно бывает при острых психозах и в стадии глубо-

кого физического и психического истощения (маразма).

Увеличение веса зачастую наблюдается при выздоровле-

нии после острого приступа психического заболевания.

Значительное увеличение веса без улучшения психическо-

го состояния, как правило, свидетельствует о неблагопри-

ятном прогнозе болезни.

Для атеросклероза и сифилиса мозга характерны на-

рушения сердечно-сосудистой системы, так как эти забо-

левания приводят к изменениям кровеносных сосудов.

Очевидно, что самые выраженные соматические наруше-

ния наблюдаются тогда, когда сам психоз возник в ре-

зультате соматического заболевания (симптоматические,

инфекционные психозы). Таковы, например, психические

расстройства при раковых опухолях, диабете, сыпном ти-

фе и т. п.

Надо помнить, что соматические заболевания могут со-

путствовать психическим, осложняя и ухудшая течение

последних.

При психических заболеваниях часто выявляются не-

врологические симптомы в виде поражения черепно-моз-

говых нервов, изменения некоторых рефлексов, рас-

стройств чувствительности и двигательных функций, а

также нарушения вегетативной нервной системы.

Большое диагностическое значение среди признаков

поражения черепно-мозговых нервов имеют так называе-

мые глазные симптомы. В норме зрачки обоих глаз рав-

номерны по величине и имеют правильную округлую

форму. Они согласованно суживаются под действием све-

та (реакция зрачков на свет) и при фиксации взгляда на

отдаленных или близких предметах (реакция зрачков на

аккомодацию ' и конвергенцию 2). При сифилисе мозга

зрачки могут слабо реагировать на свет, быть неодинако-

выми по величине. При прогрессивном параличе отсут-

ствует реакция на свет при сохранении реакций на акко-

модацию и конвергенцию (симптом Аргайль — Роберт-

сона).

При поражении черепно-мозговых нервов могут на-

' Аккомодация (лат.) •

2 Конвергенция (лат.)

приспособление.

- сведение.
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блюдаться косоглазие, ограничение движений глазных

яблок или их ритмичные подергивания (нистагм).

Исследование рефлексов и выявление их неравномер-

ности (с правой и с левой половины тела), чрезмерного

усиления или ослабления, позволяют судить о характере

и месте поражения нервной системы. Особое значение

имеет исследование сухожильных рефлексов, вызывае-

мых постукиванием по сухожилиям определенных мышц

(рефлексы коленные, с ахилловых сухожилий, с мышц

плеча), а также кожных рефлексов (брюшные, подош-

венные).

При психических заболеваниях, сопровождающихся

грубыми органическими поражениями мозга, могут обна-

руживаться патологические рефлексы, не наблюдающие-

ся у здоровых людей, названные по именам впервые опи-

савших их ученых (рефлексы Бабинского, Россолимо

и др.).

Расстройства чувствительности могут проявляться в ее

повышении (гиперестезия), когда обычные раздражения

воспринимаются необычайно остро и болезненно, или,

наоборот, в ее понижении (гипостезия), доходящей до пол-

ной потери ощущений. Иногда наблюдаются необычные

неприятные ощущения, возникающие без внешних разд-

ражителей — парестезии, сенестопатии.

Расстройства двигательных функций проявляются в

полной утрате движений конечностей (паралич) или ча-

стичном ограничении возможности движений (парез), мо-

гут наблюдаться также непроизвольные движения (гипер-

кинезы и судороги). Судороги бывают тонические, выра-

жающиеся в длительном сокращении и напряжении

мышц, и клонические, в виде быстрой попеременной сме-

ны напряжения и ослабления мышц. Приступы судорог,

возникающие периодически и охватывающие большую

часть мускулатуры тела, называются судорожным при-

падком.

В некоторых случаях нарушается плавность движе-

ний, появляется угловатость, неспособность их координи-

ровать. Больной теряет способность производить сложные,

хотя и заученные действия, например не может писать,

зажечь спичку, завести часы и т. п.

Наблюдаются также нарушения вегетативной нервной

системы, роль которой состоит в регулировании функций

внутренних органов и обмена веществ. Они выражаются

в различных симптомах (повышенной потливости, синюш-

ности конечностей, извращенных реакциях кровеносных
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сосудов на внешние раздражители и т. п.). Эти нарушения

вегетативной нервной системы часто сочетаются с рас-

стройствами эмоциональной сферы.

На границе между неврологическими и психопатоло-

гическими симптомами находятся расстройства речи —

афазии. Они наблюдаются при поражениях речевых обла-

стей коры (речедвигательной и речеслуховой) и при нару-

шении их связи между собой и другими корковыми обра-

зованиями. Иногда утрачивается только произвольная

речь, когда больной понимает обращенную к нему речь,

но не может ответить или сказать что-либо по собственно-

му побуждению. Другие больные не понимают обращен-

ной к ним речи, они воспринимают слова как бессмыслен-

ные звуки. При этом нарушается и собственная речь боль-

ного. Афазия может заключаться в запамятовании и не-

возможности припомнить слова, обычно названия предме-

тов, даже хорошо знакомых больному. Названия предме-

тов заменяются их описанием, жестами. Вместо того, что-

бы назвать часы, больной, например, говорит: «А это что-

бы узнавать время, ну, такое круглое, тикает». При специ-

альном лечении и системе упражнений афазии могут

смягчаться, хотя не всегда полностью исчезают.

В некоторых случаях временно наблюдается полная

потеря речи в результате торможения речевых областей.

Такое функциональное обратимое состояние называется

мутизмом (лат. — немота) и иногда наблюдается при ши-

зофрении и истерии.

Лабораторные методы исследования. При клиническом

обследовании психически больных все большее значение

приобретают специальные методы исследования. Необхо-

димо помнить, что их результаты имеют вспомогательное

значение при психиатрическом обследовании, они долж-

ны учитываться лишь в сопоставлении с материалами

клинического исследования.

Прежде всего проводятся общие анализы крови и мо-

чи, применяемые во всех лечебных учреждениях (опреде-

ление форменных элементов крови, химических веществ в

плазме), исследования крови на сифилис. Применяются

также различные специальные биохимические и иммуно-

логические исследования психически больных.

Большое практическое значение представляют иссле-

дования спинномозговой жидкости. Спинномозговую жид-

кость получают при проведении спинномозгового прокола

с помощью специальной полой иглы.

Анализ спинномозговой жидкости позволяет выявить

органическое поражение центральной нервной системы,

его тяжесть, с высокой точностью установить сифилитиче-

скую природу заболевания.

Болезненные изменения мозга, возникшие в результате

травм, энцефалитов и некоторых других заболеваний, мо-

гут быть диагностированы с помощью рентгенографии че-

репа. Иногда производится так называемая пневмоэнце-

фалография, когда выпускают некоторое количество спин-

номозговой жидкости и вдувают через спинномозговой ка-

нал воздух, который является более прозрачным для

рентгеновских лучей, чем жидкость. При этом воздух ра-

сполагается в полостях мозга и пространствах между моз-

гом и оболочками, и на рентгеновских снимках получают-

ся отчетливые изображения этих полостей и пространств.

При ряде органических заболеваний центральной нервной

системы происходит изменение конфигурации этих поло-

стей и пространств, их увеличение или уменьшение, что

дает возможность судить о месте и распространенности

поражения мозга.

В последние годы в неврологии и психиатрии начина-

ют применять так называемую компьютерную томогра-

фию мозга, при которой послойная рентгеноскопическая

картина мозга с помощью ЭВМ располагается таким обра-

зом, что становятся видны отдельные пораженные обла-

сти мозга. Эта процедура проводится без спинномозговой

пункции и введения воздуха в полость мозга и является

более щадящей.

Очень широкое распространение получила электроэн-

цефалография, или исследование биотоков головного моз-

га. С помощью- специальной высокочувствительной элек-

тронной аппаратуры регистрируются колебания электри-

ческих потенциалов, возникающих в мозгу. Электроды

для записи биотоков прикладываются к различным ме-

стам головы. Их запись проводится при полном покое и

при воздействии различных раздражителей (световых,

звуковых, словесных). Записи представляют собой волно-

образные кривые, отличающиеся ритмом волн, их часто-

той, амплитудой и конфигурацией, свойственных тем или

иным нарушениям деятельности мозга. Под влиянием

раздражителей эти изменения могут становиться более от-

четливыми и заметными.

Описанные лабораторные методы имеют целью иссле-

дование нарушений нервных процессов, протекающих в

головном мозгу, и выявление соматических проявлений

психических заболеваний. Поэтому они помогают диагно-
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стике и выяснению тяжести болезненных нарушений и в

ряде случаев дают возможность установить механизмы их

возникновения и развития.'

Лечение психически больных. Задачей советского

здравоохранения в области психиатрии является профи-

лактика психических заболеваний и их лечение. Создана

специальная стройная система психиатрической помощи,

включающая психоневрологические диспансеры, больни-

цы. На нее возложено своевременное выявление и лечение

психически больных с целью максимально возможного

восстановления здоровья и возвращения их в семью и к

общественно полезному труду (социальная реабилитация

психически больных).

Кроме основных психиатрических учреждений, широ-

ко организуются дневные стационары, где больные лечат-

ся днем, не порывая с семьей. При диспансерах и дневных

стационарах существуют лечебно-трудовые мастерские. В

них больные работают, получая за это материальное воз-

награждение. Лечебно-трудовые мастерские служат про-

межуточным этапом перед возвращением к обычной тру-

довой деятельности для тех больных, у которых в процес-

се лечения наступает улучшение. В последующие годы

для приспособления больных к обычной жизни после

улучшения их состояния все большее место занимают спе-

циальные цехи промышленных предприятий и другие

способы реадаптации. Задачами внебольничной психи-

атрической помощи являются наблюдение за психически

больными, в том числе выписанными из психоневрологи-

ческих больниц, попечение о них, забота об их трудоус-

тройстве, закрепление улучшения здоровья, которое бы-

ло достигнуто во время их лечения в больницах, преду-

преждение рецидивов болезни. Больных, нуждающихся в

стационарном лечении, психоневрологические диспансеры

направляют в психоневрологические клиники.

Психоневрологические диспансеры проводят большую

и важную работу по оказанию социальной помощи боль-

ным, состоящим на учете, в улучшении условий их быта и

труда.

Совокупность этих мероприятий служит профилактике

общественно опасных действий, которые могут совершать

психически больные. Сама по себе профилактика в обла-

сти психического здоровья имеет весьма широкие задачи

и цели. К ним относятся дальнейшее повышение устойчи-

вости психического здоровья населения и необходимые

для этого гигиенические меры, улучшение воспитания де-

тей и подростков, приемы, направленные на укрепление

их физического и психического здоровья, обеспечение бла-

гоприятных условий физического и умственного труда,

рационального отдыха, борьбу с такими вредными явле-

ниями, как алкоголизм, и т. п.

Эти цели выходят за пределы компетенции психиатри-

ческой помощи. Что же касается последней, то в соответ-

ствии с уже указанными ее задачами большое значение

имеет не только обеспечение необходимых социально-бы-

товых условий психически больным в узком смысле сло-

ва, но и психопрофилактическая забота о лицах, обнару-

живающих психические аномалии типа неврозов и психо-

патий, в целях предупреждения ухудшения их психиче-

ского состояния.

Лечение психически больных проводится различными

способами. Применяются лекарственные средства, физио-

терапевтические методы (водные процедуры, электросве-

толечение и др.), психотерапия. Психотерапия заключает-

ся в планомерном словесном воздействии, применяемом

при повседневном общении с больными и в форме специ-

альных сеансов, которые проводятся в бодрствующем со-

стоянии больного (рациональная психотерапия) и в гипно-

тическом состоянии (лечебный гипноз). При рациональ-

ной психотерапии врач разъясняет и убеждает больного в

отношении состояния его здоровья и имеющихся у него

болезненных нарушений.

Как показали исследования И. П. Павлова, гипноз

представляет собой частичный сон. Во время лечебных се-

ансов этого состояния сохраняется контакт между врачом

и гипнотизируемым пациентом, в результате чего осуще-

ствляется словесное внушение. Используются и другие ме-

тоды психотерапии — аутогенная тренировка, сводящая-

ся к способам самовнушения пациента, групповая тера-

пия и т. д. Наиболее широко психотерапия применяется

при неврозах, реактивных состояниях.

Важным методом лечения психически больных являет-

ся трудовая терапия, которая отвлекает больного от его

болезненных переживаний, помогает осознать, что он за-

нят полезным делом, и вовлекает его в коллективные фор-

мы деятельности. Труд применяется в определенной фор-

ме и объеме, зависящем от психического состояния боль-

ного. В процессе трудовой терапии возможна переквали-

фикация больных, получение новых трудовых навыков.

Выбор средств лечения должен носить строго индиви-

дуальный характер, определяемый формой, этапом тече-
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ния заболевания и особенностями его проявления у данно-

го больного. Современное лекарственное лечение психиче-

ски больных дает хорошие результаты, приводит к выздо-

ровлению или стойкому психическому улучшению, вос-

становлению трудоспособности больного и его возвраще-

нию к участию в жизни общества.

При болезнях, причина которых точно известна (ин-

фекционные психозы, сифилис мозга), применяются сред-

ства, направленные на лечение основного заболевания, —

антибиотики, противосифилитические препараты.

Для лечения эпилепсии и других заболеваний, сопро-

вождающихся судорожными припадками, используются

многочисленные специальные противосудорожные лекар-

ства, дающие хороший эффект.

С середины тридцатых годов большое место в лечении

психозов занимали шоковые методы лечения, при кото-

рых шок вызывался пропусканием электрического тока

через голову пациента (электрошок) или введением гормо-

на поджелудочной железы инсулина, снижающего содер-

жание сахара в крови (инсулиновый шок). Проведение

этих методов лечения впервые привело к значительному

улучшению состояния больных и снижению частоты не-

благоприятных психозов при шизофрении. В настоящее

время эти способы лечения применяются редко.

На смену им пришли так называемые психотропные

препараты, позволяющие направленно воздействовать на

основные проявления болезни. Эти лекарства являются

сложными химическими соединениями, производными

фенатиазина, бутирофенола и др. По характеру их влия-

ния они могут быть условно разделены на средства успо-

каивающего, возбуждающего и смешанного действия.

Широкий спектр этих веществ, их различные сочетания и

комбинации позволяют добиться хороших результатов

при лечении многих тяжелых психических расстройств,

таких, как шизофрения, маниакально-депрессивный пси-

хоз, предстарческие и реактивные психозы. В последнее

время появились лекарства, улучшающие деятельность

мозга (аминалон, ноотропил, пирацетам и др.).

Кроме лечебного эффекта, психотропные средства оп-

ределенным образом меняют симптоматику и течение бо-

лезни, помогая в ряде случаев раскрыть психопатологиче-

ские особенности и уточнить диагностику, что имеет осо-

бое значение в судебно-психиатрической практике.
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СИМПТОМАТОЛОГИЯ

ПСИХИЧЕСКИХ БОЛЕЗНЕЙ

Подобно терапии, хирургии и другим медицинским

дисциплинам психиатрия разделяется на две большие ча-

сти — общую и специальную. Общая психиатрия — се-

миотика (симптоматология) психических болезней, или

психопатология, имеет своей задачей разностороннее изу-

чение отдельных признаков — симптомов и определенных

их сочетаний, имеющих закономерные внутренние свя-

зи, — синдромов. С выявления симптомов и синдромов на-

чинается обследование психически больных. Взятые сами

по себе, изолированно, ни симптомы, ни синдромы не об-

ладают нозологической специфичностью, т. е. не могут

служить целям установления психиатрического диагноза.

Симптомы и синдромы, встречающиеся при психических

заболеваниях, так же как и при других болезнях, отлича-

ются многозначностью.

Симптом приобретает определенное значение лишь

тогда, когда он рассматривается в рамках синдрома.

Синдром получает диагностическую ценность лишь тогда,

когда он изучается в динамике и соотносится с таким

важным критерием, как особенности личностных измене-

ний, возникающие в течении психической болезни.

Психические заболевания проявляются в нарушениях

процессов восприятия, мышления, влечений, воли, памяти

и т. д. Все это психологические понятия. С их помощью

были описаны самые разнообразные симптомы психиче-

ских заболеваний. Это обстоятельство способствовало

представлению о том, что отдельные психические наруше-

ния связаны с поражением отдельных психических функ-

ций: галлюцинации — это расстройство восприятия,

бред — нарушение мышления и т. д. И сейчас при опреде-

лении состояния больных психиатры пользуются психо-

логической терминологией. Вместе с тем изучение про-

явлений душевных болезней показало, что не существует

изолированного возникновения болезненных симптомов и

такого же поражения психических функций. Вот почему

понять и объяснить природу возникающих психических

расстройств можно не на основе психологии, рассматри-

вающей психику в качестве сочетания независимых функ-

ций, а только исходя из данных физиологии, в частности

учения И. П. Павлова. Это поможет со временем созданию
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взамен психологических естественно-научных понятий

для определения психических нарушений. К настоящему

времени психиатрия ими не располагает. Поэтому психи-

атры и сейчас продолжают пользоваться психологически-

ми терминами и по-прежнему соотносят их с конкретны-

ми симптомами болезненных психических проявлений.

Однако симптомы душевных болезней не психологиче-

ские, а медицинские понятия. Поэтому психологический

принцип определения и классификации психических рас-

стройств условен, относителен и существует лишь вре-

менно.

Иллюзии — ошибочной восприятие преимущественно;

зрением или слухом, реально существующих предметов/

или явлений. Чаще всего они возникают на фоне изменена

ного аффекта или сознания.                         5

Зрительные иллюзии могут быть простыми по своип^

проявлениям и обыденными по содержанию (висящая

одежда воспринимается как человеческая фигура, накло-

нившаяся ветка — как протянутая рука). Они возникают

обычно в полумраке и при плохом освещении, на фоне

тревожного настроения. Зрительные иллюзии образного,

иногда фантастического содержания называются парейдо-

лиями. Стоящий на окне цветок воспринимается как экзо-

тическое увеличенных размеров растение; окружающие

предметы — как фантастические существа; отдельные

узоры обоев превращаются в сцены необычных событий.

Парейдолии чаще возникают на фоне резкой тревоги,

страха, при начальных состояниях помрачения сознания.

Слуховые иллюзии. В одних случаях они элементар-

ны — шум дождя воспринимается как шепот, отдельные

звуки, как выстрелы. В других — при вербальных (слове-

сных) иллюзиях — в посторонних разговорах или звуках

субъект слышит отдельные слова в свой адрес. Если в

слышимом непрерывно воспринимаются целые фразы, го-

ворят об иллюзорном галлюцинозе. Вербальные иллюзии,

и особенно иллюзорный галлюциноз, обычно имеют осуж-

дающее или угрожающее содержание. Для них характер-

ны аффект напряженной тревоги и подозрительность.

Галлюцинации — одна из форм нарушения чувствен-

ного познания. При них восприятия возникают без реаль-

ного раздражителя, реального объекта. Воспринимаясь в

пространстве, галлюцинации приобретают чувственную

яркость и неотличимы от существующих в действительно-

сти предметов, т. е. имеют характер объективной реально-

сти. Галлюцинации многообразны. Их принято делить по
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различным признакам. Главный из них — анализатор, в

котором они возникают. Принято выделять следующие

галлюцинации: 1) зрительные, или оптические; 2) слухо-

вые, или акустические; 3) обонятельные; 4) вкусовые;

5) тактильные, или осязательные; 6) галлюцинации обще-

го чувства. Кроме того, галлюцинации могут выделяться

на основе таких признаков, как особенности их проекции,

условия, при которых они развиваются, и т. д.

Зрительные галлюцинации (видения) могут быть эле-

ментарными, обладать неотчетливой формой или даже

быть лишенными ее — фотопсии (искры, пламя, пятна,

вспышки, дым) и сложными, четкими во всех, даже незна-

чительных деталях — конкретные люди, животные, насе-

комые, предметы обстановки, сцены различного содержа-

ния (похороны, стихийные бедствия, собрания). Зритель-

ные галлюцинации могут быть бесцветными, естественно

и неестественно окрашенными, иметь натуральный,

уменьшенный или увеличенный размер. Видений то не-

подвижны (статические галлюцинации), то находятся в

движении, иногда очень быстром. Они могут возникать на

постоянном расстоянии от больного, удаляться или надви-

гаться на него. Содержание зрительных галлюцинаций

может быть однообразным или меняющимся. Когда сме-

няющие друг друга зрительные галлюцинации имеют

сложное содержание, их называют сценоподобными, или

кинематографическими. Если преобладают видения пей-

зажей, то говорят о панорамических галлюцинациях. Зри-

тельные галлюцинации почти всегда возникают на фоне

той или иной степени помрачения сознания. Им сопут-

ствует аффект тревоги, страха, ярости. Значительно реже

они вызывают восхищение или любопытство. Нередко ин-

тенсивность зрительных галлюцинаций резко усиливается

к вечеру и ночи. Порой они возникают только в это время

суток.

Слуховые галлюцинации. Возникая в форме элемен-

тарных, неречевых обманов, они называются акоазмами

(таковы шум, отдельные звуки, шипение, вЫстрелы). Ког-

да слышат отдельные слова и фразы, говорят о фоне-

мах — вербальных (словесных) галлюцинациях. Больные

часто называют их голосами. Последние могут принадле-

жать знакомым и незнакомым лицам, мужчинам, женщи-

нам, детям; быть тихими, громкими, оглушающими; на-

ходящимися на одном месте, приближающимися или уда-

ляющимися. Иногда слышится один голос (моновокаль-

ные галлюцинации), два голоса (диалог), много голосов
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(поливокальныа галлюцинации). Голоса могут перегова-

риваться друг с другом и обращаться непосредственно к

больному. Содержание словесных галлюцинаций различ-

но: брань, оскорбления, обвинения, угрозы, насмешки; за-

щита, успокоение и утешение; предупреждения, приказа-

ния (императивные галлюцинации); регистрация поступ-

ков больных («он закрыл дверь, зажег свет, повернулся

боком» и т. д. — комментирующие галлюцинации). Слу-

ховые галлюцинации обычно возникают на фоне непомра-

ченного сознания. Они сопровождаются удивлением,

изумлением, страхом, а также самыми различными по-

ступками: поиском того, кому принадлежит голос, бег-

ством, обороной, нападением, направленными против са-

мого себя, зачастую крайне опасными действиями (при

императивных-галлюцинациях).

Обонятельные галлюцинации — мнимые неприятные

или приятные запахи (гнили, паленого, нечистот, газов,

цветов, готовящейся вкусной еды и т. д.).

Вкусовые галлюцинации — неприятные или приятные

вкусовые ощущения, возникающие во рту без приема

пищи.

Тактильные (осязательные) галлюцинации — неприят-

ные ощущения, возникающие в коже или под кожей (ще-

котание, ползание, давление), соотносимые с определен-

ными неодушевленными предметами (кристаллы, кусочки

инородных тел) или живыми существами (насекомые,

мелкие животные и т. п.), внешние признаки которых точ-

но описываются больными (твердые, маленькие с длинны-

ми ножками и т. д.). Если подобные мнимые ощущения

возникают во внутренних органах, то говорят о висце-

ральных галлюцинациях.

Галлюцинации общего чувства — убеждение, что не-

приятные ощущения, испытываемые на поверхности тела

или во внутренних органах, связаны с действием того или

иного инородного тела, живого существа и т. д.

Иногда у больного наблюдается только один вид гал-

люцинаций. Нередко же происходит одновременное по-

явление различных их видов, например зрительных, слу-

ховых и галлюцинаций общего чувства. Это — сложные

(комплексные) галлюцинации.

Функциональные галлюцинации. По механизму возни-

кновения они занимают промежуточное положение меж-

ду собственно галлюцинациями и иллюзиями. Появляют-

ся только при наличии реального внешнего раздражителя

и продолжаются, не сливаясь с ним, т. е. раздельно, до тех
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пор, пока действует этот раздражитель. Больной реально

слышит стук колес поезда и одновременно возникают сло-

ва «свинья, свинья, свинья»; при остановке поезда эти

слова исчезают.

Псевдогаллюцинации. — непроизвольные, обычно с

ощущением сделанности или насильственности, восприя-

тия, возникающие без наличия реального объекта. Они

могут быть чувственно яркими и конкретными, проециро-

ваться вовне, хотя чаще существует интропроекция обра-

зов (локализуются больными не в объективном, а в субъ-

ективном пространстве — видится или слышится «мы-

сленно», «умом», «внутренним оком» и т. п.). В отличие

от истинных галлюцинаций псевдогаллюцинации не

отождествляются с реальными предметами, т. е. лишены

характера объективной реальности. Вместе с тем критиче-

ское отношение к псевдогаллюцинациям, так же как и

сомнения в их действительном существовании, отсутству-

ет. Псевдогаллюцинации могут быть слуховыми, зритель-

ными, обонятельными, вкусовыми, осязательными, обще-

го чувства, со всеми присущими им особенностями, напри-

мер: зрительные псевдогаллюцинации могут быть элемен-

тарными и сложными; бесцветными, естественно и неесте-

ственно окрашенными; «мысленные» голоса — тихими и

громкими, единичными и множественными. Сочетание

псевдогаллюцинаций с бредом воздействия и преследова-

ния образует синдром Кандинского — Клерамбо.

Гипнагогические галлюцинации — видения или слухо-

вые обманы, возникающие при закрытых глазах перед за-

сыпанием или в дремотном состоянии.

Гипнопомпические галлюцинации — видения, реже

слуховые обманы, возникающие в период пробуждения.

Сенестопатии — разнообразные неприятные, тягостные

и просто мучительные ощущения (стягивания, натяже-

ния, переливания, жжения, щекотания, боли и т. д.), воз-

никающие в различных поверхностных частях тела или

во внутренних органах, нередко без определенной локали-

зации и трудно поддающиеся четкому описанию. В отли-

чие от галлюцинаций они лишены предметности, не со-

провождаются какими-либо соматическими или невроло-

гическими расстройствами.

Метаморфопсии — искаженное восприятие величины,

формы и пространственного расположения реально суще-

ствующих предметов. При этом окружающие предметы

воспринимаются пропорционально, но неестественно

уменьшенными — микропсия, или, напротив, пропорцио-

нально, но неестественно, вплоть до гигантских размеров,

увеличенными — макропсия. Окружающие предметы мо-

гут также восприниматься перекошенными, перекручен-

ными, укороченными, удлиненными, расширенными или

суженными — дисмегалопсия. Искажение восприятия

пространства, сопровождаемое неестественным отдалени-

ем или, напротив, приближением предметов, называется

порропсией.

Расстройство схемы тела — искаженное ощущение

формы, величины и положения в пространстве тела или

отдельных его частей. Оно возникает и при наличии зри-

тельного контроля, и при его отсутствии. Все тело резко

увеличивается и заполняет собой все то пространстве», в

котором больной в данный момент находится; язык разбу-

хает и не помещается во рту; голова кажется величиной с

булавочную головку и т. д.

В ряде руководств по психиатрии метаморфопсии и

расстройства схемы тела описываются под общим назва-

•нием —психосенсорные расстройства.

_ Расстройства мышления (ассоциативного^ процесса).

Они встречаются при самых различных психических за-

болеваниях. Наиболее частыми формами нарушений мы-

шления являются следующие. Ускорение мышления —

легкость появления и увеличение количества ассоциаций,

возникающих безостановочно, сочетается с поверхностны-

ми умозаключениями, основанными на случайных свя-

зях. Постоянны отвлекаемость от основной темы и непо-

следовательность высказываний. Образные представления

и сравнения доминируют над отвлеченными. Иногда уско-

рение мышления достигает интенсивности—скачки идей,

происходит непрерывная смена одной незаконченной мыс-

ли другой.

Замедленное мышление — число ассоциаций уменьша-

ется, и они возникают с трудом. Сознание обеднено пред-

ставлениями, их содержание однообразно. Часто перено-

сится очень тягостно. Больные говорят в таких случаях,

что поглупели или отупели.

Бессвязное (инко г е рентное) мышление — речь предста-

вляет собой набор не связанных смыслом или граммати-

ческим строем слов.

Обстоятельность (грузность) мышления. Ассоциации,

раз возникнув, надолго не могут исчезнуть из сознания,

что мешает появлению новых ассоциаций. Продуктив-

ность мышления снижается. Характерно застреваняе- на

несущественных деталях, неумение выделить главное.
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Резонерское мышление (резонерство). Подмена четких

и ясных ответов пространными и бесплодными рассужде-

ниями на тему заданного вопроса или на темы, не имею-

щие к вопросу никакого отнощения. Обычно сочетается с

многословностью.

Персеверация мышления. Доминирование в сознании

ограниченного числа мыслей и представлений, в связи с

чем на разные по содержанию вопросы может быть дан в

течение определенного времени только, один ответ. «Как

Вы себя чувствуете?» — Плохо. «Что у Вас болит?» —

Плохо и т. д.

Бред — ложное суждение (умозаключение), возникаю-

щее без соответствующих поводов; оно не поддается разу-

беждению, несмотря на то что противоречит действитель-

ности и всему предшествующему опыту заболевшего. Бред

противостоит любому самому вескому доводу, чем отлича-

ется от простых ошибок суждения. Бредовые суждения

психически больных всегда так или иначе относятся к

ним самим — их жизненному опыту, стремлениям, опасе-

ниям, желаниям, знаниям.

По своей психопатологической структуре и особенно-

стям динамики бред можно разделить на три основные

группы: 1) первичный; 2) образный; 3) аффективный.

Первичный бред. При нем страдает в первую очередь

логическое познание, в то время как чувственное (образ-

ное) поражается незначительно. Патологическому толко-

ванию (интерпретации) подвергаются как явления внеш-

него мира, так и субъективные ощущения. Ложные суж-

дения, подкрепленные доказательствами, разработаны в

деталях. Первичный бред стоек и имеет склонность к про-

грессирующему развитию. Длительное время первичный

бред может существовать в качестве единственного явного

признака психического заболевания. Различают следую-

щие его этапы (периоды): инкубация, кристаллизация,

стереотипизация, терминальный этап.

В период инкубации возникают догадки, предположе-

ния, самые разнообразные сопоставления; патологически

толкуются происходящие в данный момент события, чело-

веческие взаимоотношения, собственные ощущения и чув-

ства. Возникает много новых, разрозненных, непонятных,

порой противоречивых умозаключений. Недоверие и на-

стороженность ко всему, что окружает, постоянны. Фон

настроения определяется напряженностью, тягостными

предчувствиями, неглубокой тревогой, нередко известной

угнетенностью. Французские психиатры сравнивают со-
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стояние таких больных с тем, которое наблюдается у лиц,

находящихся под следствием. В период инкубации* бреда,

в отдельные моменты у больного еще колеблется стойкая

непоколебимая уверенность в правильности своих умоза-

ключений. Они подвергаются сомнениям; может возни-

кать смутное чувство допущенных здесь ошибок. Время от

времени появляется мучительное предчувствие грозящей

катастрофы; все исполнено новым и непонятным смы-

слом, все таит угрозу — это так называемое бредовое на-

строение. Возникая в форме эпизодов, бредовое настрое-

ние может быть одним из симптомов перехода начального

периода — инкубации в следующий этап развития — этап

кристаллизации бреда.

В начальный период второго этапа больные испытыва-

ют ощущение '«озарения», «прозрения», «откровения».

Исчезает гнетущее состояние неясности, «все становится

понятным». В период кристаллизации происходит объеди-

нение в систему прежних разрозненных фактов. Система

расширяется за счет все увеличивающихся в своем числе

новых представлений, а также патологического истолко-

вания событий прошлой жизни — ретроспективный бред.

Создается разработанная в деталях бредовая концепция.

В период кристаллизации бреда явно и на продолжитель-

ные периоды изменяется поведение больных. Оно теперь

может целиком зависеть от особенностей бреда. Если

раньше избегали открытых столкновений с мнимыми не-

доброжелателями или просто врагами, то теперь перехо-

дят к действиям против них — симптом «активного пре-

следуемого — преследователя». В одних случаях больные

ограничиваются многочисленными жалобами и проявля-

ют сутяжное поведение, в других, более редких, случа-

ях — пытаются физически уничтожить своих противни-

ков. Бредовое поведение больного с первичным бредом

французские психиатры выражают следующей краткой

фразой: «он избегает, он защищается, он нападает».

В период стереотипизации бред как бы отливается в

одну форму, усложнения его содержания не происходит, а

аффективная насыщенность значительно уменьшается.

Однако периодически происходят обострения психическо-

го состояния, в периоды которых часто могут совершаться

противоправные действия.

В терминальном периоде, наступающем спустя многие

годы и даже десятилетия после начала болезни, происхо-

дит постепенное обеднение бреда и его распад.

Первичный бред может иметь самое различное содер-
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жание. В процессе его развития обычно происходит ус-

ложнение первоначального содержания и бред из моноте-

матичного становится политематичным. Обычно это ус-

ложнение идет в направлении нарастания идей преследо-

вания, если только они не существовали с самого начала.

Сам же бред преследования усложняется преимуществен-

но за счет идей величия. В судебно-психиатрической прак-

тике наибольшее значение имеют бредовые состояния со

следующим содержанием бредовых идей: ревность, ипо-

хондрия, преследование, воздействие, отравление, ущерб,

изобретательство, величие, бредовые идеи эротического и

сутяжного характера.

Бред ревности (супружеской неверности) — непоколе-

бимая убежденность, что лицо, с которым больной нахо-

дится в супружеских или интимных отношениях, изме-

няет ему с одним или несколькими лицами. Он «замеча-

ет», что близкий человек становится невнимательным,

проявляет холодность в интимных отношениях и просто

уклоняется от них. Одновременно ему начинает казать-

ся, что тот более внимательно следит за своей внешно-

стью, приходит домой позже обычного времени, выгля-

дит необычно оживленным и смущенным. Со временем

больной «обнаруживает», что свидания происходят и

вне дома, и в домашней обстановке. Он начинает сле-

дить за действиями близкого ему человека, внезапно

звонит по телефону на работу, является домой во вне-

урочное время, проверяет белье и т. п. Постоянны упор-

ные требования больного признать факт измены, угрозы.

Бред ревности порой выливается в жестокие насиль-

ственные действия, чаще всего убийство близкого чело-

века.

Ипохондрический бред (бред болезни) — непоколеби-

мое убеждение лица в имеющемся у него тяжелом или не-

излечимом заболевании. Поведение больных различно.

Одни упорно разрабатывают методы самолечения. Другие

постоянно обращаются к врачам самых различных про-

фессий, требуя обследования и лечения. Такие больные

начинают подозревать врачей в плохом к себе отношении,

даже в том, что не кто иной, как врач, является виновни-

ком его страдания. Насильственные действия против ме-

дицинских работников в таких случаях нередки. Разно-

видность ипохондрического бреда — бред физического не-

достатка или уродства — дисморфофобия. Обычно он ка-

сается видимых частей тела — лица, рук, ног, фигуры.

Для исправления мнимого физического дефекта больные
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прибегают к опасным методам самолечения или упорно

требуют, операций, в том числе и повторных.

Бред преследования — непоколебимое убеждение боль-

ного в том, что ему хотят нанести физический или мо-

ральный вред или просто добиться его гибели.

Бред воздействия — непоколебимое убеждение лица,

что его мысли, чувства и поступки подвергаются воздейст-

вию внешней силы, которая в ряде случаев получает точ-

ное определение — воздействие людей, гипноза, электри-

чества, атомной энергии, ультразвука (см. также ниже —

синдром Кандинского — Клерамбо).

Бред отравления — непоколебимое убеждение в том,

что для нанесения вреда физическому состоянию больного

или с целью его уничтожения тайно применяются всякие

ядовитые вещества, добавляемые в употребляемую боль-

ным пищу, рассыпаемые или распыляемые в воздухе тех

помещений, где он находится, на предметы мебели или

одежду, которыми он пользуется.

Бред ущерба — непоколебимая убежденность в созна-

тельном нанесении больному материального вреда, чаще

всего путем порчи, подмены или воровства личных вещей,

мебели или продуктов питания. Бред ущерба чаще всего

распространяется на лиц ближайшего окружения, в связи

с чем его нередко определяют как бред малого размаха.

Бред изобретательства — непоколебимое убеждение в

том, что сделано теоретическое или практическое откры-

тие, имеющее необычное и даже универсальное значение,

и его внедрение облагодетельствует человечество. Всегда

сопровождается необычно упорным сутяжным поведе-

нием.

Бред величия — неправдоподобно-грандиозное преуве-

личение больными своих духовных и физических сил,

здоровья, социального положения и связанных с ними

возможностей.

Бред эротический (любовный) — непоколебимая убеж-

денность в том, что определенное лицо испытывает к нему

любовную страсть и стремится любыми, даже наносящи-

ми больному вред, способами добиться его расположения.

Бред сутяжный — непоколебимая идея борьбы за вос-

становление попранной справедливости, в частности за-

щиты нарушенных прав больного.

Бред образный. При нем доминирует нарушение чув-

ственного познания. Бредовые идеи возникают без всякой

системы, нередко хаотично. Они не доказываются, а вое-
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принимаются как данность — «я знаю, что меня хотят

убить». Господствуют образные представления, напоми-

нающие по своей наглядности и непоследовательности

грезы и картины сна. Сознание заполнено ими. Окружаю-

щее воспринимается так, как это бывает при иллюзиях.

Образный бред всегда сочетается с другими расстройства-

ми. Резко нарушается поведение. Поступки больных непо-

следовательны и часто носят импульсивный характер

(вскакивают на ходу в проходящий транспорт, внезапно

спрыгивают с него на полном ходу, бегут не разбирая пу-

ти, совершают внезапные нападения). Могут возникать

галлюцинации, проявляться элементы синдрома Кандин-

ского — Клерамбо, вкрапливаться эпизоды расстроенного

сознания. Образный бред всегда сопровождается выра-

женными изменениями аффекта, чаще всего в форме на-

пряженной тревоги.

Разновидностями образного бреда являются бред ин-

сценировки и бред значения. При бреде инсценировки

больные говорят, что кругом все подстроено, их разыгры-

вают, происходит киносъемка; окружающие люди совсем

не те, за кого себя выдают, все их поступки имеют непо-

средственное отношение к больному; его проверяют, обу-

чают, воспитывают. При бреде значения все окружающее

принимает символическое значение — черный цвет озна-

чает скорую смерть больного; молодая женщина символи-

зирует спасение и т. д. Этот и иной смысл окружающего

очень изменчив. В ряде случаев все воспоминания и вос-

приятия окружающего (предметы, люди, события) полу-

чают фантастическое содержание и обозначение. При

этом обычно возникает антагонистический бред, при кото-

ром все воспринимается как борьба вокруг личности забо-

левшего двух противоположных сил — добра и зла. Для

образного фантастического бреда характерны идеи вели-

чия, идеи религиозно-мистического, эротического, а в ряде

случаев космического содержания (атомная война, сти-

хийные бедствия, государственные перевороты и т. п.).

Аффективный бред. Своим содержанием отражает го-

сподствующий аффект и в большей степени приближается

к образному бреду, т.е. при нем преобладает нарушение

чувственного познания. Логический элемент в нем незна-

чителен. Среди депрессивных форм бреда чаще всего

встречается бред самообвинения и греховности — убеж-

денность в совершении тяжких, аморальных поступков.

При бреде самоуничижения моральные и физические ка-

чества больного имеют только отрицательные свойства.
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При бреде обнищания существует убежденность в скором

или уже имеющемся лишении всех материальных

средств. В ряде случаев депрессивный бред имеет фанта-

стическое содержание: больной погубил весь мир, никогда

не умрет и т. д., — это бред Котара. Когда больные убеж-

дены в том, что их внутренности или организм в целом

подверглись разрушению, говорят о нигилистическом бре-

де. Все разновидности депрессивного бреда очень бедны

деталями, разработка его содержания обычно отсутствует.

Среди экспансивных форм бреда чаще всего возникают

идеи величия, реформаторства, исключительных мораль-

ных и физических возможностей.

От бредовых идей нужно отличать сверхценные идеи и

бредоподобные фантазии.

Сверхценные идеи — суждения, возникающие благода-

ря реальным обстоятельствам. Сопровождаемые необычно

сильной, длительно существующей аффективной окра-

ской, они в последующем получают на продолжительные

сроки стойкое доминирующее положение по сравнению со

всеми остальными мыслями и представлениями.

Бредоподобные фантазии — появление в условиях пси-

хотравмирующей ситуации, в частности, при аресте, след-

ствии или вскоре после начала срока содержания под

стражей, разнообразных по содержанию высказываний, в

которых наличествуют идеи величия, преследования,

ущерба, самообвинения, высказывания авантюристическо-

го или мегаломанического содержания. По сравнению с

бредом, они лишены непоколебимой уверенности, измен-

чивы в своем содержании, зависят от внешних моментов,

часто отражают затаенные страхи и желания; сопровож-

даются рассчитанным на окружающих поведением с эле-

ментами игры и театральности; исчезают под влиянием

внешних условий, например при переводе из тюрьмы в

больницу.

Навязчивые состояния — непроизвольно и непреодоли-

мо возникающие мысли, представления, воспоминания,

сомнения, страхи, влечения, движения, действия, болез-

ненный характер которых осознается, критически оцени-

вается и с которыми субъект постоянно стремится бороть-

ся. Навязчивые состояния с известной условностью разде-

ляют на две группы — отвлеченные, не сопровождаемые

выраженным аффективным компонентом, и образные,

при которых аффективные расстройства постоянны.

Отвлеченные навязчивости — навязчивый счет (счет

этажей в зданиях, счет проезжающих мимо машин
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и т. п.); навязчивые припоминания (имен, телефонов, оп-

ределений); навязчивое мудрствование (умственная жвач-

ка) — возникновение вопросов абстрактного содержания,

обращенных к самому себе. Каждый такой вопрос влечет

за собой возникновение нового: «что такое Земля; где

верх и где низ Земли; почему люди не падают, когда хо-

дят по Земле» и т. д.

Среди аффективных навязчивостей выделяют следую-

щие. Навязчивые сомнения — непроизвольно возникаю-

щая мучительная неуверенность в правильности и завер-

шенности совершаемых действий сопровождается их мно-

гократной проверкой и повторением. Например, больной

десятки раз возвращается, чтобы проверить, хорошо ли

заперта входная дверь. Навязчивые хульные мысли, ци-

ничные слова и выражения, возникающие по отношению

к тем, к кому относятся с уважением. Навязчивые воспо-

минания — неотвязное воспоминание какого-либо непри-

ятного или мучительного события прошлого. Навязчивые

влечения — появление вопреки воле и желанию стремле-

ния совершить то или иное, зачастую опасное, действие —

ударить находящегося рядом человека, броситься под

идущий мимо транспорт и т. п. Навязчивые действия —

движения, совершаемые помимо желания, например пе-

риодическое подергивание плечами.

Навязчивые страхи (фобии) — наиболее распростра-

ненная форма навязчивых состояний второй группы. Со-

держание фобий крайне разнообразно: страх перехода

улиц и площадей, страх оставаться одному в закрытом

помещении, страх острых предметов, высоты, покрасне-

ния и т. д. Возникновение аффективно окрашенных навяз-

чивостей всегда влечет за собой появление вегетативных

симптомов— тахикардии, потливости, побледнения, голо-

вокружения, одышки.

Навязчивые состояния часто сопровождаются ритуала-

ми-действиями, которые производят для предупреждения

мнимого несчастья: страдающий страхом загрязнения че-

рез определенные промежутки времени моет руки; боль-

ной, прежде чем сесть, обязательно несколько раз повер-

тывается кругом и т. п.

Импульсивные состояния включают в себя импульсив-

ные действия и импульсивные влечения.

Импульсивные действия выполняются без борьбы мо-

тивов. Возникают при наличии выраженных расстройств

психической деятельности — при образном бреде, состоя-

ниях помраченного сознания, кататоническом возбужде-
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нии, меланхолическом раптусе (см. ниже). Характеризу-

ются внезапностью и беамотивностью появления, выпол-

няются автоматически. Больной подбегает и наносит нез-

накомым людям удары, кидает ребенка в воду, совершает

агрессивные поступки в отношении неодушевленных

предметов — рубит стену дома и т. д.

Импульсивные влечения часто возникают на фоне по-

ниженного или пониженно-злобного (дисфорического) на-

строения. Вначале может происходить борьба с желанием

совершить тот или иной поступок, однако вскоре влечение

становится неодолимым и, подчиняя себе все мысли и же-

лания, реализуется. Часто воспоминания о совершаемых в

этот период действиях неотчетливы или отрывочны. В ря-

де случаев после своего завершения импульсивное влече-

ние осознается как ненормальное состояние и даже крити-

чески оценивается. Наиболее частыми формами импуль-

сивных влечений являются запой (дипсомания), бродяж-

ничество (дромомания, вагабондаж), страсть к поджогам

(пиромания), воровству (клептомания), стремление совер-

шить убийство, самоубийство (гомицидомания, суицидо-

мания) или нанести себе физические повреждения.

К перечисленным импульсивным влечениям близки

некоторые формы нарушения полового влечения. К ним

относятся в первую очередь садизм, мазохизм, фетишизм,

эксгибиционизм и др. Садизм (алголагния активная) ха-

рактерен тем, что половое возбуждение и удовлетворение

возникают при нанесении партнеру боли. Совершаемые

при этом физические действия могут повлечь за собой

смерть партнера. При мазохизме (алголагния пассивная)

половое возбуждение и удовлетворение лица возможны

тогда, когда оно само подвергается побоям или унижени-

ям, производимым партнером. Фетишизм (половой симво-

лизм) состоит в том, что половое возбуждение и удовле-

творение у лица возникают при созерцании, ощупывании

или прикладывании к телу различных вещей, в первую

очередь одежды лица противоположного пола. Для обла-

дания этими предметами нередко совершаются кражи.

При эксгибиционизме половое возбуждение и удовлетво-

рение возникают тогда, когда лицо обнажает собственные

половые органы перед лицом противоположного пола.

Кроме того, существуют и другие формы нарушения

полового влечения: гомосексуализм (совершение половых

актов с лицами своего пола); скотоложство (половые акты

с животными); педофилия (половое влечение к детям); ге-

ронтофилия (половое влечение к лицам пожилого возра-
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ста); вуаеризм — характерный тем, что половое возбужде-

ние и удовлетворение у лица возникают при подглядыва-

нии за совершением полового акта другими.

Деперсонализация,   дереализация,   растерянность.

Объединяются преобладанием При них изменения вос-

приятия собственного «я», окружающего или того и дру-

гого одновременно.

Деперсонализация — расстройство самосознания (са-

мовосприятия своего «я») с характером изменения или от-

чуждения своих психических или физических свойств;

ощущения, мысли, представления, желания, чувства, во-

споминания, речь, движения, действия, физиологические

отправления кажутся или измененными, или чужими и

данному лицу не принадлежащими. Одной из наиболее

частых форм деперсонализации является депрессивная

деперсонализация, в выраженной степени проявляющаяся

мучительным ощущением утраты всех чувств (anaesthesia

dolorosa psychica).

Дереализация — расстройство восприятия реальности

и действительности окружающего, которое кажется отда-

ленным, безжизненным, неподвижным, застывшим, неот-

четливым, бесцветным. Может сопровождаться сомнением

в действительности существования одушевленных или

неодушевленных предметов и даже всего мира. К дереа-

лизационным расстройствам некоторые психиатры отно-

сят феномен «уже слышанного, пережитого, виденного»,

когда впервые возникающее и незнакомое кажется уже

имевшим место в прошлом. При феномене «никогда не

слышанного, не пережитого, не виденного», напротив, хо-

рошо знакомое кажется возникшим впервые.

Деперсонализация и дереализация сопровождаются

сознанием их болезненного характера, постоянным само-

анализом, изменением настроения обычно в сторону его по-

нижения. Больные затрудняются в точном описании

имеющихся у них расстройств, прибегают к сравнениям,

часто употребляют такие выражения: «как будто», «напо-

минает», «кажется».

Растерянность (аффект недоумения) — мучительное

непонимание происходящих с собой или с окружающим

изменений, в ряде случаев то и другое наличествует одно-

временно. Сопровождается ощущением необычности и

необъяснимости совершающегося, которое получает но-

вый, неясный еще смысл. Недоумение проявляется в мане-

ре говорить и держать себя. Речь больного бедна словами,

он отвечает не сразу, часто словами вопроса. Ответы дают-
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ся не в утвердительной, а в вопросительной форме. Посто-

янно встречаются такие высказывания, как «я ничего не

пойму», «что-то происходит», «зачем это», «наверное, схо-

жу с ума», «кругом происходит что-то странное» и т. п.

Для растерянности характерна повышенная отвлекае-

мость внимания. При малейших внешних раздражителях

(стуках, тиканий часов, кашле и т. п.) больные обращают-

ся в сторону звука, нередко повторяя «стучат», «вот ча-

сы», «кашляют» и т. д. Это ^— гиперметаморфоз. У боль-

ных постоянно имеется смутное сознание необычности

своего состояния. Растерянность возникает при остро раз-

вивающихся психических нарушениях.

Расстройства памяти. Память — способность_восдри-

нимать, фиксировать и воспроизводить впечатления, све-

дения, совокупные факты прошлого опыта.

Амнезия — отсутствие памяти (беспамятство), относя-

щееся к определенным периодам времени.

Ретроградная амнезия — выпадение из памяти прош-

лых воспоминаний и событий, непосредственно предше-

ствовавших развитию нарушений психической деятельно-

сти в форме помрачения сознания или бессознательного

состояния. Распространяется на периоды времени от не-

скольких минут до многих лет.

Антероградная амнезия — утрата воспоминаний на со-

бытия, относящиеся к периоду, непосредственно следую-

щему за окончанием бессознательного состояния, помра-

чения сознания и некоторых других психических рас-

стройств. Охватывает промежутки времени от минут до

часов, дней, редко недель.

Антероретроградная амнезия — сочетание обоих типов

амнезии — выпадение из памяти ряда событий, как пред-

шествовавших болезненному состоянию, так и следовав-

ших за ним.

Амнезия фиксационная — потеря способности запоми-

нать текущие события.

Амнезия прогрессирующая — постепенно и последова-

тельно нарастающее опустошение запасов памяти, разви-

вающееся от запамятования событий последнего времени

к запамятованию событий прошлого, в том числе и самых

отдаленных, касающихся юности и детства.

Амнезия ретардированная (отставленная, запаздываю-

щая) — запамятование событий, происходящих во время

психического расстройства, в том числе и самих бывших

психических расстройств. Происходит не сразу после

окончания болезненного состояния, а спустя тот или иной
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отрезок времени. Поэтому больной сначала м^д.д уногое

рассказать, а позже уже не в состоянии эт^р сделать

Парамнезии. — обманы памяти. Наиболее „„-„„,„,„'

,   „       -   ocLJixriDlMJ-l

являются псевдореминесценции и конфабуляьд,.

Псевдореминесценции — бывшие в Действительности

события, перенесенные в другие периоды Bpei^g,,„

Конфабуляции (ложные воспоминания) -^ гппбтттрттия

о событиях, которых на самом деле не было,

Конфабулез — возникновение в короткие 1щомежутки

времени обильных конфабуляций, которые образуют табо

один связный с последовательно развивают^   солео-

жанием рассказ, либо несколько рассказов с пазнообоаз-

ным, но законченным в пределах одного рассказа содео-

. жанием. Возникает при ясном сознании и час»,, —, „„„т^

[\                                 „         i^ не ^uuiJu-

, вождается значительными расстройствами п^вд

•   Основные синд^ромь^-асилшческих болезнен г*,.»'„„^„-т

-—-    ————-—               —-—.——_—_^_—^. синдромы

! представляют собой определенную совокупность'внутюен-

; не связанных друг с другом симптомов. Последовательная

i смена синдромов образует клиническую карбиду болезни

'. и отражает патогенетические закономерности go пазвития

Приводимые ниже синдромы располагаются в последо^

вательности, начиная от наиболее легких и °('раниченных

и кончая наиболее тяжелыми и генерализов^ц

Невротические синдромы. Чаще всего встречаются

астенический, истерический синдром и синдр^дд ттоеобла-

данием навязчивых расстройств.

Астенический синдром. Наиболее общее ц т,п„„„^™о

„     •n        pacupuciud-

ненное психическое расстройство. Возникает     любом

психическом заболевании. Характеризуется такими поиз-

наками, как раздражительность, слабость, гиперестезия,

повышенная утомляемость и неустойчивое ^артгшртптр V

больного легко теряется самообладание ^ _"'_ ---„-„„

иОЯ-ЙЛЯУ i LW

ворчливость, недовольство, придирчивость, „„„„,„,„,,,

iied/Mffiiioivi,

легко сменяющиеся оптимизмом и покладист     Из-за

пустяков возникают слезливость, умиленное^ или ЧУВСТ-

ВО обиды. При физических и умственных на^р     быст-

ро появляются усталость, чувство неприязни „ „,„-„,„„,„,

„    —                                                    *ь ВЫСиОЛИЯс"

мои работе, представление о ее невыполнимо^;,,, ттд „грртр

не сидится. В голове появляются мысли, не т*,," „ттттто ^гг

^                             ^лмеюплие oi-

ношения к работе и мешающие ее выполнен!^ Сочетания

раздражительности и слабости различны, и ^ зависимости

от этого больной больше сердится или легче Х^ляхтет Симп-

томы астении усиливаются во вторую толо^д   '    „

вечеру. В это время перед засыпанием мож^-р возникнуть

ментизм. Характерны расстройства сна и вегетативные

нарушения — потливость, тахикардия, вазомоторные рас-

стройства.

Истерический синдром. Эмоциональная неустойчи-

вость проявляется бурными, но быстро сменяющими друг

друга чувствами возмущения, радости, неприязни, симпа-

тии. Речь образная, преобладают явные преувеличения

реальных событий, в которых желаемое замещает дей-

ствительное. Мимика и движения выразительны, экспрес-

сивны, порой театральны. Характерна повышенная вну-

шаемость и самовнушаемость. Наряду с психическими не-

редко существуют разнообразные физические симптомы

(см. гл. «Реактивные состояния»).

Навязчивый (обсессивный) синдром. Преобладают

стойкие навязчивые расстройства. В одних случаях это

всего лишь один какой-нибудь симптом (например, навяз-

чивый счет), в других — отмечаются самые различные на-

вязчивые состояния. Характерно постоянно тревожное

или тревожно-подавленное настроение.

Эмоциональные (аффективные) синдромы. Это наибо-

лее общие психические нарушения; по частоте они усту-

пают только астении. Их основу составляют расстройства

настроения — совокупность чувств, придающих окраску

всем другим переживаниям на протяжении значительных

периодов времени.

Маниакальные синдромы. Незначительно повышенное

настроение, облегчение ассоциативных процессов, некото-

рая общая двигательная оживленность (гипертимия). При

нарастании перечисленных симптомов появляются радо-

стное и оптимистическое настроение, потребность в смене

впечатлений, чувство физического комфорта и прилива

сил. Больные говорливы и находчивы в ответах. Внима-

ние обострено, но не стойко и легко отвлекаемо. Лихора-

дочная деятельность носит разбросанный характер, нача-

тое не доводится до конца. Это — веселая мания.

Гневливая мания — повышенное настроение и рече-

двигательное возбуждение сопровождаются раздражитель-

ностью, назойливой придирчивостью, вспышками негодо-

вания и даже злобой.

Спутанная мания — резко выраженное повышение на-

строения сочетается с бессвязным речевым и двигатель-

ным возбуждением.

Эйфория — повышенное настроение, проявляется в

первую очередь довольством, беспечностью и безмятежно-

стью. Преобладает пассивность. Отсутствует или слабо вы-

ражено речевое возбуждение. Заметно и даже резко сни-

ч e\f

жены уровень суждений, критическое отношение к себе и

к окружающему. Нередко значительно расторможены

низшие влечения, приводящие к обжорству, пьянству, по-

ловым эксцессам.

Рауш-мания — повышенное настроение сочетается с

легким изменением сознания — его обнубиляцией (см. ни-

же). Больные внешне производят впечатление находящих-

ся в легком опьянении.

Мориа — состояние веселого возбуждения с дурашли-

востью, детскостью или паясничаньем, стремлением к глу-

пым, плоским шуткам; сочетается с отчетливой интеллек*-

туальной слабостью.

Депрессивн.ые синдромы. Незначительное понижение

настроения, сопровождаемое некоторым затруднением ас-

социативных процессов, а в ряде случаев медлительно-

стью, называется гипотимией. Больные жалуются на сла-

бость, лень, вялость, угнетенность. Не верят в свои силы,

легко сомневаются в правильности поступков, с трудом

принимают решения. Преувеличивая реальные затрудне-

ния, упрекают себя за малодушие и невозможность «взять

себя в руки». Может наблюдаться слезливость, раздражи-

тельность, обидчивость. В состояниях гипотимической де-

прессии очень часто совершаются суицидальные попытки.

При углублении подавленного настроения больные начи-

нают жаловаться на тоску. Характерно появление тягост-

ных ощущений в области груди, реже живота. Их описы-

вают как чувство стеснения, сдавления, сжатия, тяжести,

невозможности глубоко вздохнуть. При усилении этих на-

рушений говорят о щемящей тоске, о том, что душу сдави-

ло или рвет на части. Некоторые больные говорят о мо- А

ральной боли, противопоставляя тем самым испытывае-

мые ощущения физической боли (предсердечная тоска).

Одновременно возникает тягостное ощущение равноду-

шия, доходящего в выраженных случаях до мучительного

ощущения внутренней опустошенности с потерей всех

чувств, — психической анестезии, являющейся формой

проявления меланхолической деперсонализации. Может

возникать ощущение измененности окружающего — оно

теряет краски, становится застывшим, отдаленным, вос-

принимается «как сквозь пелену». Нередки жалобы на

медленное течение времени, на ощущение его остановки

(меланхолическая дереализация). Характерная для де-

прессивных больных сниженная самооценка может сме-

ниться бредом самоуничижения, самообвинения. У пожи-

лых больных часты бредовые идеи разорения и обнища-
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ния. В других случаях может возникнуть представление о

наличии неизлечимого заболевания — депрессия с ипо-

хондрическим бредом. Когда больной говорит о прекраще-

нии функционирования сердца, легких, почек, желудоч-

но-кишечного тракта в связи с их разрушением или атро-

фией, говорят об ипохондрической депрессии с нигилисти-

ческим бредом.

Депрессия с фантастическим депрессивным бредом

(меланхолическая парафрения, депрессия с бредом Кота-

ра) характеризуется тем, что больные называют себя име-

нами отрицательных лиц; приписывают себе виновность в

мировых катаклизмах; уверены в гибели окружающих,

страны, вселенной; утверждают, что никогда не умрут и

будут мучиться вечно.

Ажитированная депрессия — тоскливое настроение,

сочетающееся с тревогой* (аффект ожидания беды), рече-

вым и двигательным возбуждением. Тревога может быть

беспредметной; в других случаях говорят об ожидании

суда, расстрела, пыток, гибели близких. Обычно больные

много говорят. Содержание высказываний крайне одно-

образно и отражает особенности аффекта и бреда. Ажита-

ция — двигательное возбуждение, сопровождаемое трево-

гой, проявляется в неусидчивости, постоянной ходьбе, на-

зойливом приставании к медицинскому персоналу, к ок-

ружающим с какой-нибудь одной просьбой. Ажитация

может проявиться во внезапном двигательном возбужде-

нии, во время которого пытаются убить или изувечить се-

бя. Это — меланхолический раптус.

Депрессия параноидная — сочетание подавленно-то-

скливого настроения с идеями преследования, отравления

или ущерба.

Дисфорическая депрессия (дисфория) — состояние,

при котором пониженный аффект сочетается с раздраже-

нием и неприязнью. Степени выраженности каждого из

этих двух компонентов и их соотношения друг с другом

различны. В легких случаях подавленность сопровожда-

ется придирчивостью, иронией или язвительностью. В вы-

раженных состояниях возникает тоска, сочетающаяся со

страхом, с отчаянием, напряженной злобой и даже с ис-

ступленной яростью. Может наблюдаться двигательное

торможение, но чаще больные «не находят себе места»

вплоть до состояний резко выраженной ажитации. При

тяжелых дисфориях может возникать отрывочный бред

преследования или бред иного содержания и наблюдают-

ся состояния измененного сознания. Дисфории иногда со-

провонгдаются различными импульсивными действиями,

агрессивным поведением по отношению к окружающим,

самрповреждениями н самоубийствами.

Галлюцинаторно-параноидные синдромы. Параной-

яльный синдром возникает и существует на фоне ясного

сознания. Он определяется первичным систематизирован-

ным интерпретативным бредом различного содержания

(преследование, ревность и т. д.). При изложении бреда

типична обстоятельность,- связанная с обилием доказа-

тельств, так называемая бредовая обстоятельность.

Параноидный синдром — сочетание бредовых иде11

преследования (отравление, ущерб, нанесение физическо-

го вреда) с вербальными галлюцинациями, проявлениями

синдрома Кандинского — Клерамбо или с теми и другими

одновременно. В одних случаях преобладает бред, в дру-

гих — сенсорные расстройства (галлюцинации и т. д.).

Кандинского — Клерамбо синдром (синдром психиче-

ского автоматизма) — сочетание бредовых идей, в первую

очередь идей преследования, с идеями психического и фи-

зического воздействия, а также отчуждение мыслей,

чувств и поступков. Это сложное психопатологическое на-

рушение, в котором различают три группы расстройств.

Ассоциативный автоматизм развивается обычно пер-

вым. Его инициальным проявлением является ментизм

(непроизвольно возникающий, неудержимый, быстрый и

безостановочный поток мыслей или мысленных предста-

влений) или чувство овладения (ощущение, что субъект не

принадлежит самому себе, что им владеет посторонняя си-

ла). Из других расстройств при ассоциативном автоматиз-

ме встречаются: насильственное воспоминание прошлого;

симптом открытости (ощущение, что мысли больного из-

вестны окружающим); «эхо-мысли» (все, что думает боль-

ной, окружающие повторяют вслух); слуховые и зритель-

ные псевдогаллюцинации или, напротив, насильственно

исчезающие из головы мысли, ощущение воздействия на

чувства, их насильственное изменение.

Сенестопагический автоматизм — разнообразные по

характеру (нередко в форме боли) и локализации ощуще-

ния с характером сделанности.

Двигательный, (кинестетический) автоматизм — совер-

шение вопреки желанию различных движений и поступ-

ков (в том числе движений языка, а в ряде случаев выска-

зываний вслух), ощущаемых как насильственные.

Этот принудительный характер всей психической дея-

тельности при синдроме Кандинского — Клерамбо может
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соотноситься с конкретными формами воздействия (гипно-

зом, электричеством, атомной энергией, особыми лучами

и т. д.) — бред воздействия.

Галлюциноз — состояние непрерывного галлюциниро-

вания с преобладанием какого-либо одного вида галлюци-

наций (значительно реже их сочетания), в то время как

остальные психопатологические расстройства (в первую

очередь бред) отступают на второй план или совсем отсут-

ствуют. Возникает при ясном сознании и достаточно со-

•хранной ориентировке всех видов. Чаще всего встречают-

ся слуховые (вербальные), зрительные и тактильные гал-

люцинозы.

Парафренный синдром — сочетание фантастических

по содержанию бредовых идей, психических автома-

тизмов, галлюцинаций, и нередко конфабуляций. В

ряде случаев происходит изменение своего «я», со-

провождаемое  всегда  бредом  величия.  Например,

больной считает себя известным  государственным

деятелем, способным преобразовать мир, основать

новые государства, религии, культуры, его преследу-

ют  воздействием  из  межпланетного  пространства

и т. п.

