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У статті наведено результати аналізу проявів шизофренії у хворих, що 
становлять особливу суспільну небезпеку і вчинили делікти по продуктивно-
психотичному механізму їх реалізації. На прикладі вичерпної популяції таких 
хворих в Україні виділено і описано характерні риси їх психічного статусу. 
Оцінено можливість використання зазначених ознак у лікувально-реабіліта-
ційному процесі, а також як прогностичні показники ризику повторних зло-
чинів у цього контингенту хворих.

Актуальність проблеми. Сучасний підхід до визна-
чення суспільної небезпечності осіб з психічними та 
поведінковими розладами, сформульований Ф.В.  Кон-
дратьєвим [1], ґрунтується на уявленнях про тріаду 
основних її детермінант: «синдром-особистість-си-
туація». Не випадково саме «синдром», тобто наявна 
психопатологія, в зазначеній тріаді посідає перше міс-
це, адже численними дослідженнями доведено, що ви-
разність та специфіка наявного психопатологічного 
синдрому має найбільший вплив на ризик вчинення та 
характер суспільно-небезпечних діянь (СНД) особами, 
належними до контингенту, про який йдеться [2–4]. 

Відомо, що СНД вчиняють хворі на шизофренію за 
одним з механізмів його реалізації: продуктивно-пси-
хотичним, негативно-особистісним або змішаним [5]. 
Результати пілотних досліджень вказують на те, що 
найчастіше СНД реалізується за продуктивно-психо-
тичним механізмом, що визначає його особливу значу-
щість для судово-психіатричної практики.

Метою дослідження стало встановлення типових 
клініко-психопатологічних характеристик хворих на 
шизофренію з продуктивно-психотичним механізмом 
реалізації особливо суспільно небезпечних діянь.

Матеріал та методи дослідження
За дизайном проведена робота має характер по-

пуляційного поперечного дослідження серії випадків. 
На базі Державного закладу «Українська психіатрична 
лікарня з суворим наглядом МОЗ України» (м. Дніпро-
петровськ) обстежено 511 хворих на шизофренію, які 
вчинили СНД проти життя особи (ПЖО), з них продук-
тивно-психотичний механізм реалізації делікту вста-
новлено у 251 особи (49,12%).

Критерії включення: інформована згода на участь 
у дослідженні; діагноз F20.хх за МКХ–10; здійснення 
хворим СНД, передбаченого ч. 2 ст. 121, ч. 1, ч. 2 ст. 115 
розділу ІІ «Злочини проти життя та здоров'я людини» 
Кримінального кодексу України (ККУ); продуктивно-
психотичний механізм реалізації (П-П МР) СНД; пе-
ребування на лікуванні у психіатричній лікарні з суво-
рим наглядом на момент проведення дослідження; вік 
старше 14 років на момент вчинення СНД (ст. 22 ККУ). 
Єдиним критерієм виключення пацієнтів була жіноча 
стать (критерій введений для досягнення максимальної 
однорідності груп).

Таким чином було виявлено 251 особу (49,12%) з 
продуктивно-психотичним механізмом реалізації де-
лікту. 

У процесі виконання цієї роботи використовували 
загальноприйнятий клініко-психопатологічний метод 
як для ідентифікації П-П МР СНД, так і для ретельної 
оцінки психічного статусу пацієнтів. Шляхом стандар-
тизованого інтерв’ю та спостереження проводили діа-
гностику розладів шизофренічного спектра відповідно 
до діагностичних критеріїв МКХ–10. При дослідженні 
психічного стану хворого враховували також кванти-
фіковану синдромальну та нозологічну характеристики 
психічних розладів відповідно до критеріїв, які застосо-
вують у вітчизняній психіатрії [7]. 

