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Анализ социального функционирования 
и качества жизни психически больных, 

совершивших тяжкие правонарушения против 
личности, необходим для оценки роли социальной 
среды, провоцирующей человека, страдающего 
психическими расстройствами, к совершению 
деликтов [5]. Оценка социального функциониро-
вания позволит не только исследовать негативное 
макро- и микросоциальное влияние, но и предот-
вратить совершение противоправных действий, 
направив взор государственных структур на улуч-

шение качества жизни лиц, страдающих психиче-
скими расстройствами, и разработке комплексных 
программ реабилитации для данного контингента 
больных [2].   

Современный системный подход к иссле-
дованию общественно опасных деяний вносит 
принцип дифференциации основных звеньев, 
детерминирующих агрессию: психопатологи-
ческие феномены, социально-психологические 
факторы, факторы окружающей среды. Таким 
образом, составляющие элементы системы, детер-
минирующей агрессивное поведение: синдром – 
личность – ситуация.  При этом сложные обсто-
ятельства жизни больного и личностно значимые 
проблемы могут накапливаться, формироваться и 
приводить к совершению противоправных деяний 
[4]. 

Происходящие в настоящее время в стране 
изменения уклада жизни населения сопровожда-
ются социальной напряженностью, что особенно 
отчетливо выявляет различные формы реагиро-
вания психически больных на общие макро- и 
микросоциальные факторы [3]. Поэтому необ-
ходимо изучение особенностей психического 
здоровья индивида при его взаимодействии 
с социальной средой и анализом социальных 
условий его жизнедеятельности с целью выяв-
ления фактора социальной незащищенности. 
Наличие фактора социальной незащищенности 
прослеживается в  клиническом примере. 

Пациентка М., 1941 г.р., диагноз: шизофрения; 
находилась на принудительном лечении в связи с 
совершенным убийством. В состоянии качественной 
ремиссии была переведена для продолжения принуди-
тельного лечения в психиатрический стационар общего 
типа по месту жительства, откуда была выписана в 
сопровождении брата, который посадил её на элек-
тричку и бросил на полустанке без паспорта и денег. 
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Пациентка, не имея средств к существованию, совер-
шила ряд противоправных действий (кражу куртки из 
церкви, продуктов питания), в связи с чем была вновь 
направлена на принудительное лечение.

Дефиниция «качество жизни» (согласно 
определению ВОЗ) подразумевает «восприятие 
людьми своего положения в жизни в зависи-
мости от культуральных особенностей и системы 
ценностей и в связи с их целями, ожиданиями, 
стандартами и заботами». Качество жизни – это 
восприятие человеком своей жизни, ощущение 
благополучия и удовлетворенности, испытыва-
емое людьми, находящимися в определенный 
момент в тех или иных условиях, соответствие 
идеального представления о жизни реально суще-
ствующей ситуации  [1]. У психически больных 
людей имеются расхождения в приоритете субъек-
тивной и объективной оценки качества жизни [6]. 
Квазирелигиозные мировоззренческие позиции 
приводят, в отдельных случаях, к тяжелым обще-
ственно опасным деяниям на религиозной почве, 
в том числе – ритуальным убийствам детей. 

Анализ этнокультуральных характеристик 
позволяет выявить факторы, способствующие 
возникновению агрессии у женщин. 

Клинический пример: ранее наблюдавшаяся паци-
ентка Я., 1967 г.р., бурятка по национальности, совер-
шила убийство сожителя. В клинической картине 
выявлялось наличие синкретизма – переплетение неко-
торых христианских идей, традиционных верований и 
буддизма. Убийство сожителя совершила потому, что 
«верила в полное перерождение после смерти согласно 
буддизму». 

Макросоциальной проблемой являются теле-
визионные триллеры образцов жестокого пове-
дения и интернет, как источник криминогеной 
информации и руководства к деликтам. Клиниче-
ский пример: пациентка К., 1996 г.р., диагноз: шизоф-
рения, обвинявшаяся в убийстве бабушки, увидела в 
интернете, как с помощью арбалета убивают зверей.    
Изучила технику его использования и применила его. 