Синдромы двигательных нарушений. Кататонический

синдром определяется возбуждением (кататоническое воз-

буждение) или обездвиженностью (кататонический сту-

пор). Чаще возбуждение предшествует ступору. Вначале

кататоническое возбуждение носит патетический харак-

тер: повышенно-восторженное настроение, высокопарная

речь, размашистые, преувеличенно-выразительные движе-

ния. Больные то бессмысленно противодействуют (негати-

визм), то выполняют все, к чему их принуждают или о

чем просят (пассивная подчиняемость). При нарастании

возбуждения появляется дурашливость: больные прини-

мают неестественные позы, кувыркаются, паясничают,

гримасничают, кривляются; характерны неуместные гру-

бые шутки и бессмысленный смех (гебефреническое воз-

буждение). Более глубокая степень расстройств — им-

пульсивное возбуждение, внезапное совершение действий,

не имеющих отношения к предшествующему поведению:

больные набрасываются на окружающих, бегут не разби-

рая пути, рвут одежду и т. д. Их речь состоит из повторе-

I кия одних и тех же слов или фраз (вербигерация); повто-

ряются слова, произносимые окружающими (эхолалия). В

Тяжелых случаях возбуждение хаотично, состоит лишь из

.Отдельных компонентов двигательных актов. Появляются
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простейшие движения — ползание, хватание, раскачива-

ние корпусом. Речь может исчезнуть совсем.

Кататонический ступор определяется невозможностью

получить от больного ответы (мутизм) и обездвиженно-

стью с мышечным напряжением. Больные не реагируют

ни на внешние раздражители, ни на собственное состоя-

ние. Они подолгу могут находиться в одной и той же, за-

частую неудобной, позе. При определенной интенсивности

мышечного напряжения больные сохраняют приданное

их конечностям или туловищу положение — восковая

гибкость (ступор с явлениями восковой гибкости). Иногда,

напротив, они оказывают молчаливое сопротивление по-

пыткам накормить, сменить одежду, помыть и т. д. (сту-

пор с негативизмом). В наиболее тяжелых случаях боль-

ные с закрытыми глазами лежат неподвижно в скорчен-

ной позе. Все их мышцы резко напряжены (ступор с оце-

пенением).

Неполная обездвиженность с частичным мутизмом,

пассивной подчиняемостыо или легким негативизмом на-

зывается субступором.

Депрессивный ступор возникает на высоте депрессив-

ного аффекта. Выражение лица и поза всегда отражают

внутреннее состояние больного. Отсутствуют негативизм и

восковая гибкость. Умелым расспросом у больного всегда

можно получить хотя бы односложные ответы и соответ-

ственно представление об имеющихся расстройствах.

Психогенный ступор может сопровождаться полной

обездвиженностью и мутизмом. Ему часто сопутствуют

резкие вегетативные симптомы, связанные с повышением

тонуса симпатической нервной системы. При разговорах,

касающихся психотравмирующей ситуации, у больного

нередко изменяется выражение лица.

Галлюцинаторный ступор — состояние непродолжи-

тельной обездвиженности, возникающее на высоте галлю-

цинаторных расстройств, в первую очередь вербальных

галлюцинозов. При общей неподвижности меняющееся

выражение лица отражает содержание обманов вос-

приятия.

Синдромы помрачения сознания — преходящие, крат-

ковременные (часы, дни, изредка недели) нарушения пси-

хической деятельности, для которых характерно сочета-

ние таких признаков, как частичная или полная отрешен-

ность от окружающего; различные степени дезориенти-

ровки в месте, времени и окружающих лицах; нарушение

мышления с частичной или полной невозможностью пра-
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вильных суждений; полное или частичное запамятование

происходивших событий.

Оглушение — помрачение сознания с обеднением пси-

хической деятельности. При его легких степенях — обну-

биляции сознания — преобладают вялость и пассивность,

движения замедленны, речь обеднена. Больным трудно

сосредоточиться, дать нужный ответ, о чем-либо спросить.

Они плохо осмысливают происходящее. Настроение без-

различпое или с оттенком беспечности. При выраженном

оглушении с трудом понимаются даже простейшие вопро-

сы; ответы неточны, односложны или совсем отсутствуют.

Больные находятся в дремотном (сомнолентном) состоя-

нии. Окружающие не привлекают их внимания. При

дальнейшем нарастании оглушенности возникает со-

пор — глубокий, патологический сон, при котором неред-

ко отсутствуют реакции даже на физические раздражения

(уколы и т. п.), а затем развивается кома, во время кото-

рой нарушаются дыхание, сердечная и рефлекторная дея-

тельность.

Делирий (делириозный синдром) — галлюцинаторное

помрачение сознания с преобладанием истинных зритель-

ных галлюцинаций и иллюзий, образного бреда, двига-

тельного возбуждения. Это самая частая форма помраче-

ния сознания. В продроме отмечаются: наплывы образ-

ных сценоподобных воспоминаний, настроение крайне из-

менчиво (восторженность, раздражительная капризность,

беспокойство, подавленность, судорожная веселость), не-

усидчивость, гиперэкспрессивные двигательные реакции.

При развернутом делирии наблюдается наплыв зритель-

ных, в ряде случаев сценоподобных, галлюцинаций, раз-

нообразные зрительные иллюзии и парейдолии. Больные

много двигаются, живо реагируя на появление обманов

восприятия. Иногда у них возникает резкое двигательное

возбуждение в виде защиты или бегства. Высказывания'

отрывочны, непоследовательны, иногда состоят лишь из

отдельных слов или выкриков. Настроение изменчиво:

тревожное любопытство, плаксивость, склонность к шут-

кам сменяются страхом и паникой, которые преобладают.

Характерно наличие бредовых высказываний, отражаю-

щих содержание зрительных галлюцинаций (галлюцина-

торный бред). Могут возникать слуховые, тактильные,

обонятельные галлюцинации, расстройства схемы тела.

Сознание своего «я» сохранено, но в обстановке больные

ориентированы ложно (пребывая в больнице, считают, что

находятся на работе среди сослуживцев, и т. д.). Периоди-
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чески возникают так называемые светлые промежутки, во

время которых расстройства или исчезают, или значи-

тельно ослабевают в своей интенсивности. При углубле-

нии помрачения сознания галлюцинации, иллюзии, бред

и другие расстройства ослабевают, а начинает преобла-

дать двигательное возбуждение со стереотипными дей-

ствиями в форме обыденных привычных поступков, иног-

да имеющих отношение к профессии — профессиональ-

ный делирий (бред занятий). Интенсивность делириозных

расстройств усиливается к вечеру и ночью. Воспоминания

о периоде помрачения сознания отрывочны; при профес-

сиональном делирий наблюдается полная амнезия.

Онейроид (онейроидный синдром) — сновидное, грезо-

подобное, фантастически-бредовое помрачение сознания.

Вначале существует иллюзорное восприятие окружающе-

го, сочетающееся с фантастическими представлениями.

При развернутом, полном онейроиде происходит наплыв

непроизвольно возникающих в сознании ярких и фанта-

стических зрительных псевдогаллюцинаций, которые то

полностью овладевают сознанием больного, и он не заме-

чает окружающего, то причудливо сочетаются с отдель-

ными картинами окружающей обстановки. Преобладает

заторможенность, реже, на короткие периоды, возникает

возбуждение. Характерен внешний облик больных, кото-

рый психиатр прошлого столетия Вильгельм Гризингер

описывал так: «Они безмолвны, бездеятельны, почти не-

подвижны и только взгляд, в котором попеременно возни-

кает восторг, отрешенность, страх или обращенное внутрь

себя изумление, свидетельствует о том, что с ними проис-

ходит что-то необычное». Позже, по прошествии психоза,

больные рассказывают, что в те периоды они были свиде-

телями и действующими лицами грандиозных событий

настоящего или далекого, иногда доисторического, про-

шлого (межконтинентальные и межпланетные путеше-

ствия, картины средневековых или атомных войн, гибель

миров или их возрождение). Рассказы о пережитом могут

быть отрывочны, но нередко представляют собой длин-

ные, изобилующие деталями повествования.

Аменция (аментивный синдром) — помрачение созна-

ния с преобладанием бессвязного (инкогерентного) рече-

двигательного возбуждения и растерянности. Речь состоит

из отдельных, не связанных по смыслу слов. Их произно-

сят тихо, громко, выкрикивая, нараспев. Некоординиро-

ванное двигательное возбуждение происходит на очень ог-

раниченном пространстве. Лицо больных выражает не-
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доумение. Они однообразно и беспорядочно мечутся.

Иногда двигаются только руки: что-то перебирают, тянут,

ощупывают. У больных легко наступает утомление, и они

на время замолкают, находясь в состоянии, близком к

прострации. Аменция может сопровождаться отрывочны-

ми бредовыми идеями и галлюцинациями. Характерна

полная амнезия психотического периода. Продолжитель-

ность аменции — от нескольких дней до недели.

Сумеречное помрачение сознания. Развивается внезап-

но, обычно непродолжительно (минуты, часы, иногда

дни), столь же внезапно исчезает, сменяясь чаще всего

глубоким сном. Иногда отмечается только глубокая дезо-

риентировка всех видов (в месте, времени, собственной

личности) с сохранностью привычных автоматизирован-

ных движений, в связи с чем больные могут даже не при-

влечь к себе внимания окружающих. Это простая форма

сумеречного помрачения сознания. Если при этом боль-

ные непроизвольно блуждают, то говорят об амбулатор-

ном автоматизме. В других случаях отмечается речедви-

гательное возбуждение, страх, злоба, устрашающего со-

держания зрительные галлюцинации, бредовые высказы-

вания. Находящийся в таком состоянии больной может

совершить необычно жестокие акты агрессии. Позже сле-

дует либо полная амнезия психотического эпизода, либо

сохраняется смутное воспоминание отдельных бывших

расстройств, которые затем забываются (ретардированная

амнезия). Встречаются сумеречные состояния сознания,

при которых сохраняется элементарная ориентировка в

месте, окружающих людях. С такими больными можно

вступить в разговор, получить некоторые ответы. Это ори-

ентированные сумеречные состояния сознания. После их

исчезновения может наблюдаться полная амнезия.

Патологические просоночные состояния (опьянение

сном) — разновидность сумеречного помрачения созна-

ния. Они имеют важное судебно-психиатрическое значе-

ние. Возникают при замедленном пробуждении от глубо-

кого сна, сопровождаемого яркими, в том числе и кошмар-

ными, сновидениями. В этих случаях прежде всего от сон-

ного торможения освобождаются функции, имеющие от-

ношение к движениям, в то время как высшие психиче-

ские функции, составляющие сознание, еще находятся в

той или иной степени торможения. У полупробудившегося

человека остаются сновидения, воспринимаемые им как

действительность. Они переплетаются с неправильным

восприятием окружающего. Возникает страх — и совер-
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шаются соответствующие патологическим переживаниям

опасные для окружающих поступки. Патологические про-

соночные состояния заканчиваются сном. В памяти могут

сохраниться обрывки бывших сновидений.

Нередко вместо понятия «состояние помрачения (изме-

нения) сознания* психиатры используют в качестве его

синонима понятие «спутанность сознания». Употребление

последнего наиболее правильно в тех случаях, когда воз-

никают интенсивно выраженные психические расстрой-

ства, которые как бы заполняют сознание больного и на-

рушают тем самым его правильную ориентировку в месте,

времени, окружающем. Чаще всего о спутанном сознании

говорят при наличии интенсивного слухового галлюцино-

за, маниакального и выраженного кататонического воз-

буждения. Здесь правомерно употреблять такие выраже-

ния, как «галлюцинаторная спутанность», «маниакаль-

ная спутанность», «кататоническая спутанность».

Состояния помрачения сознания и состояния спутанно-

сти сознания определяются одновременным нарушением

рационального познания (утратой способности отражения

внутренних связей, явлений действительности) и наруше-

нием чувственного познания. Происходит полное наруше-

ние познавательного процесса, отсутствующее при других

психопатологических расстройствах, когда обычно нару-

шается в той или иной мере только одна из сторон поз-

нания.

Припадки (пароксизмы) — внезапно развивающиеся

непродолжительные (транзиторные) состояния помраче-

ния сознания различной глубины (вплоть до полной его

утраты), сочетающиеся с двигательными нарушениями, в

первую очередь в форме различных судорог.

Большой эпилептический припадок. При нем развитие

нарушений происходит в определенной последовательно-

сти. Припадку может предшествовать продром — общее

недомогание, разбитость, головные боли, изменение на-

строения, продолжающиеся часы — сутки. Собственно

припадок нередко начинается с ауры (см. гл. «Эпиле-

псия»). Во время ауры больные не воспринимают окру-

жающее, но содержание ауры остается в памяти. У каж-

дого больного отмечается одна и та же постоянная форма

или формы ауры. Иногда припадок ограничивается толь-

ко этим расстройством. Обычно же вслед за аурой разви-

вается тоническая фаза припадка, сопровождаемая мгно-

венной утратой сознания. Из-за тонического сокращения

всех мышц больной валится как подкошенный. Нередко

при этом он издает крик, вой или стон и при падении мо-

жет нанести себе тяжелые и опасные для жизни телесные

повреждения. Тонические судороги продолжаются и после

падения. Руки и ноги вытягиваются, приподнимаются, не-

сколько вверх, челюсти сжимаются, зубы стискиваются,

дыхание прекращается. Вначале лицо бледнеет, но через

мгновение синеет. В ряде случаев происходит непроиз-

вольное мочеиспускание или дефекация. Тонические судо-

роги продолжаются не более одной минуты. Затем возни-

кает клоническая фаза, появляются клонические судоро-

ги —- прерывистые сокращения мышц конечностей, туло-

вища, шеи. Их частота на протяжении нескольких минут

сходит на нет, и возникает мышечное расслабление. Во

время клонических судорог отмечается хриплое дыхание,

выделение слюны, которая может быть окрашена кровью

из-за возникающих во время тонических судорог прику-

сов языка или слизистой-оболочки щек. Постепенно исче-

зает синюшнось лица. Вслед за клоническими судорогами

возникает кома, сменяющаяся сопором. Далее наступает

сон или же постепенно проясняется сознание. О самом

припадке воспоминаний не остается, но о том, что он был,

больные судят на основании последующей разбитости, го-

ловных болей, болей в теле, ушибов. Если большой судо-

рожный припадок ограничивается какой-нибудь одной

фазой судорог или же они не выражены в своих проявле-

ниях, то говорят об абортивных припадках.

Припадки Джексона (частичные эпилептические при-

падки) встречаются при симптоматической эпилепсии в

тех случаях, когда очаг поражения локализуется в височ-

ной доле или в близлежащих областях. Припадок начина-

ется с тонических или клонических судорог одной полови-

ны тела, захватывающих вначале пальцы рук или ног.

Глазные яблоки, голова и туловище поворачиваются при

этом в одну сторону (адверзивный припадок). Сознание

утрачивается только на высоте припадка, когда судороги

распространяются и на другую половину тела.

Диэнцефальные (вегетативные) припадки. Внезапно

появляется озноб, тахикардия, потливость, слюнотечение.

Лицо бледнеет или краснеет. Повышается артериальное

давление. Больные испытывают шум в ушах, головокру-

жение, чувство дурноты. Характерен выраженный страх,

резкая слабость. Продолжительность припадка—от не-

скольких минут до 1—2 часов. В конце может возникнуть

позыв на мочеиспускание, дефекацию, чувство голода или

жажды.
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Истерический припадок сопровождается двигательны-

ми расстройствами без судорожного компонента. Возника-

ет после волнений и иных психогенных моментов. Паде-

ние происходит постепенно. Часто больные просто оседа-

ют на пол. Двигательные расстройства проявляются .в

ритмичных и размашистых движениях рук и ног в плече-

вых и тазобедренных суставах с одновременным припод-

ниманием^ опусканием тела. Часто во время припадка

больные начинают кататься, выгибаться, опираясь только

на голову и пятки (истерическая дуга), кусать руки, рвать

волосы, разрывать одежду. Припадок может сопровож-

даться криками, рыданиями, скрежетом зубов. Глазные

яблоки обычно закатываются, что нередко делает невоз-

можным проверить реакцию зрачков на свет. Присутствие

посторонних людей всегда усиливает проявления истери-

ческого припадка, делает его более продолжительным —

до часа и более. Резкие внешние воздействия .(болевые, об-

ливание холодной водой и т. п.) могут прервать припадок.

Воспоминания о периоде припадка фрагментарны. После

припадка чаще всего больные испытывают разбитость.

Корсаковский (амнестический) синдром. Определяется

триадой психических нарушений: амнезией, дезориенти-

ровкой и конфабуляциями. Амнестические расстройства

проявляются в полном или частичном нарушении памяти

на текущие события (фиксационная амнезия). Память

прошлых событий может оставаться достаточно сохран-

ной, однако чаще наблюдаются те или иные степени ее на-

рушения (ретроградная амнезия), захватывающие перио-

ды продолжительностью от недель до нескольких лет.

Больные не в состоянии запомнить текущие события, не

могут определять время, сказать, где находятся, кто их

окружает, с кем только что говорили, что делали. У них

нарушена пространственная ориентировка — не находят

своей постели, не могут запомнить расположение помеще-

ний отделения больницы и т. д. Конфабуляции возникают

обычно при расспросах, а не спонтанно. Их содержание

касается преимущественно фактов обыденной жизни или

' ситуаций, связанных с профессиональной деятельностью.

Изредка встречаются конфабуляции фантастического со-

держания. Специально задаваемыми вопросами можно

направить конфабуляторные высказывания в определен-

ную сторону. Это свидетельствует о повышенной внушае-

мости больных. Множественные конфабуляции встреча-

ются при сравнительно неглубоких расстройствах памяти,

в то время как резкие нарушения памяти часто сопровож-
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даются бедными конфабуляциями. Это означает, что па-

раллелизм между степенью мнестияеских нарушений и

интенсивностью конфабуляции " совсем не обязательное

явление. У больных преобладают вялость, пассивность,

снижение побуждений, утомляемость. Известное созна-

ние болезни, в частности в отношении расстройств па-

мяти, наблюдается постоянно. Обычно больные стремят-

ся примитивными приемами скрыть мнестический де-

фект.

Синдром слабоумия. Выделяют врожденное (см. гл.

«Олигофрении») и приобретенное слабоумие, возникаю-

щее в результате перенесенных заболеваний. Последнее

называют также деменцией. В зависимости от нозологиче-

ской природы заболевания выделяют сенильное, парали-

тическое, травматическое, эпилептическое и другие фор-

мы слабоумия (см. главы о соответствующих заболева-

ниях).

По степени выраженности выделяют слабоумие то-

тальное, или полное, и слабоумие частичное (лакунарное,

очаговое).                                     •

Тотальное слабоумие определяется глубоким наруше-

нием критики или полным ее отсутствием. У больных рез-

ко снижен уровень суждений и расстроена память. Мы-

шление обеднено и непродуктивно. Преобладает безразли-

чие или беспечность. Прежние индивидуальные особенно-

сти характера утрачены. Если раньше наблюдались раз-

личные позитивные симптомы, т. е. психические расстрой-

ства, то теперь их нет. Остаются только «развалины ду-

шевной организации» (May дели).

При частичном (лакунарном) слабоумии отмечается

неполное снижение критики, суждений, памяти. У боль-

ных преобладает пониженное настроение с чувством бес-

полезности и слезливостью. Основные, присущие преж-

ней личности, черты характера сохраняются. Примером

является слабоумие при сосудистых заболеваниях цен-

тральной нервной системы.

Наряду с выраженными формами слабоумия суще-

ствуют легкие формы ослабления психической деятельно-

сти. Их определяют понятием «снижение уровня лично-

сти». В этих случаях происходит снижение работоспособ-

ности, в первую очередь касающееся профессии, появляет-

ся стойкая утомляемость, иногда ухудшается память, бедне-

ет круг прежних интересов. Одни личностные черты могут

сглаживаться, другие, напротив, заметно усиливаться, од-

нако прежняя индивидуальность в целом сохраняется в

достаточной мере. Снижение уровня личности стационар-

но или постепенно сменяется симптомами слабоумия.

В психиатрической литературе получил широкое рас-

пространение термин «психоорганический синдром». Это

симптомокомплекс нарушений памяти, интеллекта и аф-

фективности. Для большинства болезней, сопровождае-

мых психоорганическим синдромом, характерна астения.

В зависимости от нозологической природы заболевания,

определяющие психоорганический синдром нарушения,

сочетаются друг с другом в различных соотношениях.

Так, при Корсаковском психозе, старческом слабоумии

и т. д. доминируют расстройства памяти; при прогрессив-

ном параличе или болезни Пика страдает интеллект; при

опухолях мозга определенной локализации преобладают

аффективные расстройства и т. д. Свойственные психоор-

ганическому синдрому нарушения отличаются различной

степенью выраженности. Если они легкие — говорят об

органическом нарушении уровня личности; если тяже-

лые — их определяют термином «органическая демен-

ция» — парциальная или тотальная. В развитии органи-

ческого психосиндрома выделяют астенический, экспло-

зивный, эйфорический и апатический варианты (стадии).

ОТДЕЛЬНЫЕ ФОРМЫ

ПСИХИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

И ИХ СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ

ОЦЕНКА

ШИЗОФРЕНИЯ

Шизофрения (раннее слабоумие, болезнь Блейлера) —

прогрессирующее психическое заболевание, проявляю-

щееся самыми различными психопатологическими симп-

томами — от легких и преходящих до тяжелых и стой-

ких, сопровождающееся изменениями личности в виде

снижения психической активности, аутизма, утраты един-

ства психических процессов, нарушения мышления, —

так называемый шизофренический дефект. Память, ин-

теллект и приобретенные до болезни знания остаются без

значительных изменений. Несмотря на их сохранность,

при шизофрении очень часто происходит снижение, а не-

редко и полная утрата трудоспособности.

В су дебно-психиатрической практике примерно около

половины испытуемых, признанных невменяемыми, со-

ставляют больные шизофренией. Данное обстоятельство

свидетельствует о ее большом судебно-психиатрическом

значении.

Болезнь начинается чаще всего в возрасте от 15 до 25

лет, что дало повод первоначально назвать ее «раннее

слабоумие». Однако она может возникнуть и у лиц моло-

же 15 лет — детская и подростковая шизофрения или же

в зрелом возрасте и старости — поздняя, старческая ши-

зофрения.

Шизофрения отличается многообразием клинических

проявлений на всех этапах своего развития — начальном,

манифестном, отдаленном и исходном. Среди большого

числа свойственных самой болезни расстройств и. привхо-

дящих факторов основными являются тип течения болез-

ни и особенности характеризующих болезнь симптомов.

Оба параметра во многом взаимосвязаны. Правильное их

определение способствует разрешению проблем терапии,

трудового и социального прогноза. Последний включает и

разрешение вопросов, относящихся к компетенции судеб-

ной психиатрии.

В зависимости от типа течения болезни выделяют три

основные формы шизофрении^ непрерывную,, периодиче-

скую  (рекуррентную)  и  приступообразно-прогреди-

ентную.

Непрерывная шизофрения. В зависимости от степени

тяжести (прогредиентности) выделяют злокачественную,

умеренно прогредиентную и вялопротекающую шизо-

френию.

Злокачественная шизофрения. Начинается в детском,

подростковом, но чаще всего в юношеском возрасте.

Среди заболевших мужчины встречаются в три раза

чаще, чем женщины. Первыми симптомами болезни явля-

ются исподволь нарастающие личностные изменения.

Снижаются, а затем и совсем исчезают прежние привязан-

ности, теряются друзья и знакомые. В отношении к близ-

ким наряду с углубляющимся равнодушием проявляются

раздражение, неприязнь, грубость, вплоть до тупой злобы.-»

Нередко больные говорят о родителях как о своих злей-

ших врагах; Одновременно теряется интерес к окружаю-

щему, исчезает юношеская любознательность. Появляю-

щиеся вялость и пассивность быстро сказываются на про-

грессивно, иногда катастрофически, падающей школьной

успеваемости.*" Стремление некоторых больных компенси-

ровать низкую психическую продуктивность упорными,

даже изнурительными по затраченным силам занятиями,

успеха не имеет.

Такая психическая несостоятельность может сопро-

вождаться одновременным появлением до тех пор отсут-

ствующих интересов: больные начинают поверхностно и

бессистемно читать философские или религиозные кни-

ги — так называемая философская интоксикация; обра-

щают свое внимание на дисциплины, изучаемые в вузах;

разрабатывают собственные методы физического и духов-

ного совершенствования или же обращаются с этой целью

к различным религиозно-философским учениям, напри-

мер к дзенбуддизму; с необычным упорством стремятся к

коллекционированию и т. д. Особенность всех этих заня-

тий состоит в том, что они непродуктивны и ничем не обо-

гащают заболевшего. Его личность приостанавливается в

своем развитии.

** На фоне первичных личностных изменений могут воз-

никать отдельные продуктивные симптомы. В судебно-

психиатрическом отношении наиболее важными в этот

начальный период болезни являются психопатоподобные

симптомы с расстройствами влечений — употребление ал-

коголя и различных наркотических средств, воровство,

сексуальные эксцессы, бродяжничество.

' В тех случаях, когда преобладают перечисленные вы-

ше негативные расстройства -— личностные изменения, а

такие симптомы, как бред, галлюцинации и тому подоб-

ные нарушения, отсутствуют или эпизодичны, говорят о

простой форме шизофрении.

Чаще происходит дальнейшее усложнение заболева-

ния, наступающее через один — четыре года после его на-

чала. Появляются галлюцинаторные, бредовые, аффек-

тивные и кататоническйе расстройства. Их характеризует

одна основная черта — они неразвернуты (рудиментарны)

и, наслаиваясь при своем развитии друг на друга, зача-

стую делают невозможным определить, какое же из всех

расстройств является преобладающим. Два — три года,

редко более продолжителен манифестный период болезни

и наступает малоизменчивое конечное состояние, опреде-

ляющееся эмоциональной тупостью и остаточными пози-

тивными симптомами. Больные злокачественной шизо-

френией пока в значительном большинстве случаев явля-

ются   постоянными   обитателями   психиатрических

больниц.

Противоправные действия совершаются больными,

страдающими злокачественной шизофренией, преимуще-

ственно на начальном этапе болезни и значительно реже в

тот период, когда начинают появляться собственно психо-

тические расстройства — бред, галлюцинации и т. п. Осо-

бенности начального этапа во многом определяют и ха-

рактер противоправных действий: чаще всего это «хули-

ганские» поступки или поступки, связанные с расстрой-

ствами влечений. Именно совершение деликта, нередко

•первые, приводит таких больных к врачу. Иногда же

больные совершают тяжкие общественно опасные дей-

ствия, например убийства. В ряде случаев в их основе ле-

жат выраженные изменения личности и импульсивные

действия.

Умеренно прогредиентная (параноидная, бредовая)

; Шизофрения. Возникает ближе к среднему возрасту — в

25—30 лет. Развивается постепенно, особенно в первые го-

ды. Исподволь и незаметно появляется бред отношения

(смотрят, насмехаются, хотят плохого, подстраивают

и т. д.). Иногда с самого начала это бред отравления, бред

ревности, ипохондрический или любовный бред. Посте-

пенно систематизируясь и расширяясь, первоначально

возникшие бредовые идеи принимают форму в большей

или меньшей степени систематизированного бреда пресле-

дования (паранойяльный этап).* Внешним проявлением си-

стематизации бреда являются не только высказывания

больных, из которых можно выяснить, кто, как и почему

хочет им зла, но и характер их действий. (Появляется так

называемая бредовая защита — меры, предпринимаемые

больными для самозащиты от мнимых преследователей.^

Вначале чаще всего больные пытаются избежать предпо-

лагаемой опасности. Меняются привычные маршруты пе-

редвижения, места работы и жительства, ограничиваются

контакты с окружающими Г (симптом «пассивного пресле-

дуемого — преследователя» ).Д1 последующем, а иногда и

одновременно с появлением бредовых идей больные начи-

нают писать письма в различные общественные организа-

ции или же посещают их лично, прося оградить от недо-

брожелательного или враждебного отношения^ При даль-

нейшей систематизации бреда появляется точное знание

того, кто хочет больному зла (симптом персонификации).

В этот период бредовая защита может измениться •— боль-

ные сами нападают на предполагаемых врагов (симптом

«активного преследуемого — преследователя»). Нападе-

ния осуществляются самыми различными способами — от

словесных до попыток насильственного уничтожения

«противника». В период заболевания, сопровождаемого

симптомом бредовой защиты, больные наиболее опа'сны

для окружающих.» Далеко не всегда защитные действия

начинаются с пассивной обороны. Нередко симптом «пре-

следуемого — преследователя» начинается внезапным на-

падением. Опасность противоправных действий бредовых

больных усиливается еще и тем, что на начальном этапе

болезни изменения личности сравнительно невелики и со-

стоят лишь в замкнутости, повышенной ранимости, суже-

нии круга интересов при одновременно удовлетворитель-

ной и даже хорошей работоспособности. Больные подозри-

тельны, насторожены, и если говорят о болезненных рас-

стройствах, то лишь отдельными фразами или неопреде-

ленными намеками. Окружающие воспринимают это как

признаки неуживчивости и дурного характера.

В других случаях параноидная шизофрения начинает-

ся с неврозоподобных или психопатоподобных рас-

стройств, к которым позже присоединяется систематизи-

рующийся бред различного содержания, а также явления

бредовой защиты.

^Начальный этап продолжается самые различные пе-

риоды времени: от 2—3 до 10—20 и более пет.1

Следующий этап болезни определяется присоединени-

ем к бреду симптомов психического автоматизма — синд-

рома Кандинского — Клерамбо (см. гл. «Симптоматоло-

гия психических болезней»). Усложнение болезни проте-

кает с выраженной тревогой, страхом, чувством грозящей

опасности, отчетливой растерянностью, периодами воз-

буждения, отдельными кататоническими симптомами. В

дальнейшем симптомы обострения сглаживаются и на

первый план выступают или разнообразные проявления

психического автоматизма, в первую очередь псевдогал-

люцинации (галлюцинаторный вариант параноидной ши-

зофрении), или же различные по содержанию бредовые

идеи (преследования, ревности, ипохондрического харак-

тера и др.), а психический автоматизм остается неразвер-

нутым (бредовый вариант параноидной шизофрении)/На

втором этапе болезни симптом бредовой защиты также

выражен отчетливо и сохраняется годами. Особенно он

постоянен в тех случаях, когда идеи преследования соче-

таются с бредом ревности (супружеской неверности), или

ипохондрическим бредом, которые соотносятся с конкрет-

ными лицамилЧаще противоправные действия соверша-

ются в период перехода болезни во второй этап, на фоне

обострения симптомов психоза.

В дальнейшем может произойти усложнение клиниче-

ской картины появлением бреда величия. При этом содер-

жание бредовых и галлюцинаторных расстройств стано-

вится фантастическим (парафренный этап болезни).

Прежняя бредовая система начинает распадаться, психи-

ческие автоматизмы усиливаются в своей интенсивности и

становятся более разнообразными^ В прошлом у таких

больных со временем возникала шизофазия — речевая ра-

зорванность, при которой бессвязный набор слов высказы-

вался в отдельных как будто правильно грамматически

построенных фразах. В настоящее время благодаря лече-

нию подобный исход встречается редко. Общественно

опасные действия могут совершаться и на этих отдален-

ных периодах болезни.

Болезнь может стабилизироваться на любом из этапов.

Исходные состояния параноидной шизофрении менее тя-

желы, чем при злокачественной. Многие из больных пара-

ноидной шизофренией после лечения могут проживать в

домашних условиях, если им постоянно проводится под-

держивающая терапия. Нередко у них частично сохраня-

ется трудоспособность.

О характере противоправных действий больных пара-

ноидной шизофренией дает представление следующее на-

блюдение.

Испытуемый А., 36 лет, обвиняется в попытке убийства сво-

ей жены и сопротивлении работникам милиции при его задер-

жании.

А. рос и развивался правильно. Окончил начальную школу,

а затем работал грузчиком и коногоном. Участвовал в Отече-

ственной войне. Отличался веселым и общительным характе-

ром. После демобилизации вскоре женился. Отношения с же-

ной сложились хорошие. Работал на заводе на неквалифициро-

ванных работах. Своей жизнью был доволен.

Лет с 28 заметил перемены в поведении жены и ее отноше-

нии к нему. Жена начала задерживаться на работе, иногда ее

сопровождали незнакомые мужчины. Меньше уделяла внима-

ния хозяйству, отказывала А. в близости. А. следил за женой,

так как был уверен, что она ему изменяет. Делал это тайком,

ничего жене не говорил. Стал молчаливым, угрюмым, раздра-

жительным. Временами испытывал тревогу. Через некоторое

время пришел к убеждению, что жена не только изменяет ему,

но и участвует в шпионской деятельности и что его как свиде-

теля «хотят устранить». Особенно утвердился в этом мнении,

когда обнаружил в доме «какую-то электропроводку». А. упре-

кал жену в неправильном к себе отношении. От упреков пере-

ходил к угрозам. Дома постоянно простукивал стены и осма-

тривал бытовые электроприборы.

За несколько месяцев до правонарушения А. начал испыты-

вать резкую тревогу, не находил себе места, плохо спал по но-

чам. Замечал, что вокруг него происходит что-то непонятное и

угрожающее. Затем почувствовал, что все, что он делает дома,

«становится известным населению». Утверждал, что в электри-

ческом счетчике и радиоприемнике установлены особые под-

слушивающие приборы, которые регистрируют все его дей-

ствия. Был уверен, что это сделала жена, которая следила за

ним дома, в то время как ее сообщники следили за ним на ули-

це и на работе. Затем начал говорить о том, что дома жена

«устроила приемно-передаточный центр», что она связана с из-

менниками Родины. Однажды попросил жену пойти на кухню
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и здесь внезапно набросился на нее с ножом, которым нанес ей

ранение в область головы. Жене удалось убежать. Оставшись

один, А. забаррикадировался в комнате, поджег вещи жены, а

сам, вооружившись топором и ножом, оказал сопроти-влеиие

работникам пожарной охраны и милиции. При расспросах о

правонарушении говорил, что давно хотел убить жену. так как

она воздействовала на его мысли и физическое состояние (вы-

зывала боли и импотенцию) с помощью аппаратов. Себя-^оль-

ным не считал.

Заболевание определяется исподволь развивающимся бре-

дом. Сначала появились идеи супружеской неверности, а затем

они усложнились идеями преследования. Несмотря на относи-

тельно незначительную систематизацию бредовых идей (отсут-

ствовала подробно разработанная система доказательств), бред

сопровождался явлением персонификации — главным винов-

ником А. считал жену. В период перехода начального (пара-

нойяльного) этапа в параноидный, на фоне явного усложнения

клинической картины болезни присоединением ряда новых

расстройств, в том числе и автоматизмов, резко изменяется по-

ведение А. В этом состоянии он и совершает особо опасные про-

тивоправные действия. В настоящем наблюдении отсутствовал

отчетливый период пассивного «преследуемого — преследова-

теля». А. сразу же в своих действиях перешел к нападению.

Решением судебно-психиатрической экспертной комиссии

А. был признан невменяемым, как страдающий хроническим

душевным заболеванием в форме параноидной шизофрении, и

направлен на принудительное лечение в психиатрическую

больницу.

Вялопротекающая шизофрения. По особенностям

симптомов многие случаи .этого заболевания напоминают

неврозы и психопатии (см. главы «Реактивные состоя-

ния»; «Психопатии»). Развитие начала болезни медлен-

ное и малозаметное, падает обычно на пубертатный воз-

раст и по своим проявлениям может напоминать то, что

часто встречается в этом периоде: неустойчивое настрое-

ние, повышенная ранимость, сочетающаяся с заносчиво-

стью, стремлением отстаивать свои права, оппозиция по

отношению к окружающему, самоанализ. При шизофре-

нии все это резко усилено, продолжительно и нарушает

адаптацию.! Одновременно возникают и такие несвой-

ственные нормальному пубертатному периоду симптомы,

как расстройства мышления в форме его обрывов, наплы-

вов мыслей, параллельно текущих мыслей. Они усилива-

ются при умственном напряжении, значительно ухудшая
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работоспособность. Возникает отчуждение от родных и

знакомых, падает интерес к происходящему.. В связи с

развивающимся аутизмом начинает превалировать вну-

тренняя душевная жизнь. Могут появиться совершенно

новые интересы и увлечения, носящие отвлеченный ха-

рактер — философическая интоксикация. Однако эти рас-

стройства по сравнению с теми, что встречаются у боль-

ных со злокачественной шизофренией, выражены слабее и

не являются доминирующими. На этом фоне возникают

различные психические расстройства, особенностью кото-

рых является их сравнительная бедность и малая измен-

чивость на протяжении многих лет. Медленное развитие

болезни позволяет больным длительно сохранять социаль-

ную адаптацию.

Больные с неврозоподобными расстройствами (навяз-

чивостями, астенией, истерическими проявлениями) редко

совершают противоправные действия.

Иначе обстоит дело в случаях, когда вялопротекающая

шизофрения сопровождается отчетливыми психопатопо-

добными симптомами. Наличие таких свойств, как возбу-

димость, раздражительность, злобность, неустойчивость к

влиянию среды, внушаемость, склонность к расстрой-

ствам настроения по типу дисфорий, сочетающихся с эмо-

циональным снижением, является благоприятной почвой

для совершения самых различных, в первую очередь на-

правленных против общественного порядка, в основном

хулиганских, антисоциальных действий.' Криминоген-

ность таких больных резко усиливается под влиянием

внешних дополнительных вредностей, среди которых пер-

вое место принадлежит алкоголю; В состояниях алкоголь-

ного опьянения больные могут совершить самые различ-

ные, в том числе и наиболее тяжкие преступления.

Особое место среди больных с вялопротекающей шизо-

френией с психопатоподобными проявлениями занимают

лица с выраженными расстройствами в сфере влечений,

так называемые гебоиды^ Среди них преобладают мужчи-

ны. У этих больных всегда резко нарушена эмоциональ-

ность, в связи с чем раньше их относили в группу «нрав-

ственно помешанных». Неспособные к сколько-нибудь

продолжительному труду, большинство таких больных

вскоре после заболевания начинают вести иждивенческий

образ жизни. Нередко у них появляется неодолимая по-

требность в бродяжничестве. Склонность к асоциальным

поступкам у них также велика.} Исследования последних

лет показали, что в большей части случаев шизофрения с
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гебоидными расстройствами представляет собой не хрони-

чески текущее заболевание, а многолетний (от 4—5 до

10—15 лет) стертый приступ и при. своевременно начатом

лечении можно предотвратить те последствия, которые

часто встречаются у таких лиц, когда они остаются вне

стен больниц (развитие симптоматического алкоголизма).

Паранойяльная шизофрения. Исчерпывается на всем

своем протяжении моно- или политематическим бредом

(ревности, изобретательства, преследования, ущерба, сен-

.зитивным бредом отношения, ипохондрического, религи-

озного, сутяжного или эротического характера). Как пра-

вило, бредовые расстройства, особенно начиная со второй

половины жизни, сочетаются с легкими гипоманиакаль-

ными и субдепрессивными изменениями аастроения, кото-

рые всегда влекут за собой усиление бредовых идей, по-

явление или усиление бредовой активности, в том числе и

расстройств типа «преследуемого — преследователя». Бо-

лезнь развивается очень медленно, в связи с чем профес-

сиональные и иные возможности больных вначале страда-

ют мало, а в тех случаях, когда преобладают стойкие лег-

кие гипоманиакальные расстройства, их деятельность

оказывается даже высокой. Правда, со временем, при по-

степенно нарастающих изменениях личности, повышен-

ная работоспособность начинает касаться в основном не

профессии, а дел, имеющих непосредственное отношение к

бреду: изыскание способов разоблачения «измен» жены и

жалобы на ее мнимых поклонников; многочисленная пе-

реписка и личные обращения с ходатайствами уже не о

внедрении своего изобретения, а о наказании тех, кто это-

му помешал; разработка мер защиты собственного имуще-

ства и постоянные тяжбы со своими мнимыми обидчика-

ми и т. д. При паранойяльной шизофрении, особенно в

группе изобретателей и сутяг, встречаются больные с та-

кими изменениями личности, которые окружающими мо-

гут восприниматься как проявление чудачества и ориги-

нальности. В других, более многочисленных случаях на

первый план выступают психопатоподобные изменения

(упрямство, раздражительность, утрированный педан-

тизм, склонность к возбудимости, злопамятность, придир-

чивость). В далеко зашедших случаях бред начинает по-

степенно распадаться.

По своей ^высокой криминогенное™ больные параной-

яльной шизофренией стоят близко к группе лиц, у кото-

рых имеется вялопротекающая шизофрения с психопато-

подобными расстройствами.

^/.Периодическая (рекуррентная) шизофрения. Протека-

ет в форме приступов, сменяющихся ремиссиями, т. е. со-

стояниями с достаточно полным исчезновением всех пози-

тивных расстройств вплоть до абсолютной их редукции, с

незначительными изменениями личности. Эти изменения

в первые годы болезни могут совсем отсутствовать. Среди

больных преобладают женщины. Приступы могут опреде-

ляться самыми различными синдромами: аффективными

(депрессивными и маниакальными), в форме образного

бреда различной структуры, в форме онейроидной катато-

нии (см. гл. «Симптоматология психических болезней»).

Обычно первые приступы развиваются в определенной по-

следовательности и в ряде случаев при повторных возвра-

тах болезни сохраняют прежнюю структуру (тип «кли-

ше»), Однако чаще повторные приступы протекают с из-

менением симптоматологии как в сторону ее усложнения,

так и в сторону ее упрощения (редукции позитивных рас-

стройств).

В развитии приступов рекуррентной шизофрении мож-

но выявить определенную последовательность появления

нарушений. Первыми возникают аффективные. Понижен-

ное настроение всегда сочетается с тревогой, капризно-

стью, обидчивостью, слезливостью. Гипоманиакальные со-

стояния сопровождаются восторженностью, умилением,

чувством прозрения. Противоположные по структуре аф-

фективные синдромы могут сменять друг друга. На про-

тяжении коротких отрезков времени интенсивность аф-

фективных расстройств подвержена значительным коле-

баниям. При углублении болезни начинают преобладать

тревога и страх либо восторженно-экстатические состоя-

ния. Нарастает двигательное возбуждение или, напротив;

появляется заторможенность. В дальнейшем возникает

различный по своей структуре образный бред. В своем по-

следующем развитии бред изменяется в сторону нараста-

ния фантастического содержания. Оно окрашивает на-

плывы воспоминаний прошлого, приобретенные знания,

происходящее вокруг. Если ранее у больного преобладало

двигательное возбуждение, то теперь оно все чаще сменя-

ется состояниями обездвиженности и, наконец, на высоте

приступа развивается ступор с онейроидным помрачением

сознания.

Приступ рекуррентной шизофрении может остановить-

ся в своем развитии на любом этапе. Если все ограничива-

ется появлением только аффективных расстройств, то го-

ворят о циркулярной шизофрении; в случаях преоблада-

148

ния депрессивных расстройств и депрессивных форм бре-

да; (самообвинения, обвинения), а также острого бреда — о

депрессивно-параноидной шизофрении; при развитии сту-

пора с онейроидом — об онейроидной кататонии.

Частота приступов различна — от одного на протяже-

нии всей жизни до многих десятков, захватывающих

большую часть жизни больного. В последнем случае бо-

лезнь может протекать с непрерывной сменой приступов,

с противоположным по структуре аффектом (континуаль-

ный тип течения). Иногда болезнь протекает в форме се-

рии приступов, приуроченных к определенным возраст-

ным периодам, например к пубертатному и юношескому;

возрасту обратного развития (от 4:5—55 до 60—70 лет).

Особенности ремиссий зависят от многих факторов, в

первую очередь от ластоты и структуры приступов. Чем

приступы чаще и сложнее, тем ремиссии хуже, и наобо-

рот. Обычно изменения личности при рекуррентной шизо-

френии возникают лишь после ряда приступов. Они про-

являются снижением психической активности и сужением

круга интересов, которые все больше начинают ограничи-

ваться домом и семьей, появляется замкнутость, повышен-

ная ранимость и подчиняемость близким. Как правило,

сохраняется чувство своей болезненной измененности. Из

продуктивных расстройств в ремиссиях чаще всего встре-

чаются очень легкие гипоманиакальные или субдепрес-

сивные, т. е. циклотимоподобные, расстройства.

Л1 Приступообразно-прогредиентная  (протекающая в

форме шубов) шизофрения. Эта форма определяется воз-

никновением приступов самой различной структуры с на-

личием в доманифестном периоде (т. е. до развития психо-

за) и с сохранением в межприступных промежутках всех

тех расстройств, которые встречаются при вялопротекаю-

щей шизофрении.

В доманифестном периоде могут отмечаться неврозопо-

добные, различные психопатоподобные и паранойяльные

расстройства. Среди последних для судебной психиатрии

имеют наибольшее значение состояния с аффективной не-

устойчивостью, возбудимостью, различными расстрой-

ствами влечений, сутяжным поведением, бредовой настро-

енностью. Спустя различные периоды времени, колеблю-

щиеся в пределах 2—3—10—20 и более лет, на фоне пере-

численных симптомов возникают острые психозы, напо-

минающие те, которые встречается при рекуррентной ши-

зофрении. Их отличие состоит в том, что помимо свой-

ственных рекуррентной шизофрении расстройств здесь по-
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стоянно встречаются такие синдромы, которые при перио-

дическом течении или отсутствуют вовсе, или же появля-

ются в редуцированном виде на отдаленных этапах болез-

ни. Такими синдромами являются: острый вербальный

галлюциноз, развернутый синдром Кандинского — Кле-

рамбо, состояния остро возникающего интерпретативного

бреда, выраженные и продолжительные кататонические

расстройства без онейроидного помрачения сознания, па-

рафренные состояния (см. гл. «Симптоматология психиче-

ских болезней»). Кроме того, при приступообразно-прогре-

диентной шизофрении определяющие приступ расстройст-

ва возникают без всякой последовательности, хаотично.

Чем сложнее приступ, тем он обычно продолжительнее.

Бывают приступы продолжительностью в несколько лет.

Течение болезни может происходить с усложнением

клинической картины, и по своим особенностям она тогда

приближается к непрерывно текущей шизофрении. При

регредиентном течении на первый план часто выступают

аффективные и психопатоподобные расстройства.

В ремиссиях, в том числе и в случаях с упрощением

клинической картины, сохраняется тенденция к нараста-

нию удельного веса психопатоподобных и бредовых (па-

ранойяльных) расстройств. Изменения личности при этом

типе течения болезни отличаются очень широким диапа-

зоном : они могут быть близки к тем, которые встречаются

при рекуррентной шизофрении, а могут быть сходны с те-

ми, которые возникают при непрерывном ее течении.

Криминогенность больных рекуррентной и приступо-

образно-прогредиентной шизофренией в период манифест-

ного психоза сравнительно невысока, так как они в пода-

вляющем числе случаев своевременно направляются в

психиатрические больницы. Совершение общественно опа-

сных действий этими больными возможно в самом на-

чальном периоде заболевания при наличии таких рас-

стройств, как растерянность, острый чувственный бред,

психические автоматизмы, двигательное возбуждение с

импульсивными действиями на фоне тревоги или страха.

Подавляющее число противоправных действий совер-

шаются больными рекуррентной, и особенно приступо-

образно-прогредиентной, шизофренией в периоды ре-

миссий.

Испытуемый М., 30 лет, обвиняется в совершении хулиган-

ских действий.

М. рос и развивался правильно. Ничем серьезным не болел.

Окончил семь классов средней школы и курсы продавцов.

Учился хорошо. По характеру был веселым, бойким, общитель-

ным, любознательным. Работал продавцом, агентом по снабже-

нию, заведующим складом. В работе проявлял находчивость и

расторопность.

В возрасте 25 лет у М. развилось подавленное настроение,

сопровождавшееся чувством тоски и бессилия. Вскоре оно сме-

нилось противоположным, повышенно-возбужденным, настрое-

нием с излишней подвижностью. Считал себя одаренным чело-

веком, говорил окружающим, что он узнает их мысли и что он

должен быть направлен в школу шпионажа для подготовки к

важным заданиям.

Из имеющейся медицинской документации известно, что М.

в этот период мало спал, все время находился в движении, раз-

брасывал личные вещи, ходил полураздетым и босым. Испы-

тывал страх, слышал выстрелы, говорил о готовящейся бом-

бардировке. При госпитализации в психиатрическую больницу

оказал сопротивление. В больнице первое время сопротивлялся

осмотру и лечебным процедурам, упорно отказывался от еды, в

связи с чем кормился через зонд. Был напряженным та. злоб-

ным. Из отдельных высказываний удавалось выяснить, что

ему страшно, что кругом «идет игра», его перевоспитывают с

помощью специального психического воздействия.

После проведенного лечения состояние М. улучшилось, и он

был выписан с диагнозом «шизофрения, ремиссия с дефектом».

Несколько месяцев М. находился на инвалидности второй

группы, а затем попросил перевести его на третью группу ин-

валидности. Начал работать агентом по снабжению. Позже пе-

решел на работу проводником поезда. Нередко выпивал, легко

вступал в случайные связи. Решил продолжить учебу, окончил

среднюю школу и поступил в техникум. Занятия давались ему

то тяжело, трудно было сосредоточиться, то легко, когда голова

«начинала работать необычайно интенсивно». Заметил, что ус-

певаемость во многом зависела от его настроения, которое то

понижалось, то повышалось.

Из материалов уголовного дела известно, что М. пришел

на  дачный участок незнакомого ему гр-на К. и начал требо-

вать, чтобы принадлежащая К. собака перестала лаять. Когда

его попросили уйти, М., нецензурно бранясь, избил К. и нанес

ому ножевые ранения.

В период прохождения стационарной судебно-психиатриче-

ской экспертизы психическое состояние М. было следующим.

Он легко затевал споры, ссоры и драки с окружающими, сопро-

вождал свои поступки циничной бранью. Начал изучать ан-

глийский язык, пытался писать рассказы. Отмечал, что мысли

у него то «отключаются», TQ их может появиться очень много.

Пребыванием в больнице не тяготился, не проявлял беспокой-

ства о своем будущем. Считал, что его поместили «в связи с це-

лью 100%-го выявления преступности», чтобы «умышленно

осудить». На самом же деле он ни в чем не виноват. Напротив,

после лечения в психиатрической больнице у него появилась

< уравновешенность и самоконтроль», он «хорошо владеет 'не

только собой, но способен правильно оценивать других людей и

вникать в происходящие события*.

В прошлом М. перенес приступ психоза, в котором отмеча-

лись изменчивые аффективный расстройства (депрессия быстро

сменилась маниакальным состоянием, а затем страхом), неси-

стематизированный образный бред, отдельные проявления пси-

хического автоматизма (симптом открытости), вербальные гал-

люцинации и, наконец, кататонические симптомы, среди кото-

рых отчетливо был выражен негативизм. В целом приступ был

достаточно типичен для приступообразно-прогредиентной ши-

зофрении. В пользу этого диагноза говорит и характер после-

дующей ремиссии. В ее структуре отмечались психопатоподоб-

ные расстройства и стертые биполярные колебания настроения.

Указания самого больного на появление у него черт «уравнове-

шенности» всегда свидетельствуют о той или иной степени эмо-

ционального снижения. Об этом говорит и равнодушное отно-

шение М. к содеянному и своей судьбе. Правонарушение было

совершено М. в период легкого подъема настроения (в гипома-

ниакальном состоянии) и усилившихся в этот период психопа-

топодобных расстройств.

Заключением судебно-психиатрической экспертизы М. был

признан невменяемым и направлен на принудительное лечение

в психиатрическую больницу общего. >типа.

Наряду с приведенными выше формами течения шизо-

френии психиатры пользуются следующей классификаци-

ей форм, выделенных еще Э. Крепелином.

Простая форма шизофрении определяется преоблада-

нием негативных расстройств, в то время как позитивные

симптомы рудиментарны и кратковременны; гебефрени-

ческая форма шизофрении — длительно существующей

дурашливостью, отдельными кататоническими и галлю-

цинаторно-бредовыми расстройствами. Кататоническая

форма шизофрении включает в себя случаи злокачествен-

ной шизофрении с преобладанием кататонических симп-

томов; параноидная шизофрения — бредовый и галлюци-

наторный варианты умеренно прогредиентной шизофре-

нии. Циркулярная шизофрения определяется преоблада-

152

нием маниакальных или (и) депрессивных расстройств.

Все эти формы шизофрении выделены на основании доми-

нирующего на момент исследования расстройства и не

учитывают особенностей развития болезни.

Судебно-психиатрическая оценка. В тех случаях, когда

клиническая картина психоза и отчетливые изменения

личности в период ремиссии (симптомы дефекта) не вызы-

вают сомнения в отношении диагноза шизофрении, за-

труднений при судебно-психиатрической оценке не возни-

кает. Больные, совершившие правонарушения в подобных

состояниях, признаются невменяемыми/Если заболевание

началось в период следствия или в период нахождения в

местах лишения свободы, то больные освобождаются от

отбывания наказания (ч. 2 ст. 11 УК РСФСР и ст. 362

У ПК РСФСР), хотя в отношении инкриминируемого дея-

ния они могут считаться вменяемыми. Таких больных по

решению суда направляют на принудительное лечение в

психиатрические больницы. ( Вопрос значительно ус-

ложняется, когда правонарушение совершается в период

стойкой ремиссии без отчетливых изменений характера

лицом, перенесшим в прошлом несомненно шизофрениче-

ский приступ психоза.

На этот счет существует следующая точка зрения.

Если глубокая ремиссия без заметных личностных изме-

нений продолжительна, больные хорошо социально адап-

тированы, если у них в условиях психотравмирующих си-

туаций, в том числе связанных с правонарушением, не

возникает ухудшения состояния, то они признаются вме-

няемыми. Однако практика показывает, что именно такие

лица реже всего совершают правонарушения. Обычно асе

эксперты-психиатры обнаруживают те или иные личност-

ные изменения и легкие позитивные расстройства. Поэто-

му подавляющее число больных шизофренией, совершив-

ших правонарушение в период ремиссии, признаются нев-

меняемыми.

Больные шизофренией могут прибегать к симуляции и

диссимуляции психических симптомов. Последнее чаще

может наблюдаться у больных с бредовыми и депрессив-

ными состояниями. Такие лица всячески стараются дока-

зать свое психическое здоровье, предпочитая нести ответ-

ственность за совершение правонарушения, чем быть

признанными больными.

Изредка психически здоровые лица пытаются симули-

ровать шизофрению (см. гл. «Симуляция психических

расстройств»).
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Трудности при распознавании шизофрении возникают

• на инициальных ее этапах, а также при вялом ее течении,

когда преобладают неврозе- и психопатоподобные рас-

стройства или же паранойяльный бред. В этих случаях

недооценивается степень изменений личности и часто пе-

реоценивается значение бредовых и психотравмирующих

факторов. Признанные вменяемыми, такие лица могут

продолжительное время находиться в местах лишения

свободы, отбыть наказание и затем вследствие болезни со-

вершить повторные общественно опасные действия.

Нередко больные шизофренией проходят судебно-пси-

хиатрическую экспертизу в связи с гражданскими дела-

ми, когда решаются вопросы их дееспособности и соответ-

ственно опеки. Необходимость охраны прав душевноболь-

ных и задачи профилактики опасных действий определя-

ют значение этих экспертиз. Обычно судебно-психиатри-

ческую экспертизу в связи с гражданскими делами прохо-

дят больные, страдающие вялотекущей шизофренией либо

находящиеся в состоянии ремиссии. Между экспертными

показателями вменяемости и дееспособности в некоторых

случаях возможно расхождение. Вопрос о дееспособности

ставится в отношении более широкого клинического кон-

тингента, так как способность понимать значение своих

действий и руководить ими сохраняется в ряде случаев

невыраженного шизофренического дефекта. Особенности

клиники шизофрении, возможность удовлетворительной

социальной адаптации больных и особые требования, предъ-

являемые к субъекту различных видов правоотношений

(воспитание детей, брачные отношения, сделки и др.), вы-

зывают необходимость дифференцированной оценки боль-

ных применительно к разным правовым актам. Здесь не-

обходима максимальная осторожность, так как лишение

больного юридических прав может резко нарушить его

профессиональную и социальную адаптацию и как след-

ствие свести на нет результаты лечебного воздействия.

Глава 12

ЭПИЛЕПСИЯ

Эпилепсия (падучая болезнь, epilepsia, morbus sacez,

morbus cemitialis) — психическое заболевание, проявляю-

щееся разнообразными судорожными или бессудорожны-

ми припадками (пароксизмами), психозами и специфиче-

скими изменениями личности, сопровождаемыми в тяже-

лых случаях развитием слабоумия.

Наряду с собственно эпилепсией некоторые авторы вы-

деляют симптоматическую. При ней пароксизмальные

расстройства являются лишь одним из симптомов болез-

ни и не определяют свойственных основному заболеванию

(травматического, сосудистого и т. п. генеза) всех особен-

ностей их проявлений, течения и исхода.

Клиническая картина эпилепсии разнообразна. Встре-

чающиеся здесь расстройства можно разделить на три

группы: 1) кратковременные судорожные или бессудо-

рожные припадочные (пароксизмальные) состояния;

2) острые, затяжные и хронические эпилептические пси-

хозы; 3) изменения личности (характерологические и ин-

теллектуальные).

Пароксизмам, а часто и иным проявлениям эпилеп-

сии могут предшествовать продромальные явления,

продолжающиеся минуты, часы и дни. Возникает не-

мотивированная раздражительность, головная боль,

расстраивается ночной сон, появляется тревога, непо-

седливость, предчувствие надвигающегося несчастья;

иногда может появиться повышенное настроение.

Обычно продромальные расстройства («предвестники»)

возникают у одного и того же больного в стереотип-

ной форме.

Одним из наиболее типичных проявлений эпилепсии

является большой (развернутый) .судорожный припадок.

(Подробнее о нем см. гл. «Симптоматология психйческих"

расстройств».) Более чем в половине случаев ему предше-

ствует аура. Она возникает за несколько секунд или ми-

нут до начала припадка. Аура может предшествовать и

другим припадочным состояниям. Выделяют следующие

виды аур:

1) сенсорная — чувство онемения, сжатия, покалыва-

ния, жжения, ползания мурашек; отрывочные зритель-

ные галлюцинации, нередко окрашенные в различные

цвета, преимущественно в красный, розовый, голубой; не-

приятные или необычные запахи или вкусовые ощуще-

ния; ощущения головокружения, потери равновесия, не-

устойчивости, вращения; слуховые обманы в форме ако-

азмов и фонем;

2) вегетативная — тахикардия, чувство удушья, при-

ступы голода, жажды, потливость, похолодание или, нао-

борот, ощущение жара, усиление перистальтики, болевые

ощущения в груди и животе;

3) моторная — топтание, кружение на месте, внезап-

ный бег, выкрики, повторение отдельных слов и фраз;

4) висперосензорная (эпигастральная) — внезапное не-

приятное ощущение в подложечной области, сопровож-

даемое тошнотой, распространяющееся вверх к голове,

где воспринимается как удар;

5) психическая — аффекты страха, ужаса, «сверхужа-

са», по выражению больных, или, напротив, восторжен-

ность, чувство прозрения, проникновения в суть всего

происходящего, сценические зрительные галлюцинации

определенного содержания, расстройства, когда все ка-

жется уже виденным, слышанным, пережитым или же,

напротив, — новым или впервые услышанным; ощуще-

ние остановки времени, его исчезновения.

У одного и того же больного может возникнуть и одна

аура, и несколько ее видов. Они имеют тенденцию к сте-

реотипному повторению у каждого индивидуума.

При всех видах аур наблюдается помрачение созна-

ния, в связи с чем все происходящее кругом больными не

воспринимается и о нем в последующем они ничего не мо-

гут рассказать. Содержание же самой ауры не сопровож-

дается запамятованием и воспроизводится больными поз-

же в мельчайших деталях.

В некоторых случаях после припадка возникает не

сон, а состояние неглубокого оглушения сознания с дез-

ориентировкой в окружающем, неосмыслением ситуации,

двигательными расстройствами в форме заторможенности

или возбуждения (постприпадочное состояние). Когда

припадок ограничивается развитием одной какой-нибудь

фазы, например тонической, говорят об абортивном при-

падке.

_ ^адый_припадок-=—-внезапная потеря сознания с за-

стыванием в одной позе. Иногда наблюдаются отдельные

судорожные подергивания в различных группах мышц.

Вместо обездвиженности могут возникать стереотипные

движения; иногда больные произносят одно и то же слово

или короткую фразу. Лицо бледнеет, взгляд либо устрем-

лен в одну точку, либо блуждающий. Припадок продол-

жается от нескольких десятков секунд до минуты. Парци-

альный припадок (Браве — Джексона) характеризуется

развитием тонической и клонической фаз в определенной

группе мышц. Генерализация припадка происходит ред-

ко. Кратковременная потеря сознания на. несколько се-

кунд называется абсансом. Все перечисленные варианты

припадков сопровождаются амнезией.

Частота больших и малых припадков различна — от

единичных в течение года и даже жизни до ежедневно и

неоднократно повторяющихся. Иногда, припадки возника-

ют сериями, следуя один за другим, без того, чтобы в про-

межутке между ними произошло полное прояснение соз-

нания. Это — эпилептический статус. Он требует не-

отложного медицинского вмешательства, так как может

повлечь за собой смерть больного. Обычно эпилептиче-

ский статус развивается при больших судорожных при-

падках; изредка он возникает при следующих один за

другим малых припадках и абсансах.

^Психический змивалсты (оиилвдтические эквивален-

ты) — непродолжительные психические расстройства,

развивающиеся как бы вместо припадка. Эквиваленты (от

лат. aequivalentis — равнозначный), так же как и припа-

дочные состояния, возникают и кончаются внезапно, не-

продолжительны (хотя в отличие от припадков могут су-

ществовать часы и дни), обычно однотипны в своих кли-

нических проявлениях у одного и того же больного (воз-

никают по типу «клише»). Им могут предшествовать

продромальные явления, различные формы аур.

Дисфории — эпилептические расстройства настрое-

ния — наиболее частая форма психических эквивалентов.

«Нет эпилептика, у которого они не наблюдались бы»

(Е. Блейлер). Состояния с пониженным аффектом домини-

руют по частоте над состояниями с повышенным аффектом.

Депрессивное расстройство настроения при дисфориях чаще

всего проявляется тоской, тревогой, беспричинным стра-

хом, сочетающимися со злобностью, подозрительностью,

напряженностью, готовностью к разрушительным дей-

ствиям, направленным обычно против окружающих боль-

ного лиц. Нередко больные сами жалуются на неодоли-

мое желание убить кого-нибудь из близких или самих се-

бя. Дисфории могут сопровождаться неприятными, а по-

рой и мучительными физическими ощущениями (сенесто-

патиями): болью в сердце, жжением в различных участ-

ках тела, чувством сжатия некоторых внутренних орга-

нов. В других случаях отмечается подавленное настрое-

ние с жалобами на трудность сосредоточиться, невозмож-

ность осмыслить задаваемые вопросы,- понять происходя-

щее. Это сопровождается двигательной заторможенно-

стыо, в то время как больные с тоскливо-злобным на-

строением не находят себе места.

Состояния повышенного настроения обычно сопровож-

даются восторженностью, достигающей на высоте эпизода

степени экстаза. Иногда повышенный эффект имеет чер-

ты дурашливости с паясничаньем. Часто отмечается разд-

ражительность.

На высоте дисфории может развиться помрачение соз-

нания, о чем свидетельствует фрагментарность воспоми-

наний о бывшем болезненном эпизоде.

В периоды дисфории могут возникнуть: непреодоли-

мое стремление к бродяжничеству (дромомания, пориома-

~ния), запойному пьянству (дипсомания), воровству (клеп-

томания), поджогам (пиромания), сексуальные эксцессы.

