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Введение
Актуальность  проблемы. История развития учения о шизофрении является одной из самых актуальных и драматических в психиатрии, а сама шизофрения до сих пор является одним из самых загадочных заболеваний в медицине.

Несмотря на то, что с момента выделения Э.Крепелином  dementia praecox (1897г.) и Э.Блейлером шизофрении как dementia praecox и группы сходных заболеваний (1911г.), прошло больше столетия, вопросы этиопатогенеза и её клинической дифференциации остаются до сих пор далекими от завершенности. Накоплено огромное число научных исследований, которые проводятся во всех странах мира как для уточнения этиопатогенетических факторов, нозологических границ, разработки методов терапии и социальной реабилитации больных. В последние десятилетия отмечается динамизм взглядов на этиопатогенез шизофрении. Если на ранних этапах учения о шизофрении ведущее неклиническое значение предавалось генетическому фактору, то в последние десятилетия выдвинулась концепция о биопсихосоциальном подходе в теорию о развитии шизофрении. Интенсивное развитие нейробиохимических исследований параллельно связанных с достижениями психофармакологической науки, а также нейровизуальные и цитогенетические исследования головного мозга выдвинули новые концепции об этиопатогенезе шизофрении. Так, в 80-90гг. прошлого столетия зарубежные психиатры, основываясь на нейроморфологических исследованиях, выдвинули теорию об органической природе заболевания (Andersen N.S., 1983, 1985,1990; Yrow J.J.1980 и др.).

Длительные катамнестические исследования от 24-х до 64-х лет у больных шизофренией после первой госпитализации, проведенные в ряде стран Европы и США, были основанием для заключения о том, что понятие «исхода», «конечного состояния», «дефекта» являются неточными, и «два поперечных среза не равны одному лонгитудинальному исследованию». Существует взаимосвязь  человек – болезнь - среда, которая продолжает видоизменять текущий процесс (M.Bleiler 1969, 1974; M.Bleiler с соавт., 1976; Ciompi, 1980; Huber Y. с соавт et al., 1980;  Harding et al.с соавт., 1987). Сформировалось представление о шизофрении – от континуума, от злокачественного течения до полного выздоровления. (Каплан Г.И., Б.Дж.Сэдок, 2002г.). Изменение представлений о шизофрении не могло не отразиться и на её судебно-психиатрических оценках. Сформировавшийся в последние десятилетия биопсихосоциальный подход к рассмотрению этиопатогенеза и течения психических расстройств (при трактовке, как происхождения психических расстройств, так и их течения) при шизофрении в судебно-психиатрической теории и практике ассоциируется с системным подходом – «синдром-личность-ситуация». Придавая большое значение, как и ранее,  важной роли генетически наследственному фактору как в развитии, так и особенно в провоцировании шизофрении, в настоящее время не меньшее значение придается личностно-психологическим и микро- и макросоциальным факторам. Этим объясняется возросший в последние годы интерес к анализу этапов развития психиатрической помощи в соответствии с периодами развития общественно-экономических условий и политики государства в отношении психического здоровья, что в настоящее время проводится во многих зарубежных странах в соответствии с рекомендациями ВОЗ. (Казанцев Б.А., 2009г.)  Вместе с тем, исследований, где бы изучались различные аспекты шизофрении в преломлении к новым общественно-экономическим условиям в Республике Казахстан, до настоящего времени не проводилось. Не изучались в этом ракурсе такие аспекты у больных шизофрении как социодемографические, судебно-психиатрические особенности в периоды, которые произошли в выделенные нами три этапа социально-экономических  преобразований: 1998-2001гг.; 2002-2004гг.; 2005-2007гг. Кроме сравнения клинического материала по трем периодам развития социально-экономических условий и, в соответствии с этими преобразованиями, реформирования в области судебной психиатрии в указанные периоды, нами были впервые в Казахстане по периодам исследования изучены две группы сравнения в зависимости от кратности и психопатологического механизма общественно опасных действий, совершенных больными шизофренией. 
Цель исследования: изучить клинико-социальные, клинико-психопатологические, судебно-психиатрические аспекты у лиц, страдающих шизофренией и совершивших общественно-опасные действия (ООД), на основе биопсихосоциального и системного подхода с учетом особенностей переходных периодов в новых общественно-экономических условиях Республики Казахстан.

Задачи исследования

1. Определить место шизофрении среди других нозологических форм у подэкспертных, удельный вес этого заболевания и динамику показателя по невменяемости больных шизофренией с учетом соотношений амбулаторных и стационарных экспертиз за период 1998-2007гг.
2. Изучить социодемографические характеристики испытуемых  с установлением наиболее значимых индикаторов ООД у больных шизофрении, совершивших ООД.

3. Изучить  клинико-психопатологические данные у больных шизофрении, совершивших ООД, с учетом наиболее криминогенных клинико-динамических показателей.

4. Изучить наиболее существенные параметры судебно-психиатрического аспекта у больных шизофрении, совершивших ООД, с учетом особенностей переходных периодов новых общественно-экономических условий в Республике Казахстан.

5. Изучить клинические, социальные и личностные факторы  риска ООД, которые могут способствовать совершению ООД у  больных шизофренией.

 6. Изучить виды принудительного лечения, примененные в отношении больных шизофренией, совершивших общественно – опасные  действия, с учетом клинических, социальных и личностных факторов.

7. На основе полученных результатов исследования предложить меры профилактики ООД у больных шизофренией в зависимости от вариантов механизма ООД во время проведения всех этапов их принудительного лечения и адекватного решения вопросов их реабилитационных программ. 
Научная новизна: 
Впервые в Казахстане проведены углубленные исследования и анализ по комплексу показателей, основанных на большом репрезентативном клиническом материале – 510 больных, страдающих шизофренией и совершивших социально-опасные действия, обследованных в единственном охраняемом судебно-психиатрическом отделении Республики Казахстан (г.Алматы) за десятилетний - 1998-2007гг.- переходный период общественно-экономических  преобразований в стране и в её судебно-психиатрической службе. Впервые установлены данные по динамике статистических показателей, касающихся больных, страдающих шизофренией, совершивших противоправные действия. Впервые проведен анализ социодемографических данных больных шизофренией, совершивших ООД, с учетом возраста, гендерного состава, образования, профессиональной занятости, количества городских и сельских жителей, жилищными условиями, наследственной отягощенности психическими заболеваниями и употреблением психоактивных веществ (ПАВ), частоте и мотивации суицидальных попыток. Установлен низкий уровень социального функционирования и качества жизни больных шизофренией по ряду показателей. Проведен анализ клинико-динамических данных шизофренией у больных, совершивших ООД, с установлением наибольшей частоты клинических форм и типов течения, а также с определением возрастания криминогенности и особенностями их клинико-психопатологической обусловленности по периодам исследования. Впервые проанализированы различные параметры судебно-психиатрического аспекта у больных шизофренией с установлением характера ООД. Среди правонарушений на первом месте установлены при стационарной судебно-психиатрической экспертизе агрессивные действия против личности (убийства, тяжкие телесные повреждения, в том числе со смертельным исходом). Установлена частота продуктивно-психотических и негативно-личностных механизмов совершения ООД у больных шизофренией. Впервые с использованием математико-статистического анализа установлены факторы риска при первичных и повторных ООД, совершенных больными, страдающими шизофренией.

Основные положения, выносимые на защиту

1.Проведенный впервые в Республике Казахстан анализ статистических данных по материалам ведомственной статистики (ф.38) за период 1998-2007гг.  установил соотношения удельного веса, проведенных за этот период количества амбулаторных и стационарных экспертиз, проведенных  больным шизофренией, и установил их особенности. 

2. Индикаторы общественной опасности больных шизофренией зависят от их социодемографических характеристик.
3. Общественная опасность больных шизофренией зависит от наиболее криминогенных клинико-динамических показателей, характеризующих течение заболевания.
4. Новые общественно-экономические условия Республики Казахстан оказали существенное влияние на параметры судебно-психиатрического аспекта больных шизофренией.
5. Клинические, социальные и личностные факторы могут как способствовать, так и препятствовать совершению повторных ООД  больными шизофренией. 
6. Виды принудительного лечения, примененные в отношении больных шизофренией, совершивших общественно опасные  действия, должны решаться индивидуально с учетом клинических, социальных и личностных факторов.

7. Эффективность мероприятий по предупреждению предложенных мер профилактики по  механизму общественно  опасных действий у больных  шизофренией зависят от адекватности наблюдения и курации больных во время проведения всех этапов принудительного лечения, а также адекватного решения вопросов реабилитационных программ. 

Теоретическая и практическая значимость исследования:

Полученные данные существенно дополняют имеющиеся представления о клинико-психопатологических и личностных особенностях, факторах социальной адаптации, встречающихся у больных шизофренией, совершивших различные правонарушения. Эти данные могут быть использованы в судебной и общей психиатрической практике. Результаты, полученные при дифференцированном анализе причин и механизмов совершения ООД, выявленные «криминогенные» клинико-социальные комплексы, являющиеся факторами риска совершения  противоправного действия, могут быть использованы для разработки мероприятий медико-социального характера, направленных на своевременное выявление социально опасных больных шизофренией и профилактики их ООД. Они позволяют осуществить комплексную оценку социальной опасности больных, с большей долей вероятности прогнозировать характер, частоту и мотивы их ООД. Эти результаты также могут быть клинико-социальными ориентирами правильного определения мер медицинского характера в отношении невменяемых. Полученные данные могут быть основой для составления индивидуализированных реабилитационных программ дифференцированной профилактики по психопатологическому механизму ООД больных шизофренией с адекватным выбором диспансерного и стационарного лечения. Предложенные по результатам исследования практические рекомендации могут быть использованы при решении вопросов их своевременной госпитализации и выписки, оказания социальной помощи, проведения реабилитационных  мероприятий.
Внедрения результатов работы. По материалам диссертационного исследования подготовлены методические рекомендации для врачей-психиатров - экспертов, для психиатров и наркологов: «Органические и психические расстройства у лиц с «ограниченной» вменяемостью» (Алматы,2006г), «Депрессивные расстройства в судебно-психиатрической практике (Алматы, 2008г.), «Общественно опасные действия больных шизофренией» (Алматы, 2010г.).

