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Глава 1. 
правовЫе аспектЫ 
сУдебно-психиатрической  
ЭкспертиЗЫ 
в Гражданском процессе

§ 1.1. Дееспособность – недееспособность

В правовом государстве право каждого человека закре-
плено законодательно. До последнего времени СПЭ в 
гражданском процессе чаще всего проводилась лицам, 

в отношении которых решались вопросы дее-, недееспособ-
ности и необходимости учреждения опеки, т. е. той категории 
гражданских дел, при которых проведение СПЭ обязательно 
в соответствии с действующим законодательством.

Судебно-психиатрическая экспертиза в гражданском 
процессе всегда занимала важное место в практике отече-
ственных судебных психиатров. Ведущие отечественные 
учёные (Сербский В.П., 1900; Корсаков С.С., 1902) подчёрки-
вали большую сложность и важность этого вида экспертизы 
по сравнению с экспертизой в уголовном процессе. Основ-
ные положения СПЭ в гражданском процессе разработаны 
Е.М. Холодковской (1957–1975). 

В работе Б.В. Шостаковича и А.Д. Ревенка (1992) обобще-
ны теоретические положения, определяющие принципы 
судебно-психиатрической оценки различных форм шизоф-
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рении. В многочисленных работах обсуждается такая право-
вая норма, как «ограниченная дееспособность». Также дис-
кутируется вопрос о «сделкоспособности» больных шизоф-
ренией, лиц с личностными расстройствами, больных с ор-
ганическими заболеваниями головного мозга и пациентов, 
злоупотребляющих психоактивными веществами. Всё боль-
шее внимание уделяется изучению проблем посмертной 
судебно-психиатрической экспертизы у лиц с различными 
соматическими заболеваниями, осложнёнными психически-
ми расстройствами.

Следовательно, на современном этапе развития судебной 
психиатрии необходима разработка нового методологическо-
го подхода к проведению СПЭ в гражданском процессе в изме-
нившихся социально-экономических и правовых условиях.

Новым и перспективным направлением в развитии СПЭ в 
гражданском процессе является междисциплинарный подход, 
который заключается в теоретической разработке и практиче-
ском применении комплексных психолого-психиатрических 
и психолого-нарколого-психиатрических экспертиз, а также 
комплексных экспертиз с участием судебных медиков, онко-
логов, интернистов. Малоизученными в настоящее время яв-
ляются вопросы СПЭ, касающиеся Семейного кодекса. Одним 
из новых видов экспертизы являются таковые в гражданских 
делах об ограничении родительских прав лиц с психическими 
расстройствами в том случае, если оставление с ними ребён-
ка является опасным для последнего. Кроме того, важнейшим 
направлением развития экспертизы в гражданском процессе 
является разработка экспертиз, связанных с «Законом о пси-
хиатрической помощи», и др. 

Правоспособность гражданина возникает с момента 
рождения и прекращается со смертью (ст. 17 Гражданского 
кодекса РФ).

Гражданский кодекс (ГК) РФ закрепляет равную для всех 
граждан правоспособность. Это означает, что все граждане 
обладают равной возможностью иметь гражданские права и 
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нести обязанности независимо от их возраста, психическо-
го или физического состояния, а также способности само-
стоятельно (своими действиями) приобретать субъективные 
права и осуществлять их. Правоспособность, возникающая 
с момента рождения, закреплена законом, т. е. представляет 
собой общественно-юридическое свойство, определённую 
юридическую возможность.

Способ осуществления правоспособности – дееспособ-
ность, т. е. способность «своими действиями приобретать и 
осуществлять гражданские права, создавать для себя граж-
данские обязанности и исполнять их» (ст. 21 ГК РФ). Обладать 
дееспособностью – значит иметь способность лично совер-
шать различные юридические действия: заключать договора, 
совершать сделки и исполнять их, приобретать в собствен-
ность имущество и владеть, пользоваться и распоряжаться 
им, заниматься предпринимательской и иной не запрещён-
ной законом деятельностью, отвечать за уничтожение или 
повреждение чужого имущества и т. п. Исходя из этого, дее-
способность – это, во-первых, способность к совершению 
сделок (сделкоспособность), во-вторых, способность нести 
ответственность за неправомерные действия (деликтоспо-
собность). Значимость дееспособности как своеобразного 
субъективного права состоит в юридическом обеспечении 
свобод, «суверенитета» и активного участия личности в ре-
ализации личных имущественных прав, в первую очередь 
права собственности, а также неимущественных прав.

В статье 29 ГК РФ («Признание гражданина недееспо-
собным») дано определение недееспособности и указаны 
последствия её установления. «Гражданин, который вслед-
ствие психического расстройства не может понимать зна-
чение своих действий или руководить ими, может быть 
признан судом недееспособным в порядке, установленном 
гражданским процессуальным законодательством. Над ним 
устанавливается опека». Дееспособность, по мнению О.Е. 
Фрейерова, предполагает способность лица к рассудитель-
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ной деятельности в достаточно длительный период времени. 
Психиатрический диагноз (медицинский критерий) сам по 
себе не определяет судебно-психиатрическую оценку – спо-
собность испытуемого понимать значение своих действий и 
руководить ими.

Признание гражданина недееспособным неизбежно со-
пряжено с принудительным изменением его правового ста-
туса и, по образному выражению юристов, означает «граж-
данскую смерть». Имущественные сделки, совершённые 
недееспособными лицами, в соответствии со ст. 171 Граж-
данского кодекса РФ считаются недействительными. Также 
недействительным согласно ст. 14, 16, 27 Семейного кодекса 
РФ считается брак, если он заключён с лицом, которое при-
знано судом недееспособным. В соответствии со ст. 41 Зако-
на «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан 
при её оказании» признание лица недееспособным может 
быть сопряжено с помещением его в психоневрологический 
интернат, в том числе и помимо его желания.

Исходя из сказанного, необходимо обеспечить максималь-
ные гарантии и защиту прав и интересов недееспособных 
граждан. Важной правовой нормой служит ч. 3 ст. 29 ГК РФ, 
регламентирующая восстановление дееспособности лица, 
ранее признанного недееспособным: если основания, в силу 
которых гражданин был признан недееспособным, отпали, 
суд признаёт его дееспособным. На основании решения суда 
можно отменить установленную над гражданином опеку.

Законом установлено, что никто не может быть ограни-
чен или лишён дееспособности иначе как судом в предусмо-
тренном порядке.

Дееспособность гражданина, согласно ст. 11 ГК Укра-
ины, – это его способность своими действиями приоб-
ретать гражданские права и создавать гражданские 
обязанности. Законом в дееспособности ограничиваются: 
1) лица, не достигшие совершеннолетия (18 лет); 2) лица, ко-
торые вследствие злоупотребления спиртными напитками 
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или наркотическими веществами ставят себя и свою семью 
в тяжёлое материальное положение. 

Ограниченная дееспособность несовершеннолетних в воз-
расте от 15 до 18 лет заключается в том, что они могут совер-
шать сделки, как правило, с согласия своих родителей (усыно-
вителей), а самостоятельно – лишь мелкие бытовые сделки. 
Они также вправе самостоятельно распоряжаться своей за-
работной платой или стипендией, осуществлять авторские и 
изобретательские права (ст. 13 ГК Украины). За несовершен-
нолетних, не достигших 15 лет, сделки совершают от их имени 
родители (усыновители) или опекун (ст. 14 ГК Украины).

Ограничение в дееспособности граждан, злоупотребляю-
щих спиртными напитками и наркотическими веществами и 
ставящих тем самым себя и свою семью в тяжёлое материаль-
ное положение, с установлением попечительства предпола-
гает лишение их права совершать сделки по распоряжению 
имуществом, а также получать заработную плату, пенсию или 
другие виды доходов и распоряжаться ими без согласия по-
печителя. При прекращении гражданином злоупотребления 
спиртными напитками или наркотическими веществами суд 
может отменить ограничение его дееспособности.

в ст. 16 ГК Украины указано, что гражданин, который 
вследствие душевной болезни или слабоумия не может 
понимать значения своих действий или руководить ими, 
может быть признан судом недееспособным в порядке, 
предусмотренном ГПК Украины, и над ним устанавлива-
ется опека. От имени душевнобольного или слабоумного, 
признанного недееспособным, сделки совершает опекун.  
В случае выздоровления или значительного улучшения здо-
ровья гражданина, признанного недееспособным, суд восстанав-
ливает его в дееспособности. в комментарии к ст. 256 ГПК 
Украины отмечено, что определение недееспособности 
содержит в себе два критерия: медицинский – душевная 
болезнь, слабоумие, и юридический – понимание значе-
ния своих действий и руководство ими.
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Таким образом, дееспособность и недееспособность – 
юридические понятия, находящиеся в компетенции суда. 
СПЭ в этих случаях решает вопрос о психическом расстрой-
стве гражданина (медицинский критерий) и его способно-
сти понимать значение своих действий и руководить ими 
(юридический критерий). Цель СПЭ при решении вопроса 
о признании гражданина недееспособным – определение 
психического расстройства, его тяжести и выраженности, 
лишающего его способности к целенаправленному осознан-
ному поведению.

Медицинский критерий недееспособности может быть 
сформулирован обобщённо как психическое расстройство. 
При оценке юридического критерия учитывают его состав-
ляющие: интеллектуальную (неспособность понимать зна-
чение своих действий, т. е. неспособность к адекватному 
осмыслению ситуации, нарушение сохранности мнестиче-
ских и критических функций) и волевую (неспособность ру-
ководить своими действиями, т. е. неспособность к волево-
му, целенаправленному регулированию своего поведения).

При экспертном исследовании с данной целью необхо-
дим учёт совокупности клинических, психологических, пси-
хогенных и социальных факторов, влияющих на состояние 
подэкспертного и прогноз его расстройства.

§ 1.2. Судебно-психиатрическая экспертиза лиц,  
совершивших сделки

Согласно ст. 177 ГК РФ, «сделка, совершённая граждани-
ном, хотя и дееспособным, но находившимся в момент её 
совершения в таком состоянии, когда он не был способен 

понимать значение своих действий или руководить ими, может 
быть признана судом недействительной…». В этой статье не 
сформулирован медицинский критерий, в ней лишь дано опре-
деление состояния гражданина в момент заключения сделки. 
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Такой подход предполагает оценку не только психопатологиче-
ского, но и психологического или какого-либо иного состояния 
в момент заключения сделки, в т. ч. состояния алкогольного 
опьянения и запоя, а также состояний, обусловленных тяжё-
лой соматической патологией. Для доказательства этих обстоя-
тельств недостаточно свидетельских показаний, должны быть 
представлены документы, их подтверждающие, а в случае не-
обходимости – назначена экспертиза.

Сделка, совершённая гражданином, признанным не-
дееспособным, является недействительной (ст. 52 ГК 
Украины).

Предмет СПЭ по делам о признании сделки недействи-
тельной – оценка психического состояния лица на момент её 
совершения. В задачи СПЭ также входит определение влия-
ния расстройства на способность понимать значение своих 
действий и руководить ими в момент заключения сделки.

Сделкоспособность как правовая категория имеет два 
существенных отличия от дееспособности:

1) она характеризует способность лица понимать зна-
чение своих действий и руководить ими на определённом 
ограниченном отрезке времени;

2) она имеет отношение к определённому конкретному 
гражданскому акту – совершению сделки.

Сделка – акт осознанного целенаправленного волевого 
действия физического лица, совершая которое это лицо стре-
мится к достижению определённых правовых последствий. 
Сущность сделки составляют воля и волеизъявление сторон.

Порок воли – возникшее у субъекта гражданско-правовых 
отношений вследствие особого состояния, либо неправиль-
ного представления о цели деятельности, либо ограничения 
свободы принятия решения нарушение способности к сво-
бодному выражению своего подлинного желания, намере-
ния, осознанной цели на установление, изменение или пре-
кращение определённого права. Предмет экспертизы поро-
ка воли – установление способности субъекта гражданско-
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правовых отношений в период совершения сделки свобод-
но и осознанно определять цель и принимать решение по её 
достижению, влекущее изменение его прав (в том числе их 
возникновение и прекращение), а также способности руко-
водить действиями по реализации этого решения.

Как следует из содержания ст. 177 ГК РФ, для признания 
сделки недействительной необходимо юридическое доказа-
тельство того, что гражданин находился в момент её совер-
шения «в таком состоянии, что не был способен понимать 
значение своих действий или руководить ими». Понятие «та-
кое состояние» включает в себя психические расстройства 
(тяжёлые и пограничные) и психологические особенности 
(повышенную внушаемость, подчиняемость), поэтому во 
многих случаях по гражданским делам о признании сделки 
недействительной целесообразно проведение комплексной 
судебной психолого-психиатрической экспертизы.

Юридический критерий «понимать значение своих дей-
ствий и руководить ими», изложенный в ст. 177 ГК РФ в до-
вольно общей форме, выражает определённую глубину пси-
хического расстройства и содержит интеллектуальную и во-
левую составляющие. Интеллектуальная составляющая («по-
нимать значение своих действий») отражает способность к 
осознанию фактической стороны сделки, её существа, юри-
дических особенностей, к прогнозированию её результатов 
с учётом как извлечения выгоды, так и возможного ущерба, а 
также сохранность высших критических функций – возмож-
ности адекватной оценки ситуации, себя в этой ситуации, 
критики болезни. Волевая составляющая («руководить ими», 
т. е. своими действиями) подразумевает сохранность воле-
вых качеств и отражает способность к самостоятельному 
принятию решения и регуляции своего поведения в зависи-
мости от меняющихся внешних обстоятельств, возможность 
реализации или отказа от совершения сделки.

Клинические выводы о характере и степени выраженно-
сти психического расстройства в период совершения сделки 
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строят на основе сопоставления данных, характеризующих 
актуальное состояние подэкспертного на момент обследо-
вания, с данными, полученными в результате анализа анам-
нестических сведений, медицинской документации, свиде-
тельских показаний. Отправной точкой всегда служит психи-
ческое состояние на момент обследования. Представления 
о психическом состоянии подэкспертного в юридически 
значимый период следует формировать в процессе ретро-
спективной оценки с учётом актуального состояния и тех из-
менений, которые могли произойти в период от момента со-
вершения сделки до освидетельствования. Подобная ретро-
спективная оценка психического состояния лица в период 
совершения сделки может быть адекватной и достоверной 
лишь при наличии верифицированного анамнеза, исчерпы-
вающих сведений об особенностях течения заболевания.

К сделкам можно отнести и завещание, которое, соглас-
но п. 5 ст. 1118 ГК РФ, названо «односторонней сделкой». По-
добного подхода эксперты придерживаются при судебно-
психиатрической оценке психического расстройства по граж-
данским делам о признании брака недействительным (ст. 28 
Семейного кодекса РФ). Здесь также медицинский критерий 
выступает как «состояние», а юридический – как возможность 
«понимать значение своих действий и руководить ими». Сле-
дует иметь в виду, что содержательная сторона юридического 
критерия ст. 28 Семейного кодекса РФ существенным образом 
отличается от юридического критерия «сделкоспособности».

§ 1.3. Судебно-психиатрическая экспертиза по делам,
связанным с защитой детей

Экспертизы по гражданским делам, рассматриваемым 
в Семейном кодексе РФ, преимущественно относят к 
двум категориям. Первую группу составляют эксперти-

зы, связанные с защитой интересов детей при бракоразвод-
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ных процессах, когда необходимо решить вопросы о месте 
проживания ребёнка, участии в его воспитании каждого из 
родителей; вторую – экспертизы, связанные с делами о за-
щите интересов детей в случае ненадлежащего соблюдения 
их прав в семье, жестокого обращения с ними.

В соответствии с Семейным кодексом РФ (ст. 63, п. 1 ст. 65) 
родители имеют преимущественное право на воспитание 
детей перед всеми другими лицами, но не могут осущест-
влять свои права по воспитанию детей в противоречии с 
их интересами, а именно: они «не вправе причинять вред 
физическому и психическому здоровью детей, их нрав-
ственному развитию».

Место жительства детей при раздельном проживании 
родителей можно установить по соглашению родителей. 
При отсутствии соглашения спор между родителями должен 
разрешить суд исходя из интересов детей и с учётом их мне-
ния. Суд учитывает нравственные и иные личные качества 
родителей; отношения, существующие между каждым из 
родителей и ребёнком; привязанность ребёнка к каждому 
из родителей, братьям и сёстрам; возраст ребёнка; возмож-
ность создания ребёнку условий для воспитания и развития: 
род деятельности, режим работы родителей, материальное 
и семейное положение родителей и др. (ст. 65 Семейного 
кодекса РФ). Родитель, проживающий отдельно от ребёнка, 
имеет право на общение с ребёнком, участие в его воспита-
нии и решении вопросов получения ребёнком образования. 
Родитель, с которым проживает ребёнок, не должен препят-
ствовать общению ребёнка с другим родителем, если такое 
общение не причиняет вред физическому и психическому 
здоровью ребёнка, его нравственному развитию (ст. 66 Се-
мейного кодекса РФ).

Один из видов экспертного исследования, вытекающий 
из приведённых статей Семейного кодекса РФ, – судебно-
психиатрическое освидетельствование субъектов брачно-
семейных отношений в гражданских делах по искам родите-
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лей о расторжении брака и передаче ребёнка на воспитание 
одному из них. Если между супругами отсутствует соглаше-
ние или в нём нарушены интересы детей, суд на основании 
данных, полученных в судебном заседании, и представлен-
ных доказательств обязан определить, с кем из родителей 
будут проживать несовершеннолетние дети после развода. 
Решение вопроса о месте проживания необходимо прини-
мать с учётом мнения ребёнка, достигшего 10 лет (ст. 57 и 65 
Семейного кодекса РФ).

Предмет экспертного исследования в подобных случаях 
– оценка уровня и особенностей возрастного психического 
развития ребёнка, динамики его психического состояния 
в зависимости от условий семейного воспитания, а также 
оценка влияния на психическое состояние и развитие ребён-
ка особенностей поведения и отношения каждого из роди-
телей. Такие экспертные исследования способствуют защите 
интересов и охране физического и психического здоровья ре-
бёнка, позволяя выяснить обстоятельства, необходимые для 
вынесения судебного решения. В этих случаях целесообразно 
назначать комплексные психолого-психиатрические экс-
пертизы для выяснения следующих обстоятельств:

1) особенности индивидуально-психологических свой ств 
и поведения родителей, оказывающие влияние на пси-
хическое состояние и развитие детей;

2) привязанности ребёнка к каждому из родителей с 
учётом его возраста и психического развития;

3) особенности психического состояния и возрастно-
го психического развития ребёнка в связи с динамикой 
семейного конфликта.

Семейный кодекс РФ строго регламентирует права и обя-
занности родителей. В ст. 65 Семейного кодекса РФ сказано, 
что при их осуществлении родители не вправе причинять 
вред физическому и психическому здоровью детей, их нрав-
ственному развитию. Способы воспитания детей должны ис-
ключать пренебрежительное, жестокое, грубое, унижающее 
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человеческое достоинство обращение, оскорбление или 
эксплуатацию детей. Родители, осуществляющие родитель-
ские права в ущерб правам и интересам детей, несут ответ-
ственность в установленном законом порядке. 

Суд может с учётом интересов ребёнка принять решение 
об отобрании ребёнка у родителей (одного из них) без ли-
шения их родительских прав, применив при этом ограниче-
ние родительских прав. Ограничение родительских прав 
допустимо, если оставление ребёнка с родителем (одним из 
них) опасно для ребёнка по обстоятельствам, от родителей 
(одного из них) не зависящим (психическое расстройство 
или иное хроническое заболевание, стечение тяжёлых об-
стоятельств и пр. – ст. 73 Семейного кодекса РФ). Именно в 
этих случаях необходимо назначение СПЭ для определения 
психических расстройств родителя и в связи с этим опас-
ности для ребёнка.

Цель СПЭ – определение вероятности совершения опас-
ного действия одного из родителей в отношении ребёнка. 
Вопросы об ограничении контактов детей с матерями, под-
вергшими их жестокому обращению, следует решать диффе-
ренцированно, с учётом совокупности клинических, психо-
генных и социально-психологических факторов.

Применение специальных психологических и медицин-
ских (психиатрических) знаний необходимо при рассмо-
трении следующих категорий гражданских дел, связанных с 
защитой прав и интересов несовершеннолетних в спорах о 
праве на воспитание детей: 

n	 о воспитании детей после расторжения брака между 
родителями (ст. 24 СК РФ); 

n	 о месте проживания детей при раздельном жительстве 
родителей (ст. 65 СК РФ); 

n	 об участии отдельно проживающего родителя в воспи-
тании детей, когда сами родители не пришли к соглашению 
по этому вопросу (ч. 2, п. 2. ст. 66 СК РФ); 

n	 ограничение родительских прав (ст. 73 СК РФ); 



16

О.Г. Сыропятов, Н.А. Дзеружинская, В.А. Солдаткин.
СУДебНАя экСПеРтизА ПСихичеСкОГО зДОРОВья В ГРАжДАНСкОм ПРОцеССе

n	 о лишении родительских прав (ст. 69 СК РФ) и о восста-
новлении в родительских правах (ст. 72 СК РФ); 

n	 об усыновлении ребёнка (ст. 125 СК РФ) и об отмене 
усыновления (ст. 140, 141 СК РФ); 

n	 оценка психического состояния лиц, эмоциональ-
но значимых для ребёнка и находящихся в его ближайшем 
окружении, в случаях совершения ими уголовно наказуемых 
деяний, связанных с жестоким обращением с ребёнком (ст. 
117 УК РФ – истязание; ст. 125 УК РФ – оставление в опасно-
сти; ст. 116 УК РФ – побои). 

ОПТИМИЗАЦИя КОМПЛЕКСНОй СУДЕБНОй  
ПСИХОЛОГО-ПСИХИАТРИчЕСКОй ЭКСПЕРТИЗы  

ПО ВыДЕЛЕННыМ КАТЕГОРИяМ ДЕЛ,  
СВяЗАННыХ С ЗАщИТОй ПРАВ И ИНТЕРЕСОВ ДЕТЕй

Эксперт-психиатр и эксперт-психолог оценивают психо-
патологические и психологические факторы, а также юриди-
чески значимые обстоятельства психологической и патоло-
гической природы: 

1) уровень, особенности и нарушения психического 
развития ребёнка;

2) особенности психического состояния ребёнка; 
3) психологическая структура семейного конфликта. 

Влияние на психическое состояние и развитие ребёнка осо-
бенностей поведения и отношения каждого из родителей. Пси-
хологическое отношение ребёнка к каждому из родителей с 
учётом особенностей его психического развития;

4) индивидуально-психологические особенности каж-
дого их родителей. Особенности психического состояния 
родителей (фактических воспитателей), существенно влияю-
щие на семейный конфликт, возрастное развитие ребёнка и 
его психическое состояние;

5) оцениваются юридически значимые обстоятель-
ства психологической природы с характеристикой того 
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факта, как будет отвечать интересам ребёнка то или 
иное действие (передача ребёнка от одного родителя 
к другому, участие отдельно проживающего родителя 
в воспитании, ограничение родительских прав, отмена 
усыновления и пр.). В этом аспекте анализируются: усло-
вия воспитания; индивидуально-личностные особенности 
родителей или фактических воспитателей, влияющие на 
осуществление ими своих родительских прав и обязанно-
стей в соответствии с интересами ребёнка; характер взаи-
моотношений родителей или фактических воспитателей 
между собой и каждого из них к ребёнку, определяющих 
семейный конфликт; положительное или отрицательное 
воздействие родителей или фактических воспитателей на 
развитие детей; 

6) юридически значимые обстоятельства патологиче-
ской природы с клинической (психиатрической) оценкой 
особенностей психического состояния родителей (фак-
тических воспитателей), включая психические расстрой-
ства, психические недостатки и особенности их поведения, 
которые могли оказать существенное влияние на характер 
и динамику семейного конфликта; на отклонения в возраст-
ном психическом развитии ребёнка и формирование у него 
психических расстройств;

7) особенности психического состояния ребёнка, 
включая следующие аспекты психического здоровья: 
уровень возрастного психологического развития ребёнка; 
индивидуально-психологические особенности мнения ре-
бёнка, достигшего 10 лет, о месте его жительства (ст. 57 СК 
РФ); индивидуально-психологические особенности ребёнка, 
обусловленные характером и содержанием семейного кон-
фликта, включая нарушение привязанности ребёнка к роди-
телям (фактическим воспитателям), с учётом особенностей 
его психического развития и возраста; особенности психи-
ческого состояния ребёнка, включая собственно психиче-
ские расстройства и отклонения возрастного психического 
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развития, существовавшие до семейного конфликта; психи-
ческие расстройства у ребёнка, обусловленные семейным 
конфликтом. 

Данный алгоритм судебного психологического и судеб-
ного психиатрического исследования обеспечивает ком-
плексный подход к оценке индивидуально-психологических 
особенностей отдельных субъектов брачно-семейных отно-
шений, их психического состояния, возрастного психологи-
ческого развития. Психологическая и клиническая оценка 
этих признаков имеет значение в характеристике семейного 
конфликта, влияния особенностей психического состояния 
и поведения родителей (фактических воспитателей) на пси-
хическое состояние и развитие детей; в учёте привязанности 
ребёнка к родителям и мнения ребёнка, достигшего 10 лет, о 
месте его жительства; в оценке мотивов уклонения родите-
лей от выполнения обязанностей по воспитанию детей, мо-
тивов злоупотребления родительскими правами. 

Данный алгоритм судебного психологического и судебно-
го психиатрического исследования обеспечивается на осно-
ве принципа добровольного согласия на освидетельствова-
ние участников судебного разбирательства гражданских дел 
в соответствии с нормами Семейного кодекса. 

При судебном определении вины (вменяемости/невме-
няемости) в соответствии с нормами Уголовного кодекса 
при жестоком обращении с ребёнком осуществляется обяза-
тельное проведение судебного психологического и психиа-
трического экспертного исследования. Случаи агрессивного 
и жестокого обращения с детьми чаще наблюдаются в се-
мьях, где родители, в особенности матери, страдают некото-
рыми видами психических расстройств. Наиболее значимы-
ми среди них являются, например, непсихотические формы 
органического психического расстройства и личностного 
расстройства с зависимостью от психоактивных веществ. 
Жестокое агрессивное поведение в отношении детей может 
определяться также патологической бредовой мотивацией. 
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Достаточно часто наблюдаются агрессивные деяния, совер-
шённые женщинами с психическими расстройствами – чле-
нами религиозных сект. В соответствии с Семейным кодексом 
(ст. 56) ребёнок имеет право на защиту своих прав и закон-
ных интересов. Защита прав и законных интересов ребёнка 
осуществляется родителями (лицами, их замещающими), а 
также органами опеки и попечительства, прокурором и су-
дом. Ребёнок имеет право на защиту от злоупотреблений со 
стороны родителей. При этом ребёнок до 14 лет вправе са-
мостоятельно обращаться за защитой в орган опеки и попе-
чительства, а по достижении четырнадцати лет – в суд. Долж-
ностные лица организаций и иные граждане, которым станет 
известно об угрозе жизни или здоровью ребёнка, о наруше-
нии его прав и законных интересов, обязаны сообщить об 
этом в орган опеки и попечительства по месту фактического 
нахождения ребёнка. При получении таких сведений орган 
опеки и попечительства обязан принять необходимые меры 
по защите прав и законных интересов ребёнка. Таким обра-
зом, действующее законодательство предусматривает за-
щиту интересов ребёнка в обязательном порядке, возлагая 
исполнение этой нормы на органы опеки и попечительства. 
Согласно статье 77 Семейного кодекса: «При непосредствен-
ной угрозе жизни ребёнка или его здоровью орган опеки 
и попечительства вправе немедленно отобрать ребёнка у 
родителей (одного из них) или у других лиц, на попечении 
которых он находится» (п. 1 ст. 77 СК РФ). Данная статья пред-
назначена для разрешения таких ситуаций, когда возникает 
опасность для ребёнка со стороны родителей (фактических 
воспитателей). Иск об ограничении родительских прав мо-
жет быть предъявлен близкими родственниками ребёнка, 
органами опеки и попечительства, комиссией по делам не-
совершеннолетних, дошкольными и образовательными 
учреждениями. 

Указанная правовая норма осуществляется только в по-
рядке судебного разбирательства с участием прокурора и 
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органа опеки и попечительства. В подобных случаях в про-
цессе судебного разбирательства возможно назначение и 
проведение судебно-психиатрической экспертизы для диа-
гностики того или иного психического расстройства у одного 
из родителей (как правило, матери) и определения степени 
опасности оставления ребёнка с ней. В случаях, если опас-
ность пребывания ребёнка с родителями связана с прояв-
лениями психического расстройства, отсутствует виновное 
поведение. Госпитализация в психиатрический стационар 
матери, в том числе и в недобровольном порядке, в случае, 
если пребывание с ней ребёнка представляет опасность для 
него, строго регламентирована Законом о психиатрической 
помощи и гарантиях прав граждан при её оказании. В соот-
ветствии со ст. 29 настоящего Закона лицо, страдающее пси-
хическим расстройством, может быть госпитализировано 
в психиатрический стационар в случае, если представляет 
непосредственную опасность для себя или окружающих. 
Таким образом, госпитализация матери, поведение которой 
представляет непосредственную опасность для ребёнка, с 
передачей его на это время другому родителю или в органы 
социального обеспечения может предотвратить криминаль-
ное, агрессивное деяние в отношении ребёнка.

Важным аспектом защиты интересов детей, подвергаю-
щихся жестокому обращению со стороны матерей, является 
профилактика криминальных, агрессивных поступков, со-
вершаемых в их отношении. Особую важность представля-
ет своевременная диагностика и выявление предикторов 
агрессивного поведения. Необходимо учитывать, что специ-
фика агрессивного поведения женщин с психическими рас-
стройствами обусловлена как наличием у них психопатоло-
гической симптоматики, так и влиянием типичного для жен-
щин комплекса психогенно-травмирующих переживаний с 
особой значимостью личных и внутрисемейных проблем. 

Как правило, агрессивное поведение психически боль-
ных женщин имеет место в период обострения у них пси-
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хического расстройства и определяется болезненной мо-
тивацией. Особенности агрессивного поведения женщин с 
психическими расстройствами обусловлены следующими 
факторами: выраженность стойких аномально-личностных 
расстройств, в том числе обусловленных влиянием соци-
альных факторов (депривация в детстве, отрицательное 
микросредовое окружение во взрослой жизни, алкоголиза-
ция); воздействие специфического для женщин комплекса 
психогенно-травмирующих переживаний с особой значимо-
стью личных и внутрисемейных проблем; наличие актуаль-
ных психопатологических нарушений (бред, патологические 
интерпретации с направленностью на детей). 