Сумеречные помрачения сознания — самая частая

форма расстройства сознания при анилаисии. Они харак-

теризуются дезориентированностью в месте, времени, ок-

ружающем, собственной личности, неправильным поведе- i

нием. Когда преобладают только эти симптомы, можно

говорить о простой форме сумеречного помрачения созна-

ния. Она возникает обычно остро. Окружающее больным ,

не воспринимается и не отражается на его поведении. По- •

ступки могут проявляться и относительно сложными це-

ленаправленными действиями, но чаще представляют со-

бой отдельные автоматизированные движения. Речь или

отсутствует, или носит бессвязный характер. Вступить в

разговор с больным невозможно. Исчезновение рас-

стройств происходит постепенно. Выявляется полная ам-

незия эпизода. Продолжительность простой формы суме-

речного состояния колеблется от нескольких часов до не-

скольких дней. Эта фирма возникает чаще в тех случаях, >

когда эпилепсия протекает с преобладанием больших су-

дорожных припадков.

Сумеречное помрачение сознания может сопровож-

даться бредом, галлюцинациями, измененным аффектом.

Здесь часто отмечается постепенное начало. Содержание

галлюцинаторно-бредовых расстройств отражается на

восприятии больными окружающего, их высказываниях

и поступках. Речевой контакт с больными сохранен в той

или иной степени. Преобладают бредовые идеи преследо-

вания, собственной и всеобщей гибели, эротически-рели-

гиозный или экспансивный бред (величия, реформатор-

-ства, мессианства). Из галлюцинаторных расстройств ча-

ще встречаются зрительные и. обонятельные, реже — слу-

ховые. Зрительные галлюцинации чувственно ярки, не-

редко окрашены в красный, розовый, желтый и иные цве-

та. Содержанием их являются война, катастрофы, убий-

ства, пытки, видения религиозно-мистического и эротиче-

ского характера; больные видят теснящую их толпу, на-
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езжающий на них транспорт, обрушивающиеся здания,

перемещающиеся массы воды. Из обонятельных галлюци-

наций типичны запах жженого пера, дыма. Гнили, мочи.

Устрашающий характер бреда и галлюцинаций сочетает-

ся с аффектами страха, ужаса, злобы, исступленной яро-

сти; значительно реже встречаются состояния экстаза.

Двигательные расстройства в форме возбуждения могут

быть целостными и последовательными, сопровождаться

действиями, требующими большой ловкости и физиче-

ской силы. Сумеречное помрачение сознания с продуктив-

ными расстройствами длится от нескольких дней до неде-

ли и более. Нередко при нем отмечается альтернирующее

течение— возникают кратковременные периоды неполно-

го прояснения сознания. Исчезновение симптомов психоза

может быть внезапным. Наряду с полной аащезией боль-

ные могут вначале помнить, а затем забыть о бывших у

них расстройствах (ретардированная амнезия).

Степень нарушения сознания при сумеречных состоя-

ниях может варьировать в широких пределах — от глубо-

кого помрачения до нерезкого сужения и легкой оглушен-

ности.

Особенно сложны для распознавания случаи так назы-

ваемого ориентированного сумеречного сознания, харак-

теризующегося небольшой глубиной помрачения созна-

ния, сохранностью у больных способности к самой эле-

ментарной ориентировке в окружающем, узнаванию близ-

ких людей, отсутствием или появлением только эпизоди-

чески, на короткое время психотических симптомов (бре-

да, галлюцинаций, аффекта, страха, злобы). Больные в

подобных состояниях внешне иногда производят впеча-

тление не совсем проснувшихся людей — у них нетвер-

дая, шаткая походка, замедленная речь.

В тех случаях, когда в картине сумеречного помраче-

ния сознания доминируют сценоподобные зрительные

галлюцинации, связанные друг с другом по содержанию

и последовательно сменяющие друг друга, говорят о де-

лириозной спутанности, или эпилептическом делирии; ес-

ли же галлюцинаторно-бредовые расстройства имеют

фантастическое содержание, а полная амнезия отсутству-

ет, то речь идет об эпилептическом онейроиде. Нередко

После него остается резидуальный бред — транзиторный

или затяжной.

В течение сумеречного помрачения сознания, при эпи-

лептическом онейроиде, а также при тяжелых дисфориях

могут возникать состояния неполной или полной обездви-
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женности — эпилептический субступор и ступор. Послед-

ний никогда не достигает глубоких степеней, наприм&р

заторможенное™ с оцепенением. Продолжительность сту-

порозных состояний — часы, дни, изредка недели.

Галлюцинаторно-бредовые формы сумеречного помра-

чения сознания, делириозная спутанность и эпилептиче-

ский онейроид обычно возникают при эпилепсии с пре-

обладанием полимбрфных пароксизмов.

Особенности бреда, галлюцинаций и аффекта, возни-

кающих при этих формах, часто служат причиной очень

опасного для окружающих поведения больных.

К сумеречным состояниям без бреда и галлюцинаций

относятся амбулаторный автоматизм и сомнамбулизм.

Амбулаторный автоматизм (фуга, транс) — непроиз-

вольное блуждание в состоянии измененного сознания.

При нем окружающее воспринимается неотчетливо и

смутно, но на внешние раздражения больные реагируют

привычными автоматизированными словами и действия-

ми. Внешне они производят впечатление погруженных в

свои мысли людей. Продолжительность нарушенного соз-

нания — от нескольких минут до нескольких дней и не-

дель; в последних случаях больные проделывают иногда

длительные путешествия, например могут совершить пе-

реезд из одного города в другой. Заканчивается состояние

чаще глубоким сном. В последующем отмечается ам-

незия.

Сомнамбулизм (лунатизм, снохождение) — амбула-

торный автоматизм, наступающий во время сна.

Особые состояния (по М. О. Гуревичу) — пароксиз-

мально возникающее частичное нарушение сознания.

В этих случаях расстраивается ориентировка в окру-

жающем, правильное восприятие времени и про-

странства, возникают симптомы «уже виденного»,

«никогда не виденного», расстройства схемы тела,

оптико-вестибулярные нарушения. Все это сопровож-

дается аффективными компонентами в форме трево-

ги, страха, растерянности, с невозможностью отда-

вать себе отчет в происходящем, однако сознание

своего «я» остается сохранным. Амнезия эпизода от-

сутствует. К перенесенному имеется критическое от-

ношение.

Среди острых, затяжных и хронических эпилептиче-

ских психозов, протекающих без помрачения сознания,

наибольшее значение в судебной психиатрии имеют бре-

довые формы, определяющиеся в первую очередь бредом

преследования и отравления 'или ипохондрическим

бредом.

Эквиваленты и эпилептические психозы чаще появля-

ются на отдаленных этапах заболевания на фоне уреже-

кия и даже полного исчезновения пароксизмально-судо-

рожных расстройств.

. В тех редких случаях, когда проявления эпилепсии

исчерпываются лишь эквивалентами или психозами, го-

ворят о скрытой, маскированной, или психической, эпиле-

псии.

Помимо пароксизмально-судорожных расстройств, эк-

вивалентов и психозов, протекающих без помрачения соз-

нания; больным эпилепсией свойственны изменения лич-

ности.

Характерны нарушения аффективной сферы. Возник-

ший аффект надолго занимает доминирующее положе-

ние, в связи с чем новые впечатления не могут его выте-

снить (так называемая вязкость аффекта). Это касается

не только отрицательно окрашенных аффектов, например

раздражения, но и аффектов противоположных — чувст-

ва симпатии, радости. Мыслительным процессам свой-

ственна медлительность и тугоподвижность — грузность

мышления (П. Б. Ганнушкин). Поэтому речь больных об-

стоятельна, многословна, полна несущественных деталей

при одновременном неумении выделить главное. Переход

от одного круга представлений к другому затруднен. Речь

бедна словами (олигофазия), часто содержит повторения

уже сказанного. Характерно употребление однообразных

оборотов, уменьшительных слов, определений, содержа-

щих аффективную оценку («хороший, прекрасный, отвра-

| тигельный»), слов и выражений религиозного характе-

| pa — так называемая божественная номенклатура (Пауль

| Вамт). Собственное <я» всегда стоит в центре внимания

| больного. Поэтому в его высказываниях на первом плане

| находится он сам, его болезнь, его повседневные дела, а

| Также близкие, о которых говорится с почтением и упо-

|ром на их положительные свойства. Больные эпилепсией

|большие педанты, особенно в повседневных мелочах, сто-

ронники правды и справедливости. Они склонны к ба-

Нвльным назидательным поучениям, любят опекать, чем

Очень тяготят лиц из своего ближайшего окружения. Не-

|Мотря на то что эпилептики считают свою болезнь серь-

|кой и охотно лечатся, вера в выздоровление их не прки-

»ет (эпилептический оптимизм).

У одних больных эти изменения сочетаются с повы-

шенной раздражительностью, придирчивостью, склонно-

стью к ссорам, вспышкам злобы и сопровождаются неред-

ко опасными и жестокими в отношении окружающих

действиями. У других больных, напротив, преобладают

робость, боязливость, склонность к самоуничижению, ут-

рированная любезность, льстивость и подобострастие, по-

чтительность и ласковость в обращении. Эти полярные

свойства характера могут сосуществовать, поэтому часто

невозможно предугадать, как поведет себя больной («пе-

ремежаемость психических явлений в сфере чувствований

и нрава составляет выдающуюся черту в характере эпи-

лептиков») (Жюль Фальре). Когда перечисленные харак-

терологические изменения парциальны и слабо выраже-

ны, сохранена профессиональная и жизненная адапта-

ция, говорят об эпилептическом характере. Резкие харак-

терологические сдвиги, сопровождаемые отчетливыми из-

менениями памяти, прежде всего на факты, не имеющие

к больному отношения, позволяют диагностировать эпи-

лептическое слабоумие.

У больных эпилепсией наблюдаются и некоторые не-

специфические сомато-неврологические симптомы: дис-

пластичность телосложения, замедленность, неловкость,

неуклюжесть моторики, дефекты произношения. После

припадков выявляются патологические рефлексы, воз-

можны параличи и парезы конечностей, расстройство ре-

чи (афазии).

Течение эпилепсии хроническое. Возникновение при-

падков чаще относится к детскому и подростковому воз-

расту. Реже болезнь дебютирует после 40 лет (так назы-

ваемая поздняя эпилепсия). Появление первого в жизни

припадка иногда совпадает с воздействием дополнитель-

ных факторов (травма головы, инфекция, психогения,;

и др.).

Проявления болезни различны, но каждому больному |

свойственны достаточно постоянные эпилептические на-

рушения. Так, может возникать лишь один тип пароксиз-

мов, например только большие или только малые припад-

ки. Однако нередко выявляется и полиморфная структура

эпилептических припадков. Иногда болезнь ограничива-

ется только психическими эквивалентами или психозами.

без помрачения сознания. Возможна трансформация од-

них болезненных проявлений в другие, например боль- Я

шие судорожные припадки сменяются абортивными или ;|

малыми и наоборот; эквиваленты — психозами без пом-

рачения сознания.
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Остановка болезненного процесса отмечается пример-

но в 5—10% случаев. Обычно же, раз возникнув, припад-

ки или иные расстройства не прекращаются, хотя в их

появлении могут наблюдаться длительные перерывы (до

10 лет и более). Возможно временное утяжеление болез-

ненных симптомов (состояние декомпенсации) — спонтан-

ное или в связи с воздействием экзогенных факторов (ал-

когольная интоксикация, инфекция, психическая травма

и др.). Больным эпилепсией категорически противопока-

зано употребление спиртных напитков.

Темп нарастания личностных изменений и мнестиче-

ских расстройств зависит от ряда причин; возраста боль-

ного к началу болезни, ее продолжительности, частоты и

характера пароксизмальных расстройств, терапевтиче-

ских мероприятий.

Возникновение-- эпилепсии в раннем детском возрасте

вызывает задержку умственного развития, близкую по

структуре к олигофрении.

При распознавании эпилепсии в экспертной практике

важно разграничивать эпилептические и истерические

припадки и сумеречные нарушения сознания. Истериче-

ские расстройства обычно развиваются в ответ на эмоцио-

генные воздействия, не сопровождаются глубоким нару-

шением сознания, отражают всем понятные желания или

опасения больных, обусловленные реальной ситуацией.

Во время истерических припадков, как правило, не на-

блюдается тяжелых ушибов, прикуса языка, не бывает

характерного для эпилепсии сине-багрового цвета лица

(отсюда народное название эпилепсии — «черная не-

мочь»), сохраняются зрачковые реакции на свет и глубо-

кие рефлексы. Судороги не имеют закономерной смены

фаз и носят хаотический характер; позы больных выра-

зительны; припадки нередко сопровождаются криками,

рыданиями. Часто отмечается реакция больных на внеш-

нюю обстановку, реплики присутствующих. Длительность

истерических припадков значительно больше эпилептиче-

ских — до нескольких часов. Все поведение больных при

истерических состояниях имеет оттенок театральности,

нарочитости.

Но необходимо учитывать возможность сочетания,

особенно в условиях судебной ситуации, эпилептических

и истерических нарушений, а также явно симулятивных

тенденций. Определение удельного веса всех проявлений

составляет задачу эксперта.

Дополнительную помощь при дифференциальной ди-
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агностике оказывают сомато-неврологическое обследова-

ние и лабораторные исследования, особенно выявление

при ЭЭГ исследовании характерных для эпилепсии нару-

шений биотоков головного мозга.

Судебно-психиатрическая оценка. Многообразие кли-

нических эпилептических проявлений (пароксизмальных

и хронических) диктует необходимость строго дифферен-

цированного подхода к оценке психического состояния

больных эпилепсией при судебно-психиатрической эк-

спертизе. Установление диагноза эпилепсии (в отличие,

например, от шизофрении) еще не предопределяет эк-

спертного решения. Даже один и тот же больной может

быть признан вменяемым в отношении преступления, со-

вершенного в межприступном периоде, и экскульпирован

в отношении деяния, относящегося к периоду пароксизма.

Наиболее важным и сложным в судебно-психиатриче-

ской практике является распознавание скоропреходящих

эпилептических расстройств, нередко обусловливающих

общественно опасные действия (преимущественно против

личности). Трудность таких экспертиз определяется

прежде всего необходимостью ретроспективного воспроиз-

ведения клинической картины состояния, наблюдавшего-

ся в момент противоправных действий. Основную роль

при этом играют показания свидетелей.' Важны также

первоначальные показания обвиняемого, данные им вско-

ре после содеянного. Поэтому для экспертов первостепен-

ное значение имеют тщательно и квалифицированно со-

бранные материалы дела, содержащие характеристику

поведения больного, его высказываний и внешнего вида

незадолго, в момент и вскоре после правонарушения.

Криминальные действия, совершенные в сумеречных со-

стояниях, характеризуются рядом особенностей (опреде-

ленным «почерком»): внезапностью, безмотивностью, от-

сутствием умысла, мер предосторожности, стремления к

сокрытию следов преступления, часто невероятной и бес-

смысленной жестокостью с нанесением жертве множе-

ственных, тяжелейших ранений, бесцельным изуродова-

нием и расчленением трупа и т. п. Подобный характер

преступления сам по себе вызывает предположение о воз-

можности сумеречного изменения сознания.

Дополнительные данные о возникновении припадка в

период, близкий к правонарушению, последующее резкое

изменение психического состояния — «странный» вид

больного (рассеянный взгляд, замедленность движения

или немотивированное возбуждение), наступающий сон

(часто на месте преступления, иногда рядом с жертвой),

наличие подобных состояний в прошлом делают диагноз

сумеречного помрачения сознания достаточно убеди-

тельным.

При проведении судебно-психиатрической экспертизы

следует иметь в виду, что существуют различные вариан-

ты сумеречных состояний, в том числе и с небольшой глу-

биной изменения сознания, с сохранной способностью

больных к грубой ориентировке и поверхностному кон-

такту с окружающими (так называемые ориентированные

сумеречные состояния), а также возможна психогенная

окраска болезненных (галлюцинаторно-бредовых) пере-

живаний. Иногда больные в сумеречном состоянии напра-

вляют свою агрессию против лиц, с которыми ранее были

в конфликте. При альтернирующем изменении сознания с

периодами некоторого просветления одни свидетели мо-

гут отмечать неправильности в поведении больного, а

другие — нет.

Симптом амнезии в условиях экспертизы — только до-

полнительный критерий, учитываемый в сопоставлении с

другими данными, так как ссылку на запамятование сво-

их действий подэкспертные часто используют в защитных

целях. В то же время необходимо иметь в виду возмож-

ность отставленной (ретардированной) амнезии. Так, на

первых допросах больной сообщает о своих переживани-

ях, в последующем — не помнит не только о них, но иног-

да и о самих допросах.

Понятно, что больные в отношении деяний, совершен-

ных в сумеречном помрачении сознания, признаются нев-

меняемыми.

Правонарушения, совершаемые в состоянии дисфории,

менее часты. Обычно это также различные агрессивные

действия. Их судебно-психиатрическая оценка зависит от

глубины дисфории. Включение бредовых переживаний,

нарушение сознания на высоте такого состояния ведут к

признанию лица невменяемым.

Совершение общественно опасных действий возможно,

хотя и реже, и в состоянии других кратковременных эпи-

лептических расстройств (малые припадки, амбулатор-

ные автоматизмы и т. п.). В судебно-психиатрической

практике с ними обычно встречаются в связи со случаями

транспортных аварий (наездов), поджогов, актов эксгиби-

ционизма (обнажение половых органов в присутствии по-

сторонних лиц) и др. Такие больные признаются невме-

няемыми.

Подлежат экскульпации также лица с острыми, за-

тяжными и хроническими эпилептическими психозами.

В случаях, когда правонарушение совершено в меж-

приступном периоде, решение вопроса о вменяемости за-

висит от степени изменений психики. При выраженной

эпилептической деградации личности (слабоумии) боль-

ные признаются невменяемыми.

Однако степень истинного дефекта психики нередко

маскируется психогенными декомпенсациями. В связи с

временным усилением эпилептических проявлений (уча-

щением припадков и др.) деградация личности и глубина

интеллектуальных нарушений могут казаться более вы-

раженными, чем они есть на самом деле.

Возможно развитие и настоящих реактивных психо-

зов. Симулятивное поведение тоже может затруднять оп-

ределение степени действительных изменений психики

больного.

Во всех случаях необходимо решать вопрос об истин-

ном психическом дефекте только в условиях стационара,

после лечения и сглаживания признаков декомпенсации

или реактивного состояния.

В «пограничных» случаях приобретает особое значе-

ние учет тяжести, прогноза заболевания и эффективности

лечения. Прогрессирующее течение, резистентность к те-

рапии служат дополнительным критерием для экскульпа-

ции больного или для применения ч. 2 ст. 11 УК РСФСР в

отношении обвиняемого и ст. 362 У ПК РСФСР в отноше-

нии осужденного.

Больные, признанные невменяемыми, подлежат на-

правлению в зависимости от их психического состояния

на принудительное лечение в психиатрическую больницу

общего или специального типа и реже — на лечение на

общих основаниях.

Больных, у которых не выявляется выраженных изме-

нений психики, признают вменяемыми в отношении пра-

вонарушений, совершенных ими вне пароксизмов. Этим

больным в целях предупреждения у них дальнейшего

прогрессирования заболевания и профилактики повтор-

ных правонарушений рекомендуется проведение в случае

их лишения свободы амбулаторного противоэпилептиче-

ского лечения в месте отбывания наказания.

В акте экспертизы оговаривается также опасность ра-

боты для больных с припадками у огня, на высоте, около

движущихся механизмов.

Глава 13

МАНИАКАЛЬНО-ДЕПРЕССИВНЫЙ

ПСИХОЗ

Маниакально-депрессивный  психоз  (циркулярный

психоз, маниакально-меланхолический психоз, пиклофре-

ния) — заболевание, протекающее в форме маниакальных

и депрессивных фаз, разделенных чаще всего интермис-

сиями, т. е. состояниями с полным исчезновением психи-

ческих расстройств и с сохранностью присущих индиви-

дууму до начала болезни личностных особенностей. От-

сутствие каких-либо характерологических сдвигов даже

после многих лет болезни составляет наиболее важный

критерий ее диагностики.

Женщины заболевают почти в два раза чаще, чем

мужчины. Первая манифестная, т. е. требующая стацио-

нирования больного, фаза развивается преимущественно

между 35 и 55 годами. Тщательно собранный анамнез не-

редко позволяет выявить наличие в прошлом то эпизоди-

ческих, а то и достаточно частых стертых аффективных

расстройств — гипоманиакальных или субдепрессивных.

Тем самым обнаруживается период, когда болезнь проте-

кала на «амбулаторном уровне».

Маниакальная фаза. Для нее характерно повышенное

настроение, двигательное возбуждение, ускорение темпа

мышления, так называемая маниакальная триада.

Клинические проявления маниакальной фазы чаще

всего выражаются в форме веселой или более тяжелой

гневливой мании (см. «Симптоматология психических бо-

лезней»),

Для больных типична явная переоценка своих тех или

иных, зачастую действительно имеющихся, способностей.

Обычно это касается профессии, художественного творче-

ства, физических возможностей, предпринимательства.

Заносчивость и кажущееся легкомыслие, с каким об этом

говорят больные, напоминают хвастовство.

Значительно реже эти идеи переоценки могут сменять-

ся настоящим бредом. Характерно возникновение бреда

величия различного содержания — богатства, реформа-

торства, высокого социального происхождения, исключи-

тельных возможностей. Чаще бред возникает у больных

пожилого возраста.

Прилив физических сил, оптимизм, преувеличенное

представление о своих возможностях, выраженные аль-
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труистические склонности создают у маниакальных боль-

ных предпосылки для совершения массы дел. Дезоргани-

зация дома, на работе и в иных местах создается вокруг

больных постоянно. Ее усиливает и то обстоятельство, что

больные из-за своей нетерпеливости и раздражительности

совершают поступки, расцениваемые окружающими как

хулиганские, привлекающие к себе всеобщее внимание.

Значительно и даже резко повышаются влечения, про-

являющиеся кутежами, выпивками, сексуальными эксцес-

сами, ненужными тратами и даже расточительством. Не-

редко больные запутывают не только личные, в первую

очередь денежные, но и служебные дела, зачастую влеку-

щие за собой материальную ответственность. Возможные

встречи с асоциальными людьми способствуют в большой

мере их неправильному поведению и совершению проти-

воправных действий.

Депрессивная фйза. При постепенном развитии бо-

лезнь начинается соматическими, в первую очередь веге-

тативными, расстройствами. Ночной сон становится по-

верхностным и может сопровождаться тревожными сно-

видениями. Больные просыпаются на несколько часов

раньше, чем прежде. Наступающий день волнует. По ут-

рам испытывают вялость и разбитость, с трудом встают.

Жалуются на неуверенность, неопределенные опасения,

Тягостные предчувствия. Испытывают трудности при не-

обходимости на чем-либо сосредоточиться. Появляются

рассеянность и забывчивость. Работоспособность снижает-

ся. Это так называемая вегетативная, или ларвированная

(скрытая), депрессия. Иногда такие состояния называют

депрессией без депрессии. Преобладание физических

симптомов болезни затрудняет психиатрический диагноз.

При углублении расстройств появляются основные

симптомы депрессии — подавленное настроение, идеатор-

ное и двигательное торможение (так называемая депрес-

сивная триада).

Клинические проявления развернутой депрессивной

фазы-чаще всего выражаются депрессией с предсердечной

тоской, анэстетической депрессией, депрессией с бредом

(самоуничижения, самообвинения, ипохондрического со-

держания); во вторую половину жизни, особенно в старо-

сти, встречаются депрессии с бредом Котара (см. «Симпто-

матология психических болезней»).

В то время как симптомы маниакального состояния

усиливаются обычно к вечеру, состояние депрессивных

больных утяжеляется в утренние часы. Обычно эти суточ-

ные колебания интенсивности депрессивных расстройств

заметнее в начале и в конце приступа, тогда как на высоте

болезни они могут исчезнуть совсем.

Во многих случаях фазы маниакально-депрессивного

психоза носят так называемый смешанный характер: про-

исходит как бы сочетание симптомов торможения и воз-

буждения. Наибольшее значение из-за своей частоты, по-

следствий и особенностей лечения имеют депрессивные

смешанные состояния, в первую очередь с речевым и дви-

гательным возбуждением (так Называемая ажитирован-

ная депрессия). При другой форме депрессии отсутствие

речевого и двигательного торможения сочетается с трево-

гой, а иногда и со страхом (тревожно-ажитированная де-

прессия со страхом). В этих состояниях больных не оста-

вляет предчувствие надвигающегося несчастья. Они на-

пряженно ждут и не находят себе места. При редуциро-

ванном двигательном возбуждении они, несмотря на тре-

вогу, могут сидеть на одном месте, но беспрерывно раска-

чиваются корпусом из стороны в сторону или же в движе-

нии у них находятся только кисти и пальцы рук.

Часто ажитация сочетается с речевым возбуждением,

которое отражает мысли и чувства больных. Иногда это

обильные жалобы и просьбы о помощи, иногда — лишь

отдельные высказывания. Речевое возбуждение может ис-

черпываться многократным повторением одних и тех же

коротких фраз или слов; «умертвите меня, я преступни-

ца», «мне страшно, страшно, страшно» (тревожная верби-

герация).

Именно при состояниях тревожно-ажитированной де-

прессии чаще всего можно наблюдать меланхолический

раптус (меланхолический порыв, меланхолическое буй-

ство). Внезапно развивается двигательное возбуждение,

имеющее своей целью самоизувечение или самоубийство.

Быстрота действий при раптусе зависит не только от на-

личия патологически ускоренных движений, но и от того,

что в самих двигательных реакциях имеются лишь те, ко-

торые направлены на реализацию задуманного поступка.

Среди всех депрессивных больных наиболее опасными

в отношении самоповреждений и самоубийств являются

ажитированные больные. Помимо ажитированной депрес-

сии наиболее опасными в этом отношении ввиду уменьше-

ния интенсивности моторных расстройств являются де-

прессивные состояния в периоды начала и окончания бо-

лезни. Чаще всего самоубийства совершаются на рассвете

и рано утром. В это время особенно усиливается тоска и

безысходность. У каждого депрессивного больного есть

мысли о смерти. Они сопутствуют всей фазе болезни и мо-

гут быть реализованы в любой момент. Нередко больные

считают обреченными не только себя, но и своих близких.

В связи с этим они могут уговорить их совершить самоу-

бийство (чаще это встречается у лиц пожилого возраста)

или сами убивают сначала родных, а затем кончают с со-

бой (расширенное самоубийство).

Смешанные состояния иногда возникают при переходе

одного приступа в противоположный. Чаще смешанные

состояния, особенно депрессивные, наблюдаются на про-

тяжении всего приступа.

Циклотимия ' — смягченная форма маниакально-де-

прессивного психоза. Эпидемиологические исследования

последних лет показали большую распространенность ци-

клотимии среди населения. Этот факт был известен психи-

атрам давно. Такие состояния Жюль Фальре описывал

около ста лет назад в своей работе о циркулярном пси-

хозе.

К настоящему времени в специальных работах цикло-

тимия изучена подробно во всех своих проявлениях.

Соматические нарушения при маниакально-депрессив-

ном психозе и, циклотимии постоянно сопутствуют и ма-

ниакальным, и депрессивным фазам. Помимо описанных

выше необходимо отметить еще одно сочетание рас-

стройств — расширение зрачков, учащение пульса, спа-

стический запор. С большим постоянством во время при-

ступов отмечается тенденция к повышению артериального

давления. У женщин в этот период могут отсутствовать

месячные. При циклотимии все соматические расстрорст-

ва нередко ограничиваются лишь незначительными нару-

шениями сна, запорами, иногда похуданием.

Продолжительность фаз колеблется в очень широких

пределах. В среднем возрасте приступы длятся от 2—3 до

5—6 месяцев. Со второй половины жизни приступы могут

принимать затяжной характер (до года и более). Депрес-

сивные и смешанные фазы продолжительнее маниа-

кальных.

Фазы маниакально-депрессивного психоза заканчива-

ются обычно полным восстановлением здоровья с сохран-

ностью прежних индивидуальных свойств личности. Вме-

' В зарубежной психиатрии термин «циклотимия» часто применя-

ется как синоним маниакально-депрессивного психоза вообще.

170

сте с тем существует немало случаев, где в межприступ-

ных, так называемых светлых, промежутках, возникают

гипоманиакальные и субдепрессивные расстройства, не-

редко продолжающиеся месяцы и даже годы, т. е. болезнь

остается в замаскированной форме. В таких случаях гово-

рят о том, что маниакально-депрессивный психоз протека-

ет на циклотимическом уровне.

Существует очень большое число вариантов течения

болезни. Наиболее частыми являются: 1) течение в форме

периодических депрессий или периодических маний;

2) течение сдвоенными фазами, при котором один тип фа-

зы непосредственно сменяется противоположным, а затем

наступает светлый промежуток; 3) циркулярное — непре-

рывное (континуальное) течение, когда противоположные

по симптоматике фазы непрерывно сменяют друг друга

без развития между ними светлого промежутка. Вместе с

тем имеется значительное число больных, у которых в те-

чение всей жизни возникала одна или только несколько

фаз.

Судебно-психиатряческая оценка. Вопрос о ее необхо-

димости при маниакально-депрессивном психозе может

возникать как во время самих фаз, так и во время свет-

лых промежутков.

В маниакальных состояниях больные постоянно серь-

езно нарушают нормы общественной нравственности и со-

циального поведения (выпивки, сексуальные эксцессы,

ссоры, растраты, незаконные имущественные сделки

и т. п.).

В депрессивных состояниях вопрос о судебно-психи-

атрической оценке может возникать в связи как с завер-

шенным, так и незавершенным самоубийством, расширен-

ным самоубийством или убийством кого-либо из близких.

В состоянии депрессии иногда имеет место самооговор. О

нем необходимо помнить и тогда, когда оцениваются по-

казания больных как в случаях предъявления им обвине-

ния, так и в случаях, когда они являются свидетелями

или потерпевшими.

Большие сложности могут возникать тогда, когда к мо-

менту экспертизы фаза болезни прошла. Здесь необходим

детальный анализ материалов дела и всех возможных

сведений о психическом состоянии лица в момент совер-

шения правонарушения. Если оно совершено в период

психоза, то выносится заключение о невменяемости. При-

нудительное лечение рекомендуется назначать в тех слу-

чаях, когда в период экспертизы выявляются болезненные
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расстройства или когда больные могут представлять опа-

сность для общества.

В гражданском процессе сделки и другие юридические

акты, совершенные в состоянии психоза, признаются не-

действительными.

ТРАВМЫ

ГОЛОВНОГО МОЗГА

Травматическая болезнь — одна из крупных проблем

современной медицины. Выразительным доказательством

этого положения служит тот факт, что в структуре инва-

лидности последствия травм всех локализаций занимают

второе-третье место (после сердечно-сосудистой патологии,

а также заболеваний нервной системы и органов чувств).

Почти в каждом третьем случае причина утраты трудо-

способности — травма головного мозга. Сами по себе эти

статистические данные не раскрывают всего объема и зна-

чения черепно-мозгового травматизма, так как многие

больные в периоде так называемых остаточных явлений

травматического поражения головного мозга (резидуаль-

ное состояние) не утрачивают способности к общественно

полезной трудовой деятельности и не всегда пользуются

специализированной помощью невропатологов и психи-

атров. В то же время эти больные составляют значитель-

ную долю лиц, находящихся на учете психоневрологиче-

ских диспансеров. Среди психических расстройств, вызы-

ваемых внешними болезнетворными воздействиями;

исключая патологию, обусловленную алкоголизмом, че-

репно-мозговая травма занимает первое место.

Травма головного мозга и ее последствия главным об-

разом проявляются в разнообразных интеллектуально-ам-

нестических, эмоциональных (аффективных) и волевых

нарушениях. Типичными для этого заболевания следует

считать и такие формы психической патологии, как эпизо-

ды помраченного сознания, судорожные припадки и дру-

гие варианты пароксизмов эпилептиформного круга, дли-

тельные или периодически протекающие психозы галлю-

цинаторно-бредового характера, стойкие изменения лич-

ности с формированием систематизированных бредовых

идей преследования, ревности, сутяжного или ипохондри-

ческого содержания. Любое из проявлений болезни или их

совокупность могут быть определяющим либо добавоч-

ным фактором риска противоправного действия.

Травматическое поражение головного мозга создает

так называемую болезненную почву, что конкретно выра-

жается в необратимых изменениях нервных клеток и

нервных волокон, внутричерепных кровоизлияниях, не-

правильной циркуляции спинномозговой жидкости, повы-

шении внутричерепного давления и т. д. Органические

(патоморфологические) и функциональные нарушения

обусловливают слабость мозговых механизмов, регули-

рующих систему биологической и социально-психологиче-

ской адаптации человека. Эти больные плохо переносят

инфекционные заболевания, интоксикации (особенно ал-

когольную), психическое и физическое напряжение в ус-

ловиях трудовой деятельности и в быту, солнечную ра-

диацию, колебания" атмосферного давления и другие по-

годные отклонения, яркий свет и громкие звуки, мелька-

ние предметов (например, во время езды в транспорте).

Они отличаются повышенной возбудимостью и несдер-

жанностью, чрезмерной чувствительностью и ранимостью.

Черепно-мозговая травма представляет собой разно-

образные виды и степени механического повреждения ко-

стей черепа, мозга, его оболочек и сосудов. Традиционно

различают ее закрытые (наиболее частые) и открытые ва-

рианты. При закрытых травмах сохраняется замкнутость

внутричерепной полости, при открытых происходит нару-

шение этой замкнутости и внутричерепная полость сооб-

щается с внешней средой. Как в том, так и в другом слу-

чае повреждающее воздействие на головной мозг опреде-

ляется его сотрясением, ушибом, выражающимся в раз-

мозжении мозговой ткани с разрывом мягких мозговых

оболочек, и сдавлением (компрессией) излившейся кро-

вью. Нередко все эти патологические явления развивают-

ся одновременно. Между закрытыми и открытыми (непро-

никающими и проникающими в вещество мозга) травма-

ми существуют переходные формы.

Сочетание сотрясения и ушиба головного мозга с мас-

сивными внутричерепными кровоизлияниями (гематома-

ми) является патоморфологическим субстратом так назы-

ваемой тяжелой (критической) черепно-мозговой травмы,

для которой характерны длительная потеря сознания (за-

предельная кома) и массивные расстройства жизненно

важных функций, объединяемых в понятии «нейровегета-

тивного синдрома»: грубые нарушения дыхания, крово-

обращения, терморегуляции, обменных процессов.

По критерию течения клиническую картину черепно-

мозговой травмы принято разделять на несколько после-

довательных стадий. Первая из них — начальная. Непо-

средственный результат травмы головы — потеря созна-

ния различной глубины и продолжительности — от лег-

кой кратковременной оглушенности (обнубиляция —

облачность) до тяжелой комы, свидетельствующей о раз-

витии опасного для жизни состояния и длящейся несколь-

ко часов, дней и даже недель. Оглушенность — главным

образом функциональное расстройство, характеризующее-

ся опустошенностью сознания. Больные выглядят молча-

ливыми, безучастными и бездеятельными; временами они

впадают в дремоту или бывают постоянно сонливыми. В

этом состоянии исключается возможность не только целе-

сообразной и планомерной деятельности, но и двигатель-

ная активность вообще. Отсюда становится понятным, по-

чему подобные состояния, не говоря уже о травматиче-

ской коме, не могут быть фактором риска или основной

причиной антиобщественных действий. Они не имеют ка-

кого-либо значения для судебно-следственной практики и

судебно-психиатрической экспертизы.

Положение становится иным, как только исчезает ог-

лушенность (кома) и, следовательно, начальный период

травматической болезни сменяется (по общепринятой тер-

минологии и классификации) острым периодом. Необхо-

димо отметить, что какой бы тяжелой ни была черепно-

мозговая травма и какими бы осложнениями не сопро-

вождалась, если она не приводит в ближайшее время к

смертельному исходу, дальнейшее течение болезни харак-

теризуется быстрым или медленным, полным или частич-

ным ослаблением нервно-психических симптомов и в со-

ответствии с этим восстановлением нарушенных или даже

временно утраченных психических функций.

В остром периоде (до трех — восьми недель) обычно

наблюдается общая заторможенность с замедленностью

всех психических реакций. На этом фоне нередко (до 30%

случаев) возникают единичные или в виде серий судорож-

ные припадки, которые в сущности оказываются специфи-

ческим проявлением церебрально-органической патоло-

гии. Они могут быть развернутыми («большими») или

абортивными, часто с выраженным фокальным компонен-

том, по клиническим особенностям которого даже на этой

ранней стадии травматической болезни можно судить о

вероятной или преимущественной локализации очага по-

ражения головного мозга.
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В первые дни или через полторы — две недели после

травматического эпизода могут возникать психотические

состояния, которые в основном бывают представлены

синдромами сумеречного, делириозного, онейроидного

(греч. — онейрос — сон, сновидение, сноподобного) . и

аментивного (с/ лат. — безумие) помрачения сознания, а

также Корсаковским синдромом, морией (дурашливость и

страсть к остротам со своеобразным веселым возбуждени-

ем), аффективными психозами в виде депрессии или ма-

ниакального состояния. За исключением аменции и оней-

роида, все они имеют судебно-психиатрическое значение,

поскольку в этих случаях в силу помрачения сознания,

наличия галлюцинаторно-бредовых переживаний, рас-

стройств памяти и критических способностей, грубой аф-

фективной патологии существует реальная опасность со-

вершения больным противоправных действий.

Не всегда своевременно и однозначно диагносцируется

психотическое состояние, что бывает обусловлено либо его

внезапностью, кратковременностью и критическим окон-

чанием, либо абортивной, неразвернутой картиной эпизо-

да расстроенного сознания, либо сложным сочетанием аф-

фективных, бредовых и галлюцинаторных симптомов, ли-

бо внешним сходством болезненных по своему происхож-

дению действий с поступками и поведением, детерминиро-

ванными реальной ситуацией, социально значимыми тре-

бованиями окружающей среды. Сложности и трудности

диагностической квалификации состояния больного в пе-

риод совершения им противоправного деяния проистека-

ют, кроме того, из дефицита необходимой информации,

отраженной в соответствующих документах, представляе-

мых судебно-психиатрической экспертной комиссии:

прежде всего свидетельские показания, показания обви-

няемого и профессиональная оценка специалистами-меди-

ками характера нервно-психических нарушений, непо-

средственно связанных с перенесенной черепно-мозговой

травмой.

В случаях тяжелых черепно-мозговых повреждений,

характеризующихся множественностью очагов пораже-

ния, по выходе из коматозного состояния может разви-

ваться картина спутанности с амнестической дезориенти-

ровкой, растерянностью, бессвязностью мышления и дви-

жений. Одним из важных компонентов этой формы рас-

стройства сознания является стереотипное психомоторное

возбуждение и фрагментарность речевой продукции, логи-

чески не связанной с внешними обстоятельствами. Это —

аменция. В дальнейшем по мере восстановления ясности

сознания и упорядочения поведения на первый план вы-

ступают нарушения памяти в форме антеро- и ретроград-

ной амнезии (потеря памяти на события до и после эпизо-

да расстроенного сознания), а также фиксационной амне-

зии, ложных узнаваний и воспоминаний, т. е. формирует-

ся Корсаковский синдром, который неизменно упоминает-

ся в перечне психопатологических картин, развивающих-

ся в остром периоде (и периоде ближайших послед-

ствий — до 6—12 месяцев) черепно-мозговой травмы. В

прогностическом отношении такую динамику травматиче-

ской болезни следует признать неблагоприятной, так как

на отдаленных этапах развиваются стойкие психооргани-

ческие расстройства или травматическое слабоумие.

Эпизоды делириозного, онейроидного и особенно суме-

речного помрачения сознания в различных вариантах мо-

гут возникать на любом из этапов течения травматиче-

ской болезни. В остром периоде среди травматических

психозов первое место занимают сумеречные состояния.

Многочисленные разновидности сумеречного помраче-

ния сознания не без труда укладываются в более или ме-

нее определенную структуру признаков, которые расцени-

ваются как достоверные и даже непреложиые: острое,

внезапное, в сущности без каких-либо предвестников на-

чало и относительная кратковременность, схваченность

сознания аффектом страха, тоски, ярости («напряжен-

ность аффекта»), дезориентировка, наличие ярких галлю-

цинаторных образов и картин зловеще-устрашающего со-

держания, острый чувственный бред, брутальное агрес-

сивное возбуждение или видимая последовательность и

даже обусловленность поступков и действий, критическое

окончание, терминальный сон, амнезия происшедшего.

В этом состоянии больные нередко совершают тяжкие

правонарушения и сомнений в том, что они должны быть

экскульпированы (как и в случаях иной формы помраче-

ния сознания), никогда не возникает. В судебно-психи-

атрическом лексиконе в целях идентификации сумеречно-

го состояния с психотическим эпизодом («кратковремен-

ное болезненное расстройство психической деятельности»)

в основном используется комплекс психологических и да-

же криминалистических оценок: неожиданность, безмо-

тивность, жестокость, непринятие мер к сокрытию и пере-

живание чуждости совершенного правонарушения. Этот

набор характеристик не всегда отражает все многообразие

вариантов сумеречного состояния и особенностей наруше-

ния сознания. И» числа клинических признаков, которые

отражают сущность этой формы патологически изменен-

ного сознания, прежде всего необходимо упомянуть дезо-

риентировку в собственной личности. В этом состоянии че-

ловек лишается способности, содержательно воспринимать

действительность и одновременно осуществлять. целена-

правленную деятельность в соответствии с требованиями

общественного запрета и даже инстинкта самосохранеяия.

Его поведение определяется неконтролируемыми влече-

ниями, примитивными эмоциями. Чрезмерная патологи-

ческая активность приводит к резкому истощению нерв-

ных ресурсов, поэтому эпизоды сумеречного помрачения

сознания обычно заканчиваются терминальным сном и

для них весьма характерным должно быть запамятование

(в той или иной мере) происшедших событий.

Делирий развивается преимущественно у лиц с много-

летним алкогольным анамнезом, сформировавшимся па-

тологическим влечением к алкоголю (вторая стадия хро-

нического алкоголизма). Характерна ложная ориентиров-

ка в окружающем при сохранении ориентировки в соб-

ственной личности, преобладают яркие чувственно-пла-

стические представления, наглядные воспоминания,

истинные вербальные и зрительные сценоподобные гал-

люцинации. Вольные становятся как бы зрителями, живо

и адекватно реагирующими на видения и призрачные со-

бытия, они защищаются или нападают. Бред носит непо-

следовательный образный характер. Настроение очень из-

менчивое. Возникает то панический страх и тревога, то

возбужденное любопытство, то раздражительная каприз-

ность, то эйфория. Высказывания больного отрывочны и

непоследовательны.

Если психопатологическая симптоматика в основном

бывает представлена причудливым сочетанием грез, фан-

тастических представлений и фрагментами реального вос-

приятия окружающей обстановки при полной отрешенно-

сти больного от реальной ситуации, то в подобного рода

случаях речь идет об онейроидном помрачении сознания.

Противоправные действия, совершаемые больными в

период делириозного или сумеречного помрачения созна-

ния, не отличаются разнообразием. Как правило, они бы-

вают представлены криминальными актами, направлен-

ными против жизни и здоровья личности (убийства, тяж-

кие телесные повреждения), против порядка управления

(сопротивление представителям власти, общественности,

работнику милиции или народному дружиннику; «свор-'

бление или посягательство на их жизнь), против обще-

ственной безопасности и общественного порядка (хулиган-

ство, нарушение правил безопасности движения). В этих

состояниях больные не могут совершать корыстные право-

нарушения, а равным образом и многие другие противо-

правные действия. Расстройство сознания лишает челове-

ка способности принимать решения как результат выбора

целеполагающего мотива действия, направленного на удо-

влетворение той или иной потребности и в полной мере

учитывающего существующий правопорядок.

В первые несколько недель или месяцев в остром пе-

риоде и периоде ближайших последствий перенесенной

травмы головного мозга психические расстройства быва-

ют представлены формами, которые не вызывают столь

драматичного впечатления, но которые достаточно часто

встречаются у больных с церебральным поражением трав-

матической этиологии. Одни из них не имеют никакого

криминогенного значения (апато-адинамическое состоя-

ние, апаллический синдром — посттравматическая ката-

тония, пролонгированная кома), другие выступают в роли

одного из факторов риска (повышенная раздражитель-

ность и вспыльчивость, нарушения памяти), а третьи яв-

ляются основным мотивом противоправного поступка или

поведения больных.

К числу последних со всей очевидностью следует отне-

сти так называемые «переходные синдромы», т.е. психо-

патологические состояния, развивающиеся обычно в пе-

риод ближайших последствий черепно-мозговой травмы

(около двух — шести месяцев, иногда — до года), когда,

как правило, исчезают неврологические, вегетативно-сосу- '•

дистые и психические нарушения острого периода, а в

клинической картине на первый план выступают остаточ-

ные резидуальные симптомы церебрально-органического

поражения. Универсальным представителем резидуаль-

ных расстройств является церебральная астения (церебра-

стения). Она может приобретать различные оттенки, но

«осевые» и наиболее выразительные признаки удачно

объединяются в синдроме раздражительной слабости.

Повышенная истощаемость и утомляемость, неустойчи-

вость внимания и ухудшение памяти (особенно оператив-

ной), снижение физической и психической работоспособ-

ности, несостоятельность при выполнении творческого и

напряженного труда — все это сочетается с эмоциональ-

ной лабильностью, чрезмерной раздражительностью и

вспыльчивостью, неадекватной чувствительностью и обид-

чивостью. Больные не могут сдержать внешнее проявле-

ние эмоциональных реакций, болезненно переживают неу-

дачи и ошибки, не переносят интенсивных и резких разд-

ражителей внешней среды (яркий свет, громкий звук) и

болевые ощущения. У них легко возникают обморочные и

коллаптоидные эпизоды, вегетативно-сосудистые дис-

функции, функциональные расстройства внутренних ор-

ганов (дискинезии желудка, кишечника, желчевыводя-

щих путей и т. д.). Из-за вестибулярных нарушений они

плохо переносят езду в транспорте. Почти непременными

компонентами этого синдрома являются головные боли,

головокружения, нарушения сна и аппетита.

Судьба травматической церебральной астении неодноз-

начна. Однако, на ее фоне обычно и развиваются психоти-

; ческие «переходные» ^индромы.

I   К их числу относятся патологические сверхценные и

| паранойяльные идеи, аффективные галлюцинаторно-па-

|раноидные («щизофреноподобные») картины и упоминав-

j шийся выше Корсаковский синдром с характерными для

[него расстройствами памяти на текущие события. Иногда

[развиваются преходящие картины интеллектуально-мне-

j стического снижения — транзиторное слабоумие.

Различные варианты депрессивных и маниакальных

| состояний, а также сверхценные идеи в судебно-психи-

| атрическом плане неизменно нуждаются в тщательном

(обосновании и доказательной квалификации их психоти-

геского уровня (болезненного в смысле медицинского кри-

Герия невменяемости) в период, когда совершается проти-

воправное деяние. При наличии же галлюцинаторно-бре-

(ового синдрома экспертная оценка психического состоя-

ния больного не может быть альтернативной.

Церебрально-органические расстройства, обусловлен-

ные травмой головного мозга, с течением времени подвер-

Ггаются обратному развитию (регредиентная динамика).

Вто не означает, что во всех случаях и в полной мере вос-

• станавливаются до прежнего уровня нервно-психические

| функции и психологический профиль личности. Нередко,

|К сожалению, сформировавшийся церебрально-органиче-

ский дефект в соотношении с неблагоприятными внешни-

|ми воздействиями (инфекционные и соматические заболе-

вания, интоксикации, острые и хронические психические

| Травмы) оказываются и причинами, и механизмами дли-

| тельного и даже прогредиентного течения травматической

(олезни головного мозга.

Так, например, церебральная астения на долгие годы

может 'определять структуру нервно-психаческих наруше-

ний резидуального периода (отдаленные последствия).

Однако не всегда это состояние бывает умеренно выра-

женным и стабильным, Что свидетельствует о преимуще-

ственно функциональном характере психических рас-

стройств.

В отдаленном периоде черепно-мозговой травмы эти

болезненные явления, подвергаясь дальнейшему разви-

тию, приобретают черты психоорганического синдрома

различной степени выраженности, который характеризу-

ется триадой наиболее представительных расстройств пси-

хики: недержанием аффектов, нарушениями памяти и ос-

лаблением понимания. Различают три формы "этого синд-

рома: 1) связанный с генерализованным поражением го-

ловного мозга, 2) с преобладанием признаков местного

(локального) поражения, 3) как следствие нарушений дея-

тельности желез внутренней секреции (эндокринопатии),

регуляция которой осуществляется подбугровым (гипота-

ламическим) отделом головного мозга. В общей и судебно-

психиатрической практике псяхоорганический синдром

бывает представлен такими симптомами, как неустойчи-

вый фон настроения, возбудимость, взрывчатость, несдер-

жанность в поступках и высказываниях, напряженность

отрицательных эмоций, быстрая истощаемость, выражен-

ная слабость концентрационной способности (активного

внимания), ухудшение памяти на прошлые и текущие со-

бытия, забывчивость, сужение круга интересов, обеднение

интеллектуальной жизни. В совокупности с нейровегета-

тивными расстройствами все эти проявления психической

патологии нередко бывают причиной частичной или даже

полной утраты трудоспособности (инвалидности), но не

всегда происходит деформация личности с ее установка-

ми, ценностными ориентациями и способностью правиль-

но понимать общественное содержание своих поступков и

действий.

Другими словами, черепно-мозговая травма не разру-

шает структуру личности, но она тем не менее в силу ор-

ганического поражения тех отделов головного мозга, кото-

рые регулируют вегетативно-эндокринную деятельность и

эмоциональные процессы витального (жизненного) харак-

тера» обусловливает появление органических изменений

психики. Это прежде всего взрывчатость, чрезмерная вы-

раженность реакций недовольства и гнева, самовзвинчен-

ность, истероидность, непродуктивная повторяемость пе-

реживаний и поступков (персеверативность), тугоподвиж-

ность, застреваемость, повышенная чувствительность и

обидчивость. Одновременное участие психотравмирую-

щих воздействий способствует концентрации и стереоти-

пизации этих форм реагирования, что создает дополни-

тельные трудности для социального приспособления боль-

ных и снижает их компенсаторные возможности.

В судебно-психиатрическом плане одно из централь-

ных мест занимают те формы личностной патологии, ко-

торые получили название психопатоподобных состояний.

Речь в этих случаях идет о такой болезненной дисгармо-

нии личности, которая обусловлена не конституциональ-

но-наследственными, т. е. генетическими факторами, а це-

ребрально-органическим поражением или процессуаль-

ным заболеванием (шизофрения). Психопатоподобные

расстройства травматического происхождения, являю-

щиеся в сущности одним из вариантов психоорганическо-

го синдрома, характеризуются прежде всего аффективно-

волевыми нарушениями. Чаще всего наблюдаются экспло-

зивность (резкая и грубая взрывчатость), истерические

формы реагирования, отличающиеся демонстративно-

стью, а также их сочетания. В качестве Существенного

компонента любой разновидности психопатоподобного

синдрома выступают сложные по структуре, субъективно

тяжелые и несущие большой заряд криминогенности рас-

стройства настроения, определяемые как дисфории. Они

возникают самопроизвольно или в соотношении с неблаго-

приятными воздействиями внешней среды и отличаются

парадоксальным сочетанием тоски, подавленности, угне-

тенности и тревоги с гневливостью, злобной напряженно-

стью, мучительным переживанием неопределенных стра-

хов, непреднамеренной или осознанной готовностью к

брутальной агрессии.

Дисфорические состояния в известной мере являются

фоном, который то усиливается до степени ведущего синд-

рома, то утрачивает свою самостоятельность. В целом же

они составляют важное звено церебрально-органических

расстройств и подчас оказываются одним из основных

клинических аргументов, определяющих содержание су-

дебно-психиатрического экспертного заключения. При тя-

желых дисфориях сознание бывает суженным («сумереч-

ность») или оглушенным, появляются крайне неприятные

ощущения в различных частях тела, возникают бредовые

идеи либо бредовая интерпретация окружающего.

Более редкими, но не менее опасными в криминоген-

ном аспекте являются дисфории в виде гневливой дура-

шливости с психомоторной оживленностью и разговорчи-

востью. Правда, эта внешне веселая оживленность пред-

ставляет собой ширму, за которой кроются куда более тя-

желые аффективно-волевые расстройства. Такие состоя-

ния главным образом возникают у больных с выраженны-

ми признаками «органического» снижения личности и

критических способностей.

Состояние больных зависит не только от глубины эмо-

ционально-волевых, интеллектуально-мнестических и

нейровегетативных расстройств. Нередко в сложном про- ,'

цессе формирования патологической личности и личност-

ного сдвига немаловажное и даже первостепенное значе-

ние приобретают психогенно-ситуационные факторы. С

точки зрения общепринятых оценок психотравмирующие

воздействия могут квалифицироваться как обыденные и

неприметные факты. Болезнетворность различного рода

жизненных обстоятельств для лиц с остаточными явле-

ниями черепно-мозговой травмы в форме пснхопатоподоб-

ных расстройстй проистекает из сугубо индивидуального

значения их. В первую очередь имеются в виду реакции

на последствия органического поражения головного моз-

га: психическую слабость» нарушения памяти, повышен-

ную возбудимость и раздражительность, снижение твор-

ческих способностей и оперативности, изменившееся поло-

жение в семье и обществе (например, ограничение сферы

профессиональной деятельности, снижение или утрата

трудоспособности, семейные конфликты и т. д.).

В подобной ситуации у больных временами или посто-

янно возникают гипертрофированные реакции недоволь-

ства и обиды, идеи малой ценности и усугубляющаяся

фиксация на жизненных невзгодах и неудачах. Микросо-

циальное окружение (особенно отрицательное) постоянно

создает субъективно тягостные для больного ограничения

и дискриминационные требования. Неудовлетворенность

и несостоятельность в отношениях с людьми приводят к

появлению утилитарно-потребительских интересов, а рав-

ным образом и мотивов эгоистического характера. Эти

личностные сдвиги могут быть наиболее представитель-

ным признаком нарушения механизмов социальной адап-

тации. Иногда декомпенсация приобретает характер пси-

хотического состояния (брутальная эксплозивность, пара-

нойяльные идеи, дезорганизация мышления, растерян-

ность и т. д.).

Если правонарушение было совершено в этот период,

то больного следует признать невменяемым. Аналогичные

психопатологические состояния могут развиться в услови-

ях судебно-следственной ситуации, в частности в период

проведения стационарной судебно-психиатрической эк-

спертизы. В этих случаях в соответствии с ч. 2 ст. 11 У К

РСФСР лица, в отношении которых решен вопрос о вме-

няемости, направляются на принудительное лечение в

психиатрическую больницу до выхода из этого состояния.

Осужденным также оказывается специальная медицин-

ская помощь, если у них наступает выраженная деком-

пенсация травматической болезни.

В редких случаях декомпенсация характеризуется

длительным и прогредиентным течением с нарастанием

степени выраженности прежде всего интеллектуально-

мнестического дефекта. В зависимости от обстоятельств,

характеризующих в первую очередь криминальный анам-

нез данного лица, экспертные решения должны иметь со-

ответствующие форму и содержание. В условиях судебно-

следственной ситуации тяжелая и стойкая декомпенсация

приравнивается к хроническому психическому заболева-

нию и поэтому экспертное решение регламентируется ч. 2

ст. 11 УК РСФСР. В отношении осужденного применяется

ст. 362 УПК РСФСР.

Состояния декомпенсации в конкретных условиях су-

дебно-следственной ситуации трудно отграничить от реак-

тивных состояний психотического и непсихотического

уровня, даже если исходить из признания в качестве не-

преложного критерия психогенной реакции обязательное

отражение в клинической картине заболевания, в содер-

жании его симптомов психогенно-травмирующей ситуа-

ции. Как было показано выше, психотравмирующие фак-

торы играют немаловажную роль в качестве одной из

причин декомпенсации травматической болезни.

С учетом этого замечания следует, однако, сказать, что

реактивные состояния имеют свои синдромальные и кли-

нико-динамические особенности. Они всегда возникают в

связи с наличием субъективно трудной, неразрешимой

психотравмирующей ситуации; главным образом выра-

жаются в форме депрессии, степень тяжести которой в за-

висимости от внешних обстоятельств может меняться

спонтанно и под влиянием целенаправленной терапии; в

клинической картине большое место занимают сомато-ве-

гетативные расстройства; не выявляется непосредствен-

ной связи между глубиной психогенно обусловленных аф-

фективных нарушений и углублением органического ин-

теллектуального дефекта. В абсолютном большинстве слу-
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чаев реактивные состояния подвергаются полному обрат-

ному развитию.

Психопатоподобиые расстройства как выражение цере-

брально-органической патологии под влиянием ситуаци-

онно-психогенных воздействий в конечном итоге приобре-

тают качества не только системы реакций, поступков, уко-

ренившихся форм поведения, но и личностных особенно-

стей, ее ориентации и установок. Именно в этом смысле

можно говорить о посттравматическом патологическом

развитии личности. Наиболее типичным и криминоген-

ным следует признать паранойяльное развитие, началь-

ной "стадией которого являются сверхценные идеи (пресле-

дования, ревности, сутяжно-кверулянтные, ипохондриче-

ские). Здесь необходимы некоторые уточнения. Сверхцен-

ные идеи далеко не сразу и не всегда дорастают до психо-

тического уровня и поэтому не могут быть синдромальной

основой медицинского критерия невменяемости. При них

имеет место чрезвычайное эмоционально насыщенное пре-

образование естественной реакции на реальные, происхо-

дящие в действительности события, поэтому возникающие

суждения получают преобладающее в сознании положе-

ние. При паранойяльном же бреде, отличительной особен-

ностью которого является еистематизированность и мно-

гозвеньевое, последовательное построение фабулы, проис-

ходит патологическое толкование действительности; оно ;

становится воззрением; больные без критики относятся к

своим поступкам и высказываниям, а все их поведение

грубо противоречит требованиям действительности.

Больные с паранойяльным бредом ревности, в проис-

хождении которого немаловажную роль может играть

хроническая алкогольная интоксикация, к сожалению,

очень часто совершают тяжкие преступления против жиз-

ни, здоровья и достоинства объекта ревности. Наиболее

же выразительными элементами паранойи сутяжно-кве-

рулянтного круга являются неистовая борьба за < справед-

ливость», мелочные поиски «обидчиков» и «бюрократов»,

демагогические претензии по мотивам морального и нрав-

ственного характера, ригидная оппозиция существующим

общественным порядкам. Больные пишут бесконечные

жалобы в различные инстанции, блокируют работу адми-

нистрации предприятий и учреждений, дезорганизуют

деятельность трудовых коллективов, третируют семью и

близких родственников и в конечном итоге привлекаются

к уголовной ответственности за клевету, а иногда и за со-

вершение насильственных действий (тяжкие телесные по-

вреждения, убийства), нарушение общественного порядка,

сопротивление представителям власти.

Больные с психопатоподобным синдромом, но без бру-

тальных аффективно-волевых расстройств, паранойяльно-

го бредообразования и тяжелой дисфории в период совер-

шения противоправных действий не подлежат экскульпа-

ции. В субъективно сложных ситуациях могут возникать

более или менее длительные состояния декомпенсации

психотического уровня, что служит поводом для примене-

ния ч. 2 ст. 11 У К РСФСР или ст. 362 У ПК РСФСР (и со-

ответствующих статей УК и УПК союзных республик).

Для отдаленного периода черепно-мозговой травмы ха-

рактерны пароксизмальные расстройства и состояния из-

мененного сознания. В большинстве случаев они предста-

вляют собой одно из проявлений травматической болезни

головного мозга (эпилептиформный синдром). В других

случаях появление пароксизмальных состояний — боль-

ших судорожных припадков, фокальных (джексоновского

типа), абортивных, «малых» приступов—знаменует со-

бой формирование механизмов эпилептического процесса

с присущими этому заболеванию хроническими эмоцио-

нально-волевыми, интеллектуальными и личностными

расстройствами. Здесь, таким образом, речь идет о трав-

матической эпилепсии. Отграничение травматической эн-

цефалопатии с эпилептиформным синдромом от травма-

тической эпилепсии в судебной психиатрии имеет непре-

ходящее экспертное значение, так как в первом случае па-

роксизмальные состояния (как правило, однотипные и

редкие) должны рассматриваться в рамках остаточных

явлений церебрально-органического поражения с харак-

терной для них тенденцией к регредиентаому течению,

тогда как повторение и тем более полиморфизм припадков

при эпилепсии всегда есть свидетельство прогредиентно-

сти патологического процесса со всеми вытекающими от-

сюда оценками клинического и социального прогноза.

Границы между этими заболеваниями далеко не всег-

да четко определяются даже с помощью современных ла-

бораторно-инструментальных исследований (электроэнце-

фалографии, компьютерной томографии, реовазографии,

выявления нарушений обмена в центральной нервной си-

стеме и т. п.). Однако неизменно важным остается клини-

ческий критерий резидуальных состояний травматическо-

го генеза — «осевое расстройство» в виде церебральной

астении. Для эпилепсии же, какого бы она ни была проис-

хождения, «стержневыми» характеристиками являются

сила и стойкость аффекта, инертность, односторонняя на-

правленность интересов и мотивов, медлительность и не-

продуктивность при сохранении способности продолжи-

тельное время выполнять одну и ту же работу. Немало-

важное значение имеют и характерологические сдвиги.

Нетерпеливость, истероидность, дерзость, раздражитель-

ная слабость, демонстративное пренебрежение правилами

и авторитетами — в случаях энцефалопатии с эпилепти-

формным синдромом. Огневая возбудимость, неожидан-

ные вспышки ярости и злобы, эгоизм и неукоснительное

следование раз установленному порядку, ригидная привя-

занность к определенным лицам и ситуациям — в случа-

ях эпилепсии с достаточно выраженными признаками де-

градации личности. Эпизоды сумеречного помрачения

сознания главным образом возникают при текущем эпи-

лептическом процессе.

Подчас судорожные пароксизмы бывают непосред-

ственно связаны и даже обусловлены острыми психотрав-

мирующими воздействиями. Это находит свое отражение

и в клинической картине приступа, начальная стадия ко-

торого развертывается на фоне яркого аффекта недоволь-

ства, обиды или гнева и одновременно, как правило, по-

являются выраженные вегетативно-сосудистые расстрой-

ства, а судороги первоначально напоминают истерические

конвульсии: настолько они выглядят беспорядочными,

экспрессивными и размашистыми. Однако по мере разви-

тия припадка судороги становятся ритмичными и стерео-

типными, характерно стерторозное дыхание, из-за полной

потери сознания контакт с больным невозможен. После

окончания эпилептического припадка обязательно про-

являются признаки постприпадочного нервного истоще-

ния — от кратковременной и неглубокой оглушенностк до

продолжительного и тяжелого сна. В этом плане должна

проводиться дифференциация между эпилептическими и

истерическими припадками на всех этапах судебно-след-

ственных действий, во время судебно-психиатрической эк-

спертизы и в иных ситуациях, возникающих после выне-

сения судебного приговора либо определения.

В отдаленном периоде иногда развиваются аффектив-

ные и галлюцинаторно-параноидные психозы, которые

приходится отграничивать от шизофрении. Аффективные

психозы протекают в виде периодических или однократ-

ных депрессий и маний. Маниакальные приступы встре-

чаются чаще и протекают тяжелее. В их патогенезе по-ви-

димому принимают участие соматические и инфекцион-

ные заболевания, алкогольные эксцессы. Депрессиям ча-

сто предшествуют психогении. В некоторых случаях при-

ступообразное течение сменяется непрерывным, при этом

церебрально-органические нарушения становятся все бо-

лее выраженными, что в первую очередь находит свое от-

ражение в нарастании дисмнестического слабоумия.

