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Судебная психиатрия – смежная дисциплина, являющаяся с одной стороны – частью клинической психиатрии, как медицинской науки и учебной дисциплины, преподаваемой врачам, с другой стороны – интегративной юридической дисциплиной, опирающейся на законодательную базу, лежащую в основе уголовного, гражданского и административного права. Задача судебной психиатрии в качестве учебной дисциплины, преподаваемой юристам – дать студентам знания о видах психических расстройств, способах их диагностики, правовых последствиях диагностики психических расстройств у участников уголовного или гражданского производства и научить правильно использовать эти знания в процессуальной деятельности, как в уголовном, так и гражданском процессах.


В условиях законодательной и судебной реформы, осуществляемой в Российской Федерации, в свете различных событий, претерпеваемых российским обществом, при высоком уровне психических расстройств в популяции, роль судебной психиатрии в подготовке квалифицированных специалистов в области права значительно возрастает. В последние годы психиатры-эксперты отмечают рост количества экспертиз и возрастание их сложности. С другой стороны, интерпретация и правовая оценка результатов экспертизы является обязанностью юристов, прежде всего – судей, государственных обвинителей, адвокатов. Последнее обстоятельство обусловливает необходимость знаний в области судебной психиатрии для выпускников юридических ВУЗов.


Программой учебной дисциплины «Судебная психиатрия» предусмотрено комплексное, последовательное изучение теоретических и методологических основ этой науки, правовых и медицинских предпосылок к назначению судебно-психиатрических экспертиз, методов судебно-психиатрического клинического исследования, диагностических критериев при различных видах психических расстройств и основ судебно-психиатрической экспертной оценки. Настоящие методические рекомендации призваны помочь студентам заочной формы обучения освоить предмет в достаточном объеме.


Изучение судебной психиатрии – важный шаг при подготовке квалифицированных специалистов юридического профиля для налоговой службы России. Главной задачей курса является преподать студентам такой объем знаний, чтобы они могли самостоятельно на практике принимать решение о необходимости назначения судебно-психиатрических экспертиз, грамотно формулировать вопросы, адресуемые экспертам, правильно подготавливать медицинские документы, необходимые в процессе экспертного исследования, понимать характер экспертных заключений, знать процессуальные последствия различных экспертных решений.


Изучение судебной психиатрии – часть общей подготовки юриста. Оно осуществляется в тесном взаимодействии с другими юридическими дисциплинами, такими, как уголовное и гражданское право, уголовный и гражданский процесс, судебная медицина, криминалистика, криминология, юридическая психология. При изучении предмета в первую очередь необходимо руководствоваться положениями, зафиксированными в Конституции РФ, Гражданском, Уголовном и процессуальных Кодексах, Законе о психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании.


Формы и способы изучения материала определяются с учетом особенностей каждой изучаемой темы. Необходимо отметить, что определяющую роль при заочном обучении играет самостоятельная работа студентов. Для помощи студентам в подготовке в методических рекомендациях даются приблизительные контрольные вопросы, подробно изложено содержание тем. В соответствии с требованиями, предъявляемыми к обучению студентов, методические рекомендации содержит перечень рекомендуемой литературы.   

В процессе обучения студенты должны приобрести навыки научно-исследовательской работы, научиться работать с научной литературой, для чего предусмотрено написание рефератов.

Контроль за успеваемостью студентов проводится с целью определения уровня их теоретической и практической подготовки. В процессе контроля обращается особое внимание на овладение практическими навыками. Итоговый контроль при изучении дисциплины «Судебная психиатрия» осуществляется путем сдачи зачета.

Для удобства работы студентов заочной формы обучения методические рекомендации объединены с учебной программой в учебные модули. Каждый учебный модуль состоит из соответствующего раздела учебной программы,  краткого информационного блока по теме, методических рекомендаций по изучению темы, приблизительных тем рефератов, вопросов для самопроверки и вопросов к зачету. В дополнение приводятся примеры заданий программированного контроля, объединяющие темы нескольких учебных модулей.

Нормативно-правовые источники по всему курсу.

1. Уголовный кодекс РФ

2. Уголовно-процессуальный кодекс РФ

3. Гражданский кодекс РФ

4. Гражданский процессуальный кодекс РФ

5. Кодекс об административных правонарушениях РФ

6. Федеральный закон от 31 мая 2001 г. № 73-ФЗ «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации» (с изм. и доп. от 30 декабря 2001 г.)

7. Закон РФ от 2 июля 1992 г. № 3185-I «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» (с изм. и доп. от 21 июля 1998 г., 25 июля 2002 г., 10 января 2003 г., 29 июня, 22 августа 2004 г.). 

8. Положение об амбулаторной судебно-психиатрической экспертной комиссии (утв. Минздравом СССР 5 декабря 1985 г. № 06-14/30)

9. Методические рекомендации «Лицензионные требования и условия осуществления судебно-психиатрической экспертной деятельности» (утв. Минздравом РФ 2 апреля 2004 г.)

10. Инструкция о производстве судебно-психиатрической экспертизы в СССР. Утверждена Министерством здравоохранения СССР 27 октября 1970 г. Согласована с Прокуратурой СССР, Верховным судом СССР, МВД СССР

Рекомендуемая литература по всему курсу.

Основная:

1. Международная классификация болезней (10-й пересмотр). - Классификация психических и поведенческих расстройств. Издание ВОЗ. СПб, 1994. (имеются переиздания)

2. Руководство по психиатрии (под ред. А. С. Тиганова). М.: «Медицина», 1999. Т. 1-2. 

3. Руководство по судебной психиатрии (под ред. Т. Б. Дмитриевой, Б. В. Шостаковича, А. А. Ткаченко). М.: «Медицина», 2004.

4. Судебная психиатрия (под ред. Б. В. Шостаковича). М.: «Зерцало», 1997.

5. Пережогин Л. О. Судебная психиатрия. Общая часть. М.: РИО ВГНА МНС РФ, 2004.

Дополнительная:

1. Антонян Ю. М., Бородин С. В. Преступное поведение и психические аномалии. М.: «Спарк», 1998. 

2. Зейгарник Б. В. Патопсихология. М.: Изд-во МГУ, 1976. (имеются переиздания)

3. Каплан Г., Сэдок Б. Клиническая психиатрия. М.: «Гэотар медицина», 1998.

4. Каплан Г.И., Сэдок Б. Дж. Клиническая психиатрия. М.: «Медицина», 1994. Т. 1-2. (имеются переиздания) 

5. Кербиков О. В., Коркина М. В., Наджаров Р. А., Снежневский А. В. Психиатрия. М.: «Медицина», 1968. 

6. Международная классификация болезней 10 пересмотра. Класс 5. Психические расстройства и расстройства поведения. Адаптированный для использования в Российской федерации. М.: РИО ГНЦ ССП им. В. П. Сербского, 1998.

7. Морозов Г. В., Белов В. П., Боброва И. Н., Гурьева В. А. и др. Судебная психиатрия (руководство для врачей). М.: «Медицина», 1988.

8. Снежневский А. В. Руководство по психиатрии. М.: «Медицина», 1983, Т. 1-2.

9. Современное уголовное законодательства и судебная психиатрия. Пособие для врачей (под ред. Т. Б. Дмитриевой и Б. В. Шостаковича). М., РИО ГНЦ ССП им. В. П. Сербского, 1998.

10. Шейдер Р. Психиатрия. М.: «Практика», 1998.

11. Шнайдер К. Клиническая психопатология. Киев, «Сфера», 1999.

12. Ясперс К. Общая психопатология - М.: «Практика», 1997.

Раздел 1.  Правовые основы судебной психиатрии.

Раздел 1. ТЕМА 1. Предмет судебной психиатрии.

Содержание темы:

Судебная психиатрия и ее основные направления. Связь судебной психиатрии с другими юридическими дисциплинами. Специалисты, работающие в судебной психиатрии (психиатр, психолог, нарколог, сексопатолог и др.). Разграничение компетенции. Права и обязанности судебного психиатра-эксперта. Методы исследования в судебной психиатрии (общенаучные и специальные методы: клинико-психопатологический, экспериментально-психологический, клинико-катамнестический, клинико-сексологический, электроэнцефалографический и др.). История отечественной судебной психиатрии.

Краткий информационный блок по теме:


Судебная психиатрия – часть психиатрии и, следовательно, медицинская дисциплина. Однако, судебная психиатрия является наукой, ориентированной на решение правовых вопросов, используя законодательные нормы вместе с медицинскими методами исследования. Как медицинская наука она занимается диагностикой и лечением психических расстройств, но в ее задачи входит также и оценка этих расстройств в контексте уголовного или гражданского права. Этим обстоятельством и обусловлена важность изучения судебной психиатрии юристами.


Судебная психиатрия решает ряд клинических вопросов, имеющих многочисленные правовые последствия. Это вопросы вменяемости и невменяемости, применения ст. 22 УК РФ, дееспособности и недееспособности, учреждения опеки, способности давать показания (свидетелями, потерпевшими, обвиняемыми), способности отбывать наказание, выбор принудительных мер медицинского характера, психиатрическая помощь осужденным и т.д. В связи с таким большим перечнем вопросов существует столь же обширная законодательная база, с опорой на которую решает эти вопросы судебная психиатрия.


В арсенале судебной психиатрии – все доступные современной медицине методы исследования. Это клинико-психопатологический метод, включающий расспрос больного о его актуальном состоянии и прошлой жизни (анамнез – история жизни до обращения к врачу, катамнез – после лечения), оценку сообщенной им информации и сравнение с информацией, поступившей из относительно объективных источников: от родственников, друзей, из медицинских документов, наблюдение за больным. Это экспериментально-психологические (патопсихологические, нейропсихологические) методы, которые позволяют объективно оценить состояние памяти, мышление, интеллект, эмоции, личностные особенности больного. Это данные, полученные в результате обследования другими клиническими специалистами – невропатологом, окулистом, терапевтом, сексопатологом и т.д., и результаты параклинических (инструментальных) методов исследования, анализов.


Судебно-психиатрическая экспертиза (СПЭ) подразумевает исследование сведущим в области психиатрии лицом (экспертом) участников уголовного или гражданского процесса с целью оценки их психического состояния в определенный (юридически значимый) период. В конечном итоге цель судебно-психиатрической экспертизы – помочь в установлении истины. В рамках СПЭ возможно участие иных (кроме психиатров) специалистов – психологов и врачей (наркологов, сексопатологов). Однако пределом их компетенции является круг вопросов в области психического здоровья.

Эксперт - работник государственного судебно-экспертного учреждения, производящий судебную экспертизу в порядке исполнения своих должностных обязанностей (ст. 12 Федерального закона «О государственной судебно-экспертной деятельности в РФ»). У эксперта имеются права и обязанности.

Эксперт имеет право: 

1. Знакомиться с материалами дела, относящимися к предмету порученной ему экспертизы.

2. Ходатайствовать о предоставлении ему дополнительных материалов, необходимых для дачи заключения.

3. Ходатайствовать перед руководителем экспертного учреждения о необходимости привлечения к производству экспертизы других экспертов, если это необходимо для проведения исследований и дачи заключения.

4. Участвовать с разрешения дознавателя, следователя, прокурора и суда в следственных или судебных действиях и задавать участникам этих действий вопросы, относящиеся к предмету экспертизы.

5. Давать в пределах своей компетенции заключение по вопросам, хотя и не поставленным перед ним, но имеющим отношение к предмету экспертного исследования (право экспертной инициативы).

6. Делать подлежащие занесению в протокол следственного действия или судебного заседания заявления по поводу неправильного истолкования участниками процесса его заключения или его показаний.

7. Приносить жалобы на действия (бездействие) дознавателя, следователя, прокурора, суда (судьи), нарушающие права эксперта.

8. Получать возмещение расходов, связанных с явкой к дознавателю, следователю, прокурору или в суд (расходы по проезду, найму жилого помещения, суточные), а в случаях, когда экспертиза производилась на платной основе, получать вознаграждение за проведенную экспертизу.

Эксперт не имеет права:

1. Самостоятельно собирать объекты и материалы для экспертного исследования.

2. Без ведома органа или лица, назначивших экспертизу, вести переговоры с участниками процесса по вопросам, связанным с судебной экспертизой; вступать в личные контакты с участниками процесса и иными лицами, если это ставит под сомнение незаинтересованность эксперта в исходе дела.

3. Сообщать кому-либо о результатах судебной экспертизы, за исключением органа или лица, ее назначивших.

4. Принимать поручение о производстве экспертизы в экспертном учреждении непосредственно от каких-либо органов или лиц (включая дознавателя, следователя, прокурора, судей), кроме руководителя экспертного учреждения, в котором работает эксперт.

Эксперт обязан:

1. Принять к производству порученную ему экспертизу, провести полное исследование предоставленных ему объектов и материалов, включая необходимое обследование подэкспертного (при очной экспертизе) и дать обоснованное заключение по вопросам, поставленным на разрешение данной экспертизы.

2. Отказаться от дачи экспертного заключения если экспертиза назначена с нарушением законодательства, поставленные вопросы выходят за границы его компетенции, объем и характер представленных материалов недостаточен для дачи заключения, подэкспертный отказывается от исследования (тогда, когда это возможно по закону).

3. Являться по вызову дознавателя, следователя, прокурора, суда в предусмотренных процессуальным законом случаях в связи с назначаемой, назначенной или уже проведенной экспертизой (для производства экспертизы за пределами экспертного учреждения или для допроса в качестве эксперта).

4. Заявить руководителю экспертного учреждения самоотвод при наличии данных, указанных в законе в качестве оснований для отвода судебного эксперта.

5. Обеспечить сохранность представленных объектов исследования и материалов дела.

6. Не разглашать сведения, которые стали ему известны в связи с производством экспертизы, в том числе сведения, которые могут ограничить конституционные права граждан, сведения, составляющие государственную, врачебную, коммерческую или иную охраняемую законом тайну.

7. Не разглашать данные предварительного расследования, ставшие ему известными в связи с участием в уголовном деле в качестве эксперта, если эксперт был об этом заранее предупрежден дознавателем, следователем или прокурором в порядке, установленном УПК.

Производство экспертиз в экспертном учреждении организуется с соблюдением принципов: законности; соблюдения прав и свобод человека и гражданина; независимости эксперта; объективности, всесторонности и полноты экспертных исследований, проводимых с использованием современных достижений науки (статьи 5-8 Федерального закона «О государственной судебно-экспертной деятельности в РФ»).


Методические рекомендации по изучению темы:


Изучение темы целесообразно начать со знакомства с историей психиатрии как клинической дисциплины и судебной психиатрии, интегративной науки, служащей интересам правосудия. Затем следует ознакомиться с основным законодательством в области судебной психиатрии (УК РФ, УПК РФ, ГК РФ, ГПК РФ, КоАП РФ, Закон «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании», Федеральный закон «О государственной судебно-экспертной деятельности в РФ»). Это позволит определись связь судебной психиатрии с другими юридическими науками: уголовным и гражданским правом, криминалистикой и криминологией, юридической психологией etc. Тогда будет значительно проще понять общие для судебной психиатрии и смежных юридических дисциплин принципы и методы. Специфику методов судебной психиатрии (клинико-психопатологический, катамнестический и др.) следует изучать по руководствам, адресованным медикам, поскольку эти методы имеют в своей основе естественнонаучные принципы познания. Права и обязанности эксперта изложены в Федеральном законе «О государственной судебно-экспертной деятельности в РФ». Изучение закона обеспечит студентам серьезный задел при самостоятельном изучении следующих тем раздела.

Литература по теме: см. список литературы по курсу; Каннабих Ю. В. История психиатрии. М., 1928. (имеется репринтное издание); Морозов Г. В., Лунц Д. Р., Фелинская Н. И. Основные этапы развития отечественной судебной психиатрии. М.: «Медицина», 1976; Комментарий к Законодательству РФ в области психиатрии (под ред. Т. Б. Дмитриевой). М.: «Спарк», 1997; 


Темы рефератов:

1. История судебной психиатрии в России и за рубежом.

2. Выдающиеся российские судебные психиатры.

3. Место судебной психиатрии в кругу медицинских и юридических наук.

4. Подходы к классификации психических расстройств.

5. Учение о нозологии в психиатрии.

6. Историческое формирование понятия психоза.

7. Пограничные психические расстройства.

8. Роль врожденных и приобретенных факторов в генезе психических расстройств.

9. Современные методы исследования в психиатрии.

10. Концепция «врожденного преступника» в судебной психиатрии XIX-XX вв.


Вопросы для самопроверки:

1. Чем отличается судебная психиатрия от классических юридических дисциплин?

2. Является ли судебная психиатрия отраслью права?

3. В чем различия между судебной психологией и юридической психологией?

4. Что общего и в чем различия в работе судебного психиатра и судебно-медицинского эксперта?

5. Может ли любой врач психиатр выступить в роли эксперта?

6. Что роднит судебную психиатрию с криминалистикой?

7. Какими правами эксперты пользуются чаще всего?


Вопросы к зачету:

1. Цели и задачи, основные направления судебной психиатрии. Связь судебной психиатрии с другими юридическими дисциплинами.

2. Специалисты, работающие в судебной психиатрии. Разграничение их компетенции.

3. Права и обязанности судебного психиатра-эксперта.

Раздел 1. ТЕМА 2. Судебно-психиатрическая экспертиза.

Содержание темы:

Законодательные положения о судебно-психиатрической экспертизе (СПЭ). Виды судебно-психиатрических экспертиз (в кабинете следователя, амбулаторная, стационарная, посмертная, первичная, дополнительная, повторная). Основные вопросы, которые ставятся перед психиатрами-экспертами. Порядок назначения экспертиз. Особенности различных видов экспертиз. Судебно-психиатрическая экспертиза свидетелей и потерпевших. Посмертная судебно-психиатрическая экспертиза. Комплексные судебно-психиатрические экспертизы в гражданском и уголовном процессе. Правовые последствия экспертных решений.

Краткий информационный блок по теме:

В России судебно-психиатрическая экспертиза осуществляется в соответствии с «Инструкцией о производстве судебно-психиатрической экспертизы в РФ (СССР)» Министерства Здравоохранения РФ (в соответствии со ст. 11 Закона «О государственной судебно-экспертной деятельности в РФ») (далее – Инструкция МЗ РФ), Основами законодательства об охране здоровья граждан, Законом «О государственной судебно-экспертной деятельности в РФ», Законом «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании», УК, УПК, ГК, ГПК, КоАП РФ.


Судебно-психиатрическая экспертиза может производиться в гражданском судопроизводстве, уголовном процессе, а также в административном судопроизводстве (в случаях, когда дело об административном правонарушении рассматривается судьей). Судебно-психиатрическая экспертиза производится в порядке, установленном процессуальным законодательством, на основании определения или постановления суда или судьи, а также (в стадии предварительного расследования) постановления дознавателя, следователя, прокурора.


В задачи судебно-психиатрической экспертизы входит: 

1. Определение психического состояния подозреваемого и обвиняемого и решение вопросов об их способности осознавать фактический характер и общественную опасность своих действий (бездействия) либо руководить ими во время совершения общественно опасного деяния и ко времени производства по делу, а также заключение о необходимости применения в отношении этих лиц мер медицинского характера (ст. 21, 81, 100 и 101 УК).

2. Определение психического состояния подозреваемого и обвиняемого и решение вопросов об их способности в полной мере осознавать фактический характер и общественную опасность своих действий (бездействия) либо руководить ими во время совершения преступления, а также заключение о необходимости применения в отношении этих лиц в случае их осуждения принудительных мер медицинского характера (ст. 22 ч. 2, ст. 99, ст. 104 УК).

3. Определение способности подозреваемого и обвиняемого по своему психическому состоянию самостоятельно защищать свои права и законные интересы в уголовном судопроизводстве (УПК РФ).

4. Определение характера и степени вреда, причиненного преступлением здоровью потерпевшего (ст. 111-115 и другие статьи УК), в случаях, когда указанный вред здоровью вызван психическим расстройством.

5. Определение психического состояния потерпевшего (УПК РФ), а также свидетеля и решение вопроса об их способности по состоянию психического здоровья правильно воспринимать обстоятельства, имеющие значение для дела и давать о них показания (УПК и ГПК РФ).

6. Определение наличия или отсутствия психических расстройств, обусловливающих беспомощное состояние потерпевшего (п. «з» ч. 1 ст. 63, ч. 2 п. «в» ст. 105, ч. 2 п. «б» ст. 111, ч. 2 п. «г» ст. 117, ст. 125, ч. 1 ст. 131 и ч. 1 ст. 132 УК).

7. Определение психического состояния лица, в отношении которого рассматривается дело о его гражданской дееспособности, и решение вопроса о способности этого лица по состоянию психического здоровья понимать значение своих действий или руководить ими (ст. 29 ГК, ст. 260 ГПК).

8. Определение психического состояния гражданского истца и ответчика и решение вопроса об их способности по состоянию психического здоровья понимать значение своих действий или руководить ими в момент заключения сделки (ст. 177 ГК) или совершения иного юридического действия, в связи с которым ведется производство по гражданскому делу (заключения брака, трудового договора и т.д.).

9. Определение психического состояния лица, в отношении которого ведется производство по делу об административном правонарушении и решение вопроса о его способности во время совершения противоправных действий (бездействия) осознавать фактический характер и противоправность своих действий (бездействия) либо руководить ими (ст. 2.8. КоАП).

В принципе, перечень задач судебно-психиатрической экспертизы может быть расширен, исходя из соображений необходимости.

Экспертиза может быть проведена в стенах экспертного учреждения (стационарная, амбулаторная) или вне экспертного учреждения (в суде, на дому у подэкспертного, других местах, если там имеются условия для ее проведения). Наиболее совершенной формой является, разумеется, стационарная СПЭ, которая позволяет провести все необходимые исследования и, главное, в течение длительного срока (30 дней) наблюдать за больным. В то же время наиболее распространенной формой является амбулаторная СПЭ, на которую приходится приблизительно три четверти всех экспертиз. Амбулаторная экспертиза подразумевает однократное комиссионное освидетельствование подэкспертного. В большинстве случаев это оказывается достаточным для экспертного заключения, но иногда эксперты затрудняются с окончательными выводами и рекомендуют назначить стационарную СПЭ.


В случаях, если для решения поставленных перед экспертами вопросов, необходимы знания различных специалистов, назначается комплексная экспертиза, в которой кроме психиатров могут принимать участие нарколог, психолог, сексопатолог.

Экспертное учреждение - специализированное учреждение и специализированные подразделения учреждений, создаваемые федеральными органами исполнительной власти или органами исполнительной власти субъектов Российской Федерации (ч. 1 и 2 ст. 11 Федерального закона «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации»). Экспертное учреждение может состоять из одного или нескольких судебно-психиатрических экспертных отделений. Они могут быть трех типов: амбулаторные, стационарные для лиц, не находящихся под стражей, стационарные для лиц, находящихся под стражей. В отделениях может осуществляться не только экспертная работа, но и медицинская (в том числе – психиатрическая) помощь.
Судебно-психиатрическая экспертиза может быть проведена: в кабинете следователя, амбулаторно, стационарно, в судебном заседании, заочно (посмертно). Также принято выделять первичную, дополнительную и повторную экспертизы. Дополнительная экспертиза проводится тем же составом экспертов в том же экспертном учреждении. Необходимость ее проведения диктуется вновь открывшимися обстоятельствами, которые не были ранее известны следствию (суду) и не сообщались эксперту. Повторная экспертиза назначается иному составу экспертов или иному экспертному учреждению, если возникли сомнения в правильности сделанных экспертами выводов.