Результаты работы и материалы методических рекомендаций внедрены в клиническую судебно-психиатрическую практику лечебных учреждений Республики Казахстан. Применяются в преподавании предметов по судебной психиатрии, судебной наркологии в Республиканском научно-практическом центре психиатрии, психотерапии и наркологии (РНПЦ ППН), используются при  преподавании на циклах повышения квалификации врачей-психиатров, наркологов в Центре непрерывного образования Казахского Национального медицинского университета (г.Алматы). Полученные в ходе исследования результаты используются членами амбулаторной и стационарной судебно-психиатрической комиссии на базе психоневрологических диспансеров республики при диагностике и решении экспертных вопросов: а) юридической оценки «невменяемость», «ограниченная вменяемость», «вменяемость»  у больных шизофренией, совершивших правонарушения, б) при выборе типов принудительных мер медицинского характера, которые играют роль при дальнейших лечебно-реабилитационых мероприятиях.

Апробация результатов исследования. Основные положения и результаты исследований обсуждались на заседаниях Ученого Совета при Республиканском научно-практическом центре психиатрии, психотерапии и наркологии МЗ РК (Алматы, 2005-2009); республиканских научно-практических конференциях «Актуальные проблемы  организации и производства судебно-психиатрической экспертизы» (27-28 ноября 2003г.) «Судебно-психиатрические аспекты качества жизни психически больных»; Международной научно-практической конференции «Актуальные вопросы психиатрии и оказания психиатрической помощи при чрезвычайных ситуациях» (2004г.) «О неразрешенных аспектах вопроса об уголовной ответственности лиц с психическими расстройствами, не исключающими вменяемость»; Республиканской научно-практической конференции «Актуальные вопросы социальной и судебной психиатрии» 2004г. «Судебно-психиатрические аспекты качества жизни психически больных»; Научно-практической конференции с международным участием в честь 110-летия республиканской психиатрической больницы «Психическое здоровье населения Республики Казахстан в XXI веке. Перспективы развития» 5-6 октября 2006г. «Современные подходы к оценке качества жизни и социального функционирования больных шизофренией с общественно-опасными действиями»; Международной научно-практической конференции «Перспективы совершенствования службы психического здоровья в Республике Казахстан» 23-25 марта 2006г. «Клинико-социальная характеристика больных шизофренией и совершенствование лечебно-реабилитационных мер»; Республиканском научно-практическом семинаре «Актуальные вопросы судебной психиатрии и судебной наркологии» 25-27 апреля 2007г. «Современное состояние учения о шизофрении»; Республиканском научно-практическом семинаре «Актуальные вопросы судебной психиатрии и судебной наркологии» 29 октября-2 ноября 2007г. «Социальное функционирование больных шизофренией совершивших общественно-опасные действия»; Республиканской научно-практической конференции «Актуальные проблемы терапии эндогенных психозов и аддиктивных расстройств» 5 июня 2008г. «Современное состояние учения о шизофрении и опыт применения респидона в РНПЦ ППН»; Республиканской конференции с международным участием «Перспективы развития психотерапевтической и медико-психологической помощи в Республике Казахстан» 8-12 июля 2008г. «Факторы, значимые для психосоциальных мероприятий в отделении судебно-психиатрической экспертизы у криминально-опасных больных шизофренией»; на III-м съезде психиатров, наркологов, психотерапевтов Республики Казахстан. На Республиканском семинаре-совещании с международным участием  (10-11 сентября 2009г.) «Сравнительные социальнодемографические характеристики больных шизофренией, прошедших стационарную судебно-психиатрическую экспертизу в 1998, 2002, 2007 гг.», «Анализ нужд больных шизофренией»; на расширенном совещании с участием руководителей психоневрологических лечебных учреждений областей, гг. Астана и Алматы (26 марта 2010г.) «Организация производства судебно-психиатрических экспертиз. Проблемы, пути решения».

Личный вклад автора. Патентно-информационный поиск, разработка и заполнение регистрационных карт, сбор, обработка клинического материала на подэспертных и наблюдение за ними в условиях  стационарной СПЭ, произведены автором лично. Интерпретация полученных результатов, статистическая обработка, систематизация, формулировка выводов и положений, выносимых на защиту, написание диссертации и автореферата, научных публикаций также  осуществлены автором лично.
Публикации

По теме диссертации опубликовано 48 научных статей, из них   10 работ в журналах, рекомендованных Комитетом по контролю в сфере образования и науки МОН РК, из них единоличных -8. Из общего числа статей опубликовано 3 методических рекомендаций, в зарубежных изданиях – 3. Всего статей, изданных единолично -25. 

Структура и объем диссертации.
Работа объемом 287 страниц компьютерного текста. Состоит из введения, 5 разделов, заключения, выводов, практических рекомендаций,  списка использованных источников, приложения. Список литературы содержит 504 источника, из них 346 отечественных и 158 зарубежных. В качестве примеров в работе приведено 13 историй болезни подэкспертных. Диссертация иллюстрирована 60 таблицами.  
Связь диссертационного исследования с планом научных исследований. Материалы диссертации входят в научно-технические программы РНПЦ ППН: «Изучение состояния эпидемиологии, выработка эффективных мер по организации диагностики и лечения депрессивных расстройств взрослого населения Республики Казахстан», шифр О.0384 (№ ГР 0106РК00746) и «Многоуровневый системный мониторинг психического и психологического здоровья населения Республики Казахстан», шифр О.0418 (№ ГР 0107РК00244).  Работа выполнена в рамках  плана мероприятий по реализации Постановления Правительства Республики Казахстан «О Концепции развития судебно-экспертной системы Республики Казахстан».
                                           ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ 
Материалы и методы 
Методы исследования: клинико-психопатологический, клинико-социальный, судебно-психиатрический, математико-статистический. Для вычисления достоверных различий групп использовалась методика t-критерий Стьюдента, при корреляционном анализе – коэффициент Пирсона, вычислялись абсолютные и относительные показатели распределения. Из статистических методов в работе использовалась методика расчета статистических параметров, используемая в программе «AGStat» программного пакета «Экспертная система  APG»  НПФ «Инженер-ЛТД». Сравнение групп производилось в программе по методике Стентона Гланца «Медико-биологическая статистика», 1999г. 
Материалы исследования: клинический материал - 510 больных шизофренией (диагноз которым был  верифицирован в стационаре в ходе обследования), проходивших стационарную судебно-психиатрическую экспертизу в стационаре РНПЦ ППН МЗ РК г.Алматы в период 1998-2007гг.  Подэкспертные исследовались согласно «Базисной карте», разработанной в РНПЦ ППН МЗ РК. Изучались материалы  уголовного дела с медицинской документацией, а также объективные и субъективные данные, касающиеся совершенного деликта.   Наряду с клиническим обследованием больных в исследовании были использованы: «Заключения стационарной судебно-психиатрической экспертизы», амбулаторные карты психоневрологических диспансеров, заключения амбулаторных судебно-психиатрических экспертиз.  Все испытуемые – личные наблюдения. Все подэкспертные относились к категориям юридической оценки «невменяемость», «ограниченная вменяемость», «вменяемость».  Больные по кратности совершения ими правонарушения были распределены на две группы: лица с однократными ООД были отнесены к I-й группе исследования – 340 человек (66,7%;±4,1), ко II-й группе исследования с повторными ООД -170 (33,3%;±4,1). Условно время с 1998г. по 2007г. было подразделено на три периода сопоставления социодемографических, клинических, судебно-психиатрических параметров ООД у больных шизофренией: с 1998 по 2001 гг.(199чел.- 39%;), 2002-2004гг. (167чел.-32,7%;), 2005 по 2007гг. (144чел.-28,2%). 

Результаты исследования  и их обсуждение
Путем впервые проведенного анализа статистических показателей из статистической отчетности РК (форма №38) за период 1998-2007гг., получены данные динамики высокого удельного веса амбулаторных экспертиз, превышающие в 16-20 раз (1998-1999гг.-4,3%) количество стационарных СПЭ в отношении больных с диагнозом шизофрении, совершивших ООД. Удельный вес шизофрении занимал четвертое место (3,7%-4,8%)  среди основных нозологических единиц (после органических психических расстройств, умственной отсталости, расстройств личности). Удельный вес больных шизофренией, признанных невменяемыми,  варьировал в пределах от 43,9% до 69,9%; самый его высокий показатель был отмечен в 2000г. (69,9%), самый низкий в 2007г. (46,4%). Эти данные показывают определенную динамику в экспертной оценке больных шизофренией, совершивших ООД, что было отмечено не только в нашей республике (Дмитриева Т.Б., Кондратьев Ф.В., 2002г.). 
В нашем исследовании получены социодемографические характеристики больных шизофренией, совершивших ООД, которые могут быть индикаторами общественной опасности больных шизофренией. В течение всего периода исследования отмечалось абсолютное преобладание мужчин - 91,8% ( женщин - 8,2%), с незначительными колебаниями от 88,9% (2005-2007гг.) до 91% -94,6% (1998-2001гг.; 2002-2004гг.).
Таблица 1 - Распределение больных шизофренией по полу в периодах исследования 