За допомогою розробленої формалізованої карти 
психічного статусу здійснювали якісну та кількісну 
оцінку психопатологічних симптомів стосовно кожної з 
психічних сфер. При цьому ступінь виразності симпто-
матики ранжували за відповідною шкалою (1 бал – лег-
ка, 2 бали – помірна, 3 бали – виражена, 4 бали – значно 
виражена) задля чіткого опису структури та ступеня 
виразності клінічного криміногенного чинника (про-
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відного психопатологічного синдрому) як складової 
суспільної небезпечності хворих. Використання шкали 
позитивних і негативних синдромів (PANSS) [8] дозво-
лило провести уніфіковану багатовимірну динамічну 
оцінку психопатологічної симптоматики у зазначеного 
контингенту. 

Обробку даних здійснювали методами математич-
ної статистики (дисперсійний аналіз) з використанням 
програм SPSS 15.0 і MS Ехсеl v.8.0.3. [10].

Результати та їх обговорення
Насамперед слід підкреслити, що одержані резуль-

тати вже на рівні частотних співвідношень та середніх 
величин показників клініко-психопатологічного обсте-
ження є надійними та інформативними, оскільки дослі-
дження проводили на вичерпно повній вибірці пацієн-
тів з шизофренією, які скоїли СНД ПЖО в Україні [6]. 
Саме тому особливості психопатологічної симптомати-
ки, притаманні більшості обстежених з П-П МР СНД, 
ми умовно визначали як типові або характерні риси їх 
психічного статусу.

Проведено клініко-психопатологічне досліджен-
ня 251 хворого з П-П МР СНД віком від 14 до 76 років 
(середній вік (38,96±0,72) року). Серед них переважну 
більшість (248 осіб, 98,80%) склали хворі на параноїдну 
шизофренією (F20.0), у 3 обстежених (1,19%) діагнос-
тували гебефренну шизофренію (F20.1). У більшості 
випадків встановлено безперервний перебіг захворю-
вання (230 пацієнтів, 91,63%), неповну ремісію спосте-
рігали у 75 обстежених (29,88%), повну  – у 10 (3,98%) 
хворих. Розвиток дефектних станів зареєстровано у 113 
(45,02%) обстежених. Головним чином це були парано-
їдний (18,33%) і психопатоподібний (16,33%) дефект 
особистості, при меншому значенні апатичного (6,37%) 
та астенічного (3,98%). 

При психіатричному огляді виявлено, що поведінка 
у значної частини хворих (142–56,57%) була без особли-
востей. Моральне огрубіння демонстрували 96 (38,25 %) 
обстежених, антисоціальну поведінку – 10 осіб (3,98%), 
грубість  – 9 хворих (3,59%). У поодиноких випадках 
моральне огрубіння поєднувалось з грубістю (5 осіб, 
1,99%), антисоціальною поведінкою (3 обстежених, 

1,20%), нетактовністю (2 пацієнти, 0,80%), зниженням 
дистанції (1 хворий, 0,40%).

Ставлення до обстеження більш ніж у половини 
піддослідних (166 осіб, 66,14%) було індиферентним, а 
серед третини пацієнтів, що залишилися, сукупна част-
ка хворих з позитивним (15,54%) та активним (5,98%) 
ставленням була практично удвічі більшою, ніж з нега-
тивним (11,55 %).

Особливості контакту (як і ставлення до обстежен-
ня та поведінка при ньому) додатково свідчили про 
обумовлені основним захворюванням порушення осо-
бистості, аутичність хворих з П-П МР СНД, що про-
являлися, зокрема, послабленням зв’язків з навколиш-
нім середовищем, прагненням перебувати наодинці, 
замкнутістю, вибірковою товариськістю, проблемами 
у спілкуванні [6]. Так, формальний контакт фіксува-
ли у 220 обстежених (87,65 %), а його відсутність – у 3 
(1,20%) осіб.

Середня виразність особливостей поведінки при 
обстеженні, ставлення до нього та контакту, що спо-
стерігали впродовж психіатричного огляду, наведена у 
таблиці 1.

Величини представлених у таблиці 1 показників 
свідчать про переважно помірний ступінь їх виразності 
у хворих на шизофренію з П-П МР СНД, окрім ознаки 
«нетактовність», яка була виразною у 2 пацієнтів.