За последние годы у женщин, совершивших тяжкие пра-
вонарушения в отношении детей, большую распространён-
ность приобрели идеи религиозного содержания. В таких 
случаях больные особым образом трактовали религиозное 
учение и, исходя из болезненных представлений, совершали 
в отношении детей агрессивные действия, которые отлича-
лись крайней жестокостью. 

У женщин с бредом религиозного содержания отноше-
ние к детям определялось религиозными идеями, которые 
имели бредовое оформление. Они подозревали детей в 
греховности, заставляли их выполнять обряды и ритуалы, 
не предусмотренные вероисповеданием, сами наклады-
вали на детей наказания, иногда считали необходимым 
убийство ребёнка в ожидании «конца света», с тем чтобы 
избавить его от мучений и смерти. Многие женщины к мо-
менту совершения правонарушения состояли под наблю-
дением в психоневрологических диспансерах, у них было 
диагностировано психическое расстройство. В отдельных 
случаях они обращались к психиатрам в период, непосред-
ственно предшествующий правонарушению. Учёт врачами-
психиатрами факторов риска совершения агрессивных 
деяний и применение на этом этапе форм защиты детей яв-
ляются важнейшими элементами предупреждения насилия 
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к детям со стороны матерей, страдающих психическими 
расстройствами. 

Привлечение специалистов − психологов и психиатров, 
к оценке обстоятельств, имеющих доказательное значение 
в судебных разбирательствах по спорам о праве воспита-
ния детей при раздельном проживании родителей и поряд-
ке общения ребёнка с отдельно проживающим родителем, 
должно оцениваться как позитивная тенденция, способная 
существенно повысить качество судебных решений по по-
добным делам. Применение специальных психологических 
и медицинских (психиатрических) знаний позволяет макси-
мально учесть психическое и психологическое состояние 
ребёнка и родителей; привязанность ребёнка к каждому 
из родителей; отношения, существующие между каждым из 
родителей и ребёнком, способности каждого из родителей 
обеспечить ребёнку условия для психического развития. 
Научно-методологические основы проведения подобных 
освидетельствований, достоверные и валидные процедуры 
сбора информации, границы компетенции специалистов 
определяются судебным запросом, конкретными нормами 
гражданского (семейного) законодательства, современным 
состоянием научных дисциплин (психология развития, се-
мейная психология, клиническая психология, психиатрия), 
а также общими принципами судебно-психологической экс-
пертологии (Сафуанов Ф.С., 2007).

§ 1.4. Судебно-психологическая  
и судебно-психиатрическая экспертизы по делам  

о компенсации морального вреда

Судебно-психологическая экспертиза (СПЭ) по делам 
о компенсации морального вреда – относительно но-
вый вид, в то время как за рубежом такого рода экс-

пертизы проводятся давно. В законе понятие «моральный 
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вред» синонимично понятию «физические и нравственные 
страдания». В русском языке понятие «страдание» означа-
ет физическую или нравственную боль, мучение, а слово 
«вред» – ущерб, порчу. «Определение содержания мораль-
ного вреда как страданий означает, что действия причините-
ля вреда обязательно должны найти отражение в сознании 
потерпевшего, вызвать определённую психическую реак-
цию. При этом неблагоприятные изменения в охраняемых за-
коном благах отражаются в сознании человека в форме нега-
тивных ощущений (физические страдания) или переживаний 
(нравственные страдания). Содержанием переживаний может 
являться страх, стыд или иное неблагоприятное в психологи-
ческом аспекте состояние. Очевидно, что любое неправомер-
ное действие или бездействие может вызвать у потерпевше-
го нравственные страдания различной степени и лишить его 
полностью или частично психического благополучия». 

Природа морального вреда не ограничивается только пси-
хологическим компонентом. Установить степень физических и 
нравственных страданий могут только специалисты соответ-
ствующего профиля: психическое состояние человека опре-
деляется психологами, а для оценки психических или сомати-
ческих патологических нарушений, наступивших в результа-
те пережитых страданий, исходя из специфики конкретного 
дела, может стать целесообразным привлечение психиатров 
или иных специалистов. В таких случаях суд может назначить 
проведение комплексной психолого-психиатрической, или 
другой комплексной, медико-психологической или медико-
психолого-психиатрической, экспертизы.

Компенсация морального вреда рассмотрена в ст. 151 ГК 
РФ, где сказано, что «если гражданину причинён моральный 
вред (физические или нравственные страдания) действиями, 
нарушающими его личные неимущественные права либо по-
сягающими на принадлежащие гражданину нематериальные 
блага, а также в других случаях, предусмотренных Законом, 
суд может возложить на нарушителя обязанность денежной 
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компенсации указанного вреда». При решении вопроса о 
компенсации морального вреда, согласно Постановлению 
Пленума Верховного суда РФ № 10 от 20.12.1994 г., суду не-
обходимо выяснить, чем может быть подтверждён факт при-
чинения потерпевшему нравственных или физических стра-
даний. В качестве одного из таких доказательств могут быть 
использованы судебные экспертные исследования.

На основании действующего законодательства и разъ-
яснений Пленума Верховного Суда можно выделить следую-
щие задачи, которые встают перед судом при рассмотрении 
дел о компенсации морального вреда:

1. Установить факт причинения гражданину морального 
вреда.

2. Если гражданину причинён моральный вред, опреде-
лить степень его нравственных или физических страданий.

3. Выяснить связь степени нравственных или физических 
страданий с индивидуальными особенностями лица, которо-
му причинён моральный вред.

4. Установить степень вины нарушителя.
5. Определить размеры компенсации морального вреда.
В случае назначения судебно-психологической эксперти-

зы по делу о компенсации морального вреда на её разреше-
ние не могут быть предложены вопросы правового харак-
тера. Основные вопросы, определяющие алгоритм и содер-
жание экспертного судебно-психологического исследова-
ния, как правило, формулируются в следующем виде:

1. Испытывает ли истец страдания, субъективные пе-
реживания по поводу неправомерных действий ответ-
чика и если испытывает, то в чём это выражается?

2. Состоят ли в причинной связи страдания истца с 
действиями ответчика?

3. Если истец испытывает страдания, то какова их сте-
пень?

4. Имеются, а если имеются, то каковы индивидуально-
психологические особенности истца, которые могли ока-
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зать существенное влияние на степень его субъективных 
переживаний?

Отвечая на первый вопрос, эксперты определяют психо-
эмоциональное состояние подэкспертного, наступившее по-
сле совершения правонарушения ответчиком. В результате 
психодиагностического обследования истца в его состоянии 
могут быть выявлены различные негативные переживания: 
страх, горе, стыд, беспокойство, унижение, уныние, тревога 
и др. Следующий шаг связан с установлением наличия (от-
сутствия) причинной связи между страданиями истца и про-
тивоправными действиями ответчика.

Общего подхода к экспертному определению степени 
переживаемых страданий пока не выработано: авторы вы-
деляют различные перечни необходимых и достаточных 
признаков для дифференциации разных уровней страданий. 
В.Ф. Енгалычев и С.С. Шипшин в качестве критериев называ-
ют глубину и интенсивность переживаний. А.Л. Южанинова 
предлагает наряду с интенсивностью переживаний учиты-
вать их длительность, прогноз последствий психотравмы и 
характер оказанного травмирующего воздействия. А.Н. Ка-
линина выделяет степени психического вреда по глубине и 
длительности изменений психической деятельности.

Среди индивидуальных особенностей лица, которому 
причинён моральный вред, во внимание могут приниматься 
его индивидуальная предрасположенность к установленно-
му виду и степени страданий, чувствительность к опреде-
лённому типу травмирующих воздействий, а также особен-
ности его интеллектуальной, эмоциональной, потребностно-
мотивационной, коммуникативной, поведенческой сфер.

Исходя из содержания ст. 151 ГК РФ, можно сделать вывод 
о целесообразности проведения судебно-психиатрических 
и судебно-психологических экспертных исследований. Они 
необходимы, поскольку под моральным вредом законода-
тели подразумевают физические и нравственные страдания, 
возникающие, в частности, в результате посягательств на 
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жизнь и здоровье человека (нематериальные блага). Нрав-
ственные страдания могут возникать в связи со смертью 
родных и близких, невозможностью продолжения активной 
общественной жизни, невозможностью образования семьи 
и действиями других личностно-значимых факторов, кото-
рые в методологии психиатрического подхода рассматрива-
ются как психогенно-личностные, стрессовые воздействия, 
влекущие за собой психические расстройства, поэтому их 
оценка требует специальных познаний.

На Украине существует следующая практика по делам о 
причинении «морального вреда». На начальном этапе ис-
пользуют заключение психологов о причинённом потерпев-
шему «моральном» вреде на основании запроса адвоката в 
соответствии со ст. 6 Закона Украины «Об адвокатуре», даю-
щей ему право получать письменные заключения специали-
стов по вопросам, требующим специальных знаний. Заключе-
ние оформляется как «мнение специалиста» и в дальнейшем 
становится одним из оснований для назначения судебной 
экспертизы. В законодательстве Украины право на возмеще-
ние причинённого физическому или юридическому лицу мо-
рального (неимущественного) вреда предусмотрено в целом 
ряде законодательных актов. Среди них: Гражданский кодекс 
Украины (ГК Украины) ст. 7.440¹, Кодекс законов о труде (ст. 
173¹), Законы «О защите прав потребителей» (ст. 24), «Об ин-
формации» (ст. 49), «Об авторских правах и смежных правах» 
(ст. 44), «О порядке возмещения вреда, причинённого граж-
данину незаконными действиями органов дознания, пред-
варительного следствия, прокуратуры и суда» (ст. 3), «Об об-
ращении граждан» (ст. 25) и другие. Всё разнообразие зако-
нодательных представлений о сущности морального вреда 
Верховный суд Украины в Постановлении № 4 Пленума от 31 
марта 1995 г. «О судебной практике по делам о возмещении 
морального (неимущественного) вреда» сводит к следующе-
му определению: «Под моральным вредом следует понимать 
потери неимущественного характера вследствие моральных 
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или физических страданий, или иных негативных явлений, 
причинённых физическому или юридическому лицу неза-
конными действиями или бездеятельностью других лиц. В 
соответствии с действующим законодательством моральный 
вред может состоять, в частности, в унижении чести, досто-
инства, престижа или деловой репутации, моральных пере-
живаниях в связи с повреждением здоровья, в нарушении 
права собственности (в том числе интеллектуальной), прав, 
предоставленных потребителям, иных гражданских прав, в 
связи с незаконным пребыванием под следствием, судом, в 
нарушении нормальных жизненных связей вследствие не-
возможности продолжения активной общественной жизни, 
нарушении отношений с окружающими людьми, при насту-
плении других негативных последствий». В.Б. Первомайский 
(2002) систематизирует понятие «морального вреда» в сле-
дующем виде: 1) физический вред или повреждение физи-
ческого здоровья; 2) психический вред или повреждение 
психического здоровья; 3) собственно моральный вред; 4) 
психологический вред или психологические переживания 
(страдания) в связи с каждым из причинённых видов вреда. 
Таким образом, выделяются различные сферы, находящиеся 
в компетенции экспертов различных специальностей:

Судебно-медицинская экспертиза:1.  а) Обнаружива-
ет ли N признаки какого-либо соматического заболевания 
или телесного повреждения? б) Какова степень тяжести 
имеющегося соматического заболевания или телесного 
повреждения? в) Может ли имеющееся соматическое за-
болевание или телесное повреждение находиться в при-
чинной связи с совершёнными в отношении N действиями 
(бездействием)?

Судебно-психиатрическая экспертиза2. : а) Обнаружи-
вает ли N признаки какого-либо болезненного расстройства 
психической деятельности? б) Какова степень тяжести име-
ющегося болезненного расстройства психической деятель-
ности? в) Может ли имеющееся болезненное расстройство 
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психической деятельности находиться в причинной связи с 
совершёнными в отношении N действиями (бездействием)?

Судебно-психологическая экспертиза3. : а) Обнару-
живает ли N какие-либо психологические переживания или 
страдания? б) Какова степень тяжести имеющихся психоло-
гических переживаний или страданий? в) Могут ли имею-
щиеся психологические переживания или страдания нахо-
диться в причинной связи с совершёнными в отношении N 
действиями (бездействием)?

Следует отметить, что в законодательстве понятие «тя-
жесть телесных повреждений» включает в себя не только 
телесные травмы и болезни, но и психические расстройства, 
что определяется «Правилами судебно-медицинского опре-
деления степени тяжести телесных повреждений», утверж-
дёнными Приказом Министерства здравоохранения Украины 
№ 6 от 17 января 1995 г. В части установления психического 
заболевания компетенции разделены. Диагноз психическо-
го заболевания и причинно-следственная связь между по-
вреждением и психическим заболеванием устанавливаются 
психиатрической экспертизой. А степень тяжести такого те-
лесного повреждения определяется судебно-медицинским 
экспертом с учётом выводов СПЭ (п. 2.1.5 Правил).

В законодательстве указано, что при установлении сте-
пени физических и нравственных страданий необходима 
оценка их связи с индивидуальными особенностями лица, 
которому причинён вред, из чего следует вывод о необходи-
мости проведения судебно-психологической экспертизы.

Предмет комплексной судебной психолого-психи атри-
ческой экспертизы по делам о компенсации морального 
вреда – определение обусловленных физическими и нрав-
ственными страданиями нарушений психического состояния 
пострадавшего лица, а также изменений его индивидуально-
психологических, личностных свойств.

Нравственные страдания могут обусловливать у постра-
давшего лица различные по степени изменения психическо-
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го состояния: 1) собственно психические расстройства пси-
хогенного генеза различной степени выраженности; 2) на-
рушения психического состояния, вызывающие вторичные 
соматофизические расстройства или физические страдания; 
3) сопровождающие их или самостоятельные расстройства 
реакций адаптации доболезненного уровня.

Физические страдания обусловливают у пострадавшего 
лица различные изменения психического состояния. Это мо-
гут быть вторичные реакции личности на физическое страда-
ние, дефект или недостаток, а также вторичные психические 
расстройства психогенного генеза. Данный аспект является 
компетенцией эксперта-психиатра.

Клинико-психологические особенности нравственных и 
физических страданий обусловливают следующие задачи су-
дебной экспертизы с участием психологов и психиатров: 

1) определение психического состояния подэкспертного; 
2) установление степени выраженности изменений 

психического состояния – доболезненных расстройств 
адаптации, реакции личности на стресс, собственно пси-
хических расстройств; 

3) определение динамических особенностей измене-
ний психического состояния – стойкое или обратимое, а 
также их длительности; 

4) установление причинно-следственной связи меж-
ду причинением вреда психотравмирующим воздей-
ствием и возникновением и развитием психических рас-
стройств.

§ 1.5. Международные аспекты недееспособности

Гражданское законодательство многих стран Европы, в 
том числе и в положениях относительно прав психиче-
ски больных, основано на римском праве, которое уже 

в те времена старалось обосновать правовое положение 
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душевнобольных. В соответствии с этим законодательством 
лицо, которое страдает сумасшествием, сохраняет и состоя-
ние, и своё звание, и должность, и власть, а также господство 
над своим имуществом. Над сумасшедшими устанавливается 
опека. Для признания сделки недействительной надо дока-
зать наличие душевной болезни в момент её составления.

Расширение международных контактов требует знаний 
законодательства о дееспособности различных стран.

В США дееспособность определяется на основании 
способности лица к разумным суждениям. Диагноз психи-
ческого заболевания сам по себе не означает, что больной 
является недееспособным. Психическое заболевание мо-
жет обусловить нарушение суждений (критики), но только 
в определённой, специфической области, которая пораже-
на болезненным процессом. Лицо, которое признано не-
дееспособным, не может совершать сделки, вступать в брак, 
начинать процесс расторжения брака, управлять машиной, 
отвечать за своё имущество или работать по специальности. 
Вопрос о недееспособности решается на официальном засе-
дании суда, и суд, как правило, назначает лицо, которое бу-
дет осуществлять надзор, защищая интересы больного.

В законодательстве некоторых стран выделяется понятие 
«завещательная дееспособность».

В США правовое понятие завещательной дееспособно-
сти определяется как наличие у наследователя достаточных 
психических способностей, чтобы понимать природу заве-
щания, понимать и воссоздавать в памяти характер и состоя-
ние его или её собственности, помнить и понимать его или 
её отношения с его или её собственными потомками, мужем 
(женой), родителями и с теми, чьи интересы были затрону-
ты завещанием. В некоторых штатах эта формула дополнена 
требованием, чтобы у наследователя также не было бреда 
или галлюцинаций, результатом которых является завеща-
ние лицом своего имущества, чтобы наследователь осозна-
вал свои обязанности относительно объектов своей щедро-
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сти и степень связи с ними, понимал характер, состояние и 
размеры собственности и т. д.

Недопустимое влияние предполагает элемент принуж-
дения, навязывания или ограничения. Под этим понимает-
ся, что разум наследователя был подчинён разуму другого 
лица, свободная деятельность наследователя была разру-
шена другим лицом. О недопустимом влиянии, по мнению 
суда, могут свидетельствовать: неестественные положения 
в завещании; положения, которые противоречат пред-
шествующим или последующим проявлениям намерений 
наследователя; отношения между наследователем и на-
следником, которые создают возможность осуществлять 
контроль над завещанием; психическое или физическое 
состояние наследователя, которое облегчает подавление 
его свободной воли; активное участие бенефициария (вы-
годоприобретателя) в возникновении завещания; довери-
тельные отношения между наследователем и бенефициа-
рием и др.

В США прецедентное право признаёт, что психическое 
заболевание может, но не обязательно, непосредственно 
ослаблять завещательную дееспособность. «Хотя наследова-
тель должен находиться в здравом уме, либо в здравом уме 
и твёрдой памяти, либо иметь здравый ум и твёрдую память, 
которые позволяют лицу контролировать своё поведение, 
всё же старость или забывчивость, странности, умственная 
неполноценность либо состояние спутанности в разные пе-
риоды времени у стороны, выражающей в завещании свою 
волю, сами по себе не являются достаточными для того, что-
бы служить основанием для судебного решения, что насле-
дователь утратил завещательную дееспособность». Вместе 
с тем «после смерти человека легко поднимаются вопросы 
о его дееспособности в определённый момент в прошлом, 
если у него существовали определённые расстройства здо-
ровья… Проявления недостаточной компетентности или 
снижение интеллекта наследователя облегчают обоснова-
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ние обвинения в недопустимом влиянии». В возможности 
проявления недопустимого влияния играют роль также ха-
рактерологические и личностные особенности наследовате-
ля: например, если он умный и имеет сильный и независи-
мый характер, тогда доказать факт недопустимого влияния 
более сложно, чем в случае, если наследователь глупый и 
имеет пассивный, податливый характер.

В великобритании завещания психически больных не 
приводят к юридическим последствиям, если только не бу-
дет установлено, что они были оформлены в период «светло-
го» промежутка, то есть в тот период, когда больной понимал 
значение своих действий.

Существует несколько правовых основ, в соответствии с 
которыми действительность завещания может быть обжало-
вана. Отрицание завещания в связи с психическим заболева-
нием, обосновывается заявлениями, что а) у наследователя 
отсутствовала завещательная дееспособность в тот момент, 
когда завещание, которое опротестовывается, было подпи-
сано; б) получение завещания является результатом недо-
пустимого влияния, направленного на наследователя одним 
или несколькими лицами.

В немецком законодательстве считаются недействи-
тельными завещания лиц, которые вследствие болезненного 
нарушения психической деятельности, нарушения сознания 
или вследствие слабоумия не способны понимать значение 
гражданского акта, который составляется, и его последствий. 
K. Schreider считал, что для установления гражданской дее-
способности нужна менее высокая сохранность личности, 
чем для установления уголовной ответственности, так как 
в гражданском процессе рассматриваются частные интере-
сы индивидуума, в то время как в уголовных делах основой 
является охрана интересов общества. Закон этой страны по-
зволяет признать сделку действительной, если психическое 
заболевание не носит «постоянный» характер и «психиче-
ская несостоятельность сочетается с умением рассудитель-
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но вести свои дела в определённых жизненных ситуациях». 
В подобных случаях допускается возможность наличия огра-
ниченной дееспособности.

Во Франции закон предусматривает, что психически 
больные объявляются судом недееспособными по заявле-
нию родственников, супруга или прокурора. Если суд удо-
влетворяет ходатайство заинтересованного лица, то над 
больным учреждается опека. Однако суд вправе отклонить 
заявление о признании больного недееспособным и выде-
лить ему «советчика».

В Италии совершеннолетние лица, которые в результате 
хронического душевного заболевания не могут вести свои 
дела, объявляются судом недееспособными. Ограниченно 
дееспособными признаются лица, страдающие «нетяжёлой» 
душевной болезнью, «расточители» и алкоголики, над кото-
рыми учреждается попечительство. Они могут с помощью 
попечителя решать те или иные имущественные дела, осу-
ществлять ряд гражданских прав, например, они вправе со-
вершать сделки, приносящие правовые выгоды, но не воз-
лагающие на них обязанности.

Таким образом, общими положениями для законода-
тельства различных государств являются следующие: 

1) психическое расстройство и слабоумие могут быть 
основанием для признания лица, которое страдает таковыми, 
недееспособным; это право предоставляется только суду; 

2) не всякое психическое заболевание лишает граждани-
на дееспособности и вызывает необходимость в назначении 
над ним опеки; 

3) во многих государствах используется понятие частич-
ной или ограниченной дееспособности, когда лицо в связи с 
определёнными причинами ограничивается в своих правах.

Парламентской ассамблеей Совета Европы 8 октября 
1977 г. были приняты Рекомендации 818 (1977) о ситуации с 
психическими заболеваниями, а 22 февраля 1983 г. Комитет 
министров Совета Европы принял специальные Рекоменда-
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ции по правовой защите недобровольно госпитализирован-
ных лиц с психическими расстройствами (R(83) 2), в 1994 г. 
была принята Декларация о политике в области обеспечения 
прав пациента в Европе. И хотя государством – членом Со-
вета Европы Россия стала много позже, указанные и другие 
последовавшие за ними документы должны приниматься во 
внимание как в законотворческой, так и в правопримени-
тельной практике. Учитываться должны также Рекомендации 
по защите прав человека и достоинства лиц с психическими 
расстройствами (R(2004) 10). Как руководство к действию 
следует воспринимать принятую в 2005 г. Европейскую де-
кларацию по охране психического здоровья. 

§ 1.6. Права психически больных в странах СНГ

Для предупреждения и устранения нарушений прав 
российских граждан, в том числе страдающих психи-
ческими расстройствами, находящихся на территории  

 государств ближнего зарубежья, а также граждан го-
сударств ближнего зарубежья, оказавшихся на территории 
России, следует использовать возможности, которые откры-
вает реализация положений многосторонних и двусторон-
них актов, заключённых в рамках СНГ.

Универсальный характер в сфере прав человека имеют 
Устав СНГ от 22 января 1993 г. и Конвенция СНГ о правах и 
основных свободах человека от 26 мая 1995 г. Основополага-
ющим документом Союза Беларуси и России является Устав 
от 23 мая 1997 г.

В Конвенции СНГ о правах и основных свободах человека 
помимо перечня гражданских, политических и социально-
экономических прав, перечисленных в ранее названных до-
кументах ООН, закреплены и гарантии, связанные с учётом 
особых условий СНГ: это касается, в частности, прав на соци-
альное и медицинское обеспечение. Согласно ст. 15 в целях 
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обеспечения эффективного осуществления права на охрану 
здоровья государства – участники СНГ обязуются предпри-
нимать меры по устранению в максимально возможной сте-
пени причин ухудшения здоровья, по обеспечению консуль-
тативных услуг и учебной базы для укрепления здоровья и 
поощрения личной ответственности в вопросах здоровья 
и др. В целях эффективного осуществления права на соци-
альную и медицинскую помощь государства «обязуются обе-
спечить, чтобы любое лицо, которое не имеет достаточных 
средств и не может добыть их своими усилиями или из других 
источников, в частности за счет льгот в системе социального 
обеспечения, получало необходимую помощь, а в случае бо-
лезни – уход, необходимый в его состоянии» (ч. 2 ст. 16). 

Особо оговариваются права физически и умственно не-
трудоспособных лиц на восстановление трудоспособности, 
профессиональную подготовку и возвращение к обществен-
ной жизни (ст. 18, 28). С этой целью государства обязуются: 
а) принимать надлежащие меры по организации учебных 
заведений, в т. ч., в случае необходимости, государственных 
или частных специализированных учреждений; б) прини-
мать надлежащие меры по трудоустройству нетрудоспособ-
ных лиц, в т. ч. по созданию специализированных служб по 
трудоустройству, учреждений со специальными условиями 
труда, и меры по поощрению работодателей в приёме инва-
лидов на работу.

Специальным органом по наблюдению за выполнени-
ем Конвенции является Комиссия по правам человека СНГ 
со штаб-квартирой в Минске. Комиссия рассматривает как 
запросы государств – участников Конвенции, так и инди-
видуальные и коллективные обращения любых лиц и не-
правительственных организаций по вопросам, связанным 
с нарушением прав человека любой из Сторон Конвенции. 
Критерии приемлемости жалоб аналогичны правилам Евро-
пейского суда по правам человека. В частности, заявитель 
должен был исчерпать все доступные внутригосударствен-
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ные средства правовой защиты, и с этого момента не долж-
но пройти более шести месяцев. При рассмотрении вопроса 
Комиссия может, но не обязана заслушивать на своей сессии 
заявителя, обращение которого рассматривается, или его 
представителя. Решения Комиссии фиксируются в виде до-
говорённостей, заключений и рекомендаций.

Право граждан государств – участников СНГ на бесплатную 
медицинскую помощь в необходимых объёмах гарантирова-
но Хартией социальных прав и гарантий граждан независи-
мых государств от 29 октября 1994 г. Такая помощь включает 
амбулаторно-поликлиническое обслуживание, в т. ч. визиты 
врача на дом, специализированное обслуживание в больни-
цах, клиниках и вне стен этих учреждений. Государства Со-
дружества согласно ст. 33 Хартии обеспечивают потребности 
населения в медикаментах и предметах ухода за больными, 
сохраняют льготный порядок обеспечения лекарственными 
средствами инвалидов и других категорий граждан в соответ-
ствии с национальным законодательством. 

Другим важным международно-правовым актом Содруже-
ства является Конвенция СНГ о правовой помощи и правовых 
отношениях по гражданским, семейным и уголовным делам 
от 22 января 1993 г., именуемая часто Минской конвенцией. 

Минская конвенция гарантирует, что граждане каждой 
из Договаривающихся Сторон, а также лица, проживающие 
на её территории, пользуются на территории всех других 
Договаривающихся Сторон в отношении своих личных и 
имущественных прав такой же правовой защитой, как и соб-
ственные граждане данного государства. Они имеют право 
свободно и беспрепятственно обращаться в суды, прокура-
туру и иные учреждения, к компетенции которых относятся 
гражданские, семейные и уголовные дела, могут выступать в 
них, подавать ходатайства, предъявлять иски и осуществлять 
иные процессуальные действия. При этом они пользуются 
бесплатной юридической помощью на тех же условиях, что 
и собственные граждане. 
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Государства СНГ, участвующие в Минской конвенции, 
оказывают друг другу правовую помощь путём выполнения 
процессуальных и иных действий (составление и пересыл-
ка документов, проведение экспертизы, допрос сторон, об-
виняемых, свидетелей, признание и исполнение судебных 
решений по гражданским делам и др.). Свидетелю, потер-
певшему, эксперту запрашиваемого государства возме-
щаются расходы, связанные с проездом и пребыванием 
в запрашивающем государстве, а также неполученная 
заработная плата за дни отвлечения от работы; эксперт, 
в т. ч. и эксперт-психиатр, имеет также право на возна-
граждение за проведение экспертизы. 

Предусматривается, таким образом, возможность оказа-
ния правовой помощи в виде проведения экспертизы, в том 
числе и судебно-психиатрической (СПЭ). Минская конвен-
ция регламентирует лишь порядок вызова эксперта в учреж-
дение юстиции запрашивающего государства и не устанав-
ливает правовых оснований для проведения экспертизы в 
экспертном учреждении запрашиваемого государства. Так, 
документ специально не оговаривает возможности направ-
ления обвиняемого, например, по определению суда Украи-
ны на СПЭ в экспертное учреждение России. 

Минская конвенция обязывает подписавшие её государ-
ства СНГ по просьбе друг друга пересылать без перевода и 
бесплатно документы, касающиеся личных или имуществен-
ных прав и интересов граждан запрашиваемого государства 
и иных лиц, проживающих на его территории. К таким до-
кументам можно вполне отнести и медицинскую докумен-
тацию, необходимую, например, при производстве СПЭ по 
уголовному или гражданскому делу, когда стало известно, 
что подэкспертный проходил ранее лечение на территории 
одного из государств СНГ. В этом случае учреждение юсти-
ции, назначившее СПЭ, оформляет соответствующий запрос 
в учреждение юстиции запрашиваемого государства о вы-
сылке необходимой документации. Документы, которые 



38

О.Г. Сыропятов, Н.А. Дзеружинская, В.А. Солдаткин.
СУДебНАя экСПеРтизА ПСихичеСкОГО зДОРОВья В ГРАжДАНСкОм ПРОцеССе

на территории одного из государств СНГ рассматривают-
ся как официальные документы, пользуются на террито-
рии других государств СНГ доказательной силой офици-
альных документов. 

Правоохранительные органы на местах, а также граждане 
недостаточно знакомы до сих пор с положениями Минской кон-
венции, а некоторые вовсе не знают о её существовании. лица, 
в отношении которых назначена СПЭ, их представители, а 
также эксперты вправе в случае необходимости требовать 
от учреждений юстиции предоставления историй болезни 
и другой медицинской документации для производства 
СПЭ, ссылаясь на нормы данной Конвенции.

Среди гражданских правоотношений, регулируемых 
Минской конвенцией, важными для защиты прав лиц с пси-
хическими расстройствами являются вопросы дееспособно-
сти и опеки. 

Государства СНГ договорились, что дееспособность 
лица определяется законодательством того государ-
ства СНГ, гражданином которого оно является. Дееспо-
собность лица без гражданства определяется по правилам 
страны, в которой оно имеет постоянное место жительства. 
В случае же, если суду одного из государств станут известны 
основания для признания недееспособным проживающего 
на его территории лица, являющегося гражданином друго-
го государства СНГ, он уведомляет об этом суд государства, 
гражданином которого данное лицо является. Если суд, 
получивший такое уведомление, в течение трёх месяцев 
не начнёт дело или не сообщит своё мнение, дело о при-
знании лица недееспособным будет рассматривать суд того 
государства, на территории которого этот гражданин имеет 
место жительства. Решение о признании лица недееспособ-
ным направляется затем компетентному суду государства, 
гражданином которого лицо является. Эти положения при-
меняются соответственно и при восстановлении дееспособ-
ности лица. 
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Установление или отмена опеки, правоотношения между 
опекуном и подопечным регулируются по законодательству 
государства, гражданином которого является недееспособ-
ный. Важно иметь в виду, что опекуном лица, являющегося 
гражданином одного государства СНГ, может быть на-
значен гражданин другого государства СНГ, если он про-
живает на территории государства, где будет осущест-
вляться опека. 