Амбулаторные экспертизы могут проводиться в амбулаторном отделении экспертного учреждения, а для лиц, содержащихся под стражей (по согласованию с администрацией СИЗО) в следственном изоляторе, если там созданы необходимые условия для производства экспертизы. Длительность амбулаторной экспертизы не должна превышать 20 дней с момента предоставления экспертам материалов дела и медицинской документации до окончания экспертизы. Однако если эксперты ходатайствовали о предоставлении им дополнительных материалов, время ожидания исключается из сроков экспертного исследования. В результате проведения амбулаторной экспертизы эксперты не всегда приходят к ответам на поставленные вопросы, поскольку условия амбулаторной СПЭ не оптимальны для исследования и возможности экспертов в анализе трудных случаев ограничены. В таком случае эксперты рекомендуют назначение стационарной СПЭ.


Стационарная СПЭ проводится в стационарном отделении экспертного учреждения. Для содержащихся под стражей и бесстражных подэкспертных нужны разные отделения. Подэкспертный помещается в стационарное отделение для проведения экспертизы на срок до 30 дней (ст. 30 Федерального закона «О государственной судебно-экспертной деятельности в РФ»). В случае необходимости по мотивированному ходатайству эксперта или комиссии экспертов срок пребывания подэкспертного в стационарном отделении может быть продлен постановлением судьи районного суда по месту нахождения стационарного отделения еще на 30 дней. В случае отказа судьи в продлении срока пребывания подэкспертного в стационарном отделении он подлежит выписке из отделения. В исключительных случаях в том же порядке возможно повторное продление срока пребывания лица в стационарном отделении. При этом общий срок пребывания подэкспертного в стационарном отделении при производстве одной стационарной экспертизы не может превышать 90 дней. Поводом для продления сроков экспертного исследования может быть сложность случая или отсутствие необходимых для исследования материалов. После того, как эксперт (при единоличной экспертизе) или эксперты (на заседании комиссии) приняли экспертное решение, подэкспертный подлежит выписке из стационарного экспертного отделения.


Заключение (акт экспертизы) должно быть составлено и подписано не позднее 10 дней после принятия экспертного решения.


Методические рекомендации по изучению темы:


Изучение материала следует начинать с законодательства, прежде всего – Федерального закона «О государственной судебно-экспертной деятельности в Российской Федерации», УК РФ, УПК РФ. Следует уяснить соответствие между целями и задачами СПЭ и вопросами, которые ставятся перед экспертами, материалами дела, предоставляемыми экспертам, видами СПЭ и правовыми последствиями экспертных решений. Необходимо сопоставить выделяемые законодателем категории психических расстройств с клиническими критериями их диагностики и принципами судебно-психиатрической оценки.

Литература по теме: основная литература по курсу; Современное уголовное законодательства и судебная психиатрия. Пособие для врачей (под ред. Т. Б. Дмитриевой и Б. В. Шостаковича). М., РИО ГНЦ ССП им. В. П. Сербского, 1998; Шостакович Б. В. Теоретические основы судебно-психиатрического диагноза. // Судебно-медицинская экспертиза, 1987,  № 2, - с. 38-41; Шумский Н. Г. Диагностические ошибки в судебно-психиатрической практике. Спб.: «Академический проект», 1997;


Темы рефератов:

1. Практика судебно-психиатрических экспертиз в России и за рубежом.

2. Судебный психиатр в суде присяжных.

3. Mens rea как ключевое положение права.

4. Современные взгляды на вменяемость и невменяемость в России и за рубежом.

5. Ограниченная вменяемость в зарубежном праве и ст. 22 УК РФ.

6. Роль медицинского и юридического критериев невменяемости в российском и зарубежном праве. 

7. Правовые основы судебной психиатрии в России.


Вопросы для самопроверки:

1. В каких случаях целесообразно назначать амбулаторную СПЭ?

2. Каким образом суд (следствие) исследует акт СПЭ в качестве доказательства по делу?

3. Когда чаще всего назначается посмертная СПЭ?

4. Какие условия необходимы для проведения СПЭ?

5. Какие методы исследования могут быть применены к подэкспертному в ходе СПЭ?

6. Как выбирает экспертов следствие (суд)?

7. Чем стационарная СПЭ лучше (хуже) амбулаторной?


Вопросы к зачету:

1. Законодательные акты, регламентирующие назначение судебно-психиатрической экспертизы. Порядок назначения СПЭ.

2. Подготовка следствием и судом материалов дела к судебно-психиатрической экспертизе в уголовном (гражданском) процессе.

3. Участие специалистов – психиатров, психологов и др. в уголовном (гражданском) процессе.

4. Виды судебно-психиатрических экспертиз. Предпосылки к их назначению.

5. Комплексные судебно-психиатрические экспертизы. Предпосылки к их назначению.

6. Дополнительные и повторные судебно-психиатрические экспертизы. Предпосылки к их назначению.

7. Особенности судебно-психиатрического освидетельствования свидетелей и потерпевших.

Раздел 1. ТЕМА 3. Правовая база судебной психиатрии.

Содержание темы:

Законодательство в области судебной психиатрии. Оценка судом и следствием заключения судебного психиатра-эксперта. Понятие вменяемости, невменяемости, дееспособности, недееспособности. Статьи 20, 22 УК РФ. Способность участника процесса участвовать в судебно-следственных действиях. Меры медицинского характера и организация принудительного лечения (виды мер медицинского характера – амбулаторное наблюдение и лечение, общепсихиатрический стационар, специализированные стационары, критерии их назначения). 
Краткий информационный блок по теме:

Судебно-психиатрическая экспертиза в уголовном праве включает в себя экспертизу участников уголовного процесса (обвиняемых, подсудимых, свидетелей, потерпевших) и осужденных. Ключевыми понятиями СПЭ в уголовном процессе является вменяемость и невменяемость.


Невменяемость (ст. 21 УК РФ) – это состояние, во время которого лицо «не может осознавать фактический характер своих действий (бездействия) либо руководить ими». Оно развивается в силу наличия психического расстройства – хронического, временного, слабоумия или иного болезненного состояния психики. Принято говорить о медицинском критерии невменяемости (собственно, наличие психического расстройства, формы которого оговорены в ст. 21 УК РФ), и юридическом (психологическом) критерии невменяемости – способности осознавать (интеллектуальный признак) фактический характер своих действий и руководить (волевой признак) ими. Таким образом, чтобы быть признанным невменяемым, лицо должно на момент совершения правонарушения страдать психическим расстройством, которое лишало бы его способности либо осознавать фактический характер своих действий, либо – руководить ими (или и то, и другое вместе). 


Статья 22 УК РФ (Уголовная ответственность лиц с психическим расстройством, не исключающим вменяемости) обычно обозначается как «ограниченная вменяемость», хотя и не совсем соответствует этой юридической норме, известной в зарубежном законодательстве. Главной в ней является часть 2, позволяющая назначать принудительные меры медицинского характера в отношении лиц, страдающих психическими расстройствами, не исключающими вменяемости, и фактически признающая психическое расстройство смягчающим вину обстоятельством. Статья 22 УК РФ появилась в 1997 году. Она применяется экспертами не так уж часто и ее критерии в настоящий день разрабатываются психиатрами-экспертами применительно к различным состояниям.


При назначении СПЭ необходимо поставить перед экспертами вопросы о вменяемости (невменяемости) подэкспертного. Надо спросить, страдает ли он (она) каким-либо психическим расстройством, и если да, то каким именно вообще (хроническое психическое расстройство и слабоумие) и страдал (страдала) ли в период совершения правонарушения (временное психическое расстройство), или обнаруживал иное болезненное состояние психики, лишавшее его возможности (способности) осознавать (для ст. 22 УК РФ – в полной мере осознавать) фактический характер своих действий (бездействия) или руководить ими.


В рамках СПЭ в уголовном процессе может решаться вопрос о способности обвиняемого (свидетеля, потерпевшего) участвовать в судебно-следственных действиях, в частности – давать показания. Этот вопрос обусловлен тем, что психическое расстройство может возникнуть и у подэкспертного, совершившего правонарушение в состоянии вменяемости, и иметься у потерпевшего либо свидетеля, искажая их показания. Ст. 81 УК РФ также позволяет освободить от наказания лиц, заболевших после совершения правонарушения или после вынесения приговора.


Поэтому экспертам может быть поставлен вопрос, способен ли подэкспертный правильно воспринимать обстоятельства, имеющие значение для дела, и давать о них правильные показания (если у него выявлено психическое расстройство). В рамках комплексной психолого-психиатрической экспертизы круг вопросов может быть расширен. Можно выяснить, нет ли у свидетеля (потерпевшего) склонности к фантазированию (особенно, если речь идет о несовершеннолетних), мог ли потерпевший правильно понимать характер и значение совершаемых в отношении него противоправных действий, мог ли потерпевший оказывать сопротивление, могло ли его состояние соответствовать критериям беспомощного состояния и т.д.


В отношении несовершеннолетних может решаться вопрос о соответствии психического развития возрасту (ст. 20 ч. 3). В данном случае вопрос экспертам лучше формулировать следующим образом:  «Имеется ли у несовершеннолетнего … отставание в психическом развитии, не связанное с психическим расстройством, в силу которого он во время совершения правонарушения не мог в полной мере осознавать фактический характер своих действий (бездействия) либо руководить ими?».


Лицам, признанным невменяемыми, либо в отношении которых применены ст. 22 или ст. 81 УК РФ могут быть назначены принудительные меры медицинского характера (статьи 97-104 УК РФ). Назначает их суд, руководствуясь рекомендациями экспертов. Перед экспертами необходимо поставить вопрос, нуждается ли подэкспертный в применении принудительных мер медицинского характера, и если да, то каких именно.


В ряде случаев (довольно редко) в уголовном праве используется заочная (посмертная) экспертиза. Как правило, она назначается по делам, где предполагается самоубийство, либо в отношении лиц (потерпевших) сообщивших следствию важные сведения непосредственно перед смертью.

Судебно-психиатрическая экспертиза в гражданском праве. В последние годы отмечается рост числа СПЭ по гражданским делам. Ключевыми понятиями СПЭ в гражданском процессе являются дееспособность (ст. 21 ГК РФ) и недееспособность (ст. 29 ГК РФ).

Недееспособность – это неспособность гражданина вследствие психического расстройства «понимать значение своих действий или руководить ими». Как и в случае невменяемости здесь присутствуют медицинский (психическое расстройство) и юридический критерии.

Вопрос о недееспособности возникает в отношении лиц, страдающих психическими расстройствами, с целью установления над ними опеки, в ходе рассмотрения дел о признании сделки недействительной, при признании недействительным брака и в ходе ряда бракоразводных процессов. В то же время спектр дел, по которым может быть назначена СПЭ в гражданском процессе, весьма широк. Это и иски к врачам-психиатрам и психиатрическим учреждениям (например, о незаконности помещения в психиатрический стационар), и вопросы, связанные с ограничением родительских прав, и спор об ограничении способности выполнять определенный род деятельности.

В зависимости от ситуации формулируются соответствующие вопросы экспертам.


Методические рекомендации по изучению темы:


Данная тема является ключевой в первом разделе. Прежде всего студент должен изучить законодательство, чтобы хорошо ориентироваться в общих и процессуальных вопросах назначения СПЭ. Следует обратить особое внимание на формулировки статей УК и ГК, поскольку на основании этих формулировок следствие (суд) ставит перед экспертами вопросы. Поскольку экспертное решение должно трактоваться недвусмысленно, экспертам приходится соотносить свои ответы с вопросами, поставленными перед ними в постановлении (определении) о назначении СПЭ и (разумеется) с положениями соответствующих статей УК и ГК. При неграмотной постановке вопросов экспертам это оказывается затруднительным или вовсе невозможным. Необходимо уделить особое внимание соотнесению понятий «невменяемости» и «недееспособности», их протяженности во времени, соответствию этих периодов юридически значимым событиям (сделке, деликту). Важно составить представление о соотношении тяжести психического состояния категориям принудительных мер медицинского характера.


Литература по теме: основная литература по курсу; Крылова Н. Е., Серебренникова А. В. Уголовное право современных зарубежных стран. М.: «Зерцало», 1997; Преступление и наказание в Англии, США, Франции, ФРГ, Японии. Общая часть. М.: «Юридическая литература», 1991; Руководство по судебной психиатрии (под ред. Т. Б. Дмитриевой, Б. В. Шостаковича, А. А. Ткаченко). М.: «Медицина», 2004; Сафуанов Ф. С. Судебно-психологическая экспертиза в уголовном процессе (научно-практическое пособие). М.: «Гардарика», 1998;


Темы рефератов:

1. Осуществление принудительного лечения в России.

2. Организация гражданской службы психиатрической помощи в России.

3. Права лиц, страдающих психическими расстройствами.

4. Законодательство России в области психиатрии.

5. Эпидемиология психических расстройств и ООД лиц с психическими расстройствами. 

6. Основные проблемы детской и подростковой психиатрии.

7. Особенности психических расстройств и судебно-психиатрической оценки женщин.

8. Особенности психических расстройств и судебно-психиатрической оценки престарелых.

9. Опасные для жизни состояния в психиатрии.

10. Современные взгляды на проблему самоубийства.

11. Методы лечения в психиатрии.

12. Психотерапия.

13. Современные представления о гипнотерапии.

14. Использование хирургических методов лечения в психиатрии.


Вопросы для самопроверки:

1. Чем отличается ст. 22 УК РФ от ограниченной вменяемости в зарубежном праве?

2. Какие формы принудительного лечения совместимы с наказанием?

3. В чем особенность освобождения несовершеннолетних от уголовной ответственности в связи с отставанием в развитии?

4. Каково соотношение юридического и медицинского критериев в экспертной оценке?

5. Какие методы лечения применимы в рамках принудительных мер медицинского характера?

6. Чем отличается недееспособность от «процессуальной недееспособности» в уголовном праве?

7. Чем отличается недееспособность от признания сделки недействительной?


Вопросы к зачету:

1. Понятие вменяемости, невменяемости, дееспособности, недееспособности. Статья 22 УК РФ.

2. Медицинский и юридический критерии невменяемости (недееспособности).

3. Понятие о «процессуальной дееспособности» в уголовном (гражданском) процессе.

4. Принудительное лечение и подходы к его назначению. Законодательные акты, регламентирующие назначение принудительного лечения.

5. Психиатрическое освидетельствование лиц, отбывающих наказание. Основания для освобождения от наказания.

Раздел 1. ТЕМА 4. Формы правовых документов.

Содержание темы:

Назначение судебно-психиатрической экспертизы следствием и судом. Постановление (определение) о назначении СПЭ. Структура заключения экспертов (акта СПЭ). Порядок формирования экспертной комиссии. Порядок назначения повторных и дополнительных экспертиз. Допрос эксперта в суде. Экспертиза в ходе судебного заседания. Допрос специалиста в суде.

Краткий информационный блок по теме:

Основаниями производства экспертизы в экспертном учреждении являются постановление или определение о ее назначении, вынесенные дознавателем, следователем, прокурором, судом или судьей. Экспертиза считается назначенной со дня вынесения постановления или определения (ч. 1 ст. 19 Федерального закона «О государственной судебно-экспертной деятельности в РФ»).

Юристы должны знать, что производство экспертизы и ее выводы зависят не только от опыта и квалификации психиатров-экспертов, но и от полноты и достоверности предоставленной им информации. Перед тем, как передать дело в распоряжение экспертов, следствие (суд) должны собрать необходимые документы, выяснить имеющие важное значение при производстве экспертизы факты.


К делу, передаваемому в распоряжение экспертов, необходимо приобщить медицинскую документацию, которую необходимо запросить в соответствующих медицинских учреждениях. В каких медицинских учреждениях наблюдалось лицо, в отношении которого назначается экспертиза, надо выяснить у него самого, у родственников и знакомых, у врачей, которые его наблюдали постоянно. Необходимо запрашивать не только сведения из психиатрических учреждений (больниц, диспансеров), но и из учреждений общего профиля, поскольку в этих документах могут содержаться очень важные факты. Надо допросить родителей и (или) близких лиц, друзей, сослуживцев, которые могли заметить какие-либо особенности в поведении лица, в отношении которого назначается экспертиза. В частности, у матери нужно выяснить, как протекали беременность и роды, как проходило раннее психическое развитие (когда начал ходить, говорить слова, фразы), какие были заболевания и травмы в детском возрасте, любимые игры, наличие друзей, поведение в детском саду и школе, увлечения, отдельно попросить отметить возможные странности в поведении. Подобные сведения можно выяснить у учителей, соседей, если не ограничиваться формальными характеристиками. 


Если лицо, которому назначается экспертиза, наблюдалось врачом-психиатром, желательно кроме соответствующих медицинских документов получить его показания. Важные сведения могут содержаться в показаниях жен (мужей), детей, сослуживцев, специалистов частных (негосударственных) медицинских учреждений. Если лицо, которому назначается экспертиза, ранее находилось под следствием, очень важно приобщить к настоящему делу архивные материалы, сведения из мест лишения свободы, а возможно, в деле будут и акты предшествующих СПЭ.


Свидетелей (потерпевших) по настоящему делу надо спрашивать не только о формальной стороне событий, но и о деталях поведения лица, в отношении которого назначается экспертиза. Что он (она) говорил, как двигался, куда смотрел, какое выражение лица было в момент правонарушения, реагировал ли на уговоры, понимал ли обращенную к нему речь, что делал потом – все эти факты могут иметь решающее значение для квалификации состояния подэкспертного.


В гражданском процессе свидетельские показания часто приобретают решающее значение. Необходимо помнить, что эксперт не может оценить, где свидетель говорит правду, а где умышленно или не нарочно лжет, это прерогатива суда. Часто бывает так, что в руки экспертов попадают противоречивые показания, исключающие друг друга, что затрудняет экспертную работу. 
При подготовке материалов дела можно обратиться за консультацией к психиатру-эксперту, который поможет уточнить, какие документы следует еще собрать, какой вид СПЭ целесообразно провести (амбулаторную или стационарную). Инструкцией о производстве СПЭ в СССР (1970) для этих целей предусмотрена экспертиза в кабинете следователя. 

Акт судебно-психиатрической экспертизы это письменный документ, в котором в соответствии с процессуальным законодательством (УПК и ГПK) отражаются основания и условия производства судебно-психиатрической экспертизы (СПЭ); вопросы, поставленные перед экспертом или экспертами; проведенные ими исследования, а также излагаются экспертные выводы. Акт СПЭ является доказательством по уголовному и гражданскому делу.

Акт СПЭ составляется в печатном виде за подписью всех экспертов, проведших экспертизу, и скрепляется печатью учреждения, в котором проводилась СПЭ. Общий срок составления заключения (акта) СПЭ - не позднее 10 дней после окончания экспертных исследований и формулирования экспертных выводов (включая случаи, когда из-за разногласий между экспертами ими составлялось более одного экспертного заключения). При производстве комиссионной экспертизы акт пишется врачом-докладчиком и согласуется с остальными членами комиссии. В случае возникновения разногласий между экспертами, каждый из них или эксперт, который не согласен с другими, дает отдельное заключение.


Акт состоит из общей части, исследовательской части, мотивировочной части (выводов экспертов и их обоснования). В общей части отражается: время и место производства судебно-психиатрической экспертизы, основания производства судебно-психиатрической экспертизы,  сведения об органе или чиновнике, назначивших экспертизу (кем назначена, почему), сведения об экспертном учреждении и экспертах (имя, специальность, стаж работы, ученые степени и звания, должность), вопросы, поставленные перед экспертами. Здесь необходимо указать, является экспертиза первичной или повторной, где проводились прежде экспертизы, к каким выводам приходили эксперты, почему назначена новая. Здесь же эксперты расписываются в том, что предупреждены об ответственности за дачу заведомо ложного заключения.


Ниже излагаются анамнестические сведения – в хронологическом порядке, с указанием источника (материалы дела, медицинские документы, рассказ подэкспертного о себе). Желательно описывать анамнез как можно подробнее, отразить раннее развитие, учебу, службу в армии, супружество, последовательность развития болезни, криминальные эпизоды в прошлом. Из анамнеза должны быть ясны не только факты жизни подэкспертного, но и особенности его личности. Если выявлялись психические расстройства, необходимо отразить не только их симптомы (или формальный диагноз), но и отношение к ним подэкспертного, их влияние на его жизнь. Важно отразить реакции подэкспертного на психические травмы, смерть близких, иные жизненные коллизии. Необходимо (а в гражданском процессе порой принципиально важно) описать соматические болезни и травмы, перенесенные подэкспертным. Как заключение анамнеза излагается фабула настоящего дела, которую надо описать подробно. Наиболее важными являются сведения, характеризующие психическое состояние подэкспертного в период совершения правонарушения, которые можно получить в основном из показаний свидетелей (потерпевших). В случае проведения судебно-медицинской экспертизы, экспертизы оружия и т.д. необходимо использовать объективные сведения, содержащиеся в заключениях экспертов. Важно отразить и показания подэкспертного, а если они менялись, продемонстрировать их динамику. Целесообразно отразить особенности поведения подэкспертного в СИЗО. При изложении информации надо ссылаться на ее источник.


Исследовательская часть содержит описание соматического, неврологического и психического состояния. В ней необходимо описать общее состояние подэкспертного, включить данные анализов, параклинических исследований, заключения терапевта, хирурга, окулиста, невропатолога и врачей других специальностей. Всем обнаруженным изменениям в состоянии подэкспертного должна даваться клиническая оценка. Центральной частью является, разумеется, психический статус подэкспертного. В психическом статусе необходимо отразить состояние сознания, ориентировку, характеристики памяти, мышления, интеллекта, эмоциональной сферы, речи, особенности настоящего состояния (с описанием симптомов, синдромов) и отношение подэкспертного к пережитым болезненным эпизодам, наиболее колоритные фрагменты речи подэкспертного необходимо передать в неизменном виде. В статусе необходимо описывать и поведение подэкспертного во время беседы, мимику, жесты, эмоциональное реагирование. Должны быть отражены особенности речи, контакта с врачом, жалобы больного и их характер (спонтанность, субъективное переживание тех или иных симптомов, их критическая оценка больным). В ходе беседы должно быть выяснено отношение подэкспертного к правонарушению. Психический статус необходимо дополнить данными экспериментально-психологического исследования, а в случае стационарной СПЭ – результатами наблюдения в клинике. Исследовательская часть завершается общей оценкой состояния подэкспертного.


Мотивировочная часть (выводы и их обоснование) содержит оценку психического состояния подэкспертного и ответы на вопросы с подробным обоснованием. Если по ряду вопросов невозможно дать ответ, тогда это также обосновывается. Все специальные термины, употребленные экспертами, должны быть разъяснены. Если выводы экспертов расходятся с выводами предшествующей экспертизы, необходимо объяснить причину расхождений. Если проводилась комплексная СПЭ,  то специалисты (психолог, нарколог, сексопатолог) отвечают также на адресованные им вопросы.


Подписи экспертов заверяются печатью экспертного учреждения.

Методические рекомендации по изучению темы:


Данная тема разбирается на семинарском занятии. Для самостоятельного изучения темы необходимо воспользоваться образцами правовых документов. Они публикуются в информационных правовых системах, руководствах для следователей и адвокатов, часто – в составе комментариев к процессуальному законодательству. Залогом успеха в изучении темы будет хорошее знание законодательства и знакомство с судебной практикой. Для грамотного составления документов необходимо прежде всего усвоить их структуру, научиться грамотно формулировать вопросы экспертам, представлять перечень документов, предоставляемых в распоряжение экспертов, четко дифференцировать виды СПЭ; знать основы делопроизводства (принципы оформления документов). Целесообразно для закрепления навыков составить несколько документов самостоятельно.


Литература по теме: основная и дополнительная литература по курсу; законодательство; образцы процессуальных документов; судебная практика (см. информационные правовые системы «Гарант», «Консультант»); Михеев Р. И. Проблемы вменяемости, вины и уголовной ответственности (теория и практика). Дисс. ... доктора юрид. наук, М., 1995;


Вопросы для самопроверки:

1. Что обязательно должно присутствовать в постановлении (определении) о назначении СПЭ?

2. Чем отличается постановление (определение) о назначении комплексной СПЭ?

3. Какие процессуальные действия необходимо совершить перед (после) СПЭ?