Розлади сприйняття на момент обстеження вста-
новлено майже у 1/5 частини хворих (18,73%), переваж-
но у вигляді слухових галюцинацій (33 особи, 13,15%), 
розщеплення (26 хворих, 10,36%) та меншою мірою  – 
порушення його константності (3 обстежених, 1,20%).

Слухові галюцинації у 11 пацієнтів (4,38%) поєд-
нувалися з зоровими (демономанічними, антропо-
морфними, панорамічними, ендоскопічними), або ню-
ховими, або смаковими, або інтероцептивними, або 
псевдогалюцинаціями (останні у чистому вигляді вияв-
лено у 3 осіб, 1,20%).

Найбільша питома частка пацієнтів мала вербальні 
слухові галюцинації. У порядку зменшення частоти це 
були вербальні: коментуючі (оцінюючі) (28 випадків, 
11,16% від загального числа хворих з П-П МР СНД), 
імперативні (15 осіб, 5,98%), констатуючі (8 пацієнтів, 
3,19%), погрожуючі (7 хворих, 2,79%) та умовляючі 
(1 особа, 0,40%). У більшості випадків вони поєднува-

Таблиця 1. Середня виразність особливостей поведінки, ставлення до обстеження 
та контакту при психіатричному огляді обстежених, М±m*

Показник
К-ть хворих,

особи

Виразність 

симптоматики, 

бали

Показник
К-ть хворих,

особи

Виразність 

симптоматики, бали

1 2 3 4 5 6

Поведінка при обстеженні Ставлення до обстеження

Без особливостей 142 1,06±0,02 Індиферентне 166 2,39±0,07

Моральне огрубіння 96 2,65±0,10 Позитивне 39 1,31±0,11

Антисоціальна поведінка 10 2,40±0,22 Негативне 29 2,28±0,15

Грубість 9 2,56±0,24 Активне 15 1,33±0,21

Нетактовність 2 3,50±0,50 Контакт

Відсутність або зниження дистанції 1 1,00±- Формальний 220 2,09±0,06

Продуктивний 22 1,23±0,11

Відсутній 3 2,33±0,67

Примітка. * – Тут і в таблицях 2, 3 дані подано у порядку зменшення частоти, а середні значення показників в таблицях 1–4 подано у форматі «середня арифметична ± стандартна похибка середньої 
арифметичної».
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лися між собою, або / і зі звучанням думок (7 обстеже-
них, 2,79%), слуховими галюцинаціями у формі діалогу 
(4 хворих, 1,59%), передбачувальними слуховими галю-
цинаціями (2 особи, 0,80 %) або виступали як самостій-
ний розлад сприйняття.

Привертає увагу факт, що обстежені або взагалі 
не могли, або могли слабо, незначно «опиратися» цим 
імперативним, погрожуючим, умовляючим та іншим 
вербальним галюцинаціям (по 26 осіб, 10,36% в попу-
ляції хворих з П-П МР СНД відповідно), а 23 пацієнти 
(9,16%) могли чинити опір помірно (враховані усі особи 
з порушеннями сприйняття на момент первинної судо-
во-психіатричної експертизи (СПЕ), зокрема з відсут-
ністю даної патології при обстеженні – 17 хворих, 6,77%, 
13 осіб, 5,18% та 15 пацієнтів, 5,98% відповідно). З них 
62  обстежуваними (24,70%) було вчинено СНД ПЖО 
без маревної мотивації внаслідок вербального галюци-
нозу.

З точки зору суспільної небезпеки таких хворих, з 
одного боку, вона є значною у зв’язку з відсутністю мо-
тивації до скоєння правопорушення, чужістю її осо-
бистості пацієнта, а також складністю передбачення, 
імпульсивним характером вчинення СНД, а з іншого – 
за літературними даними, у таких хворих встановле-
на невелика вірогідність здійснення повторних делік-
тів. За  результатами дослідження М.М. Мальцевої та 
В.П. Котова, лише один такий пацієнт з шизофренією 
у вибірці, яку вони вивчали, скоїв повторне СНД про-
ти особи [2]. Проте, важливим аспектом профілактики 
повторних правопорушень у цього контингенту хворих 
є, на наш погляд, створення оптимального лікувально-
реабілітаційного процесу задля усунення галюцина-
торних переживань, профілактики їх маревного трак-
тування, маревної мотивації до підкорення ним або 
формування здатності чинити достатній спротив вер-
бальним галюцинаціям.

