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Summary 

Clinical social characteristics patients with paranoid schizophrenia  

with criminal and law-abiding behavior over 50 years old (part 2) 

The paper presents a systematic analysis (taking into consideration the dynamics of the 

leading syndrome, personal and situational characteristics) of removed step of specialized 

contingent with paranoid schizophrenia. Several connections between trends in the course of 

the disease, personality, environment and behavior were revealed. In fact, the role of the 

tendency to weakening or to the stop of the endogenous process with stabilization of condition 

and reduction of psychopathological symptoms and the tendency to preservation the activity 

and maintenance of schizophrenic process. The obtained results of the research may contribute 
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to perfecting the prognostic criteria of the dynamics of the disease and prophylactic treatment 

of extremely dangerous offences. 

 

 Rezumat 

Lucrarea prezintă o analiză amplă (dinamica sindromului de bază, caracteristicile 

situaţionale şi de personalitate) a etapei îndepărtate a pacienţilor cu schizofrenie paranoidă. Au 

fost evaluate un şir de corelaţii între tendinţa de evoluţie a bolii, dinamica personală şi tipul de 

comportament, în special, rolul în comportament a diminuării sau opririi procesului endogen, 

cu stabilizarea stării şi reducerea simptomelor psihopatologice şi stabilirea progredienţei bolii. 

Studiul poate contribui la îmbunătăţirea criteriilor de pronostic ale dinamicii bolii şi de 

prevenire a comportamentului social periculos.  

                                                

Результаты  
В 1-й группе у 48,8  %  изученных больных параноидной шизофренией отмечался 

средне прогредиентный тип течения заболевания, у остальных–малопрогредиентный, 

причем у 66,5 % - приступообразный. Во 2-й группе преобладало приступообразно-

прогредиентное течение. В обеих группах дефект (негативные изменения личности) 

чаще нарастал сравнительно медленно (78,8 % всех больных), но быстрее в 1-й  группе 

(р<0, 05)  К периоду изучения отдаленного катамнеза бытовые условия большинства 

больных обеих групп были относительно удовлетворительными. Однако семейное 

положение (адаптация)  в 1-й группе была почти в два  раза хуже:   холосты были 18,2%, 

столько же разведены, из них 31,8% проживали с родственниками, 4,5% - одни. Больше 

половины больных жили с  родственниками (63,6%), из них 40,9%. в гражданском браке. 

Отношения с родственниками и супругами часто носили неприязненный характер, 

внутрисемейная атмосфера характеризовалась напряженностью и конфликтностью 

отношений, агрессией, в том числе, вербальной. Во 2-й группе 43,8 % имели свою 

семью,  одинокие (16,7 %) имели круг общения. Отношения с близкими достоверно чаще 

были хорошими или удовлетворительными (р<0, 05).  

        Длительность эндогенного процесса к моменту настоящего обследования составила 

от 18 до 50 лет (в среднем 32,7±6 лет в 1-й группе и 35,7± 7 лет во 2-й группе,  то есть 

практически не отличалась). Начало заболевания в обеих группах чаще относилось к  

возрасту 19-25 лет (36,4%) и к пубертатному периоду – 31,8%, после 25-ти лет 

заболевание начиналось в 27,3% случаев  (в 17,8 %  случаев больные относились ко 2-й 

группе). У 11,7 % больных 2-й группы первое манифестное психотическое состояние, 

квалифицированное как приступ шизофрении, развилось после 50 лет, в дальнейшем 

заболевание отличалось невысокой прогредиентностью.  Анамнестически удавалось 

выявить на протяжении жизни патохарактерологические особенности и 

субпсихотические  проявления  при удовлетворительной адаптации.  

          Установлено, что наиболее частой причиной постановки на учет в ПНД в обеих 

группах явилось острое психотическое состояние (63,3%), психопатоподобный синдром 

был ведущим  в  30% случаев, что по разным механизмам приводило к агрессивному 

поведению (физическому и вербальному) в отношении родственников (26,7%), других 

лиц. В 14,8 % случаев отмечались   депрессивный синдром, аутизация и аутоагрессия. 

Важно отметить, что длительность временного периода от первичной госпитализации в 

психиатрический стационар до первичной диагностики шизофренического процесса в 

большинстве всех случаев составляла не менее 1 года. В течение первых 10 лет ежегодно 

госпитализировались 11,8% обследованных 1-й группы и  8,3 % 2-й;  70,6% больных 

всех больных - 1-3 раза; 16,6%  больных 2-й группы впервые госпитализировались  после 

50 лет, хотя диагноз «параноидная шизофрения» устанавливался раньше  (различие с 1-й 

группой статистически достоверно (р<0, 05).  