4. Что содержит заключение экспертов (акт СПЭ)?

5. Как осуществляется допрос эксперта? В чем отличие в процессуальном статусе эксперта от других участников процесса, в частности – специалистов?

6. Какие меры может применить суд в отношении эксперта?

7. За что эксперт несет персональную ответственность?


Вопросы к зачету:

1. Основные вопросы, ставящиеся на разрешение судебным психиатрам-экспертам. Их формулировки.

2. Акт судебно-психиатрической экспертизы (заключение экспертов) и его оценка следствием и судом. Правовые последствия экспертных решений.

3. Судебно-психиатрический диагноз: структура, особенности.

4. Меры по профилактике ООД лиц с психическими расстройствами.

5. Юридическое консультирование лиц, страдающих психическими расстройствами: основные проблемы.


ПРИМЕР ЗАДАНИЯ ПРОГРАММИРОВАННОГО КОНТРОЛЯ

ПО ТЕМАМ 1-4 РАЗДЕЛА 1.


Выберите из предложенных ответов правильные (один правильный ответ):

1. Медицинский критерий невменяемости не содержит: 

временных психических расстройств

постоянных психических расстройств

иных психических расстройств

слабоумия

хронических психических расстройств

2. Для вынесения решения о невменяемости необходимо и достаточно выявление:


медицинского критерия

юридического критерия

медицинского и юридического критерия в полном объеме

медицинского критерия и интеллектуального признака юридического критерия

медицинского критерия и волевого признака юридического критерия

3. Психиатр-эксперт имеет право:


вызывать для беседы родственников подэкспертных


отказаться от проведения экспертизы в связи с нехваткой времени


высказывать свое мнение по вопросам экспертизы, не поставленным перед ним судом


обратить внимание следствия (суда) на алиби подэкспертного


пригласить адвоката подэкспертного на заседание экспертной комиссии

4. В заключении комиссии психиатров-экспертов может отсутствовать:


подписи экспертов


ответы на вопросы, поставленные перед экспертами


краткое изложение обстоятельств дела


анамнез подэкспертного


обоснование заключения

5. При ответе на вопрос о принудительных мерах медицинского характера нельзя рекомендовать:


госпитализацию в психиатрический стационар 


амбулаторное наблюдение и лечение по месту жительства


передачу под опеку родственников


амбулаторное наблюдение и лечение по месту исполнения наказания


никаких мер медицинского характера

6. В состав экспертной комиссии может быть кроме врачей-психиатров включен:


врач-невропатолог


психолог


врач судебно-медицинский эксперт


медицинский генетик


юрист

7. В ходе проведения экспертизы у психиатров-экспертов сложилось мнение, что подэкспертный никаким психическим расстройством не страдает, а инкриминируемого ему правонарушения не совершал. Они должны:


отказаться от дачи экспертного заключения


заявить о невиновности подэкспертного


вынести решение о вменяемости


не выносить экспертного решения, прежде чем суд не рассмотрит дело по существу


обратиться за помощью к уполномоченному по правам человека

8. В ходе проведения экспертизы у психиатров-экспертов сложилось мнение, что подэкспертный страдает временным психическим расстройством, развившимся у него после помещения в СИЗО. Оценить его состояние в период совершения инкриминируемого ему деяния они не смогли. Они должны:


вынести решение о невменяемости и рекомендовать принудительные меры медицинского характера


вынести решение о вменяемости и рекомендовать принудительные меры медицинского характера до выхода подэкспертного из текущего состояния


не выносить экспертного решения, вернуть подэкспертного в СИЗО с последующим направлением на лечение, а после его выздоровления – продолжить экспертизу


не выносить экспертного решения, рекомендовать принудительные меры медицинского характера, а после выздоровления подэкспертного – продолжить экспертизу


вынести решение по вопросам о текущем состоянии подэкспертного, рекомендовать принудительные меры медицинского характера, а после его выздоровления произвести новую экспертизу

9. Эксперты вынесли решение, что подэкспертный А. психическим расстройством не страдает, в отношении инкриминируемого ему деяния вменяем. В суде А. ведет себя неадекватно. Суд должен:


назначить повторную судебно-психиатрическую экспертизу


проигнорировать поведение А. и вынести справедливый приговор


вызвать в суд экспертов, проводивших А. экспертизу


направить А. на лечение, а после его выздоровления вынести справедливый приговор


продолжить рассмотрение дела без А.

10. Несовершеннолетний Б. (14 лет) был привлечен к уголовной ответственности за кражу. Судебные психиатры-эксперты и психолог-эксперт в своем заключении указали, что Б. психическим расстройством не страдает, но отстает в психическом развитии, его психическое развитие соответствует возрасту 12 лет и он не мог в полной мере осознавать фактический характер и общественную опасность своих действий и руководить ими. Какое решение должен вынести суд?


назначить Б. наказание, не связанное с лишением свободы


назначить Б. амбулаторное принудительное наблюдение и лечение у психиатра по месту отбывания наказания в соответствии с ч. 2 ст. 22 УК РФ


освободить Б. от уголовной ответственности


освободить Б. от наказания


оправдать Б.


Раздел 2. Психические расстройства и их экспертная оценка.

Раздел 2. ТЕМА 1. Основы общей психопатологии.

Содержание темы:


Понятие психического расстройства. Современные классификации психических расстройств. Симптомы психических расстройств. Расстройства восприятия (иллюзии, галлюцинации, псевдогаллюцинации и др., их формы, виды). Расстройства мышления и бред (шперрунги, обстоятельность, ментизм, разорванность, паралогии, навязчивые идеи, сверхценные идеи, бред и его формы). Расстройства эмоций (аффективные расстройства) (гипотимия, тревога, гипертимия, эйфория, дисфория, страх и др.). Расстройства воли (гипобулия, гипербулия, расстройства пищевого поведения, нарушение влечений, включая парафилии, компульсии и импульсивные влечения и др.). Расстройства памяти (гипермнезии, гипомнезии, амнезии, закон Т. Рибо, псевдореминисценции и конфабуляции и др.). 


Краткий информационный блок по теме:

Симптом – это клинический критерий патологического состояния организма (Снежневский А. В.), это проявление психического расстройства, которое мы можем зафиксировать при наблюдении своими органами чувств либо приборами. По одному симптому нельзя судить о болезни. Это только знак, свидетельствующий о неблагополучном состоянии организма в целом. Однако, обнаружив симптом, мы должны предположить наличие психического расстройства.


Любая классификация симптомов условна. Обычно (и мы тоже будем придерживаться этого принципа) симптомы делят на классы, исходя из преимущественного поражения того или иного психического процесса (восприятия, мышления, памяти etc.). В 1920-е годы в работах М. О. Гуревича и М. Я. Серейского с опорой на работы И. М. Сеченова был использован физиологический принцип классификации, отражающий уровень симптома относительно звеньев рефлекторной дуги. С тех пор в большинстве отечественных руководств по психиатрии используется разделение на симптомы рецепторного отдела (часть дуги, ответственная за поступление информации), интрапсихические (подразумевается, что за их появления ответственна та часть рефлекторной дуги, что локализована в коре головного мозга) и эффекторные (часть дуги, ответственная за реализацию рефлекса). 


Класс 1. Рецепторные расстройства (сенсопатии) – это самые простые симптомы, «связанные с нарушением чувственного познания» (Снежневский А. В.). К ним относятся гиперестезия (повышение чувствительности к свету, звуку, запаху, когда негромкий звук слышится как громовой удар, а светотень выглядит четкой и контрастной, словно клетки шахматной доски) и гипестезия (обратное гиперестезии состояние, когда весь мир блекнет, теряет форму и контуры, интонации и т.д.). Необычная, непроизвольная фиксация второстепенных предметов и явлений называется гиперметаморфозом. Пациенты фиксируют взгляд на незначительных предметах, например, чередовании нитей в обивке дивана, складок гардин, чуть слышном шуме за окном.


Часто встречаются явления, называемые сенестопатиями. Это неприятные странные и обычно плохо локализуемые ощущения, исходящие из тела больного. Они могут быть охарактеризованы как стягивание, скручивание, переливание, жжение и т.д. Как правило, сенестопатии описываются больными не так, как обычные соматические (от греческого «сома» - тело) симптомы, описания чаще носят вычурный характер, а сами симптомы очень стойки.


Нарушение восприятия пространства и формы и размера предметов называется метаморфопсией. Предметы могут неестественно уменьшаться или увеличиваться, перекручиваться, надламываться. То же самое может происходить и с пространством.


Фактически этими феноменами исчерпывается перечень рецепторных расстройств. В то же время по достаточно формальным признакам в данный класс относят куда более сложные симптомы, условно объединяемые понятием дереализации. А. В. Снежневский указывал на промежуточное положение данной группы феноменов между рецепторными и интрапсихическими нарушениями.


Собственно дереализация – чувство неестественности, неправдоподобности окружающего мира, нередко сопровождающееся отчуждением собственных переживаний и ощущений, собственной личности (деперсонализация). Мир становится неузнаваемым, чуждым, как правило – обезличенным, лишенным красок, ирреальным. Нередко при данном состоянии возникают сомнения в реальности существования окружающего. В рамках дереализации могут отмечаться феномены «уже виденного (слышанного)» (незнакомое кажется знакомым) и «никогда не виденного (не слышанного)» (знакомое кажется незнакомым). Могут возникать расстройства осознавания времени (безвременье, пустота, разорванное время, утрата различий между прошлым, настоящим и будущим) и олицетворенное осознавание – чувство присутствия в помещении постороннего (как правило, сопровождается сознанием ошибочности этого чувства). В ряде случаев отмечается расстройство апперцепции – утрата способности понимать смысл происходящего в силу нарушения связи явлений.

Класс 2. Интрапсихические расстройства. Это большая группа симптомов различного характера и природы. Их объединяет то, что все они реализуются в результате нарушений в высшем отделе мозга – коре. Условно их принято делить на расстройства ориентировки и самосознания, расстройства восприятия, мышления (включая бред), эмоций (аффективные расстройства), памяти (собственно это разделение тоже грешит условностью, поскольку явления психической жизни трудно представить в изолированной форме).


Расстройства ориентировки (во времени, ситуации, в месте, в собственной личности) проявляется неспособностью назвать дату и время года, ориентироваться в новом или хорошо знакомом месте, собственной личности (в том числе и в рамках бреда, например, бреда величия). Как правило, эти состояния длятся недолго, если сопровождают расстройства сознания, но долго, если являются следствием грубых органических патологических процессов (например, болезни Альцгеймера). Непонимание своего состояния, сопровождающееся беспокойством, вопросами о себе, своем местонахождении, называют растерянностью. Она возникает на фоне нарушения самосознания (нарушение чувства собственного «Я», различий между «Я» и «не Я», собственной целостности, границ своего тела, иногда – сосуществование двух противоречивых личностей, которые обе воспринимаются как собственное «Я») вследствие острых расстройств психической деятельности. 


В рамках расстройства ориентировки в собственной личности нужно рассматривать и деперсонализацию – отчуждение собственных психических свойств, перемену в самосознании, вследствие чего утрачивается чувство собственной реальности. Подобное состояние может сопровождаться чувством присутствия дополнительных конечностей или «отделения» от тела, наблюдения за собой «со стороны». Вероятно, деперсонализация – следствие искажения сознания (по В. Майер-Гроссу).


Расстройства восприятия включают иллюзии, галлюцинации, псевдогаллюцинации. 

Иллюзия – искаженное восприятие реального объекта, полностью замещаемого ложным образом. При этом и реальный и иллюзорный объекты относятся к одной сфере чувств. Иллюзии бывают аффективные (как правило, возникают на фоне страха), вербальные (искажение содержания речи окружающих) и парейдолические – фантастические образы, «воздушные замки» из облаков. К. Ясперс предостерегал от смешения понятий иллюзий и ошибочных суждений. Последнее представляет собой ложное умозаключение при сохранном восприятии, например человек принимает крышку от бутылки за монету на основании того, что видит на земле круглый блестящий предмет подходящего размера.


Галлюцинации – ложные восприятия, возникающие без участия реального объекта. Они могут возникать в любой сфере чувств (слуховые, зрительные, вкусовые, обонятельные, тактильные галлюцинации и комплексные галлюцинации – в нескольких анализаторах). Галлюцинации сопровождаются чувством реальности. Галлюцинирующий видит, слышит, осязает объект, реальный для него, а не представляет себе это. От зрительной галлюцинации можно отвернуться, чтобы не видеть ее, или закрыть глаза, чтобы не слышать «голосов» больные нередко зажимают уши. Такое поведение может служить объективным подтверждением существования галлюцинаций. Как правило, галлюцинации существуют в реальном времени и пространстве, что отличает их от псевдогаллюцинаций, однако бывают и исключения (экстакампинные зрительные галлюцинации вне поля зрения). Галлюцинации редко существуют изолированно, но как правило они – один из признаков психоза. Больные могут вести себя так, как подсказывает им ситуация (спасаться от преследователей, чьи голоса слышны за стеной, нападать на людей, которых галлюцинаторный голос назвал врагами). Особенно опасны императивные галлюцинации – голоса, приказывающие больному сделать что-либо (убить, покончить с собой), которым он не в силах сопротивляться. Отдельно рассматривают галлюцинации в переходный период между сном и бодрствованием (гипнагогические, если предшествуют сну, и гипнопомпические, если предваряют пробуждение) и функциональные (сосуществуют с реальным раздражителем в той же сфере чувств, например, на фоне стука колес слышен голос, поезд останавливается, голос умолкает) и рефлекторные (сосуществуют с реальным раздражителем в иной сфере чувств, например, на фоне стука молотка возникают яркие вспышки света) галлюцинации.


Псевдогаллюцинации описаны русским психиатром В. Х. Кандинским. Они лишены реальности, воспринимаются иначе, не отождествляясь с настоящими голосами или образами. Им свойственно чувство «сделанности» - привнесенности явлений в сознание актом чужой воли. Больные говорят о псевдогаллюцинациях «в пассивном залоге» - не «я вижу, слышу», а «мне показывают, транслируют». Псевдогаллюцинации могут локализоваться в субъективном пространстве, например в голове больного, восприниматься субъективными органами чувств («духовным зрением», «третьим глазом», «внутренним слухом»). Кроме псевдогаллюцинаций в сфере чувств встречаются и кинестетические псевдогаллюцинации – когда совершаемые действия носят характер чуждых, сопровождаются чувством сделанности, словно это акт чужой воли. Несмотря на то, что псевдогаллюцинаторные образы лишены реальности, больные не сомневаются в их действительности. По наблюдениям многих клиницистов псевдогаллюцинации встречаются чаще истинных галлюцинаций.


Расстройства мышления включают в себя нарушения течения мыслей, связей между мыслями, владения своими мыслями, навязчивости (обсессии) и бред.


Расстройства течения мыслей и связей между мыслями – это ускорение или замедление мышления, когда меняется темп и напор идей, мыслительных образов, ассоциаций. В крайнем случае мышление может приобретать форму неуправляемого и непрерывного потока мыслей (ментизм), когда мысли стремительно сменяют друг друга, создавая «вихрь идей». При бессвязности мышления наблюдается хаотическое нагромождение ассоциаций, образов, идей, в результате чего и речь больного представляет собой бессмысленный набор слов, нередко произносимых в рифму. Преобладание одной мысли над другими, ее постоянное возвращение, отраженное и в речи называют персеверацией. Внезапный обрыв мысли, сопровождающийся чувством потери нити беседы, растерянностью, называется шперрунгом (закупорка мышления). Сопоставление несвязанных ничем образов, явлений, умозаключений составляет паралогическое мышление. При нем наблюдаются соскальзывания (проявляется в речи смещением акцента на побочную тему с утратой логики изложения), патологический полисемантизм (искаженная трактовка смысла слов, как правило, по созвучию, с обнаружением «глубинного слоя» значений), витиеватость мышления, использование неологизмов.


Навязчивости (обсессии) представлены мыслями, влечениями, чувствами. Их удобнее рассматривать вместе, хотя многие из них не соотносятся прямо с процессом мышления.


А. В. Снежневский предложил делить эти состояния на отвлеченные навязчивости (навязчивый счет, например, шагов, ступеней, навязчивые отвлеченные воспоминания, например, названий городов, имен, навязчивые рассуждения (бесплодное мудрствование) на темы вроде формы Земли, смысла жизни) и чувственные навязчивости (воспоминания, как правило, неприятных эпизодов жизни, навязчивые влечения (компульсии) совершать бессмысленные или противоправные поступки, навязчивые страхи (фобии), навязчивые действия). Все эти явления осознаются больными, часто воспринимаются как чуждые личности, характеризуются насильственностью, неодолимостью возникновения. В то же время навязчивые влечения, как правило, не претворяются в действия. Навязчивости очень широко распространены. Часто встречаются фобии (навязчивые страхи) самого различного содержания (страх темноты, высоты, собак, мышей, пауков, замкнутых пространств, открытых пространств, толпы, одиночества, болезни, смерти и т.д.). Фобии возникают несмотря на понимание бессмысленности страха и желание преодолеть его. Нередки навязчивые сомнения (выключен ли свет, газ, заперта ли дверь, не забыты ли нужные документы). Иногда навязчивости играют роль ритуалов, бессмысленных действий защитного или проверочного характера. Большинство навязчивостей мучительны для больных, что заставляет последних искать помощи у врачей.


Сверхценные идеи – это умозаключения, суждения, возникшие из реальности, но субъективно переоцененные, занимающее в сознании не по праву слишком заметное место. Они сопровождаются соответствующими их содержанию эмоциональными переживаниями, но не характеризуются тотальным вовлечением всей личности, что свойственно бреду.


Бред – это совокупность ложных представлений, умозаключений, логических связей между событиями, людьми, явлениями, изначально лишенных реальных оснований, полностью владеющих сознанием, не поддающихся коррекции. 


Бред характеризуется убежденностью в непреложности истины составляющих его (бредовых) идей, невозможностью их коррекции (переубеждения), и хотя содержание бредовых идей может носить абсурдный характер, а им бывают противопоставлены самые веские аргументы, бреду свойственна собственная, внутренняя «кривая логика». Больные с бредом не меняют своих убеждений, они уверены в своей правоте. Бредовая идея – своего рода априорное знание.


Формированию бреда предшествует предчувствие, ожидание некого счастливого прозрения, либо напротив, беды. Окружающее, словно сгущающаяся туча, меняет облик и то манит, то угрожает. У больного возникает чувство «измененности», все приобретает некий иной смысл (т.н. «бредовое настроение»), а затем внезапно, словно сполох, возникает озарение – формируется («кристаллизуется» по И. М. Балинскому) бредовая идея.


Бред принято классифицировать по характеру возникновения (первичный, вторичный, индуцированный) и по содержанию (отношения, величия, ревности, ипохондрический, религиозный, виновности и т.д.).


Первичный бред (интеллектуальный, интерпретативный) опирается, как правило, на реальные факты, но постепенно искажается суждение о них, которое подкрепляется рядом субъективных, отмеченных «кривой логикой» доказательств, в результате чего формируется детально проработанная система, очень стойких, пронизывающих всю личность ложных убеждений самого различного содержания. Например, при бреде преследования больные, будучи убежденными, что их преследуют некие враги, меняют место жительства и работу, обращаются в суд, прокуратуру, изобретают свои способы защиты, порой весьма вычурные, могут напасть на «врагов».


Вторичный бред (чувственный, образный) возникает обычно на фоне галлюцинаций или аффективных нарушений. Ему свойственен образный характер, нет ни системы, ни логики, зато много фантастических, чувственных переживаний. Поступки больных внезапны и непредсказуемы. Человек, которому больной пять минут назад доверительно сообщал свои переживания, внезапно становится главным врагом, коварным шпионом, «выведавшим» у больного его тайну, и может стать жертвой его агрессии.


Индуцированный бред возникает, как правило, у родственников и ближайших друзей больных и во многом повторяет содержание бреда больного. Он очень нестоек и быстро распадается при разлучении индуктора и индуцированного.


По содержанию выделяют много вариантов бреда. Широко распространены: бред преследования (параноидный бред), когда пациент убежден в том, что за ним следят, преследуют, пытаются причинить ему вред отдельные люди или целые организации (разведка, полиция, тайные общества), бред отношения (предметы и люди имеют для больного особое значение, например, диктор в программе теленовостей передает некоторую информацию персонально для него), бред величия (убеждение в собственной уникальности, значимости), ипохондрический бред (больной убежден в наличии у него неизлечимого заболевания), сексуальный бред (больные убеждены в своей исключительной привлекательности, к ним все питают недвусмысленные чувства и испытывают почти неодолимое сексуальное желание), бред ревности. Необходимо заметить, что бред имеет четкую связь с доминирующим аффектом. При депрессивном аффекте чаще можно встретить бред самообвинения, осуждения, при маниакальном – величия, особого предназначения, изобретательства. Содержание бреда во многом зависит от уровня культуры больного и от господствующих в обществе представлений. 


Эмоциональные (аффективные) расстройства – представлены маниакальным, депрессивным, дисфорическим аффектами, апатией, страхом, тревогой и рядом других состояний.


Маниакальный аффект (мания) – приподнятое настроение, сопровождающееся активизацией мышления, ускорением темпа речи, физической активностью, в ущерб вниманию. Вся деятельность человека преображается: мир воспринимается «через розовые очки», человек оптимистичен и активен. При умеренной мании растет работоспособность, при более выраженной преобладает суетливость, деятельность становится малопродуктивной. Выделяют веселую манию (повышено настроение), спутанную манию (хаотичная двигательная активность), гневливую манию (с раздражительностью). Крайнее безмятежное, радужное настроение, сопровождающееся пассивным чувством наслаждения называют эйфорией, а крайнее ощущение блаженства, восторга – экстазом.


Депрессивный аффект (депрессия) – печальное, тоскливое настроение, сопровождающееся ограничением физической активности, иногда – тяжелыми физическими ощущениями, как правило, в области груди, сердца, замедлением мышления, снижением всех проялений активности, нередко – снижением аппетита, сексуального влечения, нарушением сна. Преобладают идеи виновности, собственной ненужности, безысходности. В крайнем случае наступает полное оцепенение – ступор. Выделяют ироническую депрессию (грустная ирония над своей беспомощностью), слезливую депрессию, адинамическую депрессию (обездвиженность, слабость, вялость), ажитированную депрессию (беспокойство, суетливость, возбуждение, очень опасное состояние в плане возможного суицида), маскированную депрессию (при внешнем относительном благополучии возникают симптомы, имитирующие соматические заболевания).


Дисфория – сочетание злобы и тоски, угрюмое настроение. В ответ на самый незначительный внешний раздражитель возникают вспышки гнева, больные бранятся, кидаются драться, сокрушают все на своем пути, совершают акты вандализма, тяжкие преступления. По нашим наблюдениям, дисфория часто встречается у асоциальных подростков в силу высокой встречаемости у них органического поражения головного мозга, обусловленного употреблением токсических веществ.


Страх – тяжелое чувство ожидания опасности, беды, катастрофы, смерти. Страх проявляется на физическом уровне – от «мурашек» до неспособности пошевелиться или, напротив, стремительным бегством. Это может быть «холодок» в груди, «волосы, вставшие дыбом», «мороз по коже», «душа, ушедшая в пятки» и т.д. Страх возникает при реальной угрозе (напомним, что галлюцинации воспринимаются как реальность) жизни, здоровью, благополучию. В отличие от страха тревога – смутное предчувствие опасности, неприятностей, которые чаще всего даже не могут быть предсказаны логически.


Апатия – полное безразличие к происходящим событиям, в том числе, касающимся лично больного, безучастность, утрата интересов и побуждений.


Болезненное психическое бесчувствие (anaesthesia psychica dolorosa) – болезненно переживаемое чувство утраты всех чувств.