	
	Всего
	Мужчины
	Женщины

	
	Абс
	%
	Абс
	%
	±
	Абс
	%
	±

	1998-2001
	199
	39
	181
	91
	±4
	18
	9
	±4

	2002-2004
	167
	32,8
	158
	94,6*
	±3,4
	9
	5,4
	±3,4

	2005-2007
	144
	28,2
	129
	88,9
	±5
	15
	11,1*
	±5

	ВСЕГО
	510
	100
	468
	91,8
	±0,2
	42
	8,2
	±0,2


Из общего числа городские лица составляли 56,7%; ±4,3; Р<0,05, а сельские составляли 43,3%; ±4,3; Р<0,05 с некоторыми колебаниями в разные периоды исследования и в зависимости от кратности ООД. Лица казахской национальности составляли  49,4% (±8,1; Р<0,05), лица русской  и славянской национальности-37,3% (±7,5; Р<0,05), иных-13,3% (±5,6; Р<0,05). Подавляющее большинство испытуемых(71,8%)были мужчины молодого возраста от 20 до 40 лет. Абсолютное большинство испытуемых (97%), были лица юношеского, молодого, зрелого, трудоспособного возраста, и лишь около 0,8 % - возраста старше 60 лет.
По образовательному уровню подавляющее большинство подэкспертных 72,8% (± 6,2; Р<0,01) имело среднее, среднее специальное, незаконченное высшее и высшее образование.
Таблица 2 - Распределение больных шизофренией по образовательному уровню

	Периоды


	Всего
	Образовательный уровень абс,%, ±

	
	
	Неграмотные
	Неполное среднее образование
	Среднее, среднее специальное образование
	Неполное высшее
	Высшее

	
	абс
	%(±)
	абс.
	%(±)
	абс
	%(±)
	абс.
	%(±)
	абс
	%(±)
	абс
	%(±)

	1998-2001


	199
	39,0

(±6,2)
	7
	1,4(±1)
	54
	10,6

(±6,5)
	106
	20,8
	23
	4,5

(±6,0)
	9
	1,8

(±2,6)

	2002-2004


	167
	32,7

(±5,3)
	2
	0,4

(±0,3<>3,9)
	41
	8,0

(±6,5)
	100
	19,6

(±7,4)
	14
	2,7

(±5,6)
	10
	2,0

(±2,8)

	2005-2007


	144
	28,2

(±4,4)
	1
	0,2

(±0,3<>3,9)
	34
	6,6

(±6,2)
	81
	15,9

(±8,1)
	22
	4,3

(±5,9)
	6
	1,2

(±1,9)


	ИТОГО

(±)

Р<0,01
	510
	100,0

(±97
<>100%)
	10
	2,0

(±1,2)
	129
	25,3

(±3,8)
	287
	56,3

(±4,3)
	59
	11,6

(±2,8)
	25
	4,9

(±3,9)


По сфере профессиональной деятельности больных шизофренией установлено, что около 35,7%(±4,2;Р<0,01) испытуемых были заняты физическим трудом, не работали более 43,3%(±4,3;Р<0,01), учащимися школ и студентами было-5,3%(±1,5;Р<0,01) испытуемых и лишь 14,7%(±3,1; Р<0,01) занимались умственным трудом.
Таблица 3 - Распределение больных шизофренией по семейному положению 

	Годы
	Семейное положение абс,%, ±
	ИТОГО

	
	Женат (замужем)
	Холост

 (не замужем)
	Разведен (а)
	Вдовец 

(вдова)
	

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%


	абс
	%



	1998-2001
	50
	9,8
	80
	15,7
	62
	12,2
	7
	1,4
	199
	39,0

	2002-2004
	40
	7,8
	63
	12,4
	48
	9,4
	16
	3,1
	167
	32,7

	2005-2007
	27
	5,3
	57
	11,1
	43
	8,4
	17
	3,3
	144
	28,2

	Всего

(±)

Р<0,05
	117
	22,9

(±3,6)
	200
	39,2

(±4,2)
	153
	30

(±4,0)
	40
	7,8

(±2,3)
	510
	100,0

(±97
<>100%)


Оценка семейного положения подэкспертных показала, что к моменту привлечения к уголовной ответственности из общего числа только 22,9% (±3,6) лиц состояли в брачных отношениях, разведенные составляли 30%, вдовцы 7,8% (±2,3); Р<0,01, холостые 39,2% (±4,2); Р<0,01. В отдельных квартирах и собственном доме проживали 40,6% подэкспертных, но в половине случаев из них больные проживали совместно с близкими и родными. Наличие у лиц молодого возраста, относительно высокого образовательного уровня, преобладания количества не работающих (43,3%;±4,3), занятых физическим трудом (35,7%;±4,2) и малой части  занимающихся умственным трудом (14,7%;±3,1) и учащихся (5,3%;±1,5)  свидетельствовало о их трудовой дезадаптации, и могло быть объективным критерием социального функционирования и качества жизни больных шизофренией, совершивших ООД. Семейная и бытовая дезадаптация(36,1%),  а также данные о малом числе больных (менее четверти обследованных- 22%), состоящих в брачных отношениях, и что свыше 70% больных не имели нормальных жилищных условий, свидетельствуют о низком качестве их жизни.

Наследственная отягощенность употреблением ПАВ у родителей, преимущественно бытовым пьянством, алкоголизмом, наркоманией родителей имела место более чем у половины подэкспертных (68,7%). Отягощенность психическими заболеваниями отмечалась почти у 40% больных (38,4%; ±4,2). Алкоголизм и наркомания родителей были отрицательным примером для имитации аддиктивного поведения детей. У исследованных больных с пубертатного возраста наблюдалась антиобщественная направленность жизненных позиций, склонность к закреплению асоциальных установок, недостаточная глубина эмоционального сопереживания, нестойкость и инверсия примитивных интересов. К формам взаимоотношений в семьях, как искаженном варианте воспитания, можно было отнести 57,7%. Поэтому можно отметить, что у каждого второго испытуемого с детского возраста были биологические и психолого-социальные факторы для формирования «отрицательной нравственной конституции» (В.Ф. Кондратьев, 1988г.). При анализе данных в отношении употребления подэкспертными алкоголя (бытовое пьянство и алкоголизм 2-3-й степени) было установлено, что они наблюдались в 51,2%. Случаи наркомании (опий, героин, гашиш) были установлены у17,5% больных. В нашем материале исследовались испытуемые с клиникой шизофрении, которые страдали табакокурением и являлись «злостными» курильщиками. Их число составляло 82%. Причем, из них 68,6%, страдающих шизофренией, осложненной алкоголизмом, наркоманией, относились к группе «злостных» курильщиков. Суицидальные попытки являющиеся одной из форм дезадаптации, имели место у 64,9% (±6,4) испытуемых; около половины (47,2%; Р<0,01) суицидальных попыток были совершены ими по финансовым и семейно-бытовым трудностям, т.е. почти у всех больных  они имели психологический, а не психопатологический характер. При наличии наследственной отягощенности алкоголизмом, наркоманией (68,7%), наличием искаженных форм воспитания (57,7%), злоупотребления  испытуемыми ПАВ(68,6%), суицидальными попытками по финансовым и семейно-бытовым трудностям (47,2%; Р<0,01)  выявляется низкий уровень социального функционирования и качества жизни больных.
Общественная опасность больных шизофренией  зависела как от наиболее криминогенных клинико-психопатологических особенностей форм течения шизофрении, так и формирования ведущих его синдромов.
Таблица 4 – Распределение больных шизофренией, совершивших ООД, по основным диагностическим классификациям

	Формы течения шизофрении


	МКБ-10

(код)
	Количество
	±

	
	
	Абс.чис.
	%
	

	I Непрерывнотекущая шизофрения

а) злокачественная

-кататоническая

-галлюцинаторно-бредовый вариант (юношеская параноидная шизофрения)

-простая  шизофрения

б) параноидная шизофрения

- бредовой вариант

- галлюцинаторный вариант
	I Шизофрения, непрерывное течение F20.0

а) кататоническая F20.2

-недифференцированная шизофрения F20.3 

с преобладанием параноидных расстройств

-простая шизофрения F20.6

б) параноидная шизофрения        F20.0

- F20.0

- F20.0


	240

12

15

6

207

145

62
	47,1

2,4

2,9

1,8

40,5

28,4

12,2
	±4,3



	II Приступообразно-прогредиентная  шизофрения (шубообразная)

А.Злокачественная

параноидная

-бредовый вариант

-галлюцинаторный вариант

-ремиссия
	II Шизофрения эпизодическая с нарастающим дефектом F20.1

Кататоническая F20.21

а) параноидная шизофрения  F20.02

-


	202

25

177

58

81

38
	39,6

4,9

39,6

11,4

15,9

7,5
	±4,2




	III Шизоаффективная шизофрения

-депрессивно-бредовый

(депрессивно-кататонический)
	III Шизоаффективное расстройство F25

-
	38

38
	7,5

7,5
	±2,3



	IV Особые формы

Вялотекущая шизофрения
	IV Шизотипическое расстройство F21
	30
	5,9
	±2,0


Среди наблюдавшихся нами больных шизофренией по типам течения были выделены: непрерывно-текущая шизофрения -47,7%; приступообразно-прогредиентная-39,6%; шизоаффективная -7,5%; вялотекущая -5,9%. При анализе клинико-психопатологических особенностей шизофрении установлено: на психиатрическом диспансерном учете состояли 43,7%, а консультативном – 18,6% испытуемых. Однако регулярное поддерживающее лечение получали лишь 8,2% больных. Из числа состоявших на диспансерном учете больных более 40% имели повторные госпитализации в психиатрические больницы от 1 до 5 раз. Более чем у половины подэкспертных (54,4%) имела место органическая недостаточность головного мозга (в основном в виде повторных ЧМТ). У 13,6% больных имела место ранняя резидуально-органическая недостаточность головного мозга.
Более чем у ¼ больных (25,3%;±3,8) инициальные признаки болезни проявились в детском, до 18 лет, возрасте, более чем у 1/3 (30,2%; ±4)- в юношеском возрасте 18-20 лет. Более чем у половины  больных начало болезни относилось к детско-подростковому возрасту (55,5%). Более чем у 1/3 (31,6%) заболевание проявлялось до 30 и до 40 лет (12%) и лишь у единиц в возрасте старше 40 лет. По преморбидным личностным особенностям около 40% больных относились к интравертированному типу, почти столько же к экстравертированному с эмоционально-волевой неустойчивостью с истероидными, диссоциативными формами поведения.