Марення було представлено переважно персекутор-
ними ідеями (245 хворих, 97,61%). Це були ідеї відно-
шення (89 осіб, 35,46%) та особливого значення (10 осіб, 
3,98%), переслідування (61 особа, 24,30%), фізичного 
впливу (53 особи, 21,12%), збитку (23 особи, 9,16%), 
ревнощів (9 осіб, 3,59%). Менша питома частка належа-
ла пацієнтам з експансивними ідеями (23 обстежених, 
9,16%) особливого призначення (13 осіб, 5,18%), величі 
(6 осіб, 2,39%) та високого походження (4 особи, 1,59%). 
Депресивний зміст марення (іпохондричні ідеї, самооб-

винувачення, тілесних змін) у 6 хво-
рих (2,39 %, по 2 пацієнти у кожному 
випадку) був поєднаний з ідеями зна-
чення та відношення.

Систематизоване (87 пацієнтів, 
34,66%) марення було переважно 
стійким (усього 97 осіб, 38,65%), в 
свою чергу, несистематизоване та не-
стійке траплялися рідше (26,69% та 
24,30%). 

У чверті пацієнтів (64 випадки, 
25,50%) на момент обстеження зареє-
стровано редукцію марення, яке було 
встановлено при первинній СПЕ.

Галюцинаторно-параноїдний син-
дром діагностовано у 68 хворих (27,10 %), з них стан ре-
місії спостерігали у 15 осіб (22,06% від пацієнтів з галю-
цинаторно-параноїдним синдромом). Факультативний 
синдром був представлений вербальними галюцинаці-
ями (переважно коментуючими та імперативними, при 
меншому значенні погрожуючих). Маревні ідеї цих хво-
рих включали більшою мірою (45,59% випадків серед 
вказаних 68 хворих) персекуторні ідеї переслідування, 
фізичної шкоди, відношення, частіше відокремлені, але 
і у поєднанні (11 осіб, 16,17%). Наступне місце за часто-
тою займали ідеї збитку, ревнощів, а також поєднання 
ідей відношення і переслідування з ідеями особливого 
призначення та високого походження в поодиноких ви-
падках.

Зміст персекуторного марення обумовлював най-
частішу мотивацію вчинення СНД – маревний захист – 
у 179 (71,31%) хворих. У цьому зв’язку можна стверджу-
вати, що добре розроблена лікарська тактика, наявність 
ефективної психофармакотерапії сприятимуть кап-
сулюванню психопатологічних розладів, які лежать в 
основі цього П-П МР СНД. Достатня тривалість при-
мусових заходів та якісне диспансерне спостереження 
(раннє розпізнавання загострення шизофренічного 
процесу, адекватна підтримувальна терапія, госпіталі-
зація в примусовому порядку відповідно до положень 
ст. 14 Закону України «Про психіатричну допомогу») є 
важливими складовими у профілактиці вчинення по-
вторних СНД такими хворими.

У випадках, коли делікт був здійснений внаслідок 
маревної помсти (61 особа, 24,30%), на тлі марення осо-
бливого призначення, ревнощів, збитку, «переривання 
стосунків» з об’єктом помсти завдяки тривалості при-
мусових заходів медичного характеру також є одним із 
видів профілактики повторних СНД. Зазначене стосу-
ється і пацієнтів з реалізацією маревних проектів (65 
обстежених, 25,90%, з них 3 хворих – із парафренією), 
які мали переважно експансивні маревні ідеї. Вказане 
підтверджується даними про наявність на момент об-
стеження редукції продуктивних галюцинаторних та 
маревних переживань внаслідок ремісії більш ніж у 
третини пацієнтів (85 осіб, 33,86%).