К Минской конвенции следует обратиться и в случае ре-
шения на межгосударственном уровне вопросов в сфере се-
мейных правоотношений: применительно к условиям заклю-
чения брака, препятствиям к его заключению, признанию 
недействительным брака, заключённого с недееспособным, 
расторжению брака с лицом, признанным недееспособным. 

Специальным международно-правовым актом, касаю-
щимся прав психически больных, совершивших на террито-
рии другого государства Содружества уголовно-наказуемое 
деяние в состоянии невменяемости, является Конвенция 
СНГ о передаче лиц, страдающих психическими рас-
стройствами, для проведения принудительного лечения 
от 28 марта 1997 г. 

Передача лица для прохождения принудительного лече-
ния в то государство, гражданином которого оно является 
или на территории которого постоянно проживает, осущест-
вляется, если имеется вступившее в законную силу реше-
ние суда о применении принудительных мер медицинского 
характера к лицу, совершившему деяние, которое являет-
ся уголовно-наказуемым по законодательству обоих госу-
дарств. При этом принимающее государство должно рас-
полагать возможностью обеспечить необходимые лечение 
и меры безопасности. Получение согласия больного обяза-
тельно. В случае его неспособности к свободному волеизъ-
явлению требуется согласие его законного представителя.

Заявление о своей заинтересованности в передаче впра-
ве подать не только лицо, подлежащее принудительному 
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лечению, или его законный представитель, но и его близкие 
родственники. Заявление на территории России подаётся в 
Генеральную прокуратуру РФ, которая затем выступает с об-
ращением в адрес компетентного органа другого государ-
ства СНГ. Компетентный орган, в свою очередь, не позднее 40 
дней принимает решение о согласии либо отказе в передаче 
(принятии) лица. О принятом решении в письменной форме 
сообщается больному или его законному представителю.

Инициатором передачи может быть как государство, су-
дом которого вынесено решение о принудлечении, так и 
государство, гражданином которого лицо является или на 
территории которого постоянно проживает.

Место, время и порядок передачи лица определяются 
по договорённости между Генеральной прокуратурой РФ и 
компетентным органом другого государства СНГ. Отказ же в 
принятии заявления у граждан по причине отсутствия нор-
мативных актов в странах СНГ следует расценивать как не-
правомерный. Такой отказ может быть обжалован в суде.

Важно иметь в виду, что решение об отмене или измене-
нии принудительных мер медицинского характера с учётом 
изменения (улучшения) психического состояния лица впра-
ве принять как суд государства, передавшего лицо для про-
хождения принудительного лечения, так и суд по месту про-
хождения такого лечения.

§ 1.7. Права и обязанности опекунов

Признав гражданина недееспособным, суд направляет 
своё определение органу опеки, который в течение 1 
месяца (ст. 35 ГК РФ) должен подобрать и утвердить 

опекуна над ним.
Подготовительная работа в связи с опекой проводится 

обычно районным ПНД или другим учреждением (кабине-
том), оказывающим в данной местности (по месту жительства 
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пациента или в отдельных случаях – будущего опекуна) амбу-
латорную психиатрическую помощь. чаще всего кандидату-
ра опекуна подбирается из числа родственников недееспо-
собного, давших согласие на выполнение этой обязанности. 
Однако не всякий желающий пригоден для этой роли. По за-
кону опекуном не может быть лицо, не достигшее совершен-
нолетия, а также признанное судом недееспособным в связи 
с психическим расстройством. Кроме того, принимаются во 
внимание место жительства лица, поскольку от этого зави-
сит возможность наблюдения за подопечным и оказания ему 
помощи, его материальное положение, морально-этические 
качества, а также отношение к данной опеке других род-
ственников и самого больного. Взвесив все эти обстоятель-
ства, орган опеки может отказать в утверждении данной кан-
дидатуры или утвердить её. В случае утверждения опекуна 
ему выдаётся соответствующее удостоверение.

Основной обязанностью опекуна является представ-
ление и защита интересов недееспособного, что он может 
осуществлять без доверенности. Вместе с тем опекун подот-
чётен органу опеки, он должен регулярно представлять от-
чёты о своей деятельности, главным образом о трате средств 
больного. Если возникает необходимость в расходовании 
значительных средств подопечного, в приобретении или 
продаже дорогостоящих вещей, ценностей, опекун должен 
получить на это разрешение органа опеки. Опекун и члены 
его семьи не должны вступать в имущественные отношения 
с подопечным.

Представляя интересы больного, опекун может от его 
имени совершать различные сделки и гражданские акты. 
Однако он не может вступать в его личные, не отчуждаемые 
права. Так, опекун не может от лица больного участвовать в 
выборах, зарегистрировать брак или расторгнуть его, офор-
мить трудовое соглашение. Помещение подопечного в пси-
хоневрологическое учреждение социального обслуживания 
допускается во избежание злоупотреблений только с согла-
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сия органа опеки (ст. 41 Закона РФ «О психиатрической по-
мощи и гарантиях прав граждан при её оказании»).

Если в процессе осуществления опеки выясняется, что 
опекун недобросовестно относится к своим обязанностям, 
использует права опекуна в корыстных интересах, орган 
опеки обычно по представлению учреждения, оказываю-
щего амбулаторную психиатрическую помощь, может рас-
торгнуть опеку и назначить опекуном другое лицо. Для 
этого не требуется какого-либо вмешательства суда (если, 
конечно, в действиях опекуна нет состава преступления и 
против него не возбуждается уголовное дело). Точно так 
же, без участия суда, орган опеки утверждает нового опе-
куна, если прежний опекун в силу каких-то обстоятельств 
не может выполнять свои обязанности (переезд на новое 
место жительства, болезнь, изменение семейного положе-
ния). В случаях, когда возникают трудности с подбором и 
утверждением опекуна (что бывает нередко, поскольку вы-
полнение опекунских обязанностей никак не вознагражда-
ется), его функции может выполнять орган опеки (ст. 35 ГК 
РФ). Следует сказать, что данная норма, впервые введённая 
в наше законодательство, имеет очень большое значение, 
поскольку правовое положение лица, признанного недее-
способным, но не имеющего опекуна, совершенно неопре-
делённо, так как все заключенные им сделки признаются 
недействительными, а без этого в обыденной жизни обой-
тись практически невозможно. Если же недееспособный, не 
имеющий опекуна, находится в лечебном учреждении или 
учреждении социальной защиты, то функции его опекуна 
(без каких-либо изъятий) может выполнять администрация 
этого учреждения. Данное положение впервые в действую-
щем Кодексе четко и недвусмысленно распространено на 
лечебные учреждения, что позволяет, в частности, снять 
проблему получения пенсии недееспособных, находящих-
ся длительное время в стационаре (например, на принуди-
тельном лечении).
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Если в психическом состоянии лица, признанного 
недееспособным, происходят изменения, в результа-
те которых восстанавливается его способность пони-
мать значение своих действий и руководить ими, суд 
на основании соответствующего заключения судебно-
психиатрической экспертизы может вновь признать его 
дееспособным. Такое решение суда является основанием 
для расторжения опеки. С заявлением о признании граж-
данина дееспособным могут обратиться его опекун, члены 
семьи, общественные организации, прокурор, психиатриче-
ское лечебное учреждение, в котором находится или кото-
рым наблюдается данное лицо. Таким образом, закон ставит 
определённое препятствие перед возможностью неоснова-
тельного лишения гражданина возможности самостоятель-
но пользоваться своими правами.

Признание гражданина недееспособным и установле-
ние над ним опеки не всегда являются средством, позво-
ляющим решить проблемы социального устройства лиц с 
психическими расстройствами, достигающими степени, со-
ответствующей юридическому критерию недееспособности 
(отсутствие способности понимать значение своих действий 
или руководить ими). Дело в том, что, во-первых, признание 
гражданина недееспособным лишает его нередко возмож-
ности совершать гражданские акты, которые могут способ-
ствовать поддержанию хотя бы на сниженном уровне его 
социальной адаптации (поступлению на работу, вступлению 
в брак и т. п.). Во-вторых, установление опеки способно при-
нести реальную пользу только в том случае, если имеется 
достаточно адекватная кандидатура на роль опекуна. В про-
тивном случае признание лица недееспособным лишь усугу-
бляет его правовое положение и создаёт препятствие для ис-
пользования остаточных адаптационных возможностей. По-
этому психиатрическим учреждениям следует обращаться в 
суд с ходатайством о признании пациента недееспособным, 
с одной стороны, тогда, когда без этого нельзя обойтись, а с 
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другой – когда имеется лицо, заботящееся о больном, пра-
вильно понимающее его состояние, желающее и способное 
выполнять нелёгкие опекунские обязанности.

§ 1.8. Понятие ограниченной дееспособности

В психиатрической литературе обсуждается введение 
понятия ограниченной дееспособности. Применение 
такой нормы позволило бы, не признавая больного 

тотально недееспособным и не устанавливая над ним опеку, 
в то же время лишить его возможности заключения сделок 
в какой-то определённой сфере гражданских отношений. 
Потребность в таком решении может быть вызвана тем, что 
в ряде случаев признание недееспособным относительно 
сохранного в социальном (особенно в профессиональном) 
отношении субъекта лишает его возможности совершения 
любых сделок и гражданских актов, например заключения 
трудового соглашения, необходимого при поступлении на 
работу, регистрации брака и т. п., что существенно ограничи-
вает возможности его социальной адаптации, в то время как 
его болезненные (обычно бредовые) переживания прямо не 
связаны с этой сферой.

Хотя, как следует из сказанного, постановка вопроса об 
ограниченной дееспособности вследствие психического за-
болевания является достаточно обоснованной, этот вопрос 
остаётся недостаточно проработанным как в юридическом, 
так и в клиническом отношении, в силу чего он не нашёл ещё 
законодательного решения.

Вместе с тем гражданским законодательством преду-
смотрена возможность ограничения некоторых прав граж-
данина, страдающего психическим расстройством, без 
признания его недееспособным. Речь идёт, например, об 
ограничении судом родительских прав и отобрании детей 
(ст. 73 Семейного кодекса РФ), основанием для чего может 
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быть подтверждённое судебно-психиатрической экспер-
тизой психическое расстройство, препятствующее осу-
ществлению этой функции. Важно подчеркнуть, что, хотя в 
таком случае дети отбираются у родителя, это не приводит 
к лишению его других родительских прав. Также по заклю-
чению экспертной комиссии может быть принято решение 
о расторжении брака в упрощённом порядке, без взимания 
пошлины, если будет признано, что имеющееся у лица пси-
хическое расстройство делает невозможными нормальные 
супружеские отношения.

СУДЕБНО-ПСИХИАТРИчЕСКАя ЭКСПЕРТИЗА  
ПО ДЕЛАМ ОБ УщЕМЛЕНИИ ПРАВ  

И ЗАКОННыХ ИНТЕРЕСОВ ГРАЖДАН  
В ПРОЦЕССЕ ОКАЗАНИя ПСИХИАТРИчЕСКОй ПОМОщИ

 В последние годы, особенно после принятия Закона РФ 
«О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при 
её оказании», нередко предметом рассмотрения судами по 
гражданским делам являются иски граждан к психиатриче-
ским учреждениям, связанные с различными нарушениями 
их прав и интересов при оказании психиатрической помо-
щи. Обычно при этом речь идёт о таких предусмотренных 
законом мерах психиатрической помощи, которые при-
меняются в недобровольном порядке или независимо от 
желания пациента. Наиболее часто предметом рассмотре-
ния оказываются следующие действия психиатрической 
службы: психиатрическое освидетельствование лица без 
его согласия, недобровольная госпитализация в психиа-
трический стационар, установление диспансерного наблю-
дения вопреки желанию лица, ограничения в выполнении 
отдельных видов профессиональной деятельности или де-
ятельности, связанной с источником повышенной опасно-
сти (управление транспортными средствами, пользование 
оружием и т. п.).
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При рассмотрении таких дел необходимы специальные 
познания в области психиатрии, в связи с чем судами обыч-
но назначается судебно-психиатрическая экспертиза. Следу-
ет сказать, что вопросы, которые ставятся в таких случаях пе-
ред экспертами, существенно отличаются от традиционных 
вопросов судебно-психиатрической экспертизы, поэтому в 
состав комиссии нередко приходится включать не обычных 
экспертов, а специалистов, занимающихся организацией 
психиатрической помощи, а также владеющих правовыми 
вопросами психиатрии.

Перед экспертами-психиатрами в таких случаях обычно 
ставятся вопросы о наличии или отсутствии психического 
расстройства, диагнозе и синдромальной квалификации 
состояния. Последнее при подобных экспертизах особенно 
важно, так как именно оценка особенностей состояния на 
период применения рассматриваемой меры или принятия 
решения об ограничениях позволяет судить об адекватно-
сти и обоснованности принятых мер или выданного заклю-
чения.

Когда обжалуется применение той или иной меры или 
наложение тех или иных ограничений, то по аналогии с по-
нятиями невменяемости и недееспособности установле-
ние факта и диагноза психического расстройства условно 
можно обозначить как медицинский критерий; вопрос же 
об обоснованности принятого решения будет иметь отно-
шение уже к юридическому критерию. В большинстве слу-
чаев здесь тоже речь идёт о степени и характере психиче-
ского расстройства, о том, насколько оно поражает спо-
собность лица к адекватной оценке окружающего и своего 
состояния и, следовательно, к принятию осознанных ре-
шений о лечении и проведении других медицинских ме-
роприятий (госпитализации, необходимости обращения 
к психиатру, диспансерного наблюдения и т. п.). Наряду 
с этим в отношении каждой из названных недоброволь-
ных мер предусмотрены свои специфические критерии и 
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процедуры. При психиатрическом освидетельствовании 
без согласия пациента, так же как и при недобровольной 
госпитализации, этими критериями в соответствии со ст. 
23 и 29 Закона РФ «О психиатрической помощи и гаран-
тиях прав граждан при её оказании» являются критерии, 
обусловленные тяжёлым психическим расстройством: а) 
непосредственная опасность для себя или окружающих; 
б) беспомощность, т. е. неспособность самостоятельно 
удовлетворять основные жизненные потребности; в) су-
щественный вред здоровью лица вследствие ухудшения 
психического состояния, если лицо будет оставлено без 
психиатрической помощи. 

Для установления диспансерного наблюдения, в том чис-
ле без согласия пациента или его законного представителя, 
дополнительным основанием является хроническое или 
затяжное психическое расстройство с тяжёлыми стойкими 
или часто обостряющимися болезненными проявлениями 
(статьи 26 и 27). При принятии решения о непригодности 
гражданина по психическому состоянию к выполнению 
отдельных видов профессиональной деятельности и дея-
тельности, связанной с источником повышенной опасности 
(статья 6), роль такого критерия выполняют психические 
расстройства, предусмотренные специальным Перечнем 
медицинских психиатрических противопоказаний, утверж-
дённым Постановлением Совета Министров – Правитель-
ства РФ от 28.04.1993 г. (указанный Перечень в соответствии 
с вышеупомянутым Законом подлежит пересмотру не реже 
1 раза в 5 лет).

Перед экспертами могут быть поставлены и вопросы, ка-
сающиеся установленной процедуры осуществления этих 
мер и их оформления в медицинской документации. Эти 
правила достаточно полно изложены в Законе и коммента-
риях к нему.
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Глава 2. 
сУдебно-психиатрическая  
ЭкспертиЗа в Гражданском  
процессе при раЗличнЫх  
психических расстройствах

§ 2.1. Судебно-психиатрическая экспертиза лиц,
страдающих шизофренией

Шизофрения – одно из наиболее распространённых пси-
хических расстройств, характеризуемое сочетанием 
продуктивной (галлюцинаторно-бредовой, кататоно-

гебефренной, аффективной и др.) и негативной (апатия, абулия, 
алогия, эмоциональная и социальная отгороженность и др.) сим-
птоматики, поведенческих и когнитивных нарушений (памяти, 
внимания, мышления и др.); заболевание приводит к неблаго-
приятным социальным и экономическим последствиям.

По данным эпидемиологических исследований, распро-
странённость шизофрении в мире оценивают в пределах 0,8–
1%. Соотношение мужчин и женщин 1:1. Модальный возраст 
начала болезни для мужчин 18–25, для женщин – 25–30 лет.

КЛАССИФИКАЦИя ШИЗОФРЕНИИ ПО МКБ-10

F20 Шизофрения.
F20.0 Параноидная шизофрения.
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F20.1 Гебефреническая шизофрения.
F20.2 Кататоническая шизофрения.
F20.3 Недифференцированная шизофрения.
F20.4 Постшизофреническая депрессия.
F20.5 Остаточная шизофрения.
F20.6 Простой тип шизофрении.
F20.8 Другой тип шизофрении.
F20.9 Шизофрения неуточнённая.
Диагноз F20 устанавливается на основании критериев 

МКБ-10.
Для диагностики шизофрении необходим как минимум 

один чёткий симптом, принадлежащий к перечисленным 
ниже признакам 1–4, или два симптома, относящихся к при-
знакам 5–9, которые должны присутствовать на протяжении 
не менее 1 месяца:

1) эхо мыслей, вкладывание или отнятие мыслей, их 
трансляция (открытость);

2) бред воздействия, влияния или овладения, относя-
щийся к движениям тела, конечностей, к мыслям, дей-
ствиям или ощущениям; бредовое восприятие;

3) галлюцинаторные голоса, комментирующие по-
ведение больного или его обсуждающие между собой; 
другие типы галлюцинаторных голосов, исходящих из 
какой-либо части тела;

4) стойкие бредовые идеи другого рода, которые не-
адекватны для данной социальной культуры и не имеют 
рационального объяснения по своему содержанию;

5) постоянные галлюцинации любой сферы, сопрово-
ждаемые нестойкими или не полностью сформированными 
бредовыми идеями без чёткого эмоционального содержа-
ния, или постоянные сверхценные идеи, которые могут про-
являться ежедневно в течение нескольких недель;

6) прерывание мыслительных процессов или вмешиваю-
щиеся мысли, которые могут привести к разорванности или 
разноплановости в речи; неологизмы;
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7) кататонические расстройства, такие как недифферен-
цированное, иногда стереотипное возбуждение, импуль-
сивные действия, застывания или восковая гибкость, негати-
визм, мутизм и ступор; возможны утрированная манерность, 
гримасничанье;

8) «негативные» симптомы, например выраженная апа-
тия, бедность речи, сглаженность или неадекватность эмо-
циональных реакций, что обычно приводит к социальной от-
гороженности и снижению социальной продуктивности; эти 
признаки не обусловлены депрессией или лекарственной 
нейролепсией;

9) значительное последовательное качественное изме-
нение поведения, проявления этого – утрата интересов, не-
целенаправленность, бездеятельность, самопоглощённость 
и социальная аутизация.

Состояния, соответствующие приведённым критериям, но 
существующие менее месяца (независимо от того, проведено 
лечение или нет), необходимо квалифицировать как острое 
шизофреноподобное психотическое расстройство.

Продромальные явления могут предшествовать острому 
психотическому эпизоду на протяжении недель или даже 
месяцев. К продромальным симптомам относят: нерезко вы-
раженные когнитивные нарушения, изменения моторики, 
отдельные расстройства восприятия, утрату интереса к ра-
боте, социальной деятельности, своей внешности, гигиени-
ческим привычкам, что сочетается с генерализованной тре-
вогой или лёгкой депрессией.

ФОРМы ШИЗОФРЕНИИ

l	Параноидная форма – присутствуют галлюцинации 
и/или бред: галлюцинаторные голоса угрожающего или 
императивного характера или слуховые галлюцинации без 
вербального оформления, обонятельные или вкусовые гал-
люцинации, сексуальные или другие телесные ощущения; 
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бред преследования, воздействия, отношения, значения, вы-
сокого происхождения, особого предназначения, телесных 
изменений или ревности. Эмоциональная сглаженность или 
неадекватность, кататонические симптомы или разорванная 
речь не должны доминировать в клинической картине, хотя 
они могут присутствовать в лёгкой степени выраженности.
l	Гебефреническая форма – обычно диагностируется в 

подростковом или юношеском возрасте. Характерные чер-
ты: 1) отчётливая и продолжительная эмоциональная сгла-
женность или неадекватность; 2) поведение, характеризуе-
мое больше дурашливостью, чем нецеленаправленностью; 
3) отчётливые расстройства мышления в виде разорванной 
речи. В клинической картине не должны доминировать гал-
люцинации или бред, хотя они могут присутствовать в лёг-
кой степени выраженности.
l	Кататоническая форма – в течение минимум 2 недель 

отчётливо выражены один или более из следующих катато-
нических симптомов: ступор или мутизм; возбуждение; за-
стывание; негативизм; ригидность; восковая гибкость; под-
чиняемость (автоматическое выполнение инструкций). На-
ряду с двигательными, волевыми и речевыми расстройства-
ми могут присутствовать изменения сознания онейроидно-
го типа со сновидными переживаниями и отрешённостью от 
окружающего.
l	Недифференцированная форма – симптоматика или 

недостаточна для выявления другой формы шизофрении, 
или симптомов так много, что выявляют критерии более 
одной формы шизофрении.
l	Простая форма – отмечают медленное развитие (на 

протяжении не менее 1 года) трёх признаков: 1) отчётливое 
изменение преморбидной личности, проявляющееся поте-
рей влечений и интересов, бездеятельностью и бесцельным 
поведением, самопоглощённостью и социальной аутизаци-
ей; 2) постепенное появление и углубление негативных сим-
птомов, таких как выраженная апатия, обеднение речи, ги-
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поактивность, эмоциональная сглаженность, пассивность и 
отсутствие инициативы, бедность вербального и невербаль-
ного общения; 3) отчётливое снижение социальной, учебной 
или профессиональной продуктивности. При этом галлюци-
нации или достаточно полно сформированные бредовые 
идеи другого вида отсутствуют.

выделяются следующие типы течения шизофрении:
n	 непрерывный;
n	 эпизодический с нарастающим дефектом;
n	 эпизодический со стабильным дефектом;
n	 эпизодический ремитирующий.
Клиника обострения/приступа шизофрении – мани-

фестация или усиление продуктивной психопатологиче-
ской симптоматики в виде бреда, галлюцинаций, нарушений 
мышления, часто сопровождаемых страхом, тревогой, на-
растающими изменениями поведения, различными видами 
психомоторного возбуждения, кататонической и гебефрени-
ческой симптоматикой. Следует помнить о том, что пример-
но у 10% пациентов во время обострения шизофрении 
возможен суицид.

СУДЕБНО-ПСИХИАТРИчЕСКАя ЭКСПЕРТИЗА ПРИ ОЦЕНКЕ 
ДЕЕСПОСОБНОСТИ БОЛьНыХ ШИЗОФРЕНИЕй

При проведении судебно-психиатрических экспертиз при 
оценке дееспособности лиц, страдающих шизофренией, учи-
тываются как клинические и структурно-динамические за-
кономерности развития заболевания, так и факторы, харак-
теризующие социальное функционирование пациента. При 
шизофрении динамический принцип позволяет по особен-
ностям психического состояния больного прогнозировать 
характер последующего течения заболевания, клинические 
особенности и глубину психических расстройств, возмож-
ную частоту обострений или приступов, устойчивость после-
дующих ремиссий и структуру формирующегося дефекта.
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К прогностически неблагоприятным формам течения про-
цесса относится непрерывно текущая параноидная шизоф-
рения. В клинической картине заболевания преобладают па-
раноидная и галлюцинаторно-параноидная симптоматика, 
синдром психического автоматизма. Ремиссии отличаются 
непродолжительностью и низким качеством, критики к про-
дуктивной психопатологической симптоматике не формиру-
ется. Характерным является высокий темп формирования 
дефекта, в клинической картине которого отмечаются выра-
женные негативные нарушения с эмоционально-волевыми 
расстройствами по типу аспонтанности, эмоциональной хо-
лодности и обеднения, грубыми нарушениями мышления, 
в первую очередь мотивационной сферы с малопродуктив-
ностью и паралогичностью мышления. Важнейшим для экс-
пертизы фактором является нарушение критических и про-
гностических функций с неспособностью осмыслить своё 
состояние и сложившуюся ситуацию. Эти больные непра-
вильно ведут себя дома, по бредовым мотивам конфликтуют 
с родственниками, совершают нелепые поступки, что делает 
совместное проживание с ними крайне затруднительным, 
вследствие чего они зачастую утрачивают связи с родными. 
Они не способны обслуживать себя, бездеятельны и безыни-
циативны. Обычно их систематически госпитализируют в 
психиатрические стационары на продолжительное время; 
они нетрудоспособны, имеют группу инвалидности.

Вопрос о признании таких больных недееспособными воз-
никает вследствие необходимости оформления их в учрежде-
ния социальной защиты, так как их проживание дома не всег-
да возможно, либо с целью защиты их имущественных инте-
ресов. Опека в этих случаях имеет положительное значение.

При приступообразно-прогредиентной шизофрении 
критерии дееспособности лица – способности или неспо-
собности понимать значение своих действий и руководить 
ими, зависят от формы течения процесса, характера струк-
туры приступов, качества и продолжительности ремиссии. 
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Критериями возможности лица понимать значение своих 
действий и руководить ими являются сравнительно малая 
прогредиентность процесса, преобладание в структуре при-
ступов помрачённого сознания по онейроидному типу и 
аффективных расстройств. В пользу сохранности дееспособ-
ности свидетельствует незначительная продолжительность 
приступов и построение их клинической картины по типу 
клише. Особое значение имеют характеристика межпри-
ступных периодов, их продолжительность, наличие или от-
сутствие остаточной психопатологической симптоматики, в 
особенности бредовых идей, их аффективная насыщенность, 
а также восстановление критической оценки перенесённых 
болезненных переживаний и ситуации в целом. При форми-
ровании устойчивой ремиссии, клиническая картина кото-
рой исчерпывается психопатоподобными и аффективными 
расстройствами, при отсутствии выраженных нарушений 
мыслительных процессов и эмоционально-волевой сферы 
можно сделать заключение о способности лица понимать 
значение своих действий и руководить ими.

Критериями неспособности понимать значение сво-
их действий и руководить ими у лиц с приступообразно-
прогредиентной формой течения процесса являются затяж-
ной характер приступов с преобладанием стойких бредовых 
расстройств, определяющих неправильное поведение боль-
ных, снижение продолжительности и качества ремиссий, 
стойкое нарастание социальной дезадаптации с утратой тру-
доспособности и контактов с родственниками.

В.В. Горинов (1979) указывает, что наибольшее число граж-
данских споров, которые разрешаются в судебном порядке 
и при которых особенно нежелательно решение вопроса о 
«тотальной» недееспособности, касается брачно-семейных 
отношений. J. Fiutowski (1976) подчёркивает, что лишение 
дееспособности должно быть исключительной формой по-
мощи психически больным при совершении ими правовых 
действий и поэтому необходимо создать более общие фор-
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мы такой помощи. Заключение о том, что больные не мо-
гут понимать значение своих действий и руководить ими, 
«тотальная» недееспособность с учреждением опеки, как 
показывает катамнез, не всегда оправданна, так как может 
способствовать срыву компенсаторных образований, оказы-
вать депремирующее влияние на относительно сохранных в 
социальном отношении больных или даже вызывать психо-
генно спровоцированную декомпенсацию.

СУДЕБНО-ПСИХИАТРИчЕСКАя ЭКСПЕРТИЗА БОЛьНыХ  
ШИЗОФРЕНИЕй, СОВЕРШИВШИХ СДЕЛКИ

С учётом выраженности и остроты психопатологических 
расстройств, наличия негативной симптоматики на момент 
совершения сделки выделяют две основные группы боль-
ных шизофренией: 1) больных с резидуальной шизофренией 
(F20.5) и больных с шизотипическим расстройством (F21); 2) 
больных с параноидной шизофренией (F20.0).

Резидуальная шизофрения проявляется изменениями 
личности в виде снижения побуждений, когнитивных нару-
шений и социальной изоляции.

Для шизотипического расстройства характерны экс-
центрическое поведение, нарушения мышления и эмоций, 
напоминающие таковые при шизофрении. 

Экспертная оценка в отношении подобных лиц бывает 
различной и представляет наибольшую сложность. У под-
экспертных с резидуальной формой шизофрении и шизо-
типическим расстройством клиническая картина прояв-
ляется истерической (демонстративной, диссоциативной), 
ипохондрической и аффективной патологией. Лица со-
вершают имущественные сделки по реальным мотивам, с 
соблюдением своих имущественных интересов. При про-
ведении судебно-психиатрической экспертизы в таких слу-
чаях учитывается совокупность клинических, социальных 
и психологических критериев. Из клинических критериев 
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выделяют способность критически оценивать своё состо-
яние и сложившуюся ситуацию, прогнозировать послед-
ствия сделки, а также степень выраженности негативных 
расстройств. Из социальных факторов большое значение 
нужно придавать оценке уровня социальной адаптации 
подэкспертных, их социальному поведению и фактической 
адаптации, состоянию компенсации. Анализ психологиче-
ских факторов указывает на сохранность подэкспертным 
понимания правовой ситуации.

Экспертное заключение о невозможности понимать зна-
чение своих действий и руководить ими связано с невозмож-
ностью адекватно осмысливать объективную реальность, 
учитывать юридически-правовые последствия сделки, про-
гнозировать её последствия.

Для галлюцинаторно-параноидной формы характерны 
бред и галлюцинации, другие позитивные симптомы либо 
менее существенны, либо отсутствуют вообще. На момент 
совершения сделки у больных в клинической картине пре-
обладают галлюцинаторные и параноидные расстройства с 
бредовой интерпретацией обстоятельств, связанных с воз-
никновением имущественного спора. Критериями невоз-
можности понимать значение своих действий и руководить 
ими являются наличие выраженных нарушений мышления 
в виде непоследовательности, малопродуктивности, амби-
валентности, расстройств эмоционально-волевой сферы – 
неадекватность, аспонтанность, а также явное снижение 
критических и прогностических функций.

У больных приступообразно-прогредиентной шизоф-
ренией «сделкоспособность» может различаться в зависи-
мости от того, находится ли больной в состоянии приступа 
или в ремиссии. Во время приступа поведение пациентов 
зачастую определяется имеющейся психопатологической 
симптоматикой, и сделки совершаются по болезненным 
(депрессивным или бредовым) мотивам в ущерб их инте-
ресам. О «несделкоспособности» свидетельствует грубое 
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нарушение критических функций. Однако в ремиссиях 
благоприятных форм течения шизофрении с инкапсули-
рованной рудиментарной симптоматикой, при незначи-
тельной выраженности негативной симптоматики под-
экспертные могут понимать значение своих действий и 
руководить ими.