Более чем у 80% больных, совершивших ООД, с непрерывно-текущей и приступообразно-прогредиентной шизофренией,  в картине болезни преобладал параноидный синдром (бредовый и галлюцинаторный варианты). Непрерывно-текущая шизофрения, параноидная  форма составила 40,5%. При приступообразно-прогредиентной шизофрении при параноидном его варианте (22,6%), течение  болезни в большинстве случаев приближалось к непрерывно-текущей шизофрении. Поэтому динамика становления, формирования, развития при этих двух условно выделенных типах течения имела определенные общие закономерности. При непрерывной параноидной шизофрении, бредовом варианте(28,4%) длительность болезни исчислялась 6-10 годами, а галлюцинаторном – свыше 10 лет. На паранойяльном этапе монотематический бред не сопровождался выраженной аффективной напряженностью. На этапе «кристаллизации бреда» происходило утяжеление психического состояния с появлением тревоги, внешне немотивированного раздражения. Происходило расщепление тематики бреда (к бреду, ревности присоединялся бред преследования, отравления), нарастали подозрительность, тревога. О социальной опасности больных по нашему клиническому материалу с момента расширения и усложнения бреда  указывало  преобладание экспансии, неадекватного  поведения, определяющие бредовые концепции, опасные поступки в отношении ближайшего окружения, которые не являлись единичными. С этого момента следует считать периодом наступления у больных периода повышенной социальной опасности. Промежуток времени с момента усложнения паранойяльного синдрома до формирования параноидного (1-2 года) являлось периодом повышенной социальной опасности. Побудительными мотивами ООД больных являлись идеи отравления, колдовства, воздействия.  При галлюцинаторном варианте параноидной шизофрении (12,2%) инициальный период был около 3-х лет, отсутствовала очерченная структура параноидных расстройств. Клиническая картина болезни определялась отрывочными идеями отношения  к родственникам, ревности. В начале появлялись истинные слуховые галлюцинации, а через 2-3 года (реже 2-3 месяца), развивался синдром Кандинского-Клерамбо с вербальными псевдогаллюцинациями. Криминогенными периодами для этих больных являлся начальный этап формирования галлюцинаторно-параноидного синдрома. Опасные действия больных определялись обычно содержанием вербальных псевдогаллюцинаций. Усиление интенсивности галлюцинаций с их угрожающим содержанием определяло опасное действие больных. Патологические переживания были связаны с конкретными ближайшими лицами. При повторных опасных действиях больных определялось отсутствие признаков психического автоматизма. Отчетливо выявлялась роль неблагоприятных ситуационных факторов.

У больных с приступообразно-прогредиентной шизофренией(39,6%), близкой к параноидной и сходной с динамикой последней, поведение больных определялось наличием депрессивного и маниакального аффектов. Особенностью последнего в 52,4% случаев являлась связь его с бредом парафренного содержания, что и определяло их социальную опасность. Состояние их отличалось остротой  и изменчивостью. Кроме того, больные с приступообразно-прогредиентной шизофренией, наблюдавшиеся нами после острых приступов и в межприступном периоде, обнаруживали негативные психопатоподобные расстройства. Правонарушения обуславливались психопатоподобным поведением. Все эти больные в прошлом привлекались к уголовной ответственности, были судимы и находились в местах лишения свободы.

Шизоаффективная шизофрения, как известно, протекающая с преобладанием шизофренического (как правило, бредового) или аффективного (чаще депрессивного) вариантов процесса по закономерностям формирования этих синдромов каждого в отдельности и в их совокупности протекала как при приступообразном типе течения. Вялотекущая шизофрения (шизотипическое расстройство) проявлялась в виде своеобразных, трудных для дифференциации полиморфных психопатологических расстройств.  При шизоаффективной шизофрении во время ремиссии с психопатоподобным поведением или в его инициальном периоде больные совершали хулиганские и корыстные правонарушения. Вялотекущая шизофрения соответствовала клиническим вариантам, описанным в литературе (неврозоподобная, психопатоподобная). Криминогенные действия были связаны, в основном, с психопатоподобным поведением.

Новые общественно-экономические условия в Республике Казахстан оказали существенное влияние на судебно-психиатрический аспект больных шизофренией. Нами проанализированы показатели социо-демографических и клинико-психопатологических аспектов у больных шизофренией, совершивших ООД, с учетом их кратности, трёх стадий исследования, их психопатологического механизма.   

Период (1998-2001гг.) наиболее сложных социально-экономических преобразований имел свои особенности. Больные с однократными правонарушениями в этот период отличались молодым возрастом до 30 лет (52,3%), в большинстве были сельскими жителями (50,4%), и совершали правонарушения на  ранних этапах заболевания в срок «до 1 года и от 1года до 5 лет» (28%). При повторных правонарушениях в этом же периоде больные отличались более зрелым возрастом (71,5%), совершались правонарушения больше городскими жителями (68,2%). Большое число семей испытуемых, неполных отцом (40,6%) и неполных матерью (13,5%), отражали их искаженные формы. Отмечался рост в 2,5 раза числа больных, у которых опасному поведению предшествовало ухудшение психического состояния, связанного с вынужденной сменой места жительства, неблагоприятными условиями жизни  (65,4% против 71,2%). В этом периоде было больше больных шизофренией, имеющих вторую группу инвалидности (29,3%±7,3 против 66,6%;±12) и третью группу инвалидности (5,5%).  По составу правонарушений отмечался значительный рост числа агрессивных действий, имущественных и редких казуистических деликтов. Возросло число суицидов (3,3%) по фактору «тяжелое материальное положение» (29,2%).  Во второй группе с повторными правонарушениями во все периоды исследования больные имели в 2 раза больше факторов «неблагоприятные жилищные условия», «вынужденная смена жительства и почти в 4,5 раза чаще на ООД оказывал влияние фактор «антисоциальное окружение». Удельный вес лиц, признанных невменяемыми, был самым значительным (33,9%) во время  прохождения стац.СПЭ основного количества испытуемых (39%). В 1998-2001гг. введен новый Уголовный Кодекс РК и введена статья 17 УК РК, которая была применена лишь к концу 2001 года (1%). Рост ООД в группах кратности в первом периоде исследования объяснялся наличием воздействий социально значимых неблагоприятных факторов (финансовые трудности, миграция, семейно-бытовые трудности, низкое качество психиатрической помощи на селе и в городе).
Таблица 5 -Распределение больных шизофренией по результатам экспертного решения в периодах исследования
	Годы
	Всего
	Экспертные решения абс,%,±

	
	
	Вменяемые
	Из вмен Ст. 17 ч. I – II УК РК
	Из вмен Ст. 73 УК РК
	Невменяемые

	
	Абс
	%
	Абс
	%
	Абс
	%
	Абс
	%
	Абс
	%

	1998 - 2001
	199
	39,0*
	30
	5,9
	2
	0,4
	3
	0,6
	173
	33,9*

	2002 - 2004
	167
	32,7
	50
	9,8*
	8
	1,6
	1
	0,2
	118
	23,1

	2005 - 2007
	144
	28,2*
	30
	5,9
	12
	2,4*
	5
	1,0*
	109
	21,4


	Итого

р<0,05
	510


	100,0
	110


	21,6;±3,1
	22


	4,3;±1,8
	9


	1, 8;±1,1
	400


	78,4;±3,6


Период 2002-2004гг. характеризовался  наличием продолжающих демократических преобразований. Удельный вес невменяемых лиц   снизился (23,1%). Удельный вес больных, подпадающих под статью 17 УК РК,  постепенно стал увеличиваться (1,6%), удельный вес больных, подпадающих под действие статьи 73 УК РК,  стал уменьшаться (0,2%).    Можно отметить, что в этом периоде исследования во второй группе сравнения ООД подэкспертные имели в 2 раза чаще «неблагоприятные жилищные условия». По фактору «вынужденная смена жительства» произошло снижение удельного веса этого показателя во втором периоде почти в 3 раза в группах сравнения (4,5%;±2,3 против 1,8%;±0,6). Число женатых лиц сократилось почти в 8 раз в первой группе кратности ООД в 2002-2004 гг.(1,8%). Наоборот, число женатых возросло  во второй группе сравнения в этот же период до 43,6%. Обращает на себя внимание, что число суицидов в этом периоде снизилось  почти в 2 раза  по сравнению с первым периодом (с 33,3% до 18,2%) по фактору «тяжелое материальное положение». К 2002-2004гг. сократилась доля разведенных, вдовых, холостых больных в обеих группах, но второй группе в большей степени (почти в полтора раза больше).  
Период 2005-2007 гг. характеризовался улучшением социально-экономического положения населения в целом, происходили  демократические преобразования в области судебной  психиатрии.  В эти годы отмечался самый низкий показатель лиц, признанных невменяемыми (21,4%). Удельный вес лиц, подпадающих под действие статьи 17 УК РК, был  самым высоким (2,4%). Был самым  большим  удельный вес больных, подпадающих под действие статьи 73 УК РК (1,0%). Число женатых возросло  во второй группе сравнения в этот же период до 43,6%. Обращает на себя внимание, что число суицидов в этом периоде снизилось  почти в 2 раза  по сравнению с первым периодом (с 33,3% до 18,2%). Фактор «тяжелое материальное положение» к периоду 2005-2007гг снизился до 7-13 раз по группам кратности ООД. Снижение числа больных, имеющих группу инвалидности, более чем в 2,5 раза было выявлено при сравнении групп исследования  начального периода  (29,3%; ±7,3 против 66,6%;±12) с завершающим периодом (10,6%; ±5,9 против 28,6%;±7,9). 
На нашем материале установлено, что клинические, социальные и личностные факторы могут как способствовать, так и препятствовать совершению ООД у  больных шизофренией. При исследовании клинических факторов на нашем материале установлено, что самое значительное число тяжких правонарушений, направленных против личности, было совершено больными с непрерывно-текущей формой шизофрении (27,1%). В рамках приступообразно - прогредиентной шизофрении в 14,9% случаях. При шизоаффективном и вялотекущем вариантах число тяжких правонарушений было в одинаковых количествах (0,2%). Имущественные правонарушения со значительным перевесом были совершены больными с приступообразно-прогредиентным вариантом шизофрении (14,7%) и при непрерывно-текущей шизофрении (11,6%). Удельный вес хулиганских действий в большем числе отмечался при непрерывно-текущей шизофрении (3,5%) и при шизоаффективной шизофрении (2,6%). Сексуальные правонарушения в большем числе были совершены больными с приступообразно-прогредиентным типом шизофрении (5,3%), при непрерывно текущей (2,0%), а при шизоаффективной и вялотекущей шизофрении в незначительных количествах(0,6%-0,2%).Удельный вес деликтов, связанных с употреблением наркотических средств, превалировал у лиц с вялотекущей шизофренией (2,6%), что значительно выше, чем при других формах шизофрении. Лишь только при непрерывно-текущей и приступообразно-прогредиентной шизофрении встречались редкие правонарушения, такие как мумифицирование трупов, каннибализм –2,9%. При сравнении больных с однократными и повторными ООД, анализе психопатологического механизма установлено, что все насильственные правонарушения происходили в психотическом состоянии. В группе больных с первичными правонарушениями около 25% совершили правонарушения в  течение  первых трех лет болезни. У них чаще преобладал параноидный синдром. 