Галлюпинаторно-бредовые психозы чаще всего дебю-

тируют сумеречным или делириозным помрачением соз-

нания. Затем начинают преобладать вербальные истин-

ные и ложные галлюцинации, дающие начало бредовым

построениям (галлюцинаторный бред). Одновременно по-

являются иллюзорные феномены, растерянность, чувство

открытости, непроизвольный наплыв мыслей. Аффектив-

ные расстройства определяются тревожно-тоскливым на^

строением и страхами, непосредственно связанными с гал-

люцинаторно-иллюзорными и бредовыми переживания-

ми. Дальнейшая судьба этих психозов различна. Со вре-

менем клиническая картина психотических приступов на-

чинает упрощаться и в итоге они прекращаются либо

оставляют после себя паранойяльную настроенность или

стертые периодически повторяющиеся депрессии. В более

редких случаях психоз как бы «застывает», приобретая

хроническое Течение, при атом на место галлюцинаций и

бреда приходят фантастические, нелепые вымыслы, что

является неблагоприятным прогностическим признаком:

нарастают органические изменения психики, достигаю-

щие степени слабоумия.

В отдаленном периоде черепно-мозговой травмы вне

связи или в связи с патологическим развитием, эпизодиче-

скими или хроническими психозами развивается типич-

ная картина лакунарного (парциального, дисмнестическо-

го) слабоумия, в основе чего — поражение мозговых обо-

лочек и подлежащих частей головного мозга. Обычно име-

ет место нарастающая слабость абстрактного мышления,

непонимание сложных и динамичных ситуаций, невоз-

можность выделить существенные и практически важные

причинно-следственные связи. Поражаются предпосылки

интеллекта и в значительной мере критические способно-

сти, появляются очаговые симптомы, снижается актив-

ность, утрачиваются этические, культурные и нравствен-

ные потребности. Характерна психическая истощаемость,

сварливое, брюзгливое настроение с более или менее отчет-

ливым депрессивным компонентом, в иных случаях—

непродуктивная и неуместная эйфория с многословием в

психомоторной расторможенностью. Существенной сторо-
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ной лакунарного слабоумия являются мнестические рас-

стройства. Страдают все три процесса (запоминание, ре-

тенция, воспроизведение), но прежде всего ухудшается за-

печатление, мыслительная переработка и репродукция но-

вого опыта и актуальных событий. Снижается уровень

личности (огрубение), хотя основные ее «ядерные» свойст-

ва могут сохраняться, так же как сохраняется сознание

болезни. Артериальная гипертония, церебральный арте-

риосклероз, повторные черепно-мозговые травмы, алкого-

лизм, хронические психогении и другие экзогенные вред-

ности — все это значительно ухудшает прогноз и способ-

ствует нарастанию тяжести интеллектуально-мнестиче-

ских расстройств (прогрессирующая деменция).

При верифицированных формах органической демен-

ции не возникает сомнения в обоснованности признания

больных, совершивших правонарушение, невменяемыми.

Это ни в коей мере не противоречит тому обстоятельству,

что те же лица на том этапе течения заболевания, когда

церебрально-органическая патология была представлена

церебрастеническими, неврозоподобными, психопатопо-

добными и даже эпилептиформными синдромами, если

они привлекались к уголовной ответственности, признава-

лись вменяемыми в инкриминируемом им деянии. В этом

факте находит свое отражение общеметодологическое по-

ложение : в зависимости от динамики и тяжести органиче-

ских и психогенных расстройств решение может меняться

и в сторону экскульпации больных, и в сторону призна-

ния их вменяемыми.

ЭНЦЕФАЛИТЫ

Энцефалиты обычно возникают в качестве осложнения

различных общих инфекционных заболеваний (вторич-

ные энцефалиты), но могут также развиваться в результа-

те непосредственного поражения инфекцией головного

мозга и поэтому называются иногда .первичными энцефа-

литами (эпидемический и сезонные вирусные энцефа-

литы).

Из общих инфекций наиболее часто осложняются эн-

цефалитом ревматическая болезнь, тифы (брюшной и сып-

ной), малярия, корь, скарлатина, свинка. Энцефалит при

общей инфекции остро развивается преимущественно на

высоте выраженности симптомов инфекции. В острой ста-

дии энцефалита психические расстройства могут про-

являться в форме делирия, сумеречного состояния созна-

ния, оглушенности, аменции; нередко возникают судо-

рожные припадки.

Судебно-психиатрическое значение острых энцефали-

тов незначительно из-за физической беспомощности боль-

ных. Психические расстройства в большинстве случаев

исчезают после выздоровления от общего инфекционного

заболевания.

В судебно-психиатрической клинике приходится на-

блюдать главным образом хронические последствия

острых энцефалитов, клинические особенности которых

обусловлены преимущественной локализацией и степенью

выраженности органических изменений в головном мозге,

а не характером инфекционного возбудителя.

Остаточные (резидуальные) явления энцефалитов пос-

ле большинства инфекций отличаются своей стационарно-

стью, отсутствием прогредиентности.

Определенная динамика, нарастание психических на-

рушений свойственны тем общим инфекциям, сопровож-

дающимся поражением головного мозга, которые протека-

ют в форме приступов, характеризуются затяжным, хро-

ническим течением (ревматическая болезнь, малярия и

ДР-)-

Инфекционный энцефалит, перенесенный в раннем

детском возрасте, в основном приводит к развитию сла-

боумия различной глубины, судорожным припадкам, рас-

торможенности и извращению полового влечения, повы-

шению пищевого влечения, достигающего прожорливости

(булимия). После перенесенного энцефалита в детском

возрасте возможны также состояния психофизического

инфантилизма, характеризующегося повышенной вну-

шаемостью, детскостью суждений. Часто развивается пси-

хопатоподобный синдром, в котором ведущими симптома-

ми являются безмотивное упрямство, повышенная эмо-

циональная возбудимость, приводящая к приступам яро-

сти с агрессивными и разрушительными тенденциями,

возникающими по незначительному поводу. Возможны

так называемые гипердинамические состояния, характе-

ризующиеся сочетанием суетливости, двигательного бес-

покойства, склонности к бродяжничеству, что при одно-

временной сексуальной расторможенности и внушаемости

больных, особенно в случаях осложнения алкоголизмом,

значительно повышает их общественную опасность.

Нередко с течением времени у больных, особенно при

благоприятных условиях микросреды, отмечается сгла-

живание психопатологических расстройств, упорядочива-

ется поведение, увеличиваются возможности к приобрете-

нию знаний и трудовых навыков. Ухудшение, декомпен-

сация психического состояния обычно связаны с другой

инфекцией, травмой головного мозга, психическими трав-

мами, злоупотреблением алкоголем, выносливость к кото-

рому таких больных резко снижена.

Наличие психического дефекта с недостаточностью

критики, мелочностью, интересов, застреваемостью на раз-

личных конфликтах, увеличенное внимание к своему здо-

ровью, отмечающиеся у некоторых больных после инфек-

ционного энцефалита, способствуют сутяжному или ипо-

хондрическому развитию личности.

У больных в резидуальной стадий вторичных энцефа-

литов, особенно перенесенных в детстве, возможны эндо-

кринные расстройства, слабая выраженность вторичных

половых признаков, нарушения нормальных пропорций

строения тела, лица. Обнаруживаются неврологические

симптомы органического поражения головного мозга

(анизокория, вялость реакций зрачков на свет, слабость

конвергенции и др.). Исследование спинномозговой жид-

кости выявляет некоторое увеличение ее давления и повы-

шенное содержание белка.

Переходим к описанию психических расстройств, ха-

рактерных для наиболее изученных форм инфекционных

энцефалитов.

Ревматический энцефалит характеризуется многообра-

зием психических расстройств. Основной формой ревмати-

ческого поражения головного мозга является острый рас-

сеянный гранулематозный (узелковый) ревматический эн-

цефалит, возникающий в результате приступов ревмати-

ческой болезни и сопровождающийся появлением невро-

логических и психических расстройств.

В острой стадии ревматического энцефалита наблюда-

ются психические расстройства, сходные с нарушениями

психики при других острых общих инфекциях.

Необходимо иметь в виду, что для ревматизма харак-

терно вялое течение. В хронической стадии ревматическо-

го энцефалита могут наблюдаться затяжные ревматиче-

ские психозы, при которых возможны астено-депрессив-

ные, ипохондрические, параноидные, галлюцинаторно-па-

раноидные синдромы. Ревматический энцефалит может

также Проявляться так называемой симптоматической

эпилепсией, а в детском и юношеском возрасте нередко

приводит к развитию хореи, проявляющейся в основном в

насильственных беспорядочных движениях. Возможно

развитие постепенно углубляющегося слабоумия с осла-

блением памяти.

Для судебно-психиатрической практики особое значе-

ние имеют обусловленные ревматическим поражение1Й го-

ловного мозга психопатоподобные состояния, клиника ко-

торых характеризуется резкой эмоциональной возбудимо-

стью, конфликтностыо, склонностью больных к -агрессии.

При ревматическом энцефалите нередко обнаружива-

ется связь возникновения психических расстройств с ин-

фекционным процессом, а их выраженность обычно нахо-

дится в прямой связи с тяжестью течения инфекционного

заболевания.

Ревматический энцефалит часто сопровождается про-

явлениями психической и соматической астении, эмоцио-

нальной неустойчивостью, значительной ипохондрической

фиксацией на соматических признаках заболевания. Гал-

люцинации и бредовые идеи при ревматическом энцефа-

лите эпизодичны, конкретны по содержанию.

Гриппозный энцефалит по сравнению с распространен-

ностью гриппа встречается редко. Гриппозный энцефалит

может протекать с делирием или с явлениями постепенно

нарастающей оглушенности. Возможны тревожно-депрес-

сивные состояния, психосенсорные расстройства. Наибо-

лее тяжело протекает геморрагическая форма энцефали-

та. Лучший прогноз имеет ограниченный менингоэнце-

фалит.

Резидуальные состояния гриппозного энцефалита, так

же как и после других инфекционных поражений голов-

ного мозга, имеют тенденцию к обострению при действии

дополнительных вредных факторов (различные интокси-

кации, травмы головы, повторные инфекции).

Малярийный энцефалит в связи с практически полной

ликвидацией малярии на территории Советского Союза

значительно утратил свое судебно-психиатрическое значе-

ние. В настоящее время встречаются главным образом

случаи хронически протекающего малярийного энцефа-

лита.

Малярийные психозы редко возникают при первых

приступах малярии. Они характерны для повторных при-

ступов болезни. Острой стадии энцефалита присуще мно-

гообразие расстройств психики. Выделяют коматозную,

•пилептаформную и церебральную формы. Коматозное

191

состояние чаще возникает при тропической малярии и не-

редко заканчивается смертью больного. Эпилептиформ-

ные картины наблюдаются в основном у детей и подрост-

ков. Психотические расстройства проявляются в виде де-

лириозного, галлюцинаторно-бредового состояний, острой

спутанности.

Малярийным психозам свойственна приступообраз-

ность течения. В целом малярийный энцефалит имеет от-

носительно благоприятный прогноз. Однако в связи с ма-

лярийным энцефалитом возможно в редких случаях и

развитие стойкого слабоумия.

Из отмечающихся при этой форме энцефалита психо-

патологических расстройств наибольшее судебно-психи-

атрическое значение имеют стойкие психопатоподобные

состояния с явлениями эмоциональной возбудимости,

взрывчатости, способствующие конфликтам с окружаю-

щими и совершению общественно опасных действий.

Эпидемический энцефалит (энцефалит Экономо). Забо-

левание вызывается фильтрующимся вирусом, родствен-

ным вирусам сезонных энцефалитов. Эпидемия этого эн-

цефалита отмечалась в 1915—1920 гг. В настоящее время

эпидемический энцефалит встречается в виде отдельных

случаев.

В течении эпидемического энцефалита различают ост-

рую и хроническую стадии с резидуальными явлениями и

возможными дальнейшими приступами.

Острая стадия, длительностью в среднем 2—3 недели,

начинается в большинстве случаев внезапно в виде голов-

ных болей, общей слабости и сопровождается повышени-

ем температуры (38° — 39°С). В острой стадии возможно

развитие делирия или онейроида. В некоторых случаях

возникает маниакальное или депрессивное состояние, со-

провождающееся временами галлюцинациями и бредовы-

ми идеями. На непосредственное поражение головного

мозга уже в этой стадии указывают гиперкинезы, двоение

в глазах, расстройство аккомодации и другие неврологи-

ческие симптомы. Развивается сонливость, длящаяся не-

сколько недель. Бывает извращение ритма сна. Для бес-

сонницы в ночное время характерно двигательное беспо-

койство.

Психические расстройства острой стадии эпидемиче-

ского энцефалита сами по себе редко приводят к обще-

ственно опасным действиям. Обычно проявления острой

стадии постепенно сглаживаются и исчезают.

Хроническая стадия энцефалита наступает после пе-
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риода относительного или практического выздоровления,

иногда длящегося несколько лет, и отличается разнообра-

зием психических и неврологических расстройств. В ти-

пичных случаях развивается характерная картина сома-

то-невродогических расстройств, складывающихся в

симптомокомплекс паркинсонизма, включающий гиперто-

нию мышц и общую скованность, тремор пальцев рук, не-

подвижный взор, нарушения обмена веществ и другие

проявления.

Несмотря на разнообразие психических нарушений,

наблюдающихся в хронической стадии, типичными для

нее являются расстройства влечений, снижение активно-

сти и своеобразные характерологические изменения боль-

ных, определяющие в целом судебно-психиатрическое

значение этого заболевания. Часто отмечаются застой-

ность, однообразие переживаний, расторможенность поло-

вого и пищевого влечений, патологическая настойчивость

больных.

Расторможенность влечений, особенно полового влече-

ния, сопровождается в ряде случаев непреодолимым

стремлением больных к их удовлетворению в такой форме

и в такой ситуации, что это неминуемо приводит больных

к совершению противоправных действий.

Указанные психические нарушения у многих больных

не сопровождаются существенным снижением интеллекта

и расстройствами памяти. Значительная эмоциональная

возбудимость, аффективная напряженность могут неожи-

данно устранять моторную заторможенность и способство-

вать совершению больными внезапных действий, в том

числе и агрессивного характера.

В ряде случаев в связи с длительными разнообразны-

ми сенестопатиями возникает стойкий ипохондрический

бред или бредовые идеи физического воздействия. Необхо-

димо отметить, что галлюцинации и бредовые идеи у

больных эпидемическим энцефалитом редки и подобно

другим психическим расстройствам у них отличаются за-

стывшим однообразным характером.

В связи с психическими травмами (ситуация след-

ствия, пребывание на судебно-психиатрической эксперти-

зе и др.) в хронической стадии могут возникать реактив-

ные состояния, чаще истерического и депрессивного ха*-

рактера, а также аггравационные тенденции и проявле-

ния симуляции.

Перенесение эпидемического энцефалита в детском

возрасте в ряде случаев приводит к развитию глубокого

7 ПК. 175
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слабоумия. Чаще у детей и подростков в связи с энцефа-

литом наблюдаются психопатоподобные состояния с из-

лишней подвижностью, усилением пищевого и полового

влечений, жестокостью, что повышает общественную оиа.-

сность таких больных.

Кроме эпидемического энцефалита известен ряд пер-

вичных вирусных энцефалитов, называемых сезонными,

так как они возникают преимущественно в определенное

время года. Наиболее изучены из них весенне-летний, или

клещевой, и летне-осенний комариный (японский) энцефа-

литы.

Клещевой энцефалит в нашей стране встречается преи-

мущественно в таежных районах Дальнего Востока, Сиби-

ри и Урала. Вирус передается через укус клеща и поража-

ет главным образом шейный отдел спинного мозга, ство-

ловой отдел головного мозга и отчасти двигательную и

лобную области коры мозга, что в основном и определяет

характер возникающих неврологических и психических

расстройств.

Острая стадия клещевого энцефалита сопровождается

различными расстройствами сознания (делирий, сумереч-

ные состояния, оглушенность).

В хронической стадии развиваются галлюцинаторно-

параноидные состояния с бредовыми идеями преследова-

ния, отравления, зрительными и слуховыми галлюцина-

циями. Наблюдаются также депрессивно-ипохондриче-

ские расстройства. Эмоциональные нарушения проявля-

ются в основном тоскливостью или повышенным настрое-

нием с двигательной расторможенностыо. Нередко возни-

кают астенические состояния. В ряде случаев, особенно

при заболевании энцефалитом в детском и подростковом

возрасте, развивается глубокое слабоумие. Одним из ча-

стых последствий клещевого энцефалита является кожев-

никовская эпилепсия, проявляющаяся в сочетании посто-

янных подергиваний отдельных мышечных групп с пе-

риодическими эпилептиформными припадками.

Комариный (летне-осенний) энцефалит встречается в

Советском Союзе в основном на Дальнем Востоке. Заболе-

вание часто приводит к развитию различных психических

нарушений.

Для острой стадии заболевания типичны общемоаго-

вые и менингеальные симптомы. Развиваются тяжелые

расстройства сознания (делирий, аменция), двигательное

возбуждение. Наблюдаются также галлюцинаторно-пара-

ноидный, депрессивный и корсаковский синдромы.

Острая стадия сопровождается высокой смертностью

больных (от 40% до 70%). По миновании острой стадии в

j-Периоде выздоровления, как и при многих инфекционных

Выражениях головного мозга, наблюдается астеническое

I состояние со склонностью к затяжному течению.

i   Для хронического периода характерно развитие орга-

нической деменции, достигающей иногда глубокой степе-

ни. На фоне деменции могут возникать эпизодические

галлюцинаторно-бредовые состояния, связь которых с пе-

ренесенной инфекцией подтверждается анамнестическими

данными,  кратковременностью  психотических  рас-

стройств, наличием симптомов органического поражения

головного мозга.

Судебно-психиатрическая оценка. Значительному раз-

нообразию вариантов инфекционных энцефалитов проти-

востоит относительное однообразие расстройств психики.

Вследствие этого имеется определенное сходство критери-

ев судебно-психиатрической оценки при однотипных соче-

таниях симптомов (синдромах) и стадиях инфекционных

энцефалитов.

Судебно-психиатрическое значение острой стадии эн-

цефалитов невелико, так как правонарушения в этой ста-

дии совершаются чрезвычайно редко.

Большее судебно-психиатрическое значение имеют со-

стояния больных с последствиями инфекционных энцефа-

литов. Экспертиза таких лиц вызывает значительные

трудности, особенно в случаях психопатоподобных состоя-

ний. Если обнаруживаются неглубокое интеллектуальное

снижение, критическое отношение лица к своему состоя-

нию и сложившейся ситуации, а также незначительность

изменений в эмоциональной и волевой сферах, позволяю-

щих ему руководить своим поведением адекватно обстоя-

тельствам, то выносится заключение о вменяемости такого

больного. Существенное значение для правильной эк-

спертной оценки при этом имеет наличие в материалах де-

ла данных, полно характеризующих личность подэк-

спертного.

Возможны редкие резидуальные состояния с незначи-

тельным снижением интеллекта, но с настолько выражен-

ной расторможенностью влечений (в частности, полового

влечения), что лицо, совершившее правонарушение (чаще

всего попытка изнасилования, половые извращения),

признается невменяемым, так как в этот период времени у

него отсутствовала способность руководить своими дей-

ствиями.
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Как правило, тяжелые последствия энцефалитов с глу-

боким снижением интеллекта .сопровождаются и рас-

стройствами влечений. в особенно грубой, обнаженной

форме. В таких случаях обычно нет сомнений в необходи-

мости признания испытуемых невменяемыми.

Наличие во время совершения общественно опасного

деяния галлюцинаторно-бредовых состояний, патологиче-

ского развития с глубокими изменениями личности и ут-

ратой критики, возникшими в связи с инфекционными эн-

цефалитами, также свидетельствует о невменяемости

лица.

При хронической стадии клещевого энцефалита груп-

па больных с непсихотическими остаточными явлениями

гораздо многочисленнее, чем группа больных с глубокими

интеллектуальными расстройствами и психотическими

состояниями. Именно данным обстоятельством объясняет-

ся то, что большинство больных .этим заболеванием приз-

нается вменяемыми.

Определенные экспертные трудности возникают при

обследовании лиц с часто наблюдающимися после инфек-

ционных заболеваний астеническими состояниями с ади-

намией, склонных к декомпенсации под влиянием психо-

травмирующей ситуации. При затяжных и частых деком-

пенсациях подследственные подпадают под действие ч. 2

ст. 11 У К РСФСР, а в отношении осужденных возможно

применение ст. 362 У ПК РСФСР, согласно которой такие

лица освобождаются от дальнейшего отбывания нака-

зания.

Возникающие при судебно-психиатрической оценке

больных в хронической стадии эпидемического энцефали-

та значительные трудности обусловлены в основном мно-

гообразием психических расстройств, нередким отсутстви-

ем параллелизма между их интенсивностью и выражен-

ностью паркинсонизма, частым психогенным видоизмене-

нием клиники энцефалита или развитием у больных реак-

тивных состояний. В случаях легкого течения заболева-

ния, характеризующегося отсутствием активной психопа-

тологической симптоматики и грубых эмоциональных и

волевых расстройств с относительной сохранностью ин-

теллекта, трудовых навыков, возможностью регулировать

свое поведение, подэкспертные признаются вменяемыми.

Наличие глубоких эмоциональных и волевых нарушений,

а также нечасто развивающихся при эпидемическом энце-

фалите в настоящее время состояний глубокого слабо-

умия, безусловно, определяет заключение о невменяемости.

Аналогичное решение выносится и при экспертизе лиц с

галлюцинаторно-бредовым или другим психртаческим со-

стоянием, которое нередко при эпидемическом энцефалите

отличается слабой выраженностью паркинсонизма.

Решение вопроса о дееспособности лиц, перенесших тот

или иной инфекционный энцефалит, является сложным

из-за большого разнообразия резидуальных психических

изменений. Критерии дееспособности в значительной сте-

пени совпадают с критериями, которыми пользуются для

установления вменяемости.

СИФИЛИТИЧЕСКИЕ

ЗАБОЛЕВАНИЯ

ЦЕНТРАЛЬНОЙ

НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Проникновение возбудителя сифилиса — бледной тре-

понемы в центральную нервную систему обусловливает

нарушения психики, подразделяемые на сифилис мозга в

различных его проявлениях и прогрессивный паралич.

Сифилис мозга и прогрессивный паралич характеризу-

ются нарастанием тяжести их проявлений. При несвоевре-

менном выявлении этих болезней и отсутствии необходи-

мой терапии это может приводить к распаду психической

деятельности и гибели больных. Прогрессивный паралич

имеет более злокачественное течение, худший прогноз и в

случаях нелечения, как правило, приводит больных к

смерти через 3—4 года после начала заболевания.

Сифилис мозга. Инкубационный период сифилиса моз-

га обычно имеет продолжительность от нескольких меся-

цев до 5—6 лет после заражения сифилисом. Возможен и

более длительный (10 лет и больше) инкубационный пе-

риод.

Многообразие клиники этой болезни обусловлено преи-

мущественной локализацией и характером сифилитиче-

ского поражения мозга (изменения сосудов, оболочек, воз-

никновение гумм), степенью общей интоксикации, возра-

стом, предшествовавшей терапией и другими факторами.

Большинством авторов выделяются следующие клини-

ческие формы сифилиса головного мозга: «неврастениче-

ская», «менингеальная» (относятся к ранним проявлени-

ям сифилиса мозга), гуммозная, эпилептиформная, апо-

плектиформная, галлюцинаторно-параноидная, псевдоаа-

ралитическая. Все формы сифилиса мозга объединяет на-

растающая деградация психики органического типа. Раз-

вивающееся слабоумие обычно связано с очаговым харак-

тером поражения (гуммы, менингоэнцефалит, эндартери-

ит). Ослабление памяти обычно распространяется на все

периоды жизни больного.

К так называемой сифилитической неврастении отно-

сят случаи, когда психические расстройства возникают

вскоре после заражения (в первичном или вторичном пе-

риоде) и проявляются в расстройствах сна, быстрой сома-

то-психической истощаемости, головных болях, ослабле-

нии памяти, преобладании депрессивного фона настрое-

ния с легкой раздражительностью. Иногда отмечается

значительная оглушенность. Сифилитическая этиология

доказывается здесь неврологическим и цитосерологиче-

ским исследованиями. Результаты специфической тера-

пии при этой форме сифилиса мозга благоприятны.

Менингеальная форма обычно наступает во вторич-

ной стадии. Она характеризуется сильными головными

болями, рвотами, оглушенностыо или спутанностью соз-

нания. Нередки депрессивные состояния. Отмечаются

неврологические расстройства в виде мёнингеальных

симптомов и патологии со стороны черепно-мозговых

нервов (анизокория, вялость реакций зрачков на свет

и др.). Обычно резко положительны реакции на сифи-

лис в крови и спинномозговой жидкости (реакция Вас-

сермана и др.). При исследовании спинномозговой жид-

кости отмечается также типичное для данной формы

сифилиса мозга повышенное содержание белка, поло-

жительные белковые реакции (Нонне—Апельта, Вейх-

бродта и др.), увеличение количества клеток, появление

«сифилитического зубца» в реакции Ланге (изменение

цвета жидкости наблюдается в первых трех — пяти

пробирках).

Гуммозная форма относится к редким формам сифили-

са мозга. Ее клиника напоминает симптоматику опухоли

мозга. Отмечаются судорожные припадки, сильные голов-

ные боли, оглушенность, вялость и апатия. При исследо-

вании глазного дна выявляются застойные соски зритель-

ных нервов. В крови и спинномозговой жидкости реакция

Вассермана часто положительная.

Другие формы сифилиса возникают преимущественно

на более отдаленных этапах заболевания, через 5—10 и

иногда более лет после заражения сифилисом и их с опре-
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деленной условностью называют поздними формами си-

филиса мозга.

Судебно-психиатрическая. оценка. Трудности судебно-

цсихиатрической оценки сифилиса мозга определяются

его клиническим разнообразием и различной степенью

выраженности расстройств психики. При проведении су-

дебно-психиатрической  экспертизы  преимущественно

встречаются регулярно и длительно леченые больные с

незначительными психическими расстройствами. Такие

больные критически относятся к своему состоянию, сохра-

няют профессиональные знания и навыки. Поэтому они

признаются вменяемыми или не подпадающими под дей-

ствие ст. 362 УПК РСФСР.

В условиях судебно-психиатрической экспертизы у

больных с явлениями нейросифилиса могут развиваться

психогенные реа1щии, реактивное обострение и усиле-

ние имеющихся психических нарушений, что иногда

затрудняет оценку глубины имеющегося дефекта пси-

хики.

Из различных сочетаний сифилиса мозга с другими

заболеваниями часто встречается комбинация нейросифи-

лиса с хроническим алкоголизмом, что создает дополни-

тельные трудности проведения экспертизы.

Если в начальных стадиях сифилиса мозга с незначи-

тельными психическими и неврологическими нарушения-

ми не наступает нормализации спинномозговой жидкости

и крови, несмотря на противосифилитическое лечение, ис-

пытуемые направляются на лечение в психоневрологиче-

скую больницу, а решение вопроса о вменяемости следует

отложить до окончания всего курса комплексного специ-

фического лечения.

При нормализации ликвора и крови в результате лече-

ния в психоневрологической больнице, отсутствии нара-

стания психических изменений дается заключение о вме-

няемости и указывается на необходимость врачебного на-

блюдения за больным.

Отсутствие положительных серологических реакций

при сифилисе мозга не должно оказывать решающего

влияния на вынесение экспертного решения, поскольку

возможно выявление глубокого слабоумия, психотических

состоянии (галлюцинаторно-параноидная форма, рас-

стройства сознания), при которых серологические реакции

могут быть отрицательными и без терапии. В таких случа-

ях признание больных невменяемыми определяется глу-

биной расстройств интеллекта или наличием психотиче-
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ских расстройств в период совершения общественно опа-

сных действии.                                 •    "

При возникновении сифилиса мозга после совершения

правонарушения в случаях быстрого нарастания психиче^

ского дефекта, несмотря на интенсивное противосифили-1

тическое лечение, возникает вопрос о невозможности лица

предстать перед следствием и судом (см. ч. 2 ст. 11 УК

РСФСР), а осужденному — отбывать наказание (см. ст. 362

УПК РСФСР).

Прогрессивный паралич. Прогрессивный паралич воз-

никает в среднем через 10—12 лет после заражения сифи-

лисом, обычно при отсутствии или недостаточно энергич-

ном противосифилитическом лечении. Более высока забо-

леваемость мужчин.

Психические нарушения при прогрессивном параличе

в основном сводятся к нарастающему слабоумию, которое

достигает глубокой степени и с самого начала его появле-

ния сопровождается утратой критики к своему состоянию

и понимания сложных социальных взаимоотношений.

Психические расстройства в виде бредовых идей, галлю-

цинаций и двигательных нарушений непостоянны.

Из-за слабоумия больных бредовые идеи величия или

депрессивно-ипохондрический бред (наиболее частые раз-

новидности бреда у них) имеют особую нелепость. Харак-

терно благодушно-беззаботное настроение (эйфория) с от-

сутствием сознания болезни, легкомысленным отношени-

ем к сложившейся ситуации в связи с пребыванием в

больнице, направлением на су дебно-психиатрическую эк-

спертизу и другими объективно трудными обстоятель-

ствами.

Начиная с ранней стадии болезни часто возникает уси-

ление и расторможение сексуального и пищевого влече-

ний. Это проявляется в сексуальной распущенности, ци-

ничной обнаженности высказываний, прожорливости

больных.

Соматические и неврологические нарушения постоян-

ны, появляются рано, нарастают параллельно с усилени-

ем психических расстройств. Они имеют большое значе-

ние для установления диагноза прогрессивного паралича.

Типичным и рано появляющимся неврологическим

расстройством является симптом Аргайль — Робертсона.

Реакция Вассермана в крови и спинномозговой жидкости

обычно положительная.

Судебно-психиатрическая оценка. Необходимо подчер-

кнуть, что судебно-психиатрическое экспертное заключе-
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ние в отношении подследственных ил» .осужденных лиц,

у которых подозревается наличие прогрессивного парали-

ча, так же как и диагноз последнего, должно основывать-

ся на данных стационарного наблюдения и соответствую-

щих исследований крови и спинномозговой жидкости.

Судебно-психиатрическая оценка келеченых случаев

прогрессивного паралича не вызывает трудностей, особен-

но когда больной находится в стадии расцвета болезни.

Установление диагноза прогрессивного паралича в таких

случаях определяет заключение о невменяемости.

Даже выявление начальной стадии прогрессивного па-

ралича ведет к признанию Испытуемого невменяемым, по-

скольку уже этой стадии свойственны нарушения критики

и другие существенные психические нарушения: рас-

стройства внимания; расторможенность влечений и пр.

Значительные трудности в судебно-психиатрической

оценке психического состояния лица возникают в период

терапевтической ремиссии прогрессивного паралича. При

этом необходимо учитывать, что формирование ремиссии

после терапии происходит в довольно длительные сроки, в

связи с чем степень улучшения выясняется не сразу.

Лица с практическим выздоровлением после терапии, с

восстановлением трудоспособности, санацией спинномоз-

говой жидкости признаются вменяемыми. При вынесении

решения о вменяемости должна также приниматься во

внимание длительность наблюдаемого практического выз-

доровления, которая в этих случаях должна быть равна

4—5 годам.

Ухудшение состояния в виде декомпенсации или пси-

хогенной реакции, нередко возникающих у леченых боль-

ных под влиянием психогенно-травмирующей ситуации,

являются показанием для направления на лечение в пси-

хиатрическую больницу, так как такие лица не могут

предстать перед судом и находиться в местах лишения

свободы.

Больные с нелеченым прогрессивным параличом приз-

наются недееспособными даже в начальной стадии болез-

ни. Вопрос о дееспособности решается положительно при

глубокой терапевтической ремиссии с восстановлением

трудоспособности, хорошей социальной компенсацией.

При восстановлении прежних профессиональных знаний

и навыков, но с наличием расстройств критики, неспособ-

ностью к правильной оценке ситуации в целом больные

признаются недееспособными.

;           Глава 17

СОСУДИСТЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

ГОЛОВНОГО МОЗГА              ,, ,

Среди сосудистых заболеваний психическими наруше-

ниями чаще всего сопровождается мозговой атеросклероз

и гипертоническая болезнь.

Мозговой атеросклероз. Атеросклероз представляет со-

бой хронически протекающее общее заболевание с преи-

мущественным поражением артерий (особенно сердца,

мозга) за счет отложения в их стенках липоидов и разра-

стания соединительной ткани, в результате чего происхо-

дит нарушение кровоснабжения отдельных органов.

Атеросклероз мозговых сосудов, как правило, развива-

ется в пожилом возрасте. Среди причин, способствующих

его возникновению, определенная роль принадлежит на-

следственным факторам, психогениям, черепно-мозговым

травмам, интоксикациям (включая алкоголь, курение).

Клинические проявления мозгового атеросклероза

весьма полиморфны и зависят от стадии заболевания, вы-

раженности и локализации сосудистого процесса, типа его

течения и пр. Одним из наиболее ранних проявлений забо-

левания является так называемый неврастеноподобный

синдром. При этом типичны жалобы на слабость, повы-

шенную истощаемость, расстройство сна, головные боли,

головокружения, парестезии, шум и звон в ушах. Ослабе-

вает запоминание и фиксация нового материала. Настрое-

ние понижено, отмечается склонность к слезливости, тре-

вожности и ипохондрическим опасениям. Весьма харак^

терно усиление и заострение личностных особенностей.

Например, лица, склонные и ранее к беспокойству, стано-

вятся особенно тревожными, мнительными, аккурат-

ные — подчеркнуто педантичными и пр.

Течение заболевания, как правило, прогрессирующее,

однако в начальных стадиях интенсивность болезненных

проявлений подвержена значительным колебаниям.

Ухудшения состояния нередко связаны с переутомлением,

волнением, соматическим недомоганием.

По мере развития атеросклеротического процесса отме-

чается усиление психоорганических расстройств, сопро-

вождающееся упадком психической деятельности. В кар-

тине болезни на первый план выступают интеллектуаль-

но-мнестические расстройства, проявляющиеся выражен-

ными нарушениями памяти, внимания, падением работо-
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способности. Психическая деятельность приобретает ри-

гидный характер, мышление теряет легкость и гибкость,

появляется склонность к излишней обстоятельности, за-

стреванию на отдельных деталях. Нарастают эмоциональ-

ные расстройства, которые проявляются в повышенной

раздражительности, слабодушии, недержании аффектов.

Больные становятся эгоистичными. Круг их интересов су-

живается. Однако основные морально-этические и соци-

альные установки личности, как правило, сохраняются

длительное время.

У части больных особенно быстро нарастает картина

интеллектуального снижения после острых нарушений

мозгового кровообращения, результатом чего может

явиться развитие постапоплектического слабоумия, кли-

ническая структура которого в ряде случаев напоминает

псевдопаралитическое состояние с резким снижением кри-

тики и уровня суждений, благодушно-эйфорическим на-

строением и грубым нарушением памяти и ориентировки.

После мозговых кровоизлияний иногда развивается и

характерный симптомокомплекс типа корсаковского синд-

рома. Возможны судорожные проявления (так называе-

мая поздняя эпилепсия).

При мозговом атеросклерозе могут наблюдаться и пси-

хотические состояния. Так, в связи с острым нарушением

мозгового кровообращения может развиться сумеречное

расстройство сознания, протекающее с картиной психомо-

торного возбуждения, неправильным, иногда агрессивным

поведением. Определенное судебно-психиатрическое зна-

чение имеют подостро протекающие бредовые синдромы с

идеями ревности. Наиболее часто они наблюдаются у

мужчин. Причем бред ревности обычно сочетается с идея-

ми ущерба, вспышками раздражительности, злобности и

агрессии. В таком Состоянии больные могут совершать тя-

желые общественно опасные действия.

В условиях судебно-психиатрической клиники очень

важно подчеркнуть особую склонность больных мозговым

атеросклерозом к возникновению йсихбгенно обусловлен-

ных реактивных состояний, принимающих нередко за-

тяжной характер.

Гипертоническая болезнь. Ведущий симптом гиперто-

нической болезни — повышение артериального давления,

обусловленное нервно-функциональными нарушениями

регуляции сосудистого тонуса. Гипертоническая болезнь

является хроническим заболеванием с различными кли-

ническими проявлениями в зависимости от стадии ее раэ-
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вития и преимущественной, локализации поражения сосу-

дов (сердце, мозг, почки). При церебральной форме в на-

чальной стадии заболевания психические изменения не-

стойки, обнаруживают значительную связь с колебаниями

уровня артериального давления и в основном соответству-

ют неврозоподобному синдрому. Нередко возникают раз-

ного рода навязчивые явления: навязчивые воспоминания

и сомнения, навязчивые страхи, особенно навязчивый

страх смерти. Отмечается снижение памяти, головные бо-

ли, локализующиеся в затылочной области, головокруже-

ния, бессонница.

Во второй и третьей стадиях наряду с нарастанием со-

матических и неврологических расстройств, обусловлен-

ных стойким повышением артериального давления, уси-

ливаются и становятся более разнообразными психиче-

ские нарушения. Так, могут возникать кратковременные

гипертонические психозы, протекающие с картиной рас-

строенного сознания по типу сумеречных, делириозиых,

аментивных расстройств или состояний оглушенности. В

неблагоприятных случаях течение болезни может ослож-

ниться гипертоническим инсультом, имеющим своим по-

следствием более или менее значительные явления выпа-

дения в виде парезов, параличей, нарушений речи. Как

правило, выявляются также и симптомы психоорганиче-

ского снижения, которое имеет определенную тенденцию

к прогрессированию. По своей структуре оно напоминает

атеросклеротическое слабоумие, но с более грубыми рас-

стройствами памяти и критических способностей.

В силу повышенной аффективной неустойчивости у

больных гипертонической болезнью в условиях психо-

травмирующей ситуации нередко развиваются реактив-

ные состояния, приобретающие склонность к пролонгиро-

ванному течению. В неблагоприятных случаях может

произойти быстрое прогрессирование заболевания с нара-

станием психоорганического дефекта.

При гипертонической болезни могут наблюдаться и

другие расстройства. Псевдотуморозный синдром своими

проявлениями (резкой головной болью, эйфорией, замед-

ленностью психических процессов) напоминает клиниче-

скую картину опухоли мозга. Иногда возникает необходи-

мость дифференциации церебральной формы гипертони-

ческой болезни и прогрессивного паралича в связи с выра-

женными в картине болезни эйфорией, глубоким упадком

памяти, расстройством критических способностей.

Судебно-психиатрическая оценка. Основные критерии,

204

которые применяются при су дебно-психиатриче^кой оцен-

ке психических нарушений, обусловленных сосудистыми

заболеваниями мозга, являются общими для вышеописан-

ных форм. Лица с начальными стадиями сосудистых за-

болеваний, как не обнаруживающие выраженных психи-

ческих нарушений, в отношении совершенных ими право-

нарушений признаются вменяемыми. Невменяемыми

признаются лишь лица с явлениями выраженного слабо-

умия или совершившие инкриминируемое им деяние в со-

стоянии сосудистого психоза. Учитывая значительные

трудности, которые нередко возникают при установлении

степени и глубины психических изменений у лиц с сосу-

дистыми заболеваниями головного мозга, их следует на-

правлять для проведения судебно-психиатрической эк"

спертизы в стационар.

Вынесение судебно-психиатрического заключения мо-

жет быть затруднено и при возникновении реактивных со-

стояний у лиц с сосудистыми мозговыми заболеваниями.

Иногда реактивные состояния у лиц с церебральной сосу-

дистой недостаточностью могут принимать особенно дли-

тельное и неблагоприятное течение, на фоне которого про-

исходит прогрессирование сосудистого процесса с нара-

станием органического снижения. В этих случаях оконча-

тельное решение экспертных вопросов следует отклады-

вать до ликвидации реактивных наслоений, что может

быть достигнуто проведением лечения в период стацио-

нарной судебно-психиатрической экспертизы или путем

направления этих больных в психиатрические больницы

до выхода из болезненного состояния.

Если неблагоприятное течение сосудистого заболева-

ния со склонностью к повторным мозговым кровоизлияни-

ям и быстрому последующему нарастанию слабоумия воз-

никло у лиц после совершения правонарушения, но до вы-

несения приговора, то следует ставить вопрос о примене-

нии ч. 2 ст. 11 У К РСФСР. Постинсультное слабоумие,

развившееся у осужденных в период пребывания их в ме-

стах лишения свободы, является основанием для досроч-

ного освобождения от дальнейшего отбывания наказания.

Что же касается медицинских мер в отношении лиц с

сосудистыми заболеваниями, признанных невменяемыми,

то из них лишь немногие с явлениями деменции или пси-

хозов с бредовым синдромом нуждаются в направлении

на принудительное лечение (злобные, возбудимые, с бре-

довыми идеями ревности, преследования). В большинство

же совершившие нетяжкие деяния больные, в поведении
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которых преобладают вялость, малая активность, могут

быть направлены в психиатрические больницы для лече-

ния на общих основаниях или же переданы на попечение

родных и под наблюдение психоневрологического диспан-

сера.

Определение дееспособности лиц с сосудистыми забо-

леваниями головного мозга в связи с их тенденцией, с од-

ной стороны, к прогрессированию и нарастанию психоор-

ганической симптоматики, с другой — к известной волно-

образности течения с колебаниями выраженности болез-

ненных проявлений нередко представляет значительные

трудности. Дело усугубляется еще и тем, что этот вопрос

часто касается прошлого времени и возникает после смер-

ти лица, оставившего завещание или оформившего какой-

то другой юридический акт.

Также сложны для судебно-психиатрической оценки

состояния, развившиеся у больных после мозговых крово-

излияний. При этом в остром периоде, протекающем с на-

рушением сознания, глубокими расстройствами памяти,

нарушением речи и рядом других симптомов, больные

должны признаваться недееспособными, а заключенные

ими сделки или другие оформленные юридические

акты — недействительными.

В хроническом периоде экспертная оценка определяет-

ся степенью и глубиной возникших в качестве послед-

ствий мозгового кровоизлияния психических изменений.

При этом наличие явлений постинсультного слабоумия

исключает дееспособность, отсутствие же значительных

остаточных психопатологических симптомов не препят-

ствует признанию лица дееспособным.

Глава 18

ПСИХОЗЫ

ПОЗДНЕГО ВОЗРАСТА

Психические заболевания в предстарческом — 45—65

лет и в старческом — после 65 лет возрасте стали в по-

следние годы одной из важных проблем психиатрии и ме-

дицины в целом. Это связано с ростом продолжительности

жизни людей, «постарением населения» и увеличением

числа пожилых психически больных людей в обществе.

Характер психических расстройств, наблюдающихся у

лиц пожилого возраста, условно можно разделить на по-
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граничные психические расстройства и выраженные пси-

хические расстройства — психотические.

Пограничные психические ^расстройства преимуще-

ственно проявляются подавленностью настроения, повы-

шенной тревожностью, преувеличенным вниманием к

своему здоровью, фиксацией на неприятных ощущениях

и т. д., т. е. группой симптомов, которые относят к невро-

зоподобным. Нередко встречаются также и характероло-

гические изменения: сужение круга интересов, раздражи-

тельность и аффективная неустойчивость. Отмеченные вы-

ше расстройства часто сочетаются с сердечно-сосудистыми

и другими соматическими заболеваниями.

Психотические расстройства могут проявляться непра-

вильными оценкой и восприятием окружающего, значи-

тельным нарушением критики, выраженными интеллек- /

туально-мнестическими расстройствами.

В рамках психозов предстарческого возраста выделя- '

ют инволюционную меланхолию,' паран0ид"й пресениль-

ные деменции.

Инволюционная меланхолия является наиболее рас- |

пространенным заболеванием. Она начинается с эмоцио-[

нальных нарушений и проявляется в виде тревожно-ажи-

тированной депрессии, нередко с ипохондрическими пере-

живаниями. Больные высказывают различные тревожные

опасения, неопределенные страхи, мысли об ожидающих

их и их семьи несчастьях. Эти высказывания приобретают

однообразный характер. В дополнение к аффективным на-

рушениям у больных также наблюдаются идеи виновно-

сти и преследования, приобретающие иногда сложный

фантастический характер с мыслями о предстоящей гибе-

ли близких или даже общей катастрофе. Все эти психопа-

тологические проявления могут развиваться на фоне дви-

гательной заторможенности или моторного возбуждения.

Следующей также частой формой пресенильных пси-

хозов является инволюционный параноид (пресенильный

бред ущерба, пресенильная паранойя или парафрения).

Типичным для этих болезненных состояний является на-

личие ярких бредовых идей и галлюцинаций опять-таки

на фоне тревожно-тоскливого настроения. Бред стоек, но-

сит интерпретативный характер, для него типична кон-

кретность и обыденность содержания. Наиболее характер-

ны бредовые идеи ущерба, преследования и ревности. Гал-

люцинации чаще бывают слуховые и тактильные. Болез-

ненные проявления, как правило, связаны с определенной

ситуацией, включают патологическую переработку реаль-
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ных событий. Больные жалуются на то, что их преследу-

ют на работе или в квартире те или иные лица, хотят

«сжить их со света», завладеть их площадью, имуще-

ством. Больные слышат, как переговариваются преследо-

ватели и недоброжелатели, испытывают на себе действие

гипноза, лучей, ядовитых веществ и т. д. Бредовые идеи

ревности также связаны с определенными лицами и об-

стоятельствами. Больной или больная ревнуют своего му-

жа или жену к соседям, знакомым и даже близким род-

ственникам. В подтверждение своих бредовых высказыва-

ний они используют отдельные незначительные факты.

Эмоциональные нарушения у больных характризуются

монотонностью аффекта.

Инволюционная истерия. При этой форме психоза на

первое место выступают аффективная неустойчивость и

лабильность. У больных наблюдаются бурные эмоцио-

нальные реакции по незначительным поводам. Они часто

испытывают спазмы в горле при волнении, жалуются на

неприятные ощущения в теле. Нередко у них наблюдают-

ся парезы конечностей и функциональные припадки.

Истерическими симптомами может сопровождаться и на-

чало климакса. Необходимо отметить, что общая нервная

неустойчивость с различными функциональными наслое-

ниями бывает у многих женщин при наступлении кли-

макса, но в последующем это проходит.

Пресенильные психозы могут начаться с психогенно-

истерической симптоматики, в условиях психотравмирую-

щей ситуации после совершения правонарушений, в пери-

од следствия. Вследствие этого не сразу выявляется истин-

ная природа заболевания и возникают трудности в его но-

зологической оценке.

Течение и исход пресенильных психозов в литературе

освещены еще недостаточно. Большинство авторов гово-

рит о продолжительном и вялом течении пресенильных

психозов. Указывается, что психопатологическая симпто-

матика со временем теряет свою яркость, аффективную

насыщенность, становится малопродуктивной и одно-

образной. Психопатологические проявления, достигшие

психотической выраженности, стойко сохраняются в даль-

нейшем. Распада основных психических свойств личности

не отмечается. Однако в тех случаях, когда присоединя-

ются атеросклеротические и старческие изменения психи-

ки, болезнь часто приобретает катастрофическое течение,

выявляется типичный для пресенильных психозов атеро-

склеротический или старческий дефект. Сложность кли-
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нической оценки состояний больных пресенильными. пси-

хозами определяется еще и тем, что эти болезненные со-

стояния приходится отграничивать от шизофрении И. ма-

ниакально- депрессивного психоза в позднем возрасте, по-

скольку заболевания приобретают инволюционную окра-

ску. Однако особенности психопатологической структуры

и динамики заболевания позволяют правильно опреде-

лить их нозологическую принадлежность.

К группе предстарческих психозов относят пресенидь-

ные деменции. Они возникают в связи с развитием a'rpo-

фических процессов в головном мозгу. Общим для этих

болезней, названных по имени авторов, описавших их (бо-

лезнь Пика, Альцгеймера и др.), является малозаметное

начало, прогредиентность и необратимость расстройств,

прогрессирующее слабоумие, сочетающиеся с очаговыми

локальными расстройствами. Из группы этих заболева-

ний наибольшее практическое значение имеют болезни

Альцгеймера и Пика.

При болезни Альцгеймера при нарастающем слабо-

умии ярко выражено расстройство памяти по типу прогрес-

сирующей амнезии. Рано проявляются и усиливаются по

мере развития болезни такие симптомы, как афатические

расстройства (амнестическая и сенсорная афазия, лого-

клонии и насильственная речь), нарушения письма, чте-

ния, апраксия и агнозия; иногда наблюдаются эпилепти-

формные припадки.

Болезнь Пика нередко начинается псевдопаралитиче-

ским синдромом (при преимущественном поражении лоб-

ных долей головного мозга) или изменениями личности,

проявляющимися безразличием, расторможенностью вле-

чений, повышенным настроением, психической и мотор-

ной аспонтанностыо. У больных резко снижается критика

при относительно длительной сохранности формальных

знаний, навыков и памяти. В клинике заболевания отме-

чаются также своеобразная речевая стереотипия, эхола'

лия. На отдаленных этапах болезни появляются апракси-

ческие нарушения.

Старческие психозы. У лиц старческого, как и у лиц

предстарческого возраста, психические нарушения могут

быть как в форме психозов, так и с неврозоподобными и

характерологическими нарушениями.

Старческие психозы связаны с патологическими возра-

стными изменениями организма и могут проявляться как

• прогрессирующем слабоумии, так и в аффективных или

галлюцинаторно-бредовых психозах. Болезнь начинается,
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как правило, исподволь, незаметно. Заболевание бывает

чаще в возрасте 65 — 70 дет. Заболеваемость среди муж-

чин и женщин примерно одинаковая.

В клинике старческих психозов условно выделяют две

формы: старческое слабоумие и старческие психозы в соб-

ственном смысле. При старческом слабоумии, как видно

из названия этой болезни, в ее клинике ведущее значение

имеют выраженные тотальные интеллектуальные рас-

стройства в сочетании с особыми мнестическими (прогрес-

сирующая амнезия) и эмоциональными нарушениями.

Часто отмечается диссоциация между невозможностью

понимания ситуации и достаточной сохранностью при-

вычных форм поведения и навыков. Наблюдается распад

целостного пространственного восприятия, невозможность

правильной оценки ситуации и обстановки в целом. Ярко

выступают нарушения памяти прежде всего на текущие

события, затем мнестические расстройства распространя-

ются на более ранние периоды жизни. Образовавшиеся

пробелы памяти больные заполняют вымышленными со-

бытиями. Обильные конфабуляции у отдельных больных

могут создавать впечатление бредовых высказываний.

Однако они отличаются нестойкостью и отсутствием опре-

деленной тематичности. Аффективная жизнь больных

резко суживается и изменяется, наблюдается либо благо-

душие, либо угрюмо-раздражительное настроение. В пове-

дении отмечаются пассивность и инертность, одни боль-

ные не могут ничем заняться, другие, напротив, суетятся,

собирают вещи, пытаются куда-то уйти. Нередко поведе-

ние больных определяется расторможенностью инстинк-

тов — повышенным аппетитом и сексуальностью. Боль-

ные с жадностью и помногу едят, собирают остатки пищи,

жалуются на то, что их не кормят. Сексуальная растормо-

женность проявляется в идеях ревности, в попытках раз-

вращающих, сексуальных действий в отношении малолет-

них. От проявлений старческого слабоумия следует отли-

чать состояния, определяемые понятием < снижение уров-

ня личности». Эти состояния выражаются в общем замед-

лении темпа течения психических процессов, значитель-

ных трудностях в усвоении нового, снижении уровня суж-

дений, критики, обеднении эмоциональной жизни.

Психические нарушения в виде бредовых и галлюци-

наторных состояний при старческих психозах встречают-

ся так же часто, как и слабоумие. Такая форма старческо-

го психоза наблюдается у больных обычно в начале забо-

левания при отсутствии выраженного слабоумия. У боль-
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них с бредовой формой отмечаются таюке^ эмоциональ-

ные нарушения в виде депрессивных состояний. Больные

высказывают бредовые идеи преследования,'.виновности;

греховности, обнищания и ипохондрические ВДеи. Бредо-

вые переживания связаны с конкретной обстановкой иг си-

туацией. В бредовых высказываниях фигурируют отдель-

ные факты реальных обстоятельств. Вместе с бредовыми

переживаниями обнаруживается и галлюцинаторная

симптоматика. Галлюцинации бывают всех видов и по

своему содержанию связаны с бредовыми идеями, но бо-

лее типичны зрительные галлюцинации. Эпизодически

могут возникать состояния расстроенного сознания с

обильными конфабуляциями. Эти состояния сравнительно

легко появляются в связи с инфекционными заболевания-

ми и ухудшением соматического состояния больных.

Отмечена возможность волнообразного течения бредо-

вых психозов. Галлющинаторно-параноидные состояния и

аффективные нарушения у больных могут повторяться по

нескольку раз. Между этими состояниями наблюдаются

светлые промежутки.

Касаясь вопроса диагностической оценки указанных

выше заболеваний, следует отметить, что в ряде случаев

бывает трудно отграничить старческое от атеросклероти-

ческого слабоумия, а также старческие бредовые психозы

от пресенильного бреда ущерба или инволюционного па-

раноида. Для дифференциальной диагностики этих забо-

леваний имеют значение особенности слабоумия больных

и возраст, когда началось у них заболевание.

Вопросы этиологии и патогенеза предстарческих и

старческих психозов разработаны мало. Не получила так-

же всеобщего признания ни одна из существующих тео-

рий старения организма.

Судебно-психиатрическая опенка_больных предстарче-

скими и старческими психозами может проводиться по

ряду обстоятельств. Больные инволюционной меланхоли-

ей иногда совершают убийства близких и самоубийство во

избежание мнимой мучительной смерти, которая якобы

ожидает их и членов их семьи. Больной со старческим

слабоумием может забыть выключить газ, может вызвать

пожар и т. д. При наличии сексуальной расторможенно-

сти такие больные совершают попытки растления мало-

летних и несовершеннолетних, занимаются с ними раз-

вратными действиями. При бредовых идеях преследова-

ния, ревности возможны попытки убийства жены, вообра-

жаемого преследователя, соперника -и т. д.
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Часто возникает вопрос о необходимости судебно- пси-

хиатрической экспертизы таких больных в связи с граж-

данскими делами, как-то; завещаниями, дарственными

актами, сделками и т. д. Следует иметь в виду, что наличие

соматических и психических признаков старческой дрях-

лости само по себе (если нет слабоумия и продуктивной пси-

хотической симптоматики) не исключает вменяемость и

дееспособность лиц пожилого возраста. При наличии пре-

сенильного и старческого психозов как в форме слабо-

умия, так и выраженных депрессивных, галлюцинаторно-

параноидных переживаний больные признаются невме-

няемыми и недееспособными.

У отдельных лиц психоз может развиться после воз-

буждения уголовного дела или в период отбывания нака-

зания. В таких случаях вопрос об ответственности испы-

туемых решается различно. Больные с аффективными на-

рушениями и с относительно благоприятным течением за-

болевания нуждаются лишь на некоторое время в стацио-

нарном лечении в психиатрической больнице. После вы-

хода из болезненного состояния они могут отбывать нака-

зание. К больным, у которых заболевание принимает хро-

ническое течение, возможно применение ч. 2 ст. 11 У К

или ст. 362 УПК РСФСР.

СИМПТОМАТИЧЕСКИЕ

ПСИХОЗЫ

К симптоматическим психозам относятся психические

расстройства, возникающие при общих соматических и

инфекционных заболеваниях, интоксикациях, нарушени-

ях функций эндокринных желез. В судебно-психиатриче-

ской клинике они встречаются относительно редко.

По клиническим проявлениям симптоматические пси-

хозы весьма разнообразны. Принято выделять острые и

затяжные клинические формы.

Острые симптоматические психозы чаще протекают с

картиной транзиторного помрачения сознания. Расстрой-

ства сознания разнообразны по своим клиническим про-

явлениям, глубине и длительности. В условиях судебно-

психиатрической клиники наиболее часто встречаются

картины делирия или сумеречного помрачения сознания с

явлениями эпилептиформного возбуждения. Общественно

опасные действия, совершаемые этими больными, опреде-

ляются, как правило, болезненными переживаниями. В

таком состоянии они могут нанести повреждения себе или

Окружающим и т. п.                   . .

, - Каждому соматическому (в широком понимании) забо-

леванию'свойственны свои особенности в течении острых

симптоматических психозов. Острые психотические со-

стояния при гриппе, малярии, ревматизме проявляются

картинами делирия, сумеречным помрачением сознания,

эпилептиформным, а также тоскливо-тревожным возбуж-

дением. При остро развивающейся сердечно-сосудистой

недостаточности (инфаркт миокарда, состояние после опе-

рации на сердце и др.) могут возникать кратковременные

состояния расстроенного сознания — оглушение, обнуби-

ляция, делириозные. или аментивно-делириозные со-

стояния.

Сумеречное расстройство сознания, как правило, воз-

никает внезапно, сопровождается резким двигательным

возбуждением эпилептиформного характера, страхом, от-

дельными галлюцинаторно-бредовыми проявлениями, что

может привести к совершению общественно опасных дей-

ствий. Больные беспокойны, тревожны, кричат, мечутся,

на лице выражение ужаса. Психоз длится от получаса до

1,5—2 часов и заканчивается так же внезапно, как и на-

чался. Его сменяет глубокий сон или ступор.

Успехи в лечении многих соматических и инфекцион-

ных заболеваний, достигнутые в последние годы, обусло-

вили известную клиническую трансформацию симптома-

тических психозов, что проявилось в более редком возни-

кновении классических картин экзогенного типа реакций,

описанных Bonhoeffer, П. Ф. Малкиным, 1963; К. А. Ван-

генгейм, 1966, 1967; Ю. Ф. Приленским, 1974 и др. В на-

стоящее время чаще встречаются своеобразные «сплавы»,

переходы от одного синдрома к другому, состояния спу-

танности (W. Scheid, 1960; К. Conrad, 1960; С. С. Мухин,

1963; Д. Н. Исаев, 1964 и др.).

По выходе из острого симптоматического психоза на-

блюдаются явления астении или состояния эмоционально-

гиперестетической слабости.

Затяжные соматогенные психозы. Неблагоприятно

протекающие общие соматические заболевания (в том чис-

ле инфекции и интоксикации) могут сопровождаться раз-

личными психическими нарушениями. Чаще развиваются

неврозоподобные (особенно астенические) и психопатопо-

добные расстройства, но нередко на этом фоне возникают

и психотические проявления: депрессивные и галлюцина-

торно-бредввые состояния, конфабуляторные расстрой^

ства, псевдопаралитйчёские картины, транзиторный кор-

саковский синдром.

Затяжные симптоматические психозы обычно продол-

жаются от 2 недель до 2—3 месяцев и сменяются астени-

ей с повышенной чувствительностью к физическим и пси-

хическим вредностям. Наряду с таким типом исхода в ря-

де случаев после соматогенных психозов формируется вы-

раженный психоорганический синдром с интеллектуаль-

но-мнестическим дефектом или стойкие неврозоподобные

или психопатоподобные состояния.

Клинические особенности затяжных соматогенных

психозов в значительной мере определяются характером

соматического заболевания, на фоне которого они разви-

ваются.

Психические нарушения при заболеваниях сердечно-

сосудистой системы проявляются в неустойчивости на-

строения, склонности к тоскливости, тревоге, физической

и психической утомляемости, раздражительной слабости,

гиперестезии. Приступы стенокардии иногда сопровожда-

ются тревожно-аффективными расстройствами. После по-

вторных приступов может развиваться ипохондричность,

кардиофобический синдром.

У больных с тяжелыми формами туберкулеза легких

могут развиваться затяжные шизофреноподобные психо-

зы с депрессивными и депрессивно-бредовыми картинами.

При хронических заболеваниях желудочно-кишечного

тракта нередко наблюдаются явления повышенной разд-

ражительности, бессонница, эмоциональная неустойчи-

вость, склонность к ипохондричности, канцерофобия.

При заболеваниях печени и почек также возможны

психические нарушения. Для них характерны астениче-

ские расстройства (тоскливость, подавленность, угнетение

психических функций). При длительном течении заболе-

вания развивается психопатоподобная симптоматика. При

уремии могут возникать эпилептиформные припадки, де-

лириозно-онейроидные и аментивные состояния.'

При злокачественных опухолях наблюдаются выра-

женные астенические расстройства с аффективной не-

устойчивостью. Нередко возникают психогенные депрес-

сии, особенно когда диагноз становится очевидным для

больного. Психозы возникают в случаях нарастания ка-

хексии, весьма характерным является синдром альтерни-

рующего сознания, длящийся от нескольких минут до не-
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скольких часов, С ухудшением соматического, страдания

нарастает длительность приступов нарущенногог сознания,

углубляются общие психические расстройства. .

Эндокринные расстройства также сопровождаются

психическими расстройствами, в частности, при базедовой

болезни возникает повышенная возбудимость, аффектив-

ная неустойчивость, плаксивость, вспыльчивость. В тяже-

лых случаях могут развиваться синдромы расстроенного

сознания, бред, галлюцинации. Для больных с микседе-

мой характерно состояние подавленности, депрессии,

иногда делириозное или сумеречное изменение сознания.

Психические нарушения могут иметь место и при отра-

влениях некоторыми промышленными и бытовыми хими-

ческими веществами. Так, хроническая интоксикация мы-

шьяком, окисью углерода, ртутью, свинцом может сопро-

вождаться развитием психопатоподобного синдрома орга-

нического типа с выраженной аффективной лабильно-

стью, иногда — эпилептиформными припадками, грубы-

ми расстройствами психики.

Как уже указывалось, судебно-психиатрическое значе-

ние затяжных соматогенных психозов в целом невелико,

определенная роль в этом плане принадлежит ипохондри-

ческим идеям, развивающимся нередко у больных сомати-

ческими заболеваниями на основе характерных для них

сенестопатий и парестезии, к которым возникает сверх-

ценное отношение. Астено-депрессивные картины с ипо-

хондрическими опасениями и близкие по содержанию де-

прессивно-параноидные состояния, когда можно говорить

об ипохондрических бредовых идеях, могут обусловить

общественно опасные действия больных. В одних случаях

это агрессивные акты в отношении медицинских работни-

ков, которые, по мнению больных, неправильно их лечат,

в других —- склонность к патологическим обвинениям

близких в плохом уходе, стремлении «избавиться» от

больного, и, наконец, иногда возможны расширенные са-

моубийства.

Послеродовые (пуэрперальные) психозы представляют

сборную группу, в которую входят эндогенные заболева-

ния (шизофрения, маниакально-депрессивный психоз),

спровоцированные беременностью и родами, и собственно

симптоматические психозьг, возникшие в связи с сомато-

эндокринными пертурбациями в организме и послеродо-

выми септическими процессами. Для послеродовых психо-

зов характерно острое возникновение и сравнительная

кратковременность течения. Они протекают с помрачени-

ем сознания с амевтавижгиа' или делириоэно-аментивны-

ми картинами. Весьма типично мерцание психопатологи-

ческой симптоматики, ее зависимость от соматического со-;

стояния.                                           ;. ;

При возникновении психоза у соматически ослаблен-

ных больных с тяжелыми и длительными психотравми-

рующими факторами в анамнезе могут наблюдаться раз-

личные варианты депрессиююро-т.смнярема. У лиц, спре-,

морбидными"& ппвэоидными чертами характера нередко

возникают шизофрея&вюдобйыег картины.   .

Дифференциальная диагностика послеродоввЕХ психо-

зов нередко представляет значительные трудности, на что

указывают многие авторы  (Э.А.Аранович,  1967;

М. С. Доброгаева, 1972; Л. Ф. Смоленко, 1974; С. Ф. Семе-

нов, Е. К. Пашутова, 1976; A. Koslacz, М. Adamczyk,

1979).