При злоупотреблении больных шизофренией психоак-
тивными веществами и алкоголем их способность понимать 
значение своих действий и руководить ими при соверше-
нии сделок снижается. Алкоголизация утяжеляет течение 
шизофренического процесса за счёт усложнения структуры 
приступов, снижения качества ремиссии, ухудшения соци-
альной адаптации. Имущественные сделки совершаются та-
кими больными в период ремиссии и наносят им существен-
ный материальный ущерб (неравнозначный обмен, утрата 
единственного места проживания и т. п.).

Оценка глубины эмоционально-волевых расстройств, 
нарушения критических и прогностических способностей, 
морально-этического снижения даёт возможность вынести 
заключение о невозможности подэкспертными понимать 
значение своих действий и руководить ими даже в состоя-
нии ремиссии. Также нужно учитывать невозможность пра-
вильно оценивать не только формальные, но и юридически-
правовые последствия совершённой сделки, а также 
эмоционально-волевые нарушения в виде аспонтанности, 
внушаемости, расстройства мышления, снижения критиче-
ских способностей.

В условиях психотравмирующей ситуации динамика со-
стояния больных шизофренией может быть неблагоприят-
ной, проявляться расширением и углублением ипохондри-
ческих расстройств, их трансформацией в бредовые идеи, 
нарушением критических способностей, формированием 
эмоционально-волевого дефекта. В подобных случаях выно-
сится решение о невозможности больными понимать значе-
ние своих действий и руководить ими.
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§ 2.2. Судебно-психиатрическая экспертиза  
дееспособности лиц с органическими  

психическими расстройствами

В практике судебно-психиатрической экспертизы при 
решении вопроса о недееспособности лиц с органи-
ческими психическими расстройствами выделяют две 

группы больных. В первую группу включены лица, у кото-
рых степень выраженности психических расстройств до-
стигла слабоумия. В соответствии с МКБ-10 психические рас-
стройства первой группы классифицируются как деменция 
при болезни Альцгеймера (F00), сосудистая деменция (F01), 
деменция в связи с травмой головного мозга (F02.8 x 0), се-
нильная деменция (F03.2), деменция в связи со смешанным 
заболеванием (F02.8 x 8), деменция в связи с другими забо-
леваниями (F02.8 x 7). 

У больных, страдающих различными формами слабоу-
мия, в отношении которых выносится решение о невозмож-
ности понимать значение своих действий и руководить ими, 
клиническая картина характеризуется глубоким оскудени-
ем всей психической деятельности. Отмечаются грубые на-
рушения интеллектуально-мнестических процессов, обе-
днение эмоционально-волевой сферы и индивидуально-
личностных особенностей, что сопровождается утратой спо-
собности к приобретению новых знаний и их практическому 
применению, а также к использованию имеющихся запасов 
прошлых знаний и опыта. У этих больных нарушаются адап-
тационные механизмы, отмечается регресс приспособитель-
ных форм поведения с утратой адекватных межличностных 
отношений. Они не могут целостно оценивать ситуацию, а 
улавливают лишь отдельные детали обстановки, не могут 
перерабатывать и систематизировать получаемую инфор-
мацию, делать адекватные выводы.

Характерно, что на фоне общего снижения индивидуаль-
ности заостряются отдельные, ранее свойственные боль-
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ным характерологические черты, например категоричность, 
властность, настойчивость, а также появляются такие каче-
ства, как подозрительность, недоверчивость, мелочность.

У больных с сосудистой деменцией преобладают парци-
альные формы слабоумия. Глубину психических расстройств 
отражает нарастающая дезадаптация с нарушением адекват-
ных механизмов установления межличностных отношений и 
поведения. Ввиду интеллектуально-мнестического сниже-
ния эти больные не могут использовать свой прежний опыт 
и прибегают к конкретно-ситуативным решениям. Несмотря 
на наличие внешне сохранного «фасада», при котором оста-
ются отдельные привычные, ставшие шаблонными сужде-
ния, создающие впечатление об относительной сохранности 
их психических способностей, такие больные не могут пони-
мать значение своих действий и руководить ими.

Во вторую группу включены больные, у которых степень 
выраженности психических расстройств не достигла слабоу-
мия. В соответствии с МКБ-10 психические расстройства у них 
классифицируются следующим образом: органическое бредо-
вое расстройство (F06.2), органическое расстройство лично-
сти и поведения (F07.0), постконтузионный синдром (F07.2).

У больных второй группы с органическим бредо-
вым расстройством, сочетающимся с интеллектуально-
мнестическим снижением, нарушение адаптации зависит от 
фабулы и остроты бреда, аффективной насыщенности бре-
довых переживаний, а также от выраженности их влияния на 
поведение больного. В бредовых идеях находят отражение 
возрастные особенности, им присущи конкретность и обы-
денность содержания («малый размах»), связь с реальной 
ситуацией, направленность на лиц ближайшего окружения, 
часто определяющие неправильное поведение в отноше-
нии родственников, конфликты с ними, что резко нарушает 
уровень социальной адаптации, приводит к неправильным 
поступкам, является причиной госпитализации в психиатри-
ческие больницы. Наличие стойкого бредового синдрома 
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в сочетании с когнитивными расстройствами, нарушением 
социальной адаптации определяет у этих больных эксперт-
ное решение об их неспособности понимать значение своих 
действий и руководить ими.

У больных с выраженным психоорганическим синдро-
мом интеллектуально-мнестическое снижение часто соче-
тается с эмоционально-волевыми расстройствами. Регресс 
со стороны интеллектуальной деятельности у них проис-
ходит неравномерно – прежде всего, страдают навыки, при-
обретённые более поздно, тогда как старые сохраняются 
дольше. Аффективные реакции у больных лабильны, легко 
сменяются под влиянием незначительных факторов; наблю-
дается повышенная раздражительность с эксплозивностью 
и истощаемостью. На фоне черепно-мозговых травм и про-
грессирующей сосудистой патологии у этих больных лег-
ко формируются сверхценные идеи, в которых отражаются 
конкретные переживания, связанные с психогенией. С учё-
том глубины нарушений интеллектуально-мнестических и 
эмоционально-волевых функций, выраженности изменений 
личности, социальной дезадаптации экспертной комиссией 
должно выноситься заключение о неспособности этих боль-
ных понимать значение своих действий и руководить ими.

Экспертное решение о способности лица понимать 
значение своих действий и руководить ими выносится в 
случае, если у больного выявляются умеренные психо-
органический и психопатоподобный синдромы с депрес-
сивными и ипохондрическими реакциями. В условиях 
психогенно-травмирующих ситуаций у них могут отмечаться 
состояния декомпенсации, которые проявляются депрес-
сивным фоном настроения, заострением присущих характе-
рологических особенностей, таких как раздражительность, 
вспыльчивость, подозрительность, неуживчивость, кон-
фликтность. В этот период наблюдаются временное углубле-
ние интеллектуально-мнестических расстройств, неполное 
осмысление своего болезненного психического состояния. 
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Однако даже на фоне описанного состояния больные не те-
ряют ориентировки в вопросах практической жизни, сохраня-
ются социальные контакты и частичная трудоспособность.

В ряде случаев у больных с умеренно выраженным пси-
хоорганическим синдромом, не препятствующим, однако, 
некоторой социальной адаптации, возможно экспертное ре-
шение о дееспособности с рекомендацией попечительства в 
форме патронажа.

Таким образом, к обобщающим клиническим признакам, 
указывающим на неблагоприятный характер психического 
расстройства, независимо от его нозологической формы, 
следует отнести давность и продолжительность психиче-
ского заболевания при значительной степени его прогреди-
ентности, тенденцию к безремиссионному течению с нарас-
танием признаков дефекта или церебрально-органической 
симптоматики с явлениями интеллектуального снижения и 
изменениями личности по органическому типу; нестабиль-
ность психического состояния со склонностью к частым 
обострениям или состояниям декомпенсации, что является 
причиной повторных и длительных госпитализаций с явле-
ниями социальной дезадаптации в форме «госпитализма». 
Среди других клинических характеристик психического за-
болевания с неблагоприятным течением и прогнозом осо-
бое значение имеют: инертность и актуальность остаточной 
симптоматики, определяющей болезненную мотивацию 
поведения; отсутствие критики к своему болезненному со-
стоянию и осознанию своей изменённости; резистентность к 
терапии; осложнение основного психического заболевания 
алкоголизмом и употреблением психоактивных веществ, а 
также присоединением или обострением хронических со-
матических заболеваний; неуклонное нарастание личност-
ных изменений с формированием устойчивых асоциальных 
форм поведения.

При судебно-психиатрической оценке дееспособности 
в основу экспертной оценки должны быть положены сле-
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дующие факторы, рассматриваемые в совокупности: глуби-
на и выраженность психических расстройств, структурно-
динамические особенности церебрально-органической 
патологии. Больные с различными формами слабоу-
мия не могут понимать значение своих действий и ру-
ководить ими, нуждаются в учреждении опеки, так же 
как и больные с психическими расстройствами, не до-
стигающими слабоумия, при неблагоприятном соче-
тании бредовых расстройств и выраженного психоор-
ганического синдрома со значительным психическим 
дефектом.

При установлении опеки должны учитываться и особен-
ности социального функционирования, такие социальные 
критерии, как трудоспособность, семейное положение, 
уровень и характер внешних контактов, склонность к обще-
ственно опасным действиям.

§ 2.3. Судебно-психиатрическая экспертиза лиц  
с органическими психическими расстройствами,  

совершивших сделки

Лица с органическим поражением головного мозга, со-
вершившие имущественные сделки, представляют со-
бой разнородную группу. Решение о неспособности 

лица понимать значение своих действий и руководить 
ими на момент совершения сделки выносится в соответ-
ствии с особенностями клинической картины, которая 
может характеризоваться в рамках хронического психи-
ческого расстройства или временного психического рас-
стройства: 1) органические психические расстройства с 
выраженными изменениями психики, с проявлениями 
лакунарного слабоумия и с психотическими расстрой-
ствами; 2) состояния декомпенсации органического 
психического расстройства, связанной с психотравми-
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рующей ситуацией и дополнительными психогенными 
вредностями.

У лиц, в отношении которых выносилось решение о не-
возможности понимать значение своих действий и руко-
водить ими, преобладают синдромы, свидетельствующие 
о глубоком уровне поражения. К ним относятся: тотальная 
деменция, парциальная деменция, выраженный психоорга-
нический синдром, сочетание выраженного психооргани-
ческого синдрома с галлюцинаторным и параноидным син-
дромами, а также сочетание психопатоподобного синдрома 
с депрессией.

Среди социальных характеристик этих больных можно 
выделить низкий образовательный уровень, нарушение 
трудовой адаптации и наличие группы инвалидности по 
психическому заболеванию. Уровень социальной адаптации 
в соответствии с личностными установками и клинической 
картиной заболевания может быть использован в качестве 
дополнительного критерия, свидетельствующего о глубине 
психических нарушений в период заключения сделки.

Многие больные в период, предшествующий заключению 
сделки, подвергаются воздействию совокупности неблаго-
приятных психогенных и экзогенных факторов. Психотрав-
мы и систематическая алкоголизация являются факторами, 
утяжеляющими течение органического психического рас-
стройства.

Таким образом, наиболее распространёнными состоя-
ниями лиц с органическими психическими расстройствами, 
при которых лицо не способно понимать значение своих 
действий и руководить ими при совершении сделки, явля-
ются деменция различного генеза, органическое бредовое 
расстройство, состояния декомпенсации органического 
психического расстройства.

Клиническая картина деменции проявляется выражен-
ным интеллектуально-мнестическим снижением, когни-
тивными нарушениями, эмоциональными расстройствами, 
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депрессивным или эйфорическим фоном настроения. Ха-
рактерно грубое нарушение критических и прогностиче-
ских функций; больные не полностью понимают характер и 
юридические последствия совершённой ими сделки и бес-
помощны.

Для решения экспертных вопросов основное значение 
имеет степень выраженности ведущего синдрома и его вли-
яние на поведение лица в юридически значимой ситуации.

У больных с проявлениями парциального сосудистого 
слабоумия в период совершения сделки выявляются умерен-
но выраженные когнитивные расстройства: снижение памя-
ти, конкретность и обстоятельность мышления, нерезко вы-
раженные эмоционально-волевые нарушения, заострение 
личностных особенностей. Однако у них отмечаются трудно-
сти при усвоении новых сведений, снижение возможности 
ориентироваться в сложных нестандартных ситуациях. При 
заключении сделок занимают пассивную позицию, подписы-
вают подготовленные другими лицами документы, в которых 
не могут разобраться в силу имеющихся психических нару-
шений. Поскольку ситуацию сделки следует рассматривать 
как сложную, нестандартную и психотравмирующую, требую-
щую от её участников определённых интеллектуальных и эмо-
циональных ресурсов, способность совершать сделки должна 
определяться не только возможностью ориентации в привыч-
ных бытовых условиях, но и способностью к пониманию но-
вых нестандартных условий, усвоению нового материала.

Судебно-психиатрическая экспертиза по факту призна-
ния сделки недействительной проводится и в отношении 
лиц, у которых на период заключения сделки отмечаются ор-
ганические психозы – органическое бредовое расстройство, 
пресенильные психозы, органический галлюциноз, органи-
ческий параноид.

Указанные расстройства исключают способность больных 
понимать значение своих действий и руководить ими даже 
при внешне адекватной мотивированности их поступков.
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Экспертная оценка лиц с ранним органическим пораже-
нием головного мозга чаще проводится в отношении лиц, 
являющихся воспитанниками учреждений социальной защи-
ты. Имеющиеся у них когнитивные и эмоционально-волевые 
нарушения в сочетании с особенностями воспитания в усло-
виях изоляции существенно снижают адаптационные воз-
можности, у них отсутствуют стойкие социальные связи и 
поддержка родственников.

При определении способности лиц с психическими рас-
стройствами совершать сделки оценке подлежит степень 
выраженности психических нарушений, влияющих на пове-
дение в социальной ситуации. В тех случаях, когда измене-
ния не тотальны и не глубоки, но выражены настолько, что 
больной не способен понимать значение своих действий и 
руководить ими в юридически значимой ситуации, выносит-
ся заключение о влиянии психических расстройств на при-
нятое решение в отношении сделки.

§ 2.4. Судебно-психиатрическая экспертиза лиц  
с психическими и поведенческими расстройствами,  

связанными с употреблением психоактивных веществ  
и нехимическими зависимостями

Ниже описываются аддиктологические симптомы, 
симптомокомплексы и состояния, которые явля-
ются неотъемлемыми составляющими основных 

аддиктологических синдромов – психофизической за-
висимости, изменённой реактивности и последствий. 
Выполненные в последние годы исследования доказали 
правомочность объединения по целому ряду ключевых 
позиций указанных синдромов, определяющих клинику 
зависимости, как химической (ЗХ), так и нехимической 
(ЗН). Установлено, что клинико-феноменологические про-
явления ЗХ и ЗН имеют сущностное сходство, что доказы-
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вает родство (клиническое и патогенетическое) этих форм 
зависимости. 

1. Формы потребления: частота, обстоятельства и моти-
вация приёма одурманивающих веществ (наркотических, ле-
карственных средств с немедицинской целью, алкоголя) или 
выполнения действия, являющегося объектом зависимости 
(кража при клептомании, поджог при пиромании, азартная 
игра при игровой зависимости и т. д.).

1.1. Эпизодическая форма потребления вещества/осу-
ществления действия представлена отдельными несистема-
тизированными эпизодами. Наблюдается при социокульту-
рально санкционированных случаях употребления психо-
активных и одурманивающих веществ (алкоголь, чай, кофе, 
табак), разрозненных случаях социально и уголовно запре-
щённого применения наркотических средств (гашиша, опия, 
ЛСД и т. п.), отдельных эпизодах осуществления действия, 
обладающего психотропным для данного субъекта эффек-
том (азартная игра, езда на высокой скорости, пользование 
Интернетом и т. д.). Эпизодическая форма осуществляется 
здоровыми с точки зрения аддиктологии людьми. Эпизоди-
ческое употребление алкоголя, наркотических веществ или 
осуществление действий, обладающих психотропным для 
данного субъекта эффектом, носит ритуальный характер, 
собственной мотивационной установки не имеет, а лишь яв-
ляется сопроводительным ритуалом различных форм и си-
туаций общения, проведения досуга. Эпизодическое употре-
бление связано с микросоциальными и социопсихологиче-
скими факторами и диктуется внутригрупповыми законами, 
ценностями и стилем поведения. 

1.2. Изменённые (осложнённые) формы потребления свя-
заны с изменением частоты, мотивации и обстоятельств при-
ёма психоактивных веществ или осуществления действия, 
сопровождаемого психотропным эффектом. При этом по-
ведение уходит от изначальных социально-психологических 
условий и диктуется законами болезни. Как правило, выпа-
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дает ситуация общения, что сопровождается переходом к 
одиночному потреблению/осуществлению. Выделяют сле-
дующие изменённые формы потребления:

n	 систематическая: регулярное, практически непре-
рывное потребление одурманивающих веществ или осу-
ществление действия;

n	 периодическая (запой при алкоголизме, цикл при эфе-
дроновой наркомании, игровой «запой» при игровой за-
висимости и т. д.). Принято разделение алкогольного запоя 
на два вида – истинный и ложный. Ложный запой (псевдоза-
пой) – это периодическое многодневное употребление алко-
голя, дебютирующее под влиянием определённой ситуации 
(зарплата, неприятность и т. п.) и прерывающееся внешними 
обстоятельствами (скандал, привод в милицию, неприят-
ность на работе, отсутствие денег и т. п.). истинный запой – 
аутохтонно, под влиянием компульсивно или импульсивно 
актуализирующегося влечения периодически возникающее 
пьянство, купируемое спонтанно вследствие нарастающей 
интолерантности, непереносимости алкоголя. Схожая систе-
матика уместна и для неалкогольных вариантов периодиче-
ского потребления психоактивных веществ/осуществления 
действий, обладающих психотропным эффектом.

2. Толерантность: способность переносить введение 
дозы алкоголя, наркотического вещества, осуществление 
действия, сопровождаемого психотропным для данного 
субъекта эффектом, с сохранением нормального функцио-
нирования, без развития защитных и грубо патологических 
реакций. Толерантность определяется по максимально пе-
реносимой дозе, при этом понятие «доза» является прямым 
для ЗХ и косвенным (включающим экспозицию осуществле-
ния действия, степень риска, размер финансовых затрат и 
т. д.) для ЗН. В широком смысле различают толерантность по-
веденческую и функциональную («тканевую», «системную»). 

Поведенческая толерантность тесно связана с понятием 
ситуационного контроля и проявляется способностью про-
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извольно контролировать внешние проявления состояния, 
возникающего при приёме психоактивного вещества или осу-
ществления действия, являющегося объектом зависимости. 

Функциональная толерантность отражает собственно 
тканевые биохимические механизмы и проявляется в не-
обходимости повышать со временем дозу ксенобиотика для 
достижения качественно одного и того же эмоционального 
состояния.

Понятие «толерантность» предусматривает разделение 
на физиологическую (у здорового человека) и изменённую 
(при развитии зависимости). 

2.1. Физиологическая толерантность представляет собой 
индивидуальную переносимость психоактивных веществ 
или осуществления действия, сопровождаемого для дан-
ного субъекта психотропным эффектом, определяемую по 
максимальной дозе, не вызывающей развития защитных и 
грубо патологических реакций. Этот вид толерантности свя-
зан с возрастом, полом, индивидуальными биологическими 
и психологическими качествами.

2.2. Изменённая толерантность. Динамические особен-
ности изменения толерантности являются одним из осевых 
симптомов зависимости:

n	 рост толерантности, характерный для I стадии нарко-
мании и алкоголизма, представляет собой закономерное 
увеличение потребляемой дозы для достижения эффекта 
психического комфорта. При злоупотреблении опиатами 
возрастание дозы происходит за 2–4 недели, стимуляторами 
за 1–2;

n	 плато толерантности, характерное для II стадии ЗХ, 
представляет собой максимально переносимую дозу ксено-
биотика, необходимую для достижения психофизического 
комфорта, и включает в себя следующие признаки: разви-
тие состояния опьянения только от больших доз, употре-
бление максимальных доз ксенобиотика как одномоментно 
(разовая толерантность), так и в течение суток (суточная 
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толерантность). Установившаяся доза является стабильной, 
существенно не меняясь на протяжении определённого до-
статочно длительного отрезка времени. Для барбитуратов 
плато толерантности превышает исходную физиологиче-
скую переносимость в 5–10 раз, для алкоголя – в 8–10 раз, 
для седативных препаратов – в 8–12 раз, а для опиатов – в 
100–200 раз;

n	 падение толерантности как один из признаков III ста-
дии ЗХ представляет собой существенное снижение макси-
мально переносимой дозы ксенобиотика. Исключение со-
ставляет так называемое «омоложение» – резкое снижение 
потребляемой дозы вследствие медикаментозного лечения.

Следует отметить существенное отличие ЗХ и ЗН: при раз-
витии нехимической зависимости плато толерантности, а тем 
более её снижения, как правило, выявить не удаётся, харак-
терным является её неуклонное повышение. Ограничения в 
осуществлении действия – объекта зависимости – связаны 
не с интолерантностью, а с сугубо ситуационными ограничи-
вающими факторами.

3. Защитные реакции (знаки): соматические и вегета-
тивные признаки, свидетельствующие о том, что доза нарко-
тических веществ, алкоголя или дополнительно задейство-
ванных вследствие осуществления действия – объекта за-
висимости – нейромедиаторов (катехоламинов, серотонина, 
эндорфинов) превысила физиологическую толерантность.

3.1. Специфические защитные реакции характерны для 
ЗХ: наиболее показательными являются защитные знаки при 
алкоголизме, опийной наркомании и барбитуратизме:

n	 алкогольные – рвота;
n	 опийные – зуд кожи лица, заушной области, поверхно-

сти шеи и верхней трети груди;
n	 барбитуровые – икота, профузный пот, слюнотечение, 

резь в глазах, чувство дурноты, тошнота и головокружение.
3.2. Неспецифические защитные реакции: слабость, утом-

лённость, тошнота, рвота, сосудистые вегетативные проявле-
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ния (озноб, боли в сердце, кожно-мышечная гиперестезия). 
Встречаются при различных формах интоксикации (например 
гашишной или эфедроновой) и при возрастании экспозиции 
осуществления действия – объекта ЗН. Внесение их в группу за-
щитных обусловлено непреложной динамикой: с переходом к 
регулярной интоксикации/осуществлению действия, сопрово-
ждаемого психотропным эффектом, эти знаки исчезают.

Исчезновение защитных реакций – симптом, свидетель-
ствующий об адаптации организма к высоким дозам психо-
активных веществ/действий, при которой прежние дозы не 
являются токсичными и не требуют защитных реакций. Этот 
симптом служит демаркационной линией при оценке стадии 
заболевания.

4. Формы опьянения (психотропного эффекта для ЗН): 
комплекс психических, поведенческих и соматоневрологиче-
ских проявлений, развивающихся вследствие приёма психо-
тропных веществ/осуществления действий.

Изменённая форма – нарушение соотношения и про-
явлений отдельных компонентов классического варианта 
психотропного действия от соответствующего вещества/
осуществления действия, или появление несвойственных 
ему качеств и компонентов, или изменение его динамики. 
Симптом входит в структуру синдрома изменённой реактив-
ности. Развивается на фоне уже существующих компонентов 
основного синдрома: при систематической форме потребле-
ния, сформированной высокой толерантности и исчезнове-
нии защитных реакций. 

Для ЗХ: трансформация опьянения наркотиками в сво-
ём развитии проходит три этапа. На первом из них сначала 
ослабевает, а затем исчезает соматовегетативный компонент 
интоксикации. Так, при злоупотреблении стимуляторами 
исчезает тахикардия, при наркотизации кодеином нивели-
руется подавление кашлевого рефлекса, при опиизме ис-
чезает стимуляция моторики кишечника, и т. п. На втором 
этапе трансформируется интенсивность эйфории, что про-
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является в необходимости повышения дозы для достижения 
прежней интенсивности переживаний. При этом качество и 
фазность эйфории остаются неизменными. На третьем эта-
пе уже невозможно достичь прежней интенсивности эйфо-
рии даже при использовании максимальных доз наркотика. 
При этом качественно изменяются фазы эйфории, посколь-
ку собственно эйфория уже недостижима, тонизирующий 
(стимулирующий) эффект наркотика постепенно исчезает, а 
на первый план выступает его способность лишь нормали-
зовать состояние. Такого рода динамика характерна практи-
чески для всех видов наркотических веществ, но наиболее 
выражен этот эффект при злоупотреблении седативными ве-
ществами (исчезновение собственно седативного действия 
при сохранении стимулирующего). При злоупотреблении 
алкоголем, седативными и психоделическими веществами 
изменённые формы опьянения могут проявляться амнезия-
ми, что не свойственно интоксикации опиатами. По мере 
развития наркотизации мнестические нарушения развива-
ются при меньших дозах наркотика. При злоупотреблении 
алкоголем и барбитуратами мнестические расстройства на-
чинаются с палимпсестов – невозможности последующего 
воспроизведения отдельных эпизодов и деталей событий, 
как правило, финальной части опьянения, тогда как общая 
фабула происшедшего сохраняется.

Для ЗН: симптом состоит в том, что осуществление дей-
ствия – объекта зависимости в преж нем виде уже не до-
ставляет пациентам прежних ощущений: уга сает первич-
ный психотропный эффект. Эмоциональное напряжение, 
эйфо рия становятся более «тусклыми», что сопровождается 
трансформа цией действия (как правило, с увеличением сте-
пени отклоняемости поведения, часто – с возрастанием доли 
риска) для достижения прежнего состояния. В отличие от ЗХ, 
характерной динамики симптома (снижение выраженности 
соматовегетативного компонента интоксикации – угасание 
эйфо рии – исчезновение эйфории) не наблюдается.
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5. Патология влечения встречается в двух формах:
5.1. Обсессивное (психическое) влечение – трудноодо-

лимое психическое стремление к приёму наркотика/осу-
ществлению действия. Выражается в постоянных мыслях 
о психоактивном веществе/действии, подъёме настроения 
даже в предвкушении приёма/осуществления и, наоборот, 
подавленности и неудовлетворённости при отсутствии 
этой возможности. Это влечение может провоцироваться 
специ фическими триггерами (имеющими прямое отноше-
ние к приёму психоактивных веществ/осуществлению дей-
ствий: встреча с другим субъектом зависимости, разговор 
на тему потребления, просмотр фильма и т. д.) и неспеци-
фическими (стрессорными, метеорологическими, сексуаль-
ной депривацией и т. д.). Влечение, как правило, существен-
но редуцируется вследствие конфликта, непосредственно 
связанного с наркотизацией/осуществлением действия, в то 
время как конфликт, не имеющий отношения к этой сфере, 
может обострять влечение. Психическое влечение сопрово-
ждается борьбой мотивов, что в сочетании с навязчивыми 
мыслями о наркотике/действии позволяет определить его 
как обсессивное. 

5.2. Компульсивное (физическое) влечение проявляется 
в непреодолимом стремлении к наркотизации/осуществле-
нию действия, причём степень выраженности этого влече-
ния достигает витального уровня, конкурирует с истинными 
витальными влечениями, которые блокируются. От обсес-
сивного влечения компульсивное отличается значительно 
большей интенсивностью, способностью полностью погло-
щать сознание больного, не оставляя места для других пере-
живаний и представлений. Компульсивное влечение опре-
деляет не только фон настроения, но и поведение больного, 
подавляя контроль и конкурентные поведенческие мотивы, 
в силу чего борьба мотивов исчезает. Помимо этого, ком-
пульсивное влечение часто сопровождается выраженной 
вегетативной стигмацией в виде гипертензии, тахикардии, 
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мидриаза, гипергидроза, гиперрефлексии, тремора и пр. (эта 
стигматизация объясняется объективно подтверждёнными 
нейромедиаторными изменениями, в первую очередь – уве-
личением содержания катехоламинов). По условиям возник-
новения выделяют два вида компульсивного влечения: эпи-
зодное и внеэпизодное:

n	 эпизодное компульсивное влечение клинически вы-
ражается в непреодолимом стремлении увеличить коли-
чество потребляемого наркотика («добавить»), которое по-
является после достижения определённого уровня опья-
нения, или продолжать осуществление действия – объекта 
зависимости после достижения его психотропного эффек-
та. Реализация эпизодного компульсивного влечения, как 
правило, сопровождается симптомом, который носит на-
звание «утрата количественного контроля». Он наблюда-
ется как при употреблении психоактивных веществ (реже 
встречаясь при приёме психоделических препаратов), так 
и при осуществлении действия – объекта зависимости (в 
частности, при игровой зависимости этот симптом прояв-
ляется исчезновением способности контролировать фи-
нансовые расходы на азартную игру и продолжительность 
её осуществления). По мере прогрессии болезни к этому 
симптому присоединяется симптом утраты ситуационно-
го контроля (невозможность адекватно оценивать место, 
время и обстоятельства наркотизации/осуществления дей-
ствия). Симптом утраты контроля имеет существенное зна-
чение в терапевтической практике, поскольку его проявле-
ния часто являются первой (в ряде случаев – единственной) 
жалобой больного при обращении к врачу, его выявление 
и обсуждение часто является первым шагом преодоления 
анозогнозии и формирования комплаенса; 

n	 внеэпизодное компульсивное влечение по определе-
нию входит в структуру абстинентного синдрома, сочетаясь 
с другими симптомами, отражающими психическое перевоз-
буждение и напряжение.
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6. Способность достижения состояния психического 
и/или физического комфорта в состоянии интоксикации/
при осуществлении действия – объекта зависимости.

6.1. Психический комфорт при реализации патологиче-
ского влечения характеризуется двумя признаками. Первый 
заключается в том, что этот симптом не является эйфорией, 
поскольку представляет собой не переживание удоволь-
ствия, а уход от дискомфорта. Главное отличие рассматри-
ваемого состояния от психического комфорта у здоровых 
лиц состоит в том, что зависимые больные испытывают его 
исключительно при реализации влечения, а невозможность 
реализации вызывает психический дискомфорт. Второй 
признак – способность восстанавливать нарушенные пси-
хические функции при реализации влечения. Классическим 
примером является тот факт, что больные хроническим ал-
коголизмом в состоянии опьянения показывают более высо-
кие результаты при тестировании, чем здоровые люди в ана-
логичной интоксикации, тогда как результаты тестирования 
трезвого больного алкоголизмом и здорового испытуемого 
в состоянии опьянения сопоставимы. Таким образом, нарко-
тическое вещество/осуществление действия становятся не-
обходимым условием нормального психического функцио-
нирования больного. 