Выявлены существенные значения отрицательных социальных факторов. Выявлено, что в периоды социально-экономического спада  совершили первичные правонарушения лица как казахской, русской, так и иных национальностей почти в 2 раза больше, чем группа больных с повторными правонарушениями.  Из факторов социального неблагополучия на первом месте  стояло «тяжелое материальное положение» (29,2%), затем  «неблагоприятные жилищные условия» (21%),  «вынужденная смена жительства и «антисоциальное окружение» (по 12,5%). При совершении суицидальных попыток провоцирующими факторами были «финансовые затруднения» и «семейно-бытовые трудности». Фактор «финансовые затруднения» имел большое значение в период экономического криза для обеих групп сравнения, но   во второй группе кратности ООД этот фактор возрос к третьему периоду исследования. Число неработающих больных особенно велико в 1998г. и их доля составляла 53,8%(±6,9), а в 2007г. уменьшилась  до 38,2% (±7,9). Высокий процент безработных в 1998г. был обусловлен негативными изменениями в социально-экономической сфере (безработица, массовые увольнения, спад промышленного производства). При сопоставлении уровня образования, в котором превалировало число лиц с достаточно высоким уровнем образования (среднее, незаконченное высшее, высшее) с видом профессиональной деятельности испытуемых выступает их несоответствие,  свидетельствующее о девальвации в период 1998-2001гг. интеллектуального труда. Подобный социально-экономический статус больных создавал риск реально опасных ситуаций. Таким образом, факторами, способствующими совершению ООД, являются: а) из социо-демографических - возраст на момент ООД 31- 40 лет – 41,2%;Р<0,05; образование – начальное или неполное среднее, среднее –87,7%;Р<0,01; неработающие - 50,6%;Р<0,05; холостые, разведенные и вдовые - 67,7%; Р<0,01; воспитанные в неполной семье (отцом) - 29,4%;Р<0,01;  б) из факторов социального неблагополучия -  плохие жилищно-бытовые условия 49,2%;Р<0,01; предшествующего ООД тяжелого материального положения - 31,8%;Р<0,01; 
При изучении психопатологических механизмов ООД было установлено, что на первом месте по частоте были  продуктивно-психотические расстройства (61,6%, Р<0,05). Среди них наиболее частыми были случаи, где ООД связано с бредовой мотивацией (37,5%;±4,2) и без бредовой мотивации (24,1%;±3,7). В случаях без бредовой мотивации превалировали больные, совершившие правонарушения под действием императивных галлюцинаций и психических автоматизмов (14,5%). Необходимо отметить, что при бредовой и без бредовой мотивации механизма совершения ООД больные чаще (72%) совершали правонарушения, направленные против личности. Психологические защитные механизмы личности чаще проявлялись в форме «сопротивления» - 22,6% (например, сопротивление приказам «голосов») или были подавлены в связи с загруженностью больного психотическими переживаниями – 23,8%.

 При совершении больными имущественных правонарушений на фоне продуктивной симптоматики происходило переплетение патологических переживаний «борьбы», «защиты», «мести» с реально-бытовыми мотивами опасного поведения. Первые эпизоды противоправного поведения этих больных, как правило, возникали после 20 лет на фоне клинических проявлений основного заболевания, когда психические расстройства характеризовались депрессией с бредом и галлюцинациями (49,9%) или синдромом Кандинского-Клерамбо. Депрессивные расстройства, входящие в структуру сложных синдромов, преимущественно имели достаточную выраженность и глубину. Повторные эпизоды агрессивного поведения чаще встречались при таких продуктивно-психопатологических механизмах как «патологические императивы» (14,5%), «бредовое избегание преследования» (4,1%) и «бредовое самоуничижение» (18,3%). Статистически достоверно установлено, что в формировании мотивов общественно опасного поведения этих больных приоритетное значение имели собственно психопатологические расстройства, а социально-стрессовые и личностно значимые психотравмирующие факторы могли оказать лишь косвенное (патопластическое – 17,6%) влияние на клиническую картину основного заболевания.

Второе место заняли негативно личностные механизмы ООД (38,4%; Р<0,05). В этой группе превалировали больные, совершившие правонарушения как ситуационно-спровоцированное действие (22,1%;±3,5) и как инициативные действия (17,3%;±3,3). Из них  большинство совершили деликт по типу повышенной внушаемости, подчиняемости (10,8%). Затем в несколько меньшем числе были больные, совершившие ООД по типу эмоциональной бесконтрольности (8%). В наименьшем числе были подэкспертные с механизмом интеллектуальной несостоятельности (2,4%). По негативно-личностным механизмам ООД в половине случаев больными совершались имущественные правонарушения, хулиганские действия, преступления, направленные против здоровья. Группа больных с негативно-психопатологическими механизмами противоправного поведения отличались более зрелым возрастом (от 20  до 40 лет - 71,5%). Они имели относительно невысокий уровень образования, чаще были без собственной семьи (72,3%) и жилплощади. По преморбидным особенностям личности их отличает стремление к самостоятельности в принятии решений (67%) и необдуманной активности (68,8%), сочетающихся с самоуверенностью (67,9%), эгоистичностью (80,4%), враждебностью к окружающим и склонностью к самооправданию в сложных жизненных ситуациях (87,5%). Психические расстройства, на фоне которых у этих больных формировались мотивы противоправного поведения, характеризовались психопатоподобным синдромом (74,1%). Психотравмирующие ситуации, провоцировавшие психопатоподобное поведение, чаще носили семейно-бытовой характер, развивались остро (62,5%). Тип агрессивного поведения преимущественно носил «манипулятивный» характер (38,4%), а психологически защитные механизмы личности чаще формировались по типу «компенсации» (39,3%). В повторных эпизодах общественно опасного поведения этих больных статистически достоверно чаще выявлялись негативно-психопатологические механизмы: «демонстративный протест» (49,2%), «демонстративный призыв» (23,4%), «демонстративное избегание наказания» (12%). Таким образом,  к факторам, способствующих совершению ООД, из психопатологических механизмов относятся: продуктивный психопатологический механизм 64,7%; Р<0,05 (с бредовой мотивацией 37,1%; Р<0,05; без бредовой мотивации 27,6%;Р<0,01); негативно психопатологический 35,3%; Р<0,05 (ситуационно спровоцированный 21,2%; Р<0,05); «антисоциальное окружение» - 55,3%; Р<0,05. Больные чаще совершали преступления против личности (42,4%; Р<0,01), имущественные правонарушения (40%; Р<0,01). 
Произведен анализ видов принудительного лечения, примененных в отношении больных шизофренией, совершивших ООД с учетом клинических, социальных и личностных факторов. 
Таблица 6 - Структура принудительных мер медицинского характера в отношении  больных шизофренией, признанных невменяемыми за период 1998-2007гг.