В качестве материала исследования использо-
вана медицинская документация 255 пациенток, 
находившихся на принудительном лечении в ФКУ 
«Казанская психиатрическая больница (стаци-
онар) специализированного типа с интенсивным 
наблюдением» Минздрава России за период 
2016‒2018 г., из которых 165 пациенток совер-
шили тяжкие правонарушения против личности 
(табл. 1).

Характер общественно-опасных деяний (ООД) 
отражен в табл. 2.

Характерной особенностью общественно 
опасных деяний являлась направленность 
агрессии на лиц из близкого окружения (убийство 
собственных детей, внуков, родителей, мужей 
или сожителей, братьев, сестер), или посто-
ронних людей с целью наживы. Доминирующей 
причиной убийств являлась враждебность взаимо-
отношений. При наличии зависимости от психо-
активных веществ, причиной убийств являлась 
корыстная заинтересованность. Таким образом, 
особенностями характера правонарушений явля-
лось превалирование внутрисемейной агрессии 
над внесемейной. Клинический пример: пациентка 

Нозологическая структура
Число пациенток

абс. %
Органические психические расстройства, в том числе – 
деменция (F00 – F09) – 31 пациентка. Из них с эпилепсией 
(G 40.3) – 8 женщин.

31 19,0

Психические расстройства, связанные с употреблением 
психоактивных веществ
(F10-F19)

7 5,0

Шизофрения, шизотипические, шизоаффективные и 
бредовые расстройства, инволюционный параноид
(F20-F29).

94 56,5

Аффективные расстройства
(F30–F39)

5 3,0

Истерическое расстройство личности (F44). 4 2,5
Умственная отсталость
(F70.0–F79)

23 13,4

Реактивный психоз (F23) 1 0,6
Всего 165 100

Таблица 1
 Распределение по нозологическим формам
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П., 1961 г.р.,  диагноз: шизофрения, совершила убий-
ство матери, мотивируя тем, что она «над ней издева-
лась, не пускала в дом, разрешала жить только в сарае, 
била палкой, сожгла написанные ею стихи и поэмы».

Возрастной диапазон психически больных 
женщин, совершивших ООД широк (см. рис.): от 
17 до 19 лет ‒  2 (1,2%) чел., от 20 до 29 лет ‒  23 
(13,5%), от 30 до 39 лет ‒  39 (23,9%), от 40 до 49 
лет ‒ 49 (29,9), от 50 до 59 лет ‒  34 (20,6%), от 60 
до 69 лет ‒ 16 (9,7%), старше 70 лет ‒ 2 (1,2 %).

дезадаптация, конфликтные отношения и особен-
ности межличностного общения). Критерий 
образовательного процесса отражает наличие 
пациенток без образования ‒ 5 (3,0%) женщин, 
прошедших обучение во вспомогательных 
школах ‒ 26 (15,5%), со средним образованием 
‒ 74 (45,0%), со средне-специальным  образова-
нием ‒ 56 (34,0%), с высшим образованием ‒ 4 
(2,5%). Анализ уровня образования указывает на 
наличие врождённого интеллектуального недо-

ООД
Число пациенток

абс. %
Статья 105 УК РФ (убийство)  139 84,3
Статья 106 УК РФ  (убийство новорожденных) 2 1,2
Статья 111 ч.4 УК РФ (причинение смерти по неосторожности) 24 14,5
Всего: 165 100

Таблица 2
  Распределение по характеру  ООД

Число пациенток до 20 лет

20 - 29 лет

30 - 39 лет

40 - 49 лет

50 - 59 лет

60 - 69 лет

старше 70 
лет

Рис. Возрастная структура пациенток, совершивших ООД против личности.

Причинами совершения противоправных 
действий в пожилом возрасте являлась алкого-
лизация (бытовое пьянство) и жилищно-бытовая 
неустроенность. Клинический пример: пациентка 
К., 1953 г.р.,  диагноз: Органическое расстройство 
личности и поведения в связи со смешанными забо-
леваниями и выраженными изменениями со стороны 
психики. Не имея собственного жилья, проживала у 
мужчины, совместно с которым употребляла алкоголь 
(бытовое пьянство). Совершила убийство престарелой 
женщины, за которой ухаживала, а также ‒ сожителя. 