6.2. Физический комфорт в состоянии интоксикации/при 
осуществлении действия – объекта зависимости появляется 
практически одновременно с развитием компульсивного 
влечения и предшествует формированию абстинентного 
синдрома. Клинической сутью этого симптома является то, 
что для поддержания приемлемого функционального уров-
ня общей жизнедеятельности необходима реализация пато-
логического влечения.

7. Симптом дискомфорта вне состояния интоксикации/
вне осуществления действия – объекта зависимости.

7.1. Симптом психического дискомфорта вне реализации 
патологического влечения заключается в развитии своео-
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бразных психических нарушений в виде эмоционального 
напряжения, раздражительности, депрессивных реакций с 
идеями самообвинения, дисфорических состояний, несо-
бранности, сниженной работоспособности, повышенной от-
влекаемости. Эти проявления купируются приёмом наркоти-
ческого вещества, алкоголя или осуществлением действия – 
объекта зависимости.

7.2. Симптом физического дискомфорта вне реализации 
патологического влечения заключается в ощущении сомати-
ческого неблагополучия, купируемого только приёмом нар-
котика/осуществлением действия – объекта зависимости.

ОПЬЯНЕНИЕ

При приёме психоактивного вещества здоровым в 
наркологическом смысле человеком возникает реакция, 
имеющая психопатологическое содержание. Его лишён 
эффект осуществления действия (которое в последую-
щем станет объектом зависимости) здоровым человеком: 
не может быть психопатологически интерпретирован эф-
фект пользования Интернетом, управления машиной на 
высокой скорости, азартной игры здоровым человеком; 
психопатологическое содержание в этих случаях появля-
ется при развитии болезни (ЗН). В силу сказанного далее 
будет описываться опьянение при приёме психоактивных 
веществ.

Опьянение (острая интоксикация) – типичная патоло-
гическая реакция, возникающая на приём одурманивающих 
средств (алкоголя, каннабиоидов, опиатов, седативных пре-
паратов и пр.). По структуре представляет собой сложный 
синдром, состоящий из психических, неврологических, веге-
товисцеральных и соматических симптомов, выраженность 
и динамические взаимоотношения которых изменяются в 
зависимости от этапа интоксикации (начало, максимальная 
выраженность, редукция).
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В МКБ-10 диагноз общих проявлений острой интокси-
кации вследствие употребления психоактивных веществ 
(F1х.0) базируется на следующих критериях:

n	 точные сведения о приёме одного или нескольких пси-
хоактивных веществ в дозе достаточной, чтобы вызвать со-
стояние интоксикации;

n	 наличие характерных для данного вещества симпто-
мов, сопровождающихся выраженными нарушениями со-
знания, когнитивных функций, восприятия, аффекта или по-
ведения;

n	 имеющиеся симптомы невозможно объяснить наличи-
ем независимой от употребляемого психоактивного веще-
ства соматической патологии или иного психического рас-
стройства.

Психический компонент опьянения.  
Аффективные расстройства

Эйфория при наркотическом опьянении представляет со-
бой сложный феномен, состоящий не только из собственно 
подъёма настроения, но и своеобразных соматовегетатив-
ных проявлений, за счёт которых в немалой степени достига-
ется положительный эмоциональный сдвиг. В качественном 
отношении это состояние разнится в зависимости от приёма 
того или иного наркотического вещества. Так, при употре-
блении алкоголя или барбитуратов эйфория имеет наиболее 
простую структуру и представлена исключительно положи-
тельным эмоциональным компонентом.

Немногим от описанного отличается и эйфория при упо-
треблении стимуляторов: помимо ощущения общего интел-
лектуального подъёма и своеобразного чувства «просвет-
ления», могут присутствовать элементы ажитации и гипер-
реактивность. При этом собственно радостное настроение 
отступает на второй план. При опьянении энтактогенами 
(«экстази», MDMA) в структуре эйфории преобладает чувство 
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эмоциональной близости и любви к окружающим (гипертро-
фированная эмпатия) в сочетании с ощущением покоя и удо-
влетворённости, а также повышенной потребностью в фи-
зической активности. Опийное опьянение характеризуется 
чувством блаженства и необычно острого соматического на-
слаждения («приход», первая фаза эйфории), эмоциональной 
релаксации и седации («волокуша», вторая фаза эйфории). 
Это состояние, как и в случае гашишного опьянения, можно 
прервать волевым усилием, тогда как алкогольная и барби-
туровая эйфория лишь в какой-то степени регулируются во-
левыми механизмами, а эйфория, возникающая при приёме 
психодислептиков, абсолютно не подвержена волевому кон-
тролю. Эйфория при опьянении кокаином характеризуется 
собственно повышенным настроением с отчетливым оттен-
ком сексуального возбуждения, ощущением прилива сил и 
энергии, расширения собственных возможностей, что может 
напоминать гипоманиакальное состояние.

Весьма своеобразный характер носит подъём настроения 
при интоксикации ЛСД, поскольку на первый план выступает 
интеллектуальное наслаждение, а собственно соматовегета-
тивные эффекты в значительной степени нивелированы. По 
характеру это состояние напоминает религиозный и мисти-
ческий экстаз и своим истоком имеет нарушение восприятия 
в сочетании с расстройствами сознания. Такого рода пере-
живания отмечаются при применении всех галлюциногенов 
(каннабиоида, мескалина и т. п.). Аналогичные механизмы 
имеет развитие эйфории при интоксикации ингалянтами, 
когда на первый план выступает интеллектуализированное 
удовольствие от яркого красочного восприятия, однако 
достаточно характерными признаками при этом являются 
чувство собственного превосходства, неуязвимости, перео-
ценка своих возможностей. Различия в характере эйфории 
при опьянении различными наркотическими средствами не 
исчерпываются только структурными особенностями, а свя-
заны и определёнными динамическими закономерностями.  
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В своем становлении эйфория проходит две стадии (соб-
ственно эйфорическая и стадия последействия), которые 
имеют особенности, проявляющиеся при применении того 
или иного наркотического вещества.

Гипотимические расстройства (страх, ужас, паника) воз-
никают при употреблении веществ с атропиноподобным 
эффектом (корень мандрагоры и др.), а также MDMA и пси-
ходислептиков (ЛСД, мескалин, псилоцибин). При приёме 
последних огромное значение имеет исходное настроение. 
Так, указанные эмоциональные проявления (bad trip) воз-
никают только при сниженном эмоциональном фоне, а для 
достижения эйфории необходим как минимум нейтральный 
аффективный фон. Дисфорически-подавленный фон настро-
ения, мало зависящий от исходного, а также аффективная 
лабильность могут развиваться при алкогольной интокси-
кации. При острой гашишной интоксикации в ряде случаев 
наблюдаются наплывы тревоги и агрессивность, а при опья-
нении седативными средствами – апатия, которая сменя-
ет эйфорию. Помимо этого, на этапе деградации личности 
возможны тяжёлые дисфорические вспышки с агрессией по 
типу археоаффекта, что характерно для злоупотребления се-
дативными и снотворными средствами, а также ингалянтами 
и гашишем.

Расстройства восприятия

Нарушение функции восприятия при наркотическом 
опьянении проявляется патологией и ощущения, и соб-
ственно восприятия, и представления. Патологические из-
менения чаще всего развиваются в зрительном, слуховом, 
тактильном анализаторах, а также затрагивают проприоре-
цепцию, тогда как вкусовой и обонятельный анализаторы 
затрагиваются реже. Нарушение ощущения может прояв-
ляться усилением (при приёме стимуляторов) и угнетением 
(при употреблении седативных препаратов) или избира-
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тельностью (при приёме опиатов) этой функции. Патологи-
ческое изменение восприятия представлено как многочис-
ленными иллюзиями, чаще зрительными (парейдолии), так 
и психосенсорными расстройствами, что особенно харак-
терно для дислептической интоксикации, хотя эти явления 
в той или иной степени могут иметь место и при опьяне-
нии седативными препаратами. Для опийного опьянения 
более характерны визуализация представлений, эйдетизм. 
Психосенсорные расстройства разнообразны и представ-
лены как метаморфопсиями, так и нарушением схемы ор-
ганизма, вплоть до ощущения отсутствия некоторых его 
частей. Практически для всех видов наркомании характер-
ны сенестопатии, которые в состоянии опьянения могут 
иметь приятный, желательный характер. Разнообразные 
галлюцинации чаще всего встречаются при употреблении 
психотомиметиков, каннабиоидов, ингалянтов (препаратов 
бытовой химии). При употреблении последних характерна 
аутотопагнозия, она же при опьянении дислептиками ста-
новится вычурной, сопровождается висцероскопическими 
галлюцинациями. При этом возникают сценоподобные за-
вораживающие зрительные галлюцинации, часто удовлет-
воряющие критериям ложных обманов. По характеру слу-
ховые и зрительные галлюцинации могут быть как спонтан-
ными, так и рефлекторными. Характерным для всех видов 
интоксикации является диссоциация психических функций: 
даже при обострённом восприятии внешних и внутренних 
стимулов (например, при эфедриновом опьянении) многие 
события амнезируются, оставляются лишь некоторые фраг-
ментарные воспоминания о переживаемых эмоциях.

Расстройства мышления

Нарушения мышления при наркотической интоксикации 
во многом зависят от вида наркотика и потребляемой дозы. 
При приёме алкоголя и снотворных средств наблюдается 
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снижение темпа мышления и появление персевераций, тог-
да как при употреблении стимуляторов, амфетаминов и пси-
ходеликов на начальных этапах интоксикации имеет место 
ускорение темпа мышления. При приёме практически любого 
наркотического вещества, включая алкоголь, нарушается спо-
собность к правильному осмыслению, при этом нарушаются 
отбор впечатлений, их переработка и генерирование умоза-
ключения. Всё это во многом связано с эмоциональными на-
рушениями, искажением способности управлять активным 
вниманием, что приводит к снижению собственно качества 
мышления. При использовании психотомиметиков, особенно 
ЛСД, возникает своеобразный ментизм («поток мышления»), 
могут появляться несистематизированные бредовые идеи.

Расстройства сознания

Независимо от вида потребляемого наркотического веще-
ства возникают нарушения сознания от сужения до выключе-
ния или помрачения различной степени выраженности.

Соматоневрологический компонент опьянения

Он во многом зависит от вида и дозы наркотика. Так, при 
введении опиатов развивается мидриаз, который может от-
мечаться и при употреблении психоделических препаратов. 
Последние в ряде случаев ведут к таким вегетативным ре-
акциям, как снижение температуры тела и бледность кож-
ных покровов. В противоположность этому алкоголь, седа-
тивные препараты и холинолитики вызывают гиперемию, 
гипертермию, гиперсаливацию, повышенное пото- и сало-
отделение. Помимо описанных особенностей, практически 
для всех наркотических препаратов характерно двухфазное 
действие: тахикардия, учащение частоты дыхания, подъём 
АД сменяются брадикардией, артериальной гипотензией и 
брадипноэ. Исключение составляют стимуляторы и психоде-
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лические препараты, при употреблении которых подобную 
закономерность выявить не удаётся. Другими характеристи-
ками, общими для всех наркотических препаратов, являются 
повышение сексуальной возбудимости и понижение аппе-
тита, снижение мышечного тонуса, скорости и координации 
движений. Исключение также составляют стимуляторы, пси-
ходелические препараты и кодеин.

Опьянение изменённое – состояние лёгкой или средней 
степени интоксикации, при котором чрезмерно усилива-
ются или ослабевают какие-либо компоненты клинической 
картины опьянения или нарушается последовательность их 
развития. Это состояние развивается на изменённой почве 
(психопатия, олигофрения, психические заболевания, пора-
жения ЦНС различного генеза), а также при сочетанном упо-
треблении алкоголя, других токсических одурманивающих 
веществ и суррогатов. Развитию изменённых форм опьяне-
ния могут способствовать переутомление, психогении, со-
матические расстройства, недосыпание, недоедание.

Алкогольное опьянение

Простое алкогольное опьянение (классическая фор-
ма) – острая, как правило, обратимая, патологическая ре-
акция общетоксического происхождения, которая является 
следствием употребления этанола, различного по крепости, 
качеству и количеству. Это состояние всегда включает прехо-
дящие соматовегетативные, неврологические и психические 
расстройства, собственно психотропный эффект проявляет-
ся изменением поведения, а также эмоциональными, моти-
вационными и речевыми нарушениями, снижением способ-
ности к прогнозированию, самоконтролю и возможности 
адекватной, критической оценки ситуации. Основными про-
явлениями классического варианта является эйфоризирую-
щий, коммуникативный, седативный, транквилизирующий, 
релаксирующий.
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Изменённая (или осложнённая) форма простого ал-
когольного опьянения – состояние лёгкой или средней 
степени опьянения, при котором нарушается соотношение 
(усиление или ослабление) отдельных компонентов класси-
ческого варианта опьянения, или возникают нехарактерные 
для него признаки и качества, либо нарушается последова-
тельность их развития. Встречается в нескольких вариантах. 
Назовём основные.

эксплозивный вариант заключается в том, что на фоне 
слабо выраженной эйфории спонтанно или по малозначи-
тельному поводу возникают вспышки недовольства, раздра-
жения и злобы. Такого рода реакции проявляются как в вы-
сказываниях, так и в поведении, бывают непродолжительны 
и чередуются с периодами благодушия и успокоения.

Дисфорический вариант отличается преобладанием 
стойкого состояния напряжения, недовольства, угрюмости, 
неприязни и злобы. Преобладающим является пониженно-
тоскливый аффект, который сочетается с соматическим дис-
комфортом и резко выраженной гиперестезией. Это устой-
чивое состояние, оно может сохраняться на протяжении не-
скольких дней после алкоголизации.

истерический вариант проявляется в театральном, де-
монстративном поведении с примитивными моторными ре-
акциями (истерическими припадками, астазиями-абазиями, 
истерическим возбуждением и т. п.), нередко встречаются 
элементы пуэрилизма, псевдодеменции, демонстративно-
шантажные суициды. Высказывания патетичны, нелепо теа-
тральны, часто отмечаются фантазмы, позёрство с резкими 
переходами от бахвальства к самоупрёкам.

Депрессивный вариант отличается тем, что эйфория из-
начально или отсутствует вообще, или непродолжительна.  
В эмоциональном фоне преобладает подавленность со слез-
ливостью и жалостью к себе. часто отмечается безысходность 
с идеями самообвинения или выраженная тревога. Высок риск 
суицида. Этот вариант опьянения чаще отмечается у женщин с 
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гипотимическими или циклоидными чертами личности.
импульсивный вариант характеризуется тем, что на фоне 

опьянения на первый план в клинической картине выступа-
ют внезапные необъяснимые произвольные импульсивные 
действия, чаще перверзного характера (гомосексуализм, экс-
гибиционизм, флагелляция), хотя могут встречаться пирома-
ния, клептомания. Этот вариант опьянения часто встречает-
ся при симптоматическом алкоголизме при шизофрении.

Сомнолентный вариант заключается в следующем: по-
сле периода кратковременной эйфории развивается выра-
женная сонливость, переходящая в продолжительный сон.

маниакальный вариант характеризуется выраженной 
эйфорией, беспечностью, назойливостью, что иногда пере-
ходит в кривлянье, паясничанье, сопровождающееся рече-
выми и двигательными стереотипиями.

Патологическое опьянение представляет собой па-
роксизмальное (сумеречное) помрачение сознания, возни-
кающее в ответ на приём малых или средних доз алкоголя.  
В клинической картине преобладает агрессивное поведе-
ние, отличающееся большой разрушительной силой, внезап-
ностью, неожиданностью, бессмысленной жестокостью. Это 
состояние кратковременно, с пароксизмальным выходом, 
часто через глубокий сон, с последующей амнезией.

эпилептоидная форма патологического опьянения явля-
ется сумеречным состоянием сознания с резким, внезапным 
двигательным возбуждением, что сопровождается злобой, 
яростью и гневом. Двигательное возбуждение интенсивно, 
хаотично и бессмысленно, часто развивается в виде автома-
тизмов и стереотипии, не зависит от реальной ситуации. Вы-
ход через полную амнезию.

Параноидная форма патологического опьянения пред-
ставляет собой сумеречное состояние сознания с внезапно 
развивающимся острым чувственным бредом и галлюци-
нациями. Галлюцинаторно-параноидная продукция имеет 
персекуторный характер. В соответствии с этими пережива-
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ниями больные совершают ряд целенаправленных сложных 
и упорядоченных действий, могут вооружаться, входить в 
контакт с окружающими, хотя при клиническом обследова-
нии выявляется нарушенная ориентировка.

АДДИКТОлОГИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ

Большой наркоманический синдром – основной 
клинико-диагностический маркер болезни (алкоголизма или 
наркомании). Сформированный наркоманический синдром 
является базисным признаком, отличающим здорового че-
ловека от больного, страдающего наркотической (а в общем 
виде и любой иной) зависимостью. Структурные части синдро-
ма имеют сущностное сходство при химической и нехимиче-
ской зависимости, и различия в объекте не сопровождаются 
принципиальными отличиями в сути симптомов и синдрома. 
Структурно этот синдром состоит из 3 частей: синдромов за-
висимости, измененной реактивности и последствий.

Синдром зависимости

Выступая структурной составляющей большого наркома-
нического синдрома, он в свою очередь является сложным 
образованием и имеет в своём составе синдром психиче-
ской и физической зависимости.

Синдром психической зависимости, являясь наиболее 
ранним проявлением основного синдрома, состоит из сим-
птомов психического влечения к одурманивающему веще-
ству/действию – объекту зависимости и способности дости-
гать психического комфорта при реализации патологическо-
го влечения.

Синдром физической зависимости включает в себя фи-
зическое (компульсивное) влечение, способность достиже-
ния физического комфорта при реализации влечения и аб-
стинентный синдром.
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Абстинентный синдром, а точнее абстинентный симпто-
мокомплекс, – показатель сформировавшейся физической 
зависимости. По сути своей он является процессом вырав-
нивания нарушенного гомеостаза, т. е. дефектной попыткой 
организма собственными силами откорректировать гомео-
стаз, соответствующий функциональному уровню имеющей-
ся физической зависимости. Симптомы, составляющие этот 
симптомокомплекс, можно разделить на две группы: цен-
тральные (психические) и периферические (вегетативные, 
соматоневрологические). Удельный вес этих двух групп раз-
личен и зависит от формы болезни (высокий удельный вес 
психопатологических расстройств при ЗН, отнятии снотвор-
ных средств, вегетативной симптоматики – при алкогольной, 
опийной и гашишной абстиненции). Абстинентный синдром 
имеет общие черты, характерные для любых форм зависимо-
сти. К ним относятся психическое напряжение, эмоциональные 
расстройства гипотимического радикала (от тревоги до депрес-
сии), нарушение витальных потребностей (аппетита, сна, либи-
до), разнообразные вегетативные расстройства (гипергидроз, 
озноб, мидриаз, диспепсия, нарушение сердечно-сосудистой 
регуляции и мышечного тонуса). Как показали работы Ю.А. Ку-
тявина, патофизиологической сутью этих проявлений является 
развитие депрессии (что отличает абстиненцию от похмельно-
го симптомокомплекса у здорового человека: похмелье обу-
словлено вегетативной дисфункцией).

Описанные признаки, являясь наиболее общими для всех 
типов абстиненции, как при ЗХ, так и при ЗН, тем не менее 
имеют черты, специфичные для каждой формы наркомании, 
что существенно помогает при дифференциальной диагно-
стике. Так, пот при опийной и гашишной абстиненции субъ-
ективно воспринимается как «холодный», а при алкогольной 
и барбитуровой – как «горячий». Отличительным признаком 
озноба при опийной абстиненции является его приступоо-
бразность. Желудочно-кишечные расстройства также имеют 
своеобразие: коричневый налёт на языке при злоупотребле-



86

О.Г. Сыропятов, Н.А. Дзеружинская, В.А. Солдаткин.
СУДебНАя экСПеРтизА ПСихичеСкОГО зДОРОВья В ГРАжДАНСкОм ПРОцеССе

нии снотворными и транквилизаторами, гладкий малиновый 
язык при эфедриновой абстиненции, частый жидкий стул 
с тенезмами – при опийном отнятии. Только при опийном 
отнятии отмечается чихание, насморк, слезо- и слюнотече-
ние, боли в межчелюстных суставах, сведение жевательных 
мышц. При злоупотреблении снотворными специфичными 
признаками являются боли в желудке и крупных суставах, а 
при гашишной абстиненции – сенестопатии. Помимо этого, 
встречаются симптомы, характерные для одних наркоманий 
и не встречающиеся при других. Примером могут служить 
тремор, атаксия, психотические эпизоды, отмечающиеся 
при злоупотреблении транквилизаторами, ингалянтами (бы-
товой химией, органическими растворителями), гашишем 
и эфедрином и отсутствующие при опийной абстиненции. 
Для последней, а также для синдрома лишения при злоупо-
треблении снотворными и транквилизаторами характерны 
озноб с «гусиной кожей» и двигательное беспокойство, не 
встречающиеся, например, при гашишизме.

Абстинентный синдром развивается не при всех видах 
наркотической зависимости. Так, при злоупотреблении гал-
люциногенами основные признаки абстиненции отсутству-
ют, а существование этого синдрома при гашишизме являет-
ся предметом многочисленных дискуссий. Темпы развития 
симптоматики лишения также варьируют в зависимости от 
вида наркомании: от замедленного при алкоголизме и гаши-
шизме, более интенсивного при злоупотреблении снотвор-
ными средствами и стимуляторами до очень быстрого при 
опиомании. Динамика становления абстинентной симптома-
тики многофазна (при опиомании, например, она проходит 
четыре стадии), но независимо от вида наркотизации обрат-
ное её развитие соответствует основному стереотипу: рань-
ше всего редуцируются те симптомы, которые появились в 
последнюю очередь, а наиболее ранние могут сохраняться 
в течение длительного времени, представляя значительные 
трудности при терапии этих состояний.
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Синдром изменённой реактивности
Структурно этот синдром состоит из следующих симпто-

мов: исчезновение защитных знаков, изменение толерант-
ности, формы потребления вещества/осуществления дей-
ствия, формы опьянения/психотропного эффекта действия. 
Последний симптом завершает формирование синдрома 
изменённой реактивности, развиваясь на фоне уже суще-
ствующих компонентов основного синдрома.

Синдром последствий
Последствия зависимости развиваются на поздних этапах 

формирования расстройства (хотя зачастую их прообраз за-
метен на этапе развернутой клинической картины) и вклю-
чают в себя расстройства психической сферы и соматонев-
рологические нарушения.

Расстройства психической сферы

Закономерности развития расстройств психической сфе-
ры имеют существенное отличие при ЗН и ЗХ. 

Так, при ЗН имеют место преимущественно личностные 
изменения, которые развиваются по стереотипу: заостре-
ние преморбидных личностных черт – деформация лич-
ности (с появлением новых свойств и качеств личности, 
часто в виде заметного нарастания возбудимости) – оску-
дение личности. Оскудение личности происходит, в пер-
вую очередь, за счёт нравственных категорий. Возникают 
и усиливаются бессердечность, равно душие к семье, учёбе, 
работе, исчезают ответственность, чувство долга. Пациенты 
начинают пренебрегать социальными правилами и обязан-
ностями; происходит суже ние круга интересов, падает жиз-
ненная активность. Весь стиль жизни становится шаблон-
ным, стереотипным, посвящённым овладевшему пациен-
том дезадаптивному поведению, прекра щается духовный и 
социальный рост. 
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Для ЗХ характерен сплав личностных изменений с когни-
тивными нарушениями токсического (энцефалопатического) 
происхождения. В развитии этого комплекса нарушений за-
метна этапность: 

1) этап снижения личности. Происходит падение пси-
хической активности, сужение круга интересов и мотива-
ционной сферы, обедняется спектр эмоций, упрощаются 
побуждения. Интеллектуальные нарушения представлены 
снижением функции памяти в виде ослабления фиксации и 
ретенции, а также нарушением активной концентрации вни-
мания, утратой интереса к интеллектуальным задачам, оцен-
ке и анализу ситуаций;

2) этап психопатизации. Дальнейшее искажение лич-
ностных особенностей во многом зависит от типа наркоти-
ка и преморбидного радикала личности. При наркотизации 
опиатами и стимуляторами чаще обнаруживаются астени-
ческий и истерический типы психопатизации, при злоупо-
треблении седативными и снотворными средствами – экс-
плозивный, при гашишизме и употреблении психоделиков 
– апатический. На этом этапе нарастают и учащаются аффек-
тивные расстройства, чаще дистимического и дисфориче-
ского регистра;

3) этап деменции. Меняется внешний вид больных: по-
являются неадекватные мимические реакции, диспласти-
ческие движения, дискордантная походка с пропульсией 
или пошатыванием, угасает двигательная активность. При 
злоупотреблении седативными и снотворными средствами 
развивается брадифрения, при использовании алкоголя, 
стимуляторов и ингалянтов – псевдопаралитический син-
дром. Эмоциональная сфера резко обеднена (олиготимия). 
Нарушения внимания в виде неспособности к концентра-
ции, крайней отвлекаемости и истощаемости приобретают 
грубо выраженный характер. Существенно снижены такие 
интеллектуальные функции, как понимание, способность к 
абстрагированию и критика. Всё это отражает глобальную 
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мозговую дисфункцию и имеет прогредиентное развитие.
Психотические расстройства (характерные для ЗХ и 

практически не встречающиеся при ЗН) возникают или на 
высоте опьянения (интоксикационные), или в период аб-
стиненции, что часто зависит от вида употребляемого нар-
котика. По структуре развивающиеся психозы протекают с 
нарушением сознания, т. е. по типу экзогенных реакций. При 
всех видах наркоманий психозы характеризуются быстрой 
сменой форм нарушения сознания, динамичностью, аффек-
тивной неустойчивостью и насыщенностью. Наиболее ча-
стыми психотическими расстройствами являются делирий 
и аменция (при употреблении алкоголя, транквилизаторов, 
снотворных и седативных средств). Кроме того, встречаются 
острые галлюцинозы, острые параноиды, сумеречные состо-
яния сознания, онейроидные шизоморфные психозы (психо-
дислептики). В зависимости от вида наркотика отмечаются 
специфические расстройства, имеющие диагностическую 
ценность. Так, при гашишных психозах возникают сенесто-
ипохондрические бредовые переживания, дерматозойный 
бред, висцеральные галлюцинации – ощущение укусов и 
ползания насекомых по коже, разрушения внутренних ор-
ганов, наличия песка, клещей или мушек внутри кожи. При 
кокаинизме возникают зооморфные галлюцинации, при па-
раноиде вследствие употребления стимуляторов возникает 
высокая сенсорная возбудимость, затрагивающая все анали-
заторы, а параноидные переживания при этом (так же, как 
и при употреблении психодислептиков) могут приобретать 
парафренный, экспансивный характер.

Соматоневрологические нарушения

Встречаются при всех формах зависимости, однако боль-
шую степень выраженности имеют при ЗХ.

Неврологические расстройства развиваются по дисре-
гуляторным, токсическим и патоиммунным механизмам. По-
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мимо общих расстройств, встречаются достаточно специфи-
ческие нарушения – полиневриты при алкогольной болезни, 
острая марганцевая энцефалопатия при злоупотреблении 
производными эфедрина, паркинсонизм при использова-
нии кустарно приготовленных препаратов кокаина и герои-
на. К менее специфическим нарушениям относятся нистагм 
при эфедриновой и гашишной интоксикации, тремор (как 
мозжечковый, так и подкорковый), атаксия. Крупноразмаши-
стый тремор встречается при злоупотреблении седативны-
ми препаратами, ингаляционными средствами, алкоголем 
(интенционный тремор). Мелкий тремор наблюдается при 
сочетанной интоксикации опиатами, стимуляторами и пси-
ходеликами. частым симптомом является экстрапирамидная 
симптоматика. Так, нарушение походки с ограничением со-
дружественных движений рук отмечается при злоупотребле-
нии холинолитиками, тяжелая экстрапирамидная симптома-
тика в виде гиперкинезов – при интоксикации кустарными 
эфедроном и опиатами. На поздних стадиях алкогольной 
болезни встречаются полиневриты, при злоупотреблении 
летучими веществами – парезы и параличи.

Сексологические расстройства (импотенция, нарушения 
эякуляции и пр.) связаны как с прямым угнетением либидо 
или нарушением психосексуальной ориентации (при ко-
каинизме), так и с периферическими неврологическими и 
микроциркуляторными нарушениями.

Сердечно-сосудистые расстройства проявляются мио-
кардиодистрофией при алкоголизме, высокой вероятностью 
острых инфарктов миокарда при злоупотреблении стимулято-
рами. Практически при всех формах наркомании отмечена сла-
бость сердечной мышцы, разнообразные нарушения ритма.

Гастроинтестинальные расстройства и поражения пе-
чени занимают одно из ведущих мест в клинике соматиче-
ских нарушений. С токсическим действием наркотиков, осо-
бенно вводимых внутривенным путем, связывают жировое 
перерождение печени, гепатиты и цирроз. Наиболее высо-
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ким гепатотоксичным действием отличаются барбитураты, 
психоделические препараты, стимуляторы и ингаляционные 
средства. Помимо поражений печени, встречаются дискине-
зии желудочно-кишечного тракта, окклюзии и субокклюзии 
кишечника.

Поражения кожи и слизистых оболочек выражены гной-
ными поражениями в местах введения наркотика, атрофией 
слизистых оболочек, хрящей и прободением носовой пере-
городки у кокаинистов. При злоупотреблении ингалянтами 
(средствами бытовой химии, органическими растворите-
лями) встречается гнойное поражение кожи в сочетании с 
уртикарными высыпаниями. При длительном употреблении 
наркотиков изменяется кожная пигментация. Так, при опий-
ной наркомании кожа приобретает желтоватый оттенок, при 
гашишизме она имеет темно-жёлтый цвет, напоминающий 
цвет старческой пигментации.

иммунологические расстройства многообразны и связа-
ны не столько с видом наркотика, сколько с регулярностью 
и давностью его применения. У всех больных наркоманией 
отмечено искажение соотношения хелперов и супрессоров, 
подавление активности естественных киллеров. Это приво-
дит к слабости иммунного ответа, изменению серологиче-
ских белковых реакций (ложноположительная реакция Вас-
сермана). Распространены аутоиммунные и аллергические 
реакции, которыми объясняют синдром внезапной смерти 
при приёме обычной дозы наркотика.

Соматоневрологические нарушения при ЗН выражены 
в меньшей степени. В частности, во время азартной игры 
происходит существенное увеличение чСС и возрастание 
уровня кортизола; нормализация гормонального профиля 
имеет место лишь спустя значительное время после оконча-
ния игрового эпизода. Связь игровой зависимости и высо-
кого кардиального риска в настоящее время считается до-
казанной. Изучен иммунный статус пациентов, страдающих 
игровой зависимостью. Выявлены изменения в иммунной 
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системе, проявляющиеся в увеличении синтеза иммуногло-
булинов, связывающих нейромедиаторы опиоидной и моно-
аминовой природы. 