За середніми значеннями кількісних ознак шизо-
френічна симптоматика у хворих була переважно слаб-
ко та помірно вираженою. Виняток склали обстежені з 
маренням високого походження (табл. 2).

Таблиця 2. Середня виразність маревних переживань за змістом у обстежених, М±m

Показник

К-ть 

хворих,

особи

Виразність 

симптоматики, 

бали

Показник

К-ть 

хворих,

особи

Виразність 

симптоматики, 

бали

Сфера мислення / марення за змістом

Відношення 89 2,15±0,12 Ревнощів 9 1,44±0,24

Переслідування 61 1,64±0,14 Величі 6 1,83±0,54

Фізичного впливу 53 1,81±0,16
Високого 

походження
4 3,00±1,22

Збитку 23 1,61±0,22 Іпохондричне 2 1,50±0,50

Особливого 

призначення
13 2,15±0,37 Самообвинувачення 2 1,00±0,00

Значення 10 2,10±0,35 Тілесних змін 2 1,00±0,00
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Патологію емоційної сфери спостерігали у 239 об-
стежених (95,22%). Розлади настрою практично у по-
ловини хворих були представлені здебільшого апа-
тією  – 120 осіб (47,81%) та гіпотимією  – у 45 (17,93%) 
обстежених (проти 5 пацієнтів, 1,99% з гіпертимією та 
9 осіб, 3,59% з ейфорією). Постійна розсіяність виявле-
на у 34 осіб (13,55%), тривога – у 23 пацієнтів (9,16%), 
маревний настрій – у 19 обстежених (7,57%), страх – у 
5 хворих (1,99%), дисфоричний настрій – у 4 піддослід-
них (1,59%).

Патологія емоційних реакцій на тлі описаного вище 
афективного фону проявлялася монотонністю емоцій 
(122 особи, 48,61%), відсутністю емоційного резонансу 
(94 особи, 37,45%), емоційною тупістю (65 осіб, 25,90%), 
огрубінням (51 особа, 20,32%), лабільністю (42 особи, 
16,73%), слабкістю емоцій (25 осіб, 9,96%) експлозивніс-
тю (10 осіб, 3,98%), в’язкістю емоцій (1 особа, 0,40%), а 
також порушеннями їх адекватності у вигляді парадок-
сальності (37 осіб, 14,74%), амбівалентності (22 особи, 
8,76%), паратимії (5 осіб, 1,99%) та патологічного афек-
ту (2 особи, 0,80%).

Середні значення ступеня виразності цих патологіч-
них емоційних реакцій у хворих з П-П МР СНД наведе-
но у таблиці 3.

Як видно на таблиці 3, ступінь виразності патологіч-
них емоційних реакцій обстежених був здебільшого по-
мірним та коливався від легко до помірно вираженого. 
Вираженими виявилися лише нетактовність поведінки 
при обстеженні ((3,50±0,50) балів), інверсія емоцій  – 
протилежність афективних реакцій адекватним (пара-
тимія) ((3,40±0,68) балів) та марення високого похо-
дження ((3,00±1,22) балів).

Збіднення емоційної сфери хворих виразно відобра-
жалося у їх міміці. А- і гіпомімію спостерігали у пере-
важної більшості таких пацієнтів (222 особи, 88,45%), 
парамімії  – у 17 хворих (6,77%), гіпермімію  – у 3 осіб 
(1,20%).

Ці дані свідчать про переважання в патології емо-
ційної сфери хворих на шизофренію з П-П МР СНД не-
гативних розладів, що призводило до їх емоційної від-
городженості, звуження соціальних контактів, а також 
амбівалентних, амбітендентних, емоційно обумовлених 
мислення та поведінки.