           Многие больные 1-й группы всю жизнь нерегулярно посещали ПНД, в основном 

по принуждению родственников (46,7%), из них больше половины поддерживающую 



483 
 

терапию не принимали или принимали  нерегулярно.  Во 2-й группе почти все больные 

посещали ПНД, дневной стационар. Ремиссии в 1-й группе достоверно чаще имели 

психопатоподобное оформление  дефекта, во 2-й – сопровождались  нарастанием апато-

абулической симптоматики (р<0, 05). Средний возраст последней госпитализации почти 

не отличался: в 1-й группе 55 ± 2 года,  во 2-й – 53 ±6 лет. В клинической картине у 69,8 

%  больных 1-й группы при этом преобладал аффективно-бредовой синдром (40%), с 

одинаковой частотой встречались синдром Кандинского-Клерамбо, психопатоподобный 

и парафренный (по 20%). У всех больных на момент обследования отмечалась 

соматическая отягощенность, в 72,7% случаев цереброваскулярная недостаточность, у 

27,3% выявлялась органически неполноценная почва в связи с травмами головы и 

злоупотреблением алкоголем в анамнезе (75,5% случаев). 

          У 59,1% больных 1-й  группы криминогенность при длительном катамнезе сначала 

определялась сохранением активности процесса с психотическими и\или 

психопатоподобными проявлениями; затем негативно-личностными изменениями 

(24,2% наблюдений) при неблагоприятной ситуации (провоцирующем,  виктимном  

поведением потерпевших, алкоголизацией). Однако в 31,8% случаев все 

правонарушения детерминировались субъективно сложной ситуацией и эндогенно-

экзогенным дефицитом когнитивной и эмоционально-волевой сферы. Как известно, 

значение ситуационного фактора  увеличивается при невысокой прогредиентности  

шизофренического процесса, асоциальная среда трансформируется через 

психопатоподобные расстройства, а также преломляется через негативные изменения 

личности.    

Представляется важным в медико-социальном плане, что из всех обследованных 

1-й группы  71,8% больных впервые привлекались к уголовной ответственности до 30 

лет,  - 18,2%  впервые после 50 лет  (средний возраст 54,8±7 лет),  при  негативных 

изменениях смешанного генеза  и психопатоподобной  структуре дефекта.    

           В  группе  больных  старше 50 лет,  обследованных в ПНИ,  в  68, 7 % случаев 

особенностью психического состояния являлась редукция продуктивной симптоматики с 

рудиментарностью обманов восприятия и автоматизмов, дезактуализацией, 

инкапсуляцией бредовых идей на фоне негативных изменений личности. Достоверно 

чаще, чем в 1-й группе, на фоне цереброваскулярной недостаточности появлялась 

возрастная тематика психопатологических расстройств (преобладание идей 

материального и морального ущерба, ревности, мелкого вредительства), которые были 

направлены на лиц ближайшего окружения  (р<0,05).  У  14,3 %  отмечались бредовые 

идеи  величия, особого значения с гипертимным фоном настроения.  В целом бредовые 

идеи в меньшей степени определяли поведение больных.  Следует отметить, что в 77,2% 

случаев перед помещением в ПНИ у больных можно было констатировать нарушение 

семейно-бытовой адаптации (учащение конфликтов, изменение состава, материального 

положения семьи, иногда с провоцированием агрессивного поведения больных). В 22,8 

% наблюдений больные при дезактуализации  психотических нарушений обретали 

относительно адекватную оценку ситуации («просветление» в трактовке старых авторов 

В.Ф. Саблера, Ю.К. Каннабиха),  осознавали себя как «обузу семьи» и сами просили 

поместить их в ПНИ, «надолго в больницу»  или соглашались в этом с окружающими.  

 

Заключение 

Несмотря на то, что члены семей больных шизофренией, как и других психически 

больных, нуждаются в помощи окружающих, игнорируя виктимность своего поведения, 

они редко обращаются за ней даже в сложных ситуациях, например, когда у больных 

формируется синдром «оппозиционной напряженности» (Ф.В. Кондратьев, 2010). 

Необходимо просвещение населения,  развития программ совместных действий  врачей, 

психологов и членов семей больных  в плане  оптимизации  среды,  повышения качества 

жизни  с учетом  реальных возможностей   страны и опыта других стран.     



484 
 

Выводы  

1. У больных с правопослушным поведением  помимо отличий с 1-й группой, 

приведенных выше, достоверно более частой, чем в 1-й группе,  была выражена 

цереброваскулярная недостаточность, появлялась возрастная тематика 

психопатологических расстройств (преобладание идей материального и морального 

ущерба), которые были направлены на лиц ближайшего окружения  (р<0,05). Эти  

данные тоже являются фактором риска правонарушения.  