компьютеромания и интернет-зависимость могут со-
провождаться развитием синдрома карпального канала 
(туннельное поражение нервных стволов руки, связанное с 
длительным перенапряжением мышц за счёт работы на кла-
виатуре).

При проведении экспертизы по оценке способности по-
нимать значение своих действий и руководить ими у лиц 
с признаками алкогольной зависимости рассматриваются 
уровень осознания ими последствий правовых действий, 
способность предвидеть и управлять последствиями юри-
дических актов. При этом учитывается вся совокупность 
факторов: познавательных, мотивационных, характероло-
гических, ситуативных, средовых. Указанные признаки на-
рушаются у лиц на поздних стадиях алкогольной зависи-
мости и особенно в период запоя. У лиц с проявлениями 
алкогольной зависимости страдают волевые функции и 
произвольная регуляция поведения, а также критические 
и прогностические функции, что учитывается при оценке 
критерия способности понимать значение своих действий 
и руководить ими.

Особую важность при проведении данных экспертиз 
приобретает оценка критических функций. По мнению  
Б.В. Зейгарник (1971), критичность подразумевает умение 
дать правильную оценку своей личности и действиям. В ка-
честве критериев оценки сохранности критичности, её функ-
ционирования при организации и регуляции деятельности 
М.Б. Ерохина (1986) предлагает такие показатели, как про-
дуктивность деятельности; количество, характер, основания 
и ориентация оценок, выдвигаемых промежуточных целей; 
способы реализации. Критичность подразумевает, прежде 
всего, оценку своих действий и самого себя в конкретно сло-
жившейся ситуации.
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Формирование алкогольной зависимости приводит к 
глубокому видоизменению иерархии ценностей и системы 
мотивов у этих лиц. Б.С. Братусь, П.И. Сидоров (1984) квали-
фицируют поведение лиц с алкогольной зависимостью как 
иллюзорно-компенсаторную деятельность, направленную 
на создание и поддержание определённого эмоционально-
го состояния, иллюзорного удовлетворения той или иной ак-
туальной потребности, которое определяется не реальным 
осуществлением тех или иных задач и целей, а имитацией ис-
комых результатов деятельности. Важнейшей особенностью 
мотивов деятельности лиц с алкогольной зависимостью яв-
ляется подмена объективных результатов реально осущест-
вляемых действий субъективными переживаниями. 

Как показывает судебно-психиатрическая практика, граж-
данские дела, связанные с имущественными конфликтами, 
наиболее часто возникают в отношении лиц с алкогольной 
зависимостью и нарушением социальной адаптации. Сделки, 
затрагивающие важнейшие жизненные интересы (продажа 
квартир с утратой прописки, неравноценный обмен жилой 
площади с приобретением непригодных для жилья помеще-
ний и т. п.), совершаются в минимальные сроки, без уведом-
ления ближайших родственников, в состоянии алкогольного 
опьянения или в период запоя. При проведении экспертизы 
таким больным необходимо установить факт наличия за-
поя, а также оценить степень выраженности имевшихся в 
период совершения сделки психических (психогенных, не-
вротических, аффективных и др.) расстройств. Для этого, в 
первую очередь, анализируется медицинская документация, 
устанавливается факт нахождения на диспансерном учёте у 
нарколога, лечения в психиатрических и наркологических 
стационарах в период, непосредственно предшествующий 
сделке или сразу после неё. Необходимо проанализировать 
характер алкоголизации, факт наличия запоев, анамнестиче-
ских форм опьянения, алкогольных психозов, структуру аб-
стинентного синдрома.
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Наличие запоя продолжительностью от нескольких дней 
до месяца служит основанием для признания лица неспо-
собным в момент заключения сделки понимать значение 
своих действий и руководить ими. Указанное состояние рас-
ценивается как временное болезненное расстройство, оно 
оказывает влияние лишь на «сделкоспособность» лица в тот 
период.

Кроме того, экспертное заключение о невозможности 
понимать значение своих действий и руководить ими 
основывается также на выявляемых при психологиче-
ском исследовании тонких нарушениях мотивационно-
смысловой деятельности. При этом сиюминутное стремле-
ние во что бы то ни стало выпить становится более значи-
мым, чем жизненно важные обстоятельства. В состоянии 
запоя на первый план в клинической картине выступают 
интеллектуально-мнестические расстройства, нарушения 
мышления, критических способностей и способности про-
гнозирования своих действий и поступков, непонимание 
характера совершаемого юридического акта. Подобные 
состояния лишают подэкспертного в момент совершения 
сделки способности понимать значение своих действий и 
руководить ими.

Иное экспертное решение о возможности понимать зна-
чение своих действий и руководить ими нужно выносить в 
отношении лиц, обнаруживающих признаки хронического 
алкоголизма I и II стадий. Эти лица совершают сделки за не-
сколько лет до подачи искового заявления. Они руководству-
ются определёнными психологически понятными мотивами, 
которые приводят к совершению данной сделки. Поводом 
для обжалования сделки является стремление в после-
дующем более выгодно использовать свою собственность.  
У данных лиц отмечаются проявления алкогольной дегра-
дации личности в виде лживости, морально-этического сни-
жения, а также стойкая антиобщественная настроенность и 
рентные установки.
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На предварительном досудебном этапе обследования 
пациентов с подозрением на алкоголизм следует провести 
скрининговые обследования с помощью анкет-опросников 
(AUDIT) и лабораторных тестов. Данные этих исследований 
могут быть приобщены к гражданскому делу при обоснова-
нии экспертного заключения.

Нехимические зависимости

Кроме алкогольной зависимости и других видов зависи-
мости, связанных с употреблением психоактивных веществ, 
большое значение имеют нехимические зависимости, а сре-
ди них – игровая зависимость. Распространённость нехи-
мической зависимости сопоставима с алкоголизмом и нар-
команиями. Так, распространённость алкоголизма в мире 
достигла 30–50 млн человек, наркомании – 100–300 млн, 
встречаемость обсессивно-компульсивного расстройства 
составляет 50 млн человек, «шопоголизма» – 10% населения 
Земли. В настоящее время 1% населения являются патологи-
ческими игроками.

В связи с вышеизложенным актуальным представляется 
изучение судебно-психиатрических аспектов аддиктив-
ного поведения. В.Д. Менделевич (1999) предложил следу-
ющее определение этому явлению: аддиктивное поведение 
– это одна из форм девиантного поведения с формировани-
ем стремления к уходу от реальности путём искусственно-
го изменения своего психического состояния посредством 
приёма некоторых веществ или постоянной фиксации вни-
мания на определённых видах деятельности, что направле-
но на развитие и поддержание интенсивных эмоций. А.О. 
Бухановским (в соавт., 2002) предложено следующее опре-
деление болезни зависимого поведения (нехимической 
зависимости): хроническое психогенное непсихотическое 
расстройство личности и поведения (F6), заключающееся в 
этапном патологическом развитии личности, что приводит 
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к возникновению, закреплению и трансформации патологи-
ческой потребности в совершении повторных трудно- и не-
контролируемых поведенческих актов. Мотивы их соверше-
ния не обладают ясной рационализацией, причиняют ущерб 
пациенту, его близким, третьим лицам и обществу в целом.

В МКБ-10 расстройство обозначено как «патологическое 
влечение к азартным играм» (ПвАИ). Исследовательские 
диагностические критерии МКБ-10 предлагают использо-
вать следующие признаки:

А. Два и более эпизодов игры на протяжении года.
Б. Эти эпизоды не приносят выгоды, но продолжаются, 

несмотря на переживаемый дистресс или нарушение дея-
тельности личности в повседневной жизни.

В. человек описывает сильное влечение к азартной игре, 
очень трудно контролируемое, и сообщает, что неспособен 
прекратить игру усилием воли.

Г. человек поглощён мыслями, связанными с актом игры.
По мнению большинства современных исследователей, 

химическая и нехимическая зависимость – единая болезнь. 
Концепция аддиктивного поведения, предложенная Ц.П. 
Короленко (1993), исходит из положения о наличии общих 
механизмов, свойственных различным формам аддикции 
как фармакологического, так и нефармакологического со-
держания.

А.О. Бухановским (в соавт., 2002) предложена классифика-
ция болезней зависимого поведения (БЗП):

1. Формы болезни зависимого поведения, связанно-
го с употреблением психоактивных химических веществ 
(F10–F19 МКБ-10).

2. Формы болезни зависимого поведения, связанные с 
нехимической зависимостью:

2.1. БЗП, связанная с патологией влечений к пище («нерв-
ная анорексия» F50.0 и «нервная булимия» F50.2 МКБ-10).

2.2. БЗП, связанная с патологией сексуального влечения 
(F65.0–F65.8 МКБ-10).
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2.3. БЗП, связанная с другими патологическими влече-
ниями (соответственно разделу F63 МКБ-10 «патологическое 
влечение к азартным играм», «пиромания», «клептомания», 
«трихотилломания», «трихотиллофагия», «онихофагия», «па-
тологическое влечение к Интернету», «к покупкам»).

На определённое единство химической и нехимической 
аддикции указывали и зарубежные авторы. Так R.H. Hoyle 
(2000) и J. Orford (2001) отмечали, что между табакизмом, ал-
когольной зависимостью, употреблением героина, кокаина, 
конопли; пищевыми, половыми расстройствами, гебмлингом 
больше сходства, чем различий. M. Zuckerman и D. Kuhlman 
(2000) не только объединили эти расстройства в одну группу, 
но и выявили общую для них биологическую «базу», которая, 
по мнению авторов, проявляется в особенностях дофамино-
вого обмена и активности моноаминоксидазы E. Hollander и 
J. Rosen (2000) продемонстрировано клиническое, генетиче-
ское и нейробиологическое сродство группы зависимостей 
с рядом личностных расстройств.

В формировании игровой зависимости, имеющей боль-
шое юридическое значение в гражданском процессе, мож-
но выделить следующие факторы: психологические и пси-
хоаналитические, биологические, социальные и комплекс-
ные. В начале игровой зависимости ведущими являются 
эмоциональные факторы с формированием иллюзорно-
компенсаторного поведения. Психоаналитическая теория 
часто объясняет существование патологической страсти 
к игре в контексте импульсивного невроза. Защитная на-
правленность патологических побуждений связана не с 
избавлением от напряжения, их цель не удовольствие, а 
избежание боли (Фенихель О., 2004). Биологические ис-
следования подтверждают психодинамические концеп-
ции. S. Pallanti (et al., 2007) обосновано наличие серото-
нин- и адренергической дисфункции ЦНС у пациентов, 
страдающих игровой зависимостью. Дисфункциональная 
ЭЭГ обнаружена у 65% игроков. Коморбидность патологи-
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ческого гемблинга с другими расстройствами составляет 
до 50% (Lesier H.R. et al., 1985).

Таким образом, современные исследования свидетель-
ствуют о биологической, психологической и социальной 
общности химических и нехимических болезней зависимо-
сти. Вместе с тем правовые аспекты «ограниченной дееспо-
собности» рассматриваются в ограниченных случаях только 
в отношении субъектов с алкогольной зависимостью.

Ограниченная дееспособность лиц,  
злоупотребляющих спиртными напитками  

или наркотическими средствами

В соответствии со ст. 30 ГК РФ лицо, которое вследствие 
злоупотребления алкоголем или наркотиками ставит свою 
семью в тяжёлое материальное положение, может быть 
ограничено судом в дееспособности. Несмотря на термино-
логическое сходство, в отличие от недееспособности данная 
мера не освобождает лицо от имущественной ответственно-
сти за свои действия и является скорее мерой администра-
тивного ограничения. Как видно из текста статьи, решение 
об ограничении дееспособности не требует проведения 
судебно-психиатрической, наркологической или иной экс-
пертизы, поскольку не связывает эту меру с каким-либо па-
тологическим или физиологическим состоянием, установ-
ление которого требовало бы специальных познаний. Для 
этого даже не требуется диагностирования алкоголизма или 
наркомании как клинических состояний; достаточно лишь 
факта злоупотребления указанными средствами и вызван-
ного этим тяжёлого материального положения семьи. Над 
гражданином, признанным судом ограниченно дееспособ-
ным, устанавливается попечительство. Такое лицо вправе 
самостоятельно совершать лишь мелкие бытовые сделки; 
получать же заработок, пенсию или иные доходы, а также 
распоряжаться ими может лишь с согласия попечителя.
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Дело об ограничении гражданина в дееспособности мо-
жет быть начато по заявлению членов его семьи, профсою-
зов и иных общественных организаций, прокурора, орга-
на опеки и попечительства, психиатрического лечебного 
учреждения (ст. 258 ГПК РСФСР). На практике чаще всего 
такие дела возбуждают члены семьи, которые страдают от 
пагубного пристрастия этих лиц к алкоголю или наркотиче-
ским средствам. Обычно этот член семьи (супруг или супру-
га, один из родителей или детей) назначается попечителем. 
К сожалению, данная мера далеко не всегда достигает своей 
цели, поскольку опустившийся алкоголик или наркоман, к 
которому чаще всего она применяется, нередко сохраняет 
определённую власть в своей семье и может отобрать у по-
печителя полученную зарплату или пенсию.
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Глава 3. 
испольЗование 
комплекснЫх сУдебнЫх 
психолоГо-психиатрических 
ЭкспертиЗ
в Гражданском 
процессе

§ 3.1. Задачи комплексных судебных 
психолого-психиатрических экспертиз

Результаты патопсихологических исследований в 
судебно-психиатрической практике могут выступать в 
двоякой роли: 1) вспомогательной – по отношению к 

решению экспертных психиатрических задач в однородной 
СПЭ и КСППЭ; 2) самостоятельной – по отношению к реше-
нию психологических экспертных задач в КСППЭ.

В первом и втором случаях основными задачами такого 
исследования являются следующие:

n	 дифференциальная диагностика (выявление и диагно-
стическая оценка патопсихологических феноменов);

n	 установление глубины и объёма нарушений психиче-
ской деятельности;

n	 определение целостной структуры функциональной 
организации психической деятельности: соотношение ин-
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тактных и болезненных психических процессов, нарушен-
ных и сохранных звеньев регуляции поведения, преморбид-
ных и постморбидных личностных качеств, особенностей и 
эффективности механизмов компенсации и адаптации.

Как говорилось выше, в целях дифференциальной диа-
гностики патопсихологических феноменов используется 
концепция патопсихологических симптомокомплексов. 
Основными патопсихологическими симптомокомплексами 
являются следующие: шизофренический, органический, пси-
хопатический и симптомокомплекс психогенной дезоргани-
зации психической деятельности. 

Трудности использования результатов патопсихологи-
ческих исследований в экспертной практике связаны с ис-
кажениями, обусловленными самой судебной ситуацией. 
Нивелирование этих искажений достигается следующими 
способами: 

1) компоновкой батареи психодиагностических мето-
дик по принципу взаимодополнения и взаимоконтроля; 

2) соотнесением результатов тестирования с незави-
симыми источниками информации, т. е. проверкой досто-
верности тестовых данных путём сопоставления их с мате-
риалами дела и анамнестическими сведениями; 

3) сопоставлением и перепроверкой информации, 
полученной из различных источников. Во всех случаях 
КСППЭ феноменология патопсихологического эксперимен-
та должна быть дополнена и верифицирована психологиче-
ским анализом особенностей генеза патопсихологического 
признака психического расстройства.

Центральной задачей СПЭ и КСППЭ является определение 
потенциальной способности к осознанной и произвольной ре-
гуляции значимых для права действий. Поэтому помимо уста-
новления структурно-динамических типологических характе-
ристик патопсихологических симптомокомплексов, определе-
ния степени их развёрнутости, специальному рассмотрению 
подлежат когнитивные предпосылки (интеллект) и регулятив-



102

О.Г. Сыропятов, Н.А. Дзеружинская, В.А. Солдаткин.
СУДебНАя экСПеРтизА ПСихичеСкОГО зДОРОВья В ГРАжДАНСкОм ПРОцеССе

ные характеристики деятельности в целом. Изучаются следую-
щие аспекты познавательной и личностной сферы:

уровень развития потребностно-эмоциональной и во-1) 
левой сфер;

уровень зрелости познавательной сферы;2) 
уровень интеллекта – способность творческого реше-3) 

ния нестандартных социальных задач;
общая осведомлённость – уровень социализации лич-4) 

ности;
обучаемость – раскрывает потенциальные интеллектуаль-5) 

ные ресурсы подэкспертного, «зону ближайшего развития» 
познавательных структур;

критичность – определяет уровень социальной адапта-6) 
ции человека, обеспечивающий регуляцию поведения.

§ 3.2. Психологические защиты и диссимуляция

При экспертной оценке избирательности поведения и 
регулятивного потенциала лица с психическим рас-
стройством принципиальное значение имеет выявле-

ние структуры ведущих мотивов, нарушенных и сохранных 
сторон познавательной сферы и личности, раскрытия их 
взаимоотношений для определения компенсаторных воз-
можностей. Реализация этих потенций в существенной мере 
зависит от качества психологических защит личности, кото-
рые запускаются в экстремальных ситуациях и выполняют 
функцию снятия внутренних или разрешения внешних кон-
фликтов (Фрейд З., Фрейд А., 1987). Современными исследо-
вателями отмечается, что систематическая диагностика 
защитных механизмов является центральным момен-
том в процессе всесторонней оценки личности. Изучение 
защитных механизмов личности предопределяет участие 
психоаналитика в комплексных судебных экспертизах пси-
хического здоровья.
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При СППЭ психологический анализ позволяет выявить 
сознательное защитное поведение в форме диссимуляции 
(Кудрявцев И.А., 1981). Выделяют следующие формы дисси-
муляции при шизофрении.

1) псевдорациональная форма – больные стремятся дать 
психологически понятное толкование своему психическому 
состоянию и своим поступкам;

2) ретроанамнестическая форма – больные относят при-
знаки психического расстройства к прошлому;

3) редуцирующая форма – больные стремятся сгладить 
психопатологическую симптоматику; 

4) конвенциально-камуфлирующая форма – болезненные 
особенности психического состояния больные маскируют 
подчёркнутым соблюдением общепринятых, одобряемых 
обществом форм поведения;

5) аутистическая форма – сокрытие болезненной сим-
птоматики больные стремятся реализовать путём значитель-
ного ограничения контактов с окружающими;

6) негативистическая форма – больные упорно сопро-
тивляются всем исследованиям, отказываются отвечать на 
вопросы, уточняющие характер их переживаний. Стереотип-
но твердят, что они здоровы и ни в каком психиатрическом 
обследовании и лечении не нуждаются;

7) сверхсимулятивная (сюрсимулятивная) форма – боль-
ные стремятся демонстративно предъявлять несуществую-
щую, чаще псевдодементную симптоматику, легко отказывают-
ся от неё при указании экспертов на её надуманный характер, 
уверяя врачей, что они в прошлом «симулировали» психоз.

Таким образом, информация, полученная психологически-
ми методами, имеет прогностическое значение и может быть 
инструментом мониторинга психического состояния, показа-
телем характера его динамики в период вынесения эксперт-
ного решения и применения мер медицинского характера. 



104

 

Глава 4. 
посмертнЫе  
сУдебно-психиатрические  
ЭкспертиЗЫ  
в Гражданском процессе

§ 4.1. О посмертных СПЭ

Рост уровня гражданского судопроизводства, усложне-
ние общественных отношений приводят к увеличению 
числа судебно-психиатрических экспертиз по граж-

данским делам; около 80% этих экспертиз проводится по-
смертно.

Посмертная экспертиза в гражданском процессе про-
изводится по делам, разрешение которых зависит от 
определения психического состояния лица в момент за-
ключения сделки, составления дарственной записи, за-
вещания, вступления в брак, когда после смерти лица 
возникают иски о признании различных гражданских 
актов недействительными. 

В соответствии с Гражданским процессуальным кодексом 
РФ каждая из спорящих сторон должна доказать те обстоя-
тельства, на которые она ссылается как на основания своих 
требований.

В заявлении истцов о признании завещания или дар-
ственной недействительными должны излагаться обстоя-



О.Г. Сыропятов, Н.А. Дзеружинская, В.А. Солдаткин.
СУДебНАя экСПеРтизА ПСихичеСкОГО зДОРОВья В ГРАжДАНСкОм ПРОцеССе

105

тельства, свидетельствующие о психических расстройствах 
у завещателя или дарителя, вследствие которых возника-
ют сомнения в его возможности понимать значение своих 
действий или руководить ими. Оптимальным вариантом 
является назначение СПЭ по материалам уже проведённо-
го судебного разбирательства и суду представляется воз-
можность заслушать объяснение лиц, участвующих в деле, 
показания свидетелей, ознакомиться с письменными дока-
зательствами.

При ограниченных сведениях целесообразно перевести 
проведение экспертизы в судебное заседание, чтобы экс-
перт мог активно участвовать в допросе свидетелей, выя-
вить условия, при которых происходили встречи свидетеля 
с завещателем, оценить свойства свидетеля как наблюдателя 
и только тогда делать выводы из его показаний.

Эксперт должен ставить вопросы о доказательствах ухуд-
шения памяти завещателя, странных поступках и высказыва-
ниях, резких изменениях в его привычках и действиях, влия-
нии на него посторонних лиц. Мнение эксперта должно быть 
обосновано исходными данными о клинической картине 
того или иного психического расстройства.

Показания свидетелей представляют различную цен-
ность для эксперта. В первую очередь следует принимать 
во внимание показания врачей-специалистов и других ме-
дицинских работников, а также тех свидетелей, которые на-
ходились с подэкспертным в длительном контакте, чьи по-
казания соответствуют данным медицинской документации 
и укладываются в клиническую картину расстройства. В то 
же время в задачи эксперта не входит оценка достоверности 
показаний свидетелей, он может интересоваться только ме-
дицинской стороной дела.

Безусловно, прежде всего важна оценка дееспособности 
лица нотариусом, оформляющим гражданский акт. Показа-
ния врачей-свидетелей также являются для суда важными. 
Письменные документы, оставленные завещателем, являют-
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ся ценным источником оценки психического состояния за-
вещателя.

Особенностью оформления экспертного решения при 
посмертных экспертизах является обязательность ссылок на 
источники получения сведений, т. е. объяснения и показания 
участников судебного процесса, справки, выписки и подлин-
ники историй болезни лечебных учреждений.

Неточность или неполнота использования всех фактиче-
ских данных может служить причиной сомнений в обосно-
ванности экспертного заключения.

В экспертном заключении должны содержаться ответы на 
поставленные судом вопросы, которые могут быть сфор-
мулированы следующим образом:

Страдало ли лицо каким-либо психическим расстрой-1) 
ством в период, относящийся к оформлению им брака, 
сделки, дарственной или завещательного распоряжения?

Могло ли лицо по своему психическому состоянию 2) 
в указанный период понимать значение своих действий 
и руководить ими?

Выделяются варианты посмертных экспертиз лиц с пси-
хической патологией, вызывающих наибольшие трудности в 
связи с противоречивостью свидетельских показаний.

Посмертные экспертизы завещателей с явлениями со-1. 
судистой деменции (при атеросклерозе, гипертонической 
болезни).

Посмертные экспертизы лиц с нарушениями сознания 2. 
в форме оглушения при мозговых инсультах.

Посмертные экспертизы лиц с бредовыми синдромами, 3. 
которым свойственна так называемая «возрастная окраска».

Основные симптомы деменции

А) Основные симптомы начинающейся деменции
n	 Расстройства концентрации
n	 чувство переутомления
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n	 Быстрая утомляемость
n	 Депрессивное состояние
n	 Уменьшение побуждений
n	 Потеря интереса
n	 Диффузные страхи

в) Основные симптомы прогрессирующей деменции
n	 Видимые расстройства памяти
n	 Потеря ориентации во времени и пространстве
n	 Отсутствие мотивации к ведению домашнего хозяйства
n	 Пренебрежение гигиеной собственного тела
n	 Нарушенное социальное поведение
n	 Неуверенная походка

С) Диагностические критерии деменции МКБ-10 F0
n	 Ослабление памяти (объективно, оценка степени тяжести)
n	 Снижение других когнитивных функций (способность 

суждений, мыслительная деятельность)
n	 Снижение контроля аффектов (эмоционального кон-

троля), побуждений, социального поведения (раздражитель-
ность, апатия).

n	 Ослабление других кортикальных функций (афазия, 
апраксия)

n	 Минимальная продолжительность 6 мес.

Экспресс-диагностика: Mini-Mental State Examination 
(MMSE) продолжительность 10 мин, общее количество пун-
ктов – 30.

Парциальный, или лакунарный, характер слабоумия, со-
провождающий сосудистые заболевания, также даёт боль-
ным возможность за счёт неповреждённых психических 
функций адаптироваться в семейно-бытовой сфере в усло-
виях привычного для них окружения. «Мерцающий» харак-
тер психопатологической симптоматики при сосудистых за-
болеваниях головного мозга приводит к тому, что свидетели, 
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наблюдающие завещателя почти в одно и то же время, опи-
сывают его психическое состояние по-разному.

Бредовые синдромы у лиц позднего возраста харак-
теризуются конкретностью и обыденностью фабулы бреда, 
связью с определённой реальной ситуацией, направленно-
стью на конкретных лиц из ближайшего окружения. Обыден-
ное, бытовое содержание бреда («бреда малого размаха») 
служит причиной того, что патологические мотивы поступ-
ков больных расцениваются окружающими как психологи-
чески понятные.

Экспертная диагностика, носящая при посмертных экспер-
тизах ретроспективный характер, строится по принципу вы-
явления общих клинических закономерностей, свойственных 
конкретным психопатологическим состояниям. Констатация 
психопатологических симптомов, содержащихся в медицинской 
документации и показаниях свидетелей, может быть положена в 
основу судебно-психиатрических выводов о возможности лица 
понимать значение своих действий или руководить ими.

§ 4.2. Посмертная судебно-психиатрическая экспертиза
 при психических расстройствах,  

связанных с тяжёлыми соматическими  
заболеваниями

В настоящее время актуальным становится судебно-
психиатрическая экспертиза по гражданским делам 
лиц с тяжёлыми соматическими заболеваниями и со-

матогенными нарушениями психики. В практике посмерт-
ной СПЭ наиболее часто встречаются следующие заболе-
вания, сопровождающиеся психическими расстройствами: 
хронические и острые сердечно-сосудистые заболевания, 
заболевания почек с почечной недостаточностью, сахарный 
диабет, опухоли мозга, а также злокачественные новообра-
зования различной локализации. Онкологические заболе-
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вания характеризуются высокой частотой психопатологиче-
ских расстройств.

В гражданском процессе правовые вопросы и послед-
ствия признания лиц с онкологическими заболеваниями 
ограниченно дееспособными/недееспособными могут рас-
сматриваться в ракурсе нескольких статей ГК Украины, а 
именно ч. 1, 4 в. 36, ст. 37, ч. 1, 3 в. 38, ч. 1 ст. 39, ст. 40, ст. 41, 
ч. 1 ст. 42. Рассмотрение вопросов признания лица с онколо-
гическим заболеванием ограниченно дееспособным/недее-
способным согласно вышеупомянутым статьям ГК Украины 
возможно только при жизни человека, вопрос дееспособно-
сти которого рассматривается.

Ретроспективное решение вопросов относительно спо-
собности лица осознавать значение своих действий и руко-
водить ими регламентируется ст. 225 ГК Украины: «Правовые 
последствия совершения юридической сделки дееспособ-
ным физическим лицом, которое в момент совершения не 
осознавало значения своих действий и (или) не могло руко-
водить ими». Именно настоящая статья ГК Украины является 
одним из правовых оснований оспаривать сделку, заключён-
ную лицом с онкологическим заболеванием, если истец свои 
требования подтверждает сомнениями в дееспособности.

Нормы ст. 225 ГК Украины применяются при таких усло-
виях:

1) в судебном порядке ретроспективно решаются вопро-
сы относительно конкретной правовой сделки;

2) на момент заключения правовой сделки физическое 
лицо является дееспособным;

3) в момент совершения правовой сделки это лицо на-
ходилось в таком состоянии (хроническом или временном), 
что не осознавало значение своих действий и (или) не могло 
руководить ими;

4) на момент разбирательства дела в суде физическое 
лицо может быть живым или умершим. 

Относительно онкобольных, в подавляющем большинстве 
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гражданские дела рассматриваются относительно умерших 
лиц, что обусловливает назначение посмертных СПЭ и зна-
чительно усложняет ретроспективную оценку психического 
состояния при отсутствии возможности непосредственного 
обследования подэкспертного.

На сегодняшний день не существует определения юри-
дической категории, которая бы характеризовала граждан-
ское состояние дееспособного физического лица, что в мо-
мент правовой сделки не могло осознавать значение своих 
действий и руководить ими. Однако считать это состояние 
аналогичным юридическому понятию «недееспособность» 
нельзя, поскольку речь идёт об умерших лицах. Поэтому 
предлагается использовать термин «несделкоспособность» 
(Шум С.С., 2011).

Психопатологические проявления при онкологической 
патологии отличаются большим разнообразием и полимор-
физмом клинических проявлений и могут быть выражены на 
невротическом и психотическом (депрессивно-параноидные 
расстройства и транзиторные нарушения сознания) уров-
нях.

Невротические расстройства, как правило, возникают 
по психогенному механизму и имеют незначительную про-
должительность. Критика пациентов к своему состоянию 
сохранена. Психогенные состояния, возникающие при онко-
логических заболеваниях, характеризуются депрессивной, 
тревожно-ипохондрической, истероидно-дисфорической 
или обсессивно-фобической симптоматикой. Эти расстрой-
ства не лишают пациентов способности правильно оцени-
вать окружающее и адекватно действовать в юридически 
значимой ситуации.

При тяжёлой депрессии с тоской, витализацией аф-
фекта, выраженной ассоциативной заторможенностью, 
сверхценными идеями самообвинения, самоуничиже-
ния или греховности, суицидальными мыслями и тен-
денциями, нарушением целостности мировосприятия, 
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фрагментарностью, снижением уровня критики вплоть 
до её утраты онкологические больные не могут понимать 
значение своих действий и руководить ими.

Астенический симптомокомплекс, в соответствии с 
МКБ-10 («Органическое эмоционально неустойчивое (асте-
ническое) расстройство», F06.6), характеризуется недержа-
нием аффекта или эмоциональной лабильностью, утомляе-
мостью или разнообразными неприятными физическими 
ощущениями, такими как головокружение или боли. По 
данным исследователей психических расстройств при он-
кологических заболеваниях, астенический симптомоком-
плекс возникает обычно на отдалённых этапах заболевания 
и определяется преимущественно раздражительной дисти-
мией. В этих случаях наблюдается истощаемость с затрудне-
ниями мыслительного усилия, уменьшением способности к 
целенаправленному вниманию и психомоторной затормо-
женностью. Раздражительная дистимия всегда возникает 
вместе с агрипнией.