Расстройства памяти. Память включает в себя способность фиксировать, хранить и воспроизводить информацию. Ослабление памяти называют дисмнезией, а полную утрату (на какой-то период) – амнезией. Принято выделять ретроградную амнезию – утрату памяти на события, непосредственно предшествующие психическому расстройству или эпизоду утраты сознания (например, при черепно-мозговой травме), антероградную амнезию – утрату памяти на события, последовавшие за психическим расстройством или потерей сознания, фиксационную амнезию – утрату способности запоминать текущие события, прогрессирующую амнезию – утрату способности запоминать и постепенное оскудение памяти на предшествующие события, причем сначала из памяти пропадают события недавнего, а потом – отдаленного прошлого (закон Т. Рибо). Отдельной формой выделяют палимпсесты – эпизоды ослабления памяти на детали, при сохранении общей канвы событий (при алкоголизме).


Среди расстройств памяти значительное место занимают ложные воспоминания. Выделяют конфабуляции – как правило, реальные события, имевшие место в прошлом, воспринимаемые субъективно как недавние, или (реже) фантастические псевдовоспоминания, порой самого удивительного содержания. Утрата различия между собственными воспоминаниями о событиях, реально имевших место с больным, и хранящейся в памяти информации, почерпнутой из книг, рассказов других лиц, фильмов называют криптомнезией. Слияние настоящего с истинным воспоминанием и ложным воспоминанием называют парамнезией. 


Класс 3. Эффекторные расстройства. В это класс относят расстройства психических функций, являющихся итоговыми, конечными этапами реализации интрапсихической деятельности. 


Расстройства побуждений включают изменение основ жизнедеятельности личности, «ее активности, энергии, инициативы» (А. В. Снежневский). Это гипобулия (понижение волевой активности) и абулия – полное отсутствие желаний, всякого рода деятельности, гипербулия (повышение волевой активности), парабулия – искажение, извращение, вычурность деятельности. Указанные изменения проявляются в идеаторной (мыслительной) и моторной (двигательной) сферах. Полная утрата движения, оцепенение, потеря речи, мимики называется ступором. Ступор может возникать в составе кататонии, депрессии, апатических состояний, как реакция на тяжелую психическую травму. Противоположность ступору представляет собой раптус – неистовство, «бешенство», сопровождающееся всплеском физической активности. Раптус может развиваться в рамках кататонии, при маниакальном состоянии, в рамках депрессии (меланхолический раптус, состояние с высоким риском осуществления суицида), при наплыве устрашающих галлюцинаций, при дисфории. Все эти состояния опасны для самого больного и окружающих.


Расстройства влечений – включают анорексию (утрату чувства голода), развивающуюся в рамках депрессии, мании, кататонии, либо как проявление сверхценных идей и бреда (сверхценная идея похудеть, бред отравления), булимию (обжорство вследствие повышения аппетита), полидипсию (неутолимую мучительную жажду), изменения полового влечения, импульсивные влечения. Импульсивные влечения возникают внезапно, подчиняя себе волю и поведение больного. Все сознание направлено только на реализацию импульсивного влечения. Больные уходят из дома, предпринимая длительные путешествия (дромомания), беспробудно пьянствуют (дипсомания), без цели совершают кражи (клептомания), совершают поджоги (пиромания). Совершая противоправные действия больные не руководствуются преступным умыслом, не имеют цели причинить кому-либо вред, но только одну цель – удовлетворить внезапно возникшее влечение. 


Расстройства речи – большой класс симптомов эффекторного звена. Во многих случаях нарушения речи обнаруживаются и при неврологических расстройствах. Речь является зеркалом психической деятельности, и нарушения мышления, памяти, настроения находят свое отражение в речи.


Смазанная, трудно воспринимаемая, с запинками, неправильным произношением звуков речь является дизартричной. Утрата способности к речи называется алалией, а утрата способности пользоваться отдельными словами в устной или письменной форме, либо утрата способности понимать речь (при сохраненном слухе) – афазией. Ответы не в контексте вопроса, невпопад, называют паралогией. Замещение слов в речи схожими по звучанию представляет собой акатофазию. Разорванная речь, сохранившая грамматический строй, словесная окрошка, которой придается верная форма при отсутствии смысла называется шизофазией, а совершенно хаотичный набор слов – инкогеренцией. Постоянное повторение одного слова (фразы) носит название вербигерации, а механическое повторение только что услышанных слов – эхолалии.


Расстройства сна – очень частые симптомы широкого круга психических расстройств. Чаще всего нарушается засыпание, больные долго не могут уснуть. Возможны частые пробуждения, полные (возвращение в состояние бодрствования) и неполные, т.н. «просоночные состояния», когда действия осуществляются в автоматическом режиме, не осознаются и не сохраняются в памяти. Пробуждения могут возникать среди ночи несколько раз (прерывистый сон) или под утро, тогда больные уже не могут уснуть (ранние пробуждения). Во сне могут наблюдаться эпизоды сноговорения и даже снохождения.

Методические рекомендации по изучению темы:


Симптомы психических расстройств целесообразно изучать по руководствам для врачей. Изначально следует уяснить характер симптоматики, представить переживания больных, субъективную значимость симптомов. Знание симптоматики, особенно неспецифической, позволяет юристам правильно оценивать состояние правонарушителей, потерпевших, свидетелей, принимая своевременные меры, направленные на охрану их здоровья и соответствующие процессуальные действия.


Литература по теме: основная и дополнительная литература по курсу; Кандинский В. Х. О псевдогаллюцинациях. М.: Медгиз, 1952. (имеются сокращенные переиздания); Клиническая психиатрия (под ред. Г. Груле) М.: «Медицина», 1967; Снежневский А. В. Руководство по психиатрии. М.: «Медицина», 1983, Т. 1-2.; Руководство по психиатрии (под ред. А. С. Тиганова). М.: «Медицина», 1999. Т. 1-2.;


Темы рефератов:

1. Феноменология обманов восприятия.

2. Учение о псевдогаллюцинациях. В. Х. Кандинский.

3. Феноменология расстройств мышления. 

4. Учение о бреде.

5. Психиатр и психолог: сфера взаимодействия.

6. Теории личности в современной психиатрии.

7. Методы патопсихологической диагностики.

8. Методы нейропсихологической диагностики. 

9. Волевые расстройства. Современные представления и судебно-психиатрическое значение.

10. Маскированные депрессии.

11. Феноменология аффективных расстройств.


Вопросы для самопроверки:

1. Как отличить галлюцинации от иллюзий?

2. Какие симптомы психических расстройств свидетельствуют о психотическом регистре расстройства?

3. Какие симптомы психических расстройств указывают на опасность больного для себя и окружающих?

4. Какие симптомы психических расстройств указывают на необходимость неотложной психиатрической помощи?

5. Каким образом следует отличать острые бредовые состояния от систематизированного бреда?

6. Какие из симптомов психических расстройств опасны для жизни больного (исключая суицидальное поведение)?

7. Какие из симптомов психических расстройств могут имитировать собой противоправные действия?


Вопросы к зачету:

1. Понятие психического расстройства. Симптом, синдром, болезнь в психиатрии. Современные классификации психических расстройств.

2. Клинические и параклинические методы исследования в судебной психиатрии.

Раздел 2. ТЕМА 2. Синдромы психических расстройств.

Содержание темы:

Синдромы психических расстройств. Аффективные синдромы (депрессивный, маниакальный, фобии). Бредовые и галлюцинаторно-бредовые синдромы (паранойяльный, параноидный, парафренный, галлюцинозы, синдром В. Х. Кандинского - М. Ж. Клерамбо). Кататония. Синдромы нарушения сознания (оглушение, сопор, кома, припадки, делирий, онейроид, сумерки и др.). Слабоумие. Психоорганический синдром. Понятие о нозологии и психиатрическом диагнозе.


Краткий информационный блок по теме:


Клиническая картина психического страдания, душевной болезни складывается из наличествующих синдромов. В отличие от симптомов, которые можно сравнить с деталями, фурнитурой - синдромы - это крупные симптомокомплексы, симптомы которых, будучи связаны между собой, формируют устойчивые сочетания, имеющие непосредственное клиническое и диагностическое значение. Диагноз болезни устанавливается на основании последовательности смены синдромов, поддающейся определенному стереотипу. Современные классификации психических болезней избегают даже самого понятия «болезнь», подменяя его более точным и широким понятием «расстройство». В основу указанных классификаций положен не описанный нами нозологический, а синдромальный принцип. Синдром является не только основой для диагностики в современной психиатрии, его выявление служит для прогноза и лечения психического расстройства. 

Психоорганический синдром.  Развивается в результате органического поражения головного мозга при травмах, атеросклерозе сосудов мозга, интоксикациях (отравлениях), опухолевых процессах в мозге. Синдром складывается из нарушений памяти (нарушение запоминания, рассеянность, выпадение воспоминаний недавнего прошлого), ослабления понимания (слабость суждения, персеверации), аффективной лабильности и недержания аффекта (повышенная раздражительность, вплоть до внезапных вспышек гнева, с возможными агрессивными действиями, или напротив, благодушие, эйфория). Возможны отдельные бредовые идеи малого размаха, направленные, как правило, на ближайшее окружение, родных, соседей, сослуживцев, систематизированные, но примитивные, как правило, связанные с ущербом (украли ботинки), преследованием (подслушивает соседка). Возможны галлюцинации, обычно слуховые, вербальные. Как правило, очень трудно по клиническим проявлениям достоверно указать локализацию очага поражения. Всегда отмечаются неврологические симптомы. Как правило, выраженный психоорганический синдром заставляет экспертов склоняться в пользу невменяемости (недееспособности).

Припадки.  Припадки - это внезапно возникающие, краткие состояния, протекающие с утратой сознания с судорожными или другими непроизвольными движениями. Существует большое разнообразие среди припадков, но классическим примером является большой эпилептический припадок. Припадку предшествует продром (предболезненное состояние) в виде головной боли, недомогания, вялости, снижения работоспособности. Он длится несколько часов. Припадок начинается с ауры (см. пример выше) - галлюцинаций, дереализации с нарушением схемы тела и формы окружающих предметов, вегетативных расстройств (пот, покраснение кожи, сердцебиение, сухость во рту), длящейся несколько секунд (см. выше в истории болезни А.). Затем больной теряет сознание, происходит тоническое сокращение всех мышц, больной падает, испуская громкий крик. Часто при падении больной может получить травмы. Затем следует период тонических судорог: вытягиваются конечности, сжимаются челюсти, прикусывается язык, приостанавливается дыхание. Зрачки расширены, не реагируют на свет. Непроизвольно происходит дефекация, мочеиспускание. Длится данное состояние около 1 минуты, переходя в фазу клонических судорог, с быстрыми перемежающимися сокращениями мышц. Изо рта появляется пена, нередко окрашенная кровью от прикуса языка. Клонические судороги длятся 2-3 минуты. Затем наступает коматозное состояние, переходящее в сон. Сознание восстанавливается через несколько часов. Воспоминания о периоде судорог и комы отсутствуют. Эпилептические припадок  не следует путать с истерическими. 
Помрачение сознания. Сложные синдромы помрачения сознания связывает ряд общих черт: отрешенность от реального мира, выражающаяся в неотчетливом восприятии окружающего, порой с полным отсутствием восприятия реальности, дезориентировка, нарушение мышления в форме бессвязности с невозможностью суждений, затруднение запоминания происходящих событий. Как правило, эти состояния возникают внезапно, требуют неотложной врачебной помощи. Выделяют оглушение - повышение порога для всех внешних раздражений, замедление всех процессов психической деятельности, делирий - сопровождающийся ложной ориентировкой в окружающем, иллюзиями, сценоподобными галлюцинациями, нередко - образным бредом, изменчивым аффектом, аменцию - однообразное, ограниченное в пространстве (например, в пределах постели) - возбуждение,  со стереотипными подергиваниями, вздрагиваниями, заламыванием рук, бессвязным образным бредом, отрывочными галлюцинациями, онейроид - сновидное, фантастически-бредовое помрачение сознания с глобальными и вселенскими картинами (другие планеты, Ад и Рай, подземные царства, глобальные катастрофы), в которые вовлечено все окружающее. Больные, в отличие от делирия, где они реагируют на галлюцинаторные образы (спасаются от врагов, прячутся от чудовищ) остаются неподвижны и молча созерцают представляющиеся им сцены. Воспоминания об онейроиде довольно подробны. Сумеречное помрачение сознания - внезапное и кратковременное состояние. Часто сопровождается нелепыми или чрезвычайно опасными поступками. После окончания этого состояния свои поступки воспринимаются как чуждые. Выделяют бредовой вариант, когда внешне поведение больного выглядит упорядоченным, он молчаливо, сосредоточенно, с мутным взором совершает действия, производящие впечатление обдуманных, целенаправленных, воспоминания о них не сохраняются, зачастую они чужды личности больного; галлюцинаторный вариант - выраженное состояние возбуждения с агрессией, направленный на любые живые и неживые объекты. Отдельно выделяют фуги - состояния амбулаторного автоматизма, когда больные внезапно совершают стереотипные действия, о которых не помнят. 

Кататонические синдромы.  Встречаются в двух полярных проявлениях - в форме кататонического возбуждения, протекающего на фоне растерянности с ярким проявлением манерности, бессвязной или вербигерированной речи, нарушений мышления, импульсивных движений, и в форме кататонического ступора с восковидной гибкостью, негативизмом или мышечным оцепенением.
Гебефренический синдром. Двигательное и речевое возбуждение с нелепым, дурашливым, манерным поведением на фоне немотивированной веселости, нередко - антисоциальными поступками. Личность больного эмоционально опустошена, мышление разорвано, возможны фрагментарные галлюцинации и бред, часто присутствуют кататонические симптомы. 

Галлюцинаторно-бредовые синдромы. Включают галлюциноз, т.е. обильные галлюцинации, не сопровождающиеся помрачением сознания, паранойяльный синдром, исчерпывающийся первичным бредом (независимо от тематики бреда), иногда возникающий и заканчивающийся остро, когда бред возникает как озарение,  параноидный синдром, складывающийся из первичного бреда, чаще с тематикой преследования, физического воздействия, вербальных галлюцинаций и псевдогаллюцинаций, синдром психического автоматизма (Кандинского-Клерамбо) - псевдогаллюцинации, бред преследования и воздействия, сопровождающиеся чувством овладения и открытости с отчуждением (утратой принадлежности себе собственных психических актов), парафренный синдром - систематизированный бред преследования и воздействия, фантастический бред величия, явления психического автоматизма, фантастические конфабуляции. 

Ипохондрические синдромы. Характеризуются чрезмерным вниманием к своему здоровью, сопровождающимися тревогой, страхом заболеть, страхом заболеть определенной болезнью (например, канцерофобия – боязнь заболеть онкологическим заболеванием, и т. д.), жалобах на здоровье, сопровождающееся обращением к врачам с нелепыми или возможными, но не связанными с реальным заболеванием симптомами, которые могут принимать форму ипохондрического бреда, бреда физического недостатка (дисморфомании) с требованием хирургического вмешательства для коррекции (например, формы носа). Часто такие больные имеют очень длинный список установленных им диагнозов. 

Аффективные синдромы.  Включают прежде всего маниакальный синдром, характеризующийся гипертимией, ускорением мышления, повышенной деятельностью, и депрессивный синдром, характеризующийся гипотимией, замедлением мышления и двигательной заторможенностью (в чистом виде). Существует много видов аффективных синдромов, не укладывающихся в строгую дихотомию «мания-депрессия», подробно описанных в специальной литературе.

Невротические синдромы.  Астенический синдром - сочетание слабости, раздражительности, повышенной чувствительности, истощаемости, возбудимости, навязчивости, фобии, истерические состояния - состояния с выраженной эмоциональной лабильностью, театральностью, внушаемостью, порой - вспышками бурного возбуждения со слезами, заламыванием рук и истерическими припадками, функциональными расстройствами, разнообразными по природе (истерические параличи, боли, слепота, немота, глухота и т. д.). Истерический припадок в классическом описании сегодня встречается очень редко. Больной постепенно опускается на пол, никогда не получает повреждений, непроизвольные движения представлены не судорогами, но разнообразными, выразительными движениями. В выраженных случаях больные образуют телом дугу, опираясь о пол пятками и затылком. Реакция зрачков на свет сохранена. 

Слабоумие. Слабоумие представляет собой обеднение психической деятельности (необратимое) во всех ее проявлениях. Выделяют его врожденную форму (недоразвитие психики) - олигофреническое слабоумие и приобретенную форму (распад правильно сформированной психики в результате болезни) – деменцию (сегодня эти термины постепенно вытесняются из практики).

В психиатрии широко принято деление психопатологических проявлений на позитивные и негативные. Первыми называются те явления, которые появляются в дополнение к проявлениям нормальной психической деятельности, например, галлюцинации, судороги и т. д., вторые являются утратой присущих психике нормальной личности явлений, например, амнезия, слабоумие. Их соотношение (в масштабе, отражающем глубину расстройства) представлено на приводимой ниже схеме, предложенной выдающимся отечественным психиатром А. В. Снежневским. 




Здесь на схеме цифры обозначают:

Для позитивных синдромов: 1 – эмоционально-гиперестезические расстройства, 2 – аффективные расстройства, 3 – невротические расстройства, 4 – паранойяльные расстройства, вербальный галлюциноз, 5 – кататонические, параноидные, парафренные расстройства, 6 – помрачение сознания, 7 – парамнезии, 8 – судороги, 9 – психоорганические расстройства.

Для негативных синдромов: 1 – истощаемость психической деятельности, 2 – субъективно осознаваемая измененность, 3 – объективные изменения личности, 4 – дисгармония личности, 5 – снижение энергетического потенциала, 6 – снижение уровня личности, 7 – регресс личности, 8 – амнестические расстройства, 9 – слабоумие, 10 – психический маразм.


Методические рекомендации по изучению темы:


Синдромы психических расстройств невозможно изучить, не зная психопатологических симптомов. Следует анализировать составляющие того или иного синдрома по принципу взаимодействия симптомов, их логического дополнения. В медицинской литературе динамике составляющих синдром симптомов уделяется большое значение: синдромы имеют внутреннюю логику развития. Современные классификации психических расстройств (международная МКБ-10, американская DSM-IV) ориентированы прежде всего на синдромологическую диагностику; во многих случаях именно доминирование того или иного синдрома в клинической картине психического расстройства определяет судебно-психиатрическую оценку. Пользуясь специальной литературой полезно отметить, какие состояния, будучи доказанными в ходе СПЭ, определяют решение об эскульпации, какие – требуют дополнительного анализа, какие – не соответствуют признакам медицинского критерия невменяемости. Важным в процессе обучения является освоение медицинской терминологии, поскольку для понимания медицинской документации это носит определяющее значение. Следует обратить особое внимание на
понятия, которые служат для обозначения широких групп синдромов, нозологических единиц, состояний, объединенных общими критериями, находящихся на общем уровне нарушения психической деятельности. Они не являются нозологическими формами, не участвуют в классификациях, но характеризуют состояние пациента в целом.

Адаптация - действие личности в таком диапазоне социальной среды, который не выявляет патологического склада личности, и требования которого посильны для невротических, психопатических и акцентуированных компонентов характера.

Компенсация - отработанная под влиянием внешней среды способность личности замещать вредные, дезадаптирующие характерологические качества полезными или нейтральными. Гиперкомпенсация является чрезмерным развитием компенсации, когда сформированные компенсаторные качества сами приобретают патологическое звучание, субкомпенсация - недостаток компенсации, неустойчивое равновесие с тенденцией к срыву компенсации.

Развитие личности - постепенное формирование патологического личностного склада, нарастание патологических черт плавно, без вклинения дополнительных патогенетических механизмов.

Процесс - постепенное, непрерывно нарастающее изменение личности, захватывающее всю личность, возникающее эндогенно, в ядре личности, чуждое личности, часто имеющее «точку отсчета». Возникшие однажды симптомы и синдромы развиваются, усложняются, появляются новые, которых не было в начале. Процесс овладевает личностью, подчиняет ее себе.

Реакция - простейшая форма пограничных расстройств (см. ниже), которая может быть психогенной (спровоцированной факторами окружающей среды), характерологической (резкое усиление привычных способов реагирования на воздействие среды), аффективной - кратковременные состояния в ответ на индивидуально значимые психические травмы.

Невроз - психогенное (остро возникшее или являющееся результатом хронического воздействия психотравмирующей ситуации) психическое расстройство, проявляющееся специфическими клиническими феноменами, характеризующимися обратимостью, связью с психической травмой, доминированием аффективных и вегетативных расстройств при отсутствии психотической симптоматики.

Неврозоподобное состояние - несмотря на сходство с неврозом отличается скудностью симптомов, отсутствием связи с психотравмой, стереотипным развитием. Наблюдается при другой патологии, например, при эндогенных расстройствах.

Акцентуация характера - чрезмерное, находящееся на границе с нормой (с патологией?) заострение отдельных характерологических черт.

Психопатия (расстройство личности) - состояние, характеризующееся выраженностью патологических черт характера, их тотальностью, пронизывающей всю личность, необратимостью, ведущее к нарушению социальной адаптации.

Пограничные психические расстройства - группа расстройств, отвечающая общим критериям, включающим преобладание невротического (непсихотического) уровня психопатологических проявлений, в первую очередь - аффективных расстройств, связь их с вегетативными дисфункциями, соматическими расстройствами, нарушениями сна, ведущую роль психогенных факторов в возникновении симптомов, наличие минимальных органических предиспозиций, облегчающих наступление декомпенсации, взаимосвязь расстройства с личностью больного (личностное соответствие), сохранение больными критического отношения к основным проявлениям болезни. К указанной группе относят, как правило, акцентуации характера, неврозы, психопатии, невротические развития личности, невротические реакции, патохарактерологические развития личности.

Психоз - состояние, характеризующееся резким расстройством психической деятельности, сопровождающееся бредом, галлюцинациями, помрачением сознания, выраженными двигательными и аффективными расстройствами, имеющее свои закономерности динамики. 

Склад личности, конституция - тип высшей нервной деятельности человека, изначально сформированный стереотип ответов личности на воздействия окружающей среды. Близким по смыслу является термин «темперамент». Условно принято выделять конституции шизоидную, характеризующуюся одновременно чрезмерной чувствительностью и эмоциональной холодностью, причудливой парадоксальностью внутреннего мира, аутичностью, характеризующейся богатством внутреннего мира и сужением внешних контактов или их формальностью, склонностью к абстракциям, циклоидную, проявляющуюся колебанием настроения, сопровождающиеся соответствующими внешними и внутренними проявлениями, эпилептоидную, демонстрирующую возбудимость, вязкость аффекта, гневливость, фиксацию на отрицательных эмоциях и вместе с тем любовь к порядку, мелочность,  истерическую, отражающую театральность, завышенную самооценку, избыточную (наигранную) яркость переживаний, ложную многозначительность, жажду признания, стремление быть в центре внимания. 

Литература по теме: основная и дополнительная по курсу; Клиническая психиатрия (под ред. Г. Груле) М.: «Медицина», 1967; Снежневский А. В. Руководство по психиатрии. М.: «Медицина», 1983, Т. 1-2.; Руководство по психиатрии (под ред. А. С. Тиганова). М.: «Медицина», 1999. Т. 1-2.; Лунц Д. Р. Проблема невменяемости в теории и практике судебной психиатрии. М.: «Медицина», 1966; Зейгарник Б. В. Патопсихология. М.: Изд-во МГУ, 1976. (имеются переиздания); Каплан Г., Сэдок Б. Клиническая психиатрия. М.: «Гэотар медицина», 1998; 


Темы рефератов:

1. Нарушения сознания и исключительные состояния.

2. Современная синдромальная диагностика и классификация психических расстройств

3. Смена синдромов в клинической картине психических расстройств

4. Позитивная и негативная психопатологическая симптоматика


Вопросы для самопроверки: см. клинические задачи.


Вопросы к зачету:

1. Расстройства восприятия, их формы, синдромы, в состав которых они входят.