	Годы
	Шизофрения
	Меры медицинского характера по невменяемым

	
	Общее

кол.-во

	Невменя-емые

	Больница общ. типа
	Больница спец. типа
	Больница спец.интенсив
	Амб.-
принуд .

	
	abs(%)
	abs(%)
	аbs (%)
	abs(%)
	abs(%)
	abs(%)

	1998-2001
	199(39,0)
	173(33,9)
	78(15,3)
	85(16,7)
	8(1,6)
	2(0,4)

	2002-2004
	167(32,8)
	118(23,1)
	48(9,4)
	17(3,3)
	45(8,8)
	8(1,6)

	2005-2007
	144(28,2)
	109(21,4)
	44(8,6)
	-
	53(10,4)
	12(2,4)

	ИТОГО

	510 (100)
	400 (78,4)
	170 (33,3)
	102 (20)
	106 (20,8)
	22 (4,3)


В нашем исследовании 400 подэкспертных с шизофренией (78,4%), признанные невменяемыми, получили те или иные меры медицинского характера. Первое место по назначению мер медицинского характера занимали больные, получившие принудительное лечение в «психиатрической больнице специального типа» и принудительное лечение в «психиатрической больницы специального типа с интенсивным наблюдением» (20% и 20,8%).  Большинство тяжких ООД (убийство, нанесение тяжких телесных повреждений, похищение людей)  были совершены больными  однократно (52,0%). Применение данного вида лечения стало возможным  также при сочетании (45%) у больных  нескольких неблагоприятных дополнительных факторов. К ним были отнесены: финансовые затруднения, неблагоприятные условия жизни, конфликтность, трудовая дезадаптация, повторность правонарушений, миграция, антисоциальные преморбидные личностные установки, молодой возраст до 35 лет, наличие в клинической картине выраженных галлюцинаторных и бредовых переживаний, направленных на ближайшее окружение, недостаточность психиатрических мероприятий. Тяжкие ООД во второй группе исследования выявляли сходство с опасным поведением психически здоровых преступников, в то же время в этой группе больных определялись выраженные изменения в эмоционально-волевой сфере по шизофреническому типу, расстройства мышления, снижение критических способностей. Второе место  занимало применение принудительных мер в «психиатрической больнице общего типа» (33,3%), где выявлен  значительный удельный вес лиц из II-й  группы (53.6 %). Это объясняется тем, что  повторные правонарушения больные чаще совершали  в период ремиссии с психопатоподобной симптоматикой и наличием негрубых эмоционально-волевых дефицитарных расстройств, характером психопатологических механизмов по типу импульсивных действий, как инициативные действия - дефицита высших эмоций, как ситуационно-спровоцированных - эмоциональная бесконтрольность, интеллектуальная несостоятельность и повышенная внушаемость. Здесь превалировали социальные проблемы – финансовые трудности, безработица, отсутствие жилья, недостаточность медицинских мероприятий.  Больные совершали имущественные, сексуальные и направленные против здоровья правонарушения. Применение «амбулаторного принудительного лечения» составляло 4,3%. Однако по периодам исследования оно появилось лишь в конце 2001г. и к 2007году составляло 2,4%. В 2005-2007 годы отмечается расширенное его применение (2,4%). Применение данного вида мер медицинского характера было в отношении больных с первичными деликтами, имевших приступообразно - прогредиентный (19,6%) и  вялотекущий тип течения шизофрении (5,9%), отличавшихся зрелым возрастом (старше 30 лет –34,5%), трудоустроенных, имевших жилье, с отсутствием финансовых и семейно-бытовых проблем, с отсутствием суицидальных тенденций в прошлом. «Амбулаторное принудительное лечение» в три раза чаще было применено в отношении больных второй группы с повторными  ООД (3,3 % против 9,3 %). Это объясняется не только степенью тяжести совершенных ими правонарушений (хулиганские действия, мелкие кражи), но и характером психопатологического механизма правонарушения по типу ситуационно-спровоцированного (эмоциональной бесконтрольности, повышенной внушаемости и подчиняемости).
При разработке дифференцированных лечебно-реабилитационных программ, направленных на профилактику у больных шизофренией повторных ООД,  учитываются клинические, социальные и личностные факторы  риска  ООД, типы их механизма совершения (многоуровневая оценка всех факторов). Такой многоуровневый принцип клинико-социальной оценки обеспечивает необходимое междисциплинарное взаимодействие специалистов, направляет разработку комплексных терапевтических программ и объединяет усилия многих специалистов в оказании поэтапной медико-социальной реабилитационной помощи.
Разработанные нами профилактические мероприятия можно разделить на две группы. К  первой группе относятся мероприятия, направленные на продуктивно-психопатологические механизмы у больных шизофренией, совершивших ООД. Ко второй группе относится комплекс мероприятий, направленных на негативные механизмы у больных шизофренией, совершивших ООД.  Каждая из программ состояла из трех этапов лечебно- реабилитационных мероприятий: I этап - первичная профилактика; II этап –лечебно-реабилитационные мероприятия; III этап – вторичная профилактика.
При формировании мотивации противоправного поведения по продуктивно-психопатологическим механизмам лечебно-реабилитационные мероприятия могут быть представлены следующим алгоритмом:
I этап – первичная профилактика
1. Раннее выявление лиц с психическими расстройствами

2. Раннее выявление в клинической картине психических расстройств общественно опасных продуктивно-психопатологических состояний:

-скрытые (маскированные) сенесто-ипохондрические депрессии;

-меланхолические (тоскливые) и анестетические депрессии психотического уровня с витальным компонентом;

-дисфорические депрессии и пароксизмальные дисфории психотического регистра;

-сложные депрессии с бредом и галлюцинациями: депрессивно-бредовые и депрессивно-галюцинаторно-бредовые синдромы с бредовыми идеями преследования, идеями ипохондрического содержания, самоуничижения, виновности, греховности;

-паранойяльный синдром с бредовыми идеями ревности;

-синдром Кандинского-Клерамбо (бредовый и галлюцинаторный варианты) с бредовыми идеями постороннего воздействия, тягостно переносимыми идеаторными, сенестопатическими и моторными автоматизмами, слуховыми псевдогаллюцинациями, содержащими суицидальные императивы;

-парафренный синдром с бредовыми идеями особой миссии;

-кататонический синдром с периодами психомоторного возбуждения и импульсивными действиями;

-делириозные и сумеречные расстройства сознания.

II этап – лечебно-реабилитационные мероприятия

1. Купирующая психофармакотерапия:

-неотложная госпитализация в психиатрический стационар (включая недобровольную госпитализацию в соответствии со ст. 29 Закона РК «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при её оказании»);
-проведение активной психофармакотерапии: антипсихотическая терапия, направленная на купирование актуальных бредовых переживаний и галлюцинаторных расстройств в сочетании с тимоаналептической терапией для снятия депрессивного аффекта.

2. Поддерживающая психофармакотерапия, проводимая после купирования острой психотической симптоматики в сочетании с индивидуальной психотерапией, направленной на выработку критического отношения к перенесенным болезненным расстройствам и актуализацию психологических защитных механизмов личности по типу «сопротивления».

3. Реабилитационные мероприятия, направленные на восстановление социального статуса больного, благоприятных семейных отношений и максимально возможной трудоспособности (групповая и семейная психотерапия, трудотерапия).

III этап – вторичная профилактика

1. Амбулаторное наблюдение у психиатра.

2. Амбулаторная психофармакотерапия.

3. Индивидуальная психотерапия, ориентированная на необходимость обращения к врачу-психиатру при возобновлении психотических расстройств.

4. Семейная психотерапия, направленная на своевременное выявление обострений заболевания.

5. Превентивная госпитализация в психиатрический стационар при выявлении агрессивных психотических состояний.
При формировании мотивации противоправного поведения по негативно-психопатологическим механизмам лечебно-реабилитационные мероприятия могут быть представлены следующим алгоритмом:
I этап – первичная профилактика

1. Раннее выявление лиц с психическими расстройствами.
2. Раннее выявление в клинической картине психических расстройств психопатоподобных состояний с демонстративно-шантажными формами противоправного поведения в конфликтных ситуациях.
II этап – лечебно-реабилитационные мероприятия

1. Купирующая психофармакотерапия:

-неотложная госпитализация в психиатрический стационар (включая недобровольную госпитализацию в соответствии со ст. 29 Закона РК «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при её оказании»);
-проведение активной психофармакотерапии: седативная терапия, направленная на купирование психопатоподобного психомоторного возбуждения в сочетании с нейролептиками – корректорами поведения (неулептил, пролонгированные формы нейролептиков широкого спектра действия и др.)

2. Поддерживающая седативная психофармакотерапия, проводимая в сочетании с психотерапией, направленной на актуализацию компенсаторных психологических защитных механизмов личности, выработку критического отношения больного к своему состоянию и ситуации. 

3. Реабилитационные мероприятия, направленные на ресоциализацию больного в микросоциуме:

-индивидуальная психотерапия, направленная на формирование у больного механизмов поиска конструктивных подходов к разрешению межличностных конфликтов;
-семейная психотерапия, направленная на выявление ситуационных факторов риска противоправного поведения больного и поиск путей их устранения.

Ш этап – вторичная профилактика

1. Амбулаторное наблюдение у психиатра.
2. Амбулаторная седативная психофармакотерапия.
3. Индивидуальная и семейная психотерапия.
4. Своевременное выявление и превентивная госпитализация в психиатрический стационар при выявлении противоправного поведения, связанных как с усилением выраженности психопатоподобных расстройств, так и с возникновением конфликтных ситуаций в микросоциуме.

Эффективность мероприятий по предупреждению предложенных мер профилактики общественно  опасных действий у больных шизофренией зависит от адекватности наблюдения и курации больных во время проведения всех этапов их принудительного лечения, а также адекватного решения вопросов реабилитационных программ по их ресоциализации. Для проведения профилактических мероприятий в жизнь необходимо изучение структуры психопатологических механизмов, клинико-социальных факторов, влияющих на ООД, которые дают возможность использования многоуровнего принципа. Профилактика ООД у больных шизофренией включала:

-улучшение психиатрической помощи городскому и сельскому населению в центрах психического здоровья (ПНД) с системным проведением лечебно-реабилитационных мероприятий, активным и поддерживающим лечением, включающим современные психофармакологические препараты, в том числе больным, находящимся на принудительном лечении; 

- привлечение родственников больных к процессу реабилитации и информирование населения о новых достижениях в психиатрической науке, её новых возможностях;
- расширение социально-психологической помощи больным путем создания реабилитационных центров. Применение мер по трудовой занятости и трудоустройству, по обеспечению больных шизофренией социальным жильем и лечением. Для больных, страдающих шизофренией, осложненной алкоголизмом и наркоманией также принять меры, как и  в психиатрических учреждениях.

- улучшение взаимодействия центров психического здоровья и центров реабилитации и лечения наркологических заболеваний с учреждениями других ведомств и общественными организациями.

Больным необходимо создание социальных условий с выделением  отдельных квартир или собственного дома, комплекс мероприятий по улучшению семейного положения, формирование доброжелательных внутрисемейных отношений, формирование личности подэкспертного  в полной семье. Комплекс лечебно-реабилитационных мероприятий, рекомендуемый к применению в отношении не только для больных с продуктивно-психопатологическими механизмами ООД, но и для лиц с  негативно-психологическим поведением в нашем исследовании, может быть представлен программой, сочетающей в себе как лечебно-реабилитационные, так и социальные, психотерапевтические меры профилактики повторных эпизодов ООД. 