При выраженной астении онкологические больные, не-
смотря на тяжёлое соматическое состояние и наличие рако-
вой интоксикации, не лишены способности понимать (осо-
знавать) значение своих действий и руководить ими.

В терминальной стадии онкологического заболе-
вания психопатологическая картина астенических рас-
стройств сопровождается замедлением реакции на внешние 
стимулы в сочетании с гиперестезией, нарушением памяти, 
повышенной внушаемостью, затруднённым осмыслением 
сложившейся ситуации. Эмоциональные нарушения харак-
теризуются значительным полиморфизмом и проявляются 
ситуационно-обусловленными аффективными вспышками, 
сочетанием благодушия с раздражительностью, гневливо-
стью, слезливостью. У ряда больных отмечаются бредовые 
идеи ущерба, отравления на фоне изменения личности с 
аффективными и интеллектуально-мнестическими наруше-
ниями. выраженные изменения личности, глубина пси-
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хических расстройств, в том числе и критических спо-
собностей, позволяют сделать вывод о неспособности 
этими больными понимать значение своих действий и 
руководить ими.

При вынесении экспертного заключения следует учиты-
вать, что на фоне выраженной астении и вследствие инток-
сикации могут наблюдаться преходящие расстройства со-
знания с элементами дезориентировки, при наличии кото-
рых больные лишены способности понимать значение своих 
действий и руководить ими. 

Синдромы помрачения сознания имеют следующие об-
щие признаки:

1) отрешённость больного от окружающего с неотчёт-
ливым, затруднённым, отрывочным его восприятием;

2) различные виды дезориентировки – в месте, време-
ни, окружающих лицах, ситуации, собственной личности, су-
ществующие изолированно, в тех или иных сочетаниях или 
же все одновременно;

3) та или иная степень бессвязности мышления, со-
провождаемая слабостью или невозможностью суждений и 
речевыми нарушениями;

4) полная или частичная амнезия периода помраче-
ния сознания, сохраняются лишь отрывочные воспомина-
ния наблюдавшихся в тот период психопатологических рас-
стройств – галлюцинаций, бреда, значительно реже – фраг-
менты событий окружающего.

Примечательно, что только сочетание всех четырёх 
признаков делает правомерным диагностику помраче-
ния сознания (ясперс К., 1965).

Выделяются различные формы помрачения сознания.
Оглушение – понижение, вплоть до полного исчезнове-

ния, ясности сознания и одновременное его опустошение. 
Основные проявления оглушения – повышение порога 
возбудимости для всех внешних раздражителей. Больные 
безучастны, окружающее не привлекает их внимания. За-
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даваемые им вопросы больные воспринимают не сразу и 
способны осмыслить из них лишь сравнительно простые 
или только самые простые. Мышление замедленно и за-
труднено. Словарный запас обеднён. Ответы односложные, 
часто встречаются персеверации. Представления бедны и 
неотчётливы. Двигательная активность снижена: больные 
малоподвижны, движения совершаются ими медленно; от-
мечается двигательная неловкость. Всегда обеднены мими-
ческие реакции. Постоянно выражены нарушения запоми-
нания и репродукции. Продуктивные психопатологические 
расстройства отсутствуют. Они могут наблюдаться в руди-
ментарной форме лишь в самом начале оглушения. Период 
оглушения обычно полностью или почти полностью амне-
зируется.

В зависимости от степени глубины понижения ясности 
сознания выделяют следующие стадии оглушения: обнуби-
ляция, сомнолентность, сопор, кома. Во многих случаях при 
утяжелении состояния эти стадии последовательно сменяют 
друг друга (Морозов Г.В., Шумский Н.Г., 1998).

Обнубиляция – «облачность сознания», «вуаль на созна-
нии». Реакции больных, в первую очередь речевые, замедля-
ются. Появляются рассеянность, невнимательность, ошибки 
в ответах. часто отмечается беспечность настроения. Такие 
состояния в одних случаях продолжаются минуты, в других, 
например при некоторых начальных формах прогрессивно-
го паралича или опухолей головного мозга, существуют про-
должительные сроки.

Сомнолентность – состояние полусна, во время которого 
большую часть времени больной лежит с закрытыми глазами. 
Спонтанная речь отсутствует, но на простые вопросы даются 
правильные ответы. Более сложные вопросы не осмысляются. 
Внешние раздражители способны на некоторое время осла-
бить симптомы обнубиляции и сомнолентности.

Сопор – глубокая степень выключения сознания. Больной 
лежит неподвижно, глаза закрыты, лицо амимично. Словес-
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ное общение с больным невозможно. Сильные раздражи-
тели (яркий свет, сильный звук, болевые раздражения) вы-
зывают недифференцированные, стереотипные защитные 
двигательные и изредка голосовые реакции.

Кома – полная утрата сознания с отсутствием реакции на 
любые раздражители.

Наиболее лёгкую степень расстройства сознания (оглуше-
ние) крайне сложно определить в судебно-психиатрическом 
смысле, так как её клинические проявления неотчётливы, 
плохо описываются свидетелями. Констатация безучастности 
и безразличия к окружающим, фрагментарности восприятия, 
адинамии, монотонности аффекта, как правило, свидетельству-
ет о состоянии выраженного оглушения у больного и соответ-
ствует его неспособности понимать значение своих действий и 
руководить ими при заключении юридических сделок.

Однако при глубокой астении без нарушенного созна-
ния может быть вынесено решение о способности пони-
мать значение своих действий и руководить ими, если 
усматривается соответствие между конкретными реальны-
ми обстоятельствами и ранним волеизъявлением больных.

Иногда поведение больных со злокачественными ново-
образованиями отличается непоследовательностью, своео-
бразной парциальной внушаемостью, которая усугубляется 
у пожилых людей в силу их болезни, и физической немощно-
стью, зависимостью от посторонних лиц. Их поведение носит 
непоследовательный и малопонятный характер. О неспо-
собности понимать значение своих действий и руководить 
ими свидетельствуют такие признаки, как утрата прежних 
эмоциональных привязанностей, безмотивность поступков 
и зависимость их от случайных обстоятельств, явная проти-
воречивость принимаемых в разное время решений.

В терминальной стадии онкологических заболеваний на 
фоне углубления астенического состояния возникают психо-
патологические расстройства психотического регистра: 
депрессивно-параноидные и транзиторные нарушения 
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сознания.
При депрессивно-параноидных расстройствах наряду 

с обманами восприятия (иллюзии, парейдолии) появляют-
ся рудиментарные бредовые идеи отношения, отравления, 
преследования. Как правило, параноидные расстройства 
нестойки и динамичны, внезапно обрываются, и на первый 
план выступает выраженная астения. Проявления парано-
идной симптоматики свидетельствуют о неспособности он-
кологических больных правильно понимать значение своих 
действий и руководить ими.

У терминальных больных эпизодически возникают 
расстройства сознания в виде оглушения, делириозно-
онейроидных и аментивных состояний. Наряду с этим у та-
ких больных имеют место стойкие деперсонализационные 
переживания, депрессивно или дисфорически окрашенные, 
несистематизированные идеи отношения. Сложные кар-
тины нарушенного сознания наблюдаются у больных в 
терминальной стадии при приёме наркотических и седа-
тивных препаратов.

Проявления делириозно-онейроидного синдрома харак-
теризуются незначительным двигательным беспокойством 
в пределах постели и отсутствием продуктивного контак-
та. Нарушения сознания, носящие «мерцающий» характер 
и наблюдающиеся в основном в вечернее и ночное время, 
сменяются «светлыми промежутками», когда больные апа-
тичны, адинамичны, оглушены, критически не оценивают 
перенесенные психотические эпизоды, повышенно внушае-
мы и подчиняемы. Следовательно, они не могут понимать 
значение своих действий и руководить ими при заклю-
чении сделок.
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ЗаклЮчение

Таким образом, практика судебно-психиатрической 
экспертизы у лиц с психическими расстройствами по 
гражданским делам свидетельствует о многообразных 

трудностях. Их разрешение возможно при междисциплинар-
ном сотрудничестве различных специалистов в сфере пси-
хического здоровья – психиатров, наркологов, психологов. 
Условия проведения экспертиз по гражданским делам огра-
ничены представленными материалами гражданского дела 
и медицинской документацией, что позволяет определить 
медицинский критерий не развёрнуто, а лишь на синдромо-
логическом уровне. Посмертная экспертиза направлена на 
ретроспективный анализ прошлых периодов жизни. Заклю-
чение может быть альтернативным, или эксперты в силу не-
достаточной информации могут отказаться от экспертного 
решения. Правомерно обсуждается вопрос о праве экспер-
та на предположительное заключение. Комплексный под-
ход при вынесении экспертного заключения по вопросам 
психического здоровья может помочь суду при вынесении 
дифференцированного и более обоснованного судебного 
решения.
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Приложение 1

клинические примерЫ

Пример заключения комиссионной  
посмертной судебно-психиатрической экспертизы  

по делу о признании завещания недействительным

Комиссионная посмертная судебно-психиатрическая 
экспертиза произведена согласно определению судьи 
… от 19 сентября 2001 года комиссией в составе: ... .

Перед экспертами поставлен следующий вопрос:
могла ли т.т.В. в силу своего состояния здоровья отда-1. 

вать отчёт в своих действиях и руководить ими на момент 
составления завещания 11 июня 1998 года?

В распоряжение экспертов были предоставлены материа-
лы гражданского дела №…, медицинская карта №… стацио-
нарного больного, амбулаторная карта на 65 листах, история 
болезни №… стационарного больного, амбулаторная карта 
из Ростовского городского онкологического диспансера №... .

Права и обязанности эксперта, предусмотренные ст. 76 
РФ, разъяснены. Об уголовной ответственности по ст. 307, 
308 УК РФ за дачу заведомо ложного заключения предупре-
ждены (подписи экспертов).

 Из материалов гражданского дела и медицинских доку-
ментов известно, что Т.Т.В., 1936 г.р., проживала в 1/2 домо-
владения, доставшегося ей в результате сделки дарения от 
матери (договор дарения № … от 18.02.1975) (исковое заяв-
ление, л.д. 3–6 и 12). После смерти матери Т.Т.В. осталась жить 
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одна, и родственники продолжали помогать ей в поддержа-
нии жилого дома, подсобных строений и земельного участ-
ка, поддерживали с сестрой родственные отношения (иско-
вое заявление, л.д. 3–6). В 1994 г. Т.Т.В. познакомилась с Н.Т.М. 
С 1996 г. периодически Т.Т.В. обращалась к Н.Т.М. с просьба-
ми бытового характера, бывала у нее в гостях. Н.Т.М. показа-
ла (л.д. 36–38), что в 1996 г. не замечала у Т.Т.В. психических 
отклонений. Известно, что родители Т.Т.В. умерли от атеро-
склероза и гипертонической болезни: отец умер 03.07.1972 в 
возрасте 68 лет от общего атеросклероза с гипертонической 
болезнью III стадии, осложнившейся гемипарезом (непол-
ный паралич вследствие инсульта – кровоизлияния в голов-
ной мозг. – Эксперты) (л.д. 13 – свидетельство о его смерти), 
мать умерла 21.04.1981 в возрасте 74 лет от кардиосклероза 
атеросклеротического (л.д. 14), её родной брат страдает са-
харным диабетом (показания истца, л.д. 33–36). Родилась 
второй из четырёх детей. Сведений о раннем развитии, об-
разовании и трудовой деятельности нет. Из амбулаторной 
карты установлено, что в марте 1994 г. у Т.Т.В. был обнаружен 
«сахарный диабет, 2 ст.». Второго августа того же года в амбу-
латорной карте описываются головокружения, слабость и 
дополнительно к сахарному диабету устанавливается диа-
гноз «церебросклероз» (склеротическое поражение сосудов 
головного мозга. – Эксперты). В последующем многократны-
ми записями в амбулаторной карте «диабет 2-й степени, 
среднетяжелая форма» и «сосудистое поражение мозга» 
подтверждаются (записи от 08.08.1994, 27.10.1994, 15.11.1994, 
18.06.1995). Во всех медицинских записях фиксируются как 
признаки диабета, так и сосудистого поражения головного 
мозга (головокружения, слабость, а 15.11.1994 и агрессив-
ность). В связи с этим с этого времени и уже до конца жизни 
ей назначались препараты как от диабета, так и от пораже-
ния сосудов мозга. Несмотря на постоянный приём антидиа-
бетических препаратов с октября 1994 г. по июнь 1995 г. ана-
лизы крови оставались неблагоприятными: глюкоза в крови 
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доходила до 17,2–19,3 ммоль/л (верхняя граница нормы 5,5 
ммоль/л), а в моче – до 15–35 г/л (в норме должна отсутство-
вать), что клинически и лабораторно позволяло врачу квали-
фицировать форму диабета как декомпенсированную, а те-
чение – как тяжёлое (амбулаторная карта). С начала 1995 г. 
Т.Т.В. неоднократно предлагалась госпитализация в стацио-
нар, однако она от госпитализации отказывалась. В записи от 
06.04.1995 для её лечения предлагается перейти на инъек-
ции инсулина. В июне 1995 г. (запись от 18.06.1995) был вы-
ставлен диагноз: сахарный диабет, инсулинзависимая фор-
ма, декомпенсация. В октябре 1995 г. при осмотре глазного 
дна врач-окулист обнаружил сужение артерий глазного дна, 
а через семь месяцев при повторном осмотре (май 1996 г.) 
фиксируется отрицательная динамика (ухудшение) – обна-
руживается резкое сужение артерий глазного дна и устанав-
ливается диагноз «ангиопатия сосудов сетчатки глаза». До 
ноября 1995 г. Т.Т.В. получала 20 единиц инсулина, затем доза 
была повышена до 24 единиц. Несмотря на регулярное лече-
ние, состояние не улучшалось: глюкоза в крови продолжала 
колебаться до 13 ммоль/л, сохранялись жалобы на голово-
кружение, слабость, сухость во рту, жажду, отмечалось повы-
шение АД (кровяного давления) до 150/80 мм рт. ст. С лета 
1996 г. доза инсулина была повышена до 28 единиц. В августе 
1996 г. Т.Т.В. в результате осмотра ЛОР-врача был установлен 
диагноз: возрастная тугоухость. В августе 1997 г. на фоне по-
вышения АД до 160/90 мм рт. ст. у Т.Т.В. появились отёки ниж-
них конечностей. 27.11.1997 у Т.Т.В. внезапно появилась сла-
бость в левых конечностях, речь стала затруднённой, она 
упала. Была осмотрена специалистами, которые диагности-
ровали «гипертоническую болезнь 3-й стадии (наиболее тя-
жёлую форму. – Эксперты), острое нарушение мозгового 
кровообращения в бассейне правой средней мозговой арте-
рии, левосторонний гемипарез» (частичный паралич руки и 
ноги с левой стороны – эксперты). Признаки неполного па-
ралича сохранялись еще в декабре 1997 г., что было зафикси-
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ровано невропатологом в амбулаторной карте. В последую-
щем, несмотря на приём сосудорасширяющих и сердечных 
препаратов, сохранялось стойкое повышение кровяного 
давления (180–170/110–100 мм рт. ст.). В январе 1998 г. у Т.Т.В. 
в полости малого таза была обнаружена опухоль, в связи с 
чем она была госпитализирована в хирургическое отделе-
ние городского онкологического диспансера, где находи-
лась с 12.01.1998 по 06.02.1998 (история болезни 9027/97). 
14.01.1998 ей была проведена операция пангистерэктомии 
(удаление матки с придатками. – Эксперты) по поводу «зло-
качественной опухоли в левом яичнике с метастазами в пра-
вую маточную трубу и в большой сальник» (гистологический 
анализ 2761-86 от 15.01.1998). 24.01.1998 ей была начата хи-
миотерапия (история болезни и акт СПЭ). 02.02.1998 лечащий 
врач отметил (история болезни 9027/97): «Состояние сред-
ней тяжести, заторможена, в обстановке ориентируется пло-
хо. Возбуждена. В анализе крови обнаружена мочевина 11,7 
ммоль/л, назначена дезинтоксикационная терапия». В днев-
нике от 05.02.1998 той же истории болезни врач записал, что 
состояние больной остаётся средней тяжести, то возбужде-
на, то заторможена, отказывается от лечения, считает, что её 
хотят отравить, в контакт вступает плохо. Она лежала в по-
стели, никого не узнавала (из показаний Х.М.В., л.д. 33–36). 
Была назначена консультация психиатра. На следующий 
день, 06.02.1998, Т.Т.В. была осмотрена психиатром, который 
выявил, что «речевой контакт затруднён. В собственной лич-
ности ориентирована частично, в месте и времени не ориен-
тирована. Наблюдается психомоторное возбуждение в пре-
делах постели. Отказывается от еды, от приёма медицинских 
препаратов, так как считает, что её хотят отравить. Считает, 
что её неправильно лечат, кормят». Болезненное состояние 
диагностировано как «соматогенный психоз, синдром пара-
ноидный (бредовой – эксперты)». Психиатр рекомендовал 
после выписки из онкодиспансера обратиться к районному 
психиатру в связи с необходимостью стационарного лече-
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ния в психиатрической больнице. «Выписана по настоянию 
родственников» (запись в истории болезни), однако Н.Т.М. 
этот факт отрицает и заявляет, что «разговора о том, чтобы 
положить Т.Т.В. в психиатрическую больницу, не было» (л.д. 
36). Выписана была Т.Т.В. из онкодиспансера с диагнозом: 
основным – «злокачественная опухоль яичников, стадия 3, 
клиническая группа 2», сопутствующими – «хроническая 
ишемическая болезнь сердца; гипертоническая болезнь 2-б 
степени; сахарный диабет. Осложнение – соматогенный пси-
хоз». Врач-психиатр Ростовского облпсихдиспансера Б.К.И, 
допрошенный в суде в качестве свидетеля, показал (л.д. 46–
47), что именно он консультировал Т.Т.В. в онкологическом 
диспансере. Она не отвечала на вопросы адекватно. Он диа-
гностировал психоз, что означает, что человек не отдает от-
чёта своим действиям. Параноидный синдром, который он 
ей установил, означает наличие у неё на тот период бреда – 
болезненных суждений, не поддающихся коррекции. Он ре-
комендовал ей специальное лечение. Однако она к психиа-
тру не обращалась. В заключении экспертов ОПД значится, 
что после выписки из онкологического диспансера Т.Т.В. к 
райпсихиатру не обращалась, в психиатрическую больницу 
не стационировалась, участковыми терапевтом и онкологом 
не наблюдалась. Однако в амбулаторной карте за 03.09.1998 
сделана запись участкового терапевта: «Н/д (что означает – 
осмотр врачом “на дому”) зафиксирован диагноз “гипертони-
ческая болезнь II стадии”, ей выписан номерной бесплатный 
рецепт». После этого в амбулаторной карте перерыв записей 
до 17 июня 1998 г., когда делается очередная запись уже по-
сле её выписки из БСМП-2, где она находилась в период с 11 
по 16 июня 1998 г. Все предшествовавшие 17 июня 1998 г. и 
все последующие записи врача выполнялись аккуратно, не 
реже одного раза в месяц, производились врачом на дому 
при осмотре Т.Т.В., т. е. её состояние после выписки требова-
ло систематического наблюдения, которое продолжалось 
после записи от 17 июня 1998 г. (уже после  подписания за-
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вещания). Состояние л.д. 63 позволяет предположить о его 
повторной подклейке, а сведения о том, наблюдалась ли 
Т.Т.В. после выписки или не наблюдалась, являются значимы-
ми для экспертов. В этой ситуации следует исключить воз-
можность работы экспертов с подложным документом, из 
которого изъят ряд листов. Для этого прошу суд назначить 
соответствующую экспертизу. Тем паче, что врач Г.Л.Н. в суде 
показала (л.д. 41–42), что она посещала Т.Т.В. на дому и та не 
всегда узнавала врача, «отвечала невпопад» (л.д. 42). Врач 
пояснила, что Т.Т.В. выписали досрочно в связи с тем, что она 
себя «плохо вела», после инсульта Т.Т.В. «стало хуже» (л.д. 42). 
Ей делались уколы. Из показаний свидетеля Х.М.В. (л.д. 33–
36) следует, что в феврале 1998 г. Т.Т.В. была нервозной, воз-
буждённой, крикливой. Из показаний Т.А.В. (л.д. 31–33): буду-
чи допрошенным в суде рассказал, что Т.Т.В. после выписки 
была очень «раздражительна, боялась совершенно всего, 
иногда двери не открывала, когда (к ней) приходили … . Бы-
вало не узнавала родственников. … могла что-то попросить, 
а потом забывала о просьбе». Также Т.Т.В. проявляла «вред-
ность характера», которая после операции значительно усу-
губилась. Свидетель С.Н.В. (л.д. 51–52) показала, что была у 
Т.Т.В. в июне 1998 г. и та «плохо себя чувствовала». Из меди-
цинской карты № 2021/811 БСМП-2 следует, что заболевание 
у Т.Т.В. внезапно обострилось 10 июня 1998 г. Со слов доста-
вившей её «дочери», в медицинскую карту при поступлении 
врачом записано, что 10.06.1998 она потеряла сознание, поя-
вилась слабость в левой руке и ноге, речь стала невнятной.  
В стационар она была доставлена Н.Т.М. на личном транс-
порте лишь вечером следующего дня (исковое заявление, 
л.д. 3–6). В стационар она поступила 11.06.1998 в 21:04 по 
экстренным показаниям с признаками нарушения мозгово-
го кровообращения (медицинская карта № 2021/811 и пока-
зания врача, принимавшего Т.Т.В. в момент госпитализации в 
БСМП, – л.д. 44–45). При поступлении состояние Т.Т.В. было 
квалифицировано как тяжёлое, она была пассивной, с блед-
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ными кожными покровами и слизистыми, АД = 150/90, 
нервно-психическое состояние описывалось как затруднён-
ный контакт, некоторая заторможенность, невнятность речи 
(запись принимавшего её дежурного врача). Диагноз на мо-
мент поступления был установлен: «гипертоническая бо-
лезнь III стадии, ишемическая болезнь сердца, нарушение 
ритма по типу экстрасистолии, сахарный диабет II типа, 
острое нарушение мозгового кровообращения». Т.Т.В. была 
помещена в отделение (показания третьего лица Б.А.В. (л.д. 
39–40)). В ту же ночь в палате на койке Т.Т.В. подписала оспа-
риваемое завещание (показания третьего лица Б.А.В. (л.д. 
39–40)). Согласно показаниям последнего, он знал о том, что 
на момент подписания завещания у неё был гипертониче-
ский криз и нарушение мозгового кровообращения, но по-
считал, что кровяное давление в 150/90 является небольшим 
скачком давления в её возрасте. Сообщил, что она рассказа-
ла ему о том, что чувствовала себя плохо и теряла сознание, 
чётко и ясно отвечала на все вопросы, расписалась, вела 
себя совершенно адекватно. Однако Б.А.В. показал (л.д. 40), 
что его «не беспокоит, что она психически больна», так как 
«вела себя совершенно адекватно». Он же дал суду поясне-
ния о том, что для установления «диагноза психически не-
нормального человека необходим консилиум трёх врачей» 
(что грубо противоречит Закону РФ о психиатрической по-
мощи и правах граждан при её оказании), и о том, что «кон-
сультация психиатра не говорит о нарушении» (л.д. 40). В акте 
СПЭ, проведённой комиссией Ростовского облпсихдиспан-
сера, записано, что «12.06.1998 Т.Т.В. была проконсультиро-
вана невропатологом, который установил диагноз “ишеми-
ческий инсульт в правой средней мозговой артерии”. Невро-
патологом отмечено, что “контакт с больной затруднен из-за 
тугоухости пациентки, сознание ясное”». Было назначено со-
ответствующее лечение. До 15.06.1998 по записям в истории 
болезни № 20218/811 дежурных врачей состояние больной 
было «стабильное, сознание и соматический статус без суще-
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ственной динамики». Однако ознакомление с подлинником 
истории болезни № 20218/811 обнаруживает, что 12.06.1998 
в 7:00 после капельного внутривенного введения раствора 
ницерголина в дозе 0,004 терапевт фиксирует у неё АД = 
140/85, а через несколько часов АД = 200/110 и отёк левой 
кисти, голени и стопы, а невропатолог фиксирует у Т.Т.В. «ле-
востороннюю гемиплегию (полный левосторонний паралич), 
гемигипестезию (нарушение чувствительности левой поло-
вины тела) и гематому затылочной области диаметром 3,0 
см» (кровоизлияние под кожу головы, полученное вслед-
ствие удара), диагностирует «ишемический инсульт в правой 
средней мозговой артерии» и назначает консультацию ней-
рохирурга. Несмотря на проводимую интенсивную терапию, 
артериальное давление у Т.Т.В. держалось на высоких циф-
рах (200–180–170–160/110–100–95–80). 15.06.1998 её состоя-
ние обозначается как тяжёлое, подтверждается левосторон-
ний полный паралич («в левой ноге и руке движения отсут-
ствуют»). Фиксируется снижение памяти. В тот же вечер (за-
пись дежурного врача в 20:00) на АД 170/100 Т.Т.В. становится 
неадекватной, исчезает ориентировка в месте и простран-
стве, возникает двигательное возбуждение, она ложится в 
коридоре, там же мочится. На следующее утро 16.06.1998 в 
11:00 Т.Т.В. была осмотрена психиатром: «продуктивный кон-
такт затруднён из-за тугоухости и нарушений речи. Больная 
заторможена (после седативных препаратов). Со слов мед-
персонала – двигательное (нецеленаправленное) возбужде-
ние в вечерне-ночное время. Больная неопрятна мочой и 
калом». Психиатр установила диагноз: «дисциркуляторная 
энцефалопатия (повреждение головного мозга вследствие 
сосудистого поражения. – Эксперт ЛРНЦ. Заключение экс-
пертов ОПД о том, что это состояние после острого наруше-
ния мозгового кровообращения не соответствует действи-
тельности, так как первые признаки энцфалопатии появи-
лись у Т.Т.В. уже в 1995 году, задолго до острых нарушений 
мозгового кровообращения), состояние после острого нару-
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шения мозгового кровообращения. Постинсультная асеми-
ческая деменция (слабоумие как результат инсульта) с пси-
хомоторным возбуждением». Был рекомендован индивиду-
альный пост (из акта СПЭ). На следующий день, 16.06.1998, 
Т.Т.В. была осмотрена эндокринологом, который внёс запись 
«больная в контакт не вступает, сбор анамнеза невозможен». 
В судебном заседании психиатр И.Н.В. показала (л.д. 43), что 
вызывалась в отделение 2 раза, так как у Т.Т.В. развивалось 
психомоторное возбуждение. Оценивая её поведение в 
больнице, заключила, что своим поведением Т.Т.В. руково-
дить не могла. В тот же день, 16.06.1998, осматривается заве-
дующим кардиологическим отделением, который пишет, что 
«сохраняются явления энцефалопатии, обусловленные ате-
росклерозом и ишемическим инсультом». В связи с неадек-
ватностью поведения и невозможностью коррекции (психи-
ческого состояния) транквилизаторами и антидепрессанта-
ми больная была выписана домой «под наблюдение участко-
вого психиатра и невропатолога» в 22:00. Свидетельствуя в 
суде, врач М.С.Л. показал (л.д. 44), что на момент поступления 
у Т.Т.В. были признаки нарушения мозгового кровообраще-
ния, что определялось и визуально, и по жалобам, диагноз 
высказывался несколькими врачами. Он сам лично с ней бе-
седовал. Выписал её, потому что слышал, что она собирается 
выброситься из окна 12-го этажа. Сказал, что «обычно таких 
больных отправляют к психиатру, но сначала её надо (было) 
вылечить». Психиатр назначила индивидуальный (наблюда-
тельный) пост. Она была выписана в связи с отсутствием в 
отделении транквилизаторов (препаратов для лечения пси-
хических расстройств), которые были ей прописаны (л.д. 
44–45). Ответчица тут же пояснила (л.д. 44), что «не верила в 
то, что Т.Т.В. может выброситься», она лишь хотела «походить 
по двору, подышать свежим воздухом». Поэтому Н.Т.М. и за-
брала её. После выписки из стационара к Т.Т.В., в соответ-
ствии с рекомендациями специалистов, ни психиатр, ни не-
вропатолог не приглашались, хотя ряд свидетелей показали, 
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что она продолжала вести себя неправильно. Так, свидетель 
В.Т.Г. (л.д. 47) показала, что заходила как соседка к Т.Т.В. в не-
делю раза два. В июне-июле 1998 г. Т.Т.В. «то плакала, то смея-
лась, у неё было состояние депрессии, то (говорила), что кто-
то идёт, то – что все хотят убить (её). И раньше замечала, что 
она чего-то боялась, говорила, что кто-то ходит, дверью хло-
пает, но слышать не могла. В июне 1998 г., когда Т.Т.В. отвезли 
в БСМП, у неё было странное поведение, рассеянное внима-
ние. За собой ухаживать совсем не могла. Рассказывать не 
могла, может быть, понимала, что говорят, а может быть, и 
нет (л.д. 48). После больницы она не могла за собой ухажи-
вать». В записях врача в амбулаторной карте от 17.06.1998, 
23.06.1998 указываются жалобы на головную боль, голово-
кружение, слабость, шум в голове, плохой сон, запоры. 
07.07.1998 на дому врач фиксирует ухудшение состояния 
больной, а через неделю, 14 июля 1998 года, пишет: «Посе-
тить больную не было возможности. т.к. калитка заперта, на 
звонки никто не вышел», а следующая запись от 29.07.1998 
свидетельствует, что Т.Т.В. умерла в 9:00 утра без признаков 
насильственной смерти. 