Были рассмотрены наиболее существенные 
социальные характеристики (образование, 
трудовая занятость, инвалидность,  матери-
альное положение, жилищно-бытовые условия, 
изменение  места жительства, семейно-бытовая 

развития у 31 (18,8%) пациентки и сниженный 
уровень интеллектуального функционирования у 
74 (45,0%) со слабым прогнозированием послед-
ствий противоправных действий и поступков. 
Однако несмотря на наличие высшего образо-
вания, 4 пациентки (в том числе – два врача-
стоматолога), совершили правонарушения против 
личности с особой жестокостью или, одномо-
ментно, совершали несколько преступлений. 
Клинический пример: пациентка К., 1959 г.р., диагноз: 
шизофрения; врач-стоматолог, проживавшая в благо-
приятных социальных условиях и имевшая квартиры 
в г. Петербург и Чехии, совершила несколько противо-
правных деяний: нанесение телесных повреждений с 
летальным исходом, а также похищение и убийство 
своей знакомой с расчленением ее тела. Пациентка 

Р.Р. ХАМИТОВ, А.П. РОМАНОВА
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также страдала опиоидной зависимостью, что способ-
ствовало развитию морально-этического огрубения (на 
фоне основного психического расстройства).

Из полученных данных о трудовой занятости 
следует, что из 165 женщин 73 пациентки были 
трудоустроены, остальные до совершения ООД 
нигде не работали. Они находились на ижди-
вении у родителей или сожителей, либо получали 
пенсию или пособия на детей, либо существо-
вали на деньги, получаемые по инвалидности 
или фактически не имели средств к существо-
ванию. Утрата профессии и утрата трудоспособ-
ности произошли как в результате психических 
расстройств, так и в результате алкоголизации 
или наркотизации. Следовательно, перед совер-
шением ООД у большинства пациенток имелись 
социально-бытовые проблемы с  материальными 
трудностями и профессиональная неустроен-
ность.

родственников опекуна, а также имущественные 
преступления (многочисленные кражи, как 
продуктов, спиртных напитков, так и вещей). 

Средовые факторы и условия проживания 
пациенток оказывали  влияние на качество и стиль 
жизни (табл. 3).

Пациентки, которые не имели собственного 
жилья, совершали убийства из корыстных побуж-
дений. Клинический пример: пациентка П., 1968 г.р., 
диагноз: шизофрения. Не имея собственного жилья, 
дважды – в 1998 г. и в 2008 г. совершала однотипные 
убийства одиноких женщин с попыткой мошенниче-
ства в виде присвоения их квартир, выдавая себя за 
родственников убитых ею людей. При этом пыталась 
скрыть следы преступления методом расчленения и 
сокрытия трупов.

Следует отметить, что личности, безразличные 
к окружающим, безжалостно и расчетливо устра-
няли из жизни близких людей, которые, с их 

Жилищно-бытовые условия
Число пациенток

абс. %
Имели благоустроенную квартиру 18 11,0
Удовлетворительные жилищно-бытовые условия 75 45,5
Тяжелые бытовые условия 44 26,5
Без определенного места жительства 28 17,0
Всего пациентов 165 100%

Таблица 3
 Жилищно-бытовые условия

До поступления в стационар 1 группу инвалид-
ности имели 2 (1,2%) пациентки, 2 ‒ 136 (82,6%), 
3 ‒ 12 (7,2%).  58 пациенток не имели группу инва-
лидности, она была установлена первично при 
прохождении  принудительного лечения. Группа 
инвалидности отсутствовала у 15 (9,0%) паци-
енток, 7 (4,2%) из которых  являлись гражданками 
иных государств (Украина, Молдова, Узбекистан, 
Кыргызстан). Из 165 человек, 7 пациенток (4,2%) 
были признаны недееспособными. Наличие инва-
лидности не решало материальных проблем и  
поэтому пациенты были  вынуждены  работать 
(торговля, ухаживание за престарелыми, выпол-
нение малодифференцированного и низкооплачи-
ваемого труда). В силу же  специфики имеющихся 
психических расстройств, они не справлялись с 
возложенными на них обязанностями, совершали 
убийства граждан, за которыми ухаживали или 
совершали иные противоправные действия.  При 
отсутствии трудовой занятости, пенсия расходо-
валась на алкоголь. Недееспособные пациентки, 
чьи опекуны не выполняли своих обязанностей, 
совершали их убийство или попытки убийства 