Дефіцитарні розлади зачіпали і поведінкову сферу 
піддослідних. Загальну психомоторну загальмованість 
фіксували в 62,15% випадків (156 осіб). У 42 хворих 
(16,73%) вона поєднувалася з невмінням відстояти себе 
Надактивність була притаманна 41 пацієнту (16,33%), а 

агресивність – 34 особам (13,55%). 
Частота абулії виявилася також 
суттєво більшою, ніж пара- та гі-
пербулії (65,74%, 4,38% та 0,80% 
відповідно). 

Про збереження свідомості 
більшості хворих побічно свідчили 
правильні алопсихічне орієнтуван-
ня у просторі (241 особа, 96,02%) 
і у часі (201 особа, 80,08%) та ау-
топсихічне орієнтування (224 осо-
би, 89,24%). Проте у 85 пацієнтів 
(33,86%) спостерігали макропсії, а у 

15 обстежених (5,98 %) – аутометаморфопсії (макропсії 
у 10 осіб та мікропсії у 5 хворих).

Результати квантифікованої оцінки тяжкості пси-
хопатологічної симптоматики за шкалою PANSS під-
тверджують отримані дані щодо слабкого та помірно 
вираженого ступеня психопатологічної симптоматики 
(середні бали за субшкалами не досягали 5 балів), а та-
кож значний внесок негативної симптоматики в психо-
патологічну картину шизофренії у даного контингенту.

Суттєвий внесок у кримінальну активність хворих 
з продуктивно-психотичним механізмом реалізації де-
лікту роблять персекуторні систематизовані маревні 
ідеї, які, внаслідок їх слабкої вираженості, а також наяв-
ності емоційно обумовленого мислення, сприяють ви-
сокій частоті повторних суспільно небезпечних діянь. 

Загалом суспільна небезпека хворих з продуктивно-
психотичним механізмом вчинення СНД характери-
зується складністю його передбачення через стертість, 
маскованість негативною симптоматикою марення та 
галюцинацій, а також значним впливом патологічних 
емоційних реакцій у першому випадку та імпульсивним 
характером дій – у другому. 

Висновок
Найбільш сприятливий прогноз щодо зменшення 

суспільної небезпечності зазначеного контингенту хво-
рих, на наш погляд, є вірогідним при реєстрації фак-
тів зниження вираженості негативної симптоматики, 
а також за умов меншої систематизації марення, його 
афективної зарядженості та відсутності «ускладнення» 
розладами сприйняття.

У світлі вказаного, основними мішенями профілак-
тики повторних СНД у цих хворих повинна бути ефек-
тивна терапія антипсихотиками та відповідна лікарська 
тактика щодо компенсації дефіцитарних станів.
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Показник

К-ть 

хворих,

особи

Виразність 

симптоматики, 

бали

Показник

К-ть 

хворих,
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Виразність 
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КЛИНИКО-ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ ШИЗОФРЕНИЕЙ С ПРОДУКТИВНО-ПСИХОТИЧЕСКИМ МЕХАНИЗ-
МОМ РЕАЛИЗАЦИИ ОБЩЕСТВЕННО ОПАСНЫХ ДЕЙСТВИЙ

А.Н. Кушнир
Ключевые слова: шизофрения, клинико-психопатологическая характеристика, общественно опасные действия, механизм реализации особо опасных дей-

ствий.
В статье приведены результаты анализа проявлений шизофрении у больных, представляющих особую общественную опасность и совершивших деликты по 

продуктивно-психотическому механизму их реализации. На примере исчерпывающей популяции таких больных в Украине выделены и описаны характерные 
черты их психического статуса. Оценена возможность использования указанных признаков в лечебно-реабилитационном процессе, а также в качестве прогности-
ческих показателей риска повторных преступлений у данного контингента больных.