2. Расстройства мышления, их формы, синдромы, в состав которых они входят.

3. Бред, его формы, синдромы, в состав которых входит бред.

4. Аффективные расстройства, их формы, синдромы, в состав которых они входят.

5. Расстройства памяти, их формы, синдромы, в состав которых они входят.

6. Синдромы нарушения сознания. Клинические критерии нарушения сознания.

Клинические задачи.


Оцените симптомы психических расстройств в клинических иллюстрациях. Дайте предположительную синдромальную оценку. Предположите характер экспертного решения и обоснуйте его.

Задача 1.

Больной А., 22 года. Единственный ребенок в семье. Родители развелись, когда ему было около 2-х лет. Воспитывался матерью и бабушкой. Раннее развитие протекало без особенностей, ребенком он болел редко, детские инфекции перенес без осложнений. В школе начал обучаться с 7 лет. У него обнаруживались неплохие способности, однако учился без должного прилежания, часто не выполнял домашние задания, без уважительных причин опаздывал на уроки и пропускал занятия, был неисполнительным, в общественной и трудовой жизни участия не принимал. По характеру «был бойкий, эгоистичный, упрямый, лживый», с товарищами не конфликтовал. Успевал в основном удовлетворительно. В 5-6 классах занимался в секции бокса, неоднократно переносил нокдауны и нокауты, за медицинской помощью не обращался. Когда пришлось выступать на соревнованиях, проиграл свой первый бой и бросил секцию. После окончания школы поступил в ПТУ по специальности «станочник широкого профиля», где программный материал усваивал удовлетворительно, выполнял все педагогические требования, не имел пропусков без уважительной причины. По характеру был «общительный, подвижный», но малоинициативный, со всеми поддерживал хорошие отношения. Педагоги отметили, что он был спокойный, скромный, тактичный. Закончил ПТУ с хорошими и удовлетворительными отметками. С его слов, в это время он был застенчивым, спокойным, большую часть свободного времени проводил на прогулках, любил ходить в кино. В 14 лет влюбился в девушку на несколько лет старше себя, но «не знал как к ней подойти», потом непродолжительное время пытался ухаживать за ней, провожал ее, дарил ей конфеты. Однократно вступил с ней в интимные отношения по ее инициативе. В возрасте 19 лет А. был избит на улице неизвестными и был стационирован в нейрохирургическое отделение больницы, где ему был установлен диагноз: «Закрытая черепно-мозговая травма, ушиб мозга тяжелой степени, огнестрельное ранение правого коленного сустава, перелом угла нижней челюсти справа». Более месяца он находился в бессознательном состоянии. По направлению ВТЭК осмотрен психиатром. Во время осмотра он жаловался на головные боли, ухудшение памяти, приступы с потерей сознания, сопровождавшиеся судорогами, пеной у рта, с частотой до двух раз в месяц. Ориентирован был правильно, эмоционально адекватен, поведение его было упорядоченно, однако отмечалось снижение памяти, интеллекта, низкий запас знаний. Бреда, галлюцинаций не выявлялось, ему был установлен диагноз: «Травматическая болезнь головного мозга, умеренно выраженное снижение интеллекта, судорожный синдром». ВТЭК ему была  установлена 1-ая группа инвалидности. ПСИХИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ. В кабинет входит медленно, вразвалочку, в дверь проходит боком, ссутулившись. Громко приветствует врача. Вежлив. Настроение несколько приподнятое, улыбается. Говорит громко, иногда скороговоркой. Речь правильная, на вопросы отвечает подробно, по существу, с излишней детализацией, подолгу останавливается на самых малосущественных деталях. Словарный запас обеднен, однако иногда употребляет в речи сложные грамматические конструкции. Мышление ближе к конкретному, оперирует простыми понятиями, запас знаний невелик. Память снижена, не может точно назвать год, когда получил травму головы, часто пытается не называть точно дат, имен, употребляет обобщающие обороты, типа «несколько лет назад», «в детстве», неохотно признается, что не помнит, как зовут лечащего врача. Себя считает «веселым, озорным». С улыбкой, с видимым удовольствием рассказывает о своих шалостях в школе. Утверждает, что был самым «отчаянным хулиганом» в классе, с бравадой рассказывает, как однажды испачкал чернилами стул учителю. Сообщает, что часто хулиганил, чтобы самоутвердиться в классе, поскольку одноклассники дразнили его «толстяком», «увальнем», а ему не хотелось отставать от других. Внезапно переводит тему разговора на своих близких, приглашает собеседника в гости в свой родной город, начинает уверять, что его мама и бабушка очень хорошо готовят. С любовью говорит о них, в ходе беседы неоднократно апеллирует к их авторитету. Не помнит обстоятельств получения травмы в 1992 году. Сообщает, что первые отрывочные воспоминания того периода относятся к моменту выписки из стационара. Отмечает, что после травмы у него изменился характер – «стал наглее, всю скромность как рукой сняло», стал раздражительным, гневливым, вспыльчивым. После травмы появились эпизоды сниженного настроения, «угрюмости», когда ничего не хотелось делать, «не было сил даже думать», в мыслях в основном рисовались неприглядные картины будущего, инвалидность, беспомощность – «от злости скрежетал зубами». В дальнейшем эпизоды плохого настроения сменились вялостью, безразличием, подобные состояния могли продолжаться неделю. Сообщает, что после травмы снизилась память на недавние события, например, не может вспомнить содержания прочитанной накануне газетной статьи, в то время как события детства помнит хорошо. Подчеркивает, что самые неприятные ощущения доставляют ему судорожные припадки. Описывает пароксизмы, начинающиеся с застилающего глаза «молочного тумана», который делается все гуще, звуки начинают искажаться, кажется, что они «звучат как из бочки», предметы увеличиваются, искажается их форма, они начинают падать на него, после чего теряет сознание. Со слов свидетелей его падения знает, что иногда у него бывают судороги. Просит назначить ему лечение. Жалуется, что стал «больным, никчемным» человеком Внезапно переходит на сексуальные темы, рассказывает о своих сексуальных похождениях, начинает, не считаясь с окружающими, напевать песенку непристойного содержания, обсуждает достоинства и недостатки поз при совокуплении. В отделении старался держаться тактично, вежливо, однако нередко грубил персоналу, не реагировал на замечания, высказывал претензии к качеству пищи. Через некоторое время извинялся. Часто нарушал режим, не спал ночью, будил других больных, бесцельно бродил по отделению.

Задача 2.

Б., 36 лет, обвиняется в убийстве, с последующим расчленением трупа. В его квартире во многих местах были обнаружены пятна крови, в нескольких местах - кусочки мягких тканей, подоконник был перепачкан кровью, в квартире резко пахло кровью и одеколоном. В огороде под окнами квартиры Б. был обнаружен обнаженный обезглавленный женский труп, неподалеку в полиэтиленовой сумке лежала голова, рядом находился нож. На трупе были обнаружены множественные повреждения. Свидетели (соседи) слышали доносившиеся из квартиры Б. топот ног, возню, затем последовали удары, напоминавшие «рубку мяса». Все это продолжалось около получаса. Задержанный в своей квартире Б. был освидетельствован на предмет алкогольного опьянения, и оказался трезвым. На допросе Б. пояснил, что убитая - его любовница, с которой у него складывались самые теплые отношения, ему не было резона ее убивать, в растерянности строил разные версии, что он мог заснуть, а в квартиру проникли злоумышленники, вспомнил, что несколько лет назад он потерял ключ. Отмечает, что в день убийства после совершения полового акта с потерпевшей внезапно появилась странная усталость, «навалилась сонливость, почувствовал, что отрубается», помнит, что предложил потерпевшей лечь поспать, просил разбудить его через 2 часа, обещал ее проводить домой. Помнит, что около 16 часов они вместе легли на диван, затем он очень крепко уснул. Около 19 часов его «что-то внезапно разбудило», вокруг «было сухо, словно был в печи», обнаружил, что потерпевшей нет рядом, подумал, что она не стала его будить и одна ушла домой. Крови, которой была перепачкана квартира, он не замечал. Внезапно почувствовал «одиночество, пустоту», начал мечтать, как встретится с потерпевшей в воскресение, «мечты были как наяву, видел все через розовые очки», включил магнитофон, но он «мешал мечтать», поэтому выключил его. Спустя некоторое время он был задержан сотрудниками милиции.

Задача 3.

В., 36 лет.  На улице подошел к девочке 12 лет, спрашивал, как пройти на какую-то улицу, требовал его проводить, а в ответ на отказ вынул из кармана пистолет, угрожал застрелить. Тогда младший брат девочки побежал звать на помощь родителей и В. стал убегать. Родители девочки обратились к патрульному наряду милиции. Милиционеры видели, что неизвестный с пистолетом в руке бросился бежать прочь, и стали преследовать его, он не реагировал на предупредительные выстрелы, но им удалось его догнать и задержать. Задержавший В. милиционер сообщил, что у подъезда происходила борьба, неизвестный хотел вытащить из подъезда девочку, та сопротивлялась. Присутствующим здесь девушкам-подросткам мужчина угрожал пистолетом. Когда приблизилась милиция, он бросился бежать, на бегу грозил стрелять, направлял на сотрудников милиции пистолет, не остановился после предупредительных выстрелов. При обыске у задержанного были обнаружены игрушечные пистолет и автомат, он был «словно пьяный». Мать потерпевшей отмечала, что он в момент задержания не мог вразумительно объяснить, зачем ему был нужен ребенок. В. повторял, что утром приобрел для своего ребенка игрушки, что происходило с ним с того момента, как он вышел из магазина, он не помнит, с удивлением воспринимал рассказ о своем нападении на ребенка.

Задача 4.

Г., 30 лет, единственный ребенок в семье, отец злоупотреблял алкоголем. Рос ослабленным. После окончания 8 классов поступил в ПТУ по специальности фрезеровщика. С его слов, эта специальность ему не нравилась, хотелось свободной, «творческой» профессии, мечтал стать шофером большегрузного автомобиля, ездить по стране. Успеваемость его в училище была низкой. Трижды привлекался к уголовной ответственности за кражи. Освободившись из ИТК, Г. купил на имевшиеся у него деньги вагончик на санях, в котором жил в лесу, собирал для сдачи на масло пихтовую хвою. ПСИХИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ. В кабинет входит медленно, сидит ссутулившись. Сам начинает беседу, речь бессвязная, сумбурная, нелепо отвечает на первые же вопросы, анамнестические сведения сообщает путано, непоследовательно. На многие вопросы отвечает нелепо, так сообщает, что его мать - Людмила Гурченко, а дед - Борис Ельцин, скороговоркой, не дожидаясь вопросов, ведет речь о том, что узнал об этом с их собственных слов, когда в 1991 году познакомился с ними в Одинцово, рассказывает, что был в гостях у Ельцина, где тот советовался с ним в вопросах управления страной. Рассказывает, что «два года назад, 18 июля 1996 года (дата осмотра - февраль 1997)», он попал в «другое измерение», где «под землей» купался в трех котлах вместе с Ельциным, который после всего этого приглашал его к себе, давал слушать аудиозаписи современных певиц. Говорит, что чувствовал себя там «как обычно»,  может описать подробно, как все происходило, что предшествовало попаданию в «другое измерение» и как удалось оттуда выбраться. Тут же начинает рассказывать, что еще до вышеописанных событий он на Белорусском вокзале наблюдал войну между инопланетными существами, нечистой силой, героями отдельных фильмов, все они подходили к нему, беседовали с ним, он сам был в центре происходивших событий, эти события видели и все присутствовавшие на вокзале люди, утверждает, что не испытывал ни страха, ни удивления, когда происходившие события закончились, спокойно ушел с вокзала, воспринял происходившее как рядовое событие. Использует в речи много повторяющихся слов, речь ускорена, аффективно насыщена, бессвязна. Поза театральна, манерна, сидит полуразвалясь, запрокинув голову, широко разводит руками, активно жестикулирует, лицо постоянно меняет выражение, изображая то гримасу боли, отчаяния, то охвативший порыв радости. Внезапно начинает рассказывать, несколько растягивая при этом слова, что переносил травмы головы, слышал голоса, приказывавшие ему «отдать девчонку», видел в палате старух, которые «преследуют его, подсыпают ему в пищу яд». Просит сейчас же выпустить его в туалет, так как там его ждут «Ельцин и Черномырдин», которым он должен давать советы относительно управления страной.


Задача 5.

Д., 31 год. Рос и развивался нормально. Был религиозен с детских лет. Мечтал стать священником. Три года назад начал посещать врачей различных специальностей, предъявлял много разнообразных соматических жалоб, в частности, на приступообразные головные боли, плохой сон, плохую память, мышечную слабость, потливость ног, боли в животе, зуд в анусе, импотенцию, «судорожное вращение внутрь обеих стоп», боли в икроножных мышцах. Консультировался урологом, установившем у него «хронический простатит», окулистом, выявившим у него «прогрессирующую миопию, атрофию зрительных нервов», ортопедом, обнаружившим «сколиоз», хирургом, установившим предварительный диагноз «варикозной болезни нижних конечностей, облитерирующего эндартериита», невропатологом, обнаружившим «признаки вегето-сосудистой дистонии, остеохондроза крестцового отдела позвоночника, артралгии левой стопы». Однако, инструментальными методами исследования патологии выявлено не было. ПСИХИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ: В кабинет входит медленно, спокойно садится. Вежлив, опрятен. Сидит в неудобной позе, слегка раскачиваясь. Говорит отчетливо, громко. На лице - застывшая нелепая улыбка. В контакт вступает охотно. На вопросы отвечает достаточно подробно, не всегда в плане заданного, быстро переключается на другие темы, не удерживает нити беседы продолжительное время. Речь с богатым словарным запасом, однако порой затрудняется подобрать нужное слово, потирает лоб, поясняет, что сбился с мысли. Речь непоследовательная, часто употребляет своеобразные слова и выражения, дает некоторым словосочетаниям собственную трактовку, в частности, объясняет свое выражение «психологическая непонятость» как «непонимание моей психологии, непонятность в смысле трудности соображения». Анамнестические сведения сообщает подробно, с излишней детализацией. Сообщает, что с детских лет глубоко, искренне верит в Бога, собирался уйти в монастырь, и обязательно уйдет, если не женится. Поясняет, что ему давно хочется найти близкого ему человека, который любил бы его, относился бы к нему с пониманием. Рассказывает, что несколько лет назад он совсем уже собрался жениться, но его избранница внезапно «переменилась к нему», он «внутренне почувствовал», что сделал неправильный выбор. О расстроившейся свадьбе говорит спокойно, равнодушно. Считает, что несостоявшаяся женитьба - к лучшему. Поясняет, что отчасти его смущает имеющийся у него фимоз, который ему «не мешает, но не позволяет удовлетворять женщин», но он уже знает, что ему помогут гомеопатические средства, которые «так увеличат половой член, что фимоз станет незаметен», подчеркивает, что отказался от мысли об обрезании, т.к. это равнозначно смене вероисповедания и не одобряется церковью. Пускается в бесплодные рассуждения о роли крайней плоти, под конец запутывается в них, не может изложить основной мысли, которую хотел вложить в свои слова. Фиксирован на своем недуге, неоднократно спрашивает совета, что ему следует делать, но тут же вновь рассуждает о гомеопатическом лечении. Сообщает, что из совокупности различных «знамений» (видное место среди которых занимает и фимоз), он сделал вывод, что ему надо обязательно быть священником, однако он не ищет себе легкого пути, и всецело доверяется Провидению. Монотонно перечисляет монастыри и обители, в которых ему приходилось бывать, называет имена настоятелей. Заявляет, что самым главным знамением для него было явление ему святого, старца, который «спустился с небес» к нему, а потом «улетел обратно». Рассказывает, что уже обучился «умной молитве», и может сделать так, что его мысли «вознесутся прямо к Богу», сообщает, что в это время ощущает в голове пустоту, а в теле - легкость, не может ни о чем думать, плохо воспринимает события, происходящие вокруг. Жалуется, что на него «насылают болезни», перечисляет установленные ему когда-либо диагнозы, объясняет, что лечится у гомеопата с тех пор, как у него «оторвало в голове сосуды», считает виновными во всем «блудливых монахов», которые «насадили ему бесов». Тут же, словно спохватившись, начинает отрицать сказанное, уверяет, что сказал неправду, «глупость». Себя характеризует спокойным, уравновешенным, трудолюбивым. Считает себя психически здоровым. Мышление характеризуется непоследовательностью, нецеленаправленностью, часто употребляет неологизмы, присутствуют паралогии, отмечаются явления патологического полисемантизма. Фон настроения приподнят неадекватно ситуации. Память сохранена. Интеллект не нарушен. Критика к своему состоянию отсутствует. В отделении соблюдал режим, с персоналом и другими больными был вежлив, большую часть времени проводил в постели, читал, играл в настольные игры. Был навязчив к персоналу с просьбами. Требовал, чтобы его осматривали «все врачи». Писал матери письма, где выражал уверенность в скором возвращении домой.


Задача 6.

Е, 28 лет. Наследственность отягощена алкоголизмом родителей. До 5 лет он воспитывался в своей семье, затем, в связи с лишением родителей родительских прав, был направлен в детский дом. С раннего детства у Е. отмечалось выраженное отставание в физическом и психическом развитии: ходить начал с 4 лет, говорить фразами с 7 лет, до 9 лет не выговаривал ряд звуков, по поводу чего занимался с логопедом. До 9 лет страдал ночным энурезом (недержанием мочи). В школе начал обучаться с 7 лет, однако успевал очень плохо, дублировал 2 класс, в последующем был переведен в школу-интернат для умственно-отсталых детей, однако, с программой по-прежнему не справлялся. С 10 лет начал курить, с 13 лет употребляет спиртные напитки. Общался в основном с подростками асоциального поведения, убегал из школы, уезжал в другие города, бродяжничал, помещался в спецприемники, совершал мелкие кражи и хулиганские поступки. Эпизодически курил препараты конопли. В детстве он неоднократно получал травмы головы, в том числе - с потерей сознания, в связи с чем находился на стационарном лечении. С трудом окончил 8 классов, поступил в ПТУ по специальности “плиточник-штукатур”, однако на 2 курсе обучение оставил, уезжал на заработки в другие города, нанимался пасти скот, брался за различную неквалифицированную работу, попрошайничал, воровал. Диплом об окончании училища ему «прислали почтой». Состоял на учете у психиатра с диагнозом: «Олигофрения в степени выраженной дебильности». В армии не служил. Привлекался к уголовной ответственности за мелкую кражу. После освобождения по отбытии срока наказания нигде не работал, пьянствовал, бродяжничал, существовал на случайные заработки, периодически имел материальную поддержку от родителей и приятелей. К этому времени у Е. сформировалась выраженная психическая и физическая зависимость от алкоголя, ежедневно употреблял спиртное в очень больших дозах (4-5 бутылок водки), опохмелялся, пил запоями, отмечались состояния запамятования периодов алкогольного опьянения. ПСИХИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ: в кабинет входит медленно, настороженно осматривается. Садится без предложения, спонтанно вступает в беседу, задает врачу множество вопросов, спрашивает, когда его «освободят из больницы». Речь маломодулирована, словарный запас беден, запас знаний и представлений невелик, круг интересов узкий.  Построение предложений конкретное, примитивное. Внешне неопрятен, небрит, сидит полуразвалившись. Плохо чувствует дистанцию с врачом: во время беседы часто просит у врача сигареты, просит «прописать стакан спирта на ночь».  Демонстрирует пренебрежение к врачам, утверждает, что «еще посмотрит, на что они здесь способны». О себе рассказывает кратко, поверхностно, формально. Часто неадекватно смеется, подолгу не может остановиться, говорит, что у него всегда хорошее настроение. Вспоминая отдельные эпизоды детских и школьных лет, говорит с врачом загадками, предлагает «угадать» то или иное событие его жизни, постоянно переспрашивает, задает встречные вопросы, подчас отвечает теми же словами, которые употребил в построении вопроса врач, иногда вступает в пререкания. Пишет с грамматическими ошибками, просит не заставлять его много читать и писать, говорит, что ненавидит читать, особенно газеты. Смысл метафор и известных пословиц раскрывает буквально, переносного значения не улавливает. Например, на просьбу пояснить пословицу «Не плюй в колодец...» истолковал ее следующим образом: «Сам я человек не брезгливый. А если плюну - кому-нибудь нагажу». Устный счет в медленном темпе. Умножение выполняет в несколько этапов сложения. Вычитает с трудом, только в столбик. Утверждает, что ему легче считать, если есть наглядный счетный материал (деньги, бутылки, спички). Тяготится выполнением заданий. При рассказе дурашлив, эйфоричен, любит говорить на алкогольные темы. С видимым удовольствием перечисляет сорта вин и водок, которые он когда-либо пробовал, хвастается, что употребляет спиртное в необычайно больших дозах. Без учета ситуации просит «поставить несколько бутылок», чтобы проверить, сколько он может выпить. Сообщает, что последние 1.5 года ежедневно выпивал до 2 литров водки. Наутро состояние похмелья проявлялось дрожью, выраженными вегетативными реакциями, головокружением и головными болями, опохмелялся водкой. Практически не выходил из запойного состояния. Часто запамятовал периоды алкогольного опьянения. Сообщил, что однажды в метро, находясь в состоянии опьянения, потерял сознание приблизительно на 1,5 часа, в связи с чем его на конечной станции приводили в себя. При этом рассказывает о случившемся со смехом;  удивляется, что врач обращает внимание на эти «пустяки». С бравадой рассказывает, как развивается у него опьянение: после первой бутылки – «тянет на подвиги», после 2 -ой – «поговорить», а после 3-ей и 4-ой он находится в сонливом состоянии, быстро «отключается». Кабинет покидает неохотно, просит вызвать еще, т.к. ему «скучно». Критические способности испытуемого значительно снижены. В отделении испытуемый соблюдал режим, помогал медперсоналу в уборке помещений и в работе на кухне, был вежлив, охотно проводил время в кругу других испытуемых, был весел, беспечен. Иногда жаловался на головную боль, просил анальгин.

Раздел 2. ТЕМА 3. Хронические психические расстройства.

Содержание темы:

Хронические психические расстройства – шизофрения, биполярный аффективный психоз, эпилепсия, другие состояния, имеющие сходное экспертное значение. Диагностика шизофрении – критерии. Формы, виды течения. Прогноз при шизофрении. Параноидная шизофрения. Гебефренная шизофрения. Кататоническая шизофрения. Циркулярная (рекуррентная) шизофрения. Понятия прогредиентности и процессуальности. Исходные состояния при шизофрении. Особенности течения шизофрении в детском и подростковом возрасте. Судебно-психиатрическая оценка шизофрении. Шизоаффективный психоз. Аутизм. Классификация эпилепсии. Этиология эпилепсии. Типы эпилептических пароксизмов (припадки – большой и малые, включая абсансы, эпилептические эквиваленты – амбулаторные автоматизмы, сомнамбулизм, фуги, трансы). Изменения личности при эпилепсии. Судебно-психиатрическая оценка эпилепсии. Биполярный аффективный психоз (маниакально-депрессивный). Фазы. Характер течения. Циклотимия. Судебно-психиатрическая оценка аффективных расстройств.


Краткий информационный блок по теме:

Шизофрения
 - психическое расстройство,  которое протекает с быстро или медленно, но неуклонно развивающимися изменениями личности дефицитарного типа. Развитие личностного дефекта предваряется различными позитивными симптомами и синдромами: неврозо- и психопатоподобными, аффективными, бредовыми, галлюцинаторными (преимущественно псевдогаллюцинаторными), гебефренными, кататоническими, онейроидным помрачением сознания. Развитие психического расстройства носит процессуальный характер и приводит к искажению и утрате социальных связей, снижению психической активности, резкому нарушению поведения, особенно при обострении бреда, галлюцинаций и других продуктивных расстройств. Вследствие этого наступает значительная дезадаптация больных в обществе. Однако многие больные с благоприятным (мягкое, малопрогредиентное) течением болезни не нуждаются в длительной госпитализации, сохраняют способность к адаптации, в ряде случаев занимаются высокопродуктивной профессиональной, в том числе творческой, деятельностью. Аналогичные благоприятные возможности адаптации создаются при течении болезни с редкими приступами. Современная клиническая психиатрия располагает большими возможностями лечения и реадаптации больных шизофренией. По различным эпидемиологическим данным заболеваемость шизофренией составляет в среднем 2-3 случая на 1000 населения. Причины шизофрении изучены не в полной мере. Вероятно, большую роль играют наследственная предрасположенность, изменение концентрации нейромедиаторов, поведенческие паттерны. Ряд исследователей предполагают аутоиммунный генез. 