точки зрения, нарушали их эмоциональный 
покой и препятствовали удовлетворению самых 
простых потребностей. Многие пациентки совер-
шали убийства матерей, которые обеспечивали 
дочерям комфортное существование. Клинический 
пример: пациентка Т., 1981 г.р., диагноз: шизофрения, 
окончила Университет по специальности экономист-
менеджер. Психически больна с 2002 года. Нарастала 
параноидная симптоматика с постепенным формиро-
ванием эмоционально-волевого дефекта. Проживала 
с матерью в благоустроенной квартире. Имела 2-ю 
группу инвалидности, в 2011 году была признана неде-
еспособной. Лечение принимала нерегулярно. Совер-
шила убийство матери-опекуна, которая проявляла о 
ней заботу и осуществляла должный уход.

Существенным фактором, влияющим на 
социальную адаптацию пациенток, является их 
семейное положение. Семейно-бытовая дезадап-
тация, неудачное замужество или вынужденное 
одиночество, качество супружеского взаимодей-
ствия, наличие желанных или нежеланных детей 
и другие факторы способствовали совершению 
тяжких правонарушений против личности. Выяв-
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лено, что даже при условии проживания в семье, 
создавшиеся взаимоотношения с членами семьи, 
несмотря на желание достичь семейного счастья, 
не приносили пациенткам морального удовлетво-
рения, так как они не получали должного пони-
мания, уважения, тепла и заботы. Клинический 
пример: пациентка Т., 1991 г.р., диагноз: шизотипиче-
ское расстройство; образование высшее; совершила 
убийство матери, бабушки и дедушки.  Пациентка 
с детства воспитывалась в атмосфере подчинения и 
тотального контроля со стороны деспотичной матери 
и бабушки. Несмотря на то, что Т. в совершеннолетнем 
возрасте добилась хороших результатов в учебе и 
работе, её мать и бабушка продолжали вмешиваться в 
её личную жизнь, при этом систематически унижали 
честь и достоинство своими негативными оценками её 
поступков и результатов труда. В результате сложив-
шейся невыносимой для пациентки атмосферы в 
семье, она совершила убийство трех родственников, 
нанеся им множественные ножевые ранения.

В проведенных исследованиях у 137 из 165 
человек прослеживались неблагоприятные 
семейные взаимоотношения.  Социальный анализ 
показал, что особая ситуация, в которой часто 
оказываются женщины ‒ это неблагоприятный 
семейный микроклимат (физическое насилие 
со стороны мужа или сожителя, их измены и 
алкоголизация или совместная алкоголизация). 
Женщины становились жертвами внутрисемей-
ного террора, в результате которого возникала 
оборонительная агрессия. На фоне длительной 
фрустрации, нарастающего эмоционального 
напряжения эти жертвы внутрисемейного террора 
на каком-то этапе сами совершали агрессивные 
действия, направленные на источник агрессии. 
Клинический пример: пациентка Г., 1968 г.р., диагноз: 
шизофрения. Проживала с мужем, который часто 
её избивал, вплоть до нанесения черепно-мозговых 
травм. В 2014 году, находясь в состоянии алкогольного 
опьянения, совершила убийство мужа. 

Эмоциональное пренебрежение и отчуждение 
со стороны матерей, близких родственников и 
опекунов, также опосредованно способствовали 
формированию агрессии. Клинический пример: 
пациентка С., 1957 г.р., диагноз: шизофрения; совер-
шила убийство матери-психиатра, нанеся ей множе-
ственные удары топором. Убийство оправдывала тем, 
что мать «постоянно лечила, лишила личной жизни, не 
разрешала выходить замуж, не позволяла иметь детей». 