Большое значение, особенно в судебно-психиатриче-

ской практике, имеет отграничение некоторых форм по-

слеродового психоза от шизофрении, дебютирующей после

родов. У больных шизофренией симптомы помраченного

сознания обычно выражены слабее, менее длительны, от-

сутствует мерцающий характер нарушения сознания. Мо-

гут наблюдаться гримасничанье, стереотипии, негати-

визм. При нормализации сознания при шизофреническом

процессе быстро выявляется полиморфизм психопатологи-

ческой картины. Бредовые идеи отличаются определенной

стойкостью и тенденцией к систематизации, нередко имеет

место синдром Кандинского — Клерамбо. Аффективные

нарушения чаще всего носят смешанный характер: де-

прессия, тревога сочетаются с периодами злобы, апатии,

вялостью; нередко обращают на себя внимание монотон-

ность, проявления аутизма. В период выхода из психоза у

больных шизофренией, в отличие от случаев послеродово-

го психоза, могут иметь место эмоционально-волевые на-

рушения.

Определенное значение имеет дифференциальная ди-

агностика послеродовых и реактивных психозов. Для по-

следних более характерно постепенное развитие заболева-

ния, тесная связь с психотравмирующей ситуацией, отра-

жение в динамике основных закономерностей течения ре-

активных состояний. Реактивные психозы в послеродовом

периоде могут проявляться острыми депрессивными реак-

циями.

Общественно опасные действия, совершаемые больны-

ми с послеродовым психозом, выражаются главным обра-
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зом в убийстве новорожденных детей или нанесении им

тяжелых телесных повреждений. Иногда больные с де-

прессивными состояниями совершают «так называемые

«расширенные самоубийства».

Судебно-психиатрическая оценка симптоматических

психозов требует индивидуального подхода с учетом тя-

жести и глубины имеющихся расстройств психики в каж-

дом отдельном случае.

Психические нарушения в форме астенического или

психопатоподобного синдрома не носят психотического

характера и не влекут экскульпации. Лица, совершившие

общественно опасные действия в состоянии как острого,

так и затяжного психоза, признаются невменяемыми. У

лиц с длительно текущими соматическими заболеваниями

после совершения правонарушения в психотравмирую-

щих условиях суда, следствия, в период отбывания нака-

зания или при присоединении, других дополнительных

вредных факторов возможно развитие затяжного сомато-

генного психоза. Это требует применения ч. 2 ст. 11 Основ

уголовного законодательства или досрочного освобожде-

ния осужденного от отбывания наказания.

Судебно-психиатрическая оценка в случае развития

психоорганического синдрома строго индивидуальная и

определяется глубиной и выраженностью интеллектуаль-

но-мнестических расстройств и их стойкостью.

В гражданском процессе лица с затяжными симптома-

тическими психозами или глубоким последующим психи-

ческим снижением в силу имеющихся у них расстройств

психики не могут понимать значения своих действий или

руководить ими и, следовательно, недееспособны. Заклю-

ченные ими сделки, завещания и другие юридические ак-

ты могут быть признаны недействительными. Однако в

связи с тем, что в период психотического состояния труд-

но установить прогноз заболевания, целесообразна отсроч-

ка окончательного заключения о дее- и недееспособности

лица до окончания лечения. Весьма сложным может ока-

заться вопрос о действительности сделок, совершенных

больными с тяжелыми интоксикациями при злокачествен-

ных новообразованиях или других тяжелых соматиче-

ских заболеваниях. Глубокая астения и состояние мер-

цающего сознания, возникающие при этих расстройствах,

нарушают способность больных правильно оценивать ок-

ружающую действительность, лишают их возможности

понимать значение своих действий и руководить ими.

Поэтому решая в подобных случаях экспертный вопрос,
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врач должен стремиться к возможно более тщательному

установлению структуры психопатологического синдрома

и особенностей поведения лица к. моменту совершения

сделки.

Глава 20

АЛКОГОЛИЗМ И НАРКОМАНИИ

-Судебно-психиатрическая экспертиза лиц, совершив-

ших правонарушения в состоянии опьянения, является

одной из наиболее частых и сложных экспертиз. Задача

экспертизы в таких случаях состоит в решении

вопроса — в состоянии простого алкогольного опьянения,

не исключающего вменяемости, или патологического

опьянения, исключающего вменяемость, совершено право-

нарушение. Это диктует необходимость правильного пред-

ставления о клиническом содержании как простого, так и

патологического опьянения, знания четких диагностиче-

ских критериев их разграничения.

Диагноз простого или патологического опьянения оп-

ределяется их клинической картиной и по существу не от-

личается от диагностики любого другого заболевания. С

учетом этих принципиальных положений нами и будет

излагаться клиника простого и патологического алкоголь-

ного опьянения.

Простое алкогольное опьянение. Основу простого алко-

гольного опьянения составляют определенные психиче-

ские, нервные и соматические расстройства, являющиеся

следствием приема более или менее значительного коли- -з

чества алкоголя. Понятие «простое алкогольное опьяне-

ние» нашло применение в судебно-психиатрической прак-

тике. Им пользуются в основном судебные психиатры для

отграничения его от иных временных расстройств психи-

ческой деятельности, нередко возникающих на фоне опья-

нения.

Еще работами И. М. Сеченова, а затем И. П. Павлова и

его учеников было доказано, что опьянение не является

нормальным физиологическим состоянием и принятый

алкоголь не оказывает возбуждающего действия на цен-

тральную нервную систему, он угнетает, расстраивает

нервные процессы условно-рефлекторной деятельности че-

ловека — тормозной и раздражительный.

Степень опьянения зависит от количества принятого
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алкоголя, функционального состояния высших отделов

гбловного мозга, общего состояния организма.

Динамика состояния простого алкогольного опьянения

может быть представлена в следующем виде.    ' -

В начальном периоде на короткое время повышается

восприимчивость к внешним впечатлениям при склонно-

сти к поверхностным ассоциациям по сходству и смежно-

сти. С ослаблением тормозящего, сдерживающего влияния

высших отделов центральной нервной системы облегчают-

ся двигательные импульсы, усиливается жестикуляция,

растормаживаются влечения. Настроение у опьяневших

часто меняется, усилившаяся аффективность легко приво-

дит их к конфликтам, агрессии.

В интеллектуальной деятельности ухудшается способ-

ность к осмыслению окружающего, критические способно-

сти снижаются. Повышенное настроение, беспечность,

благодушие, суетливость под влиянием безобидных заме-

чаний со стороны окружающих нередко сменяются

вспыльчивостью, раздражительностью, злобностью.

Для средней степени алкогольного опьянения харак-

терно снижение яркости представлений, отчетливости вос-

приятия окружающего» стройности и цельности мысли-

тельного процесса. Ассоциативная деятельность еще более

замедляется, приобретает поверхностный и беспорядоч-

ный характер. Речь опьяневшего становится монотонной,

теряется ритм, замедляется темп, появляются персевера-

ции. Вследствие снижения сознательного, критического

отношения к поведению окружающих и собственной лич-

ности опьяневшие нередко совершают неадекватные дей-

ствия и поступки. Появлению агрессивных тенденций спо-

собствуют появившаяся нечувствительность к противоре-

чиям, некритическое истолкование действий окружаю-

щих, склонность к непристойным замечаниям и цинич-

ным выходкам. С усилением степени опьянения утрачива-

ется способность охватывать реальную действительность в

целом, появляется разрыв между желаниями, стремле-

ниями и реализацией имеющихся возможностей. Это об-

стоятельство оказывает отрицательное влияние на поведе-

ние опьяневшего: возникшие желания, мысли могут легко

реализоваться в импульсивные агрессивные акты в отно-

шении окружающих. В результате действия алкоголя на

организм заостряются или обнажаются индивидуальные

характерологические особенности опьяневших. Раздражи-

тельные, несдержанные лица становятся еще более грубы-

ми, гневливыми, придирчивыми, назойливыми, а нередко

и .жестокими, подозрительными, склонными к немотиви-

рованной агрессии. В этой стадии опьянения легко всплы-

вают давние психогенные переживания, обиды; они срав-

нительно легко реализуются в скандалах, драках, де-

бошах.                                           ,

С усилением степени оглушенности сознания (тяжелая

степень опьянения) координация движений нарушается,

походка становится неуверенной, спотыкающейся, не-

уклюжей, выражение лица застывшим, взгляд блуждаю-

щим, безразличным.

Появляются вестибулярные расстройства (головокру-

жение, тошнота, рвота и т. п.).

Постепенно снижается острота зрения, точность глазо-

мера, ухудшается ориентировка в месте и времени. Иног-

да возникает иллюзорное толкование окружающей дей-

ствительности, нарушается оценка величины предметов,

расстояния между ними и т. п. Ослабляется сердечная

деятельность, падает кровяное давление, температура.

Нарастает физическая слабость, утрачивается интерес к

окружающему, опьяневший внешне выглядит сонливым и

вскоре засыпает тяжелым наркотическим сном, порой в

самых неподходящих местах. В ряде случаев во время сна

отмечается непроизвольное мочеиспускание и дефекация,

возникают судороги.

После глубокого сна, которым обычно заканчивается

тяжелое опьянение, реальные события, пережитые в опья-

нении, у большинства лиц, как правило, сохраняются в

памяти. Однако у некоторых они сохраняются отрывочно,

с провалами, отмечается разобщенность реальных собы-

тий во времени, а нередко и полное их запамятование.

Клинические проявления степеней опьянения в опреде-

ленной мере коррелируют с содержанием алкоголя в кро-

ви. При легкой степени оно соответствует 1—2%о, при

средней — 3—4%о, при тяжелой — до 6%о.

Простое алкогольное опьянение по своим проявлениям

весьма вариабельно. Оценка психического состояния опья-

невшего в момент совершения преступления нередко вы-

зывает большие трудности.

Исходным моментом для отграничения простого алко-

гольного опьянения от патологического является устано-

вление характера и степени нарушения сознания у опья-

невшего в момент совершения правонарушения.         !

Для оглушенности сознания, являющейся следствием !

наркотизирующего действия алкоголя, характерны суже- ',

ние объема внимания, недостаточность осмысливания и '
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ориентировки в окружающем, затруднённость,' замедлен-

ность восприятий, запоминания и репродукции, малопро-

дуктивное мышление и поверхностные ассоциации. Оглу-

шенное состояние сознания не имеет четко очерченных

клинических границ, оно обычно нарастает постепенно и

также постепенно заканчивается или переходит в сон.

Некоторая недостаточность осмысливания, затруднен-

ность восприятий и запоминания события ни в коей мере

не свидетельствуют о наличии помрачения сознания, они

не лишают опьяневшего способности осознавать окружаю-

щую обстановку и оценивать свое поведение и поступки в

целом. Даже в тяжелых, выраженных степенях алкоголь-

ного опьянения у лица сохраняется известный контакт с

окружающей обстановкой, им осуществляется контроль

над своим поведением. •

Перечисленные психические нарушения, вызванные

приемом алкоголя, могут отражаться на поступках опья-

невших во время совершения ими правонарушений.

Прежде всего психические нарушения выражаются в эмо-

циональной неустойчивости, повышенной раздражитель-

ности, быстром переключении представлений в двигатель-

ные акты, попытках преждевременной реализации воз-

никших намерений и общем психомоторном возбуждении.

Однако эти психические расстройства нельзя рассматри-

вать изолированно, вне связи с личностью в целом. Алко-

гольное опьянение обычно выявляет наклонности лично-

сти, скрытые намерения, снижает возможности по проти-

водействию осуществлению преступления. В сознании

опьяневших могут легко всплывать неожиданные, стран-

ные мысли, которые тут же немедленно разрешаются, реа-

лизуются в действия.

В практике экспертизы отмечаются состояния простого

опьянения с истерическими явлениями (фантазирование,

вымыслы, самооговоры и т. п.), элементами преувеличе-

ния, озорства, сознательной распущенности, развязности

и т. п.

Попустительство окружающих всегда накладывает оп-

ределенный отпечаток на характер действий и поведение

опьяневшего. Однако, наталкиваясь на активное противо-

действие, опьяневший часто коренным образом меняет по-

ведение, пытается оправдаться перед окружающими, из-

бежать ответственности.

Таким образом, психические изменения, возникающие

в результате действия алкоголя, отражаются на поступ-

ках опьяневших и на формировании у них умысла, харак-
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тера выполнения преступления. Вместе с тем в состояниях

простого алкогольного опьянения нет той совокупности

признаков, характерных для сумеречного расстройства

сознания, т. е. психические изменения при простом опья-

нении не могут быть приравнены и отождествлены с пси-

хотическими проявлениями. В ряде случаев при соверше-

нии преступления в состоянии простого опьянения способ-

ность лица отдавать себе отчет в своих действиях и руко-

водить ими лишь ослабляется.

Все это дало право законодателю исключить простое

алкогольное опьянение из числа психотических рас-

стройств, обусловливающих невменяемость, и ввести в

уголовное законодательство специальную норму, глася-

щую, что лицо, совершившее преступление в состоянии

опьянения, не освобождается от уголовной ответственно-

сти (см., например, ст. 12 У К РСФСР).

Более того, при назначении уголовного наказания со-

вершение преступления в состоянии опьянения признает-

ся обстоятельством, отягчающим ответственность (п, 10

ст. 39 УК РСФСР).

Патологическое опьянение. Патологическое опьянение

в противоположность простому алкогольному опьянению

относится к группе острых, кратковременно протекающих

психотических расстройств.

С. С. Корсаков резко противопоставлял патологическое

опьянение «простому затуманению сознания и несдержан-

ности» при простом опьянении. Главное отличие патоло-

гического опьянения от простого алкогольного опьянения

С. С. Корсаков усматривал в появлении качественно ново-

го «психического расстройства в форме скоропреходящего

бреда».

В. П. Сербский патологическое опьянение по глубине

расстройства сознания ставил наравне с другими ал-

когольными психозами. Он подчеркивал, что патологи-

ческое опьянение — это кратковременное, остро проте-

кающее расстройство психической деятельности с глу-

боким помрачением сознания, болезненной симптома-

тикой в виде бредовых и галлюцинаторных пережива-

ний и вытекающим из этого неправильным поведе-

нием.

Сотрудники Института им. В. П. Сербского (И. Н. Вве-

денский, 1950; А. Н. Бунеев, 1955; М. И. Затуловский,

1955 и др.), изучавшие клинику алкогольного опьянения,

более четко определили психопатологические особенности

патологического опьянения, подчеркивая его качественное
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отличие от различных вариантов простого алкогольного

опьянения.

М. И. Затуловский (1947), характеризовал патологиче-

ское опьянение «как острое аффективно-бредовое суме-

речное состояние» и указывал, что оно имеет лишь незна-

чительные психопатологические и клинические вари-

анты.                                          • .

Современное представление о клиническом содержа-

нии патологического опьянения в советской психиатрии

получило четкость и определенность.

Патологическое опьянение в настоящее время боль-

шинством советских психиатров рассматривается как су-

меречное помрачение сознания, продолжающееся от не-

скольких минут до нескольких часов. Оно возникает на

фоне алкогольной интоксикации, качественно не имеющей

ничего общего с клиническими проявлениями простого

алкогольного опьянения.

Патологическое опьянение возникает обычно в резуль-

тате приема алкоголя и одновременного воздействия вре-

менно ослабляющих организм вредных факторов. К ним

прежде всего относятся переутомление, перегревание,

астенические состояния после перенесенных заболеваний

и т, п. К причинам, способным в некоторых случаях выз-

вать патологическое опьянение, на которые мало обраща-

ется внимания, могут быть отнесены следующие: беспо-

койство, неуверенность, выжидательная настороженность,

боязливость субъекта. Патологическое опьянение возника-

ет, например, у лиц, находящихся в непривычной для них

обстановке, среди незнакомых людей. Существует также

некоторая связь между патологическим опьянением и на-

рушениями сна (недосыпание, бессонная ночь, прерыва-

ние сна).

Нередко, однако, патологическое опьянение развивает-

ся и вне непосредственной связи с воздействием на орга-

низм перечисленных факторов.

Прежние взгляды, согласно которым патологическое

опьянение возникает главным образом у лиц с эмоцио-

нальной неустойчивостью, у больных эпилепсией, у лиц с

органическим или травматическим поражением головного

мозга, также не подтверждаются клиническими исследо-

ваниями.

Наличие болезненной почвы, невыносливость к алкого-

лю не создают какого-либо предрасположения к патологи-

ческому опьянению, не меняют качественную сущность

простого опьянения, а лишь способствуют его утажелв*
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нию, придают некоторое своеобразие и атипичность кли-

ническим проявлениям простого алкогольного опьянения.

Анализ большого числа случаев патологического ой&я-

нения показывает, что оно обычно развивается у лиц в яе-

вропсихическом отношении относительно здоровых или

обнаруживающих лишь незначительные отклонения.

Мало оснований приводить в качестве одной из причин

возникновения патологического опьянения количество вы-

питого алкоголя, в частности небольших его доз. Патоло-

гический характер опьянения не может определяться до-

зой выпитого, а обусловливается одновременным воздей-

ствием на организм целого ряда отрицательных внешних

и внутренних факторов, совпадающих во времени друг с

другом.

Патологическое опьянение обычно развивается спустя

некоторое время после приема алкоголя и независимо от

его количества протекает довольно короткое время. В силу

своей скоротечности оно почти никогда не бывает предме-

том врачебного наблюдения.

Клинические проявления патологического опьянения

психиатрам, как правило, приходится восстанавливать

ретроспективно на основании свидетельских показаний,

содержащихся в материалах уголовных дел. Свидетели

обычно показывают, что опьяневший вдруг неожиданно

стал тревожным, растерянным, отрешенным от реального

мира, движения его стали четкими, быстрыми, высказыва-

ния приняли угрожающий характер. Возникшие болез-

ненные переживания обычно обнаруживаются в скудных

репликах, в своеобразной напряженной манере себя дер-

жать, нередко и в самих совершенных действиях, нося-

щих защитный характер.

Находящееся в патологическом опьянении лицо болез-

ненно воспринимает окружающую действительность,

внешняя обстановка приобретает i для него угрожающий

характер. Все это сопровождается растерянностыо» трево-

гой, страхом, иногда достигающим степени -безотяетног 6

ужаса.

Обычно у лица сохраняется способность осуществлять

довольно сложные целенаправленные действия, пользо-

ваться различными предметами, транспортом и т. п. Вме-

сте с тем субъект, находящийся в состоянии измененного

сознания, патологически дезориентирован, не способен к

речевому общению с окружающими его лицами. Он всегда

действует один. Никакие совместные действия в таких со-

стояниях невозможны. Речевая продукция при патологи-

ческом опьянении чрезвычайно скудна, а если она есть, то

всегда отражает тематику болезненных переживаний.

Лица в этом состоянии не реагируют ни на какие внешние

реальные раздражители, не отвечают на задаваемые во-

просы, их внимание ничем привлечь не удается.

Чаще всего болезненные переживания отрывочны, не-

ясны, нестойки, но они всегда имеются, судя по поведе-

нию субъектов в этом состоянии. Особенности внешности,

необычная, странная манера себя держать в этом состоя-

нии могут свидетельствовать в первую очередь о наличии

галлюцинаторно-бредовых переживаний. Это особенно на-

глядно бывает для свидетелей, видевших субъекта до раз-

вития патологического опьянения.

Совершаемые в патологическом опьянении поступки

не являются реакцией на какие-то реальные мотивы и

действительные обстоятельства и вместе с тем редко пред-

ставляют собой хаотические, беспорядочные действия. В

основе поступков всегда лежат болезненные импульсы,

побуждения, представления. Насильственные действия

имеют для субъекта особый, защитный характер, они

обычно направлены на устранение переживаемой мнимой

опасности.

При патологическом опьянении, как правило, мало

затрагиваются нервно-психические механизмы, регули-

рующие автоматизированные навыки, равновесие и дей-

ствия с моторными процессами. Все это способствует со-

вершению необычайно ловких, сложных и быстрых дви-

жений, направленных на реализацию болезненных моти-

вов. Свидетелей обычно в таких случаях поражает та

стремительность и ловкость, с которыми субъект, нахо-

дящийся в патологическом опьянении, совершает напа-

дение или спасается от мнимых преследователей бег-

ством.

Заканчивается патологическое опьянение чаще всего

внезапно, как и начинается, иногда оно переходит в сон,

после которого отмечается полная амнезия или смутное

воспоминание о пережитом.

В диагностике патологического опьянения более цен-

ным является не установление факта запамятования со-

бытий, а выяснение, что сохранилось в памяти субъекта,

какие болезненные переживания он помнит.

Существенное значение для диагностики патологиче-

ского опьянения имеет характер поведения субъекта после

совершения правонарушения. Лица, находящиеся в про-

стом алкогольном опьянении, при задержании обычно

оказывают сопротивление, нередко вступают в конфликт с

работниками милиции, продолжают дебоширить и т. д.

Подобного никогда не бывает с субъектом, перенесшим

патологическое опьянение. Так, из перенесших патологи-

ческое опьянение одни лица при задержании проявляют

равнодушие к случившемуся, у них отмечается какое-то

не соответствующее обстановке спокойствие, другие — на-

пряженно, испуганно озираются по сторонам, стараются

вспомнить что-то, вздрагивают при обращении к ним.

Всегда отмечается общая физическая слабость, резкая

I утомляемость.                                      ,

(   В сддебно^психиатрическом отношении клинически

'наиболее оправдано выделение -двух- клинических форм

патологического опьянения: параноидной, или галлюци-

наторно-параноидной, и эпилептоидной.

Типичная картина параноидной, или галлюцинаторно-

параноидной, формы патологического опьянения сводится

к сумеречному расстройству сознания, выявляющемуся во

внезапном, без предвестников, возникновении бредовых

переживаний, утрате контакта с реальной действительно-

стью, психомоторном возбуждении, аффектах страха, гне-

ва, бессмысленных стереотипных и импульсных двига-

тельных разрядах. Возникшие галлюцинаторно-бредовые

переживания, как правило, носят для субъекта устрашаю-

щий, опасный для его жизни характер. Агрессивные дей-

ствия отличаются большой разрушительной силой, вне-

запностью, жестокостью.

Находясь во власти устрашающих болезненных пере-

живаний, субъект может совершить ряд сложных и упо-

рядоченных действий. Действуя в соответствии с пережи- |

ваемыми аффектами и болезненными представлениями, |

он в ряде случаев вступает в контакт с окружающими, за- '-J

дает вопросы, предупреждает об опасности, внешне произ- §

водит впечатление правильно ориентирующегося в окру-

жающей действительности человека. Однако характер за-

даваемых вопросов, само поведение и действия лица от-

ражают искаженно воспринимаемую им окружающую об-

становку. Обычно его речь бывает отрывочной, в виде от-

дельных слов, фраз всегда четких, лаконичных, она носит

характер приказаний, угроз и всем своим содержанием

отражает болезненно искаженное восприятие окружаю-

щей действительности.

Отграничение галлюцинаторно-параноидной формы

патологического опьянения от состояний простого алко-

гольного опьянения, иногда внешне сходных между со-
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бой, должно основываться не только на отсутствий при'

последнем острого, внезапного начала и окончания психо-

моторного и аффективного возбуждения, но и на других

признаках, характерных для сумеречного расстройства

сознания, являющегося основой патологического опьяне-

ния (страх, гнев, автоматизированное поведение, двига-

тельные разряды, отрыв от реальной ситуации, определен-

ная речевая продукция и т. п.).

Нередко в состоянии простого опьянения субъекты в

момент агрессии, нападений Выкрикивают отдельные сло-

ва, такие, как «шпион», «фашист», «война» и т. п., и от-

рывочные фразы («вы окружены», «сегодня опасно»

и т. п.). Оцениваемые изолированно, оторванно от всей

клинической картины простого опьянения, перечисленные

высказывания могут .вызвать предположение о наличии

бредовых переживаний или обманов восприятий.

Отличием этих высказываний от речевой продукции

при патологическом опьянении является тесная связь их

возникновения с присоединившимися к опьянению реаль-

ными психотравмирующими переживаниями, сочетание с

обычным пьяным возбуждением, употреблением опьянев-

шими оскорбительных, бранных слов, угроз. Лица в со-

стоянии простого алкогольного опьянения доступны

внешнему воздействию. У них наблюдаются и другие фи-

зические и психические признаки, характерные для про-

стого алкогольного опьянения.

Клиническая картина патологического опьянения эпи-

лептоидной формы сводится к сумеречному расстройству

сознания, которое обнаруживается во внезапном возни-

кновении явлений резкого двигательного возбуждения,

нарушении ориентировки, контакта с реальной действи-

тельностью, появлении подозрительности, злобности, на-

стороженности, аффектов страха, гнева и т. п. Двигатель-

ное возбуждение в таких состояниях обычно проявляется

в чрезвычайно интенсивных, бессмысленных, хаотических

агрессивных разрядах, которые совершаются с невероят-

ной жестокостью, злобностью, нередко достигают характе-

ра автоматизмов и стереотипных действий.

Двигательное возбуждение, агрессивные действия оп-

ределяются аффектами страха, гнева; они оторваны от

действительности, интенсивность их проявлений не зави-

сит от каких-либо моментов реальной обстановки. Нахо-

дящийся в сумеречном состоянии сознания обычно не убе-

гает, а со злобой и яростью нападает на мнимых «врагов».

При совершении агрессивных действий, как правило, от-
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сутствует речевая продукция, нередко отмечается невнят- ;

ное бормотание/иногда—крик. Двигательное возбужде- !

ние, агрессивные действия при этой форме патологическо- s

то опьянения чаще всего внезапно заканчиваются с пере- ;

ходом в состояние физической расслабленности, малопод-

вижности, с последующим сном и полной амнезией всего |

содеянного.                                           '

Отграничение патологического опьянения эпилептоид- ;

ной формы от внешне сходных выраженных вариантов

простого алкогольного опьянения основывается на устано- ;

влении симптомов, характеризующих сумеречное рас-

стройство сознания (искаженность восприятий, наличие :

двигательных автоматизмов, аффектов ужаса, страха

и т. п.).

Имея ряд сходных черт (интенсивность, острота воз-

буждения, склонность к моторным разрядам, разруши- |

тельным, немотивированным, жестоким действиям и пр.),

двигательное возбуждение при простом опьянении не ис-

черпывает клиническую картину в целом; его длитель- ;

ность зависит от реальных обстоятельств внешней среды;

оно доступно внешнему воздействию, т. е. меняется от |

привходящих обстоятельств. Кажущееся однообразие, од- ;

нотипность моторных разрядов при простом опьянении не

достигает степени автоматических, стереотипных дей-

ствий, присущих эпилептоидной форме патологического \

опьянения.                                           |

Поскольку то или иное экспертное заключение о пси- !•

хическом состоянии испытуемых в момент совершения

правонарушения строится ретроспективно на анализе ма-

териалов уголовных дел, то в этом отношении важную •

роль играют полнота и качество показаний свидетелей и

всех других материалов уголовных дел.                :

Умело собранные следователем данные о психическом

состоянии испытуемого в момент правонарушения дают

возможность экспертам клинически правильно оценить

это состояние и вынести соответствующее заключение.

Некачественность, неполнота показаний свидетелей за-

трудняют диагностику, создают неуверенность у экспер-

тов в экспертных выводах, затягивают в ряде случаев сро-

ки проведения экспертизы.

Только полно собранный судебно-следственными орга-

нами и правильно подготовленный для судебно-психи-

атрической экспертизы материал обеспечит правильность

диагноза и экспертных выводов.

Исходя из того, что все виды кратковременных рас-
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стройств психической деятельности (патологическое опья-

нение, скоротечные алкогольные психозы, патологическое

просоночное состояние, сумеречные расстройства созна-

ния, спровоцированные алкоголем, и др.) представляют

собой острые, быстро протекающие психозы, им дается и

соответствующая судебно-психиатрическая оценка.

К лицам, совершившим правонарушение в состоянии

кратковременного расстройства психической деятельности

и признанным невменяемыми, необходимо применять ме-

ры медицинского характера только тогда, когда для этого

.имеются соответствующие показания (например, если у

лица обнаруживается временное заострение постоянно

присущих ему невропсихических аномалий и др.). В ряде

случаев такие лица могут быть направлены к районному

психиатру по месту жительства для динамического на-

блюдения. При обнаружении у перенесшего патологиче-

ское опьянение или другое кратковременное расстройство

психической деятельности органических изменений цен-

тральной нервной системы, хронического алкоголизма це-

лесообразно проведение специального лечения в условиях

психиатрической больницы.

Хронический алкоголизм. В развитии хронического

алкоголизма можно отметить три последовательные ста-

дии, характеризующиеся совокупностью четко очерчен-

ных симптомов болезни. Эта комбинация специфических

симптомов болезни лежит в основе классификации алко-

голизма, предложенной И. В. Стрельчуком (1966).

Для начальной (компенсированной) стадии хрониче-

ского алкоголизма характерно снижение контроля над ко-

личеством. употребляемого алкоголя и повышение перено-

симости организмом все больших количеств алкоголя.

Влечение к алкоголю непостоянно. В начальной стадии

хронического алкоголизма в картине опьянения наряду с

обострением свойственных данной личности характероло-

гических особенностей появляются новые черты: злоб-

ность, ревность, назойливость. В психической сфере вне

состояний опьянения отмечаются повышенная раздражи-

тельность, придирчивость, сужение круга интересов и т. п.

Первая стадия обычно длится в среднем 1—3 года.

Отличительной особенностью средней (субкомпенсиро-

ванной) стадии хронического алкоголизма являются уси-

ление патологического влечения к алкоголю, которое ста-

новится постоянным, и появление синдрома похмелья,

Для синдрома похмелья (абстиненции) характерно нали-

чие вегетативно-неврологических (дрожание, веетибуляр-
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ные расстройства) и психических нарушений (подозри-

тельность, идеи отношения, тревожно-боязливое настрое-

ние, нестойкие обманы восприятия). В состоянии похме-

лья обычно усиливаются (свойственные хроническим ал-

коголикам) придирчивость, злобность, склонность к кон-

фликтам. Отмечаются признаки снижения интеллекту-

альных возможностей и критики.

В состоянии опьянения в средней стадии алкоголизма

характерны расстройства настроения, гневливость, перео-

ценка переживаний, связанных с давними конфликтами,

параноидная настроенность. Все это содействует соверше-

нию нередко безмотивных преступлений.

Тяжелая (декомпенсированная) стадия хронического

алкоголизма характеризуется резким снижением толе-

рантности к алкоголю, удлинением абстинентного перио-

да, появлением запоев. В результате хронической инток-

сикации алкоголем появляются стойкие сомато-невроло-

гические нарушения различной выраженности.

Совершение преступлений больными хроническим ал-

коголизмом чаще всего обусловливается повышенной по-

дозрительностью, активизацией инстинктивных механиз-

мов, нередко появлением скоротечных обманов вос-

приятий.

Ошибочному отнесению состояний похмелья к дели-

рию способствуют: ситуация воздержания, соматические

и вегетативно-неврологические симптомы, бредовая насто-

роженность, моторная подвижность, наплывы кошмар-

ных сновидений, отдельные гипнагогические обманы вос-

приятия. В подобных случаях следует помнить, что для

абортивного делирия характерны не только соматические

и вегетативно-неврологические, но и специфические пси-

хотические расстройства. Среди последних всегда наличе-

ствуют зрительные и слуховые галлюцинации и изменчи-

вый аффект, в котором легко сменяются страх, эйфория,

любопытство и тревога. В похмелье аффект носит одно-

образный характер.

Принципиальное значение имеет установление при

абортивном делирии изменения сознания в вид& легкого

его помрачения с элементами ложной ориентировки. По-

добных расстройств не бывает в картине похмельного

синдрома.

У лиц, страдающих алкоголизмом, нередко возникают

идеи ревности, которые в ряде случаев принимают болез-

ненный характер. Ревнивые представления обычно усили-

ваются в состоянии опьянения, носят характер домини-
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рующих идей, что нередко вызывает дифференциально-

диагностические затруднения. Переоценка ревнивых

представлении и идей может привести к неправильным

судебно-психиатрическим выводам. Ввиду частоты совер-

шаемых такими лицами правонарушений в отношении

своих жен правильная клиническая оценка ревнивых вы-

сказываний и отграничение их от бредовых идей ревности

приобретают особо важное значение в экспертной прак-

тике.

^ Таким образом, вследствие привнесения хроническим

алкоголизмом новых, ранее несвойственных личности

черт эти психические изменения могут отражаться не

только на проявлениях и поступках опьяневших, но и на

формировании у них умысла, характера совершения пре-

ступления.

Судебно-психиатрическая оценка хронического алкого-

лизма, как правило, не представляет значительных труд-

ностей. Несмотря на определенные психические измене-

ния личности, наступающие в результате хронической ин-

токсикации алкоголем, страдающие алкоголизмом даже в

тяжелой стадии не лишаются способности отдавать себе

отчет в своих действиях и руководить ими. Поэтому такие

лица, совершившие правонарушение, признаются вменяе-

мыми. Исключение могут составлять те довольно редкие

случаи, в которых хронический алкоголизм вследствие со-

четания с возникшими атеросклеротическими и возраст-

ными изменениями принял характер выраженного алко-

гольного слабоумия.

В целях профилактики повторных правонарушений в

соответствии со ст. 62 УК РСФСР и аналогичными норма-

ми УК других союзных республик экспертные комиссии

должны рекомендовать суду назначение на период отбы-

вания наказания ^принудительного против^ пкпгппт,ного

лечения_пица-м»—схрадающим алкоголизмом, совершив-

шим правонарушения и признанным вменяемыми. При-

менение ст. 62 УК РСФСР должно распространяться не

только на лиц с выраженными признаками хронического

алкоголизма, но и на тех, у кого еще нет психических из-

менений. Исключение составляют случаи, когда другое

тяжелое заболевание препятствует проведению противо-

алкогольного лечения.                            -^

Лечение больных алкоголизмом в первую очередь

должно быть направлено на ликвидацию явлений острого

периода интоксикации.

Далее возможно проведение условно-рефлекторной те-
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рапии с целью выработки тошнотной и рвотной реакции

на алкоголь (апоморфин, эметин, ликоподиум селяго '(ба-

ранец) и др.).

Применяются и средства, сенсибилизирующие орга-

низм к алкоголю (тетурам, темпозил и Др.). Эти виды ле-

чения должны проводиться в сочетании с психотерапией

как индивидуальной, так и коллективной, в том числе и

гипнотерапией.

Больные алкоголизмом, уклоняющиеся от доброволь-

ного лечения в учреждениях министерства здравоохране- ,

ния СССР, в соответствии с существующим законодатель-

ством направляются на принудительное лечение в лечеб-.

но-трудовые профилактории '.

Алкогольный делирий. Алкогольный делирий (белая

горячка) является типичным примером острого алкоголь-

ного психоза. В структуре алкогольных психозов делирий

занимает более 83% среди мужчин и 76% среди женщин.

Патогенез алкогольного делирия большинством авто-

ров связывается с определенными нарушениями дезинток-

сикационной, жировой и пигментной функций печени

(И. В. Стрельчук, 1972).

В работах, посвященных исследованию патогенеза де-

лирия, все авторы сходятся на том, что его развитию спо-

собствуют инфекционные заболевания, психогении, трав-

мы, обострения заболеваний внутренних органов.

Алкогольный делирий обычно развивается после пре-

кращения злоупотребления алкоголем в состоянии абсти-

ненции или на высоте запоя. В дни, непосредственно пред-

шествующие возникновению психоза, настроение стано-

вится подавленным, тревожным. Отмечается резкое дрЬ-

жание рук, обильная потливость, головокружение, сла-

бость. Сон становится отрывистым, тревожным. Появля-

ются сновидения устрашающего содержания с ощущения-

ми передвижения, проваливания, преследования, нападе-

ния зверей; больные в страхе просыпаются от удушья.

Развитию делирия могут предшествовать рвота, судорож-

ные припадки с расстройством сознания.

Начало делирия, обычно острое, характеризуется на-

рушением ориентировки в месте и времени, обилием раз-

г См., например, Указ Президиума Верховного Совета РСФСР от

1 марта 1974 г. «О принудительном лечении и трудовом перевоспита-

нии хронических алкоголиков» (Ведомости Верховного Совета РСФСР,

1974, № 10, ст. 287).
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нообразных, преимущественно зрительных, галлюцина-

ций, иллюзий, суетливым возбуждением,,аффектами стра-

ха. При зрительных и тактильных галлюцинациях боль-

ные стряхивают с себя, как они считают, мелких живот-

ных, насекомых. Под влиянием ярких устрашающих гал-

люцинаций больные убегают, прячутся, совершают агрес-

сивные действия.

Бредовые идеи преследования носят нестойкий харак-

тер, они легко меняются соответственно переживаемым

галлюцинациям. Больные все время находятся в состоя-

нии двигательного и речевого возбуждения.

Если психотическое состояние продолжает ухудшать-

ся, то возникают симптомы профессионального делирия,

затем появляется оглушеыкоеть сознания, при дальней-

шем утяжелении сменяющаяся ступором, во время кото-

рого может наступить смерть. Продолжительность психо-

за — 3—5 дней, выход из психоза может быть критиче-

ским или литическим.

У больных алкоголизмом нередко возникают абортив-

ные варианты делирия, выражающиеся в плохом сне,

страхе, тревоге, появлении галлюцинаций лишь по вече-

рам. Продолжаются такие состояния несколько часов.

Нужно иметь в виду, что при продолжающемся злоу-

потреблении алкоголем делирий может рецидивировать

или трансформироваться в другие формы алкогольных

психозов — в галлюцинозы и бредовые состояния.

Типичные делириозные состояния настолько ярки, что

переживаются больными как полная реальность. Больные

представляют значительную опасность как для самих се-

бя, так и для окружающих.

Лиц, совершивших опасные действия в состоянии де-

лирия и признанных невменяемыми, с целью предотвра-

щения повторения психотических состояний следует на-

правлять на принудительное лечение в психиатрические

больницы.

Практика показывает, что делирий нередко возникает

вскоре после ареста по уголовному делу. В таких случаях

для экспертов особенно важным является установление

времени начала делирия по отношению к периоду совер-

шенного правонарушения.

При экспертизе лиц, в прошлом перенесших алкоголь-

ные психозы, но привлекаемых к уголовной ответственно-

сти за не связанное с ними правонарушение, следует учи-

тывать их возможную тенденцию к предиадверенному, соз-

нательному воспроизведению имевшей место в прошлом
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болезненной симптоматики и отнесениюеё ко времени со-

вершения преступления с щелью избежать' ответственно-

сти за содеянное. Обычно-описание симптоматики дели-

рня, якобы имевшего место во время совершения правона-

рушения, носит клинически-неправдоподобный характер,

оно расходится с истинной психопатологической симпто-

матикой, характерной для делирия. Только тщательное,

подробное изучение материалов уголовного дела, осто-

рожность при расспросах испытуемого о его переживани-

ях позволяют распознать преднамеренное сознательное

изображение психотического состояния, отличное от кар'

тины истинной болезни. Кроме того, при исследований

психического состояния испытуемого следует учитывать

соответствие отраженного в материалах уголовного дела

характера поведения в момент совершения правонаруше-

ния содержанию описываемой испытуемым болезненной

симптоматики. Для избежания ошибочных экспертных

заключений необходимо точное установление начала бо-

лезненного состояния. Констатация болезненного состоя-

ния должна основываться на сопоставлении материалов

уголовного дела с субъективными высказываниями испы-

туемых.

В экспертной практике нередко возникают трудно-

сти при отграничении абортивных делириозных состоя-

ний, возникающих на высоте опьянения, прежде всего

от патологического опьянения. Патогномоничным для

абортивных делириозных состояний является наличие

тревоги, страха, элементов эйфории, дезориентировки в

месте, времени, с физической стороны — тремора, по-

тливости и т. п. Поведение больных алкогольным дели-

рием внешне чрезвычайно характерно: они ведут себя

адекватно переживаемым галлюцинациям, ищут защи-

ты, помощи у окружающих, прячутся, редко соверша-

ют нападения и т. п. По отдельным характерным вы-

сказываниям этих больных можно судить о бредовых

идеях, тесно связанных с галлюцинаторными пережи-

ваниями.

Лечение больных алкогольным делирием базируется

на проведении массивной дезинтоксикационной терапии,

направленной на восстановление витаминного баланса и

ионного равновесия организма, применении симптомати-

ческих и психотропных средств (галоперидол, тизерцин,

мажептил и др.).

Алкогольный галлюциноз. Обычно алкогольный гал-

люциноз начинается после алкогольных эксцессов, в пер-

вые 3—-4 дня абстиненции. Патогенез алкогольного гал

люциноза не изучен в достаточной степени.

Основными клиническими признаками алкогольного

галлюциноза являются сохранность сознания, ориенти-

ровки в месте, времени и собственной личности, наличие

преимущественно слуховых галлюцинаций. Больному

обычно слышатся голоса беседующих о нем людей, кото-

рые ругают его, угрожают. Содержание голосов большей

частью неприятное, они, например, говорят, что больной

«погибший», его ждет «виселица», «тюрьма», ему оста-

лось жить несколько дней или часов. Голоса или обраща-

ются к больному, или обсуждают его судьбу между собой

(«рапорт между голосами»). Обычно эти голоса восприни-

маются больным как голоса знакомых, родных, товари-

щей по работе.

Бредовые идеи носят интерпретативный характер и

вытекают из галлюцинаций.

Иногда, к слуховым галлюцинациям присоединяются

скоротечные зрительные обманы восприятия и галлюци-

нации общего чувства.

Зрительные галлюцинации возникают главным обра-

зом в темноте или при закрытых глазах.

В первые дни заболевания и на его высоте критическое

отношение к галлюцинациям отсутствует. Находясь под

влиянием галлюцинаторных переживаний и бредовых

идей, больные по приказу голосов совершают правонару-

шения, делают попытки к самоубийству. Некоторые из

них нередко обращаются в органы милиции за помощью,

другие — «баррикадируются» в своей квартире, вооружа-

ются с целью защиты от мнимых преследователей. Неред-

ки случаи, когда больные яростно нападают на вообра-

жаемых врагов.

Со временем голоса становятся не такими грозными,

больные «сживаются» с ними. Поведение больных внешне

становится более упорядоченным, они начинают осозна-

вать свои переживания, появляется частичное критиче-

ское осмысление своего состояния. Однако при вниматель-

ном наблюдении можно все же заметить, что больные по-

стоянно спорят с голосами, их внимание непрерывно фик-

, сировано на галлюцинаторных переживаниях.

I   Течение заболевания в основном острое, реже — под-

| острое и еще реже — хроническое. Острый алкогольный

галлюциноз длится от нескольких дней до 2—3 месяцев.

Подострый галлюциноз длится до одного года; хрониче-

ский — годами.
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Выход из острого алкогольного галлюциноза чаще все- |

го литический; психопатологическая симптоматика исче-

зает в порядке, обратном ее появлению. После исчезнове-

ния психопатологической симптоматики длительное вре- |

мя сохраняется астения.                                |

Затяжные или подострые алкогольные галлюцинозы

чаще всего возникают вслед за перенесенными ранее алко-

гольными делириями.

Затяжные алкогольные галлюцинозы могут протекать

с включением в. структуру психоза выраженных депрес-

сивных явлений, с преобладанием вербальных галлюци-

наций, бредовых или парафренных расстройств. В струк-

туре затяжного алкогольного галлюциноза возможно на-

личие элементов синдрома Кандинского — Клерамбо в

форме бреда физического или психического воздействия.

Особенностью хронических алкогольных галлюцино-

зов является усложнение психопатологической симптома-

тики, что, вероятно, следует отнести за счет закономер-

ностей развития основного болезненного процесса. Хрони-

ческий алкогольный галлюциноз может протекать как с

доминированием вербальных галлюцинаций при ясном ,

сознании, так и с включением бреда, синдрома Кандин-

ского — Клерамбо и парафренных проявлений.

В судебно-психиатрической практике чаще всего встре-

чается острый, непродолжительный алкогольный галлю-

циноз. Такой алкогольный галлюциноз приходится диф-

ференцировать в первую очередь от патологического опья-

нения, а нередко и от выраженных вариантов простого ал-

когольного опьянения. Слуховые галлюцинации, бредо-

вые идеи преследования, страх, тревога, протекающие на

фоне ясного сознания, сохранной ориентировки, а в ряде

случаев и внешне упорядоченного поведения, несовмести-

мы с клиникой патологического опьянения и тем более с

состоянием простого алкогольного опьянения.

Необходимо помнить, что как при делирии, так и при

алкогольном галлюцинозе возможно последующее пред-

намеренное, целевое изложение испытуемыми на экспер-

тизе пережитых ими ранее болезненных состояний с це-

лью избежать ответственности.

Наличие алкогольного галлюциноза во время соверше-

ния правонарушения исключает вменяемость. Лиц, совер-

шивших опасные действия в состоянии алкогольного гал-

люциноза и признанных невменяемыми, с целью профи-

лактики рецидивов психотических состояний следует ре-

комендовать направлять на длительное принудительное
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лечение в психиатрические больницы с дальнейшим, пос-

ле прекращения принудительного лечения, направлением

их под наблюдение районного психиатра. В случаях, ког-

да алкогольный галлюциноз принимает затяжное, хрони-

ческое, неблагоприятное течение, возможно применение

ч. 2 ст. 11 УК РСФСР.

При лечении алкогольных галлюцинозов руководству-

ются теми же принципами, что и при лечении алкоголь-

ных делириев. Из психотропных средств хороший эффект

дают стелазин, галоперидол, этаперазин, нозинан.

Алкогольный параноид. Впервые алкогольный парано-

ид как самостоятельную форму алкогольного психоза вы-

делил и описал И. В. Стрельчук (1949). Ранее он рассма-

тривался как отдельный симптомокомплекс в рамках раз-

личных алкогольных психозов (Э. Крепелин, Е. Блейлер,

Е. Майер и др.).

В судебно-психиатрической практике чаще всего при-

ходится встречаться с острыми и затяжными алкогольны-

ми параноидами, протекающими с бредом преследования,

ревности, отравления и т.п.

Развитию остро возникающего алкогольного паранои-

да обычно предшествуют недомогание, тревога, двигатель-

ное беспокойство. В дальнейшем появляются аффекты

страха, тревоги, отрывочные бредовые идеи преследова-

ния особого значения, физического воздействия. Харак-

терно постепенное нарастание двигательного возбуждения

с последующим совершением импульсивных поступков.

Особенностью острого алкогольного параноида являет-

ся совершение больными в период наибольшей интенсив-

ности болезненных переживаний тяжелых социально опа-

сных действий против личности.

Встречаются и протрагированные варианты алкоголь-

ного параноида. Характерной особенностью этого типа те-

чения психоза является наличие в клинической картине

чувственно ярких бредовых идей преследования, ревно-

сти, отравления, физического воздействия, зрительных и

слуховых обманов восприятий. Появление в структуре

психоза галлюцинаторных расстройств, бредовых идей

ревности определяет значительную социальную опасность

отого рода больных.

Необходимо подчеркнуть, что в структуру психоза мо-

гут включаться и кратковременные иллюзорно-галлюци-

наторные переживания преимущественно эротического со-

держания. Больные открыто говорят о мнимых изменах

жен, нередко опечатывают двери. Так, один из больных
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утверждал, что цементные ступеньки возле его квартиры

«подтерлись», полагая, что жена встречается с «любовни-

ками» на лестничной клетке.

Нередко неправильное поведение больных выявляется

в написаний нелепых заявлений в общественные органи-

зации и органы милиции. Бредовые идеи ревности обычно

конкретны, отличаются узостью содержания, крайней аб-

сурдностью, имеют тенденцию к расширению круга мни-

мых любовников, сообщников и преследователей.

К бредовым идеям ревности присоединяются бредовые

идеи преследования. Такому больному начинает казаться,

что «любовники» жены следят за ним, при встрече мно-

гозначительно -улыбаются, подают друг другу знаки.

Такого рода больные нередко совершают грубые насилия

над женами, наносят увечья мнимым любовникам. Тече-

ние этого варианта алкогольного параноида обычно дли-

тельное, исчисляется иногда годами.

В судебно-психиатрической практике часто возникают

определенные затруднения при отграничении так назы-

ваемых психологически понятных идей ревности, харак-

терных для хронического алкоголизма, от бреда ревности,

специфичного для алкогольного лараноида. Бредовые

идеи ревности всегда сопровождаются выраженными аф-

фектами страха, тревоги, как правило, протекают в соче-

тании с бредовыми идеями отношения, преследования.

Бредовые идеи ревности занимают ведущее место в ком-

плексе тесно связанных между собой других психотиче-

ских переживаний, протекающих на напряженно аффек-

тивном фоне, и не поддаются коррекции. Поэтому боль-

ные, обнаруживающие бредовые идеи ревности, призна-

ются невменяемыми; они нуждаются в длительном при-

нудительном лечении, причем в ряде случаев целесообраз-

но направление их в специальные психиатрические боль-

ницы.

Судебно-психиатрическая статистика показывает, что

по частоте и тяжести совершения общественно опасных

деяний первое место принадлежит больным алкогольны-

ми параноидами. Опасность этого рода больных в первую

очередь определяется наличием бредовых идей ревности,

преследования. Следует помнить, что такие больные всег-

да остаются потенциально опасными для окружающих,

особенно для жен, детей и родственников. Данное обстоя-

тельство необходимо учитывать при назначении мер ме-

дицинского характера, так как эти больные (особенно с

рецидивирующим течением алкогольных параноидов)

- нуждаются в длительном принудительном лечении в пси-

хиатрических больницах специального .типа независимо

от тяжести содеянного. Кроме того, даже несмотря на

тщательно проведенное лечение, выписка из больниц та-

кого рода больных без учета микросоциальных условий

может привести к рецидиву алкоголизма, который в свою

очередь спровоцирует рецидив алкогольного параноида.

Поэтому при изменении вида принудительного лечения

необходимо строго соблюдать ступенчатость и при перево-

де больного в психиатрическую больницу общего типа

проводить ему там противоалкогольное лечение с актив-

ной трудовой терапией.

Лиц, у которых алкогольный параноид возник после

правонарушения, следует рекомендовать направлять в

психиатрические больницы до выхода из болезненного со-

стояния с последующим возвращением в распоряжение

следственных органов или суда. В случаях когда алко-

гольные параноиды принимают затяжное течение, воз-

можно применение ч. 2 ст. 11 У К РСФСР.

При экспертизе лиц, в прошлом перенесших острые ал-

когольные параноиды и привлекаемых к уголовной ответ-

ственности, следует учитывать их возможное стремление

к сознательному целевому воспроизведению психотиче-

ских симптомов, пережитых ранее (метасимуляция).

Основным видом терапии больных алкогольными па-

раноидами является назначение психотропных средств

(галоперидол, тизерцин, аминазин и др.). С целью профи-

лактики рецидивов алкогольного параноида обязатель-

ным является лечение собственно хронического алкого-

лизма.

Дипсомания (запой). Истинная дипсомания предста-

вляет собой довольно редкое заболевание, периодически

проявляющееся в приступах непреодолимого, болезненно-

го влечения к алкоголю. Началу дипсомании обычно за-

долго предшествуют тяжелые дисфорические состояния,

безмотивная раздражительность, тоска, длительные рас-

стройства сна. В качестве предвестников приближающего-

ся приступа болезни нередко появляется безотчетный

страх, параноидная настроенность, обонятельные галлю-

цинации в виде запаха алкоголя (И. Н. Введенский).

Во время приступа, длящегося несколько дней, боль-

ные, несмотря ни на какие препятствия, поглощают

спиртные напитки в очень большом количестве, употре-

бляют суррогаты алкоголя, В это время они ничего не

едят, аппетит полностью отсутствует. Такие лица произво-
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дят впечатление физически тяжелобольных. Лицо у них

гиперимировано, одутловато, язык обложен. Сон чаще

всего поверхностный, сопровождающийся кошмарными

сновидениями. Возможно появление наяву эпизодических

галлюцинаций. Приступы дипсомании обычно заканчива-

ются внезапно, в ряде случаев завершаются развитием де-

лйрия.

При прекращении приступа постепенно общее состоя-

ние больного улучшается, появляется отвращение к алко-

голю, отмечается амнезия на отдельные периоды запоя; С

годами у таких больных светлые промежутки между при-

ступами запоя сокращаются, а длительность запойных

приступов, наоборот, увеличивается. В таких случаях за-

пой может переходить в хронический алкоголизм; у ряда

лиц отмечается благоприятное течение и еще реже наблю-

дается выздоровление.

Установление истинной дипсомании представляет из-

вестные трудности. Ее необходимо отграничивать от псев-

додипсомании (ложного запоя), нередко встречающейся

при тяжелых формах хронического алкоголизма. Истин-

ные дипсомании всегда начинаются внезапно, вне какой-

либо связи с внешними психогенными обстоятельствами в

противоположность ложному запою при хроническом ал-

коголизме, возникновение которого всегда обусловлено ре-

альными обстоятельствами и представляет по существу

утяжеление привычного алкоголизма. Во время запоев

больной дипсоманией невменяем.

Вне приступов дипсомании лица, страдающие ею, вме-

няемы, так как могут отдавать отчет в своих действиях и

руководить ими.

Состояние лиц, страдающих хроническим алкоголиз-

мом с психогенно-ситуационно обусловленными запойны-

ми состояниями, не может быть приравнено к временным

болезненным расстройствам психической деятельности, и

поэтому такие лица несут ответственность за содеянное.

Лечение больных дипсоманией проводится в стацио-

нарных условиях и только после тщательного соматиче-

ского обследования. При расстройстве настроения показа-

ны антидепрессивные препараты (мелипрамин, тофранил,

изил и др.), при дисфорической окраске настроения —

бромиды, сернокислая магнезия, витамин В)5И др. Показа-

но также лечение сном, электросном. В случаях когда ди-

псомания перешла в хронический алкоголиам, лечение

проводят по общепринятым методикам.

Наркомании. Наркомании характеризуются болезнен-
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икгм привыканием и пристрастием к наркотическим сред-

ствам . Наиболее распространенными из наркотических

средств, которые употребляют наркоманы» являются

опийные препараты.                         .   ,

Обязательными для наркомании (хотя и не исчерпы-

вающими весь комплекс расстройств) являются следую-

щие проявления заболевания: психическая и физическая

зависимость от наркотика и увеличение доз принимаемых

препаратов.

Психическая зависимость характеризуется болезнен-

ной потребностью в повторном приеме наркотика и актив-

ными действиями, направленными на его приобретение.

Одним из важных компонентов психической зависимости,

особенно на начальных этапах заболевания, является

стремление лица, страдающего наркоманией, вызвать у

себя наркотическое опьянение — состояние с повышен-

ным настроением, субъективным ощущением легкости, от-

решенностью от внешнего мира и иными проявлениями. С

прогрессированием заболевания психическая зависимость

от наркотика углубляется и уже не может быть объяснена

только стремлением к наркотическому опьянению. В силу

нарастающих изменений личности, деградации все по-

мыслы больного оказываются сосредоточенными на одной

цели — приобрести и принять наркотики. Психическая

зависимость от наркотика является наиболее стойким

симптомом заболевания и сохраняется в скрытой форме

даже по истечении длительного времени после прекраще-

ния употребления наркотика.

Физическая зависимость от наркотика при развитии

заболевания возникает позже, чем психическая зависи-

мость, и проявляется лишь на фоне длительного ежеднев-

ного приема значительных доз наркотика. В основе физи-

ческой зависимости лежит абстинентный синдром — ком-

плекс крайне тягостных для больного сомато-неврологи-

ческих расстройств, возникающих при прекращении упо-

требления наркотических средств или уменьшении их доз.

В силу этого больной как бы принужден непрерывно про-

должать прием определенных доз наркотика с целью из-

бежать возникновения абстинентных явлений. Для каж-

дого наркотика существует строго определенный, специ-

фический вид абстинентных расстройств. При прогресси-

ровании заболевания тяжесть абстинентных состояний

нарастает, что обусловливает углубление физической за-

висимости от наркотика. При тяжелых абстиненциях-ж»в-

можно развитие острых пеихотических состояний с .ВОН-
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рачением сознания, бредом, галлюцинациями или возни-

кновением судорожных припадков.

Увеличение доз наркотического средства тесно связано

с проявлениями психической и физической зависимости

от наркотика. С началом и последующим течением забо-

левания, несмотря на прием тек же доз наркотического

средства, что и прежде, выраженность наркотического

опьянения уменьшается.

Добиваясь прежнего эффекта, больной постепенно уве-

личивает дозы наркотика, чему способствует возрастаю-

щая физическая переносимость препарата (повышение то-

лерантности). Нередко количество принимаемых больным

наркотических средств при тяжелых стадиях заболевания

в десятки раз превышают физиологически допустимые

(для здоровых лиц) дозы препарата.

Наркомании характеризуются большой тяжестью не-

благоприятных последствий заболевания — как соматиче-

ских (касающихся физического состояния), так и соци-

альных.

При медицинском обследовании лиц с тяжелыми ста-

диями наркомании обнаруживаются: падение веса тела,

желтушность и сухость кожных покровов, глубокие рас-

стройства деятельности печени, пищеварительного тракта,

сердечно-сосудистой системы, эндокринных органов и

другие нарушения.

Лица, страдающие наркоманией, причиняют большой

вред не только себе, но и окружающим людям, а также '

обществу в целом. Сниженная трудоспособность нередко |

делает их иждивенцами, а изменения личности и непра-'

вильное поведение наносят непоправимый ущерб мораль- |

ной атмосфере в семье. Лица, страдающие наркоманиями,

при попытках приобрести наркотики легко могут совер-

шить уголовно наказуемые деяния. Большую опасность

представляет их тенденция привлекать к злоупотребле-

нию наркотиками окружающих, в частности субъектов

молодого возраста.

Пристрастие к наркотическим средствам возникает

обычно у аномальных личностей — неуравновешенных

по характеру, неустойчивых и подверженных внешним

влияниям, не имеющих твердых и постоянных интересов,

нередко стремящихся чем-то «выделиться» среди окру-

жающих людей. Реже наркомания развивается у лиц с

нормальной уравновешенной психикой, однако и в этих

случаях существуют какие-либо привходящие обстоятель-

ства, например длительное, предшествующее развитию за-

болевания употребление наркотических' препаратов при

соматических заболеваниях с целью уменьшения болевых

ощущений.    '

Случаи правонарушений, связанных с острой v хрони-

ческой интоксикацией наркотиками, встречаются относи-

тельно редко. Лица, злоупотребляющие наркотиками, как

правило, признаются вменяемыми. В отдельных случаях

наркомании, однако, может быть принято решение о нев-

меняемости. Это относится к правонарушениям, совершен-

ным в остром психотическом состоянии. Наличие особен-

нй глубоких изменений личности также может служить

основанием для признания правонарушителя невме-

няемым.

Опийные наркомании. Опий, его препараты (пантопон,

омнопон), отдельные-алкалоиды, входящие в состав опия

(морфий, кодеин, дионин), а также синтетические произ-

водные с морфиноподобным действием (промедол, фена-

дон) при систематическом употреблении вызывают быст-

рое привыкание и пристрастие к ним. Опийные препараты

вводятся лицами, злоупотребляющими ими, внутрь, под-

кожно, внутривенно или путем курения. Особое значение

при этом имеет широкое распространение в медицинской

практике опийных препаратов, применяемых из-за отчет-

ливого обезболивающего эффекта.

Действие опийных препаратов на человека характери-

зуется резко выраженной эйфорией, вследствие чего пси-

хическая зависимость от препарата формируется в очень

короткие сроки и отличается резкой выраженностью. При

развитии наркомании количество принимаемого препара-

та быстро повышается и в отдельных случаях достигает

0,5—1,0 чистого морфия на прием — смертельных доз

для лица, не страдающего наркоманией.

Абстинентные состояния, возникающие при снижении

доз или прекращении приема наркотика, обычно проявля-

ются достаточно бурно. Картина абстиненции складывает-

ся из повышения температуры тела, общего недомогания,

бессоницы, тошноты, рвоты, крайне тягостных мышечно-

I суставных болей.

Больные в состоянии абстиненции бывают непоседли-

пы, крайне раздражительны, испытывают чрезвычайно

интенсивное влечение к наркотику и всеми средствами

пытаются достать его.

При тяжелых состояниях абстиненции возникает паде-

ние сердечно-сосудистой деятельности с развитием коллап-

сов; возможны также астматические приступы, судорож-
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вые подергивания конечностей или состояния резкого пси-

хомоторного возбуждения. Психозы в состоянии абстинен-

ции у лиц, злоупотребляющих опиатами, довольно редки,

и по клинической картине представляют собой временные

делириозные состояния.

Изменения личности при опийных наркоманиях обыч-

но заметно выражены. Вначале обнаруживаются астени-

ческие, депрессивные расстройства, возбудимость, истери-

ческие реакции. В последующем на первый план выступа-

ют падение активности, сужение круга интересов, эмоцио-

нальное огрубление, морально-этическое снижение. Отче-

тливо проявляются также стойкие нарушения со стороны

физического состояния.

В судебно-психиатрической практике лица, злоупотре-

бляющие опиатами, в подавляющем большинстве случаев

признаются вменяемыми. Исключение составляют боль-

ные, совершившие правонарушение в психотическом со-

стоянии.

Наркомании, возникающие при злоупотреблении ко-

деином, Кодеин относится к алкалоидам, присутствую-

щим в опии, однако обладает меньшей фармакологиче-

ской активностью, чем иные его алкалоиды, в частности

морфий. Эйфория, возникающая при приеме кодеина, вы-

ражена относительно нерезко. Поэтому картина хрониче-

ской интоксикации кодеином отлична по своим клиниче-

ским особенностям от иных видов опиоманий. Однако

наркоманы часто комбинируют прием кодеина с приемом

опийных -препаратов. В случае злоупотребления кодеином

в чистом виде психическая и физическая зависимость от

наркотика развивается относительно медленно. Абсти-

нентные состояния выражены не столь бурно, как при

иных видах опиоманий. Соответственно не столь тяжелы

социальные и соматические последствия заболевания. Су-

дебно-психиатрическая оценка практически всегда влечет

признание лица, злоупотребляющего кодеином, вме-

няемым.

Наркомании, возникающие при злоупотреблении сно-

творными средствами. Любые длительно принимаемые

снотворные средства могут вызывать привыкание и при-

страстие к ним. Однако наибольшее значение в этом отно-

шении имеют барбитураты (производные барбитуровой

кислоты) — барбамил, этаминал-натрий (нембутал), бар-

битал (веронал), фенобарбитал (люминал).

Из небарбитуровых снотворных, вызывающих привы-

кание, следует отметить ноксирон и димедрол. Все сно-
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творные препараты принимаются лицами, злоупотре-

бляющими ими, внутрь.            . . ,

К систематическому приему снотворных средств наи-

более часто прибегают лица, страдающие опиоманиями

или хроническим алкоголизмом, а также субъекты со

стойкими нарушениями сна различного происхождения

(неврозы, психопатии, сосудистые заболевания ЦНС и не-

которые другие виды патологии).

При злоупотреблении снотворными средствами психи-

ческая и физическая зависимость от наркотиков формиру-

ется значительно медленнее, чем при опиоманий. В мень-

шей степени проявляется также нарастание употребляе-

мых доз препаратов. Проявления заболевания тем не ме-

нее достаточно тяжелы и приводят на отдаленных этапах

заболевания к тяжельпя последствиям.

Наркотическое опьянение характеризуется резкой вя-

лостью, сонливостью, апатичным, часто бессмысленным

выражением лица, монотонной и неясной речью. Несмот-

ря на относительно медленное прогрессирование заболева-

ния, абстинентные состояния при злоупотреблении сно-

творными средствами имеют особую выраженность психи-

ческих расстройств. Значительно чаще, чем при опиома-

ниях, в абстиненции наблюдаются острые психозы с бре-

дом преследования, слуховыми и зрительными галлюци-

нациями. Нередкими являются также развернутые судо-

рожные припадки.

У барбитуроманов с большим сроком заболевания об-

наруживаются грубые изменения личности, похожие на

таковые у лиц с эпилептической болезнью. Обращает на

себя внимание склонность к бурным вспышкам гнева, не-

редко с агрессивными поступками в отношении окружаю-

щих лиц. Наряду с этим мышление больных становится

тугоподвижным, они с трудом переключают свое внима-

ние с одного предмета на другой. Как правило, обнаружи-

вается выраженное в той или иной степени снижение ин-

теллекта.