Таким образом, отвечая на поставленный судом во-
прос, эксперт обращает внимание на следующее: по обе-
им линиям (мать, отец, родной брат) наследственная отяго-
щённость атеросклерозом, гипертонической болезнью, ко-
торые протекали в тяжёлых формах с такими осложнениями, 
как инсульт и паралич. Именно эти сосудистые болезни при-
вели и мать, и отца к смерти. Наследственная предрасполо-
женность к сосудистым заболеваниям подтверждается при-
знаками антиципации (у последующих поколений болезнь 
начинается раньше и протекает более тяжело). В частности, 
младший брат Т.Т.В. умер в более раннем возрасте, чем роди-
тели, а она сама заболела в 58 лет сахарным диабетом, сразу 
в тяжёлой декомпенсированной форме (2-я стадия). В пользу 
особой тяжести болезни свидетельствует тот факт, что с мар-
та по ноябрь 1994 г. на фоне приёма сахаропонижающих 
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препаратов сахар крови стабильно удерживался на высоком 
уровне (12,2–21,4), сохранялись клинические проявления 
болезни, возникли осложнения сахарного диабета (фурунку-
лы, гнойники). Фактически одновременно с сахарным диабе-
том возникли признаки сосудистого поражения головного 
мозга (головокружение, слабость), что было зафиксировано 
уже в 1994 году – Т.Т.В. установили диагноз «сахарный диабет, 
церебросклероз (сосудистое поражение головного мозга)». 
В дальнейшем этот диагноз ни разу не подвергался сомне-
нию и пересмотру. Оба заболевания приняли быстро про-
грессирующий характер: приём сахаропонижающих препа-
ратов не давал эффекта, уровень сахара в крови рос, глюкоза 
появилась и в моче (до 35, в норме в моче глюкозы не долж-
но быть). Неоднократно отмечалась декомпенсация сахар-
ного диабета. Форма диабета вскоре стала инсулинзависи-
мой, что свидетельствует о значительном утяжелении болез-
ни. Прогрессирование сосудистого заболевания – гиперто-
нической болезни – проявлялось в том, что, несмотря на 
приём сосудорасширяющих и сердечных препаратов, арте-
риальное давление последовательно повышалось (160/90–
180/110–220/110 мм рт. ст.), а также в том, что гипертониче-
ская болезнь уже через 2 года приобрела кризовое течение 
(что является неблагоприятным вариантом её развития). Уже 
на третий год заболевания, осенью 1997 г., на фоне очеред-
ного сосудистого криза, как наиболее частый вариант ослож-
нения сочетания сахарного диабета и гипертонической бо-
лезни, развилась сосудистая внутричерепная катастрофа – 
инсульт, проявившийся неполным параличом (гемипарезом) 
левых конечностей. В это же время у Т.Т.В. диагностирована 
уже не 2-я, а 3-я (самая тяжёлая) стадия гипертонической бо-
лезни. В 64 года у Т.Т.В. обнаружена злокачественная опухоль 
яичника с метастазами, по поводу чего ей была проведена 
тяжёлая хирургическая операция и вскоре начата химиоте-
рапия. В этот период к сахарному диабету и гипертонической 
болезни присоединилась интоксикация, связанная с опухо-
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лью, операцией и лечением, и у больной остро возник пси-
хоз, проявляющийся бредом отравления и сопровождаю-
щим его бредовым поведением (отказ от еды, лечения в свя-
зи с убеждением в травле). Психиатр справедливо диагно-
стировал параноидный (бредовой) синдром и отметил у Т.Т.В. 
нарушение ориентировки. В состоянии психоза с диагнозом 
«соматогенный психоз» Т.Т.В. и была выписана. Так как сома-
тическая болезнь у Т.Т.В. не исчезла, а даже прогрессирова-
ла, у неё сохранялись и признаки параноидного состояния 
соматогенного происхождения: нервозность, возбуждён-
ность, крикливость, «не открывала двери», «всего боялась». 
через несколько месяцев (10 июня 1998 г.) на фоне очеред-
ного криза гипертонической болезни у неё остро развился 
повторный тяжёлый инсульт (кровоизлияние в мозг): она по-
теряла сознание (что говорит об особой тяжести мозгового 
осложнения) и упала, ударившись головой (в истории болез-
ни зафиксирована крупная подкожная гематома волосистой 
части головы). О том, что инсульт возник ещё 10-го числа, 
свидетельствует запись в медицинской карте № 2021/811, 
сделанная в момент приёма, – «10.06.1998 она потеряла со-
знание, появилась слабость в левой руке и ноге, речь стала 
невнятной», и показания М.С.Л., принимавшего Т.Т.В. в мо-
мент госпитализации в БСМП-2 (л.д. 44–45). Почти сутки она 
находилась дома и только к исходу следующего дня была до-
ставлена Н.Т.М. в БСМП-2. Согласно истории болезни, госпи-
тализирована по экстренным (следовательно, угрожающим 
жизни) показаниям в ночное время, что подчёркивает осо-
бую тяжесть болезни. При поступлении состояние Т.Т.В. ква-
лифицируется принимающими врачами БСМП-2 как «тяжё-
лое». Тяжёлым состояние оставалось на протяжении всех 
дней её пребывания в стационаре, о чём свидетельствует её 
режим – она наблюдалась дежурными врачами 2–3 раза в 
день, исследования, включая аппаратные (ЭКГ), ей выполня-
лись на месте. Артериальное давление АД = 150/90, намного 
более низкое, чем её постоянное, не является свидетель-
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ством «хорошего состояния», а, наоборот, свидетельствует 
об особой тяжести болезни и острой фазе инсульта, для кото-
рой как раз характерно падение давления. Именно поэтому 
на следующий день после госпитализации на фоне сосудо-
расширяющей интенсивной терапии оно вновь «подскочи-
ло» у неё до 200/110. С трактовкой тяжести состояния и ха-
рактером болезни (повторное кровоизлияние в мозг) совпа-
дает и описание её внешнего вида («бледные кожные покро-
вы и слизистые» – характерный вид гипертоника с острой 
фазой кровоизлияния в мозг и упавшим давлением) и 
нервно-психического состояния – «затруднённый контакт, 
некоторая заторможенность, невнятная речь» (запись при-
нимавшего её дежурного врача), что является характерными 
признаками для оглушения – непароксизмального выключе-
ния сознания, типичного, полностью соответствующего ха-
рактеру болезни (острая фаза инсульта) и её локализации в 
моторную (управляющую движениями конечностей – рук и 
ног) зону головного мозга. Этому (локализации и особой тя-
жести) полностью соответствует зафиксированная 
специалистом-невропатологом на следующий день гемипле-
гия – полный паралич руки и ноги на левой стороне тела. Та-
ким образом, Т.Т.В. была доставлена в БСМП-2 ночью 11 июня 
1998 года в острой фазе повторного инсульта (кровоизлия-
ния в мозг) в бассейне кровоснабжения мозга правой сред-
ней мозговой артерией, что проявлялось состоянием нару-
шенного сознания и левосторонним параличом руки и ноги 
слева и соответствовало «тяжёлому», опасному для жизни 
больной состоянию, зафиксированному принимавшими её 
врачами. Именно в этом тяжёлом, угрожающем жизни со-
стоянии, в состоянии оглушения – нарушенного созна-
ния, в ночное время (для её болезни характерна суточ-
ная динамика болезни в виде ухудшения состояния в 
вечерне-ночное время) она и совершила оспариваемую 
сделку. Последующее развитие болезни (катамнез) соответ-
ствовало установленному диагнозу, характеру заболевания, 
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его тяжести и осложнениям: подтверждалась левосторонняя 
гемиплегия (полный паралич левой половины тела), а по 
мере прояснения сознания выявилось постинсультное сла-
боумие (асемическая деменция) как следствие грубо-
органического сосудистого поражения мозга, зафиксиро-
ванное в больнице, как «дисциркуляторная (в результате на-
рушения мозгового кровообращения) энцефалопатия (не-
воспалительное поражение головного мозга)». Нелепое по-
ведение Т.Т.В., неопрятность калом и мочой, сделали невоз-
можным её пребывание в соматическом стационаре, и она 
была выписана домой в неоправданно короткий для её бо-
лезни срок, на фоне тяжёлых острых проявлений тяжёлой 
болезни не по медицинским показаниям (не в связи с улуч-
шением её болезни), а по социальным – из-за невозможно-
сти обеспечить ей специальное наблюдение (пост), рекомен-
дованное психиатром как раз из-за грубо дезорганизован-
ного и нелепого поведения. О тяжести болезни говорит и тот 
факт, что через некоторое время эта болезнь и привела её к 
смерти (27.07.1998, без признаков насильственной смерти). 
Всё это позволяет считать, что на момент оспариваемой 
сделки – подписания завещания в БСМП-2 через несколько 
часов после госпитализации по жизненным показаниям, на-
ходясь в тяжёлом общем состоянии ночью 11 июня 1998 года, 
Т.Т.В. находилась в состоянии оглушения (нарушенного со-
знания), возникшего в острой фазе повторного инсульта. По-
вторные инсульты в бассейне правой средней мозговой ар-
терии, проявившиеся левосторонней гемиплегией и гемиги-
постезией, являются осложнением основного заболевания, 
которым страдала подэкспертная, – гипертонической болез-
ни III стадии с кризовым течением, с формированием выра-
женной дисциркуляторной энцефалопатии и последователь-
ной сменой параноидного синдрома асемической деменци-
ей (после повторного инсульта). Этот диагноз соответствует 
комбинированному шифру: шифр «I64 – инсульт» (согласно 
разделу «Кодирование заболеваний, при которых могут воз-
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никнуть психические расстройства» МКБ-10 (Международ-
ная классификация болезней 10-го пересмотра, действую-
щая на территории России с 1998 г.)) и шифр «F06.811 – дру-
гие психотические расстройства, обусловленные поврежде-
нием головного мозга в связи с сосудистым заболеванием 
головного мозга» (нарушения сознания относятся к наибо-
лее тяжёлым психическим расстройствам и по степени сво-
ей тяжести соответствуют психотической симптоматике). Со-
путствующее заболевание: сахарный диабет, инсулинзависи-
мая форма, в стадии декомпенсации. В момент заключения 
сделки находилась в оглушении – состоянии нарушенного 
сознания. В силу оглушения в момент заключения сделки в 
ночное время 11 июня 1998 г. не могла понимать значения 
своих действий, прогнозировать их последствия, не могла 
ими руководить. Болезненное состояние Т.Т.В. подтвержда-
ется объективным исследованием – почерковедческим, вы-
полненным в Центральной Северо-Кавказской лаборатории 
судебной экспертизы. Согласно заключению эксперта В.Л.В., 
подпись Т.Т.В. под завещанием от 11 июня 1998 г., располо-
женная в строке «подпись», выполнена самой Т.Т.В. в необыч-
ном болезненном состоянии, что соответствует диагнозу 
«острое нарушение мозгового кровообращения». 

ВыВОДы
1. На момент заключения оспариваемой сделки – подписа-

ния завещания в БСМП-2 вскоре после госпитализации по жиз-
ненным показаниям, находясь в тяжёлом общем состоянии, но-
чью 11 июня 1998 г. Т.Т.В. находилась в болезненном психопато-
логическом состоянии – в состоянии оглушения (нарушенного 
сознания), возникшего в острой фазе повторного инсульта. 

2. В момент подписания завещания (в ночное время 11 
июня 1998 г.) Т.Т.В. находилась в состоянии нарушенного со-
знания – оглушения, в силу чего не могла понимать значения 
своих действий, их правовой характер, прогнозировать их 
последствия, не могла ими руководить. 
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Пример детоубийства  
психически больной женщиной

по материалам судебно-психиатрической экспертизы  
в ГНЦ социальной и судебной психиатрии  

им. в.П. Сербского

К. родилась в крестьянской семье, наследственность 
у неё психическими расстройствами не была отяго-
щена. До болезни аномально-личностных свойств, 

отклонений в поведении не отмечалось, получила высшее 
педагогическое образование. Психические расстройства 
отмечаются с возраста 17 лет, болезнь характеризовалась 
приступообразно-прогредиентным течением. Перенесла 
три приступа с аффективно-бредовыми расстройствами. 
Находясь в состоянии ремиссии, продолжала обучение, вы-
шла замуж, оставила учёбу в связи с рождением сына. После 
третьего приступа К. была поставлена на учёт в ПНД. В быту 
проявляла медлительность и психическую истощаемость, 
не справлялась с домашними делами и воспитанием сына, 
фактически не поддерживала отношений с мужем, который 
перешёл жить к своей матери, эпизодически конфликтова-
ла с соседями. В августе 1999 г. вместе с сыном сменила ме-
сто жительства, самовольно прекратила приём лекарств, не 
была поставлена на учёт в районном ПНД. На новом месте 
жительства, по показаниям соседей, К. вела себя странным 
образом. Она разговаривала сама с собой, стоя перед зер-
калом, обращалась к известному певцу. Были случаи, когда 
она без причины избивала сына, рисовала ему на лбу, щеках 
и руках кресты. Мальчик пояснял соседям, что «кресты ему 
нарисовала мама, чтобы он не болел». 01.01.2000 К. сделала 
вызов на дом «скорой помощи», в связи с тем что её сын яко-
бы травмировал глаз. Когда врач приехал по вызову, К. со-
общила ему, что мальчик пытался выброситься из окна, она 
пыталась удержать сына и при этом случайно поранила ему 
глаз. При осмотре ребёнка не было обнаружено следов по-
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вреждения глаза. К. настаивала на госпитализации сына в 
психиатрическую больницу, поэтому была вызвана психиа-
трическая бригада. При осмотре психиатрами мальчик вёл 
себя адекватно, спокойно, суицидальных мыслей не выска-
зывал. У матери были отмечены психические отклонения: 
она рассказывала о секте, о божественных явлениях, о том, 
что собирается отправиться к звёздам. К. не была направле-
на на лечение в психиатрический стационар. В последующие 
дни она продолжала себя вести неадекватно. Малолетний 
сын пытался давать ей лекарство, но она говорила соседям, 
что он «пытается её отравить». Как следует из материалов 
уголовного дела, 13.01.2000 около четырёх часов К. взяла 
сына на руки и выбросила его из окна своей квартиры с 12-го 
этажа, в результате чего ребёнок скончался. Во время допро-
са К. пояснила, что «выбросить сына ей приказал Бог и обе-
щал ей, что мальчик воскреснет». При освидетельствовании 
отмечалась манерность, многословие, иногда речь носила 
характер монолога, была разорванной по смыслу. Называла 
себя «дочерью Христа», говорила, что «призвана установить 
рай на Земле», что «с конца сентября слышит голос Бога, ко-
торый помогал ей в воспитании сына… говорил, что другие 
дети недостойны, чтобы её сын учился вместе с ними». Ис-
ходя из таких соображений, стала запрещать сыну посещать 
школу. К. также сообщила, что «с декабря она стала бояться, 
что воротник сорочки ночью перетянет горло и сын задо-
хнётся», поэтому она «стала спать с ним в одной постели».  
О правонарушении рассказывала спокойно, при этом гово-
рила, что «выбросить сына приказал Бог, и он же сказал, что 
сын воскреснет». В отделении состояние было нестабильным, 
периоды эмоционального подъёма чередовались с периода-
ми раздражительности, когда она конфликтовала с окружаю-
щими. Строила нелепые планы относительно своего будущего, 
говорила, что «будет преподавать детям закон Божий, чтобы у 
них не было грехов», что «должна скорее выписаться, так как 
Бог воскресил её ребёнка и она по нему соскучилась». Критика 
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к состоянию и судебно-следственной ситуации отсутствовала. 
Комиссия пришла к заключению, что К. страдает хрони-

ческим психическим расстройством в форме шизофрении. 
Заболевание носит приступообразно-прогредиентный ха-
рактер с частыми обострениями в виде галлюцинаторных 
и аффективно-бредовых расстройств с бредовыми идеями 
фантастического содержания. Как страдающая хроническим 
психическим расстройством, К. в период правонарушения 
не могла осознавать фактический характер и общественную 
опасность своих действий и руководить ими. 

Описанный случай является наглядной иллюстрацией 
необходимости своевременного использования ст. 77 и 73 Ск 
РФ в связи с опасностью психического состояния матери для 
здоровья и жизни ребёнка.
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Пример недееспособности при шизофрении

Больной С., 47 лет. Проходил амбулаторную судебно-
психиатрическую экспертизу в ВНИИОСП им. В.П. Серб-
ского в 1984 г. Направлен определением суда в связи 

с иском испытуемого о восстановлении на работе, с кото-
рой был уволен в 1978 г.

Сведений о наследственности и своём раннем развитии 
испытуемый не имеет. Рано остался без родителей. Воспи-
тывался чужими людьми. По характеру всегда был «прав-
долюбивый, не терпящий несправедливости». Школу начал 
посещать своевременно, учился удовлетворительно. Был в 
меру общителен, со всеми учениками поддерживал ровные 
отношения. Занимался спортом, читал много художествен-
ной литературы. В 14 лет быстро повзрослел, заметно выде-
лялся «своими суждениями» среди сверстников. В отличие 
от сверстников, у которых на уме «были только игрушки», его 
уже в то время стали «волновать и интересовать политиче-
ские проблемы в мире». Задумывался над смыслом жизни, 
как стать полезным обществу. После окончания 7-го класса 
не стал «лавировать и выбирать, как другие», а для «окон-
чательного самоутверждения» решил посвятить себя «вос-
становлению разрушенного войной сельского хозяйства», 
успешно окончил школу механизации, непродолжительное 
время работал комбайнёром, затем был призван в армию, 
служил во флоте. Был помещён в психиатрическое отделе-
ние военного госпиталя в состоянии психомоторного воз-
буждения, высказывал бредовые идеи отношения, пресле-
дования, испытывал слуховые галлюцинации. С диагнозом 
«шизофрения» был комиссован из армии. В дальнейшем к 
психиатрам не обращался, сменил место жительства. Женил-
ся в 1965 г., от брака имеет двоих детей, взаимоотношения в 
семье, по его словам, «отличные». Учился заочно в Киевском 
университете на юридическом факультете, который окончил 
в 1977 г. С этого времени работал юрисконсультом на заводе. 
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Конфликтовал с директором завода, упрекал его в нечестно-
сти, «критиковал, невзирая на лица». Был уволен с работы. 
Упорно добивался восстановления на прежней работе и был 
восстановлен. Продолжал конфликтовать с сотрудниками, 
администрацией завода и в 1978 г. вторично был уволен с 
работы. На протяжении последующих двух лет испытуемый 
практически не работал. Всё это время стенично добивался 
восстановления на работе.

По его словам, зная его хорошие деловые качества, мно-
гие администраторы предлагали ему другую хорошую рабо-
ту, но он отказывался потому, что «не хотел признавать себя 
побеждённым». Многократно писал письма во многие пра-
вительственные инстанции с требованием восстановить его 
на работе.

В 1979 г. у испытуемого появилось подавленное настро-
ение, нарушился сон, пропал аппетит. Стали беспокоить не-
приятные ощущения в желудке. Обращался к врачам раз-
личных специальностей в поликлинике по месту житель-
ства. Врачи никакого заболевания у него не нашли, однако 
испытуемый решил, что у него рак желудка. В связи с этим 
приехал в Москву, около месяца обследовался в институте 
им. А.Н. Герцена, где у него заболевания желудка также об-
наружено не было. Был осмотрен дежурным психиатром по 
городу и направлен в психиатрическую больницу, где нахо-
дился несколько дней. Во время пребывания в указанной 
больнице испытуемый был многоречив, благодушен, на-
строение приподнято. Подробно рассказывал о конфликт-
ной ситуации на заводе, говорил, что уволили его с работы 
незаконно. Называл руководителей завода «мошенниками, 
бюрократами». Себя характеризовал человеком порядоч-
ным, справедливым, не терпящим никакого беззакония, за 
это у него раньше были неприятности. В мышлении его от-
мечались черты рассуждательства, резонёрства. С диагно-
зом «шизофрения» был переведён для дальнейшего лече-
ния в психиатрическую больницу по месту жительства, где 
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находился с 09.07.1980 по 03.04.1981. Первое время пре-
бывания в больнице был склонен к резонёрству. Высказы-
вал отрывочные бредовые идеи отношения, переоценивал 
собственную личность. Требовал «восстановления справед-
ливости» и немедленной выписки из больницы. Отрицал 
нелепое поведение в Москве. В результате проведённого 
лечения антипсихотическими препаратами исчезли бредо-
вые идеи отношения, появилось формально-критическое 
отношение к своему психическому состоянию. Начал актив-
но включаться в трудовые процессы, тяготился больничной 
обстановкой. Проявлял заботу и беспокоился о детях. Диа-
гноз при выписке: «шизофрения (паранойяльного типа) в 
стадии ремиссии». При обследовании установлено следую-
щее. Соматоневрологическое состояние без особенностей. 
Психическое состояние: испытуемый доступен контакту, 
правильно ориентирован в месте, времени и окружающей 
обстановке. Подтянут, одет со вкусом, опрятен. В беседе ак-
тивен, обстоятелен. Всем своим видом стремится показать, 
что он психически здоров. О себе говорит с переоценкой, 
стремится представить себя с лучшей стороны. Сообщая 
анамнестические сведения, делает акцент на своих заслу-
гах, демонстрирует список всех поощрений и премий, кото-
рыми был отмечен его труд за последние годы работы. Вза-
имоотношения в семье характеризует как «отличные». Пси-
хически больным себя не считает. Своё предыдущее поме-
щение в психиатрическую больницу считает «необоснован-
ным», по словам испытуемого, он в то время «симулировал» 
психическое заболевание, якобы с целью избавиться от от-
ветственности, так как тогда он был задержан сотрудника-
ми милиции. Не отрицает, что в то время он действительно 
активно добивался своего восстановления на работе, писал 
жалобы и обращался во всевозможные инстанции по этому 
поводу. Признаёт, что он тогда, «возможно, переборщил с 
жалобами», хотя и по-прежнему убеждён в правомерности 
и обоснованности своих действий. Категорически отрица-
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ет наличие у него в прошлом каких-либо психотических 
переживаний, даже тех, на которые указано в медицинской 
документации. Убеждает экспертов, что врачи-психиатры 
тогда его не «поняли» и написало всё «ошибочно». Он ни-
чего не сообщает также о своём психическом состоянии во 
время службы в армии и лечении в госпитале, ссылается 
на запамятование событий за давностью лет. Не объясня-
ет возбуждения им иска о восстановлении его на работе на 
заводе, где он работал несколько лет тому назад. Лишь при 
настойчивых расспросах, из отдельных высказываний, по-
рой полунамёков? испытуемого вытекает, что на прежнем 
месте работы ему как «одарённому администратору» будет 
больше возможности проявить свои способности и талант, 
а на этом заводе, где он работает в последнее время, все 
против него, «из-за зависти ставят палки в колёса». Просит 
не расценивать его заявления как бред и не записывать их, 
«можете мне поверить, что это на самом деле так». Себя 
считает «поборником правды и справедливости». Мышле-
ние несколько обстоятельное, суждения поверхностны.  
У испытуемого не возникает и тени сомнения, что он будет 
признан дееспособным. Просит врачей «попутно» снять с 
него «диагноз шизофрении», так как этот диагноз, по его 
словам, необоснован и мешает его карьере. Убеждает вра-
ча, что больше жалоб он писать никогда не будет и теперь 
понял, что «стену головой не пробьёшь». Намерен впредь 
действовать только через суд.

На основании изложенного комиссия пришла к заключе-
нию, что С. страдает хроническим психическим заболе-
ванием в форме приступообразно-прогредиентной ши-
зофрении. Не может понимать значения своих действий 
и руководить ими.

Следует подчеркнуть, что экспертное заключение о спо-
собности понимать значение своих действий и руководить 
ими может быть вынесено больному только в состоянии 
сформировавшейся ремиссии и зависит от её глубины, стой-
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кости и психопатологической структуры. Установление 
дее-, недееспособности в остром психотическом состоянии 
или во время становления ремиссии нецелесообразно, по-
скольку в этот период болезни структура дефекта и ком-
пенсаторные возможности личности ещё не определены.
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Пример острого соматогенного психоза
с проявлениями синдрома старческого делирия

(наблюдение проф. С.Г. Жислина, 1965)

Больная Т., 74 года. Живёт у дочери. До последнего вре-
мени вела хозяйство, не обнаруживала никаких призна-
ков упадка работоспособности. Всегда была деятельна, 

энергична. Во время ВОВ пробыла 2 года в эвакуации, рабо-
тала, вела хозяйство, проявляла энергию, заботилась о семье 
дочери, часто приходилось недоедать. В 1943 г. вернулась в 
Москву. часто жаловалась на головные боли, но продолжала 
самостоятельно вести хозяйство, не обнаруживала никакого 
упадка памяти и интеллекта. Последние недели перед посту-
плением в больницу физически ослабела, перестала за собой 
следить, стала странной. Заявила, что к ней в кровать поло-
жили каких-то мальчиков, не ориентировалась в знакомой 
обстановке, не пользовалась уборной, была неопрятна мочой 
и калом. При поступлении 31.03.1946 г. жалуется на головную 
боль. Не знает, где находится. Года назвать не может. Говорит, 
что ей 19 лет, что мать жива, ей больше лет, а сколько – не зна-
ет. Речь дизартрична. Вяла, на вопросы отвечает медленно, 
спонтанно, в беседу не вступает, с трудом передвигается.

Соматическое состояние: в лёгких укороченный перку-
торный звук справа и в области лопатки. Дыхание ослаблено. 
Пульс 84 удара в минуту. Сердце: тоны приглушены, на аорте 
прослушивается систолический шум. Температура 39 °С.

01.04–12.04: больная полностью дезориентирована в ме-
сте, времени, окружающей обстановке. Не может сказать, где 
она находится, куда её поместили, в каком городе она живёт, 
на какой улице. На вопрос, сколько ей лет, отвечает: «Пошёл 
19-й». Говорит, что недавно к ней приходила её мать. Боль-
ных принимает за детей, говорит: «Здесь все знакомые». В то 
же время правильно показывает правую и левую стороны, 
правильно называет предметы. Ко всем относится безраз-
лично, не высказывает никаких желаний.
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13.04–25.04: слаба, всё лежит, много спит. Ориентирова-
на значительно лучше, но наряду с правильными ответами 
даёт и неправильные. Назвала имя, отчество, фамилию. На 
вопрос о возрасте отвечает: «Лет около 70», в другой раз от-
вечает «74 года». Имя мужа назвала, отчество его не могла на-
звать, несколько раз мужа назвала по имени и отчеству отца. 
Имя и возраст детей перечислила. Знает, что сейчас весна; 
год, месяц назвать не может. Знает, что война кончилась, но 
«в этом месяце». С кем была война, не знает, «раньше зна-
ла, теперь забыла». Она находится в больнице, у неё болит 
голова. Постоянно возвращается к рассказу о времени эва-
куации, о том, как ей там было трудно, как голодали. Здесь, 
в больнице, ей лучше. Дома её попрекают каждым куском 
хлеба. В то же время утверждает, что мать её жива, ей тоже 
74 года, они «однолетки»; после свидания с дочерью заявля-
ет, что это была сестра. Настроение несколько благодушное. 
Нередко вместо ответа на новые вопросы повторяет ответы 
на предыдущий вопрос.

26.04–30.04: соматическое состояние значительно ухуд-
шилось. Очень слаба, заметно осунулась, значительно сла-
бее реагирует на обращение.

Заключение: пневмония (абсцесс?) верхней доли право-
го лёгкого.

Больная скончалась 05.05. Патологоанатомический диа-
гноз: общий атеросклероз, атеросклероз головного мозга, 
септикопиемия. Дегенеративная энцефалопатия с ангионе-
крозами и тромбами мозговых сосудов, с воспалительной 
реакцией в сосудах. Бляшек старческого слабоумия не най-
дено. Альцгеймеровских фибрилл нет.

В приведённом случае синдром старческого делирия раз-
вился остро, в течение нескольких недель. Вплоть до возник-
новения этого синдрома больная вообще не обнаруживала 
никаких признаков психического заболевания. Старческий 
делирий выражен был в этом случае достаточно ярко, мало 
чем отличаясь от подобных картин при старческом слабоу-
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мии. Нехарактерными для старческого слабоумия являлись 
лишь глубокие колебания в состоянии больной (значитель-
ная часть расстройств, касавшихся «сдвига в прошлое», на-
рушение памяти и пр. быстро исчезли).

Синдром развился здесь в связи с соматическим заболе-
ванием (тяжёлой общей инфекцией, поражением внутрен-
них органов).

могла ли больная т. по своему психическому состоянию в 
описываемый период времени понимать значение своих дей-
ствий и руководить ими?
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Приложение 2

контрольнЫе вопросЫ

1. что такое правоспособность?
2. Дайте определение дееспособности и недееспособ-

ности.
3. Кто определяет дееспособность гражданина?
4. что ограничивает дееспособность?
5. что такое «медицинский и юридический/психологи-

ческий критерии недееспособности»?
6. что такое «сделкоспособность»?
7. Каким образом в Семейном кодексе сформулирова-

ны права и обязанности родителей?
8. Как правильно сформулировать вопросы экспертам, 

психологу и психиатру, в отношении защиты детей (в соот-
ветствии с их компетенцией)? 

9. что такое «ограничение родительских прав»?
10. Какие психопатологические расстройства у жен-

щин представляют опасность для их детей?
11. что такое «моральный вред»?
12. Какие вопросы следует задавать экспертам при 

СПЭ в делах о компенсации морального вреда (в соответ-
ствии с компетенцией психологов и психиатров)?

13. Назовите задачи КСППЭ по делам об определении 
степени морального вреда.

14. Расскажите о законодательстве в отношении дее-
способности в странах Западной Европы.

15.  Перечислите основные положения Минского согла-
шения в отношении психически больных в странах СНГ.
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16. Перечислите права и обязанности опекунов.
17. что такое «ограниченная дееспособность»?
18. Расскажите о систематике шизофрении.
19. Опишите клинику простой шизофрении.
20. Какие формы шизофрении являются прогностиче-

ски неблагоприятными?
21. что такое «резидуальная шизофрения»?
22. Опишите клинику шизотипического расстройства.
23. Как влияет психотравмирующая ситуация на дее-

способность больных шизофренией?
24. В каких случаях больных шизофренией следует 

признавать дееспособными?
25. Дайте определение деменции.
26. что такое «тотальная деменция» и о каких заболе-

ваниях она свидетельствует?
27.  Как влияет на дееспособность парциальная деменция?
28. Как влияют на дееспособность умеренно выражен-

ные психоорганический и психопатоподобный синдромы?
29. При каких состояниях у больных с органическим 

поражением головного мозга нарушается «сделкоспособ-
ность»?

30. Какие психические расстройства возникают при 
алкогольной зависимости?

31. что такое «нехимические зависимости»?
32. Может ли патологическое влечение к азартным 

играм ограничивать дееспособность?
33. Перечислите задачи комплексных судебных 

психолого-психиатрических экспертиз в гражданском 
процессе.

34. Как преодолеваются трудности патопсихологиче-
ских исследований в судебной ситуации?

35. Какие виды «психологических защит» выявляются у 
подэкспертных в судебной ситуации? 

36. По каким делам в гражданском процессе проводят-
ся посмертные судебно-психиатрические экспертизы?
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37. Как формулируются вопросы экспертам при по-
смертных судебно-психиатрических экспертизах?

38. чем характеризуются бредовые синдромы у лиц 
позднего возраста?

39. Охарактеризуйте особенности посмертных 
судебно-психиатрических экспертиз при тяжёлых сомати-
ческих заболеваниях с психическими заболеваниями.

40. чем характеризуются посмертные судебно-пси хи-
атрические экспертизы у онкобольных?

41. Как оценивается дееспособность («сделкоспособ-
ность») больных в терминальной стадии онкозаболеваний?

42. Опишите синдромы помрачения сознания.
43. Как решаются судебно-психиатрические эксперт-

ные вопросы о «сделкоспособности» у больных с глубо-
кой астенией?
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