У 28 пациенток семья отсутствовала – 
семейные отношения были восполнены «вообра-
жаемой семьей», либо заменены поверхностными, 
нестойкими межличностным взаимодействием, 
чаще – в асоциальных компаниях, где они алко-

голизировались или употребляли психоак-
тивные вещества, рожали от случайных половых 
партнеров нежеланных детей, которых и убивали 
при их рождении. 

Особая структура межличностных отно-
шений, приводящая к конфликтным ситуациям 
(унижения, оскорбления, тирания), несмотря на 
бредовую интерпретацию происходящего или 
императивный галлюциноз, играли главенству-
ющую роль в формировании мотивации к совер-
шению убийств. Указание на наличие конфликтов 
сопровождавшиеся агрессивным поведением в 
момент совершения ООД,   имеются практически 
у всех пациенток, исключая случаи убийства ради 
наживы.  

Особого внимания заслуживает асоциальное 
окружение пациенток, влияние криминальной 
среды и алкоголизация. В таких случаях убийства 
совершались чаще с соучастниками, под влия-
нием криминального окружения, и, как правило, 
в состоянии алкогольного опьянения. Неко-
торые пациентки состояли в бандах и совершали 
совместно с её членами множественные убий-
ства. Клинические примеры: 1. Пациентка С., 1980 
г.р., диагноз: шизотипическое расстройство личности. 
Состояла в асоциальной компании, в составе которой, 
с августа по сентябрь 2006 года совершила убийство 
4 человек и неоднократные покушения на убийства 
нескольких гражданин. 2. Пациентка С., 1989 г.р., 
диагноз: шизофрения на органически неполноценной 
почве (атипичная шизофрения). Под влиянием ранее 
судимого за убийства сожителя, совместно с ним 
совершила разбойное нападение и умышленное убий-
ство, сопряженное с разбоем. Следует отметить, что 
пациентка жила случайными заработками, не имела 
постоянного места жительства, проживала у сожителя 
и совместно с ним алкоголизировалась. 3. Пациентка 
К., 1952 г.р., диагноз: шизофрения; обвинялась в том, 
что совместно с сожителем, совершила кражи и убий-
ство 5 односельчан и попытку убийства еще одного 
гражданина. 

Вынужденная смена места жительства наблю-
далась у 7 пациенток, которые незаконно имми-
грировали в Россию в связи с низким уровнем 
качества жизни на Родине (пациентки из Узбе-
кистана, Таджикистана, Кыргызстана, Украины, 
Молдовы) в поисках заработка и лучшей жизни, 
совершая ООД на территории России. Клинические 
примеры: пациентка Б., 1977 г.р., гражданка Респу-
блики Узбекистан, диагноз: шизофрения. Трудоустро-
ившись в Москве сиделкой, пациентка совершила 
убийство малолетней девочки с особой жестокостью 
(отчленила голову), при этом следовала указаниям 
«голоса Аллаха». Пациентка Б., 1975 г.р., гражданка 
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Республики Казахстан, диагноз: шизотипическое 
расстройств личности. Совершила убийство гражда-
нина в группе лиц из корыстных побуждений. Ранее, 
в 19 лет, также совершила убийство гражданина, 
который её изнасиловал.

Фактором риска опасного поведения при 
шизофрении являлось сочетание психоза и 
употребления алкогольных напитков или психо-
активных веществ (табл. 4).

ранее осуждены за преступления против жизни и 
здоровья личности, 6) алкогольная зависимость 
(причина, доминирующая в момент престу-
пления), 7) злоупотребление психоактивными 
веществами. 