При судебно-психиатрической экспертизе лиц, злоупо-

требляющих снотворными средствами, учитывается их

психическое состояние в момент совершения правонару-

шения и степень выраженных изменений личности. Нев-

меняемость устанавливается лишь в тех случаях, когда

правонарушение было совершено в психотическом состоя-

нии или если имеют место особенно глубокие изменения

личности. Чаще, однако, такие лица несут ответственность

за совершенное правонарушение.
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Гашишемания. Злоупотребление гашишем (синони-

мы —• марихуана, анаша, план) приводит к наркоманиям

со своеобразной клинической картиной, особенно заметно

отличающейся от описанных выше видов наркомании. Га-

шиш применяется наркоманами путем курения в смеси

его с табаком. Острая интоксикация гашишем сопровож-

дается не только изменением эмоционального фона (при-

поднятостью настроения, смешливостью), но и возмож-

ным возникновением психомоторного возбуждения с ду-

рашливостью, а также иллюзорными расстройствами.

Искажается восприятие как зрительных, так и слуховых

образов. Окружающие предметы представляются резко

измененными по форме и цвету, приобретают причудли-

вый, фантастический вид. Чрезвычайно обостренно вос-

принимаются звуки. Иногда возникает чувство нереально-

сти происходящего вокруг, отчужденности от окружаю-

щего мира.

У взрослых нередко (а у детей и подростков очень,ча-

сто) даже однократное введение больших доз гашиша вы-

зывает острые психотические эпизоды с преобладанием

ярких, сценоподобных зрительных и слуховых галлюци-

наций. Психотические расстройства такого рода оказыва-

ются, однако, легко обратимыми.

При длительном злоупотреблении гашишем возникает

отчетливая психическая зависимость от препарата. Физи-

ческая зависимость от наркотика выражена в меньшей

степени, абстинентные явления проявляются относитель-

но нерезко и исчерпываются недомоганием, снижением

аппетита, общим тремором, потливостью.

Указанные особенности проявления психической и фи-

зической зависимости от наркотика обусловливают тот

факт, что в некоторых местностях (преимущественно на

Востоке) с глубоко укоренившимися традициями курение

гашиша у многих лиц вызывает лишь привыкание к пре-

парату. Однако нельзя недооценивать опасности, исходя-

щей от гашиша. Даже прием умеренных доз гашиша на

протяжении продолжительного времени приводит к изме-

нениям личности и расстройствам физического состояния

в виде постоянной вялости, быстрой истощаемости, за-

труднений при концентрации внимания, снижения рабо-

тоспособности, неустойчивости настроения, замкнутости,

выраженных нарушений деятельности внутренних ор-

ганов.

В более тяжелых случаях хронической интоксикации

гашишем возникают или расстройства памяти и интел-
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лекта, или длительно текущие психозы с галлюцинатор-

но-параноидными состояниями, очень сходными по своим

клиническим проявлениям с шизофренией. .

Судебно-психвдтрическая оценка правонарушений, со-

вершаемых лицами, злоупотребляющими гашишем, осу-

ществляется с тех же позиций, как и по отношению к дру-

гим видам наркомании.

Наркомании, возникающие при злоупотреблении сти-

муляторами (фенамин, первитин, центедрин и др.). Эти

наркомании протекают менее злокачественно, чем опио-

мании, однако вызывают в ряде случаев тяжелые послед-

ствия. Данные препараты чаще принимаются лицами,

злоупотребляющими ими, в виде инъекций.

Однократный прием стимуляторов вызывает подъ-

ем настроения, чувство особой бодрости и прилива

душевных и физических сил.

При   хронической интоксикации стимуляторами

подобный эффект от их приема быстро сглаживается

и больные увеличивают дозы препарата, которые

иногда в несколько раз превышают обычные терапе-

втические. Достаточно выраженной в этих случаях

бывает как психическая, так и физическая зависи-

мость от препарата. Абстинентные состояния характе-

ризуются разбитостью, сонливостью, угнетенностью

настроения, снижением артериального давления. С

прогрессированием заболевания астенические и де-

прессивные расстройства в абстиненциях нарастают,

приводят к снижению работоспособности, суицидаль-

ным попыткам.

Полинаркомании. К полинаркоманиям чаще всего от-

носятся случаи сочетания хронического алкоголизма и

злоупотребления теми или иными наркотическими сред-

ствами (гашишем, опийными препаратами и т. д.). При-

соединение к хроническому алкоголизму злоупотребления

наркотическими препаратами обычно крайне утяжеляет

течение заболевания. Резко нарастают изменения лично-

сти больных, социальные и соматические последствия за-

болевания становятся особенно неблагоприятными. Как

правило, обнаруживаются тенденции к сокращению зло-

употребления алкоголем и увеличению количества прини-

маемых наркотических средств, иногда с полным перехо-

дом к ним.

Другие варианты полинаркоманий характеризуются

приемом опиоманами или барбитуроманами в отдельные

периоды (часто при отсутствии наркотических средств)
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спиртных напитков. Однако такие лица в последующем

обычно возвращаются к приемуосновного наркотика.

Еще чаще наркоманы комбинируют прием различных

видов наркотических средств (опийных препаратов с бар-

битуратами или со стимулирующими средствами и т. д.).

Лечение наркомании производится поэтапно. Первый

этап — отнятие наркотика с купированием абстинентных

расстройств; второй — ликвидация более стойких психо-

патологических и соматических последствий злоупотре-

бления наркотиками — проводится в стационарных усло-

виях; третий — длительное амбулаторное лечение и на-

блюдение. Особенно важными при этом являются адапта-

ция больного на производстве и в семье, восстановление

прежних интересов и увлечений, а также иные социально-

медицинские мероприятия.

Экспертиза дееспособности лиц, страдающих хрониче-

ским алкоголизмом или наркоманиями, в гражданском

процессе представляет известные трудности. Хронический

алкоголизм наносит ущерб не только психическому, физи-

ческому здоровью человека, но и вызывает ряд социаль-

ных осложнений. К последним относятся различные жи-

лищные, брачно-семейные и имущественные дела, касаю-

щиеся не только страдающего алкоголизмом, но и в боль^

шей степени членов его семьи. В случаях когда к хрониче-

скому алкоголику уже применялись (и, как правило, не-

однократно) меры общественного воздействия, не давшие

положительного результата, гражданское законодательст-

во допускает возможность ограничения его дееспособно-

сти (ст. 16 ГК РСФСР).

В связи с этим на основании решения суда ограничен- ^

но дееспособным назначается попечитель, без согласия ко-

торого они не могут самостоятельно совершать какие-либо

имущественные сделки, кроме мелких бытовых сделок

(ст. 262 ГПК РСФСР).

При уклонении ограниченно дееспособного от лечения

алкоголизма вопрос о направлении его в профилакторий

на основании Указа Президиума Верховного Совета

РСФСР от 16 мая 1985 г. рассматривается районным (го-

родским) народным судом в открытом судебном заседа-

нии при наличии медицинского заключения по ходатайст-

ву общественных организаций, трудовых коллективов, го-

сударственных органов, а также членов семьи или близ-

ких родственников.

Кроме ограничения дееспособности, к алкоголикам мо-

гут применяться и такие меры, как выселение (ст. 333 ГК
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РСФСР), лишение родительских прав (ст. 59 КоБС РСФСР)

и др.                               ••• •• •    ••

Попечитель, кроме контроля за расходованием средств

ограниченно дееспособного, следит и за проведением ему

лечения. ,                         •

Все вопросы, связанные с ограничением дееспособно-

сти хронического алкоголика, решаются в строго индиви-

дуальном порядке с учётом его поведения, психического

состояния, степени деградации.

Всудебно-психиатрической практике нередко возника-

ет вопрос о том, находился ли больной алкоголизмом в

Момент совершения им гражданского акта в предпсихоти-

Ческом, постпсихотическом или психотическом состоянии.

Имущественные или другие гражданско-правовые сделки,

Ювершенные в состоянии алкогольного опьянения, имеют

|илу. Различного рода сделки могут осуществляться и в

Юстояниях алкогольных психозов. Совершенно очевидно,

ели какая-либо сделка совершена в психотическом со-

тоянии, то лицо, ее совершившее, должно признаваться

^дееспособным. При анализе какой-либо имущественной

делки лица, совершившего ее в состоянии хронического

лкогольного психоза, необходимо учитывать характер,

пецифику течения болезни, степень выраженности кли-

и ческой картины в момент сделки и пр.

Глава 21

ОЛИГОФРЕНИЙ

(ВРОЖДЕННОЕ СЛАБОУМИЕ)

Олигофрении (в точном переводе с греч. — мало-

<ие) — это группа врожденных или рано приобретенных

Ко 2—3 лет) болезненных состояний психики, которые

»рактеризуются рядом общих клинических признаков,

эпволяющих рассматривать их в практической эксперт-

эй работе как единую клиническую форму.

Ведущим признаком олигофрений является общая пси-

ическая неполноценность, которая выражается не только

[недоразвитии интеллекта и мышления, но и всех других

Вихических функций — восприятия, памяти, внимания,

(чи, моторики, эмоционально-волевой сферы. Степень

Нраженности врожденного слабоумия может быть очень

|иличной.

Отличительной чертой олигофрений от других форм
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слабоумия является, то, что она представляет собой нец

снижение интеллекта и .иных функций психики, как ..это]

бывает при других психических заболеваниях, а их перво-

начальное недоразвитие. Поскольку речь идет об общей j

психической неполноценности в связи с болезнью, то вд-|

правомерно недоразвитие олигофренов сопоставлять с

психической незрелостью детей, соответствующей той или

иной возрастной норме: у олигофренов страдают как раз

те функции психики, которые обеспечивают ее нормаль-j

ное развитие.                                     . j

Причины олигофрений заключаются в неправильном!

формировании или в раннем поражении головного мозга»

Первое может быть обусловлено наследственностью —^не-

полноценностью половых клеток у родителей, как прави-'

ло, также страдающих олигофренией. Однако эта непол-,|

ноценность в силу разных причин (интоксикации, облуче-j

ние и др.) может быть и у психически здоровых родите-|

лей. Привести к повреждению головного мозга, обусло-|

вливающему олигофрению, могут также различные вред-|

ности, действующие на зародыш и плод в разных фазах|

внутриутробного развития, а также во время родов или в|

послеродовом периоде. Среди причин, непосредственно па-|

губно действующих на развивающийся зародыш и голов-д

ной мозг плода и новорожденного, в последнее время все|

большее значение придается алкоголю, попадающему от|

беременной или кормящей грудью матери. Другие инток-,

сикации, острые и хронические' заболевания матери BQ

время беременности, а также травмы, асфиксия и иные!

виды поражения головного мозга, полученные плодом и

период внутриутробного развития и родов, представляют

существенный риск быть причиной врожденного слабо-|

умия. После рождения наиболее частыми причинами ран-1

него поражения головного мозга, которое может обусло-j

вить олигофрению, являются тяжело протекающие инфек-

ции (особенно менингиты, энцефалиты), черепно-мозговые

травмы и интоксикации. Хотя во многих случаях удается

установить причину олигофрений, однако так называемые

недифференцированные формы, когда причина пораже-1

ния мозга остается неясной, составляют более трети Bcexj

случаев врожденного слабоумия.                     |

Распространенность и выявляемость олигофрений.|

Данные о распространенности олигофрений чрезвычайно

разноречивы, и это объясняется рядом объективных при-

чин. Во-первых, глубина умственного недоразвития, как

упоминалось, имеет разную степень выраженности, и если|
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тяжелые формы без труда распознаются даже нёспепиа-

цистами, то больные олигофренией в легкой степени, осо-

бенно пограничные с психической нормой, могут никогда

Не попасть под наблюдение психиатра и остаться неучтеи^

Цыми. Во-вторых, иногда представляет сложность опреде-

лить, является ли наблюдаемая умственная отсталость

Проявлением олигофрений как заболевания, затрудняю-

щего усвоение новых знаний, или же эта умственная от-

сталость —результат того, что из-за неблагоприятных

Микросоциальных условий в детстве обследуемый был ли-

(иен возможности ознакомиться с теми знаниями, с той

Информацией, которыми давно овладели его сверстники

При хороших условиях воспитания. По этой причине при

Диагностировании олигофрений наблюдались ошибки,

Когда интеллектуальные способности определялись по

Специальным тестам (так называемая психометрия) и при

»том не учитывалось, например, является ли обследуемый

Жителем большого современного города или же он из глу-

пой сельской местности. И наконец, различия в данных о

распространенности олигофрений обусловливаются соци-

альными факторами. Научно-техническая и культурная

революция, ускорение темпов и ритмов современной жиз-

ки, всеобщее среднее образование, которые предъявляют

достаточно высокие требования к интеллектуальным спо-

собностям, содействуют выявлению лиц с умственной от-

рталостыо. Их неспособность усвоить программу обще-

>бразовательной школы, учиться в обычных ПТУ и техни-

кумах приводит на консультацию к психиатрам, которые

Циагностируют олигофрению. Однако эти же олигофрены

^огут остаться невыявленными и неучтенными, если к

Ким не предъявляются требования к образованию или к

Какому-либо труду, для которого необходимо усвоение от-

носительно сложных знаний.

Умственная отсталость широко распространена в насе-

лении всего мира, и в зависимости от упомянутых при-

|*( ин, различий в выявляемости она в разных регионах ко-

леблется от 0,2—0,9 до 3—5% и более. Имеются данные о

Гом, что в последние годы происходит некоторое накопле-

ние умственно отсталых в населении. Это нельзя объ-

цснить только более точным учетом и большей выявляе-

Иостью больных. Данный факт можно связать и с тем, что

I настоящее время в различных сферах трудовой деятель-

ности все более широкое применение находят токсические

|рщества и другие вредности, которые могут вызвать на-

рушение половых клеток родителей, обусловить непра-
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вильное развитие зародыша и плода в период беременно-|

ста. В этой связи следует упомянуть и алкоголизм, рост|

которого отмечен во многих странах—Накопление ум-|

ственно отсталых в населении можно -объяснить и увели-|

чением выживания детей с врожденным пороком разви-1

тия и дефектами центральной нервной системы.        |

Клинические формы олигофрений. Многообразие кли-|

нических проявлений олигофрений явилось причиной раз-|

личных классификаций ее форм. Однако в практической,

работе давно сложилась классификация, основанная нщ

основном клиническом признаке олигофрений — умстэен-j

ной недостаточности. Градация по степени выраженностч

врожденного слабоумия позволяет все варианты олиго|

френий подразделить на три группы: идиотию, имбецилы

ность и дебильность. Необходимо подчеркнуть условное™

такой градации, трудность в некоторых конкретных слу|

чаях отдифференцировать, например, легкую имбецильд

ность от тяжелой дебильности или же легкую дебильностя

от проявлений низкой интеллектуальной нормы.       1

Идиотия — наиболее' глубокая форма врожденного

слабоумия с почти полным, отсутствием речи и други

психических функций. Признаки поражения головног

мозга (резко увеличенная или маленькая голова и други

явления уродства как результат патологии внутриутро(

ного развития) при идиотии обычно выявляются сраз|

после родов. В силу большой патологии головного M03rj

выживаемость идиотов низка, они редко доживают до 2ц

летнего возраста.                                   |

Грубое малоумие, которое проявляется у больных уж;

с первых лет жизни, препятствует овладеванию даже элЙ

ментарными навыками. При идиотии крайне слабы ил|

резко извращены реакции на окружающее. Восприятй

слабо дифференцировано, фиксация внимания невозмоэд

на. В этой связи больные фактически необучаемы. Их ДВЕ]

жения плохо координированы, выполнение планомерны!

двигательных актов практически невозможно, они не сп<Г

собны самостоятельно передвигаться, их не удается npij

учить к соблюдению элементарной чистоплотности. Дая^

достигая подросткового и юношеского возраста, больнь!

членораздельной речью так и не овладевают, они и не по

нимают смысла обращенной к ним речи, хотя иногда при

вильно начинают реагировать на интонацию. Предостд

вленные самим себе больные или остаются неподвижна

,ми, или же многими часами совершают стереотипные д,Щ

жения (раскачиваются, сосут палец, хлопают в ладоь
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и т. д.), при этом выражение лица остается безучастным,

тупым, рот полуоткрытым. Иногда это состояние сменяет-

ся бессмысленным "возбуждением. При таком безмотив-

ном, хаотическом возбуждении больные могут нанести

ухаживающим за ними телесные повреждения (ударить,

укусить за руку). Однако ввиду очевидной психической

болезни в отношении идиотов никогда не возбуждается

уголовных дел, и они не встречаются в судебно-психи-

атрической практике.

У больных идиотией какого-либо осознания своего пси-

хического дефекта нет. Даже при более легких вариантах

идиотии, когда отмечается некоторая положительная ди-

намика, то и тогда темп психического развития чрезвы-

чайно замедлен и возможности больных крайне ограниче-

ны. Больные остаются полностью беспомощными и нуж-

даются в постоянном уходе.

Имбецильность — менее глубокая степень врожденно-

го слабоумия. Среди других форм олигофрений она встре-

чается до 10%. Страдающие имбецильностью в отличие от

олигофренов в степени идиотии могут обнаруживать эле-

ментарные, но все же дифференцированные и разнообраз-

ные реакции на окружающее, они могут ориентироваться

в уже освоенной ими обстановке, однако совершенно теря-

ются в новой ситуации. Речь при имбецильности прими-

| тивна, аграмматична, косноязычна, но все же словарный

папас больных иногда достигает 200—300 слов. Они мо-

| гут употреблять несложные фразы и понимать их. Им до-

| ступны элементарные обобщения, они владеют некоторым

| вапасом сведений в пределах простых бытовых знаний,

(способны ориентироваться в несложных вопросах бытовой

| обстановки. Однако образование абстрактных понятий им

[недоступно, логические операции совершаются на очень

(низком уровне, мышление отличается чрезвычайной кон-

кретностью, тугоподвижностью. Логическая память при

| Имбецильности отсутствует, но механическая память мо-

|жет быть хорошей, что способствует усвоению некоторых

Элементарных знаний и навыков, правильно, хотя и сте-

реотипно применяемых в привычной ситуации.

В случаях менее тяжелой имбецильности, несмотря на

Низкое развитие интеллекта, непосредственные эмоцио-

нальные реакции могут быть относительно развитыми,

|то позволяет даже устанавливать определенные индиви-

Куальные характерологические отличия. Отмечается и

развитие признаков личностного самосознания, и эмоцио-

|льно дифференцированное отношение к окружающим*

Многие имбецилы чрезвычайно привязаны к близким, мо-

гут сочувствовать другим людям, охотно пытаются подра-

жать хорошему примеру. Однако в целом имбецилов ха-

рактеризует бедность, однообразие эмоциональности, бе-

зынициативность, неспособность к самостоятельной орга-

низации Своего поведения.

Больные имбецильностыомогут быть повышенно вну-

шаемы и склонны к слепой подражательности, нередко у

них отмечаются периоды полового возбуждения. Все это

может обусловить поступки, которые формально соответ-

ствуют уголовно наказуемым: поджоги, кражи, нанесение"

телесных повреждений, хулиганство в виде обнаженных

манипулирований с половыми органами и даже изнасило-

вания. Однако все эти действия характеризуются импуль-

сивностью, отсутствием какой-либо осознанности и тем бо-

лее понимания противоправности. В тех редких случаях,

когда по соображениям юридического порядка (например,

для оформления закрытия уголовного дела, связанного с

уничтожением материальных ценностей в результате под-

жога) проводится судебно-психиатрическая экспертиза,

олигофрены в степени имбецильности всегда признаются

невменяемыми. Они также не могут быть дееспособными,

над ними всегда устанавливается опека.

Дебильность — самая легкая и самая распространен-

ная форма олигофрении.

Для судебной психиатрии дебильность имеет особое

значение. Это объясняется тем, что среди других форм

олигофрении по существу лишь страдаю.щие дебильно-

стью подвергаются судебно-психиатрическому освидетель-

ствованию, они составляют значительную часть среди

всех испытуемых, направляемых на экспертизу.

Выраженность психического недоразвития при дебиль-

ности может быть различной: от тяжелой, близкой к им-

бецильности, до легкой, пограничной с практической нор-

мой (психически здоровые лица с низким интеллектом).

Это предопределяет большую неоднородность клиниче-

ских проявлений, разный темп психического развития и

различный уровень (степень) выраженности психического

дефекта, который отмечается у больных по мере приобре-

тения жизненного опыта. В этой связи принято различать

глубокую, умеренно выраженную и легкую дебильность.

Чем более выражена дебильность, тем раньше она вы-

является. При наиболее глубоких степенях дебильности

отставание в психическом развитии проявляется уже с

раннего детства: характерен внешний вид (непропорцио-
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нальное телосложение, плохая координация движений,

глуповатое выражение лица), больные поздно (после 3'-—5

лет) начинают ходить и говорить, их речь часто остается

недоразвитой, они непонятливы, не улавливают смысла

самых простых детских игр, отсутствует детская любозна-

тельность. Темп психического развития у этих больных

низкий, им редко удается окончить даже вспомогатель-

ную школу. Больные остаются беспомощными и нужда-

ются в постоянном уходе.

Более легкая дебильность выявляется несколько поз-

же. Такие больные иногда поступают в обычную школу,

но уже в самом начале обнаруживают неспособность пол-

ноценно осмыслить даже относительно легкий учебный

материал. Какие-либо обычные педагогические усилия

улучшить успеваемость оказываются безуспешными. Как

правило, после 2—4 класса этих больных переводят в спе-

циальные школы или интернаты для умственно отсталых

детей. Там с помощью особых методов обучения больные

даже со средней (умеренно выраженной) степенью дебиль-

ности приобретают навыки чтения, счета, письма, некото-

рые более сложные познания. В процессе обучения отче-

тливо выявляется слабость отвлеченного мышления. Они

устанавливают различия между предметами и явлениями

только по внешним признакам, не способны передать пе-

реносный смысл пословиц и метафор. Осмысливание и ло-

[ гическое запоминание подменяется механическим заучи-

[ванием, слепым подражанием. Отмечается слабость ак-

тивного, целенаправленного внимания: оно с трудом при-

|влекается, плохо фиксируется, легко рассеивается. Пре-

обладает пассивное внимание с бездумной регистрацией

| окружающего. Речь больных характеризуется бедным за-

| Пасом слов, известные слова употребляются в элементар-

ных связях, обобщающее значение слов малодоступно.

| Характерны неправильное смысловое употребление слов,

[ преобладание речевых штампов, коротких, примитивно

| Построенных фраз. Во вспомогательных школах больные

[ Нередко приобретают простые производственные навыки

((чаще всего специальности, требующие механического,

Дстсреотипного труда) и в последующем работают или в ус-

Вовиях трудовых мастерских психиатрических учрежде-

ний, или даже по полученной производственной специаль-

ности на общих условиях. Однако по окончании вспомога-

Юльной школы дебильные личности явно выделяются

1одным запасом знаний, узким кругозором, отсутствием

Инициативы и самостоятельности, медлительностью к
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инертностью психических процессов. Основную сложность

для этих больных составляет приспособление к новым, не-

привычным ситуациям, когда отстоявшиеся схемы-шабло-

ны поведения уже не подходят и требуется не только ос-

мысление, но и элемент творческого начала в разрешении

возникших трудностей.                              1

. Больные с наименьшей выраженностью слабоумия вы- ;

являются позже других и обычно лишь в связи с измене-

нием привычного для них жизненного стереотипа. Мно-

гим из них с трудом, но все же удается закончить восьми-

летнюю общеобразовательную школу и даже ПТУ. Де-

бильность в этих случаях обычно выявляется при попыт-

ках продолжить образование, при прохождении медицин-

ских комиссий (чаще всего в связи с призывным возра-

стом), в первые недели службы в армии, на новом месте

работы, а также при судебно-психиатрическом освиде-

тельствовании. У таких дебильных личностей нередко от-

мечается довольно хорошее развитие речи, их поведение^

более адекватно и самостоятельно, чем при более глубокой

олигофрении, хорошая механическая память и подража-

тельность больных в какой-то мере маскируют слабость

мышления.

Однако более тщательное наблюдение и специальные

исследования выявляют у больных и при легкой степени

дебильности недостаточность абстрактного мышления,

преобладание конкретных ассоциаций. Отвлеченные поня-i

тия у них связаны не столько с определенным содержани-

ем, сколько со словесным заимствованием, подражанием,

Переход от простых, конкретных к более сложным, отвле-

ченным обобщениям для них затруднителен. Более высо-

кий уровень обобщения, связанный с переходом от чув-

ственного познания к абстрактному мышлению, даже при

легкой дебильности почти невозможен.

Несмотря на общий признак олигофрении — недораз-

витие психики в целом, — страдающие дебильностью име-

ют свою индивидуальность как по характерологический!

особенностям, так и по социальным, что в отличие от им*

бецильности и тем более идиотии, позволяет говорить <

личностных особенностях больных.                  ;

Характерологические особенности больных наблюда

ются в различной степени выраженности между двумя ос

новными вариантами: с одной стороны,   крайней ра

сторможенности, подвижности, возбудимости, назойливо

сти, конфликтное™, гиперсексуальности, и с другой -

постоянной заторможенности, вялости, апатичности, бе3
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различия ко всему окружающему. Часто все эти проявле-

ния выражены умеренно, в некоторых случаях характеро-

логические особенности дебильных личностей напомина-

ют отдельные варианты патологии характера при психо-

патиях, а иногда они выражены настолько дисгармонич-

но, что можно говорить об эмоционально-волевых наруше-

ниях, достигающих степени болезненных расстройств.

Отличительной чертой эмоциональной сферы дебильных

личностей при всех характерологических вариантах явля-

ется недостаточность высших эмоций, проявляющаяся у

больных в отсутствии естественной для здорового челове-

ка потребности познать окружающее: у них есть любо-

пытство, но нет любознательности. Общая особенность во-

левой сферы — сочетание слабости побуждений с импуль-

сивностью поведения, повышенной внушаемости с упрям-

ством. При всей слабости самообладания и низкой способ-

ности подавлять свои влечения, при недостаточности це-

лостного осмысливания своих поступков и- повышенной

внушаемости больные дебильностью в легкой степени все

же вполне могут корригировать свое поведение в зависи-

мости от изменяющейся ситуации и предвидеть последст-

вия своих поступков.

Личностные особенности больных дебильностью в силу

их повышенной внушаемости и подражательности значи-

тельно больше, чем у здоровых, определяются особенно-

стями социально-психологического климата, в котором

проходит их жизнь. При одном и том же уровне психиче-

ского недоразвития страдающие дебильностью могут об-

наруживать доброжелательное отношение к окружаю-

щим, преданность, услужливость, быть старательными и

усердными в работе и добиваться хороших результатов,

если работа не требует инициативы, самостоятельности,

быстрых реакций, переключения на незнакомые опера-

дии. Такие больные даже обзаводятся собственными се-

мьями, бывают заботливыми супругами и родителями.

Котя, как правило, умственно отсталые склонны к повы-

шенной самооценке, тем не менее многие достаточно осоз-

«ают свою ущербность, стесняются ее, стремятся скрыть и

Как-либо компенсировать. С другой стороны, если лич-

ность страдающего дебильностью формируется в неблаго-

приятных микросоциальных условиях, то социально-пе-

дагогическая запущенность не только способствует еще

большей задержке психического развития, но и приводит

tt образованию асоциальных установок — негативное от-

Ношение к обучению и труду, к соблюдению общеприня-

тых норм поведения. Такие больные легко вовлекаются в

группы лиц с делинквентным поведением, рано начинают

курить, употреблять алкогольные напитки, совершать

кражи и другие противоправные поступки.

Динамика психического состояния и социальной адап-

тации страдающих олигофренией. При олигофрениях нет

той динамики, которая наблюдается при процессуальных

заболеваниях (например, при шизофрении), когда можно

говорить о начале заболевания, его развитии, смене синд-

ромов и исходе в выздоровление или в конечное состоя-

ние. Олигофрены с рождения или с первых лет жизни

имеют функциональный (нервно-рефлекторный) дефект i

головного мозга, в результате чего детерминация психиче- '

ской деятельности внешним миром ослабляется, извраща- i

ется или полностью исключается (при идиотии). Головной ;

мозг — орган психической деятельности, внешний мир — |

ее источник. Рефлекторная деятельность головного моз-1

га — это одновременно деятельность и нервная, и психи-'

ческа я, это одна и та же отражательная деятельность моз-;

га. Психическое (ощущение, восприятие, представление,'

мысль) возникает в процессе рефлекторной деятельности,

ход которой закономерно приводит к возникновению пси-:

хических явлений со своими специфическими качествен-!

ными особенностями (С. Л. Рубинштейн). На основе приве-

денного теоретического положения можно легко понять

суть принципиального отличия олигофрений от других

видов психической патологии, которая возникает и разви-

вается у лиц, уже имевших определенный психический

склад- и личностную индивидуальность.

Глубина врожденного нарушения отражательной дея-

тельности головного мозга сама по себе в течение жизни

не изменяется, однако в зависимости от степени ее выра-

женности могут наступать изменения в психическом со-

стоянии больного и в характере его социальной адапта-'

ции. Этих изменений нет только при идиотии, самой глу-

бокой степени врожденного малоумия. По существу пси-

хическое состояние страдающего идиотией в 4 года и че-

рез 10 лет будет тем же. Этого уже нельзя сказать про им-

бецилов: крайне медленно и бедно, но все же происходит

усложнение их психики, появляются черты индивидуаль-

ности, можно говорить об элементах формирования лич-

ности под влиянием микросоциальных условий. И если

последние благоприятные — предпринимаются упорньц

попытки привить хотя бы простейшие навыки, — то, срав'

нивая психическое состояние одного и того же имбецилй
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через 10 лет, можно отметить, что при тех же низких, ин-

теллектуальных способностях возможности больного по

ориентировке, в окружающей его бытовой ситуации и от-

ношению к нему близких, по самообслуживанию и т. д.

значительно улучшились.                       - '

В еще большей мере отмеченная закономерность про-

является при дебильности, особенно при ее легкой степе-

ни. Было бы неправильно говорить, что с годами такие

больные «умнеют», что у них: сглаживается слабость ин-

теллекта как инструмента познавательной деятельности.

Эта слабость остается, однако нерезко выраженное рас-

стройство отражательной деятельности мозга у больных,

страдающих дебильностыо, оставляет возможность нако-

1 пления знаний и навыков, пользоваться ими. Рациональ-

ный комплекс проведенных медико-педагогических меро-

приятий неплохо компенсирует психическую неполноцен-

ность. С возрастом больные правильнее оценивают скла-

дывающуюся ситуацию, лучше контролируют свои по-

ступки, с учетом накопленного жизненного опыта могут

адекватно корригировать свое поведение, возрастает уро-

вень критических способностей. В нередких случаях при

Легкой дебильности больные достаточно хорошо адапти-

руются к требованиям жизни, выбирая посильные для се-

бя виды труда, вполне самостоятельно организуют свой

SbiT и больше не нуждаются в психиатрической помощи.

Необходимо отметить, что изначальная степень сла-

боумия является основой последующей дифференциации

вольных по уровню их социальной адаптации. Последней

|ст при глубоком малоумии, и она наступает тем быстрее

I тем полноценнее, чем слабее отмечался первоначальный

[офект. Сказанное не отрицает, а, наоборот, подчеркивает

юль уже упоминавшегося социально-психологического

(лимата, в котором проходит жизнь больного, в темпе и

Шчестве социальной адаптации.

i Учитывая, что в основе олигофрений лежит неполно-

ценность головного мозга, у больных могут наступать вре-

менные ухудшения психического состояния, обычно выра-

»ающиеся в сильных головных болях, расстройствах на-

Гроения (дисфории). Слабость головного мозга обусло-

Ливаот его повышенную чувствительность к различным

|Итоксикациям (к алкоголю, к наркотическим веществам,

|ри инфекционных заболеваниях), что может проявлять-

1 в легкости возникновения кратковременных психотиче-

жих состояний. Последние могут протекать с галлюцйна-

Иями, аффектом страха, психомоторным возбуждением.
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Динамика при олигофрениях иногда проявляется и в

том, что под влиянием неблагоприятных факторов у этих

больных может наступать декомпенсация — временные

или более стойкие ухудшения психического состояния.

Кратковременное, но обращающее на себя внимание углу-

бление интеллектуальной недостаточности может наблю-

даться под влиянием сильного аффекта страха, испуга в

психотравмирующей ситуации. Такие больные в течение

нескольких дней (иногда нескольких часов) производят

впечатление глубоко слабоумных (до степени тяжелой им-

бецильности), тогда как в обычном состоянии являются

неглубокими дебилами. В субъективно сложных психо-

травмирующих ситуациях у больных олигофренией не- •

редко возникают состояния острой растерянности. Свое- '

образной патологической реакцией у страдающих олиго-'

френией бывает реакция тоски по дому (ностальгия), воз-

никающая при изменении привычного жизненного стерео- .

типа. Эта реакция характеризуется нарастающим чув-'

ством тоски и тревоги, внутренним беспокойством, недо-

статочно четким и дифференцированным восприятием

происходящего, субъективным стремлением к разрядке.

Возникшее непреодолимое стремление уйти из новой об-

становки обычно имеет для больного ясную цель — вер-

нуться обратно, домой, но это стремление лишено проду-

манных планов действия. Так, например, один из боль-

ных, стремившийся служить в армии, попав на отдален-;

ный от дома призывной пункт, неожиданно вышел из

строя и со словами «хочу к маме», не обращая внимания

на окружающих, побежал, хотя дороги домой не знал. У

некоторых дебилов после ареста возникают и другие вре-

менные болезненные состояния, реактивные психозы: ка-4

татоноподобные состояния, истерические реакции, пуэри-;

лизм (детское поведение), тревожно-депрессивное со-

стояние.

Вопросы судебно-психиатрической экспертизы. Обыч-

но, вследствие характерных психопатологических и физи-

ческих признаков олигофрении и данных о их врожден- ,

ном происхождении, установление правильного диагноза ,

не представляет существенных трудностей. В противопо- ;

ложность этому определение степени малоумия у многих |

проходящих су дебно-психиатрическое освидетельствова-.

ние бывает довольно сложным. Больные олигофренией |

при очень тяжелых степенях слабоумия крайне редко со-|

вершают общественно опасные деяния и направляются на|

экспертизу. Большинство подвергающихся освидетель-|
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ствованию представляют собой дебильные личности, у ко-

торых степень глубины психической неполноценности и

способность отдавать себе отчет в своих действиях и руко-

водить ими далеко не так очевидны.

Хотя сама по себе констатация врожденного сла-

боумия показывает, что речь идет о патологическом,

болезненно обусловленном состоянии, однако высту-

пать в качестве медицинского критерия невменяемо-

сти она может лишь в единстве с юридическим кри-

терием. Без этого данная психическая патология (лег-

кая степень слабоумия) может быть лишь условием,

способствующим совершению противоправного деяния,

которое суд вправе учитывать как обстоятельство,

смягчающее  ответственность  (ст. 38  УК  РСФСР).

Имеющееся психическое недоразвитие этих больных

становится  медицинским  критерием  невменяемости

только тогда, когда оно лишает больного возможно-

сти отдавать себе отчет в своих действиях или руко-

водить ими.

В клинически целостной картине психического состоя-

ния больных олигофренией слабоумие как таковое обычно

не выступает без эмоционально-волевых расстройств. В

этой связи при определении юридического критерия необ-

ходимо оценивать слабоумие только в комплексе с эмо-

ционально-волевыми расстройствами. Решающим являет-

ся установление факта: способен или не способен больной

при имеющейся у него структуре интеллектуального недо-

развития и эмоционально-волевых нарушениях адекватно

отражать реальную социально-психологическую ситуа-

цию, в соответствии с ней определять, организовывать и

осознавать свое поведение, понимать его как противоправ-

ное. Если неспособен, то речь идет о юридическом крите-

рии невменяемости, а имеющаяся психическая патология

должна рассматриваться как медицинский критерий нев-

меняемости (собственно это единство и предусматривается

ст. 11 У К РСФСР). Если же у дебильной личности удается

проследить формирование антисоциальных тенденций под

влиянием социально-психологических факторов, если мо-

тивация антиобщественного поступка отражает реальные

обстоятельства и принятие решения о совершении такого

поступка исходило из понимания его противоправности и

наказуемости, то реализация этого решения (совершение

Преступления) не имеет у этих больных принципиальных

отличий от преступления психически здоровых, что и не

дает оснований даже при наличии определенного психи-
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ческого недоразвития говорить о критериях невменяе-

мости. ''.            •   •

. Таким, образом, особенностью олигофрений является

то, что эти больные больше, чем при каких-либо других

формах психической, патологии, могут признаваться и

вменяемыми, и невменяемыми. Во многих случаях эк-

спертиз, проведенных одним и тем же дебильным лично-

-стям через несколько лет в связи с улучшением психиче-

ского состояния и социальной адаптации, давалось заклю-

чение о вменяемости, хотя ранее, при предыдущих при-

влечениях к уголовной ответственности, они клинически

обоснованно признавались невменяемыми.

Среди различных видов совершаемых больными де-

бильностью противоправных действий наиболее типичны

имущественные: это обычно мелкие кражи, нередко совер-

шаемые по наущению психически здоровых лиц. На вто-

ром месте по частоте встречаемости стоит хулиганство.

Довольно высок у этих больных (особенно в юношеском

возрасте) удельный вес сексуальных деликтов. Риск совер-

шения противоправных действий больными олигофренией

резко возрастает, когда они находятся под влиянием анти-

социальной микросреды. Наибольшую опасность предста-

вляют дебильные личности в состоянии опьянения, когда

усиливается и без того имеющаяся слабость сдерживать

свои влечения, прогнозировать последствия своих поступ-

ков. Почти все проходящие экспертизу дебильные лично-

сти совершают общественно опасные действия в состоянии

опьянения, многие из них начали систематически употре-

блять спиртные напитки до 15-летнего возраста, а ко вре-

мени правонарушения уже страдают хроническим алкого-

лизмом. Наиболее тяжелые деликты совершаются именно

в состоянии опьянения.

В качестве примера приведем наблюдение за больной

дебильностью, у которой врожденное слабоумие усугубля-

лось педагогической запущенностью и злоупотреблением

алкоголем, что .способствовало делинквентному поведе-

нию с сексуальной распущенностью и привело к тяжело-

му правонарушению.

Больная Ч., 15 лет, обвиняется в убийстве и ограблении.

Родители страдают алкоголизмом, воспитанием дочери не за-

нимались. У сестры — олигофрения. Ч. родилась с двусторон-

ней косолапостью. С 7 лет поступила в общеобразовательную

школу. Вскоре ее стали замечать в мелких кражах. С третьего

класса начала курить, бродяжничать, употреблять спиртные
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напитки. С учебной программой не справлялась. С 11 лет пере-

ведена во вспомогательную школу. По характеру грубая, де-

спотичная, агрессивная, жестоко избивала более слабых детей.

В ответ на замечания нецензурно бранилась, рвала учебники и

бросала их в «обидчиков». Друзей не имела, была замкнутой,

обособленной. За своим внешним видом не следила, отличалась

неряшливостью. Трудиться не любила. С 11 лет наблюдаются

беспорядочные половые связи, с 12 — ежедневное употребле-

ние спиртных напитков. В связи с неправильным поведением в

возрасте 13 лет на четыре месяца помещалась в психиатриче-

скую больницу. Там была расторможенной, агрессивной, ци-

ничной. Отмечен низкий интеллект, бедность запаса знаний и

представлений. Некритичность. Диагноз: «Олигофрения в сте-

пени дебильности неясного генеза с синдромом аффективной

неустойчивости». Ч. закончила восемь классов вспомогатель-

ной школы, но уровень знаний остался низким, словарный за-

пас бедный, суждения примитивные. В процессе следствия да-

вала крайне противоречивые и непоследовательные показания,

нецензурно бранилась, была сексуально расторможена, беспеч-

на. О содеянном со смехом говорила, что ей понравились «се-

режки и кольца на девушке.., я ее по горлу и в рундук, а потом

все продала и пропила». При обследовании в Институте

им. В. П. Сербского отмечены врожденные косолапость и ис-

кривление носовой перегородки, неврологические симптомы ор-

ганического поражения центральной нервной системы, измене-

ния биоэлектрической активности головного мозга. Психиче-

ское состояние. Контакт формальный, малопродуктивный.

Ответы часто носят случайный характер. О себе рассказывает

непоследовательно, противоречиво, не смущаясь, сознается во

лжи. Во время бесед легко переходит от смеха к слезам, от бла-

годушного настроения к раздражительно-гневливому. Сначала

отрицала факт содеянного, при этом ее защитные высказыва-

ния были крайне примитивны, противоречивы, нелепы, потом

призналась, что была пьяна, а «убила легко и просто». В отде-

лении беззаботна, говорит, что скучает «по мужикам и бутыл-

ке». При экспериментально-психологическом исследовании вы-

является конкретность мышления с низким уровнем обобще-

ния, непониманием условного смысла, причинно-следственных

Связей. Наглядно-образный интеллект преобладает над вер-

бальным. Недостаточно сформированы навыки счета, письма,

Оперирования пространственными представлениями. Круг ий-

Торесов примитивен, запас общих сведений и знаний низок,

Практическая ориентировка недостаточна. Плохо обучаема.

Критическая оценка своего состояния и сложившейся ситуации
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отсутствует. Больная была признана невменяемой с направле-

нием на принудительное лечение.

Распознаванию истинного уровня врожденного слабо-

умия вовремясудебно-психиатрического освидетельствова-

ния иногда мешают попытки больных усилить имеющую-

ся психическую несостоятельность (аггравация) или симу-

лировать не свойственные им психические расстройства

(например, жалуются на «голоса» в голове). Однако не-

способность больных имитировать целостную картину

психических расстройств, наивный и обнаженный харак-

тер притворства довольно скоро позволяют установить,

что в действительности этих расстройств нет.

В противоположность этому нередко дебильные лично-

сти хотят, чтобы их признавали вменяемыми и относи-

лись к ним, как к нормальным людям. Эти больные могут

легко признавать себя виновными и требовать, чтобы их

за содеянное судили; говорить, например, что нельзя уби-

вать, воровать. Однако между этими формальными ут-

верждениями и реальной способностью осознавания, ос-

мысливания ими этого «нельзя» и тем более способностью

к более или менее адекватному прогнозированию послед-

ствий своих действий может быть большой разрыв, свиде-

тельствующий о значительной глубине врожденного сла-

боумия.

Разные виды судебно-психиатрических экспертиз, про-

водящиеся больным олигофренией, требуют более диффе-

ренцированного подхода, чем при других формах психи-

ческой патологии. Иногда при формально неглубоком ин-

теллектуальном дефекте дебилы, выступая в качестве сви-

детеля или потерпевшего, не способны адекватно оценить

сложившуюся обстановку и дать о ней правильные пока- .

зания, поэтому должен быть вывод, что к показаниям та-

ких лиц следует относиться как к показаниям психически

больных. Также необходимо учитывать, что несовпадение

критериев вменяемости и дееспособности Может обусло-

вить, например, одновременное заключение о невменяемо-

сти и дееспособности при дебильности. Более того, при

разных правонарушениях, требующих разного объема ос-

мысления их противоправного характера, возможны за-

ключения о вменяемости в отношении одного деяния и

невменяемости в отношении другого. При таком диффе-

ренцированном подходе к решению экспертных вопросов

«следует считать неправомерными, схоластическими по-

пытки найти точные, стандартные показатели границ»
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(О. Е. Фрейеров). Решению этих вопросов помогает ллили-

ко-социальный анализ, который учитывает не только вы-

явленный на экспертизе уровень врожденной психической

неполноценности, но и то, как эта неполноценность лиша-

ет больного способности самостоятельно адаптироваться к

жизни, понимать социально-психологические реальности

и в соответствии с ними организовывать и осознавать свое

I поведение (т. е. с оценкой выражения этой недостаточно-

сти в социальной деятельности).

|   Определенным подспорьем в диагностировании олиго-

френии может служить экспериментально-психологиче-

ское обследование. Однако значимость этого обследования

для целей судебной психиатрии относительна. Та дебиль-

ность, которая выявляется только по результатам психо-

логического эксперимента, 'заведомо выражена в такой

степени, что возможно лишь заключение о вменяемости. С

ругой стороны, когда малоумие является причиной низ-

кой способности к социальной адаптации (что обычно про-

дляется уже в невозможности усвоения программы обще-

образовательной школы), то диагноз олигофрении легко

гстанавливается и без специального психологического об-

1ледования. Определение же степени интеллектуальной

Юдостаточности при «пограничных» (в отношении вме-

[яемости-невменяемости) случаях только на основании

[днных о результатах применяющихся психологических

рстов неоправданно, хотя такие данные, конечно, прини-

[аются во внимание при окончательном решении эксперт-

•ого вопроса. Дело в том, что в таких «пограничных» слу-

|ях психологический эксперимент, выявляя по тестам

Иределенную интеллектуальную недостаточность, не мо-

ет раскрыть, в какой степени эта недостаточность лиша-

дебильную личность способности отдавать себе отчет в

оих действиях и руководить ими применительно к кон-

>етно инкриминируемому деянию. Этим объясняется, по-

му олигофрены, обнаруживающие по результатам пси-

(логического обследования сходный уровень интеллекту-

|ьной недостаточности, признаются и вменяемыми, и

вменяемыми. Такие дебильные личности могут иметь

оный уровень социальной адаптации и разную способ-

сть отдавать себе отчет в своих действиях и руководить

И применительно к различным противоправным деяни-

, совершаемым в различных социально-психологиче-

Кх ситуациях. Именно поэтому только целостный кли-

Ио-социальный анализ, о котором говорилось выше, да-

возможность при установлении диагноза дебильности
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дать аргументированный ответ на вопрос о вменяемости-

невменяемости.

Глава 22

ПСИХОПАТИИ

Психопатия — стойкая аномалия личности, характе-

ризующаяся дисгармонией эмоционально-волевой сферы

и своеобразным, преимущественно аффективным мышле-

нием. Психопатические особенности проявляются в детст-

ве или юности и без значительных изменений сохраняют-

ся в течение всей жизни; они пронизывают всю личность,

определяют ее структуру и обычно препятствуют полно-

ценному приспособлению личности к окружающей среде,

затрудняют ее адаптацию.                           ;

Абсолютное большинство психопатических личностей

остается вне поля зрения психиатров, поэтому выявление

истинной распространенности психопатий в населении за- j

труднено.                                          1

Происхождение психопатий как необычного, аномаль-,

ного характера остается недостаточно ясным. Существу-,

ют три основные взгляда по этому вопросу. Одни исследо-;

ватели считают психопатии врожденным страданием.^

Другие полагают, что извращения характера формируют-

ся в течение жизни человека под влиянием неблагоприят-

ных условий воспитания, микросредовых факторов. Тре-

тьи рассматривают происхождение психопатий как ре-

зультат взаимодействия врожденных и действующих i

ранние годы развития личности факторов. Такова точкд

зрения ведущих советских психиатров, изучавших пет

хопатии, — О. В. Кербикова и Н. И. Фелинской. По осей

бенностям происхождения О. В. Кербиков разделял психо-

патии на ядерные — врожденные, конституциональные»

краевые — следствие    неблагоприятных    условий

среды — и органические, возникающие после различных;

заболеваний, перенесенных в детстве и юности.         ;

Формирование психопатий заканчивается к концу пу-

бертатного переходного периода, к тому времени, когда)

завершается развитие характера человека.

По клиническим особенностям с учетом наиболее вы

раженных аномальных черт характера выделяют не

сколько вариантов психопатий.

Психопатии возбудимого типа. Ведущими характере
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логическими чертами этих лиц являются повышенная

раздражительность, возбудимость в сочетании со взрывча-

тостью, злобностью, склонностью к колебаниям настрое-

ния с преобладанием угрюмо-злобного его фона, мститель-

ностью, вязкостью аффективных реакций; склонность к

бурным проявлениям аффектов в ответ на часто незначи-

тельные поводы, что проходит красной нитью через всю

жизнь таких психопатических личностей. Это чаще всего

«недовольные всем и вся» люди, постоянно ищущие пово-

да для придирок. Колебания настроения у них обычно

обусловлены внешними причинами, может наблюдаться и

повышенное настроение, однако ово не достигает радост-

ного отношения к жизни. Обычно возбудимые психопати-

ческие личности злобны, им недостает разумности и хо-

лодной оценки ситуации. Поэтому мелкие каждодневные

неприятности вызывают у них выраженные эмоциональ-

ные взрывы, вспышки неудержимого гнева. Особенно чет-

ко это проявляется в частых семейных конфликтах.

Психопатические личности этой группы чрезвычайно

нетерпимы к чужому мнению, нетерпеливы, не выносят

противоречий. Эти свойства в сочетании с присущим им

эгоизмом, нежеланием считаться с интересами других да-

Ют множество поводов для плохих взаимоотношений с ок-

ружающими.. Повседневные столкновения приводят к

1редставлению о каком-то особом их значении. Появляют-

1Я мысли и высказывания о том, что их «не понимают»,

недостаточно ценят» на работе и дома. Многие психопа-

'ические личности возбудимого типа склонны к переоцен-

о своих умственных способностей, часто считают себя

юдьми, стоящими выше среднего уровня. На фоне непри-

вненных отношений с окружающими эти свойства выли-

вются в мелочную придирчивость, подозрительность.

ни обидчивы, злопамятны, мнительны, настороженно от-

осятся к близким, которые часто не принимают требова-

ий возбудимых психопатических личностей, противятся

К притязаниям. Такое отношение обычно усугубляет кон-

1Ликты.

Многие психопатические личности этой группы стано-

|тся сварливыми спорщиками, они вступают в споры по

Обому поводу. При этом они проявляют излишнюю го-

|чность, стараются доказать свою правоту не столько ло-

|Чоскими доводами, сколько попытками «перекричать»

Щонентов. Свойственная им прямолинейность, отсутст-

в гибкости выливаются в непреодолимое упрямство. У

Которых из них вырабатывается своеобразная по—

«борца за справедливость», за «попранные права». Они !

стараются представить себя более честными, прямыми,

справедливыми, чем окружающие. Иногда они вступают в

конфликты, когда «несправедливость» касается третьих

лиц, но быстро переключаются на свои личные эгоистиче- :

ские интересы.

Большинству из них свойственны мелочность, скаред-

ность, интересы их ограничены вопросами личного благо- '

получия, собственного здоровья, материальной обеспечен-

ности. Обычно наклонность к раздражительности, взрыв-

чатости приводит к тому, что психопатические личности |

этой группы неуживчивы в коллективе, часто меняют ме- '

ста службы.                                         !

На фоне этих основных свойств личности, характер- |

ных для возбудимой психопатии, могут проявляться неко- i

торые дополнительные черты, позволяющие выделить

различные варианты этой группы. В одних случаях это

дефензивные черты: льстивость, педантичность, аккурат-

ность, ханжество, злопамятность, жестокость, напоминаю- <

щие эпилептические черты; в других случаях—несдер-1

жанность, отсутствие попыток скрывать свои чувства, не-1

которая театральность их эксплозивных проявлений,;

склонность к слезам в состоянии возбуждения, т. е. осо-1

бенности, внешне напоминающие истерические признаки.!

Эти дополнительные свойства служат как бы надстройкой!

над основной структурой психопатической личности, при-j

давая соответствующие оттенки аффективным проявлени-1

ям этих личностей.

Психопатия истерического типа. Главной особенностью

истерических психопатических личностей является стрем

ление во что бы то ни стало обратить на себя внимание ок

ружающих, поэтому поведение таких лиц характеризует'

ся демонстративностью, театральностью, оно лищено npd

стоты и естественности. Им необходимо быть в центре вню

мания, чтобы о них говорили, ими восхищались, и для до

стижения этого они не брезгуют никакими средствами

Свойственные истерическим личностям психическая неа

релость, инфантилизм часто не дают им возможности до

биться осуществления своих притязаний путем воспита

ния и развития действительно имеющихся у них способ

ностей. Их чувства поверхностны, неустойчивы, внешне

оформление эмоциональных реакций неадекватно повод;

глубина реакций и субъективная значимость невелики

На высоте аффективного разряда у истерических психопд

тических личностей сохраняется способность контро^
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над своим поведением, учет ситуации, «игра на зрителя».

Для них характерны частые колебания настроения, быст-

рые смены симпатий и антипатий, своеобразная «извра-

щенность» чувства, которая может выражаться в сочета-

нии внешней доброжелательности с внутренней эмоцио-

нальной холодностью. Волевые аномалии истерических

личностей определяются повышенной внушаемостью и са-

мовнушаемостью, которые носят избирательный характер

только по отношению к тому, что соответствует их потреб-

ности обращать на себя внимание. Они неспособны к дли-

тельному волевому напряжению во имя целей, не обещаю-

щих им немедленных лавров и восхищения со стороны ок-

ружающих. .

Для истерических психопатических личностей харак-

терен «художественный тип мышления*. Суждения их

крайне противоречивы: вместо логического сопоставления

фактов и трезвой оценки действительности их часто зани-

мают беспочвенные выдумки, которые являются продук-

том детски богатой и необузданной фантазии. При кажу-

щейся полной убежденности истерических личностей в

своих фантазиях грань между реальным и фантастиче-

ским не исчезает полностью. Они всегда могут разграни-

чить настоящее от придуманного, несмотря на то что не-

редко бывают полностью поглощены своими пережива-

ниями.

Истерические психопатические личности редко дости-

гают успехов в положительной, творческой деятельности,

им мешает необузданное стремление быть в центре внима-

ния, быть оригинальными.

В трудных ситуациях у них легко возникают истероне-

вротические картины: бурные аффективные реакции с де-

монстративными рыданиями, криками, нанесением себе

повреждений, агрессией в отношении окружающих и

истерическими припадками, иногда в форме истерических

физических симптомов.

Можно выделить две разновидности личностной струк-

туры — возбудимую и тормозимую. К первой группе от-

носятся яркие натуры, стеничные в достижении своих це-

лей, экстравертированные, экстравагантные, «жаждущие

Признания», нетерпимые к замечаниям и возражениям.

всякое противодействие им или непонимание их окру-

кающими вызывает у них бурные аффективные разряды.

)ля истерических личностей, относящихся к тормозимой

Подгруппе, характерны повышенная ранимость, чувстви-  ,

*вльность, фантазирование, склонность к быстрой ИСТО" ,8;
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щаемости и невротическим реакциям, которые легко фик-

сируются. При неблагоприятных ситуационных воздей-

ствиях они склонны замыкаться в себе, уходить в мир сво-

их фантазий и вымыслов. В ряде случаев в таких услови-

ях отмечается поведение но механизму «бегства в бо-

лезнь».

Психопатия паранойяльного типа. Ведущими патоха-

рактерологическими проявлениями при паранойяльной

психопатии являются особая склонность к сверхценным

образованиям, сочетающаяся с малой гибкостью психики,

подозрительностью и, как правило, с повышенной самоо-

ценкой. Выраженные сверхценные идеи и первые типич-

ные паранойяльные реакции появляются у этих лиц

обычно лишь к 20—25 годам. Однако и в более раннем

возрасте обнаруживаются патохарактерологические осо-

бенности, указывающие на их своеобразие. С детства им

свойственны односторонние увлечения, сочетающиеся с

упрямством, прямолинейностью. Переоценка своих спо-

собностей проявляется в тенденции к лидерству, само-

утверждению. Такие лица чрезвычайно чувствительны к

игнорированию их мнения, склонны к преувеличению

значения разногласий, крайне обидчивы и злопамятны.

Присущие им эгоизм, бескомпромиссность, желание в лю-

бой ситуации поступать по-своему, безапелляционная ка-

тегоричность суждений, как правило, мешают поддержи-

вать ровные отношения в семье и коллективе.

С возрастом свойственные этим лицам особенности

обычно усиливаются. Больные становятся более косными,

консервативными, ригидными; нетерпимость к чужому

мнению перерастает у них в открытую враждебность. ;

Утрированная принципиальность приобретает характер

придирчивости, превращается в мелочный педантизм.

«Борьба за справедливость* развивается в связи с малоз-

начительными событиями, затрагивающими эгоистиче-

ские интересы таких лиц. Склонность к легко возникаю-

щим доминирующим идеям, касающимся аффективно-

значимых переживаний, как правило, сочетается с край-

ней конкретностью и узостью мышления, зачастую наив-

ностью и поверхностностью представлений, банальностью

и трафаретностью суждений и высказываний.

На фоне конфликтных отношений у психопатических [

личностей паранойяльного типа особенно обостряются не-

доверчивость, подозрительность, мнительность. Аффек- j

тивная схваченность в таких случаях определяет односто-|

роннюю оценку действительности, своеобразный отбор —
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интерпретацию различных событий в плане подтвержде-

ния собственной точки зрения. Вследствие атого возни-

кающие подозрения все более укрепляются, обрастают

«доказательствами», приобретают бредовую окраску. Та-

ким образом, у психопатических личностей в неблагопри-

ятных условиях может развиваться паранойяльный бред,

содержание которого тесно связано с психотравмирующи-

ми обстоятельствами (сутяжно-паранойяльное развитие,

бред ревности, изобретательства и пр.). В хронических

психотравмирующих условиях паранойяльные пережива-

ния больных могут расширяться и систематизироваться,

приобретая стойкий малокурабельный характер (состоя-

ние так называемой паранойя).

Тормозимые психопатии. В эту группу объединены па-

! тологические личности, в" структуре которых ведущее ме-

сто занимают астенические и психастенические патоха-

рактерологические проявления. Основанием для такого

рода объединения является тормозный, пассивный харак-

тер реакций на различные психотравмирующие события.

У астенических психопатических личностей с детства

наблюдаются повышенная робость, нерешительность, впе-

чатлительность. Особенно застенчивыми они становятся в

новой обстановке, среди малознакомых людей, где их не

Покидает чувство собственной неполноценности. Повы-

шенная чувствительность, «мимозность» проявляется у

таких лиц как в отношении психических раздражителей,

Так и физических нагрузок. При этом ими ощущаются вы-

раженные колебания работоспособности, спады настрое-

ния, усталость, разбитость.

Постоянным свойством этих личностей является разд-

ражительная слабость, выступающая, в виде вспышек аф-

фекта при любом непосильном для них напряжении. Ха-

рактерен несколько угнетенный фон настроения с легко

возникающей тревожностью, неуверенность в себе при

Втолкновении даже с незначительными трудностями.

Несколько позже, в подростковом возрасте к этим асте-

ническим патохарактерологическим особенностям могут

(рисоединяться психастенические черты. У таких лиц вы-

|вляются повышенная рефлексия, стремление к ностоян-

|ому самоанализу и самоконтролю; с опасением и трево-

ой они относятся ко всему новому, вызывающему у них

еиление страха, чувство собственной неполноценности.

вето при этом обнаруживается склонность к навязчивым

'Ом нениям, легко формируются различного рода фобии.

Волевые проявления психопатических личностей тор-
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мозимого круга характеризуются недостаточностью: ча-

сто можно отметить слабость влечений у таких -лиц —

плохой аппетит, отставание в половом развитии и ано-

мальная сексуальность в зрелом возрасте (импотенция, го-

мосексуализм, педофилия). Характерны и такие соматиче-

ские компоненты, как головные боли, расстройства сна,

неприятные ощущения в области сердца. Неизбежные

столкновения с окружающей средой в большинстве случа-

ев сопровождаются у этих лиц астеническими эмоциями

подавленности, стыда, чувством поражения и малодушно-

го страдания.

Присущие тормозимым психопатическим личностям

патохарактерологические особенности часто препятствуют

их адаптации в коллективе и способствуют созданию кон-

фликтных ситуаций в различных сферах межличностных

отношений (производственных, семейных и пр.). В такого

рода конфликтных ситуациях наступает психопатическая

реакция с обострением чувства неполноценности, отказом

от дальнейших действий, с фиксацией на ипохондриче-

ских переживаниях. В хронических психотравмирующих'

условиях возможно и усложнение структуры психопатии

с развитием вторичных истерических, параноических черт

характера.

Психопатия шизоидного типа. У этих личностей наря-

ду с .ранимостью, робостью, застенчивостью, некоторой

инертностью в жизненных коллизиях отмечаются такие

особенности, как необщительность, итравертированность,

склонность к внутренней переработке своих переживаний,

затруднение контакта с лицами из ближайшего окруже--

ния, склонность к фантазированию на далекие от реаль-

ности темы, некоторая холодность и сухость в отношении

к близким, угловатость, чопорность в поведении. Выявля-

ются также отсутствие чувства юмора, излишняя серьез-

ность или сентиментальность, мечтательность и чудакова-

тость. Они проявляют склонность к самоанализу, -рефлек-

сии. Нередко такие лица обнаруживают достаточна высо-

кий образовательный ценз, хорошие способности к обуче-

нию при слабой моторной умелости. Профессии и увлече-

ния этих лиц относятся, главным образом, к области лите-

ратуры, искусства, музыки, теоретическим разделам нау-

ки. Увлечения нередко «нестандартны», со стремлением к

необычности (авангардистское искусство, поп-музыка, во-

сточные вероучения, телепатия, экстрасенсы и пр.). Вместе

с тем их увлечения обычно не носят характера оторванно-

сти от внешнего мира и достаточно распространены в ми-
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крогруппах, в которых вращаются эти лица. Они часто

меняют профессию, работу, нередко место жительства,

причем эта смена деятельности и обитания мотивируется

поисками более интересных занятий «для души», мест

жительства «романтических», «не обычных». Все эти пои-

ски направлены на максимальное самоудовлетворение без

стремления к материальному успеху или славе. Также не-

ровно складываются у них и семейные отношения — с по-

вторными разводами, вследствие отсутствия общих инте-

ресов с партнером.

Неустойчивые психопаты. Для них характерны чрез-

вычайная неустойчивость интересов, привязанностей, пла-

нов, решений, неспособность к длительной сосредоточен-

ности, к однообразной деятельности, большая внушае-

мость и легкость подпадания под чужое влияние. В зави-

симости от характера социальной среды эти особенности

психопатов могут бтать то более, то менее выраженными.

При наличии дурного окружения неустойчивые психопа-

ты легко вовлекаются в азартные игры, прибегают к нар-

котикам, алкоголю, становятся сексуально распущенны-

ми. Нередко они обнаруживают склонность к реакциям по

истерическому и возбудимому типам.

Динамика психопатий. Психопатические личности от-

личаются значительной чувствительностью к различного

рода внешним воздействиям и биологическим изменени-

ям, происходящим в течение жизни. Эти факторы меняют

клиническую картину психопатии, вызывая обострения

психопатических проявлений, временные или длительные

реакции и развития. Такие временные сдвиги в состоянии

психопатических личностей обозначаются как динамика

психопатий. Понятие динамики психопатий ввел в психи-

атрию П. В. Ганнушкин. Он подчеркивал, что динамику

психопатий можно понимать широко и узко. В широком

плане рассматриваются изменения склада личности в те-

чение жизни, под влиянием возрастных кризов.

Возрастные виды динамики психопатий, являясь поч-

I вой для психопатических экзацербаций, обычно не имеют

I большого судебно-психиатрического значения (кроме обо-

стрения пубертатного периода). В судебно-экспертной кли-

нике главное место как причина опасных действий и как

основание для экскульпации занимают психопатические

декомпенсации, реакции и развития.

Наиболее общим механизмом динамики психопатий

являются компенсация и декомпенсация патологического

достояния.

10 зак. 175
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Компенсация — этап динамики психопатии, когда в

результате развития вторичных характерологических

черт, играющих защитную роль в отношении первичных,

облигатных особенностей, обеспечивается временная адап-

тация личности к микросреде. Это состояние отличается

минимальными проявлениями патологических черт ха-

рактера и удовлетворительными показателями ее соци-

альной приспособляемости. Большинство психопатиче-

ских личностей совершают противоправные действия в со-

стоянии компенсации, что и определяет их вменяемость.