                                     ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На основании полученных результатов были сделаны следующие выводы:

1. Больные шизофренией занимают четвертое место среди всех лиц, прошедших СПЭ в РК(46,4%) согласно статистическим данным. Тенденция к уменьшению удельного веса больных шизофренией, признанных невменяемыми, отмечалась с 2004-2007гг.(4,8%), которая отражает определенную динамику в экспертной оценке больных шизофренией, совершивших ООД.

2. По социодемографическим  характеристикам больные шизофренией, совершившие ООД, отличаются преобладанием мужчин (91,8%), юношеского, молодого, зрелого, трудоспособного возраста, являющихся в большинстве городскими жителями (56,7%) и в меньшей степени - сельскими (43,3%), с достаточно высоким образованием (72,8%), не работающих, одиноких (77%), не имевших нормальных жилищных условий (70%). Они выросли в неполных семьях и в искаженной атмосфере воспитания (68,7%), имели наследственную отягощенность алкоголизмом, наркоманией (68,7%),злоупотребляли психоактивными веществами (68,6%), чаще совершали суицидальные попытки по финансовым и семейно-бытовым трудностям (47,2%). 

      3. Общественная опасность больных шизофренией  зависит как от наиболее криминогенных клинико-психопатологических особенностей форм течения шизофрении, так и формирования ведущих синдромов. Установлены преобладающие формы течения шизофрении по непрерывно-текущему (40,5%) и приступообразно-прогредиентному (22,6%) типу с параноидной симптоматикой до 80%, с содержанием переживаний,  направленных на конкретных лиц из ближайшего окружения (Р<0,05). Наиболее опасные правонарушения против личности совершались больными с приступообразно-прогредиентной шизофренией с преморбидно сложившейся «отрицательной конституцией» и формированием психопатоподобных расстройств на всех этапах болезненного процесса. При шизоаффективной шизофрении (5,1%) и при вялотекущей шизофрении (5%) с психопатоподобным поведением чаще  отмечались хулиганские и корыстные правонарушения.
 4. Новые общественно-экономические условия Республики Казахстан в период социально-экономического спада (1998-2001гг.) выявили низкий уровень социального функционирования и качества жизни больных шизофренией, совершивших ООД, оказавших существенное влияние на их судебно-психиатрический аспект. Установлено, что в этом периоде молодые лица до 30 лет (52,3%) совершали значительное число агрессивных действий (47,4%) и имущественные преступления (22,5%), а также редкие казуистические правонарушения (5,2%); правонарушения в 2,5 раза больше были связаны с вынужденной сменой мест жительства, неблагоприятными условиями жизни, финансовыми проблемами (65,4% против 71,2%).  Удельный вес лиц, признанных невменяемыми, был самым значительным (33,9%), а  введенная статья 17 УК РК была применена лишь к концу 2001 года (1%).  В последующие (2002-2004 и 2005-2007гг.) периоды при общем улучшении социально-экономических условий в Казахстане происходит неуклонное улучшение качественных показателей уровня жизни психически больных шизофренией по всем вышеперечисленным параметрам и снижение их криминальной активности.

5. Комплексный подход к пониманию влияния криминальной активности клинических, социальных и личностных факторов  на совершение ООД больными шизофренией может быть использован как объективный критерий при вынесении экспертных решений. Выявлены существенные значения отрицательных социальных факторов, сказывающихся на социальном функционировании больных и при сочетании с другими криминогенными факторами ведущих к совершению ООД.

5.1 Факторы, способствующие совершению ООД: а) из социо-демографических - возраст на момент ООД 31- 40 лет – 41,2%;Р<0,05; образование – начальное или неполное среднее, среднее –87,7%;Р<0,01; неработающие - 50,6%;Р<0,05; холостые, разведенные и вдовые - 67,7%; Р<0,01; воспитанные в неполной семье (отцом) - 29,4%;Р<0,01;  б) из факторов социального неблагополучия -  плохие жилищно-бытовые условия 49,2%;Р<0,01; предшествующего ООД «тяжелое материальное положение» - 31,8%;Р<0,01; в) из психопатологических механизмов - продуктивный психопатологический механизм 64,7%;Р<0,05 (с бредовой мотивацией 37,1%;Р<0,05; без бредовой мотивации 27,6%;Р<0,01); негативно психопатологический 35,3%;Р<0,05 (ситуационно спровоцированный 21,2%; Р<0,05); «антисоциальное окружение» - 55,3%;Р<0,05. Больные чаще совершали преступления против личности (42,4%;Р<0,01), имущественные правонарушения (40%; Р<0,01). 
6. Виды принудительного лечения, примененные в отношении больных шизофренией, совершивших ООД, должны решаться с учетом клинических, социальных и личностных факторов. Больным, совершившим тяжкие правонарушения, имевших финансовые и жилищно - бытовые трудности, с антисоциальными преморбидными личностными установками, с наличием в клинической картине выраженных психотических переживаний рекомендуется назначение принудительного лечения в «психиатрической больнице специального типа» (20%), «в «психиатрической больнице специального типа интенсивным наблюдением» (20,8%). Принудительные меры медицинского характера «в психиатрической больнице общего типа» (33,3%) рекомендуются в отношении лиц  с повторными деликтами (53.6%), совершивших имущественные правонарушения в период ремиссии с психопатоподобной симптоматикой, наличием эмоционально-волевых дефицитарных расстройств и психопатологического механизма правонарушения по типу импульсивных действий и ситуационно-спровоцированных. Применение «амбулаторного принудительного лечения» (4,3%) рекомендуется в отношении больных, совершивших хулиганские действия, мелкие кражи по психопатологическому механизму ситуационно-спровоцированных правонарушений с учетом положительных социальных характеристик (наличие благополучной семьи, работы, положительные характеристики близких).

7. Мероприятия по профилактике ООД у больных шизофренией в зависимости от вариантов механизма правонарушения  и выбора комплекса реабилитационных программ проводится с целью улучшения психиатрической помощи населению в центрах психического здоровья (ПНД) с системным проведением на всех этапах курации больных, лечебно-реабилитационных мероприятий, активным и поддерживающим лечением, включающим современные психофармакологические препараты. 

Практические рекомендации
1.Разработанные методы диагностики медицинского и юридического критериев при различных формах  шизофрении у больных с различными психопатологическими механизмами совершения ООД целесообразно внедрить в работу  всех видов судебно-психиатрических экспертных комиссий и психиатрических учреждениях республики. 

2. Учитывая данные  анализа однократных и повторных фактов риска у больных шизофренией, совершивших ООД, рекомендуется в психиатрической системе ввести должность социального психолога, в пенитенциарной системе ввести должность клинического психолога, психотерапевта для лиц, страдающих шизофренией,  и в том числе  лицам, к которым была применена ст.17УКРК.

3. Данные, полученные в результате анализа судебно-психиатрического аспекта у лиц, страдающих шизофренией, совершивших ООД, служат основанием для рекомендации судебно-следственным органам в их нацеленности в определении «настораживающих» признаков шизофрении и факторов риска ООД, на использование нормы ограниченной вменяемости  (статьи 17 УК РК).  Кроме того, необходима большая нацеленность судебно-следственных органов на использование мер по предупреждению повторных правонарушений  во время содержания больных  в местах их изоляции, создании особых условий содержания для лиц, к которым применялись положения статьи 17 УК РК (нормы ограниченной вменяемости).
4. Профилактика ООД у больных шизофренией требует улучшения психиатрической помощи городскому и сельскому населению в центрах психического здоровья (ПНД). Им необходимо  системное проведение лечебно-реабилитационных мероприятий, активное и поддерживающее лечение, включающем современные психофармакологические препараты, в том числе больным, находящимся на принудительном лечении. 

5.Привлекать к лечению родственников больных и информировать население о новых достижениях в психиатрической науке, её новых возможностях.

6.Расширить социально-психологическую помощь больным путем создания реабилитационных центров. Принять меры по трудовой занятости и трудоустройству, по обеспечению больных шизофренией социальным жильем и лечением. Для больных, страдающих шизофренией, осложненной алкоголизмом и наркоманией, так же принять меры, как и  в психиатрических учреждениях.

7.Улучшить взаимодействие центров психического здоровья и центров реабилитации,  лечению наркологических заболеваний с учреждениями других ведомств и общественными организациями.
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Зерттеудін нысаны  
Қазақстан Республикасы жаңа қоғамдық-экономикалық жағдайлының ауспалы кезеңдері ерекшеліктерін есепке ала отырып, биопсихологиялық және жүйелік тұрғы негізінде шизофрениядан зардап шегушілер және қоғамға қауіпті әрәкет (ҚҚӘ) жасаған адамдардың сот-психиатриялық, клиникалық-психопатологиялық, клиникалық-әлеуметтік аспектілерін зерделеу. 
Зерттеулер объектісі : зерттеу материалы болып, стационарлық сот-психиатриялықтан өткен 510  шизофрениямен ауыратын науқастар алынды. Осы тұрғыдан шизофрения науқастарындағы мынадай әлеуметтік демографиялык, этномәдени, сот - психиатриялық ерекшеліктер сиеқты аспектілер біз қарастырдык: 1998 – 2007 ж.ж.(РНПЦППН).
Зерттеулер әдістері: клиникалық-әлеуметтік, клиникалық-психопатологиялық, сот-психиатриялық, математикалық-статистикалық.