Многофакторная оценка социальных преди-
спозиций указывает на иные особенности неблаго-
приятных микросоциальных условий у пациенток 

Вид наркотической зависимости
Число пациенток

абс. %
Синдром зависимости от алкоголя 7 4,24
Бытовое пьянство 65 39,39
Эпизодическое употребление алкоголя 40 24,24

Синдром зависимости от психоактивных веществ 6 3,6

Эпизодическое употребление наркотических препаратов 
(каннабиноиды, гашиш, анаша; спайсы)

22 13,3

Полинаркомания, в том числе –    токсикомания. 14 8,48
Общее количество пациенток с указанием на употребление 
алкогольных и/или наркотических веществ. 154 93,3

Всего пациентов 165 100

Таблица 4
 Распределение по наличию алкогольной и наркотической зависимостей

В случае семейного бытового пьянства употре-
блялись алкогольсодержащие напитки домаш-
него приготовления или алкогольные сурро-
гаты. Клинический пример: пациентка А., 1978 г.р., 
диагноз: органическое расстройство личности в связи 
со смешанными заболеваниями, в том числе синдром 
зависимости от алкоголя и психоактивных веществ 
(героин). Ранее была судима за грабеж. Обвинялась в 
убийстве и поджоге с целью сокрытия преступления. 

У 22 женщин имелись указания на употре-
бление психоактивных веществ, в том числе 6 
пациенток с синдромом зависимости от опиоидов 
и других препаратов. Клинический пример: паци-
ентка В., 1988 г.р., диагноз: синдром зависимости от 
алкоголя и психоактивных веществ (героин), обвиня-
лась в убийстве гражданского мужа. Объясняла свои 
действия постоянными скандалами в семье, в том 
числе из-за отсутствия денег, которые тратились на 
приобретение наркотиков.  

Следует отметить определенную закономер-
ность в особенностях неблагоприятного микро-
социума у пациенток с умственной отсталостью, 
а это: 1) воспитание в интернатах (часто родители 
лишены родительских прав из-за алкоголизма),          
2) безнадзорность, 3) отсутствие жилья и бродяж-
ничество, 4) вовлечение в делинквентные рефе-
рентные группы с агрессивностью и склонностью 
к алкоголизации и наркомании, 5) криминальная 
среда с опытом общения с лицами, которые были 

с шизофренией: 1) проживание в неполной семье 
(чаще – с матерью, которую и убивает или воспи-
тывается бабушкой – с аналогичным исходом), 
2) вынужденное одиночество – отсутствует 
собственная семья (муж, дети), чаще по иници-
ативе родных, которые таким образом пытаются 
оградить больных дочерей от пагубных послед-
ствий (например, рождения больных детей),             
3) отказ от приема поддерживающей терапии, что 
способствует обострению психопатологической 
симптоматики и совершению ООД по продук-
тивно-психотическим механизмам, 4) отсутствие 
профессии, досуга, хобби и увлечений, которые 
могли бы разнообразить жизнь пациенток, 
5) влияние религиозного мировоззрения на 
характер ООД. 

Выводы. Анализ социального функциони-
рования и качества жизни психически больных 
женщин, совершивших тяжкие правонарушения 
против личности, выявил у значительной части из 
них выраженную несостоятельность в большин-
стве сфер жизни: низкий уровень образования, 
материально-бытовые проблемы, стойкую утрату 
трудоспособности, низкую материальную обеспе-
ченность, семейную и межличностную деза-
даптацию, ограничение социальных контактов 
асоциальным окружением, уход в религию. 
Важна социальная роль образования с целена-
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правленным обучением пациентов адекватному 
взаимодействию с обществом, а также социали-
зирующая роль семьи с развитием взаимопони-
мания и взаимоподдержки. В качестве негативных 
социальных факторов, провоцирующих совер-
шение ООД, необходимо отметить злоупотре-
бление алкоголем, психоактивными веществами, 
токсикоманию и наличие бытового пьянства. Как 
макро- так и микросоциальные факторы явля-
ются предиспозициями агрессивного поведения 
у психически больных женщин и предопреде-
ляют совершение пациентками тяжких правона-
рушений против личности. Применение наряду 
с психофармакотерапией психосоциальных 
мероприятий является наиболее эффективным 
подходом, который позволит повысить уровень 
социальной адаптации больных. 
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