Шизофрения отличается большим разнообразием клинических проявлений как в начальной стадии, так и в манифестный период. Различны и исходы болезни: от едва заметных изменений личности, не влияющих на социальную адаптацию, до глубоких нарушений, делающих невозможной жизнь больных вне стационара. Эти различия связаны с течением, прогредиентностью, возрастом манифестации. Для определения прогноза, показаний к терапии, решения экспертных вопросов необходимо не только диагностировать болезнь, но и распознать ее форму и тип течения. Выделяют непрерывнотекущую, рекуррентную (периодическая) и приступообразно-прогредиентную (перемежающе-поступательная, щубообразная) шизофрению. Каждая из этих основных форм включает значительное число вариантов, отличающихся разным соотношением негативных и позитивных симптомов и прогредиентностью. Непрерывнотекущей шизофренией страдает около половины всех больных, приступообразные формы составляют другую половину (Снежневский А. В.). 

Непрерывнотекущая шизофрения развивается с развертыванием неврозоподобных, бредовых, галлюцинаторных, гебефренических и кататонических синдромов. Исходы, особенно при злокачественных вариантах, неблагоприятные. Для этой формы болезни нехарактерны острое начало и приступы, не наблюдаются выраженные аффективные (депрессивные или маниакальные) синдромы, фантастический бред, а также онейроидное помрачение сознания. Изменения личности при этой форме, как правило, предшествуют продуктивной симптоматике. В зависимости от прогредиентности непрерывнотекущей шизофрении выделяют вяло протекающую, прогредиентную и злокачественную. 

Вялотекущая шизофрения (в современном понимании – шизотипическое расстройство) отличается очень медленным течением и постепенным нарастанием изменений личности, никогда не достигающих глубокого эмоционального опустошения. 

Злокачественная шизофрения возникает преимущественно в детском и юношеском возрасте (злокачественная юношеская шизофрения, «раннее слабоумие» в узком смысле). Она наблюдается у юношей втрое чаще, чем у девушек. К общим признакам этой формы относятся также появление негативных симптомов в самом на чале болезни, причем они предшествуют продуктивной симптоматике — бреду, галлюцинациям и др; с момента манифестации до исхода (конечное состояние) проходит мало времени; продуктивная симптоматика полиморфна и неразвернута; существует значительная терапевтическая резистентность; конечные состояния отличаются большой тяжестью. 

Инициальная симптоматика злокачественной шизофрении состоит из постепенного падения психической продуктивности, эмоциональных изменений и черт искаженного пубертатного криза, изменяется весь строй психической деятельности. Приостанавливается дальнейшее развитие личности, утрачиваются прежние интересы, живость и любознательность, резко обедняется эмоциональная сфера, пропадает стремление к общению. Резко изменяется поведение больного в семье. Вялые пассивные вне дома, больные становятся черствыми, грубыми, враждебными к близким. Возникают большие трудности в учёбе, новое усваивается с небывалым трудом, но зато появляются «особые», искаженные увлечения — вычурные, оторванные от реальности. В частности, больным свойствен совершенно непродуктивный, рассуждательский интерес к философии, религии («метафизическая», иначе говоря, «философическая интоксикация»). Однако при злокачественной юношеской шизофрении эти явления, как и отдельные сверхценные увлечения рудиментарны и выглядят особенно карикатурно. В отличие от более благоприятной вялопротекающей шизофрении здесь нет рефлексии, сознания изменённое, более стойки психопатоподобные нарушения. Стабилизация болезни на описанном выше уровне соответствует так называемой простой форме шизофрении. Чаще про исходит дальнейшее прогрессировать болезни. Манифестному периоду обычно предшествуют отрывочные бредовые идеи преследования, отравления, сексуального воздействия. В дальнейшем быстро развивается бредовой психоз с несистематизированными идеями физического воздействия, отдельными псевдогаллюцинациями и явлениями психического автоматизма. К ним впоследствии присоединяются кататонические и кататоно-гебефренные расстройства. При быстром течении болезни отдельные синдромы не разделены во времени, наслаиваются один на другой. Через 1 - 3 года после манифестации уже сформировано тяжелое конечное состояние с отрывочными полиморфными продуктивными симптомами и грубым дефектом с глубоким эмоциональным опустошением. Значительно выражены регресс поведения и ранняя задержка развития личности или ее регресс до глубокого инфантилизма. 

Паранойяльная шизофрения. Многие годы ведущее место в ее клинической картине занимают сверхценные и паранойяльные расстройства. Это наблюдается чаще у больных, прежде обладавших рядом личностных особенностей: односторонней активностью, гиперсоциальностью, негибкостью психики, упрямством, относительной бедностью эмоциональной жизни. В начальном периоде болезни сверхценные идеи внешне правдоподобны, так как они бывают связаны с теми или иными реальными фактами. В дальнейшем переработка больным событий его жизни становится бредовой (бред толкования), что резко влияет на поведение и адаптацию больных в обществе. Систематизированным паранойяльным бредом долго исчерпывается вся бредовая симптоматика. Преобладает монотематический бред — ревности, любовный, изобретательства, реформаторства, сутяжный, ипохондрический, сенситивный бред отношения. В зависимости от содержания бреда преобладает повышенный (при экспансивных формах бреда — изобретательства, реформаторства) или пониженный (при сенситивном, ипохондрическом бреде) аффект. 

Бред систематизируется быстро, но расширяется постепенно, путем включения в бредовую систему новых лиц и событий. Нередко наблюдается и бредовая переоценка эпизодов прошлого. Аффективная напряженность, бредовое истолкование больным слов и поступков окружающих в процессе его борьбы за свои «права» могут явиться причиной общественно опасных действий, подчас весьма тяжких. Для распознавания паранойяльной шизофрении важно установить не только бредовые расстройства, но и их сочетание с типичными для шизофрении изменениями личности — эмоциональным оскудением, аутизацией, нарушениями мышления. Не менее важно для диагностики выявление общей прогредиентности, выражающейся как в постепенном нарастании изменений личности, так и в расширении продуктивной симптоматики. Для шизофренического процесса характерны расширение бреда, постепенная утрата его монотематичности, присоединение и нарастание идей преследования, возникновение в периоды обострений отдельных галлюцинаторных расстройств и явлений психического автоматизма. 

Прогредиентная шизофрения обычно наблюдается после 25 лет, хотя бывает и более ранняя (юношеская) манифестация. Болезнь развивается медленно, исподволь. Сравнительно острое начало относительно редко — оно более свойственно перемежающе-поступательной (шубообразной) шизофрении. Начальный этап болезни определяется отдельными навязчивыми явлениями, ипохондрией, не стойкими, эпизодическими или более систематизированными бредовыми идеями (отношения, ревности и др.). Нередки в этот период и психо-патоподобные расстройства. Уже в это время появляются изменения личности, на которые обращают внимание окружающие: замкнутость, ригидность, утрата тонкости аффективных реакций, эмоциональное уплощение. Постепенно ограничивается круг интересов, больные становятся недоверчивыми, замкнутыми, иногда угрюмыми. Временами отмечаются кратковременные эпизоды тревоги, беспокойства с отрывочными идеями отношения, преследования. В дальнейшем, обычно через несколько лет, возникают бред преследования, физического воздействия, явления психического автоматизма (синдром Кандинского-Клерамбо). 

Клиническая картина галлюцинаторно-параноидного синдрома, характерного для манифестной стадии болезни, может быть различной. В одних случаях преобладают галлюцинаторные расстройства (галлюцинаторный вариант), в других — систематизированный бред физического воздействия (бредовой вариант синдрома Кандинского — Клерамбо). 

Рекуррентная (периодическая) шизофрения принадлежит к относительно благоприятным формам болезни, так как при ней не наступают тяжелые изменения личности, присущие непрерывнотекущей шизофрении. Рекуррентная шизофрения наблюдается у женщин значительно чаще, чем у мужчин. Болезни свойственны хорошо очерченные приступы, за которыми следуют отчетливые и достаточно глубокие ремиссии. Вероятность возникновения новых приступов болезни высока (возвратный, рекуррентны и тип). 

Типичный приступ рекуррентной шизофрении развертывается не хаотично, а в определенной последовательности (стереотип). В инициальном периоде настроение неустойчивое: то повышенное — с гиперактивностью, повышенной самооценкой, экзальтацией, то пониженное — с вялостью, рассеянностью, обидчивостью, капризностью, чувством не полноценности. Из-за резко повышенной чувствительности даже не значительные конфликты приобретает сверхценное звучание, сообщая состоянию реактивную окраску. Колебания аффекта беспорядочны, час то происходят на протяжении нескольких часов. Эти явления сопровождаются головными болями, неприятными ощущениями в области сердца, парестезиями, расстройствами сна. При депрессии наблюдаются анорексия, тошнота, запоры, постепенно нарастают взбудораженность, бессонница. В дальнейшем на фоне этих колебаний аффекта появляются тревога, страх, чувство измененния я и окружающего. В одних случаях страхи остаются неопределенными, беспредметными, в других возникает отрывочный острый параноид с растерянностью, фрагментарным чувственным бредом преследования и соответствующим бредовым поведением. Состояние изменчиво; возможны короткие .светлые промежутки с критикой своих переживаний. При дальнейшем развитии картины приступа появляются ложные узнавания, бред инсценировки (интерметаморфоза), отдельные идеаторные автоматизмы. Больным кажется, что вокруг творится нечто непонятное, специально для них разыгрываемое. Вскоре происходит фантастическое преобразование бреда: воспоминаниям, прежним знаниям, окружающим явлениям и реально происходящим событиям придается фантастический смысл. 

В этот период в зависимости от преобладающего аффекта содержание фантастического бреда становится то экспансивным (величие, особая роль в мире), то депрессивным (идеи виновности с оттенком громадности). Возникают моторные (кататонические) расстройства в виде то внезапной общей заторможенности, то возбуждения с экзальтацией, восторженной патетической жестикуляцией, ускоренной речью. На высоте приступа развиваются иллюзорно-фантастическая дереализация и. деперсонализация (прежнее представление о собственной личности заменяется фантастическим перевоплощением; больной живет в фантастическом мире, на иной планете, в космосе и т. д.). Нарастает онейроидный синдром с грезоподобным фантастическим бредом, отрешенностью, кататоническими расстройствами. Переход к онейроидной кататонии означает кульминацию приступа рекуррентной шизофрении. 

Онейроидно-кататонический тип приступа. При относительном преобладании кататонических расстройств онейроидное помрачение сознания развивается быстро и так же критически разрешается. Аффективные нарушения крайне лабильны; большое место в клинической картине занимают страх, экстаз. Приступ непродолжителен. Качество ремиссий высокое. 

Онейроидно-аффективный биполярный тип приступа (циркулярная шизофрения). Синдромально очерченные фазы депрессии либо мании, как правило, сменяют одна другую, предваряя и завершая онейроидный эпизод. Депрессия может быть и неглубокой (циклотимического уровня), и тяжелой, а по своей структуре — адинамической и либо дисфорической («брюзжащая»), ажитированной, тормозной (простая меланхолия), деперсонализционной, ипохондрической, с навязчивостями. Менее разно образны маниакальные состояния. Могут «промелькнуть» иллюзорные и бредовые расстройства, но решающая роль остается за аффективными нарушениями. Аффективные приступы рекуррентной шизофрении, как правило, биполярны, но существует и особая группа монополярных приступов. 

Депрессивно-параноидный (монополярный) тип приступа. Медленное развитие без полярных колебаний аффекта. В инициальном периоде наблюдаются суточные колебания, меланхолическая деперсонализация, бредовые идеи самоуничижения (собственной малоценности). Наряду с этим уже в самом начале депрессия сочетается с тревогой, посте пенно нарастающими идеями отношения. Манифестация приступа сопровождается бредом самообвинения, расстройством сна, ажитацией вплоть до раптоидных состояний. Клиническая картина быстро усложняется стремительным развитием симптомов, выходящих за рамки чисто аффективных: бредовое восприятие окружающего, бред значения, осуждения. В картине приступа начинает преобладать аффект страха. При прогрессирующем развитии приступа нарастает образность бреда, он становится фантастическим, отмечаются отдельные кататонические растройства, явления психического автоматизма, бред физического воз действия. На высоте приступа развиваются бред инсценировки, иллюзии двойников, синдром Катара (меланхолическая парафрения). В отдельных случаях возможно онейроидное помрачение сознания. Приступ значительно более затяжной, чем описанные выше типы приступов. 

Транзиторные приступы. При более легком течении шизофрении при ступы болезни бывают кратковременными, транзиторными. Их картина сходна с развернутыми приступами рекуррентной шизофрении (кататононейроидные, депрессивно-параноидные состояния, острый параноид), однако длительность не превышает 1 — 2 нед (иногда всего несколько дней). 

Аментиформный приступ (фебрильная кататония). Встречается сравнительно редко. Кататонический приступ, начинаясь по обычным закономерностям, осложняется нарастанием температуры, значительными нарушениями метаболизма, повышенной ломкостью сосудов. Клиническая картина становится аментиформной. Фебрильная кататония — единственная форма шизофрении, угрожающая смертью (отек и набухание мозга). Такое атипичное течение связано с гиперергической реакцией организма и относится к осложненным формам (возможно при рекуррентной и шубообразной шизофрении). 

Приступообразно-прогредиентная (перемежающе-поступательная, шубообразная) шизофрения. Эта форма самостоятельная по клиническим проявлениям, занимает как бы промежуточное место между непрерывнотекущей и рекуррентной формами шизофрении. Часть ее случаев нередко относят к непрерывному, а часть — к рекуррентному типу. При шубообразной шизофрении свойственные непрерывному течению синдромы (неврозоподобные, паранойяльные, параноидные) сочетаются с очерченными аффективными, аффективно-бредовыми и кататоническими приступами. 

Истинное начало болезни обычно приходится на детский возраст, когда обнаруживаются изменения развития в виде особого дизонтогенеза, а также становление шизоидной структуры характера. Нередко удается установить связь этих особенностей развития со стертыми при ступами, приходящимися на возрастные кризы. Клиника таких стертых приступов неспецифична и имеет отчетливую возрастную окраску (страхи, навязчивости, моторное беспокойство, дистимия и т. д.). Однако после них вырисовывается шизоидизация личности и отмечается задержка развития в виде психического инфантилизма. Иногда признаки раннего начала болезни отсутствуют, шизоидные изменения личности остаются нерезкими, и болезнь выявляется лишь в связи с развитием манифестных приступов. 

Клиническая картина приступов шубообразной шизофрении включает аффективные расстройства (депрессии, мании), но редко исчерпывается ими. Чаще возникают сложные синдромы с навязчивостями, деперсонализационными, психопатоподабными (в частности, гебоидными), паранойяльными, параноидными, галлюцинаторными, парафренными, кататоническими и кататоно-гебефренными расстройствами. 

Остро развивающийся синдром Кандинского — Клерамбо сопровождается психическими автоматизмами всех вариантов, растерянностью, бредом инсценировки, ложными узнаваниями, отдельными мигрирующими кататоническими расстройствами. По сравнению с приступами рекуррентной шизофрении бред физического воздействия и психические автоматизмы здесь занимают ведущее место. Сознание остается непомраченным. 

Приступы кататонического и кататоно-гебефренного типов наиболее тяжелые и длительные. При них кататонические и кататоно-гебефренные расстройства наиболее выражены, стойки, а аффективные нарушения едва выявляются; сознание остается непомраченным. Течение болезни очень разнообразное и трудно прогнозируемое. Наибольшая зло качественность процесса бывает тогда, когда манифестация произошла в юношеском возрасте и приступы разделены короткими ремиссиями с быстрым углублением клинической картины приступов от психопатоподобных (редуцированных) до кататоно-гебефренных. У таких больных уже после 2 — 3 приступов течение становится практически непрерывным, а клиническая картина психоза, в том числе изменения личности, близка к наблюдаемым при злокачественной юношеской шизофрении. Также неблагоприятно протекают приступы, манифестирующие в среднем возрасте с преобладанием в клинической картине бредовых и галлюцинаторных расстройств. Здесь отмечаются более длительные ремиссии, однако они невысокого качества: помимо отчетливых типичных шизофренических изменений личности, и в эти периоды остаются продуктивные расстройства в виде редуцированного паранойяльного бреда, галлюциноза. При появлении в картине приступа парафренных расстройств, кататонических симптомов течение болезни становится практически непрерывным. Тем не менее в отличие от юношеских злокачественных форм возможны как терапевтические, так и спонтанные поздние ремиссии с частичной компенсацией, несмотря на выраженный дефект личности. 

Судебно-психиатрическая оценка шизофрении производится с опорой на позитивную и негативную симптоматику в период правонарушения. В большинстве случаев выносится решение о невменяемости. В случае глубоких стойких ремиссий может быть вынесено решение о применении ст. 22 УК РФ и даже о вменяемости больных.

Эпилепсия - в классическом представлении - хроническое психическое расстройство, которое возникает преимущественно в детском или юношеском возрасте и характеризуется полиморфными пароксизмальными феноменами и типичными изменениями личности, порой достигающими слабоумия со специфическими клиническими чертами; на отдаленных этапах болезни наблюдаются острые и затяжные психозы. На современном этапе лечение эпилепсии разработано настолько, что в большинстве случаев удается свести количество пароксизмов к минимуму, отмечается снижение числа больных со слабоумием и глубокой личностной трансформацией. В МКБ-10 эпилепсия отнесена к неврологическим расстройствам (класс G). Клиническая картина эпилепсии представляет собой комплекс симптомов: психические расстройства тесно переплетаются с неврологическими и соматическими проявлениями. Частота встречаемости истинной (генуинной) эпилепсии составляет не более 6 случаев на 1000 населения. Симптоматические эпилептические пароксизмы встречаются значительно чаще. Практически не вызывает сомнения наследственная природа генуинной эпилепсии. Вероятнее всего наследование происходит по аутосомно-доминантному типу. В основе патогенеза эпилепсии лежит образование очагов «электрической» нестабильности в головном мозге, являющихся источниками патологического возбуждения для окружающих участков мозга. Изменения биоэлектрической активности ярко проявляются во время электроэнцефалографического исследования.

Клинические проявления эпилепсии выражены прежде всего в эпилептических пароксизмах. Выделяют продромальные состояния (головные боли, астения, аффективные расстройства, сенестопатии), предшествующие пароксизмам, судорожные (большие и малые припадки) и бессудорожные пароксизмы (фуги, трансы, сумеречные расстройства сознания). В большинстве случаев припадки предваряются аурой. Под аурой понимают кратковременное изменение сознания, при котором возникают сенестопатические, психосенсорные, деперсонализационные, аффективные, галлюцинаторные расстройства, остающиеся в памяти больного, в то время как происходящее вокруг не воспринимается и не запоминается. По психопатологической структуре ауры можно довольно точно диагностировать локализацию эпилептического очага. Большой эпилептический припадок длится в среднем около 4 минут. Он начинается с утраты сознания, сопровождающегося падением больного, включает фазы тонических судорог (около 1 минуты), клонических судорог (около 3 минут), завершается оглушением (сопором), обычно переходящим в сон. Малые припадки представлены несколькими десятками вариантов. Изменения личности наряду с пароксизмами представляют собой важный диагностический критерий эпилепсии. Диапазон изменений личности значителен - от слабо выраженных характерологических особенностей до глубокого специфического слабоумия. Эпилептические изменения личности включают (по А. В. Снежневскому, А. С. Тиганову) тугоподвижность, замедленность всех психических процессов, склонность к застреванию на деталях, обстоятельность мышления и невозможность отличить главное от второстепенного. Все это затрудняет накопление нового опыта, ослабляет комбинаторные способности, ухудшает воспроизведение прошлого опыта; значительное место занимает полярность аффекта: сочетание аффективной вязкости и эксплозивности. Больные долго помнят обиду, часто незначительную, иногда жестоко мстят за нее. Изменения личности проявляются и в подчеркнутом, нередко карикатур ном педантизме в отношении своей одежды, в поддержании особого, скрупулезного порядка в доме, на своем рабочем месте. Существенной чертой является инфантилизм, выражающийся в незрелости суждений и в особом сверхценном отношении к родным, в свойственной некоторым больным эпилепсией религиозности. Часто встречаются утрированная любезность, доходящая до слащавости, подобострастность, ласковость, а также сочетание повышенной чувствительности, ранимости (дефензивных черт) с брутальностью, злобностью, недоброжелательностью, эксплозивностью. Больные эпилепсией, как правило, медлительны, скупы и сдержанны в жестах, лицо их малоподвижно и маловыразительно, мимические реакции бедны. 

Течение эпилепсии зависит от ее формы и расположения очага эпилептической активности в головном мозге. В большинстве случаев течение происходит постепенное учащение припадков и изменение их формы, присоединение к серии ночных припадков дневных, возникновение характерных изменений в их протекании. Происходит формирование «эпилептического типа личности», проявляющейся в виде стереотипности и патологической обстоятельности мышления, сочетания эмоциональной вязкости с взрывными проявлениями, угодливостью, назойливостью, некоторой слащавостью. Неуклонное прогрессирование болезни приводит к эпилептическому слабоумию.

Для подтверждения диагноза следует произвести электроэнцефалографию (ЭЭГ) с гипервентиляцией и ритмической световой нагрузкой и т.д.

Тяжелым осложнением эпилепсии и эпилептического синдрома является эпилептический статус. Это состояние угрожает жизни больного и требует немедленной медицинской помощи. Характеризуется серией больших эпилептических припадков, следующих один за другим без прояснения сознания между ними. Это ведет к нарастающим патологическим изменениям в системе обмена веществ и нарушению жизненно важных функций организма (слабость сердечной деятельности, падение артериального давления, отек легких и мозга и т.д.). Провоцирующими факторами являются: внезапная отмена медикаментозного противоэпилептического лечения, острая психическая травма, употребление алкоголя, бессонница, инфекционные заболевания, физическое переутомление и др.). Лечение эпилептического статуса производится в реанимационных отделениях и палатах интенсивной терапии.

Методические рекомендации по изучению темы:


Приступая к изучению психических расстройств, следует первым делом познакомиться с классификацией. В России действует международная классификация МКБ-10. Необходимо тщательно изучить общие диагностические указания для шизофрении, эпилепсии, биполярного аффективного расстройства, выраженных форм органического поражения головного мозга. В дальнейшем следует перейти к клиническим описаниям. В большинстве случаев клинические описания раскрывают содержание патологии намного глубже, чем диагностические критерии МКБ. В общепсихиатрических руководствах судебно-психиатрической оценке практически не уделяется внимания, однако понимание законодательства (смысла медицинского и юридического критериев) позволяет соотносить клинические признаки с характером экспертной оценки. Следует обратить особое внимание на клинику атипичных, особых форм, имея «диагностическую настороженность» в отношении проявлений аномального поведения в судебно-следственной ситуации.