2. Следует отметить, что в 77,2% случаев перед помещением в ПНИ у больных можно 

было констатировать нарушение семейно-бытовой адаптации (учащение конфликтов, 

изменение состава, материального положения семьи, иногда с провоцированием 

агрессивного поведения больных), что  является ещё одним, ситуационным, фактором 

риска ООД.  

3. Только в 22,8 % наблюдений пожилые больные этой группы при дезактуализации  

психотических нарушений обретали более адекватную оценку ситуации и  стремились  

жить отдельно от родственников при неоптимальных отношениях с ними. В 

остальных случаях негативные изменения личности не позволяли иметь такие  

стремления.  

4. Системно-структурный анализ, интегрирующий психопатологический,  личностный и 

ситуационный факторы риска совершения правонарушений больными параноидной 

шизофренией старших возрастных групп, показал их различную иерархию в 

сравниваемых группах.   

5. Однако в обеих группах основой такого риска являлись аспекты ситуации и 

отношения к больным близких. Личность больных 1-й группы была более стабильным 

параметром, чем 2-й. Почти полностью ситуационно обусловленными были 

правонарушения против родственников у 23,2% обследованных со стабилизацией 

шизофренического процесса, но органической лабильностью, обидчивостью и 

конфликтами в семье по механизму «порочного круга».             
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Summary 

Ordering psychiatric treatment programs milestone 

in prevention of recurrence of suicide 

People with schizophrenia is a special quota among subjects with different types of 

psycho-physical disabilities and is a real challenge for health and social services authorized to 

be concerned with ensuring a favourable evolution existential less incisive as the morbid 

process. There are several factors that can darken the prognosis and increase the risk of suicidal 

schizophrenic subjects, to which suggest the authors of this study is to guide efforts to 

psychopharmacological medication and social support. Also how suicidal episode is treated as 

maintained stable phase of schizophrenia treatment and social means may be subject to 

coordinated management strategies with general psychiatric, and with consideration of 

individual variables. 

 

Rezumat 

Persoanele cu disabilităţi psihice constituie un contingent aparte printre subiecţii cu 

diferite genuri de handicap psiho - fizic şi reprezintă o adevărată provocare pentru serviciile 

medicale şi sociale abilitate să se preocupe de asigurarea unui mediu existenţial favorabil 

evoluţiei cât mai puţin incisive a procesului morbid. Există o serie de factori care pot întuneca 

prognosticul şi accentua riscul suicidar al subiecţilor schizofreni, spre care, sugerează autorii 

acestui studiu, urmează să se dirijeze eforturile de medicaţie psihofarmacologică şi de suport 

social. De altfel modul în care este tratat un episod suicidar şi cum este menţinută faza stabilă a 

schizofreniei prin mijloace terapeutice şi sociale, poate reprezenta subiectul unei strategii de 

management psihiatric cu coordonate generale, dar şi cu considerarea unor variabile 

individuale. 

 

Din experienţa acumulată, dar şi din sugestiile şi recomandările Ghidurilor de 

Management Psihiatric, ne-am convins de necesitatea elaborării unui plan curativ observaţional 

de durată în raport cu fiecare bolnav cu schizofrenie, care întruneşte condiţiile riscului suicidar. 

Sub acest aspect este de primă valoare relaţia pe care psihiatrul o stabileşte cu pacientul sau 

schizofren. Evident că nu se poate accepta doar o relaţie profesională, deoarece este vorba de 

contacte ce se vor extinde ca timp şi implicare dincolo de limitele unei consultaţii sau a unui 

termen, fie şi îndelungat, de spitalizare. Este cazul unei relaţii interpersonale, cu implicarea a 

numeroase coordonate individuale ce sunt legate de particularităţile bolii şi întreg cortegiul de 

circumstanţe existenţiale ce specifică traseul de viaţă ce o va urma persoana marcată de acest 

afect. 

Din momentul diagnosticării bolii, ca motiv al ideaţiei suicidare, persoanele vizate şi în 

special suicidenţii cronici, devin totalmente dependenţi nu doar de abilitatea profesională a 

medicului curant psihiatru de a adopta şi reevalua periodic eficienţa tratamentului 

psihofarmacologic predefinit pentru etapa asistenţei de post-staţionar, dar şi de capacitatea 

acestuia de a se implica real şi efectiv în asigurarea continuităţii intervenţiilor specifice psiho - 

sociale. 