CLINICAL PSYCHOPATHOLOGICAL DESCRIPTION OF SCHIZOPHRENIC PATIENTS WITH PRODUCTIVE-PSYCHOTIC MECHANISM 
OF REALIZATION ESPECIALLY DANGEROUS ACTS

A.N. Kushnir
Key words: schizophrenia, mental disorders, psychopathologic status, public dangerous acts against person’s life and health, mechanism of realization the especially 

dangerous acts.
Article provides results of analyze the schizophrenia manifestation among especially dangerous patients with productive-psychotic psychopathological mechanism of 

realization (MR) acts against life and health alias. On the base of population research in Ukraine marked out and described the distinctive psychopathology abnormalities of their 
psychiatric status. Th e possibilities of wide use the indicated signs as prognostic markers which sent to decline the repeated dangerous acts risk at this contingent were evaluated.
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О.А. Козерацька
ПСИХІАТРИЧНІ АСПЕКТИ ОЦІНКИ ТА ЛІКУВАННЯ ОСІБ, 

ЯКI ВЧИНИЛИ СЕКСУАЛЬНІ ЗЛОЧИНИ
Київський мiський Центр судово-психiатричної експертизи, м. Київ

Ключові слова: судово-
психіатрична експертиза, 
осудність – обмежена осуд-
ність – неосудність, сексуальнi 
злочини, примусовi заходи 
медичного характеру.

Проведено теоретичний аналіз наукових підходів до судово-психіатричної 
оцінки і лікування осіб, які скоїли сексуальні злочини.

Актуальність. Останніми роками в Україні та сві-
ті спостерігається невтішна тенденція до зростання 
злочинності на сексуальному пiдґрунтi. За даними 
Б.Л. Гульмана [7, 8], у мiсцях позбавлення волi за ско-
єння сексуальних правопорушень вiдбувають по-
карання 22% загальної кiлькостi засуджених, бiльше 
1/3 з них  – повторно, що свiдчить про недостатнiсть 
профiлактики даного виду правопорушення. Остан-
нє пiдтверджується опублiкованими даними [12, 23], 
згідно з якими кiлькiсть тiльки зафiксованих сексу-
альних делiктiв зросла за перiод 2005–2010 рр. удвiчi. 
Вiдомо також, що у 72% осiб, які скоїли згвалтуван-
ня, дiагностують психiчнi аномалiї [3, 5]. Сексуаль-
не насильство полягає у спричиненнi потерпiлим не 
тiльки фiзичного, а й психiчного страждання. Згiдно 
з останнiми дослiдженнями [16, 21, 22], у переважної 
бiльшостi жiнок унаслiдок згвалтування розвивається 
посттравматичний стресовий розлад.

Вивченню сексуальних правопорушень присвяче-
ний ряд дослiджень останнього десятирiччя – це роботи 
Ю.М. Антонян [1, 2], Т.I. Зоренко [13], Б.Л. Гульман [8], 
А.Ю. Дишлевої [9, 10, 11], А.А. Зайцева [11], А.А. Тка-

ченко [3, 19, 20], А.П. Чуприкова, Б.М. Цуприка [23], 
D. Rogers [28], P.M. Yates, D.A. Kingston [39]. Як свiдчить 
аналiз лiтератури, численнi аспекти проблеми судово-
психiатричної експертизи осiб, якi скоїли злочини на 
сексуальному пiдґрунтi, дослiдженi не в повному обcязi. 
До сьогодні не розроблено чiтких критерiїв судово-
психiатричної оцiнки психiчних розладiв в осiб, якi 
скоїли сексуальнi правопорушення, зокрема критерiїв 
«обмеженої осудностi». Не завжди враховують той 
факт, що сексуальна поведiнка є результатом iнтеграцiї 
соцiальних, психологiчних, соцiально-психологiчних, 
бiологiчних факторів та сексуальний делiкт, який є од-
ним із видiв порушення поведiнки, також вiдображає 
рiзнi рiвнi взаємодiї особистостi та середовища.

Виходячи з цього, комплексне обстеження осiб, 
об’єднаних загальною ознакою  – наявнiстю елемента 
агресiї у структурi сексуальної протиправної поведін-
ки, є актуальним та своєчасним для виявлення чiтких 
критерiїв оцiнки їх психiчного стану. Це може поспри-
яти в розкриттi механiзмiв СНД, а також уточненню 
шляхiв профiлактики повторних СНД. Особливої акту-
альності темі дослідження надає взаємна детермінова-
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