Компенсация осуществляется двумя путями. Первый

из них обусловлен влиянием социально благоприятных

условий, при которых происходит сглаживание основных

психопатических особенностей. Второй — с помощью вы-

работки вторичных психопатических черт, стушевываю-

щих ведущий симтомокомплекс. Он связан с внутренними

ресурсами психопатической личности, которые позволяют

найти пути приспособления к внешней среде.

Декомпенсация психопатии характеризуется явным

обострением, обнажением всех основных патологических

свойств личности, временным или длительным нарушени-

ем имевшейся прежде социальной адаптации.

Как правило, декомпенсация — следствие внешних

воздействий, психотравмирующих ситуаций на психопа-

тическую личность. Ее возникновение связано также с ти-

пологическими особенностями данного варианта психопа-

тии: декомпенсирующие условия для одних вариантов

личностно!"! патологии могут быть вполне адекватными и

даже компенсирующими для других. Так, семейно-быто-

вые конфликты обусловливают обострения у возбудимых,,

но относительно редко у астеничных, к условиям строго

регламентированной дисциплины хорошо приспосаблива-

ются астеники, неплохо эпилептоиды, но практически не-

способны к адаптации в такой обстановке неустойчивые и

шизоиды. В состояниях декомпенсации могут прослежи-

ваться разные клинические варианты.

Для судебно-психиатрической клиники наибольшее

значение имеют реакции. Под психопатическими реакция-

ми подразумеваются такие изменения личности, когда

значительно усиленные характерологические черты явля-

ются основным реактивным комплексом. Это реакции в

пределах ресурсов личности, при которых в ответ на

внешнее психотравмирующее воздействие возникает огру-

бение, утяжеление основных, облигатных сторон характе-

ра. Психопатические реакции возникают обычно вслед за;,
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Непосредственной причиной, являются ответом на внеш-

ний повод. Результат таких воздействий — значительное

эмоциональное напряжение, тревожность, неуверенность в

будущем. Постепенное накапливание и суммирование от-

рицательных переживаний приводит к тому, что нередко

незначительный внешний повод — обида, оскорбление,

нарушение намеченных планов — вызывает бурный аф-

фективный разряд, выраженную эмоциональную ре-

акцию.

По клиническим особенностям реакции могут быть

разделены на два варианта. Одни из них являются харак-

терологическими количественными изменениями черт в

пределах ресурсов личности. Эти реакции скоротечны, их

продолжительность от нескольких часов до нескольких

дней. Отзвучание аффекта, успокоение после таких обо-

стрений сопровождаются недлительным периодом психи-

ческой и физической астении.

Второй вариант психопатических," характерологиче-

ских реакций — неоднозначные типу психопатии, заклю-

чается в том, что на фоне обострения постоянно присущих

черт личности появляются иные формы реагирования, ча-

ще всего истерические, агрессивно-взрывчатые, иногда

астенические. При этом нередко возникают реакции кон-

трастные основному типу психопатии, например астениче-

ские у возбудимых или агрессивно-взрывчатые у тормо-

зимых.

Неоднозначные реакции возникают в особо сложной

обстановке с крайней субъективной значимостью для дан-

ного лица (крах надежд, тяжкая неизлечимая болезнь

родных, вынужденная смена привычной обстановки).

В состоянии неоднозначных реакций с наибольшей от-

четливостью прослеживаются свойственные психопатии

нарушения эмоционально-волевой и интеллектуальной

сфер, приводящие к некритичному, маломотивированному

поведению с нарушением способности руководить своими

поступками. Действия этих лиц происходят как бы без

мыслительной переработки последствий их поступков.

При этом поведение чаще определяется наличием непри-

вычных способов реагирования.

Большое место в клинике психопатической динамики

занимают патологические развития. Развитие слагается

из ряда реакций, фиксирующих постепенно клинические

явления и формирующих относительно стойкие измене-

ния личности.

Патологическое паранойяльное развитие личности, при

психопатиях представляет собой вариант ситуационного ,

развития личности по П. Б. Ганнушкину, в основе которо-

го лежит психическаятравма, воздействующая на психо-

патическую личность.

В своем течении паранойяльное развитие личности

проходит несколько этапов. Вслед за травмирующими об-

стоятельствами начинается обострение психопатических

черт с появлением в ряде случаев невротических явлений

в виде общего недомогания, головных болей, расстройств

сна, аппетита с навязчивыми представлениями, связан-

ными с содержанием психической травмы. Следующий

этап характеризуется наличием доминирующих идей с

фиксацией на отрицательно окрашенных переживаниях,

усилением конфликтное™ с людьми, с которыми связана

патогенная обстановка. На этапе доминирующих предста-

влений круг лиц, вовлеченных в патологические пережи-

вания, конкретен, толкование обстановки не выходит за

рамки обыденных отношений. Высказывания ограничива-

ются реальными обстоятельствами, которые, однако, мо-

гут интерпретироваться превратно, с субъективных пози-

ций. Вне конфликтной обстановки доминирующие идеи не

проявляются, сохраняется социальная адаптация, трудо-

способность. Возможно критическое отношение и разубеж-

дение больных в ошибочности их установок.

Сохранение неблагоприятной ситуации вызывает даль-

нейший этап паранойяльного развития с качественным

изменением симптоматики, появлением патологических

сверхценных идей. В этот период утрачивается критиче-

ское отношение к обстановке и болезненным высказыва-

ниям. Исчезает необходимость поиска доказательства ви-

ны «обидчиков». Возникает патологическая интерпрета-

ция настоящего положения и прошлых поступков лиц, с

которыми существовал конфликт. Патологические идеи

тенерализуются. Круг вовлеченных в них лиц становится

все шире. Иными словами, развивается бредовая система,

зачастую разветвленная и сложная.

Общественная опасность больных с паранойяльным

бредом и доминирующими идеями велика. При этой фор-

ме патологии (особенно при идеях ревности) правонару-

шения зачастую носят жестокий характер, сопровождают-

ся убийствами, нанесением телесных повреждений.

Другим вариантом патологического развития является

так называемая «глубокая психопатия». В таких случаях

происходит медленное и постепенное усиление выражен-

ности облигатных свойств личности с яркостью эмоцио-
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нальных реакций, огрубением основного рисунка характе-

рологических черт.

Общественно опасные действия менее тяжкие, чем в

других вариантах динамики (кражи, воинские правонару-

шения, хулиганство), которые обычно не связаны с аф-

фективными проявлениями, а обусловливаются извраще-

нием социальной приспособляемости личности. Часто

встречаются повторные деяния, также обусловленные де-

задаптацией.

Возникающее обострение состояния с утратой социаль-

ной адаптации, неправильным поведением в среде длится

долго — месяцы и годы, сменяясь в большинстве случаев

полной или частичной компенсацией личностных особен-

ностей и приспособлением к микросоциальной среде.

Расстройства влечений при психопатиях. В настоящее

время встречается несколькй синдромов нарушения влече-

ний. Это — сексуальные перверзии, патологические влече-

ния к поджогам (пиромания), бродяжничеству (пориома-

ния, вагабандаж) и самоубийству (суйцидомания).

Сексуальные перверзии отличаются выраженным по-

лиморфизмом. Эксгибиционизм может возникать на осно-

ве онанизма, выражается в стремлении обнажать перед

другими свои половые органы. Фетишизм — болезненная

направленность полового влечения на определенные части

тела, на предметы, играющие в воображении фетишиста

самодовлеющую роль и являющиеся условием для полу-

чения полового удовлетворения. Следует отметить, что

чем больше оторван фетишизируемый признак от живого

объекта влечения, тем ярче выражена психическая пато-

логия. Гомосексуализм — половое влечение к своему по-

лу. Способствующим моментом возникновения гомосек-

суализма может явиться развращающее влияние со сторо-

ны «зрелых гомосексуалистов», а также взаимный она-

низм среди лиц одного пола. Формы гомосексуализма,

способы общения и типы их представляют большое разно-

образие. Садизм и мазохизм — половое удовлетворение,

сочетающееся с причинением объекту своего влечения бо-

ли (садизм), или стремление самому испытать боль, при-

чиняемую другим лицом (мазохизм). Эти полярные про-

явления встречаются иногда одновременно. Педофилия —

половое влечение к детям и подросткам, нередко встреча-

ется в судебно-психиатрической практике в связи с при-

влечением к уголовной ответственности за развращение

малолетних. Педофилия также как содомия (скотолож-

ство), некрофилия (половые акты с трупами) во многих
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случаях являются симптомом половой слабости, которая

приводит к поискам возбуждающих моментов. Следует от-

метить, что у одного и того же лица возможно сочетание

ряда форм полового извращения.

Изучение патологических влечений среди психопати-

ческих личностей показало их неоднородность и позволи-

ло выделить так называемые истинные и ложные рас-

стройства влечений. Истинные сексуальные перверзии —

более глубокие и стойкие расстройства, возникающие ча-

ще всего на биологически измененной (в половом отноше-

нии) почве и характеризующиеся полным отсутствием

нормального полового влечения. Псевдоперверзии менее

стойки и выражены. Они, как правило, не имеют болез-

ненной биологической основы и характеризуются пода-

влением либо усилением полового влечения, а при каче-

ственном его извращении не исключают возможность и

бесперверзного полового влечения.

Клинически неоднороден и другой синдром патологи-

ческих влечений — пироманический. При истинной пиро-

мании в основе поджогов лежит непреодолимое стремле-

ние к огню. При этом характерны предшествующие пиро-

маническим актам расстройства настроения дисфориче-

ского типа в сочетании с чувством внутреннего напряже-

ния (но без оттенка злобности и стремления к агрессив-

ным разрядам), импульсивный характер действий, при-

ступообразность, повторяемость, сочетание такого присту-

па с сексуальным возбуждением, которое разрешается при

зрелище огня, отсутствие мер предосторожности, напра-

вленных к сокрытию своих, подчас тяжелых криминаль-

ных действий, связанных с поджогами, чуждость их лич-

ности, последующая фрагментарная амнезия.

При псевдопиромании, которая проявляется в виде им-

пульсивноподобных и навязчивых действий, поджоги

имеют психологически понятные корни. Псевдопиромани-

ческий акт представляет собой ряд продуманных, после-

довательных и целенаправленных действий, со стороны

личности имеется критическое отношение к своему по-

ступку и предвидение возможных последствий.

При дромомании (бродяжничестве) также можно вы-

делить два клинических варианта, нередко последователь-

но сменяющих друг друга — ложной и истинной дромо-

мании. При ложной дромомании побеги из дома возника-

ют, как правило, у детей в условиях конфликтной ситуа-

ции и являются проявлением реакции оппозиции или про-

теста. Такая форма реагирования на трудную ситуацию,
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по мере повторения побегов, становится привычным сте-

реотипом и перерастает в синдром так называемых «нео-

долимых влечений». На этапе неодолимых истинных дро-

моманических влечений видимая связь уходов из дома с

психотравмирующими обстоятельствами теряется, реак-

ция ухода как бы отрывается от первоначальной причины

и лишается психологически понятного содержания. Дро-

моманические акты приобретают импульсивный, немоти-

вированный, бесцельный характер.

Суицидальная тенденция тогда становится проявлени-

ем истинного расстройства влечения, когда она вытекает

из одного психологически неоправданного мотива —

жажды умереть.

Псевдосуицидальные тенденции представляют собой

или разрядку аффективного напряжения, или форму

скрытых садомазохистских склонностей, или, чаще всего,

средства воздействия личности на неблагоприятную си-

туацию (суицидальный шантаж). Как суицидальные, так

и псевдосуицидальные тенденции могут возникать эпизо-

дически, но могут приобретать и стойкий характер, что

проявляется в цепи суицидальных эпизодов.

Судебно-психиатрическая оценка психопатий. Психо-

патические личности, совершившие правонарушения в со-

стоянии компенсации, а таких абсолютное большинство,

признаются вменяемыми. Эта общепринятая точка зрения

обусловлена представлениями о психопатии как анома-

лии личности, а не болезни в смысле медицинского крите-

рия ст. 11 У К РСФСР, и сознательности их поступков, т. е.

отсутствии признаков юридического критерия невменяе-

мости.

Срыв компенсаторных механизмов — декомпенсация

происходит в условиях субъективно значимой для лично-

сти психотравмирующей ситуации. Обычно в этих случа-

ях возникают психопатические реакции разной клиниче-

ской структуры. В зависимости от того, облигатные или

факультативные черты личности подверглись срыву, на-

блюдаются неодинаковые уровни нарушения социальной

адаптации и разные степени психопатической декомпен-

сации. Реакции без грубых признаков потери компенса-

торных свойств, с обострением преимущественно облигат-

ных сторон личности (реакции, однозначные типу психо-

патии) должны рассматриваться как не влекущие невме-

няемости, несмотря на то, что при них могут наблюдаться

аффективная логика и психопатическая мотивация. Обо*

снованием вменяемости здесь служит Отсутствие, тоталь-
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ности психопатических нарушений, достаточная сохран-

ность социальной адаптации до правонарушения. Психо-

патический склад личности делает эти реакции лишь бо-

лее яркими, острыми.

Неответственность при неоднозначных реакциях обу-

словлена крайним извращением эмоциональности, с неа-

декватностью вызывающей причине, с необычной злобно-

стью, жестокостью, на фоне депрессивного или значитель-

но сниженного настроения. Эти признаки зачастую замет-

ны до деликта. Социальная адаптация .оказывается изме-

ненной. Одним из признаков, приводящих к невменяемо-

сти, здесь является нарушение критического отношения к

своим поступкам, действиям «вопреки ожиданию». Это

приводит к нарушению способности руководить своими

действиями и отдавать отчет в них. Сравнительная крат-

ковременность этих реакций, их связь с внешними повода-

ми дает право приравнивать их к временным болезнен-

ным расстройствам психической деятельности ст. 11 У К

РСФСР.

Для психопатических развитии типа «глубокой психо-

патии» характерны длительное состояние крайней утри-

рованности всех особенностей, изменения мотивационной

сферы, о которых говорилось выше. Эти явления сопро-

вождаются утратой или значительным снижением соци-

альной адаптации. Совокупность указанных признаков и

обусловливает признание таких больных невменяемыми

по признакам «иных болезненных состояний» ст. 11 У К

РСФСР.

Судебно-психиатрическая оценка патологического па-

ронойяльного развития различна в зависимости от эта-

па и психопатологического содержания синдрома.

Наличие доминирующих идей, как образований, лежа-

щих в пределах психологических переживаний, пред-

ставляющих аффективно-окрашенные мысли и предста-

вления, не меняющие качественно структуру личности

и не нарушающие грубо социальную адаптацию, следу-

ет расценивать как состояния, не исключающие вменяе-

мости.

Болезненный психотический характер синдрома пара-

нойяльных идей представляет собой качественно новое об-

разование в клинике психопатий. Длительность и стой-

кость патологических идей дают право приравнивать их к

хроническим психическим заболеваниям медицинского

критерия (ст. 11 УК РСФСР), так как признаки бредового

состояния препятствуют возможности отдавать отчет в
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своих действиях и руководить ими, что позволяет оцени-

вать этих лиц как невменяемых.

Глава 23

РЕАКТИВНЫЕ СОСТОЯНИЯ

Реактивными, или психогенными, состояниями назы-

ваются временные обратимые расстройства психической

деятельности, возникающие как реакция в ответ на воз-

действие психической травмы.

Реактивные состояния составляют две основные под-

группы: 1) неврозы и 2) реактивные (или психогенные)

психозы.

Основным клиническим признаком второй подгруппы

является продуктивная психотическая симптоматика, ко-

торая отсутствует при неврозах.

Клиника

реактивных состояний

Неврозы. Неврозами называются Такие формы реак-

тивных состояний, возникновение которых связано не

столько с острыми психогенными травмами, сколько с

длительно существующими конфликтами. Все виды не-'

врозов объединяются некоторыми общими характерными

признаками. В развитии неврозов большое значение име-

ют особенности личности, которые отражают слабость

высшей нервной деятельности, низкий предел физиологи-

ческой выносливости по отношению к различным по своей

значимости психогениям. Поэтому возникновение невроза

зависит от типа высшей нервной деятельности и характе-

ра ситуации, которая вследствие индивидуальных особен-

ностей личности оказывается для нее избирательно пато-

генной и неразрешимой.

Неврозы подразделяются на три основные формы:

1) истерический невроз; 2) невроз навязчивых состояний;

3) неврастения.

Среди неврозов в судебно-психиатрической практике

чаще встречается истерический невроз, клиническая кар-

тина которого чрезвычайно многообразна. Схематически

все истерические проявления, наблюдаемые при истериче-

ском неврозе, можно разделить на четыре основные груп-
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пы: 1) психические расстройства; 2) двигательные рас-

стройства; 3) сенсорные нарушения и нарушения чувстви-

тельности; 4) вегетативные нарушения.

Психические нарушения характеризуются преоблада-

нием эмоциональных расстройств — страхов, колебаний

настроения, состояний подавленности и депрессии. При

этом за внешней выразительностью, экспрессивностью,

патетикой и театральностью часто скрываются очень по-

верхностные эмоции. В ряде случаев реакция на травми-

рующую ситуацию проявляется в усилении фантазирова-

ния. Содержание фантазий отражает стремление к уходу

от непосильной стрессовой ситуации.

В области двигательных расстройств это, с одной сто-

роны, истерические припадки, параличи, парезы, с

другой — гиперкинезы.

Истерические припадки характеризуются выразитель-

ностью, длительностью, сопровождаются слезами, стона-

ми, криками. Истерические расстройства двигательной

сферы обычно не зависят от иннервации, а соответствуют

представлению об анатомическом делении конечностей

(паралич одной руки, обеих ног или рук, всех четырех ко-

нечностей). Истерические контрактуры отмечаются в

мышцах конечностей, иногда мышцах шеи, туловища. Не-

редко встречаются явления астазии-абазии (отказ от со-

стояния и ходьбы при полной сохранности опорно-двига-

тельного аппарата). Иногда при длительно существующих

параличах наступают вторичные мышечные атрофии.

При истерическом параличе голосовых связок отмечается

истерическая афония (утрата звучности голоса). При исте-

рическом мутизме сохраняется способность письменной

речи и не нарушаются произвольные движения языком,

поэтому иногда больные издают нечленораздельные зву-

ки. Очень характерны истерические гиперкинезы, которые

проявляются в дрожании различной амплитуды. Гипер-

кинезы усиливаются при волнении и исчезают в спокой-

ной обстановке. Иногда наблюдаются тики в форме судо-

рожных сокращений отдельных групп мышц. Судорож-

ные явления со стороны речи проявляются в истерическом |

заикании.                                          |

Сенсорные нарушения чаще всего проявляются в пони-

жении или утрате кожной чувствительности. Характерно,!

что изменения чувствительности также не соответствуют!

зонам иннервации/, а отражают представления об анато-д

мическом строении конечностей и частей туловища. До-д

вольно часто встречаются нарушения деятельности от-|

дельных органов чувств: истерические слепота (амавроз)

и глухота. Нередко истерическая глухота сочетается с

истерическим мутизмом, тогда в-озникает картина истери-

ческой глухонемоты (сурдомутизм).

Вегетативные нарушения занимают большое место в

клинической картине истерического невроза. Часто отме-

чающийся спазм гладкой мускулатуры определяет такие

характерные симптомы, как чувство сжатия горла (исте-

рический ком), ощущения непроходимости пищевода, не-

достатка воздуха. Нередко встречается истерическая рво-

та, не связанная с каким-либо заболеванием желудочно-

кишечного тракта и обусловленная спазмом привратника.

При волнении отмечаются сердцебиение, тахикардия,

аритмия, одышка, поносы и другие расстройства внутрен-

них органов с обильной вегетативной симптоматикой.

Отмеченные функциональные нарушения, возникая

обычно в условиях травма тизирующей ситуации, обусло-

вливают удаление из этой ситуации. Приобретая таким

образом характер «условной желательности», они в даль-

нейшем могут зафиксироваться и повторно воспроизво-

диться в субъективно трудных ситуациях.

В судебно-психиатрической клинике истерические не-

врозы иногда протекают с элементами аггравации.

Невроз навязчивых состояний встречается в судебно-

психиатрической клинике реже, чем истерический. Навяз-

чивые явления разделяют на две основные формы: 1) на-

вязчивость, содержание которой носит отвлеченный, аф-

фективно-нейтральный характер и 2) чувственно-образная

навязчивость с аффективным, обычно тягостным, содер-

жанием.

К отвлеченным навязчивостям относят навязчивый

счет, навязчивые воспоминания забытых имен, формули-

ровок, терминов, навязчивое мудрствование (умственная

жвачка).

Навязчивости преимущественно образные, с тягостным

аффективным содержанием более многообразны. К этой

группе относятся:

1) навязчивые сомнения, постоянно возникающая неу-

веренность в правильности и законченности совершенных

действий;

2) навязчивые представления, которые, несмотря на их

явную неправдоподобность, абсурдный характер, прини-

маются за действительность. Например, у матери, похоро-

нившей ребенка, вдруг появляется чувственно-образное

представление, что ребенок похоронен живым;

288

3) навязчивые воспоминания — непреодолимое, назой-

ливое воспоминание какого-либо неприятного отрицатель-

но эмоционально-окрашенного ; события в прошлом, .не-

смотря на постоянные усилия не думать о нем;   \ :,.••,

4) навязчивые страхи (фобии). Они особенно много-

образны по содержанию, характеризуются непреодолимо-

стью и, несмотря на их бессмысленность, невозможностью

с ними справиться. Иногда возникает навязчивый бессмы-

сленный страх высоты, открытых пространств, площадей

или закрытых помещений. У некоторых больных преобла-

дает страх заболеть неизлечимым заболеванием, страх

внезапной смерти, страх загрязнения. Начало страха при

неврозе психогенно обусловлено;

5) навязчивые действия—движения, совершаемые

против желания больных, несмотря на все прилагаемые

усилия, чтобы их сдержать. Иногда Первоначальные дей-

ствия бывают целенаправленными (например, покашли-

вание при ларингите, характерное вытягивание шеи, ког-

да мешает слишком узкий воротник, и т. п.), но в дальней-

шем они фиксируются, утрачивая свой смысл и целена-

правленность. Другая группа навязчивых действий сопро-

вождает фобии, возникает одновременно с ними и носит

характер ритуалов. Эти действия, имеющие значение свое-

го рода заклинаний, направленных на предотвращение

неминуемого несчастья, несмотря на критическое к ним

отношение, производятся вопреки разуму для преодоле-

ния навязчивого страха.

При судебно-психиатрической экспертизе следует

иметь в виду, что в подавляющем большинстве случаев

больные с неврозом навязчивых состояний вследствие

критического к ним отношения и борьбы с ними не совер-

шают криминальных действий, связанных с явлениями

навязчивости.

Неврастения имеет наименьшее судебно-психиатриче-

ское значение. Неврастения обычно возникает при ум-

ственном или физическом переутомлении. Большую роль

в ее появлении играют недостаточность сна, отдыха и дли-

тельность травмирующей ситуации, вызывающей посто-j

янное психическое напряжение.                      |

Неврастения, как правило, развивается медленно. Вна-|

чале появляются повышенная возбудимость и лабиль-э

ность нервной системы. В последующем повышенная воз-|

будимость сопровождается повышенной истощаемостью,|

быстрой утомляемостью, «раздражительной слабостью»,!

неспособностью сосредоточиться на выполняемой работе
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сконцентрировать внимание. Отмечаются невыиосливость

к'обычным раздражителям (звуку, свету), головные боли,

нарушения сна. Настроение обычно понижено, в некото-

рых случаях развиваются депрессия, истощение. Имеются

также нарушения со стороны вегетативной нервной систе-

мы. Течение неврастении длительное и зависит, с одной

стороны, от прекращения или продолжающегося действия

травмирующей ситуации, с другой — от типа высшей

нервной деятельности и общего состояния организма.

Судебно-психиатрическая оценка неврастении не вы-

зывает трудностей, поскольку эти состояния никогда не

сопровождаются психотической симптоматикой и наруше-

нием критических способностей.

Реактивные психозы. Реактивные психозы по клиниче-

ской картине, остроте, характеру и длительности течения

можно разделить на острые шоковые реактивные психо-

зы, подострые реактивные психозы (которые, однако, в пе-

риод своего возникновения могут иметь и острую стадию)

и затяжные реактивные психозы.

Острые шоковые реактивные психозы. Они возникают

под влиянием острой, внезапной и очень сильной психо-

генной травмы, представляющей угрозу жизни, чаще все-

го при массовых катастрофах (землетрясение, пожар, на-

воднение, транспортные катастрофы и др.), при тяжелом

потрясении, связанном с неожиданным известием, аре-

стом и т. п. Острые шоковые реакции встречаются редко и

клинически проявляются в двух формах: гипокинетиче-

ской и гиперкинетической.

Гипокинетическая форма, или психогенная психомо-

торная заторможенность, проявляется внезапно насту-

пающим состоянием полной обездвиженности. Человек не-

подвижно застывает, не в силах сделать ни одного движе-

ния, «столбенеет от ужаса», не может произнести ни одно-

го слова (мутизм). Это состояние длится от нескольких

минут до нескольких часов, сопровождается вегетативны-

ми нарушениями и глубоким помрачением сознания по

типу сноподобной оглушенное™ с последующей полной

амнезией.

Гиперкинетическая форма, или психогенное психомо-

торное возбуждение — внезапно наступающее хаотиче-

ское, бессмысленное двигательное беспокойство, про-

являющееся в бесцельных недифференцированных и неце-

ленаправленных движениях, криках, бессмысленном бег-

стве, нередко в направлении опасности.

Выраженные вегетативные нарушения проявляются в
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тахикардии, резком, побледнении или гиперемии, проф-

фузных потах, поносах. Состояние возбуждения сопро-

вождается сумеречным расстройством сознания с после-

дующей амнезией.

К гиперкинетической форме шоковых реакций следует

относить также острые психозы страха. В этих случаях в

клинической картине психомоторного возбуждения веду-

щим симптомом является панический, безудержный

страх, который отражается в мимике, движениях и руко-

водит всем поведением таких больных. Иногда психомо-

торное возбуждение сменяется психомоторной затормо-

женностыо, больные как бы застывают в позе, выражаю-

щей ужас, отчаяние.

Эти острые реакции продолжаются от нескольких ча-

сов до нескольких дней и так же, как и другие состояния

психомоторного возбуждения, сопровождаются последую-

щей амнезией.

Подострые реактивные психозы. В судебно-психиатри-

ческой клинике подострые реактивные психозы встреча-

ются наиболее часто. Длительность подострых реактив-

ных психозов от 2—3 недель до 2—3 месяцев. К ним от-

носятся: психогенная депрессия, психогенный параноид и

галлюциноз, истерические психозы.

Психогенная депрессия

Психогенная депрессия представлена четырьмя основ-

ными вариантами: 1) простая депрессия; 2) депрессивно-

параноидный; 3) астено-депрессивный; 4) депрессивно*

истерический синдромы.

Простая депрессия развивается в непосредственной

связи с травмирующим переживанием. В клинической

картине депрессий ведущими являются эмоциональные

расстройства, сопровождающиеся психомоторной затор-

моженнрстью. Депрессия может колебаться от незначи-

тельно выраженной подавленности до сравнительно глу-

бокой тоски. Депрессивная реакция заканчивается пол- ;

ным выздоровлением,                               j

Депрессивно-параноидный синдром проявляется в мед- ;

ленном и постепенном развитии и нарастании состояния .|

подавленности, которому предшествует бессонница, дли-

тельный период обдумывания и психической переработки"

Травмирующего переживания.                        ,

Сознание больных грубо не нарушено, однако при со-
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хранности формальной ориентировки окружающее вос-

принимается ими неотчетливо, отмечаются явления депер-

сонализации и дереализации. Наряду с этим обнаружива-

ется и бредовая интерпретация окружающего. Иногда воз-

никает синдром Кандинского, представленный в этих слу-

чаях отдельными компонентами в виде чтения мыслей,

ощущения внутренней раскрытое™. Депрессия сопровож-

дается психомоторной заторможенностью и, нарастая, мо-

жет перейти в депрессивный ступор. Течение болезни

обычно длительное (2—3 месяца), при этом больные теря-

ют в весе, у них отмечаются выраженные вегетативные

нарушения — тахикардия, колебания артериального да-

вления, боли и чувство тяжести в области сердца. Нередко

имеют место упорные суицидальные тенденции и попыт-

ки, При изменении ситуации или при лечении прежде все-

го исчезает бредовая интерпретация окружающего. Де-

прессия становится менее глубокой и более адекватной,

постепенно проходит психомоторная заторможенность,

появляется критика к перенесенному болезненному со-

стоянию.

Астено-депрессивные состояния начинаются с явлений

нервно-психического истощения, достигающего степени

глубокой астении. По мере развития заболевания нараста-

ет психомоторная заторможенность. Аффект тоски носит

маловыразительный характер, замещаясь состоянием мо-

нотонного уныния, апатии в сочетании с подавленностью

всех психических функций.

Замедленность темпа психических процессов, повыше-

ние порога восприятия отражают изменения сознания по

типу оглушенности. При углублении состояние депрессии

может перейти в вялый ступор, который отличается осо-

бенно неблагоприятным течением. При обратном разви-

тии психическая деятельность постепенно восстанавлива-

ется, однако длительное время наблюдается состояние по-

стреактивной астении.

Наиболее часто в судебно-психиатрической практике

встречается истерическая депрессия, которая обычно раз-

вивается после короткого периода истерического возбуж-

дения. Клиническая картина отличается особой яркостью

и подвижностью симптоматики, часто сочетается с други-

ми истерическими проявлениями: псевдодеменцией, пуэ-

рилизмом, бредоподобными фантазиями. Аффект тоски

при истерической депрессии характеризуется чрезвычай-

ной выразительностью. Настоящей психомоторной затор-

моженности в этих случаях нет. Иногда тоска сочетается с
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гневливостью, депрессия приобретает ажитированный ха-

рактер. Нередко больные наносят себе повреждения-или

совершают демонстративные суицидальные попытки. Они

не склонны к бредовым идеям самообвинения. Чаще им

свойственны внешнеобвиняющие тенденции, наряду с

этим они высказывают преувеличенные опасения по пово-

ду своего здоровья.

Истерическая депрессия протекает на фоне истериче-

ски суженного сознания с колебаниями психомоторного-

фона.

При углублении реактивного состояния истерическая

депрессия переходит в истерический ступор, однако ее те-

чение в целом благоприятное. Выход из болезненного со-

стояния может наступать сразу после изменившейся си-

туации или проведенного лечения, но может быть и посте-

пенным.

Психогенный параноид

и галлюциноз

Психогенные параноиды возникают обычно после аре-

ста, в местах лишения свободы, нередко после напряжен-

ного обдумывания сложившей ситуации и связанной с

этим бессоницы. В начальной стадии у больных появляет-

ся непонятная мучительная тревога, общее эмоциональное

напряжение и беспокойство. Все окружающее восприни-

мается и оценивается больными по-бредовому. Содержа-

ние параноида в прямой или негативной форме отражает

травмирующую ситуацию. Такое состояние продолжается

недолго — недели две — месяц. Обычно после перевода в

условия стационара, .бредовая интерпретация исчезает.

Критика к перенесенным болезненным переживаниям вос-

станавливается постепенно, проходя период сомнений и

двойственного отношения к случившемуся.

Значительно чаще в судебно-психиатрической клинике

встречается подострый психогенный галлюцинаторно-па-

раноидный синдром. В этих случаях в начальном периоде

психотического состояния активная психическая деятель-

ность оказывается затрудненной, отмечаются явления де-

реализации и ложного узнавания. Постепенно целенапра-

вленное мышление замещается непрерывным потоком

представлений. Развертываются воспоминания давно за-

бытых эпизодов. Наряду с наплывом мыслей появляется

ощущение «вытягивания», «чтения» мыслей, чувство

288

^внутренней раскрытости», что сочетается и с другими

слуховыми псевдогаллюцинациями. Больные говорят о

внутренних голосах, которые вмешиваются в ходких мы-

слей, повторяют процесс следствия, звучат в голове. По-

является также ощущение измененное™ собственного ор-

ганизма, явления деперсонализации.

На высоте острого психотического состояния, на фоне

нарастающего аффекта страха преобладают истинные

вербальные галлюцинации, содержание которых непо-

средственно связано с травмирующей ситуацией. Голоса

носят множественный характер, часто в виде диалога об-

суждают поведение больного, угрожают, предсказывают

смерть. Наряду с этим больные слышат плач своих детей,

родных, крики, взывающие о помощи. Иногда имеют ме-

сто и зрительные обманы восприятия, больным предста-

вляются родные, близкие, вооруженные люди, наставлен-

ные на них дула ружей и т. п.

Большое место в клинической картине занимают бре-

довые идеи отношения и преследования, а также бред

внешнего воздействия, постоянного контроля и влияния,

проводимого якобы с помощью гипноза и особых аппара-

тов. Все бредовые идеи объединены общим содержанием,

связанным с психогенно травмирующей ситуацией. На

высоте острого психотического состояния преобладает

страх.

Перелом в состоянии больных наступает сразу же пос-

ле перевода их в стационар. Раньше всего обычно исчеза-

ют галлюцинации. Напряженный аффект страха сменяет-

ся депрессией, общей астенией. Бред приобретает резиду-

альный характер и не обнаруживает тенденции к даль-

нейшему развитию. Однако полная критика к пережитому

длительное время не восстанавливается.

Очень редко в судебно-психиатрической клинике встре-

чаются психогенные галлюцинозы, при которых основное

место занимают слуховые галлюцинации.

К подострым реактивным психозам относятся также

истерические психозы: бредоподобные фантазии, синдром

Ганзера, псевдодеменция, пуэрилизм, синдром одичания,

истерический ступор и др.

'Бредоподобные фантазии

Бредоподобными фантазиями называются нестойкие

изменчивые фантастические идеи, не складывающиеся в

определенную систему.
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В одних случаях синдром бредоподобных фантазий

развивается остро, на фоне истерически суженного созна-

ния. Бредоподобные построения отличаются изменчиво-

стью, подвижностью, летучестью. Преобладают нестойкие

идеи величия, богатства, которые в фантастически-гипер-

болизированной форме отражают стремление к реабили-

тации и уходу от тяжелой непереносимой ситуации. Боль-

ные рассказывают о своих полетах на Луну, о несметных

богатствах, которыми они обладают, о великих открыти-

ях, имеющих государственное значение. В отличие от бре-

да бредоподобные фантазии характеризуются живостью,

подвижностью, отсутствием стойкой убежденности боль-

ного в их достоверности, а также непосредственной зави-

симостью от внешних обстоятельств. Содержание этих вы-

сказываний противоречит основному тревожному фону

настроения, меняется в зависимости от внешних момен-

тов, вопросов врача.

В других случаях бредоподобные фантастические идеи

имеют более сложный и стойкий характер, обнаруживая

тенденцию к систематизации. Такие больные могут часа-

ми говорить о своих «проектах» и «трудах», подчеркивая,

что в сравнении с «величайшим значением» сделанных

ими открытий их вина ничтожна. В период обратного раз-

вития реактивного психоза на первый план выступает си-

туационно обусловленная депрессия, фантастические вы-

сказывания бледнеют, оживляясь лишь на короткое время

при волнении больных, связанном с воздействием допол-

нительных психотравмирующих переживаний.

Синдром Ганзера

и псевдодеменции

Синдром, который описал в немецкой психиатрии в

1897 г. Ганзер (Ganser), проявляется в остро возникаю-

щем сумеречном расстройстве сознания, явлениях мимо-

речи (неправильные ответы на простые вопросы), истери-

ческих расстройствах чувствительности и иногда истери-

ческих галлюцинациях. Явления миморечи состоят в том,

что больной дает неправильные ответы на простые вопро-

сы, не может назвать текущий год, месяц, не в состоянии

сказать, сколько пальцев у него на руке и пр. Нередко он

не может выполнить простейшие привычные действия —;

одеться, зажечь спичку (симптом мимодействия). Болез-

ненное состояние протекает остро и продолжается не-
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сколько дней; после выздоровления отмечается амнезия

атого периода.

Псевдодеменцией, или мнимым слабоумием, называет-

ся истерическая реакция, проявляющаяся в неправиль-

ных ответах (миморечи) и неправильных' действиях

(симптом мимодействия), демонстрирующих внезапно на-

ступившее глубокое слабоумие, которое в дальнейшем бес-

следно исчезает. В отличие от синдрома Ганзера псевдоде-

менция возникает на фоне истерически суженного, а не

сумеречного состояния сознания.

При своевременном терапевтическом вмешательстве, а

иногда и помимо него псевдодеменция через 2—3 недели

подвергается обратному развитию и наступает восстано-

вление всех психических .функций.

Синдром л/эрилизма

Синдром пуэрилизма (лат. Puer — мальчик) проявля-

ется в детскости поведения на фоне истерически суженно-

го сознания.

Наиболее частыми и стойкими симптомами пуэрилиз-

ма являются детская речь, детская моторика и детские

эмоциональные реакции. Больные всем своим поведением

воспроизводят особенности психики ребенка, они говорят

тонким голоском с детскими капризными интонациями,

по-детски строят фразы, ко всем обращаются на ты, назы-

вают всех «дядями», «тетями». Моторика приобретает

детский характер, больные бегают маленькими шажками,

подвижны, тянутся к блестящим предметам. Эмоциональ-

ные реакции также оформляются по-детски: больные ка-

призничают, обижаются, надувают губы, плачут, когда

им не дают то, что они просят. Однако в поведении пуэ-

рильных больных можно отметить участие всего жизнен-

ного опыта, сохранность отдельных привычек и приобре-

тенных навыков (например, автоматизированная мотори-

ка во время еды, курения), которые отражают опыт взро-

слого человека. Поэтому поведение больных с пуэриль-

ным синдромом значительно отличается от истинного

детского поведения. В судебно-психиатрической практике

отдельные черты пуэрилизма, включающиеся в клиниче-

скую картину других реактивных психозов, встречаются

чаще, чем целостный пуэрильный синдром.

Синдром регресса

психики ^«одичания»)                   :

Синдром ^одичания» относится к числу наиболее ред-

ко встречающихся форм реактивных психозов. Его 'основ-

ными специфическими Особенностями являются распад

психических функций на фоне истерически измененного

сознания и поведение, воспроизводящее «дикого» челове-

ка. Иногда наряду с распадом психических функций от-

мечается и продуктивная симптоматика в виде явлений

истерического перевоплощения. Большей частью больные

находятся в состоянии длительного психомоторного воз-

буждения: они ползают, рычат, лают, едят, не пользуясь

ложкой, прямо из миски, разрывают пищу руками, про-

являют агрессивные тенденции. В период выздоровления

отмечается повышенная возбудимость, раздражитель-

ность, иногда имеет место амнезия острого периода.

Психогенный ступор

Психогенный ступор проявляется в полной обездви-

женноЬти и юутизме. В тех случаях, когда имеет место

психомоторная заторможенность, не достигающая степе-

ни ступора, говорят о нреступорозном состоянии.

Психогенный ступор может проявляться как самостоя-

тельная форма реактивного психоза, однотипная на всем

протяжении заболевания, и как последняя его стадия при

постепенном углублении болезненного состояния. По осо-

бенностям психопатологических проявлений можно выде-

лить четыре варианта ступора: истерический, депрессив-

ный, галлюцинаторно-параноидный, вялоастенический.

Чаще всего встречается истерический ступор. В ряде

случаев он возникает остро как самостоятельная форма

реакции непосредственно после травматизирующего пере- ,

живания (ареста). Обычно же ступор развивается посте-'

пенно, являясь последним этапом при смене различных

истерических синдромов. Основной чертой, определяющей

клиническую картину истерического ступора, является

эмоциональное напряжение, окрашивающее все психопа-

тологические проявления этого синдрома. Несмотря на не-

подвижность и мутизм, мимика и пантомимика таких,

больных выразительны, отражают напряженный аффект.1

Выражение лица больного угрюмое, злобное, иногда же;

мимика отражает застывшее страдание и отчаяние. На;
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фоне психомоторной заторможенности выявляется ряд

истерических симптомов. Нередко такие больные таращат

глаза, иногда выражение лица носит псевдодементный

или пуэрильный характер, так же, как и производимые

ими отдельные стереотипные движения.

Сознание у больных этой группы изменено и по своей

структуре приближается к аффективно суженному. Не-

смотря на длительный отказ от пищи, физическое состоя-

ние больных обычно остается относительно хорошим. Вы-

ход из ступорозного состояния может наступить внезапно

или постепенно.

При депрессивном ступоре преступорозное или ступо-

розное состояние возникает как следствие углубления пси-

хомоторной заторможенности, которая сопровождает пси-

хогенную депрессию.

Выход из ступорозного состояния чаще бывает через

повторную стадию психогенной депрессии, с последующей

частичной амнезией. Некоторое время у больных остаются

явления постреактивной астении.

Галлюцинаторно-параноидный ступор также формиру-

ется постепенно. Эта форма психогенного ступора возни-

кает после галлюцинаторно-параноидного синдрома. По

выходе из ступорозного состояния больные сохраняют во-

споминание о перенесенных бредовых и галлюцинатор-

ных переживаниях.

Астенический ступор возникает после астенодепрессив-

ного синдрома. Здесь на первый план выступает полная

обездвиженность, сопровождающаяся вялым мышечным

тонусом. Медленно формирующиеся и вялотекущие ступо-

розные состояния имеют наименее благоприятный про-

гноз и часто принимают затяжное течение, несмотря, на

лечение.

Затяжные реактивные психозы. Понятие затяжного

реактивного психоза определяется не только призна-

ком длительности течения (6 мес., год и больше), но

также и клиническими особенностями отдельных форм

и характерными закономерностями динамики заболе-

вания.

Затяжные реактивные психозы одной группы имеют

однотипные непрогредиентные течения. На протяжении

всего заболевания сохраняется определенный строго очер-

ченный психопатологический синдром. Чаще всего это

истерическая депрессия, псевдодеменция, псевдодемантно"

пуэрильный синдром или бредоподобные. фантазии. Веду-

щий синдром остается зафиксировавшимся в стадии об-
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ратного развития, причем дольше сохраняются те симпто-

мы, с которых началось реактивное состояние.

Этот тип течения затяжных реактивных психозов про-

гностически наиболее благоприятный.

Особенностью другой группы затяжных реактивных

психозов является трансформирующееся течение, харак-

теризующееся сменой психогенных синдромов с тенденци-

ей к углублению реактивного состояния, что проявляется

в постепенно нарастающей психомоторной заторможенно-

сти. В период выхода из психоза наступает обратное раз-

витие психомоторной заторможенности, причем отдель-

ные компоненты этого целостного синдрома остаются на-

долго зафиксировавшимися в виде изолированных, физи-

ческих моносимптомов (параличей, парезов, мутизма

и т. п.).

Наиболее неблагоприятным является третий, вялопро-

гредиентный тип течения затяжных реактивных психо-

зов, сопровождающийся глубокими нарушениями жизне-

деятельности организма. Отличительной особенностью

этой группы являются возникающее на ранних этапах со-

стояние психомоторной заторможенности и прогрессирую-

щее физическое истощение.

Течение этой третьей группы затяжных реактивных

психозов не обнаруживает непосредственной зависимости

от •вызвавшей заболевание причины. Даже прекращение

уголовного дела не приводит к выздоровлению.

Обратное развитие психотического состояния во всех

его проявлениях имеет как бы частичный характер, и вое-.

становление отдельных психических функций оказывает-

ся неполным.

Вопросы

судебно-лсихиатрической экспертизы

реактивных психозов

Судебно-психиатрическая экспертиза реактивных пси- ;

хозов включает ряд аспектов. Иногда перед экспертами j

ставится вопрос о времени возникновения реактивного |

психоза, наличии или отсутствии его в период совершения i

противоправных действий. Обычно реактивное состояние j

развивается после правонарушения; совершение крими-j

нальных действий в состоянии реактивного психоза ветре- J

чается редкД Иногда в состоянии депрессии совершаются!

попытки самоубийства или убийство близких по типу рас-|
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ширенного самоубийства. При реактивном параноиде

больные, считая себя преследуемыми и защищаясь от

мнимых преследователей, также могут совершить тяже-

лые агрессивные по.ступки.

В тех случаях, когда противоправные действия совер-

шены в состоянии реактивного психоза, естественно, сле-

дует говорить о невменяемости в отношении этих деяний.

В подавляющем большинстве случаев реактивные со-

стояния возникают после совершения правонарушения

как реакция на сложившуюся тяжелую психогенно трав-

матизирующую ситуацию. Тогда перед экспертами ста-

вится вопрос не о вменяемости, а о. психическом состоя-

нии, развившемся после совершения правонарушения, и о

возможности испытуемого предстать перед судом и нести

наказание. Эти вопросы, регламентированные ч. 2 ст. 11

Основ уголовного законодательства, составляют одну из

специфических особенностей судебно-психиатрической эк-

спертизы реактивных состояний.

При острых и подострых реактивных психозах, кото-

рые носят кратковременный, полностью обратимый ха-

рактер, выздоровление обычно наступает еще во время

пребывания лица на стационарной экспертизе. Поэтому

решение вопроса о возможности продолжения следствия,

участия испытуемого в судебном процессе или пребыва-

ния в местах лишения свободы не вызывает затруднений.

Трудности возникают при решении этих же вопросов при

затяжных реактивных психозах, характеризующихся

многообразием вариантов течения и различным исходом.

В соответствии с содержанием ч. 2 ст. 11 У К РСФСР

основной задачей при экспертизе больных затяжными ре-

активными психозами является определение глубины и

тяжести болезненного состояния и возможного его про-

гноза.

Затяжные реактивные психозы, клиническая картина

которых характеризуется однотипным или трансформи-

рующимся течением с преобладанием истерических синд-

ромов (истерической депрессии, псевдодеменции, пуэри-

лизма и т. п.), несмотря на затяжной характер, являются

прогностически наиболее благоприятными. Поэтому в по-

добных случаях обычно может решаться вопрос о вменяе-

мости, но ввиду длительного течения реактивного психоза

больных следует направлять на принудительное лечение

до выздоровления, после чего они могут предстать перед

судом и нести ответственность.

При трансформирующихся затяжных реактивных пен-
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хозах, в клинической картине которых ведущее место за-

нимают депрессивные, депреееивно-параноидные и галлю-

цинаторно-параноидные синдромы, экспертные трудности

связаны со сложностью их дифференциальной диагности-

ки с шизофренией. Причем иногда именно в этих случаях

окончательный диагноз может быть установлен только

после выхода больных из реактивного состояния. Однако

установление реактивной природы заболевания также

еще не предопределяет возможных судебно-экспертных

решений, так как иногда реактивные психозы с параноид-

ными синдромами могут оказаться неблагоприятными

как по течению, так и по особенностям исхода. Поэтому,

учитывая возможность диагностических расхождений, а

также формирования различных по глубине последую-

щих постреактивных изменений личности, наиболее целе-

сообразным в этих случаях является направление боль-

ных в соответствии с ч. 2 ст. 11 У К РСФСР в психиатриче-

ские больницы на принудительное лечение до выхода из

болезненного состояния. Осужденных также следует на-

правлять на лечение в психиатрические больницы мест

лишения свободы. Обычно эти меры являются достаточно

эффективными. После соответствующей активной терапии

в тех случаях, когда выявляется психогенная природама-

болевания, больные могут привлекаться к уголовной от-

ветственности и предстать перед судом (обвиняемые) или

же продолжать отбывать наказание, (осуждение).

Наиболее редкую и малочисленную группу составляют

затяжные реактивные психозы с вялопрогредиентным те-

чением.

Характерное для этой группы длительное прогредиент-

ное течение заболевания с последующим формированием

изменений психики по органическому типу лишает боль-

ных способностей, необходимых при выполнении процес-

суальных требований, предъявляемых к лицу, привлекае-

мому к ответственности за преступление, совершенное в

состоянии вменяемости. Поэтому, установление призна-

ков, характерных для прогностически неблагоприятной ';

группы, предопределяет экспертное решение, поскольку ч

этот вариант течения затяжных реактивных психозов по|

всем клиническим особенностям следует рассматривать

как хроническое душевное заболевание, возникшее после

совершения преступления. Обычно окончательному реше?»

нию вопроса о невозможности предстать перед судом и нед;

сти наказание предшествует направление больных на^

принудительное лечение, которое является необходимым!
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этапом, позволяющим более определенно судить о харак-

тере течения заболевания после перевода в условия ста-

ционара и проведения активной терапии. При экспертизе

осужденных в подобных случаях правомерна постановка

вопроса о применении ст. 362 УПК РСФСР.

При экспертизе реактивных состояний в тех случаях,

когда они обнаруживаются у лиц, привлекаемых к уго-

ловной ответственности, в акте экспертизы необходимо от-

ветить на вопрос о времени возникновения заболевания,

поскольку от. этого зависит оценка психического состоя-

ния испытуемого в период следствия.

В редких случаях перед су дебно-психиатрической эк-

спертизой ставится вопрос о дееспособности лиц, заболев-

ших реактивным психозом. Следует подчеркнуть, что в

•этих случаях реактивное состояние чаще возникает после

совершения гражданско-правового акта (вступление в

брак, составление завещания и т. п.) и не исключает реше-

ния вопроса о дееспособности.

Глава 24

СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ

ЭКСПЕРТИЗА

ИСКЛЮЧИТЕЛЬНЫХ СОСТОЯНИЙ

И НЕКОТОРЫХ ДРУГИХ

КРАТКОВРЕМЕННЫХ РАССТРОЙСТВ

ПСИХИЧЕСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Исключительные состояния — нозологически и симп-

томатически сборная группа временных расстройств пси-

хической деятельности. Они объединяются такими общи-

ми клиническими признаками, как внезапное начало, не-

продолжительность (минуты, редко — часы), наличие

расстроенного, преимущественно сумеречного помрачения

сознания с полным или частичным запамятованном про-

исходивших в этот период событий. Исключительные со-

стояния возникают у лиц, не страдающих психическим

заболеванием, и, как правило, представляют единствен-

ный эпизод в течение всей жизни индивидуума.

По данным Всесоюзного научно-исследовательского

института общей и судебной психиатрии им. В. П. Серб-

ского, число лиц, у которых обнаружены исключительные

состояния, в настоящее время составляет 1—2% от обще-

I го числа лиц, признанных невменяемыми. В прошлом — в
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20-е, частично в 30-е годы текущего столетия — исключи-

тельные состояния диагностировались часто. Так, в 1°2,6

году лица, у которых они были установлены, составляли

38% от общего числа лиц, признанных невменяемыми. В

разработку проблемы исключительных состояний, пред-

ставляющей специфическую главу судебной психиатрии,

наибольший вклад внесли отечественные психиатры —

В. X. Кандинский,    С. С. Корсаков,    В. П. Сербский,

И. Н. Введенский, Я. М. Калашник, Э. Н. Разумовская,

М. Н. Затуловский, Д. Р. Лунц, А. Н. Бунеев, О. Е. Фрейе-

ров, А. К. Качаев и др.

К исключительным состояниям относятся следующие

болезненные формы: 1) патологическое опьянение; 2) су-

меречные состояния сознания, не являющиеся симптомом

какого-либо хронического заболевания; 3) патологические

просоночные состояния; 4) патологический аффект; 5) ре-

акция < короткого замыкания ».

В прошлом каждая из форм исключительных состоя-

ний описывалась в разделах общей или частной психи-

атрии, не выделяясь в особую группу. Патологический аф-

фект рассматривался в главе об общей симптоматологии

как одна из форм аффективных расстройств; сумеречные

состояния сознания и патологические просоночные состоя-

ния — в главах, посвященных эпилепсии или истерии; ре-|

акция «короткого замыкания» — в главе о реактивных со-

стояниях. Описание патологического опьянения в главе об

алкоголизме отражает эту еще сохранившуюся в некото-

рой степени и до настоящего времени тенденцию.

Практика судебно-психиатрической экспертизы под1

тверждает целесообразность и оправданность выделений

всех форм исключительных состояний в одну самостоЛа

тельную группу и их совместное описание в одной глав^

Все исключительные состояния объединяются большю

сходством клинической картины и особенностей теченн

этих расстройств психической деятельности, определе]

ной общностью патогенетических механизмов, во мноп

случаях чрезвычайно большими трудностями, возника]

щими при их распознавании. Существует, наконец, еди

ство диагностических и судебно-психиатрических крт

риев в их оценке. Объединение всех исключительных <

стояний в особую, отдельную группу позволило выяснич

при совместном их рассмотрении то главное, что составя

ет их наиболее важную и кардинальную черту — их п(

хотический характер. По мнению И. Н. Введенско!

исключительные состояния представляют собой не
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иное как особую группу скоротечных транзиторных пси-

хозов. Основным признаком, характерным для всех форм

исключительных состояний, является" возникновение при

них симптомов расстроенного сознания. Как правило,

речь идет о различных по своим психопатологическим

особенностям сумеречных состояниях сознания. Исключи-

тельные состояния заканчиваются либо сном, либо выра-

женным психическим и физическим истощением вплоть

до развития прострации (крайняя степень истощения пси-

хических и физических сил, сопровождаемая безразличи-

ем к окружающему). Отмечается амнезия психотического

эпизода (полная или частичная).

Исключительные состояния могут возникать у практи-

чески здоровых людей. Однако чаще всего они наблюда-

ются у лиц с той или иной-степенью психических отклоне-

ний. Последние могут быть обусловлены наличием оста-

точных явлений после перенесенных в прошлом органиче-

ских заболеваний центральной нервной системы (черепно-

мозговые травмы, инфекции и интоксикации), алкоголиз-

ма, психопатического склада характера, невротических

расстройств. Психические отклонения создают ту или

иную степень психической неустойчивости, которая вме-

сте с тем ни в коей мере не есть проявление душевного за-

болевания в узком смысле этого слова. Прежде такой пси-

хической неустойчивости отводилось преимущественное

значение как фактору, обусловливающему развитие

исключительных состояний. В настоящее время значи-

тельно большее, даже ведущее значение в возникновении

исключительных состояний придается разнообразным

внешним, временно действующим истощающим момен-

там. К ним относят психическое и физическое перенапря-

жение и переутомление, астенизирующие влияние нетя-

желых интеркуррентных заболеваний, недосыпание, рабо-

ту, связанную с переохлаждением или перегреванием ор-

ганизма, и т. п. Сочетание этого «временно приобретенно-

го предрасположения» с имеющейся легкой психической

неполноценностью и создает предпосылки для возникно-

вения исключительных состояний. Вместе с тем значение

существующего легкого патологического фона не следует

и недооценивать. В пользу такого утверждения говорит

факт известного соответствия между формой исключи-

тельного состояния и особенностями изначального патоло-

гического фона. Так, сумеречные помрачения сознания и

патологические просоночные состояния, напоминающие

таковые при эпилепсии, а также патологическое опьяне-
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ние чаще возникают у лиц с остаточными органическими

заболеваниями центральной нервной системы при воздей-

ствии таких временных дополнительных внешних факто-

ров, как интеркуррентные соматические или инфекцион-

ные заболевания, алкогольное опьянение, вынужденная

бессонница или недосыпание. Патологический аффект и

реакция «короткого замыкания» чаще возникают у психо-

патических личностей или у лиц с невротическими рас-

стройствами под влиянием психической травмы. При этом

для патологического аффекта помимо тяжести и внезап-

ности психической травмы имеют большое значение вре-

менно ослабляющие факторы, в то время как для реакции

«короткого замыкания» эта привходящая астенизация не

является обязательной.

Большая редкость исключительных состояний, их, как

правило, однократный характер на протяжении всей жиз-

ни у одного и того же лица (исключение представляют со- J

стояния патологического опьянения и сумеречного прмра-1

чения сознания, которые могут повторяться) дают право

полагать, что их возникновение обусловлено не простым |

сочетанием внутренних и внешних причин, которое в пов-|

седневной жизни наблюдается достаточно часто, а сочета-Д

нием их в каких-то совершенно особых количественных щ

качественных соотношениях. Такие соотношения возникаД

ют лишь при очень большом числе вариаций, из которые

только одна может вызвать появление исключительное

состояния.

Среди исключительных состояний чаще всего встреча

ется патологическое опьянение. За ним следуют сумереч

ные помрачения сознания и патологические просоночны,

состояния; реже встречается патологический аффект |

еще реже реакция «короткого замыкания».

Патологическое опьянение (см. гл. «Алкоголизм*

Сумеречные состояния сознания. Из них преимущ

ственное значение имеют те формы, которые сопровожу

ются выраженными продуктивными расстройствам

(см. гл. «Симптоматология психических болезней»).

Патологические просоночные состояния (см.

«Симптоматология психических болезней»).

Патологический аффект. Эта форма исключительно]

состояний возникает в связи с внезапной и интенсивны

психической травмой. Несмотря на кратковременность!

развитии патологического аффекта можно с определена^

долей условности выделить три фазы — подготовите!

ную, взрыва и заключительную.
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В подготовительной фазе под влиянием психической

травмы (тяжелая обида, неожиданное оскорбление, глубо-

ко потрясающее известие и т. д.) происходит резкое нара-

стание аффективного напряжения с концентрацией всех

представлений только на травмирующем моменте. Способ-

ность наблюдать и оценивать происходящее, осознавать и

оценивать свое собственное состояние глубоко нарушается

или просто невозможна.

В фазе взрыва возникший напряженный аффект него-

дования, гнева или исступления сочетается с глубоким

помрачением сознания и неистовым двигательным воз-

буждением, которое носит автоматический и бесцельный

или агрессивный характер. В последнем случае действия

носят «характер сложных произвольных актов, совершае-

мых с жестокостью автомата или машины» (С. С. Корса-

ков). Фаза взрыва сопровождается характерным внешним

обликом — искажением черт побледневшего или покра-

сневшего лица, наличием чрезмерно выразительных дви-

жений, изменением ритма дыхания.

Заключительная фаза проявляется резким истощением

психических и физических сил, что влечет за собой либо

сон, либо состояние, близкое к прострации, с безучастно-

стью и безразличием к окружающему и содеянному. Во-

споминания о происшедшем носят отрывочный характер,

но чаще не сохраняются.

В судебно-психиатрической практике постоянно возни-

кает необходимость дифференцировать патологический

аффект от аффекта физиологического. Для последнего не

характерно развитие с последовательной сменой фаз; эпи-

зод не завершается сном или резким психофизическим

истощением. Однако кардинальным различием этих двух

состояний является отсутствие при физиологическом аф-

фекте состояния помрачения сознания, которое «опреде-

ляет границу между физиологическим и патологическим

аффектом» (В. П. Сербский).

Примером патологического аффекта может служить

следующее наблюдение.

Испытуемый С., 29 лет, обвиняется в нанесении отцу тяж-

ких телесных повреждений, or которых тот скончался.

По характеру С. был впечатлительным, чувствительным,

робким. Имел жену и ребенка, проживал совместно с родителя-

ми. Отец С. злоупотреблял алкоголем. В состоянии опьянения

затевал с родственниками ссоры. С. умел улаживать отноше-

ния. В период, предшествующий правонарушению, С., совме-
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щавший работу с учебой по специальности, готовился к экзаме-

нам. Занимался вечерами, засиживался до глубокой ночи. Не-

досыпал, все время чувствовал себя утомленным. В день право-

нарушения отец пришел пьяным поздно вечером. Шумел, всех

разбудил, а затем начал оскорблять и избивать свою жену. С.,

лежа за занавеской, разделявшей комнату, напряженно при-

слушивался. Скандал разгорался. Отец, схватив молоток, на-

чал угрожать матери С. убийством. Та закричала; заплакал

проснувшийся ребенок. Крики сына подействовали на С. «как

сирена». Он вскочил с постели, подбежал к отцу. Видел только

приближавшееся и удалявшееся, меняющееся в размерах лицо

своего ребенка. О дальнейшем не помнил. Придя в себя, испы-

тывал резкую слабость, клонило ко сну. Узнав о содеянном, хо-

тел оказать отцу помощь, но очень быстро уснул.

Из материалов дела известно, что С. подбежал к отцу, выр-

вал у него молоток и несколько раз ударил его. Когда отец

упал, С. продолжал наносить ему по голове многочисленные

удары. Был очень бледен, дрожал всем телом. Не реагировал

на обращения жены. Взгляд был остановившимся. Когда жена

вырвала у него молоток и назвала его по имени, С. как бы оч-

нулся, удивленно рассматривал отца; то порывался куда-то уй-

ти, то подойти к отцу. Внезапно осел, как-то боком прислонил-

ся к стулу и моментально уснул. Не просыпался, когда его пе-

рекладывали на постель и шумели, оказывая помощь отцу. В

дальнейшем в памяти у С. сохранились только события до того

момента, как он подбежал "к отцу.

• Транзиторный психоз возник у С. под влиянием острой и

интенсивной психической травмы. В его развитии можно выя-

вить три фазы: подготовительную фазу — непродолжитель-

ный период аффективного напряжения с концентрацией всех

представлений на создавшейся ситуации; фазу взрыва с пом-

рачением сознания типа сумеречного, в структуре которого

кроме двигательного возбуждения со стереотипными дей-

ствиями вначале отмечались отдельные зрительные галлюци-

нации, связанные с содержанием психогении; заключитель-

ную фазу, во время которой вначале наступило резкое психи- S

ческое и физическое истощение, а затем глубокий сон. У С.|

была полная амнезия содеянного. В его памяти остались'1

фрагменты воспоминаний подготовительной фазы и началь-|

ной фазы аффективного взрыва (зрительные галлюцинации),^

В фазе взрува у С. отмечалась отчетливая вегетативная реЦ

акция.

Психозу предшествовал период астенизации, в частносп

недосыпание.

Экспертной комиссией испытуемый С. был признан невме
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ияемым, как совершивший правонарушение в состоянии пато-

логического аффекта.

Реакция «короткого замыкания». Она возникает в ре-

зультате длительно существующего, интенсивного, молча

переносимого аффективного напряжения в форме тоски

или отчаяния, нередко сочетающегося с тревожным ожи-

данием. В сознании доминируют представления, связан-

ные с господствующим аффектом. Совершение противо-

правного деяния, которое до этого не предполагалось, оп-

ределяется мгновенно сложившейся, зачастую совершенно

случайной ситуацией. Клиническая картина этого крайне

редкого расстройства определяется или нарушенным соз-

нанием с автоматическими действиями, или выраженны-

ми, не соответствующими поводу, аффективными наруше-

ниями с импульсивными поступками, приводящими к со-

вершению опасных действий, направленных против себя

или окружающих. Оканчивается реакция «короткого за-

мыкания» либо сном, либо резким психофизическим исто-

щением. Воспоминания об эпизоде фрагментарны.

Распознавание и судебно-психиатрическая оценка

исключительных состояний. Диагностика исключитель-

ных состояний почти всегда вызывает значительные за-

труднения. Благодаря своей транзиторности (кратковре-

менности) они почти никогда не бывают предметом непо-

средственного врачебного наблюдения. Как правило, кли-

ническую-картину предполагаемого болезненного состоя-

ния приходится восстанавливать ретроспективно, спустя

различные, в ряде случаев значительные, промежутки

времени, основываясь на данных судебного дела, которые

могут оказаться недостаточными в этом плане. Поэтому

очень важное значение имеют показания свидетелей, ви-

девших картину психического расстройства. По отдель-

ным, подчас разрозненным и противоречивым показани-

ям свидетелей и по материалам следственного дела, путем

их сопоставления происходит возможно более полное вос-

становление картины бывшего эпизода. Его диагностиче-

ская оценка прежде всего должна быть направлена на

констатацию основных клинических признаков исключи-

тельных состояний. Главным из них является наличие в

период эпизода состояния помраченного сознания. Пока-

зания свидетелей могут способствовать выяснению таких

клинических фактов, как дезориентировка в окружаю-

щем, особенности высказываний, по которым можно су-

дить о наличии галлюцинаторно-бредовых и иных рас-

стройств, характер поступков (наличие в них стереотип-

ных действий, независимость этих действий от бывшей

в тот период ситуации), внешний облик испытуемого в

тот период. Наконец, такие показания Могут помочь

выявлению этапов и последовательности , развития бо-

лезненного эпизода, где очень большое значение имеют

особенности его окончания — возникновение психическо-

го и физического истощения лли наступление сна.