Литература по теме: основная и дополнительная по курсу; Смулевич А. Б. Малопрогредиентная шизофрения и пограничные состояния. М.: Медицина, 1987; Каплан Г.И., Сэдок Б. Дж. Клиническая психиатрия. М.: «Медицина», 1994. Т. 1-2. (имеются переиздания); Кербиков О. В., Коркина М. В., Наджаров Р. А., Снежневский А. В. Психиатрия. М.: «Медицина», 1968; Международная классификация болезней (10-й пересмотр). - Классификация психических и поведенческих расстройств.- ВОЗ.- СПб, 1994. (имеются переиздания); Международная классификация болезней 10 пересмотра. Класс 5. Психические расстройства и расстройства поведения. Адаптированный для использования в Российской федерации. М.: РИО ГНЦ ССП им. В. П. Сербского, 1998.


Темы рефератов:

1. Развитие концепции шизофрении.

2. Современные представления об этиологии и патогенезе шизофрении.

3. Современные патогенетические подходы к лечению шизофрении.

4. Социальная адаптация больных шизофренией в России и за рубежом.

5. Шизоидная акцентуация характера и шизоидная психопатия (расстройство личности): отграничение от шизофрении.

6. Шизоаффективный психоз: отграничение от шизофрении.

7. Понятие процессуального течения. Развитие личности или процесс?

8. Аутизм.

9. Современные представления об этиологии и патогенезе эпилепсии.

10. Многообразие форм эпилептической пароксизмальной активности.

11. Бессудорожная эпилепсия. 

12. Эпилептические припадки и их эквиваленты.

13. Континуум эпилептических характерологических расстройств.

14. Современные подходы к лечению эпилепсии.


Вопросы для самопроверки:

1. Какие клинические формы шизофрении наиболее часто сопровождаются ООД больных?

2. В каких случаях при шизофрении возможно вынесение решения о вменяемости?

3. Какие эпилептические пароксизмы наиболее опасны в отношении возможности ООД больных?

4. Наиболее распространенные формы малых пароксизмов?

5. Особенности течения биполярного аффективного расстройства, отличающего его от динамики шизофрении?

6. Какие хронические психические расстройства могут быть диагностированы в детском и подростковом возрасте?

7. Какие меры по профилактике ООД лиц с психическими расстройствами Вы могли бы предложить?


Вопросы к зачету:

1. Шизофрения. Формы. Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе.

2. Эпилепсия. Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе.

3. Формы эпилептических пароксизмов. Дифференциальная диагностика, судебно-психиатрическая оценка.

4. Биполярный аффективный психоз. Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе.

Раздел 2. ТЕМА 4. Временные психические расстройства.

Содержание темы:

Временные психические расстройства – понятие. Психические расстройства вследствие черепно-мозговых травм (виды черепно-мозговых травм, стадии травматической болезни, травматические психозы). Психические расстройства вследствие нейроинфекции. Алкоголизм. Стадии. Алкогольные психозы (галлюциноз, делирий, параноид) и их судебно-психиатрическая оценка. Невротические расстройства (собственно неврозы – неврастения, обсессивно-компульсивное расстройство, истерический невроз и соматоформные расстройства, фобии, посттравматическое стрессовое расстройство). Психогенные (реактивные) психозы – псевдодеменция, пуэрилизм, синдром Ганзера, психогенный ступор, психогенный параноид, реактивная депрессия. Судебно-психиатрическая оценка психогенных расстройств. Исключительные состояния и их формы – патологическое опьянение, патологический аффект, его фазы, реакция короткого замыкания, патологическое просоночное состояние. Общие критерии исключительных состояний. Судебно-психиатрическая оценка исключительных состояний.


Краткий информационный блок по теме:


Категория временных психических расстройств включает клинически очень разнообразные и неоднородные по этиологии и патогенезу состояния. Их клиническое и судебно-психиатрическое значение весьма различно: если в клинике невротические расстройства встречаются очень часто, то судебно-психиатрическое значение их совсем мало. Реактивные психозы часто встречаются в судебно-психиатрической клинике, но возникают они, как правило, после ООД, например, в качестве реакции на арест. Исключительные состояния имеют большое значение в судебной психиатрии, но их частота невелика. И в клинической и в судебной психиатрии большой вес имеет алкоголизм во всех его проявлениях, включая и алкогольные психозы. Охватить в кратком информационном блоке такой объем информации не представляется возможным. Поэтому мы остановимся на клинике наиболее значимых для судебной психиатрии состояний.


Патологическое опьянение - транзиторный психоз, в клинической картине которого сочетаются признаки сумеречного помрачения сознания и галлюцинаторно-бредовые переживания. Преобладание того или иного синдрома определяет вариант этого психоза. Патологическое опьянение рассматривается в судебной психиатрии как исключительное состояние сложной этиологии. Оно резко отличается от простого алкогольного опьянения, но именуется так в связи с провоцирующей ролью алкоголя. Вскоре после приема незначительных доз алкоголя внезапно развивается глубокое помрачение сознания. Обычно бывают выраженные аффективные расстройства, пре имущественно в виде тревоги, страха, гнева или исступленной ярости и лишь изредка в форме повышенного настроения, сопровождаемые бредом и галлюцинациями, отражающими аффект, как правило устрашающими. Наступает двигательное возбуждение. Поступки больных оторваны от реальной ситуации и целиком определяются фабулой психических нарушений. Обычно в действиях больных можно выявить две основные тенденции - оборону, влекущую за собой нападение с насильственно-разрушительными действиями, и стремление избежать опасности, бегство. Двигательное возбуждение может быть хаотическим, нередко в форме стереотипно повторяющихся действий. Значительно чаще поведение внешне сохраняет целесообразность и целенаправленность, человек выполняет достаточно сложные акты, требующие иногда не только хорошей координации движений, но и ловкости. Чаще встречается молчаливое двигательное возбуждение. Реже больные произносят отдельные слова, короткие фразы или издают нечленораздельные крики. Продолжительность патологического опьянения колеблется от нескольких минут до нескольких часов, обычно оно завершается глубоким сном. Возможна полная амнезия или остается смутное воспоминание об отдельных фрагментах психических расстройств. Диагноз ставится судебными психиатрами преимущественно по материалам уголовного дела, на основании свидетельских показаний, если они достаточно убедительны и демонстративны и позволяют сделать вывод о психическом (в форме патологического опьянения) состоянии обследуемого в определенный период. Имеют значение и его собственные отрывочные воспоминания. Патологическое опьянение влечет за собой эскульпацию. В зарубежном законодательстве нередко присутствует оговорка, что при повторном патологическом опьянении больные признаются вменяемыми, т.к. они знали о возможности возникновения у них подобных состояний, но не воздержались от употребления алкоголя.


Алкогольный делирий - самая частая форма алкогольных (металкогольных) психозов. Первому делирию обычно предшествует продолжительный запой. Обычно делирии развивается спустя несколько часов или суток (3-4 дня) после прекращения запоя. Делирии развивается обычно внезапно на фоне похмелъного абстинентного синдрома. Начальные симптомы делирия: ухудшение ночного сна, частые пробуждения в состоянии тревоги, вегетативные и вестибулярные расстройства, тремор, общая оживленность, заметная в движениях, мимике и настроении больного. Для похмелъного состояния типичен однообразный тревожный аффект, а при развитии делирия за короткое время можно наблюдать самые различные, часто противоположные оттенки настроения. Смена настроения, общая оживленность и отвлекаемость с неустойчивостью внимания усиливаются к вечеру. Затем возникает бессонница, на фоне которой появляются наплывы образных воспоминаний, гипнагогические галлюцинации или зрительные псевдогаллюцинации, зрительные иллюзии, парейдолии, а затем галлюцинации различных органов чувств и бред. Преобладают множественные и подвижные истинные зрительные микропсические галлюцинации: насекомые (мухи, клопы, тараканы, жуки) или мелкие животные (кошки, крысы, мыши). Реже больные видят крупных животных, или людей. Видения могут принять фантастически-неправдоподобный облик (черти, чудовища). Зрительные галлюцинации то единичны, то множественные, сценоподобны и, отражая определенные ситуации, калейдоскопически сменяют друг друга. Нередко отмечаются слуховые, обонятельные, термические, тактильные галлюцинации, парестезии, галлюцинации, локализующиеся в полости рта, и галлюцинации общего чувства. Им нередко сопутствуют зрительные галлюцинации в виде проволоки и нитей паутины, нарушается ощущение положения тела в пространстве. Настроение крайне изменчиво. Страх, благодушие, недоумение, удивление, отчаяние, юмор быстро сменяют друг друга. Мимика гиперэкспрессивна. Больные обычно все время в движении или чем-то «заняты» в соответствии с господствующими в данный момент галлюцинациями и аффектом. При страхе и устрашающих видениях они бегут, прячутся, отбиваются, стряхивают с себя насекомых, отмахиваются, что-то тянут изо рта или деловито отдают распоряжения, осведомляются о чем-то, обращаются к мнимым и действительным собеседникам, куда-то собираются идти. Некоторые больные производят последовательные, однообразно повторяемые действия, имеющие отношение к домашней работе или профессии - так называемый профессиональный делирий. При его появлении сенсорный компонент симптоматики значительно уменьшается и может даже исчезнуть. Повышенная двигательная активность обычно контрастирует с немногословностью больных: при профессиональном делирии они обычно молчат. Несмотря на постоянную озабоченность больных и «занятость» собственными делами, все окружающее привлекает их внимание - они откликаются отдельными репликами на услышанное, реагируют поведением и мимикой на увиденное. Вместе с тем их внимание очень неустойчиво, часто его не удается сконцентрировать на чем-нибудь одном. Больные повышенно внушаемы. Так, если больному дать чистый лист бумаги и предложить читать, он увидит на этом листе буквы, строки и произнесет их вслух (симптом Рейхарта), заведет длинный разговор по выключенному телефону, если дать ему в руки трубку (симптом Ашаффенбурга). Бред при делирии отрывочен и отражает галлюцинаторные расстройства. По содержанию это чаще всего бред преследования. Больные обычно ложно ориентированы в месте, но ориентированы в собственной личности. При алкогольном делирии периодически временно ослабляется и даже исчезает значительная часть психических расстройств. Эти светлые промежутки возникают то спонтанно, то под влиянием внешних событий. Утром состояние лучше, чем вечером. Делирий длится в среднем 3-5 дней. Выделяют много форм делириев, некоторые из них опасны для жизни больных.

Неврозы - наиболее распространенный вид психогений (болезненных состояний, обусловленных воздействием психотравмирующих факторов); они характеризуются невысокой глубиной психических расстройств (навязчивые состояния, тревога, страхи, колебания настроения, преимущественно по депрессивному типу, истерические проявления и др.), критическим отношением к ним, сохранностью осознания своей болезни, наличием соматических и вегетативных нарушений. В последние десятилетия, по данным ВОЗ, неуклонно увеличивается число больных с невротическими расстройствами во всем мире.


Развитием неврозов происходит по-разному. Наряду с кратковременными невротическими реакциями нередко наблюдается и затяжное течение, не сопровождающееся, однако, выраженными нарушениями поведения. Невротические реакции обычно возникают на относительно слабые, но длительно действующие раздражители, приводящие к постоянному эмоциональному напряжению или внутренним конфликтам (события, требующие трудных альтернативных решений, ситуации, порождающие неопределенность положения, представляющие угрозу для будущего). Наряду с психогенными воздействиями важная роль в генезе неврозов принадлежит конституциональному предрасположению.


Выделяют три основных типа неврозов: неврастения, невроз навязчивых состояний, истерический невроз.


Неврастения (астенический невроз). На первом месте в клинической картине стоят астенические проявления: повышенная психическая и физическая утомляемость, рассеянность, рассредоточенность, снижение работоспособности, потребность в длительном отдыхе, не дающем, однако, полного восстановления сил. Наиболее типичны жалобы на упадок сил, отсутствие бодрости, энергии, на пониженное настроение, разбитость, слабость, непереносимость обычных нагрузок. Повышенная психическая истощаемость сочетается с чрезмерной возбудимостью (явления раздражительной слабости), гиперестезией (повышенной кожной  чувствительностью).  Больные несдержанны, вспыльчивы, жалуются на постоянное чувство внутреннего напряжения. У таких больных даже телефонные звонки, мелкие недоразумения, ранее проходившие незамеченными, теперь вызывают бурную эмоциональную реакцию, быстро иссякающую и нередко завершающуюся слезами. К наиболее частым проявлениям неврастении относят также головные боли, нарушения сна, многообразные сомато-вегетативные расстройства (потливость, нарушение функций сердечно-сосудистой системы, органов дыхания, желудочно-кишечного тракта, мочеполовой системы и др.).


Невроз навязчивых состояний  (обсессивный невроз) проявляется многочисленными навязчивостями, хотя картина каждого конкретного случая относительно однообразна. Обсессии (навязчивости) характеризуются непроизвольным и непреодолимым желанием и возникновением мыслей, представлений, сомнений, страхов, влечений и двигательных актов. Появление навязчивостей обычно субъективно неприятно, происходит при сохраняющемся (в отличие от бреда) понимании болезненности  этих нарушений и критическом к ним отношении. Выделяются обсессивные состояния (навязчивые идеи, мысли, представления), навязчивые страхи (фобии), навязчивые влечения и действия. 

Обсессивные состояния разделяют на навязчивости с аффективно-нейтральным содержанием и навязчивости с тягостным аффектом (переживанием отчужденности, противоречивости характера навязчивости личности).  Аффективно нейтральные навязчивости – это чаще всего навязчивый счет (подсчет ступеней, птиц и т.д.), навязчивое воспроизведение в памяти забытых имен и давно прошедших событий и т.д. Навязчивости, сопровождающиеся  тягостным аффектом, это контрастные хульные мысли, яркие образные овладевающие представления. Больные испытывают непреодолимую потребность выкрикивать циничные слова, представлять в деталях обстоятельства смерти близких или знакомых людей и т.д.  При навязчивых сомнениях преобладают неотвязные мысли о правильности уже принятых решений или совершенных действий (запер ли дверь, выключил ли газовую конфорку и т.д.). 

В круге обсессивно - фобических расстройств преобладают агорофобия (боязнь открытых пространств), клаустрофобия (боязнь закрытых помещений), боязнь передвижения на  отдельных видах транспорта, боязнь публичных выступлений, эрейтрофобия (боязнь покраснеть), страх возможности выполнения каких-либо привычных функций (глотание, мочеиспускание, половой акт и др.), связанный с тревожными опасениями неудачи и группа нозофобий (боязней заболеваний): канцерофобия (боязнь заболеть раком), кардиофобия (боязнь инфаркта миокарда), СПИДофобия (боязнь заразиться ВИЧ-инфекцией), шизофобия (боязнь сойти с ума)  и т.п. 

Навязчивые действия совершаются против желания, напоминают естественные, но утратившие свой смысл жесты и движения. Больные с такими привычными действиями, повторяющимися движениями могут трясти головой, как бы поправляя головной убор, производить движения рукой, как бы отбрасывая мешающиеся волосы, расправлять складки одежды и т.п.

Ритуалы – навязчивые движения и действия,  имеющие значение заклинания  и носящие в представлениях больного защитный характер. Ритуалы обычно выступают совместно с фобиями, навязчивыми сомнениями и опасениями для предупреждения мнимого несчастья или преодоления навязчивого сомнения (например, благополучного исхода предстоящих на службе мероприятий и т.д.). При этом в определенном порядке совершается ряд навязчивых действий  - движение по определенному маршруту, использование при поездках в метро только головных вагонов и т.д. Выполнение ритуала обычно сопровождается чувством облегчения.

Невроз навязчивых состояний по сравнению с другими неврозами обнаруживает значительно более выраженную тенденцию к затяжному течению. Если при этом  не происходит значительного расширения симптоматики, то больные постепенно приспосабливаются к фобиям, приучаются избегать ситуаций, в которых возникает страх; заболевание, таким образом, не приводит к резким нарушениям жизненного уклада.


Истерический невроз. В большинстве случаев клиническая картина определяется расстройствами вегетативных функций, а также сенсорными, реже двигательным нарушениями, которые имитируют соматические и неврологические заболевания, так называемый конверсионный синдром.  К группе двигательных расстройств, с одной стороны, относятся истерические парезы и параличи, а с другой стороны гиперкинезы, тики, ритмический тремор, дрожь, усиливающиеся при фиксации внимания и ряд других непроизвольных движений.  Возможны также истерические припадки. К расстройствам чувствительности относят анестезии (потеря чувствительности), гипоанестезии (снижение чувствительности), гиперестезии (чрезмерная чувствительность), и истерические боли (наиболее типична головная боль, определяемая как «обруч, стягивающий лоб», «вбитый гвоздь» и др.). Анестезии   чаще всего бывают по «ампутационному типу» в виде «перчаток» или «носков». К неврозам иногда относят некоторые виды анорексии, заикания и энуреза.


При неврозах (в отличие от психозов) всегда сохраняется чувство чуждости болезненных расстройств, стремление им противостоять. Неврозоподобным состояниям, наблюдающимся в рамках эндогенных психозов (например, шизофрении), свойственны большой  полимофизм проявлений и тенденция к дальнейшему расширению симптоматики, абстрактное, причудливое, а подчас и нелепое содержание страхов и навязчивостей, немотивированная тревога.


Методические рекомендации по изучению темы:


Данная тема является большой по объему и крайне неоднородной по содержанию. Ей следует уделить достаточно времени. Изучение темы облегчается знакомством с психотическими феноменами на примере шизофрении, с феноменами нарушения сознания при эпилепсии, которые сродни исключительным состояниям, а во многом, вероятно, имеют общую природу. Приступая к изучению, необходимо представить каждую нозологическую форму в клиническом контексте: с этиологией, патогенезом, динамикой психопатологических феноменов, исходом. Клиническое наполнение позволит грамотно и дифференцированно изучить принципы судебно-психиатрической экспертной оценки.


Литература по теме: основная и дополнительная по курсу; Александровский Ю. А. Пограничные психические расстройства. М.: «Медицина», 1993. (имеются переиздания); Энтин Г. М. Лечение алкоголизма и организация наркологической помощи. М.: «Медицина», 1979; Фелинская Н. И. Реактивные состояния в судебно-психиатрической клинике. М.: «Медицина», 1968; Карвасарский Б. Д. Неврозы. М.: «Медицина», 1980; Мясищев В. Н. Личность и неврозы. Л., Изд-во ЛГУ, 1996; Штернберг Э. Я. Геронтологическая психиатрия. М.: «Медицина», 1977;


Темы рефератов:

1. Роль психической травмы в происхождении психических расстройств.

2. Психические расстройства военного времени.

3. Психические расстройства у жертв природных и техногенных катастроф.

4. Психические расстройства как реакция на арест.

5. Современные представления о неврозах.

6. Психические расстройства в общемедицинской практике.

7. Соматизированные расстройства.


Вопросы для самопроверки:

1. Какие психические расстройства принято объединять в категорию «временные»?

2. Какие психические расстройства принято объединять в категорию «реактивные состояния»? Что их роднит между собой?

3. Какие из временных психических расстройств особенно важны для судебной психиатрии?

4. В ходе каких временных психических расстройств обычно совершаются ООД?

5. Какие особенности имеет СПЭ реактивных состояний?

6. На основании каких данных возможна судебно-психиатрическая оценка исключительных состояний? 

7. Какие из временных психических расстройств опасны для жизни больного?


Вопросы к зачету:

1. Неврозы. Формы. Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе.

2. Реактивные состояния. Формы. Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе.

3. Расстройства личности. Виды. Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе.

4. Исключительные состояния. Формы. Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе.

5. Понятие о физиологическом и патологическом аффекте. Судебно-психиатрическая оценка.

6. Алкогольные психозы. Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе.

Раздел 2. ТЕМА 5. Слабоумие.

Содержание темы:

Понятие слабоумия. Олигофрении и деменции. Нарушения интеллектуального развития детского возраста. Хромосомная патология. Травматические деменции. Нейроинфекции (энцефалиты, менингиты, сифилис головного мозга, прогрессивный паралич). Психические расстройства вследствие сосудистых заболеваний головного мозга (атеросклероз, гипертоническая болезнь). Психические расстройства позднего возраста (инволюционные психозы, атрофические заболевания головного мозга, болезнь Паркинсона). Атрофические заболевания (болезнь Пика, Альцгеймера). Опухоли головного мозга. Судебно-психиатрическая оценка слабоумия.


Краткий информационный блок по теме:

В клинической психиатрии традиционно выделяют две формы слабоумия - олигофрению (малоумие) - врожденное или рано приобретенное (в первые 3 года жизни) слабоумие, выражается в недоразвитии всей психики, но преимущественно интеллекта и деменцию - приобретенное слабоумия с распадом психической деятельности. Олигофрении относятся к обширной группе заболеваний, связанных с нарушением онтогенеза (дизонтогении). Их рассматривают как аномалию с недоразвитием психики, личности и всего организма больного. Олигофрении характеризуются двумя обязательными признаками: 1) психическим недоразвитием с преобладанием интеллектуальной недостаточности; 2) отсутствием прогредиентности. В современных классификациях понятие олигофрении заменено термином «умственная отсталость». Динамика олигофрений связана с возрастным развитием (эволютивная динамика) с декомпенсацией или компенсацией состояния, патологическими реакциями под влиянием возрастных кризов и различных экзогенных, в том числе психогенных, факторов. К олигофрениям не относят врожденные или возникающие в детстве прогредиентные заболевания, сопровождающиеся слабоумием, остаточные явления раннего органического поражения головного мозга с деменцией, а также вторичные задержки развития, обусловленные различными физическими дефектами, поражением речи, слуха и т. д. Отдельно от умственной отсталости в современных классификациях рассматривают специфические расстройства школьных навыков (чтения, письма, счета), не сопровождающиеся интеллектуальной недостаточностью. Основным диагностическим критерием умственной отсталости считается количественная оценка интеллекта по стандартным психологическим тестам (интеллектуальный коэффициент - IQ). Легкая умственная отсталость соответствует IQ = 50-70; средней тяжести IQ = 35-50; резко выраженная IQ = 20-35; глубокая при IQ меньше 20. Распространенность умственной отсталости в популяции – не менее 1%. Три четверти больных обнаруживают легкую степень умственной отсталости. Причины умственной отсталости – генетическая и хромосомная патология, внутриутробные нарушения развития, в т.ч. интоксикации, травмы, вирусные инфекции, травмы, нейроинфекции первых лет жизни. При умственной отсталости обнаруживаются признаки недоразвития не только интеллекта и мышления, но и других психических функций (восприятие, память, внимание, речь, моторика, эмоции, воля и т. д.),  наблюдается преимущественное недоразвитие наиболее дифференцированных, онтогенетически молодых функций - мышления и речи при относительной сохранности эволюционно более древних элементарных функций и инстинктов. Больше всего эта особенность проявляется в слабости абстрактного мышления, неспособности к обобщению, к отвлеченным ассоциицинм, преобладании сугубо конкретных связей, не выходящих за пределы привычных представлений. При деменциях наблюдается последовательное, как правило – постепенное, прогредиентное разрушение психических функций. На фоне нарастающего снижения памяти, распада эмоционально-волевых составляющих сохраняются некоторые ранее приобретенные сложные навыки. Деменция - это синдром, встречающийся при многих заболеваниях, обусловленных патологией головного мозга, как правило, хронического или прогрессирующего характера. Деменция характеризуется нарушением высших психических функций, включая память, мышление, ориентировку в собственной личности и в окружающей действительности, понимание, счет и письмо, способность к обучению, речь и суждения. Принято считать, что ведущим признаком слабоумия является снижение интеллекта. Как правило, наиболее выраженным проявлением патологического состояния становятся нарушения когнитивных функций, которым могут предшествовать нарушения эмоционального контроля, социального поведения и мотивации. Деменция встречается при болезни Альцгеймера, цереброваскулярных заболеваниях, после черепно-мозговых травм, вирусных и бактериальных нейроинфекций, при опухолях головного мозга и других состояниях, первично или вторично воздействующих на мозг. Деменция приводит к выраженному снижению интеллектуального функционирования и чаще всего - к нарушению повседневной деятельности: утрачиваются навыки умывания, одевания, приема пищи и личной гигиены. Уровень интеллектуальной и социальной деградации при оценке состояния в значительной степени рассматривается в контексте социальной и культуральной среды, в которой живет человек. Поэтому основным диагностическим критерием является снижение памяти и интеллекта в такой степени, что это приводит к нарушению индивидуальной повседневной жизни. Нарушения памяти в типичных случаях тотально и касается уровней фиксации, хранения и воспроизведения информации. Ранее приобретенный и хорошо знакомый материал может утрачиваться, особенно часто это происходит на поздних этапах заболевания. Деменцию следует рассматривать как нечто большее, чем просто дисмнезия (нарушение памяти). У больных чаще всего имеются нарушения мышления, способности к суждениям. Обработка поступающей информации нарушена, что проявляется в нарастающих трудностях реагирования на несколько стимулирующих факторов одновременно. Например, такие больные не могут участвовать в беседе, где заняты одновременно несколько человек, не могут быстро реагировать при переключении тем разговора. Поскольку деменция является практически необратимым состоянием, лечение направлено на предотвращение углубления интеллектуальных нарушений, носит не патогенетический, но более – симптоматический и паллиативный  характер. Судебно-психиатрическая оценка слабоумия базируется на сопоставлении развития интеллекта, приобретенных социальных навыков, качеств личности с ситуацией деликта (иной юридически значимой ситуацией), оценивается уровень осознания характера своих действий, способность руководить ими.