Зерттеу нәтижелері:
          Қазіргі кезде БДҰ ұсыныстарына сәйкес көптеген шет елдерде жүргізілетін психикалық сауықтыруға қатысты мемлекет саясаты мен қогамдық - экономикалық жаэдайлар даму кезендеріне сәйкес психиатриялық көмек дамуының кезендеріндегі соңғы жылдарға талдауға қызығушылық осылай түсіндіріледі. Сонымен бірге, мұндай зерттеулер - яғни Қазақстан Республикасында жаңа қоғамдық - экономикалық түсінігінде шизофренияның түрлі аспестілері зерделепуі, осы уақытқа дейін жүргізімліеді. Осы тұрғыдан шизофрения науқастарындағы мынадай әлеуметтік демографиялык, этномәдени, сот - психиатриялық ерекшеліктер сиеқты аспектілер біз бөліп қарастырған үш кезеңдерде: 1998 – 20001 ж.ж.; 2002 – 2004 ж.ж.; 2005 – 2007 ж.ж. байқалатын ерекшелістері зерделенбеді.

Әлеуметтік экономикалық жағдайлар дамуын үш кезендер бойынша клиникалық материалдарды салыстырудан басқа және осы кезендерде сот психиатриясы саласында қайта құруды реформалауға сәйкес алғаш рет Қазақстанда зерттеу кезендері бойынша шизофрениямен ауыратын науқастардың қоғамға – қауіпті іс - әрекетінің бірнеше мәрте қайталануына байланысты зерттеу кезендері бойынша солыстыру үшін екі топ зерделенді. 

Алғаш рет Қазақстан Республикасында 1998-2007 жылдар кезеңдерінде жүргізілген ведомстоаралық статистика (38 нысан) шизофрения науқастарында стационарлыққа қарағанда стационарлық СПСсаны елеулі басымдылық танытты. Қоғамға қауіпті әрекеттер (ҚҚӘ)жасағаншизофрения науқастарына жүргізілгенең аз стационарлық сараптама саны Республикамыздың әлеуметтік- экономикалық жағдайлардың ең төменгі тұрақтылық 1998-2007 жылдарғасәйкескеледі, сол жылдары амбулаториялық сараптама саны стационарлыққа қарағанда 16-20 еседен асты.  Өздерінің негізгі клиникалық динамикалық сипттамалары бойынша қоғамға қауіпті әрекеттер жасаған шизофрения науқастарының ерекше өгешеліктері мынадай басымдылықты көрсетті: үзіліссіз- ағымды шизофрения науқастары-47,7%ұстамалы- асқынбалы шизофрения науқастар саны аздау-39,6%жан күйзелісі (шизотипикалық бұзылу)- 5,9% 
          Қазіргі кезде тұлгалық  - психологиялық және микро- мен макро- әлеуметтікфакторларға коп көніл бөлініп отырса да, шизофренияның өршуі мен дамуына әсер ететін бұдан бұрынғы кездегідей. Қазақстан Республикасында СПСдан өткендер арасында шизофрения науқастары төртінші орын алып отыр (46,4%). Әлеуметтік демографиялық  сипаттамалары бойынша ҚҚӘ жасаған шизофрениямен ауыратын науқастардың көпшілігі жасөспірім, жас, кемел және еңбекке қабілетті жастағы ер адамдар (91,8%). Әлеуметтік-экономикалық құлдырау кезіңдерінде  (1998-2001жж.) Қазақстан Республикасында жаңа қоғамдық-экономикалық жағдайлар ҚҚӘ жасаған шизофрениямен ауыратын науқастардың өмір сапасы мен әлеуметтік іс-қимылының төменгі деңгейін анықтады. 
          Шизофрениямен ауыратын науқастардың ҚҚӘ жасауы кезінде клиникалық, әлеуметтік факторлардың криминалдық белсенділік ықпалын түсінудегі кеменді көзқарас сараптама шешімдерін шығаруда объективтік өмием есебінде қолданылуы мүмкін. Қоғамға қауіпты әрекеттер индикаторының бірі «жағдаяттар» факторы- биопсихикалық факторлар кешенімен шарттылықтағы әлеуметтен тыс және әлеуметке хат мінез- құлықтар нысаны бар сыналушылардың өмір сапасы мен әлеуметтік іс қимыл жасауы төмеңгі деңгейдегі және әлеуметтік беімсіздендеруды куәландыратын қоғамға қауіпті әрекеттер (ҚҚӘ)жасаған шизофрения науқастарының әлеуметтік- демографиялық сипаттомаларын зерттеу. Құқыққа қарсы мінез құлықтың пайда болу тәуекелділігі барлық факторларын есепке ала отырып, бірқатар шараларды: қазіргі психофармакологиялық препараттар енгезілген, белсенді және сүйемелдеуші емдер, емдеу- оңалту шараларын жүйелі жүргізумен қатар психикалық сауықтыру орталықтарында (ПСО) қалалық және ауылдық тұрғындарға психиатриялық көмекті жақсартуды жүзеге асыруға мүмкіндік береді.

 Енгізу дәрежесі: шизофрениямен ауыратык науқастардағы құқық бұзушылықтың алдын алу және өзірленген нақтамалық әдістер сот-психиатриялық  сараптау комиссиясының барлық түрлеріне және республикамыздың психиатриялық мекемелері жұмысыне енгізу орынды.

 Қолдану саласы: Қазақстан Республикасындағы  психиатрия, сот-психиатрия, наркология. 
Lyazzat Ermurzayevna Bazarbayeva

Judicial - psychiatric aspect of socially dangerous actions at patients with schizophrenia (clinical -social, clinical -psychopathological research)
Summary
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The purpose of research: to examine clinical and social, clinical and psychopathological aspects concerning the people diagnosed with schizophrenia and who committed socially dangerous acts, on the basis of the biopsychosocial model and systematic approach with account of special factors of transition periods in the new socio-economic setting of the Republic of Kazakhstan. 
Study materials and research methods
Research methods: clinical and social, clinical and psychopathological, forensic and psychiatric, mathematical and statistical.    

Study materials: the study material included clinical material in relation to 510 cases of schizophrenia patients who underwent in-patient forensic psychiatric expert examination in the Almaty Hospital of Republican Research Centre of Psychiatry, Psychotherapy and Drug Addiction of the Ministry of Public Healthcare of the Republic of Kazakhstan during 1998 – 2007.
Results of the study
  This are explained interest at the last years analysis stage of the development psychiatric help in accordance with period of the development public-economic conditions and politicians state in respect of psychic health, is at present conducted in many foreign country in accordance with recommendation carry. Together with that, studies wherever they were studied different aspects Schizophrenia in refraction to new public-economic condition in Republic Kazakhstan, heretofore were not conducted. Were Not studied in this forshortening such aspects beside sick Schizophrenia as social demographic, ethncultural, judicial- psychiatric particularities at periods, which have occurred in chosen by us three stages social-economic transformations: 1998-2001years; 2002-2004years; 2005-2007years. 

          Except comparisons of the clinical material on three periods of the development social-economic conditions and in accordance with these transformations of the reshaping in the field of judicial psychiatry in these periods, us were for the first time in Kazakhstan on period of the study studied two groups of the comparison depending on number public - a dangerous action, made sick schizophrenic. 

          At first organized in Republic Kazakhstan analysis statistical, given on material of the interdepartmental statistics (f.38) for period 1998-2007y. has shown the essential prevalence an amount dispensary JV on stationary, called on sick schizophrenic. The Least amount of the stationary expert operations, called on sick schizophrenic, made OOD is noted in 1998-2007y., at years of the least stability social-economic conditions in Republic, when number dispensary expert operations has enlarge  stationary in 16-20 once.  

 One of the indicator OOD is a factor "situation" - a study social-demographic features sick schizophrenic, made OOD, which is indicative of social desadaptation and low level of the social operation and quality to life’s sub expert with asocial and antisocial forms of the behavior, conditioned a complex biopsichsocial factor.

 Sick schizophrenic, made OOD, had a discriminating particularities on its main clinic-dynamic feature with prevalence continuously-current schizophrenia - beside 47,7% sick; in smaller count;calculate;list under pristupoobrazno-progredientnoy-39,6%; schizo-affected -7,5%; languor (schizophrenic frustration)-5,9%.

         Statistically, schizophrenic patients stand fourth among all individuals who underwent forensic psychiatric examination in Kazakhstan (46,4%).By socio-demographic characteristics, teen-age, young, adult men (91.8%) of productive age, non-working dominate among schizophrenic patients, who committed socially dangerous acts. Social danger of schizophrenic patients depends on the most criminal clinical and psychopathological forms of the course of schizophrenia. The new socio-economic conditions set in across Kazakhstan during the period of socio-economic  recession (1998-2001) brought to light a poor level of social functioning and quality of life of schizophrenic patients, who committed socially dangerous acts. A multifaceted approach to understanding the impact that the criminal activity of clinical, social and personal factors has on offences committed by schizophrenic patients can be used to asses risk factors. A type of involuntary treatment of schizophrenic patients who committed socially dangerous acts must be selected with reference to clinical, social and personality factors. Measures to prevent socially dangerous behaviour by schizophrenic patients depend on the various forms of offences and are taken with a view to improving mental health services to the population. This is the first in-depth research and analysis of a set of factors: social and demographic, forensic and psychiatric data of clinical dynamics for schizophrenia patients, who committed socially dangerous acts conducted in Kazakhstan by research periods.  A frequency of productive  psychotic and negative personality mechanisms of socially dangerous acts have been established. The risk factors of one-time and recurring offences committed by schizophrenia patients have been for the first time determined using mathematical and statistical analysis. An analysis has been conducted to determine periods of increased criminal behaviour and its dependence on clinical and psychopathological factors.

Practical relevance of research: the collected data supplement significantly the existing understanding of clinical psychopathological  and personality features and social adjustment factors shown by schizophrenic patients who committed various offences. These data can be used in forensic and general psychiatric practice.

The application: it is reasonable that the developed diagnostic techniques of medical and legal criteria of various forms of  schizophrenia that are shown by patients who committed socially dangerous acts should be used by all types of forensic psychiatric expert commissions, narcology in the Republic of Kazakhstan.  
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