Только сочетание признаков, образующих определенную

картину, а не их изолированная констатация позволяет

с достаточной убедительностью судить о диагнозе.

Патогенетические моменты имеют подчиненное зна-

чение.

Изучая случаи ошибочной диагностики исключитель-

ных состояний, Д. Р. Лунц показал, что, как правило, при-

чиной врачебных ошибок являлась подмена клинических

критериев субъективно-психологическими толкованиями

мотивов и характера совершенного деяния, когда в расчет

принимались такие факты, как немотивированность дей-

ствий и чуждость преступления личности, его совершив-

шей, необычный характер общественно опасного деяния

и т. д.

Только определенное сочетание клинических призна

ков, свидетельствующих о наличии особого транзиторного

психоза, позволяет диагностировать одну из форм исклю-

чительных состояний. В акте судебно-психиатрической эк-

спертизы должны быть приведены четкие клинические

критерии, на которых основывается диагноз исключитель-;

ного состояния. Главным из них является доказательство!

существования помраченного сознания.

При диагностике исключительных состояний испытуе

мые признаются невменяемыми.

Глава 25

СИМУЛЯЦИЯ

ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ

СИМУЛЯЦИЯ психического заболевания

сознательное.1

притворное поведение, заключающееся в изображении не

существующих признаков психического расстройства, о

вершаемое с корыстной целью в надежде избежать нак<

зания.

Симулировать могут как психически здоровые, так
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психически неполноценные личности, но особенности си-

муляции у тех и других различны.

Принято выделять симуляцию у психически здоровых,

так называемую истинную симуляцию, и симулятивное

поведение у лиц с теми или иными психическими наруше-

ниями — симуляцию, возникающую на патологической

почве.

В зависимости от временного фактора симуляцию под-

разделяют на три варианта: предварительную, т. е. симу-

ляцию, проводимую в период, предшествующий соверше-

нию преступления, с целью ввести окружающих в за-

блуждение, что преступление совершено в состоянии пси-

хического заболевания; симуляцию, осуществляемую в

момент совершения преступления для сокрытия его

истинных мотивов; и, наконец, симуляцию, которая осу-

ществляется после совершения правонарушения, как за-

щитное поведение с целью уклонения от ответственности.

Наиболее часто в судебно-психиатрической клинике на-

блюдается последний вариант.

Существует ряд способов симуляции. Чаще всего с це-

лью симуляции лица своим поведением и высказывания-

ми стремятся произвести впечатление психически больно-

го. Иногда с этой целью они принимают какие-либо ле-

карственные средства. В отдельных случаях испытуемые

прибегают к симуляции анамнеза, сообщая ложные сведе-

ния о якобы перенесенном психическом заболевании и пр.

Указанные способы симуляции могут сочетаться.

Истинная симуляция в судебно-психиатрической прак-

тике встречается довольно редко. В этих случаях преступ-

ники, как правило, прибегают к симуляции анамнеза. Эк-

спертная практика показывает, что вообще испытуемые

охотно патологизируют анамнез и сообщают о себе и род-

ственниках неправдоподобные сведения, утверждая, на-

пример, что многие из них страдают душевными заболе-

ваниями, окончили жизнь самоубийством и т. д. Учиты-

вая сказанное, следует весьма осторожно оценивать не

только субъективный анамнез, но и сведения, сообщаемые

близкими. Известно немало случаев, когда подэкспертные

инструктировали родных, какие сведения следует сооб-

щить при опросе врачу.

Выбор формы симуляции, в том числе и содержание

ложного анамнеза, определяется распространенным в ши-

роких кругах населения представлением о психических

заболеваниях, содержанием медицинской литературы и

установками судебно-психиатрической экспертизы, а по-

I I зак. 175                                                         „гч-

тому меняется со временем. В прошлом наиболее часто

встречались указания на наличие в анамнезе различного

рода припадков. В настоящее время преобладают жалобы

на якобы имевшие место ранее бредовые идеи, галлюцина-

ции и т. п. Нередко симуляции анамнеза предшествует

превентивное стационирование в психиатрические больни-

цы с целью получить медицинский документ, подтверж-

дающий это. В других случаях лицо, обращавшееся к пси-

хиатру по поводу невротических жалоб, расстройств сна

и пр., утяжеляет сообщаемые о себе ложные сведения ука-

заниями на наличие голосов, бредовых идей и пр.

К этому же виду симуляции можно отнести случаи,

когда ложная информация распространяется не на весь

анамнез, а касается лишь периода преступления. Так, на-

пример, лицо, совершившее преступление в состоянии

опьянения, живо, красочно описывает якобы имевшиеся в

тот период болезненные переживания с целью имитиро-

вать алкогольный психоз. С этим связаны определенные

судебно-психиатрические трудности.

Симуляция психического расстройства обычно осуще-

ствляется в форме изображения отдельных болезненных

симптомов или синдромов и значительно реже в виде вос-

произведения отдельной формы психического заболе-

вания.

Поскольку симуляция является индивидуальным твор-

чеством, выбор симулируемых патологических симптомов

зависит в основном от знаний и опыта симулянта, его ос-

ведомленности в вопросах психиатрии, а иногда и от чи—j

сто случайных причин (реплика врача, советы испытуе-1

мых, находящихся на экспертизе,- подражание другим|

больным и т. п.). Определенный отпечаток на характер си-Ц

муляции накладывает личность притворщика. Это обусло

вливает значительное разнообразие проявлений симуля

ции и отсутствие каких-либо определенных закономерно

стей.

По материалам Института им. В. П. Сербского наибо

лее часто симулируются состояния с вялым монотонные

поведением, подавленностью, невыразительной мимикой!

отказом от контакта, ссылками на расстройства памяти

Часто на этом фоне симулируются «бредовые» идеи, еду,

ховые или зрительные обманы и т. п. Характерны демой

стративные суицидальные проявления. В подтверждена

якобы имеющихся психических расстройств испытуемые

особенно охотно стремятся продемонстрировать их в npli

сутствии врача. С этой целью они, чуть заметив за собс
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наблюдение, начинают разговаривать сами с собой, в де-

монстративной форме обращаясь к персоналу с жалобами

на мнимых преследователей. При этом выражение лица

симулянта, как правило, спокойно, отсутствуют адекват-

ная Жестикуляция и мимика, столь свойственные истинно

галлюцинирующим больным. В отличие от больного с

истинными галлюцинациями речевая продукция симу-

лянта очень быстро истощается. При настойчивом расс-

просе симулирующего о якобы имеющихся у него «голо-

сах» или «видениях» очень часто удается заметить его не-

решительность, смущение, стремление избежать прямого

ответа, прекратить разговор.

Симулятивные «бредовые» идеи преподносятся симу-

лянтами в стереотипной форме в виде заранее подгото-

вленных формул. Чаще всего испытуемые заявляют, что

их «преследуют» отдельные лица или целая группа, «бан-

да», утверждают, что испытывают на себе воздействие

специальных аппаратов, лучей лазера, гипноза, говорят о

наличии неизлечимого заболевания, например рака. Не-

редко предъявляются идеи изобретательства. Испытуемые

заявляют, что многие годы занимаются «разработкой на-

учных идей», ими якобы сделано «великое открытие».

Одни «изобретают» новые технические аппараты, другие

заявляют, что им известно, где скрыты сокровища, клады,

предлагают свои методы лечения тяжелых болезней или

проекты искоренения преступности и т. п. Такого рода вы-

сказывания нередко подкрепляются соответствующими

схемами, рисунками, иногда имеющими «зашифрован-

ный» характер. Однако, как и при симуляции галлюцина-

ций, они не находят отражения в поведении испытуемого,

симулянт не может уточнить многих деталей и подробно-

стей изображаемого явления, нередко аффективный фон

совершенно не соответствует изображаемому явлению.

Например, у симулянта, демонстрирующего идеи вели-

чия, преобладает подавленное настроение, он внимательно

следит за производимым впечатлением, обдумывает отве-

ты на вопросы и т. п. Характерно, что в предъявляемом

«творчестве» симулянтов обнаруживается отчетливая

связь с прошлым опытом личности, ее интересами, прочи-

танной литературой.

Как уже указывалось, среди симулятивных проявле-

ний одно из первых мест по частоте занимают ссылки ни

провалы и нарушения памяти, распространяющиеся на

все прошлое или на период времени, относящийся к ин-

криминируемым деяниям. Такого рода жалобы всегда

подносятся в чрезмерно демонстративной, утрирован-

пре д,огдяе. При изображении их испытуемые не могут из-

^°^ать противоречий в поведении и высказываниях, не-

РДКО обнаруживают промахи, что быстро вскрывает

кусственный характер мнимых расстройств памяти.

"Близко к описанной форме симуляции стоит симуля-

слабоумия. Здесь также на первом плане изображе-

д   оасстройств памяти. Однако оно дополняется еще

ние 'дией полного отсутствия каких-либо знаний и навы-

им Лица такого рода нарочито нелепо отвечают на эле-

""'"['тарные вопросы, грубо, неправильно ведут себя при

м^ ледовании. Одяако, как правило, у таких «ложных

абоумных» всегда можно отметить диссоциацию между

что активно преподносится, и истинным положением

^п* Симулянт всегда собран, насторожен, настроение с

д тонком злобной раздражительности. При этой форме си-

от яядии никогда не наблюдается благодушия и эйфории,

му йственной бол&ным с картиной истинного слабоумия.

св0^ противоположность имеющимся в литературе указа-

цд легкость и простоту симуляции ступорозных со-

ни-яний на материале Института им. В. П. Сербского сту-

ст с полной обездвиженностыо почти не наблюдается.

пор  д^е редко симулянты прибегают к имитации психо-

торного возбуждения или глубокой депрессии. Опыт по-

м чывает что такие формы симулятивного поведения не

"lieioT большого судебно-психиатрического значения и но-

ят кратковременный характер, так как требуют большого

оционально- волевого напряжения, вызывают быстрое

истощение и усталость.                      ,       <

Весьма характерной в последние годы стала форма си-

улятивного поведения с предъявлением жалоб на якобы

"«девшиеся в прошлом аффективные расстройства, про-

дляющиеся в колебаниях настроения или, напротив, со-

я оянии глубокой апатии, увлечение в подростковом воз-

ст сте религией, философией. Подобные высказывания эк-

^еоты нередко ошибочно расценивают как симптомы, ха-

caктepныe для шизофрении (например, «философическая

Интоксикация») с вытекающими отсюда экспертными вы-j

одами. Демонстрируя свою эмоциональную холодность,!

акие лица заявляют о безразличии к делу и в то же вре-.

внимательно наблюдают за производимым впечатле-1

м ем их мимика выявляет живой и напряженный аф-j

"кт* тревожное ожидание и страх наказания.         ;

Симуляция целостной картины психического заболевав

я очень сложна, но в условиях судебно-психиатриче|
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ской практики иногда наблюдается» Общим для всех та-

ких случаев является то, что собственно симуляции, как

правило, предшествует предварительное знакомство, с осо-

бейыостями:клинической картины той или иной формы

психической болезни по учебникам, иногда внимательное

наблюдение за лицами, страдающими психическим забо-

леванием, или имеет место тщательный инструктаж «под-

готовленными» лицами. Однако, как и при симуляции от-

дельных симптомов, картина мнимой болезни всегда ста-

тична, отсутствует закономерная динамика болезненных

явлений. Не зная характерных сочетаний отдельных пси-

хопатологических симптомов при различных клиниче-

ских формах душевных заболеваний, симулянты нередко

изображают в одной мнимой картине болезни несочетаю-

щиеся симптомы.

Симуляция на патологической почве. От истинной си-

муляции отличают целевое притворное поведение, возни-

кающее на патологической почве. Такое поведение может

проявляться в различных формах: в сознательном и умы-

шленном преувеличении симптомов имеющегося в настоя-

щее время заболевания или остаточных явлений После пе-

ренесенной в прошлом психической болезни — агграва-

ция; в так называемом сознательном продлении заболева-

ния или целевом изображении уже исчезнувших психопа-

тологических симптомов — метасимуляция; в изображе-

нии психопатологических симптомов, не свойственных

имеющемуся заболеванию, — сюрсимуляция. •

Аггравация чрезвычайно распространена в судебно-

психиатрической клинике. Особенно часто она встречает-

ся у лиц с органическими поражениями головного мозга,

при олигофрении и проявляется в преувеличении интел-

лектуальной недостаточности, жалобах на резкое сниже-

ние памяти, неумение ориентироваться в житейской си-

туации.

Непременная особенность психического состояния

больных, склонных к аггравации, — известная сохран-

ность личности и наличие осознания своего дефекта. Рез-

ко выраженное слабоумие является обстоятельством, пол-

ностью исключающим возможность аггравации. В зависи-

мости от уровня интеллектуального снижения личности

притворное поведение носит элементарный, примитивный

характер, иногда же оно, напротив, бывает клинически

более сложным и включает различные проявления, ти-

пичные, по мнению симулирующего, для картины психи-

ческого заболевания.
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При выявлении аггравации существенное значение на-

ряду с обстоятельным клиническим исследованием самого

подэкспертного должно иметь место детальное ознакомле-

ние со всей историей его прошлой жизни. Недоучет анам-

нестических сведений и обоснование диагноза, только ис-

ходя из особенностей психического статуса, может приве-

сти к экспертным ошибкам.

В противоположность аггравации общее условие воз-

никновения сюрсимуляции — довольно значительная вы-

раженность психического дефекта и измененность лично-

сти притворщика. Как правило, у этих больных отсутству-

ет сознание своей болезни. Симулируемые симптомы яв-

ляются образованиями, чуждыми, не характерными для

клинической картины имеющегося заболевания, что в оп-

ределенной степени и способствует их распознаванию.

Чаще всего сюрсимуляция наблюдается у лиц, стра-

дающих шизофренией, она отражает свойственное шизо-

френическому процессу нарушение психической целостно-

сти личности, в результате чего поведение больных может

принимать карикатурный характер. Больные шизофрени-

ей очень легко «выходят из роли», раскрывают нарочи-

тость своего поведения, заявляют о том, что они «симули-

ровали», а затем вновь возвращаются к нему.

Метасимуляция — изображение симптомов перенесен-

ного психического заболевания; в судебно-психиатриче-

ской практике встречается реже, чем аггравация.

Наиболее распространена метасимуляция у лиц, пере-

несших. реактивные или алкогольные психозы. При диф-

ференциальной диагностике этих состояний весьма суще-

ственным признаком следует считать отсутствие при мета-

симуляции характерной динамики психопатологических

явлений, свойственной истинным психозам. Симулянтами

изображаются отдельные эпизоды психической болезни, а

не ее течение и динамика.

Длительность симуляции может быть весьма различ-

ной. В начале симуляции поведение симулянтов бывает

изменчивым, так как они сталкиваются с рядом затрудне-

ний, меняют в зависимости от этого поведение, а также

симулируемые симптомы. В дальнейшем оно становится

более постоянным и заученным. В отдельных случаях при

выборе сравнительно простых форм симуляция может

продолжаться весьма долго.

Распознавание симуляции. Многие приемы, рекомен-

дуемые специалистами для распознавания симуляции, на-

правлены на то, чтобы добиться признания в симуляции и
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отказа от нее. Однако признание в симуляции еще не яв-

ляется ее доказательством, если не подтверждено объек-

тивными данными. Так, например, депрессивные больные

с идеями самообвинения нередко заявляют, что они здоро-

вы, а свое неправильное поведение объясняют симуля-

цией.

Разработан целый ряд экспериментально-психологиче-

ских методов для распознавания притворного поведения,

основанных на изучении нарочитых ошибок, производи-

мых симулянтами в ходе исследований. Так, заставляя

симулянта действовать в непривычных и меняющихся ус-

ловиях психологического эксперимента, можно по скоро-

сти его ориентировки, скорости и особенностям формиро-

вания систем ошибок судить не только о наличии симуля-

ции, но и о ее'характере (возникла ли симуляция у де-

фектной личности или у полноценного человека и пр.).

Большое значение следует придавать физическим

симптомам, сопровождающим некоторые психические за-

болевания, так как эти симптомы не поддаются симуля-

ции (например, симптом Аргайла — Робертсона при

прогрессивном параличе, цианоз, похудание, запоры при

депрессивных состояниях). Большую роль играют также

лабораторные исследования (спинномозговая жидкость

и др.). Некоторое вспомогательное значение принадлежит

результатам электроэнцефалографических исследований,

выявляющим патологическую биоэлектрическую актив-

ность мозга или ее отсутствие, что особенно важно, напри-

мер, при симуляции эпилепсии.

Определенную роль играют нередко обнаруживаемые в

поведении симулянтов различного рода промахи и непо-

следовательность. Так, например, изображая мутизм, та-

кие лица разговаривают с другими испытуемыми, притво-

ряясь слабоумными, обнаруживают подробное знакомство

с материалами дела и точный учет ситуации и т. п.

Однако экспертная практика свидетельствует, что ве-

дущее значение для распознавания симуляции психиче-

ских болезней принадлежит клиническому методу, вклю-

чающему не только изучение психического состояния под-

экспертного, но и сопоставление его с данными анамнеза.

Особенно большое значение принадлежит анализу струк-

туры отдельных психопатологических синдромов с учетом

их нозологической принадлежности, стереотипа и после-

довательности их развития в течение болезни. При этом

для симуляции характерны нетипичность, полиморфность

симптоматики, изолированность отдельных выявленных
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симптомов, их несовместимость, отсутствие целостной

картины какого-либо психического заболевания и харак-

терной динамики развития болезни.

Диссимуляция психического заболевания— форма

притворного поведения, противоположная симуляции.

Диссимуляция представляет собой преднамеренное утаи-

вание действительно существующих признаков психиче-

ской болезни.

Диссимуляция чаще всего наблюдается при бредовых

психозах. В этих случаях больные иногда очень умело

скрывают свои параноидные переживания для того, что-

бы, выписавшись из психиатрической больницы, осуще-

ствить свои намерения, продиктованные бредовыми идея-

ми. Иногда к диссимуляции прибегают депрессивные

больные, стремясь осуществить свои суицидальные наме-

рения. В некоторых случаях психически больные стара-

ются скрыть свою болезнь и произвести впечатление здо-

ровых, чтобы не лишиться гражданских прав.

Судебно-психиатрическая оценка. Учитывая серьез-

ность последствий установления симуляции, судебно-пси-

хиатрическую экспертизу лиц, подозреваемых в симуля-

ции, следует проводить в стационарных условиях, где

имеются все условия для углубленного клинического изу-

чения, а также проведение в необходимых случаях лабо-

раторных обследований.

Судебно-психиатрическая экспертиза здоровых лиц,

обнаруживающих симулятивное поведение, не предста-

вляет затруднений: они вменяемы.

В случаях симуляции, возникающей на патологиче-

ской почве, при клиническом обследовании необходимо

выяснить характер этой почвы, определить глубину, вы-

раженность и прогредиентность патологического процес-

са, характер дефекта. Если обследуемые вменяемы, то в

акте судебно-психиатрической экспертизы необходимо

указать на наличие симуляции или аггравации.

Глава 26

СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ

ЭКСПЕРТИЗА

НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ

Подростковая психиатрия в настоящее время, хотя и

приобретает все большую автономию, находится пока в
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процессе своего становления. Поэтому многие теоретиче-

ские и организационные вопросы еще окончательно не ре-

шены. Выделение этого раздела психической патологии

продиктовано насущными потребностями практики (соци-

ально-педагогические проблемы подростково-юношеского

возраста) и обосновано теоретическими и клиническими

разработками. Данный раздел психиатрии изучает специ-

фику психических расстройств в период пубертата (тре-

тий возрастной криз, по Г. Е. Сухаревой). Возрастные гра-

ницы этого периода, согласно новейшим исследованиям

(физиология, биохимия, эндокринология) соответствуют

12—18 годам и охватывают весь подростковый период.

Пубертатный криз — самый значительный и ответ-

ственный этап онтогенеза, во время которого происходит

бурное (всего за 6 лет) половое и психическое созревание с

психологической и эндокринной перестройкой организма.

В развитии ребенка эта критическая фаза (первая насту-

пает в возрасте 3—4 лет, вторая—7—8 лет) является

наиболее важной и сложной. Весь данный период харак-

теризуется отдельными, присущими только ему законо-

мерностями клиники и патогенеза психических рас-

стройств, в основе которых лежит очень интенсивное, но

неравномерное созревание разных органов и систем, обу-

словливающее повышенную реактивность и хрупкость

нервно-психической организации.

С юридической точки зрения, лица в возрасте до 18 лет

в нашей стране считаются несовершеннолетними. Особое

правовое положение несовершеннолетних закреплено в за-

конодательном порядке (ст. ст. 10 и 63 УК РСФСР,

ст. ст. 159 и 293, 391—402 УПК РСФСР, Положение о ко-

миссиях по делам несовершеннолетних, 1967) и состоит в

том, что подростки 14—16 лет привлекаются к уголовной

ответственности лишь за тяжкие преступления; лицам

16—18 лет хотя и могут быть инкриминированы все ста-

тьи Уголовного кодекса, но при небольшой общественной

опасности криминальных поступков к ним применяются

меры не пенитенциарного, а принудительно-воспитатель-

ного характера в специальных воспитательно-трудовых.

учреждениях. Указанное правовое положение несовер-

шеннолетних связано главным образом с наличием у них

естественной возрастной психической и социальной незре-

лости, определяющей недостаточность правовых знаний и

умения ими пользоваться, незрелость волевых функций и

несформированность критических способностей. Процесс

психического созревания может протекать более спокойно

или бурно, критически, в зависимости от целого ряда до-

полнительных факторов (патологическая наследствен-

ность, инфекционные и органические заболевания в дет-

стве, тяжелые условия жизни и воспитания ребенка, пси-

хические травмы и пр.).

Значение особенностей пубертатного периода для кли-

ники психических расстройств в настоящее время рас-

крыто еще не полностью. Известно, что большое значе-

ние имеют темп и массивность выявления кризовой

симптоматики, длительность этого периода. В зависимо-

сти от этого выделяют: 1) ускоренное созревание или ак-

селерацию (Гезел, 1924), 2) замедленное созревание или

ретардацию (Н. Stutte, 1960). Однако наибольшее значе-

ние имеют такие асинхронии развития (Э. Кречмер,

1954), при которых созревание происходит дисгармони-

чески, диссоциированно, и чем более выражена эта не-

равномерность, тем вероятнее участие криза в патогенезе

психических расстройств. Некоторые авторы, характери-

зуя современный тип созревания у подростков, говорят о

< растягивании» пубертата (Моррис), другие — о «прод-

лении социального детства» (Санкте де Санктис), об

о ускорении созревания при психической незрелости»

(Виллингер).

Среди многочисленных попыток периодизации пубер-

татного периода адекватным представляется деление его

на две фазы: «негативную» (12—15 лет) и «позитивную»

(16—18 лет). Эта группировка четко делит пубертат на

фазу дезорганизации психики, выраженной психической

нестабильности, и фазу стабилизации, гармонизации на

новом уровне. В патологии, в зависимости от ряда факто-

ров, в том числе нозологической формы, клиническая ха-

рактеристика каждой из фаз и их длительность могут

значительно изменяться. Например, при задержках раз-

вития негативная фаза, будучи пролонгированной, может

|Хватывать не только весь период, соответствующий в

Г позитивной фазе, но продолжаться и после 18 лет.

раннее и резкое выявление психологической

(мптоматики при длительном отсутствии тен-

«окизации психики обозначают как «хрони-

эвания». Обращает на себя внимание, что

эм протекании негативной фазы, в пози-

(Тольно усиливается риск антиобще-

Овершения криминальных поступ-

оано с тем, что период, наибо-

1Я адаптационных способно-

стей, протекает искаженно, в результате возникает соци-

альная инадаптированность.

В период пубертата могут начинаться или обостряться

хронические психические заболевания (шизофрения, эпи-

лепсия и др.). Пубертат имеет решающее значение для за-

крепления приобретенных отклонений характера ребенка

и превращения их в стойкие патологические свойства лич-

ности (О. В. Кербиков, 1963), для наиболее четкого вы-

явления конституциональной психопатии (П. Б. Ганнуш-

кин, 1933). Нарушение темпа полового созревания может

стать источником своеобразного патологического форми-

рования личности (М. Блейлер, 1964; К. С. Лебединская,

1974).

При освидетельствовании подростков необходимо пом-

нить о влиянии возраста на клиническую картину психи-

ческих заболеваний.

Клинический опыт показывает, что первое впечатление

о психическом состоянии подростка часто оказывается

ошибочным не только в связи с особенностями оформле-

ния у них психических заболеваний, но также с нежела-

нием или неумением в этом возрасте сообщать о своих не-

дугах, последовательно защищать себя, частой бравадой и

наклонностью к вымыслам, тенденцией к психологиче-

ской интерпретации любых своих нелепых поступков, воз-

можностью корригировать свое поведение и высказыва-

ния во время беседы с официальным лицом и т. д.

Поэтому для обоснованного экспертного заключения

необходимо получение объективных сведений о подростке,

о перенесенных им в детстве заболеваниях и травмах го-

ловного мозга, о фактах его неправильного поведения в

прошлом, о динамике его состояния к периоду обследова-

ния. Приведенные данные с очевидностью свидетельству-

ют о предпочтительности стационарного, а не амбулатор-

ного освидетельствования подростка, а также о необходи-

мости тщательного собирания материалов по уголовному

делу.

Мы остановимся лишь на некоторых общих особенно-

стях клинического оформления психических заболеваний

у подростков, ибо именно они определяют специфику эк-

спертизы несовершеннолетних.

Одной из основных особенностей психических рас-

стройств в подростковом возрасте является резкое пре-

обладание в клинической картине патологических про-

явлений, преимущественных для этого периода (свое-

образные синдромальные характеристики и их сочетания,
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аффективные нарушения, утрированные проявления пси-

хологического криза созревания, возрастные реакции про-

тёста, имитации, отказа, расстройства поведения и часто

массивная педагогическая запущенность), в то время как

симптоматика,-свойственная-той или иной нозологической

форме, обычно носит клинически неочерченный и психо-

патологически незавершенный характер. В результате

клиническая картина оказывается полиморфной и нозоло-

гвчески нейтральной. Кроме того, выраженные наруше-

ния поведения могут полностью вуалировать психические

расстройства (так называемые «поведенческие маски»),

Все это подтверждает слова П. В. Ганнущкина о том, что

психопатология в подростковом возрасте — одна из са-

мых трудных проблем.

Правильное представление о клинике конкретных но-

зологических форм возможно лишь при изучении тех

синдромальных характеристик, которые преимуществен-

ны для подросткового возраста, могут наблюдаться в рам-

ках любого психического заболевания, т. е. являются изо-

морфными.

В период пубертата самый универсальный — психопа-

топодобный синдром, встречающийся в рамках любого па-

тологического состояния и нередко занимающий в клини-

ческой картине ведущее место. В зависимости от заболева-

ния, при котором он наблюдается, этот синдром имеет

.свои отличия.

Одной из самых характерных особенностей психиче-

ских нарушений в подростковом возрасте является нали-

чие в клинической картине симптомов психической незре-

лости (инфантильности). Синдром психического инфанти-

лизма занимает особое положение не только потому, что

встречается часто. Он в значительной мере определяет

особенности клинической картины, характер и мотивацию

00 Д, адаптационные и критические способности и поэто-

му может иметь значение для экспертной оценки. При оп-

ределенных обстоятельствах психическая незрелость, при-

сущая возрасту, может приобретать патологические фор-

мы. В зависимости от характера причинных факторов ин-

фантилизм выявляется в разные возрастные периоды, что

накладывает свой отпечаток на его клиническую характе-

ристику.

Различают инфантилизм тотальный и парциальный.

Последний Г. Е. Сухарева обозначила как дисгармониче-

ский. Задержки развития могут касаться только психиче-

ской сферы, но нередко затрагивают и соматическую (пси-
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хофизический инфантилизм). По происхождению выделя-

ют инфантилизм конституциональный^ органический, эн-

докринный, социо-культуральный. В тех случаях когда

психическая незрелость захватывает все сферы психики,

и особенно интеллект (органический инфантилизм)* воз-

никают большие трудности его отграничения 6т олигрг

френий.

На этапе пубертатного криза интеллектуальная незре-

лость органического происхождения становится более

парциальной, сочетается с усиленной в это время психоор-

ганической симптоматикой, аффективными колебаниями

и возрастными реакциями. Интеллектуальная незрелость

проявляется в недостаточной способности к обдумыванию,

внутренней переработке событий, импульсивности реше-

ний без борьбы мотивов, в неспособности к прогнозирова-

нию своих поступков. Даже при формальном понимании

наказуемости тех или иных действий и знании узаконен-

ных норм поведения способность критически оценивать

конкретную ситуацию и поступать в соответствии с этим

оказывается недостаточной. Незрелость волевых функций

с характерными явлениями внушаемости увеличивает

риск случайных решений, продиктованных сиюминутны-

ми желаниями.

В период пубертатного криза психический инфанти-

лизм выступает в виде двух форм: 1) как этап его возраст-

ной динамики, если он обнаруживается с детства, и 2) как

<кризовый» вариант, когда он является результатом асин-

хронного протекания пубертатного периода. Последний

вариант характеризуется длительным сохранением осо-

бенностей подростковой психики. В его структуре пре-

обладает гротескное заострение черт и тенденций младше-

го подросткового возраста с оппозиционностью и крити-

цизмом, снижение способности к социально одобряемой

деятельности при отчетливой склонности к обогащению

отрицательным опытом, стремление к ювенильному само-

утверждению, задержка в формировании чувства долга,

ответственности, критической самооценки. Этот вариант

инфантилизма особенно тесно коррелирует с нарушения-

ми поведения и адаптации.

Среди форм инфантилизма, обусловленного социо-пси-

хологическими факторами, известны описания «инфанти-

лизированного характера» и «синдрома единственного ре-

бенка», в основе которых лежит неправильное воспитание

по типу «кумира семьи» и <гиперопеки», а также явления

«госпитализма», возникающие у подростков в условиях
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депривации. При этом возникают такие проявления незре-

лости, как несамостоятельность, неорганизованность, не-

достаточность практических навыков и инициативы, ма-

лая выносливость к психическим нагрузкам, сохранение

детского характера привязанностей и интересов, эгоцен-

тризм, недостаточность социальной зрелости и адаптиро-

ванное™. Отдельные проявления психической незрелости

могут возникать и при педагогической запущенности, од-

нако здесь она обычно не складывается в целостный

синдром.

Знание клинических форм инфантилизма оказывается

необходимым при решении вопроса о соответствии уровня

психического развития паспортному возрасту, вопроса,

который нередко ставится перед судебными психиатрами

при наличии у подростка признаков задержанного разви-

тия. В этих случаях в соответствии со ст. 78 У ПК РСФСР

назначается комплексная психолого-психиатрическая эк-

спертиза. При разработке показаний к проведению такой

экспертизы следует учитывать, что самостоятельное су-

дебно-психиатрическое значение могут иметь только та-

кие формы инфантилизма, которые практически исчерпы-

вают клиническую картину, когда или не выражены, или

отсутствуют другие проявления психической аномально-

сти. Однако в этих случаях, если психическая незрелость

выражена настолько значительно, что исключает вменяе-

мость, назначение комплексной экспертизы нецелесо-

образно (Т. П. Печерникова и др.). Следовательно, поста-

новка вопроса о соответствии психического развития под-

ростка его фактическому возрасту возможна лишь при на-

личии таких форм задержанного развития, при которых

инфантилизм выражен нерезко и не является следствием

психического заболевания. Этим условиям в полной мере

отвечают только социо-культурные формы инфантилизма.

Показателями глубины психической незрелости явля-

ются: задержка созревания во всех сферах психики, вы-

раженная внушаемость и подражательность, слабость ин-

теллектуального и волевого контроля, инфантильность

мотивации, отсутствие борьбы мотивов при принятии ре-

шения, нарушение способности к предвидению, прогнози-

рованию, критике, неуправляемость поведения.

Синдром фантазирования тесно связан с психической

незрелостью, нозологически неспецифичен, неоднороден

по структуре, механизмам возникновения, клинической и

возрастной динамике, может занимать центральное место

в клинической картине или быть лишь ее отдельным ком-
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понентом^Возникая обычно по механизмам инфантиль-

ной психологической защиты, фантазирование нередко

носит псевдокомпенсаторный характер, отражая стремле-

ние подростка к самоутверждению, может возникать пси-

хогенно по механизму «вытеснения» тяжкой ситуации

или -— без видимых причин, по механизму «замещения»

реальной действительности, к которой угас интерес.

Необходимость изучения фантазирования связана с су-

ществованием его патологических форм и с возможностью

совершения криминальных действий под влиянием вымы-

слов. Независимо от нозологии патологическое фантазиро-

вание при его неблагоприятной динамике характеризует-

ся: постепенным сужением диапазона фантазий и nepexo-1

дом их от истерических форм к шизоидному полюсу, т. е.

тенденцией к постепенному усложнению фабулы со все

большим отрывом от реальности, появлением аутистиче-

ского фантазирования с монотематическим или стереотип-

ным содержанием, уменьшением произвольности возни-

кновения фантазий, присоединением визуализации зри-

тельных представлений, галлюцинаций воображения

Дюпре и псевдогаллюцинаций, возможностью трансфор-

мации в бред воображения, непрерывным характером

фантазирования, появлением стойких агрессивных и са-

дистских фантазий со сверхценными идеями убийства,

реализацией вымыслов в повторных криминальных дей-

ствиях, нарастанием изменений личности по шизофрени-

ческому или органическому типам. Наиболее тяжелые

формы с трансформацией в синдром Кандинского наблю-

даются при шизофрении. В отличие от других заболева-

ний фантазирование у больных шизофренией очень быст-

ро становится патологическим.

В подростковом возрасте психопатологические синдро-

мы, характерные для пубертатного периода, редко встре-

чаются в изолированном виде. Отмечается частота их со-

четаний (одновременных или последовательных), взаимо-

зависимость. Эта закономерность наиболее наглядна при

синдроме сверхценных образований.

Сверхденные идеи — это такие субъективно значимые

и чрезвычайно аффективно заряженные суждения или пе-

реживания, которые занимают незаконно большое место в

психике индивида и нередко определяют его поступки. В

отличие от структуры сверхценных образований у взро-

слых, в подростковом возрасте отсутствует строго аргу-

ментированная идея, детальная разработка фабулы, веду-

щее значение приобретают эмоции. В судебно-психиатри-

ческой клинике наиболее часто встречаются: сверхценное

фантазирование, стремление к самоутверждению, сверх-

ценная неприязнь и привязанности, сверхценные идеи ме-

сти у эпилептоидов и страх мести у подростков, пережив-

ших реальные угрозы, идеи иных родителей и сиротства,

сверхценные увлечения, идеи убийства, дисморфофобии,

идей неполноценности и переоценки своих возможностей

и т. д. Важными особенностями сверхценных образований

в подростковом возрасте являются частота сочетаний раз-

ных вариантов и выраженная тенденция к их реализации

(убийства, повторные поджоги, упорные хищения тран-

спортных средств и пр.).

Гебоидный синдром характеризуется карикатурным

заострением и патологическим искажением психологиче-

ских особенностей, свойственных подростковому возрасту

(K.Kahlbaum, 1980; Г.А.Пантелеева, 1979, и др.). Кли-

нически это выражается в расторможенности или извра-

щенности влечений, ослаблении нравственных установок,

своеобразном эмоциональном притуплении со снижением

высших эмоций (жалость, сопереживание), в появлении

холодности, жестокости, садистских наклонностей, оппо-

зиционности, эгоцентризма. Отмечается также стремление

к лидерству при утрате интереса к продуктивной или об-

щественно полезной деятельности. Следствием этого ока-

зывается асоциальная направленность интересов, повы-

шенная криминогенность, жестокость правонарушений. В

структуру гебоидного синдрома часто включаются сверх-

ценные образования и аутистическое фантазирование аг-

рессивного содержания, спонтанные расстройства на-

строения, склонность к брутальным аффективным реак-'

циям.

Гебоидный синдром нередко наблюдается и при рези-

дуально-органических состояниях. В виде неполного набо-

ра признаков он может иметь место при психопатиях, как

пубертатный этап их формирования.

Характерным для подросткового возраста является

также синдром пубертатной астении. Наиболее выражен-

ным он бывает на высоте пубертатного криза (14—15

лет), но может продолжаться весь период криза или про-

текать волнообразно, по типу фаз. Синдром характеризу-

ется значительным снижением побуждений, повышенной

истощаемостью, падением интеллектуальной продуктив-

ности, вялостью, раздражительной слабостью, головными

болями и нарушениями сна. Подростки в это время вы-

глядят и чувствуют себя поглупевшими, неполноценными.
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На этом фоне часто под влиянием незначительных вред-

ностей психогенного, соматогенного характера могут воз-

никать картины очерченных астено-апатических или асте-

но-депрессивных состояний, трудно отличаемых от нега-

тивных изменений по шизофреническому типу (сходство с

редукциейэнергетического потенциала по Конраду). Зна-

чение этого синдрома состоит еще и в том, что на фоне

астении облегчается возникновение других психопатоло-

гических проявлений, типичных для возраста.

Особенности поведения в подростковом возрасте следу-

ет анализировать не только с точки зрения трудностей со-

держания несовершеннолетних, но и для правильной кли-

нической, диагностической и экспертной квалификации

психического состояния в целом. Формы нарушенного по-

ведения разнообразны, но находятся в тесной зависимости

от степени и характера психической незрелости, типа

искаженного психологического криза созревания, содер-

жания ведущего синдрома. Частота и массивность нару-

шений поведения обусловливает характерность для подро-

сткового возраста психопатоподобного/ оформления кли-

нической картины. Иногда нарушения поведения теряют

психологическую понятность, становятся устойчивыми,

гротескными, недоступными коррекции и отражают зна-

чительную психическую дезорганизацию. В таких случа-

ях нарушенное поведение может быть эквивалентом за-

вуалированных им психических расстройств.

Приведенные далеко не полные данные свидетельству-

ют о том, насколько значительно своеобразие психиче-

ской патологии в подростковом возрасте.

Необходимо остановиться еще на одном важном вопро-

се. Как уже отмечалось, в период пубертатного криза пси-

хические заболевания, начавшиеся в детстве, обычно ус-

ложняются и утяжеляются. В некоторых случаях наблю-

дается такое резкое выявление психической патологии,

что по сравнению с допубертатным периодом можно гово-

рить и о количественном, и о качественном скачке. Такие

болезненные состояния, если они возникают в рамках из-

вестных нозологических форм, квалифицируются как

«пубертатные декомпенсации», «дезинтеграции», «небла-

гоприятная динамика заболевания в период пубертатного

криза» и т.д.

Наряду с этим встречаются такие картины патологиче-

ского пубертатного криза, которые, хотя чаще всего и воз-

никают на фоне ранней минимальной мозговой дисфунк-

ции (ММД), но по своей клинической характеристике не

укладываются в рамки какой-либо из известных нозоло-

гических форм, существуют как бы автономно и нивели-

руются после завершения периода созревания. При асин-

хронном протекании пубертатного периода нередко имеют

место проявления психоэндокринного синдрома, не всегда

отличимого (М. Блейлер) от психоорганического и харак-

теризующегося появлением сомато-вегетативных наруше-

ний (юношеская гипертония, преходящая альбуминурия,

обмороки, головокружения, пароксизмы тахикардии, се-

нестопатии, парастезии, ощущение нехватки воздуха, рас-

стройства терморегуляции, усиление аппетита, жажда

и пр.), носящих преходящий характер.

Кратко характеризуя особенности клиники отдельных

нозологических форм, отметим, что чаще всего психи-

атры-эксперты наблюдают ранние резидуально-органиче-

ские состояния, затем — психопатии, шизофрению, олиго-

френии, реактивные состояния, инфантилизм и реже

других — эпилепсию.

В клинической картине психических заболеваний у

подростков основное место чаще всего занимают эмоцио-

нально-волевые, характерологические, невротические и

поведенческие нарушения, а симптомы, свойственные ос-

новному заболеванию, нередко оказываются как бы зату-

шеванными. Иными словами, в экспертной практике чаще

всего встречаются психопатии и психопатоподобные со-

стояния.

Основу психопатий составляют стойкие личностные,

характерологические нарушения, формирующиеся с дет-

ства и обычно заканчивающие свое становление к концу

пубертата. .                                        *

В период пубертата личностные, характерологические

отклонения часто еще разрозненны, нестойки, парциаль-

ны и не сложились в определенный клинический тип .

психопатии. П. В. Ганнушкин предлагал не ставить ди-

агноза «психопатия» до конца пубертата, поскольку

«только с этой поры начинает вырисовываться тип лично-

сти». Поэтому в период пубертата предпочитают говорить

о «психопатических чертах», «патологическом формиро-

вании личности», «препсихопатических состояниях». Вме- :

сте с тем наслаивание формирующихся психопатических^

особенностей на изменения психики, привнесенные самим |

пубертатом, создают иногда выраженные патологические|

картины. При этом и сам пубертат протекает более бурно!

и неравномерно.                                     |

При формирующихся психопатиях отмечается также'|

322

многообразие характерологических, невротических и по-

веденческих реакций, наблюдающихся у одного и того же

подростка и еще не уступивших место однотипному спосо-

бу реагирования. В этом возрасте спонтанные расстройст-

ва настроения редки, клинические проявления часто моза-

ичны (у одного и того же подростка могут сочетаться

свойства истерической, неустойчивой и возбудимой или

неустойчивой, психастенической и шизоидной личности

и т. д.).

В подростковом возрасте преобладают менее сложные

по структуре клинические формы (чаще всего встречаются

возбудимые и истерические личности, далее следуют не-

устойчивые, астеники, реже других — психастеники и

шизоиды, практически отсутствуют наблюдающиеся у

взрослых паранойяльные психопатии и некоторые

другие).

Из поведенческих реакций наиболее характерны реак-

ции протеста или оппозиций, отказа, имитации. Реакции

протеста могут выражаться в стремлении «все делать наз-

ло» или «наоборот», а также в форме агрессии, суици-

дальных попыток. Реакции отказа также многообразны

(уход в себя, отказ от подчинения, от речевого общения и

другие, более патологические формы этих реакций — дли-

тельные отказы от пищи, мутизм, запоры, рвоты и пр.).

Глубина указанных реакций может быть различной.

Реакции протеста чаще наблюдаются у возбудимых лич-

ностей, имитации — у неустойчивых, отказа — у астени-

ков и психастеников. К концу пубертата кроме реакций

могут наблюдаться спонтанные колебания настроения, де-

компенсации и так называемый «психопатический цикл»

(по О. В. Кербикову), когда психопатический подросток в

силу своих личностных особенностей создает вокруг себя

трудную ситуацию и реагирует, на нее по-психопатически,

что приводит к заострению психопатических свойств и к

учащению психопатических реакций, которые постепенно

упрочиваются и делаются однотипными для данной лич-

ности.

Основанием для признания психопатического подрост-

ка невменяемым является только такая степень выражен-

ности личностных нарушений, которая исключает способ-

ность подростка отдавать себе отчет в своих действиях и

руководить ими. Показателями глубины психопатии яв-

ляются: 1) выраженная психическая и социальная незре-

лость (патологическая внушаемость, несформированность

высших волевых функций, легкость включения в любую

затею без продуманности и борьбы мотивов, неумение со-

относить свои поступки с реальной обстановкой и пр,);

2) резко очерченная дисгармоничность психики (сочета-  |

ние внушаемости и упрямства вплоть до негативистиче-  i

ских форм поведения, черствое или даже холодное отно- |

шение к другим и легкость возникновения сверхценного i

отношения к ущемлению своих интересов, частые стол- '•

кновения с окружающими и неумение приобретать опыт

межличностных отношений и т. д.); 3) некорригируемость i

поведения; 4) тотальная неадаптированность; 5) недоста-

точность критики; 6) склонность к частым декомпенсаци- |

ям; 7) склонность к спонтанным утяжелениям психопати- i

ческой симптоматики. Патологический характер динами-

ческих сдвигов (частые, тяжелые реакции, декомпенса- i

ции, появление элементов патологического развития лич- !

ности и пр.) также может быть основанием для признания' i

психопатического подростка невменяемым.              |

Особая динамичность состояния подростка с форми- |

рующейся психопатией должна учитываться при повтор- ;

ных освидетельствованиях, показывающих, что первое и ;

последующие экспертные заключения часто оказываются j

неидентичными.                                     ;

Органические поражения центральной нервной систе-

мы у детей и подростков могут быть следствием перене- |

сенных внутриутробно или в детстве инфекционных забо- |

леваний (менингит, энцефалит, сифилис мозга, цепочки ;

детских инфекций), черепно-мозговых травм, мозгового

ревматизма. Повреждение развивающегося мозга часто

сопровождается общей или частичной задержкой разви-

тия разной степени выраженности. В практике экспертизы j

несовершеннолетних наиболее часто приходится наблю- i

дать психопатоподобные состояния органической приро-

ды, хотя последствием органических поражений могут

быть также цёребрастенические, неврозоподобные, эпи-

лептиформные расстройства и явления слабоумия.      '

При психопатоподобных состояниях органический де* ;'

фект проявляется в незначительной задержке психофизи- .

ческого развития, некотором снижении памяти, внимания,!

моторном беспокойстве, эмоциональной обедненности.1

склонности к аффективным или даже импульсивным ре»;

акциям, в расстройствах влечений (дромомания, пирома-'

ния, сексуальные извращения). Частыми симптомами яв-

ляются стойкий энурез, головные боли, головокружения,^

обмороки, склонность к судорогам, непереносимость духо-

ты, езды в транспорте, неврологическая симптоматика.-
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Все эти явления обычно й^.дй,-

возрастом. и к периоду n^1^ ^нденцию сглаживаться с

пают характерологическ$„ &тата на первый план высту.

ния, которые, как и псих^-,^0""0110^68^ наруше-

различных клинических ^l&^tк' могут '"-^У1""' в ™

сто речь идет о подростка.ар11аятов- Однако наиболее ча-

неустойчивостью или  хсповышеннои возбудимостью,

Наличие органической ^^ркческкми особенностями.

ний, более грубые изменеwowlsi™ки' paccт?owrв влече-

шая мозаичность клиник™" в аффективной сфере, боль-

чать эти состояния от ^екои картины позволяет отли-

психопатоподобных сост^-^0"^1111- Экспертная оценка

психопатиях, однако при-^ аналогична таковой при

только глубину личностиэтйм ПРИХОДИТСЯ учитывать не

шений, но и тяжесть opг^ыxxaPaктePoлoгичecкиx ^РУ-

Распознавание шизоф"™4^01-0 Дефекта.

имеет очень существенно РН11И в подростковом возрасте

ция этого хронического (эадачение' ""^^"У коштйт^

ответствии со ст. 11 У К lY^4^^0 заболевания (в со-

пацией. Трудности диагн^^1') сопровождается экскуль-

связаны с тем. что в суд^™^11 шизофрении у подростков

основном приходится   "„."^""Р"4^011 клинике в

патоподобными формами  ^ел0 с вялотекущими психо-

большим сходством с ф^'^0?"6 HepeKK0 сличаются

Иногда при первом "Р^РУющимися психопатиями.

только безмотивный, им^^™ с тaкими больными

шения, отсутствие адекв^нЙ.1"'1"'111 xaPaктeP "Ра^^РУ-

нелепая мотивация заста^0^ P^"^11 Ha содеянное или

В период пубертата nR„ я т ^^ритъ шизофрению.

ление патологической ^щ:(130фрети наблюдается уси-

становятся однообразны^^™' аффективные реакции

вавшему их поводу. В эт^11 не соответствующими выз-

иных родителей, которые ^время нередк0 ^зникают идеи

Склонность к нелепым а^8?0 TPaнcФoPMИPУЮTcя в бред.

стому мудрствованию, у^?81"111^ ПOCTPOeниям• к "У-

роздания, оторванность У^ интePec к вопросам ми-

ному и длительному бе^.6^1'"0"11- склонность к пол-

безразличия или нарастудеиствию' "Риетупы вялости и

неприязнь к родителям, ^неэтих явлении' ^"Я110"1- и

ваний отличает психопат. aлцявнУTPeнняя связь "ережи-

стков от психопатий,   ^^обную шизофрению у подро-

Значительные трудног>„,„ -

гофрений. Из трех степей У^'1'^^ экспертиза оли-

приобретенного малоум^^0™ врожденного или рано

бильность) в практике э^1;^0™' имбецильность, де-

^""Ртизы, как правило, встреча-

ется дебильность разной степени выраженности. Трудно-

сти, возникающие при экспертизе дебильных подростков,

обусловлены, с одной стороны, склонностью таких лиц к

утяжелению состояния в трудной для них обстановке, к

реакциям растерянности, с другой — присущей им тен-

денцией к аггравации. При судебно-психиатрической ква-

лификации этих состояний необходимо принимать во вни-

мание не только глубину интеллектуального дефекта, но и

состояние эмоционально-волевой сферы, нарушение моти-

вации поступков, повышенную внушаемость, неспособ-

ность соизмерять и корригировать свои аффективные по-

буждения и поведение, неумение ориентироваться в кон-

кретной ситуации и адаптироваться в ней, нецеленапра-

вленность в поступках. Состояние критических способно-

стей — важнейший критерий глубины олигофрении. Вну-

шаемость дебильных подростков необходимо учитывать

при оценке их показаний, особенно когда они являются

важными свидетелями по делу или потерпевшими.

Ко всем подросткам, признанным невменяемыми или

подпадающим под действие ст. 362 УПК РСФСР, приме-

няются меры медицинского характера (направление под

наблюдение районного психиатра, на лечение в психи-

атрическую больницу на общих основаниях или принуди-

тельное). Их целесообразно осуществлять в подростковых

отделениях психиатрических больниц.

Особое место при экспертизе несовершеннолетних за-

нимает проблема юношеского алкоголизма. Ее значение

определяется прежде всего тем, что каждый четвертый из

числа освидетельствуемых подростков совершает правона-

рушение в состоянии алкогольного опьянения. Сложив-1

шийся алкоголизм наблюдается редко, обычно речь идет о'

ранних стадиях его становления. Кроме того, лишь в от- \

дельных случаях ранний алкоголизм возникает только по |

социальным механизмам. Как правило, в его основе ле-|

жит патологическая почва, чаще всего в виде резидуаль-:|

но-органической недостаточности (В. В. Вандыш, 1979). |

Характерными особенностями таких форм являются: бы-|

строе появление влечения к алкоголю, массивное и частое

алкоголизирование с приемом наркотических доз и ран|

ним появлением амнестических форм опьянения, отсутст-

вие интеллектуального и волевого контроля, чрезвычайно

быстрый темп формирования алкоголизма (1—3 года) l

характерных изменений' личности, утяжеляющий влия

ние на клинику и динамику основного заболевания, облег

чение реализации патологических переживаний в состоя
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нии алкогольного опьянения. Все это определяет важность

изучения юношеского алкоголизма и.осложненных форм

психических расстройств. Кроме того, атипичность клини-

ческой картины у подростков, связанная с преобладанием

его начальных стадий, патологической почвы, определяет

особенности экспертного подхода при назначении ст. 62

УК РСФСР — принудительное лечение на начальных ста-

диях.

При экспертизе несовершеннолетних исключительное

значение имеет решение вопроса о вменяемости. В пода-

вляющем большинстве случаев вопрос о вменяемости ре-

шается по степени психических нарушений.

Если же эксперт констатирует патологический пубер-

татный криз (как относительно самостоятельное болезнен-

ное расстройство или как утяжеление клиники в рамках

какой-либо нозологии), по-видимому, необходимо гово-

рить о временном болезненном расстройстве психической

деятельности.
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ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ'

Абсалс — кратковременное выключение сознания (на несколько

секунд), обычно сопровождающееся побледнением лица. В дальнейшем

больной не помнит об этом, продолжает аанятия с того момента, когда

нарушилось сознание, но обычно выглядит растерянным, — 166.

Абстинеиция (синдром похмелья) — симптомокомплекс соматове-

гетативных, неврологических и психических расстройств, наступаю-

щих после протрезвления. Снимается приемом очередной дозы алкого-

ля — 235, 243.                                           -,

Автоматизм психический — насильственно возникающий наплыв

мыслей, мышление помимо воли (ассоциативный автоматизм); тягост-

ные ощущения, сопровождаемые чувством, что они вызваны епециаль-

но с целью воздействия (сенестопатический автоматизм); убеждение

что совершаемые действия, являются результатом влияния со стороны

(двигательный автоматизм) — 99, 128, 133, 225, 228.

Ажитация — возбуждение, общее двигательное беспокойство (де-

прессивное, тревожное, маниакальное, кататоническое) — 127, 169.

Амбивалентность — амбитеидентность —• наличие в психике двой-

ственных взаимопротивоположных тенденций в интеллектуальной

эмоциональной сферах.

Аментивным синдром — характеризуется расстройством сознания,

спутанностью, полной дезориентировкой, отрывочными галлюцинация-

ми, разорванностью речи и двигательным беспокойством — 132, 175

194.

Амнезия — ретроградная — выпадение из памяти событий, непо-

средственно предшествовавших бессознательному состоянию, психиче-

скому заболеванию; антероградная — утрата воспоминаний о событи-

ях, непосредственно следовавших за окончанием бессознательного со-

стояния или другого расстройства психики; фиксационная — потеря

способности запоминать текущие события — 49, 123.

Анамнез — история возникновения и течения заболевания — 97.

Анестезия — утрата чувствительности — 126.

Анизокория — разная величина зрачков — 101, 190, 198.

Апатия — безразличие, сочетающееся обычно со снижением актив-

ности,— 178, 198, 256.

Афазия — амнестическая — невозможность   назвать   знакомые

предметы при знании их назначения и употребления — 103; .мото.р-

ная — невозможность произнесения слов — 162; сенсорная — непони-

мание речи окружающих и своей собственной — 209.

Афония — нарушение звучности голоса — 282.

Аффект физиологический — кратковременная и сильная положи-

тельная или отрицательная эмоция, возникающая в ответ на воздейст-

вие внутренних или внешних факторов и сопровождающаяся сомато-

вегетативными проявлениями — 301.

Аффект патологический — кратковременное психическое расстрой-

ство, возникающее в ответ на интенсивную, внезапную психическую

травму и выражающееся концентрацией сознания на травмирующих

переживаниях с последующим аффективным разрядом, за которым

следуют истощение физических и психических сил, общая расслаблен-

' Составлен кандидатом медицинских наук Осколковой С. H.

ность, безразличие и часто глубокий сон; сопровождается частичной

или полной ретроградной амнезией — а, 186; 300.

Аутизм — замкнутость, отгороженность от внешнего мира, погру-

женность в собственные внутренние переживания — 139, 146, 216.

Бред — неправильное стойкое истолкование действительности, не

поддающееся коррекции, разубеждению — 108, 114.

Бред резкдуальный — остаточные явления бредовых идей в период

улучшения состояния (выздоровления), характеризующиеся неполной

критикой — 159.

Бредоподобные фантазии — нестойкие изменчивые фантастиче-

ские идеи, не складывающиеся в определенную систему. Они обычно

отражают стремление уйти от психотравмирующей ситуации—119,

290.

Вербигерация — ритмичное монотонное повторение какого-либо

слова или словосочетания, иногда бессмысленное «нанизывание» сход-

ных по звучанию фраз, слоя или слогов —129.

Внушаемость — повышенная податливость постороннему воздей-

ствию, влиянию — 136, 146, 257, 269, 323, 326.

Галлюцинация — восприятие, возникающее без реального объекта

(зрительная, слуховая, обонятельная) — 108, 109.

Галлюциноз — синдром, характеризующийся наличием стойких,

как правило, слуховых галлюцинаций, — 109, 129, 288.

Гиперестезия — повышенная чувствительность к обычным раздра-

жителям — 102, 214.

Гиперкинезия — двигательное возбуждение, наиболее выраженная

его форма — раптус — 102, 192, 282.

Гомосексуализм — половое влечение к лицам того же пола — 121,

272, 277.

А

Дебильность — легкая степень олигофрении (врожденного ум-

ственного недоразвития)— 254.

Делирий (делириозный синдром) — состояние помраченного созна-

ния с истинными зрительными галлюцинациями, иногда сценоподоб-

ными, иллюзиями, образным бредом, колебаниями настроения и дви-

гательным возбуждением — 131.

Деменция — приобретенное слабоумие — 137.

Депрессивный синдром — сниженное настроение в сочетании с той

или иной степенью психомоторной заторможенное™—126, 168, 286.
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Деперсонализация — расстройства ощущения собственного «я», со-

провождающиеся переживанием чуждости собственных мыслей,

чувств, действий, — 122, 126, 287.

Дереализацяя — утрата восприятия реальности внешнего мира —

122, 126, 287.

Дизартрия — нарушение четкости речи.

Дисморфофобия (дисморфомания) — некорригируемое убеждение в

наличии мнимого недостатка, уродства — 116, 320.

Диссимуляция — сокрытие симптомов болезни — 30, 70, 71, 74,

312.

Дистимия — расстройство настроения, обычно кратковременное, в

сторону отрицательного аффективного состояния.

Дисфория — вариант дистимии, при котором пониженное настрое-

ние сопровождается злобностью, недовольством окружающими, раздра-

жительностью, гневливостью, — 64, 121, 127, 146, 157, 181.

Иллюзия — искаженное восприятие реально существующего объ-

екта — 109, 132.

Императивный — повелительный — 111.

Импульсивность — склонность к неожиданным, внешне ничем не

мотивированным поступкам — 120, 141, 219.

Инволюция — период   обратного  развития   (старение)   орга-

низма — 64.

Инсульт — кровоизлияние (в мозг) — 204.

Инфантилизм — задержка психофизического развития на уровне

детского или подросткового возраста — 42, 189, 268, 315.

Ипохондрия — (ипохондрические синдромы) — навязчивая — про-

является в тревожной мнительности, постоянных сомнениях, навязчи-

вой боязни заболеть неизлечимой болезнью — 116; депрессивная — вы-

ражается в упорных жалобах на постоянное недомогание, боль в раз-

личных частях тела, убежденности в заболевании тяжелой болез-

нью — 184; паранойяльная — в твердом убеждении в наличии неизле-

чимой болезни, сопровождающемся системой доказательств этого, —

215, 272.

Кандинского — Клерамбо синдром — представляет совокупность

взаимосвязанных симптомов, псевдогаллюцинаций, бреда преследова-

ния и воздействия, чувства овладения и открытости, обсуждения соб-

ственных психических актов — 63, 128, 143.

Конфабуляции — ложные воспоминания. Содержанием конфабу-

ляций могут быть действительно бывшие или возможные в прошлом

события, но перемещенные в иное время — 124, 136, 210, 211.

Корсаковский синдром — характеризуется полной утратой памяти

на события настоящего при сохранении ее на события прошлого. Не-

редко это сопровождается конфабуляциями, повышенной утомляемо-

стью, иногда эйфорией — 136, 203, 214.

- .   ,     n         ' ^   • —    .   ':

Лабильность —неустойчивость, изменчивость — 178.

М

Манерность — вычурное, неестественное поведение с неадекватной

мимикой, жестами, обычно встречается при шизофрении.

Маниакальный синдром —• общее ускорение психических процес-

сов с повышенным настроением, двигательным возбуждением, отвле-

каемостыо, скачками идей — 125, 167.

Менингит — заболевание, в основе которого воспаление оболочек

мозга, — 250, 324.

Ментизм — наплыв   мыслей,   часто   возникающих   помимо

воли, — 128.

Мутизм — немота при понимании речи окружающих — 103, 130.

Навязчивые состояния (обсессии) — неодолимое возникновение у

больных сомнений, опасений, воспроизведения в памяти имен и т. д.,

ритуалов, мыслей— «умственной жвачки», стремлений, действий, со-

четающееся с критическим к ним отношением и со сниженным на-

строением, — 119, 204, 283,

Негативизм — бессмысленное противодействие, немотивированный

отказ от выполнения любого движения, действия или сопротивление

его осуществлению другим лицом; ответы на поставленные вопросы не

по существу, невпопад, обусловленные активным или пассивным нега-

тивизмом, — 129, 152, 216.

О

Оглушение — расстройство сознания, выражающееся в повышении

порога восприятия внешних раздражителей, замедлении темпа психи-

ческих процессов, смутности восприятия, скудности ассоциаций, —

131, 174.

Олигофазия — уменьшение словарного запаса, затруднение его ис-

пользования — 161.

Онейроид — сновидное, фантастически-бредовое помрачение соз-

нания, выражается в причудливой смеси фрагментов отражения

реального мира и обильно всплывающих в сознании ярких, чув-

ственно-пластических, фантастических представлений — 132,  177,

192.

.Отвлекаемость — вид расстройства внимания, отмечается под

влиянием внутренних или внешних воздействий.

П

Паранойяльное состояние — бредовый психоз с медленно расши-

ряющимся ингерпретативным бредом. Большинство паранойяльных со-
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стояний в настоящее время относят к шизофрении, некоторые из них

рассматриваются в рамках динамики психопатий —70, 154, 276.

Патогенез — механизм образования и развития симптома, синдро-

ма, заболевания — 232.                                           ;,

Персеверация — склонность к повторению одних и тех же деЯ-

сгвий, слов или фраз — 114, 180, 219.

Псевдогаллюцинацня — восприятие, возникающее без наличия ре-

ального объекта, однако в противоположность истинным галлюцинаци-

ям псевдогаллюцинации обычно не проецируются вовне, ограничива-

ясь сферой субъективного пространства (возникают «внутри головы»,

видится или слышится «мысленно»), — 112, 288.

Псевдодеменция — мнимое слабоумие, характеризующееся мни-

мой утратой простейших знаний, неправильными ответами (миморечь)

и действиями, недостаточной ориентировкой в окружающем, — 287,

290.

Псевдореминесценция — ложные воспоминания, в том числе пере-

нос событий прошлого в -настоящее — 124.

Психопатия — патологическое состояние, характеризующееся дис-

гармоничностью психического склада личности, — 11, 266, 323.

Пуэрилизм — проявление детского поведения на фоне истерически

суженного сознания (детская речь, моторика и эмоциональные реак-

ции) -- 287, 291.

149.

Резонерство — бесплодные, бесцельные рассуждения — 73, 114.

Ремиссия — временное улучшение состояния больного — 69, 95,

Сверхденные идеи — идеи, определяющие общее поведение инди-

видуума, подчиняющие себе личность, — 119.

Симптом — одно из проявлений болезни —' 95, 96, 108.

Симуляция — сознательное представление признаков заболева-

ния — 30, 99, 166, 264, 304.

Синдром — система взаимосвязанных симптомов — 97.

Соматический — телесный, физический — 94, 100, 170, 183, 186.

Стереотипия — постоянное повторение какого-либо действия, сло-

ва, фразы. Относится к кататоническим расстройствам — 132, 216, 226.

Судороги — клинические — непроизвольная быстрая смена сокра-

щения и расслабления мышечных групп — 102; тонические— обусло-

вленные повышением тонуса мышц — 135.

Суицидальный — склонный к самоубийству — 277, 279.

Сурдомутизм — глухонемота — 283._

Тнк — непроизвольное подергивание мышц лица — 282.

Тремор — дрожание — 193.
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Фобии — страхи и опасения навязчивого характера — 120, 271,

284.

Эйфория — неадекватное ситуации повышенное настроение с бла-

годушием — 125, 177, 187, 200.

Эксллозивность —взрывчатость, возбудимость — 138, 181.

Эмоции — чувства — 103, 125, 177, 211.

Энурез —недержание мочи — 324.

Эхолалия — повторение услышанных слов — 129.

Я

Ятрогения — психопатологическое состояние, обусловленное слова-

ми или действиями медицинских работников.
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