Методические рекомендации по изучению темы:


Тема умственная отсталость обычно воспринимается студентами легко, поскольку клиническое описание патологии основано на привычных, порой бытовых критериях субъективной оценки. Поэтому к изучению темы необходимо подойти с обычных позиций: изучив клинический материал, сопоставить проявления умственной отсталости с нормативными навыками, освоить критерии экспертной оценки. В отношении деменций необходимо очертить круг патологии, которая приводит к распаду личности с клинической картиной деменции, вычленить общие признаки деменций, соотнести степень интеллектуального и личностного дефекта с критериями экспертной оценки.


Литература по теме: основная и дополнительная по курсу; Исаев Д. Н. Психическое недоразвитие у детей. Л.: «Медицина», 1982; Ковалев В. В. Психиатрия детского возраста: руководство для врачей.  М.: «Медицина», 1995; Личко А. Е. Подростковая психиатрия. Л.: «Медицина», 1985; Гурьева В. А. (ред). Подростковая судебная психиатрия. М.: РИО ГНЦ ССП им. В. П. Сербского, 1998; Штернберг Э. Я. Геронтологическая психиатрия. М.: «Медицина», 1977;


Темы рефератов:

1. Генетическая патология в генезе умственной отсталости.

2. Состояния, имитирующие умственную отсталость у детей.

3. Специфические расстройства школьных навыков.


Вопросы для самопроверки:

1. В чем главное отличие олигофрений от деменций?

2. Как отличить умственную отсталость от специфических расстройств школьных навыков, «педагогической запущенности»?

3. Какие функции высшей нервной деятельности страдают прежде всего при олигофрениях и деменциях?

4. В чем специфика судебно-психиатрической оценки олигофрений и деменций в хронологическом аспекте?

5. Какие дифференциально-диагностические критерии глубины умственной отсталости, кроме IQ, следует применять в клинике?

6. Какими поведенческими особенностями характеризуются больные с умственной отсталостью?

7. Какие меры профилактики умственной отсталости существуют?


Вопросы к зачету:

1. Умственная отсталость. Этиология. Формы. Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе.

2. Состояния, имитирующие умственную отсталость. Дифференциальный диагноз. Течение, судебно-психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе.

3. Психические расстройства вследствие черепно-мозговых травм. Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе.

4. Психические расстройства позднего возраста. Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе.

5. Психические расстройства вследствие атеросклероза сосудов головного мозга. Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе.

Раздел 2. ТЕМА 6. Иные психические расстройства.

Содержание темы:

Категория «иные психические расстройства», ее правовое и клиническое содержание. Наркомании (опийная, каннабиоидная, кокаиновая и др.) и токсикомании. Их судебно-психиатрическая оценка. Расстройства личности. Основные формы расстройств личности – шизоидная, эмоционально-неустойчивая, истерическая, психастеническая, астеническая, неустойчивая психопатии. Понятие динамики расстройств личности. Обострения, декомпенсации, развитие. Судебно-психиатрическая оценка расстройств личности. Расстройства влечений как класс психических расстройств. Расстройства поведения – гемблинг, пиромания, клептомания, дромомания и др. Расстройства полового влечения. Парафилии – формы (педофилия, садизм, мазохизм, трансвестизм, геронтофилия, фроттеризм, фетишизм и др.). Судебно-психиатрическая оценка расстройств влечений.


Краткий информационный блок по теме:


Группа «иных психических расстройств» чрезвычайно полиморфна по своей клинической, нозологической, патогенетической сущности. В эту группу традиционно попадают расстройства личности (психопатии), расстройства влечения (включая сексуальное влечение), а также целый ряд патологических состояний, встречающихся в судебно-психиатрической практике, способных (часто – в казуистических случаях) обусловить невменяемость или применение ст. 22 УК РФ. В связи с большим объемом остановимся на наиболее значимых для судебной психиатрии состояниях.


Расстройства личности (психопатии) – одна из наиболее частых в судебной психиатрии групп патологических состояний. В современной психиатрии, как в России, так и за рубежом, принята концепция, согласно которой расстройства личности представляют собой стойкие изменения зрелой личности, характерные для взрослых пациентов. Психопатии диагностируют на основании трех основных критериев, предложенных П. Б. Ганнушкиным: 1) нарушения адаптации вследствие выраженных патологических свойств; 2) тотальность психопатических особенностей; 3) их относительная стабильность и малая обратимость. Психопатии возникают на основе взаимодействия врожденной или рано приобретенной биологической не полноценности нервной системы и влияния внешней среды. Однако влияния внешних факторов для образования психопатии недостаточно. От нормального характера, на который наложило отпечаток неправильное воспитание или педагогическая запущенность, психопатия отличается лежащей в ее основе неполноценностью нервной системы. Отклонения в поведении еще не дают основания причислять человека к психопатичес ким личностям. Психопатиям не свойственна прогредиентность с развитием слабоумия и дефекта личности. Причины возникновения психопатий различны. Дисгармония личности может возникнуть под влиянием наследственных факторов, внутриутробного воздействия вредностей, родовых травм, патологии раннего постнатального периода. Незрелость психики проявляется в повышенной внушаемости, склонности к преувеличениям, фантазиям у истеричных субъектов; в эмоциональной лабильности у возбудимых; в слабости воли у неустойчивых; в незрелом мышлении у параноических личностей. Большое значение в формировании психопатии имеет неблагоприятное влияние среды (неправильное воспитание, психические травмы и др.). По О. В. Кербикову, в одних случаях ведущим фактором в развитии психопатии становится конституциональный («ядерные психопатии»), в других - воздействие окру жающей среды («патохарактерологическое развитие»). Выделяют более 10 различных видов расстройств личности. В МКБ-10 предусмотрены кроме основных типов смешанные и другие. Большинство авторских классификаций совпадают в среднем по половине пунктов, в остальных случаях существенно расходятся. Наиболее типичные «классические» формы расстройств личности следующие.

Истерический тип. Из множества признаков, присущих истерической психопатии, наиболее характерно стремление казаться в собственном мнении и в глазах окружающих значительной личностью, что не соответствует реальным возможностям. Внешне указанные тенденции проявляются в стремлении к оригинальности, демонстрациям превосходства, страстном поиске и жажде признания у окружающих, гиперболизации и расцвечивании своих переживаний, театральности и рисовке в поведении. Истерическим личностям свойственны позерство, лживость, склонность к нарочитым преувеличениям, поступки, рассчитанные на внешний эффект. Их эмоции ярки, бурны во внешних проявлениях, но крайне неустойчивы и поверхностны, их восторги и огорчения выражаются в театральных формах (заламывание рук, громкие рыдания, восторженные объятия и т. п.), но эмоции непостоянны и неглубоки. Характерная черта истерических личностей - эгоцентризм. Тех из них, у которых преобладает не жажда признания, а фантазирование и лживость, называют патологическими лгунами, псевдологами, мифоманами. Чтобы привлечь к себе внимание, они рассказывают необыкновенные истории, в которых отводят себе роль главных действующих лиц, говорят о перенесенных ими нечеловеческих страданиях, могут поразить окружающих необычными проявлениями какой-либо болезни с демонстрацией припадков, обмороков, не останавливаются перед ложными обвинениями или самооговорами (например, приписывают себе преступления, которых не совершали) и т. д. На истерических субъектов значительно больше влияют непосредственные впечатления, чем те, которые воспринимаются через вторую сигнальную систему, т. е. логически осмысленные. Психика таких лиц крайне незрела, носит черты инфантилизма (Снежневский А. В.).

Шизоидный тип. Психопатические личности шизоидного типа отличаются патологической замкнутостью, скрытностью, оторванностью от реальности, аутизмом. Им свойственны отсутствие внутреннего единства и последовательности психической деятельности в целом, причудливость и парадоксальность эмоциональной жизни и поведения, отсутствие синтонности. Эмоциональная дисгармония у этих лиц характеризуется так называемой психэстетической пропорцией, т. е. сочетанием повышенной чувствительности (гиперестезия) и эмоциональной холодности (анестезия) с одновременной отчужденностью от людей («дерево и стекло»). Такой человек отрешен от действительности, склонен к символике, сложным теоретическим построениям. Его воля раз вита чрезвычайно односторонне, а эмоциональные разряды часто совершенно неожиданны и неадекватны. Вследствие замкнутости и нарушения контакта с реальной действительностью она воспринимается весьма субъективно и неточно, как «в кривом зеркале». У этих лиц нет эмоционального резонанса с чужими переживаниями, им трудно найти адекватную форму контакта с окружающими. В жизни их обычно называют оригиналами, чудаками, странными, эксцентричными. Причудливость их интеллектуальной деятельности проявляется в особом обобщении фактов, образовании понятий и их сочетаний, в логических комбинациях, неожиданных выводах, резонерских рассуждениях и склонности к символике. Их суждения о людях обычно категоричны и склонны к крайностям. Это люди пристрастные, недоверчивые, подозрительные. В работе они то неуправляемы, так как часто трудятся, исходя из собственных представлений, то монотонно активны. Однако в ряде областей, где требуются оригинальность мышления, художественная одаренность, особый вкус, они могут при соответствующих условиях достичь многого. Эмоциональная жизнь шизоидных личностей также малопонятна и необычна. Они способны тонко чувствовать и эмоционально реагировать на воображаемые образы. Пафос и готовность к самопожертвованию ради торжества отвлеченных концепций общечеловеческого порядка сочетаются у них с невозможностью понять эмоции близких и других людей реального окружения и откликнуться на них. Внимание избирательно направлено только на интересующие их вопросы, за пределами которых они проявляют рассеянность и отсутствие интереса. Внушаемость и легковерие у них уживаются с выраженным упрямством и негативизмом. Пассивность, бездеятельность в решении насущных житейских задач сочетаются с предприимчивостью в достижении особо значимых для них целей. Их движения своеобразны, угловаты, лишены гармоничности и пластичности. Нарушения моторики могут проявляться в неестественности, манерности мимики и жестов, карикатурности походки, вычурности почерка, речи и интонации. 

Эпилептоидный тип. Психопатические личности этого типа живут в постоянном напряжении с крайней раздражительностью, доходящей до приступов ярости, причем сила реакции не соответствует силе раздражителя. Обычно вслед за вспышкой гнева больные сожалеют о происшедшем, но при соответствующих условиях опять поступают так же. Им свойственны повышенная требовательность к окружающим, нежелание считаться с их мнением, крайний эгоизм и себялюбие, обидчивость и подозрительность. В ряде случаев, помимо выраженной эксплозивное, значительное место занимают вязкость аффекта, педантичность, обстоятельность, тугоподвижность и вязкость мышления. Возможны приступы расстройства настроения (дисфории) в виде злобной тоски, иногда со страхом. Эти люди склонны к конфликтам, неуживчивы, упрямы, иластпы, мелочно придирчивы, требуют покорности и подчинения. По незначительному поводу такие лица могут оскорбить окружающих, в гневе становятся агрессивными, наносят побои и ранения, не останавливаются перед убийством. Иногда аффективные разряды происходят на фоне суженного сознания с последую щей частичной амнезией некоторых деталей происшедшего. Подобные лица часто встречаются в судебно-психиатрической практике. В некоторых случаях на первый план выступают не злобность и эксплозивность, а чрезмерная сила влечений. Среди психопатических личностей возбудимого (эпилептоидного) типа встречаются пьяницы и азартные игроки, лица с неудержимым стремлением к бродяжничеству и дипсоманы, лица с расстройствами сексуального влечения и др. (Снежневский А. В.)


Методические рекомендации по изучению темы:


Для изучения расстройств личности и их судебно-психиатрического значения важно осознать прежде всего неспособность больных к дифференцированной социально-этической оценке собственных действий, обусловленную нарушением структуры мотивации. Имеется парциальная личностная незрелость, эмоциональная слабость, притом, что интеллект больных сохранен. Для изучения парафилий необходимо ознакомиться с биологическими теориями возникновения расстройств сексуального предпочтения, динамикой патологического влечения, уяснить содержание импульсивного и компульсивного поведения. В отношении наркоманий и токсикоманий следует обратить внимание на легальное определение наркотических веществ, характер возникновения зависимости, особенности психического и физического влечения. При изучении темы обратите внимание на критерии судебно-психиатрической оценки изучаемых состояний.


Литература по теме: основная и дополнительная по курсу; Братусь Б. С. Аномалии личности. М.:, «Мысль», 1988. (имеются переиздания); Собчик Л. Н. Введение в психологию индивидуальности. М., Институт прикладной психологии, 1998; Семке В. Я. Истерические состояния. М., «Медицина», 1988; Леонгард К. Акцентуированные личности. Киев, «Вища школа», 1981. (имеются переиздания); Ганнушкин П. Б. Клиника психопатий, их статика, динамика, систематика. М.: «Север», 1933. (имеются переиздания); Крафт-Эбинг Р. Половая психопатия с обращением особого внимания на извращение полового чувства. СПб. Изд-во журнала «Практическая медицина» В. С. Эттингера, 1909. (имеется переиздание с переводом латинских фрагментов); Ткаченко А. А. Комплексная судебная сексолого-психиатрическая экспертиза: подходы к экспертной оценке лиц с парафилиями. Метод. реком. М.: РИО ГНЦСиСП им. В. П. Сербского, 1995; Сексопатология: Справочник (под ред. Васильченко Г. С.). М.: «Медицина», 1990. (имеются переиздания); Пятницкая И. Н. Клиническая наркология. Л.: «Медицина», 1975;


Темы рефератов:

1. Белая горячка (алкогольный делирий).

2. Алкоголизм у женщин и детей.

3. Современные подходы к лечению алкоголизма.

4. Современные концепции происхождения расстройств личности.

5. Учение об истерии. Континуум истерических расстройств.

6. Динамика психопатий (расстройств личности).

7. Расстройства полового влечения.

8. Современные взгляды на происхождение транссексуализма и гомосексуализма.

9. Современная концепция пола и полового диморфизма у человека.

10. Серийные убийства.

11. Нарушения пищевого поведения и их коррекция.

12. Вещества, вызывающие зависимость.

13. Наркомания и токсикомания: профилактика и подходы к лечению.


Вопросы для самопроверки:

1. Какие патологические состояния входят в группу «иных психических расстройств» медицинского критерия?

2. Чем характеризуются основные формы расстройств личности?

3. Какие механизмы лежат в основе аномального сексуального поведения?

4. На чем базируется судебно-психиатрическая оценка парафилий?

5. Каковы подходы к уголовно-правовой оценке наркоманий и токсикоманий, чем они отличаются от судебно-психиатрической трактовки этих состояний?

6. На каких принципах основано легальное определение наркотических веществ?

7. Какие состояния группы «иных психических расстройств» могут быть опасны для жизни больных? 


Вопросы к зачету:

1. Расстройства влечения, их формы, классификация, современные представления об этиологии и патогенезе.

2. Алкоголизм. Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе.

3. Основные формы наркоманий и токсикоманий. Клиника, течение, судебно-психиатрическая оценка в гражданском и уголовном процессе.

Раздел 2. ТЕМА 7. Симуляция и диссимуляция психических расстройств.

Содержание темы:

Распознавание симуляции при различных формах психических расстройств. Судебно-психиатрическая оценка симулятивного поведения. Другие формы установочного поведения, обнаруживаемые у подэкспертных (диссимуляция, аггравация психических расстройств). Возрастные особенности психических расстройств.


Краткий информационный блок по теме:


Под симуляцией принято понимать нарочитое преподнесение отсутствующих на деле симптомов психических расстройств. Главный критерий симуляции – осознанная демонстрация несуществующих феноменов. Наряду с симуляцией выделяют аггравацию (усиление реально имеющихся симптомов), диссимуляцию (сокрытие имеющихся психических расстройств), метасимуляцию (привнесение в клиническую картину феноменов, имевшихся в прошлом). Все перечисленные формы наряду с отказом от сотрудничества с врачом объединяют понятием «установочное поведение». Выявление симуляции основано на обнаружении демонстрируемых феноменов с реальной клинической картиной, т.е. на выявлении неправдоподобия в клинических феноменах и их динамике.


Методические рекомендации по изучению темы:


Распознавание симуляции основано прежде всего на сопоставлении преподносимых подэкспертным в качестве симптоматики вымышленных переживаний с реалиями клинической картины, наблюдающейся при различных формах психических расстройств. Выявлению симулятивного (диссимулятивного) поведения служат данные всех методов, применяющихся в условиях СПЭ, а также объективные данные, полученные из материалов дела. Поэтому залогом успеха в изучении темы являются знания, полученные по предмету, в особенности – в рамках второго раздела. Возрастные особенности психических расстройств, как правило, подробно рассматриваются в специальной литературе. Следует обратить особое внимание на возрастную динамику симптомов и синдромов при психических расстройствах, возрастные (встречающиеся обычно в детском возрасте) эквиваленты психопатологических симптомов, структуру синдромов в детском и пожилом возрасте. 


Литература по теме: основная и дополнительная по курсу; Пелипас В. Е. Симуляция психических расстройств и ее распознавание при судебно-психиатрической экспертизе. Методические указания. М., РИО ГНЦ ССП им. В. П. Сербского, 1983; Васильев В. Л. Юридическая психология. СПб.: «Питер Пресс», 1997; Морозов Г. В., Белов В. П., Боброва И. Н., Гурьева В. А. и др. Судебная психиатрия (руководство для врачей). М.: «Медицина», 1988; Ситковская О. Д. Психология уголовной ответственности. М.: «Норма», 1998; Ситковская О.Д. Мотивация агрессивного поведения несовершеннолетних преступников // Насилие, агрессия, жестокость (криминально-психологическое исследование). М., 1989; Дмитриева Т. Б., Иммерман К. Л., Качаева М. А., Ромасенко Л. В. Криминальная агрессия женщин с психическими расстройствами. М.: РИО ГНЦ ССП им. В. П. Сербского, 1998;


Темы рефератов:

1. Симуляция в судебно-психиатрической клинике.

2. Особенности судебно-психиатрической экспертизы женщин

3. Особенности судебно-психиатрической экспертизы несовершеннолетних


Вопросы для самопроверки:

1. Каким образом диагностируется установочное поведение в судебно-психиатрической клинике?

2. Какие патологические состояния чаще всего симулируются в судебно-психиатрической клинике?

3. Какова особенность судебно-психиатрической оценки несовершеннолетних?

4. Какова особенность судебно-психиатрической оценки женщин?

5. Какова особенность судебно-психиатрической оценки престарелых?


Вопросы к зачету:

1. Установочное поведение в условиях судебно-психиатрической экспертизы.

2. Особенности судебно-психиатрического освидетельствования детей и подростков.

3. Особенности судебно-психиатрического освидетельствования престарелых.

4. Особенности судебно-психиатрического освидетельствования женщин.


ПРИМЕР ЗАДАНИЯ ПРОГРАММИРОВАННОГО КОНТРОЛЯ

ПО ТЕМАМ 1-7 РАЗДЕЛА 2.

Выберите из предложенных ответов правильные (один правильный ответ):

1. Для истинных слуховых галлюцинаций не характерно:


локализация внутри головы 


ясность, отчетливость звучания


диалоги между галлюцинаторными голосами


комментарий, даваемый голосами действиям больного


непрерывное звучание несколько дней подряд

2. Эпилептический припадок принципиально отличается от истерического:


внезапным падением больного


невозможностью вступить с больным в речевой контакт


утратой больным сознания 


невозможностью симулировать это состояние


судебно-психиатрическим значением

3. К хроническим психическим расстройствам относят все состояния, кроме:


шизофрении


биполярного аффективного психоза


синдрома Дауна


эпилепсии с глубокими изменениями личности


шизотипического расстройства

4. Расстройства личности, в случае констатации невменяемости, принято относить:


к хроническим психическим расстройствам


к временным психическим расстройствам


к слабоумию


к иным психическим расстройствам

5. Ключевым фактом для диагностики 3-й ст. алкоголизма является:


высокая толерантность к алкоголю


абстинентный синдром


запойные периоды


перенесенный алкогольный делирий


социальная деградация больного

6. Задержанный за административное правонарушение гражданин сообщил в отделении милиции, что он набросился на потерпевшего с кулаками, поскольку отчетливо слышал, как тот, разговаривая со своим попутчиком, несколько раз упоминал его в негативном контексте, в частности, грозился оговорить его перед начальством, рассказать соседям, что он, якобы, инфицирован ВИЧ. Потерпевший утверждает, что видит задержанного впервые и ничего подобного не говорил. Какой психопатологический феномен следует предполагать у задержанного?


истинные слуховые галлюцинации


слуховые псевдогаллюцинации


вербальные иллюзии


рефлекторные галлюцинации


функциональные галлюцинации

7. Девушка 18 лет причинила своей матери тяжкие телесные повреждения. На допросе в качестве подозреваемой отрицала содеянное, но на допросе в качестве обвиняемой созналась следователю, что пыталась убить мать, потому что мать следила за ней, подсыпала в еду «зелье» с целью «приворожить» к 45-летнему сыну своей подруги, пыталась с помощью «темных сил» наложить на нее заклятье, чтобы на нее не обращали внимание молодые люди, для чего поместила над ее кроватью «сатанинскую икону» и повесила в комнате лампу, излучавшую «адский огонь»… Какой психопатологический феномен следует предположить у обвиняемой?


сверхценные идеи


навязчивые идеи


острый бред


систематизированный бред


бредоподобные фантазии

8. Задержанный по подозрению в подготовке террористического акта гражданин Ф., 37 лет сообщил на допросе, что изготовил самодельное взрывное устройство по приказу агента спецслужб. С его слов, агент 00Х выходил с ним на связь путем специального секретного устройства, вживленного ему в мозг, благодаря чему он постоянно слышал внутри головы его голос, дававший ему указания, чувствовал, как тот «копается в его мыслях, исправляет их», иногда агент появлялся перед ним на стене в виде «ожившей голограммы», предупреждал его о слежке со стороны правоохранительных органов… Какой симптомокомплекс следует предположить у подозреваемого?


галлюцинаторно-бредовой синдром


острый паранойяльный синдром


гебефренический синдром


синдром психического автоматизма


острый парафренный синдром

9. Распределите перечисленные ниже феномены между группами позитивных и негативных психопатологических феноменов: галлюциноз, слабоумие, эпилептические припадки, астения, алкогольный делирий, психогенная депрессия, ретроградная амнезия.

10. Выберите феномены, соответствующие следующим состояниям:

Состояния: эпилептический пароксизм, депрессия, алкогольный делирий, черепно-мозговая травма, слабоумие

Феномены: снижение интеллекта до IQ=45, тоскливое настроение, ретроградная амнезия, дезориентировка, аура

� В данном разделе за основу приняты классические описания клиники шизофрении А. В. Снежневского.
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