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Введение
В состоянии алкогольного опьянения нередко совер​шаются преступления. В связи с этим проблема алкого​лизма и алкогольных заболеваний всегда являлась одной из актуальных проблем судебной психиатрии.
Б Советском Союзе, как и во многих других странах, принято четкое разграничение опьянения на простое, не исключающее вменяемости, и патологическое, при кото​ром лица, совершившие общественно опасные действия, признаются невменяемыми. Патологическое опьянение представляет собой острое психотическое расстройство, развивающееся в результате приема алкоголя. Среди психиатров ряда зарубежных стран до настоящего вре​мени существуют различные взгляды на клинику патоло​гического и простого алкогольного опьянения и на про​блему вменяемости при них. Некоторые авторы, отожде​ствляя проявления простого алкогольного опьянения с симптоматикой психических заболеваний, выступают против разделения алкогольного опьянения на простое и патологическое и считают, что такое деление является неправомерным. В связи с этим в законодательствах ряда стран принято положение об уменьшенной вменяемости при простом алкогольном опьянении.
Состояние патологического опьянения изучалось в первую очередь судебными психиатрами. В Центральном научно-исследовательском институте судебной психиат​рии им. проф. В. П. Сербского Министерства здравоохра​нения СССР специальное внимание обращалось на со​вершенствование диагностики патологического опьянения и разработку его дифференциально-диагностических кри​териев. В книге обобщены результаты исследования 103 лиц, совершивших общественно опасные действия в состоянии патологического опьянения, и 250 лиц с про​стым алкогольным опьянением, находившихся.^ институ​те на экспертизе. У всех лиц проводилось комплексное обследование психиатром, невропатологом, терапевтом и
другими специалистами, а в случае необходимости дела​лись различные параклинические исследования. Кроме того, А. К- Качаев изучал клинику алкогольного опьяне​ния на материале медицинского вытрезвителя у 600 лиц, доставленных в состоянии выраженного опьянения. Обоб​щение всех полученных клинических и лабораторных данных дало возможность уточнить клинические границы патологического опьянения и выраженных вариантов про​стого алкогольного опьянения, что в свою очередь позво​лило выделить ряд дифференциально-диагностических критериев патологического, простого алкогольного опья​нения и других расстройств психической деятельности, спровоцированных приемом алкоголя.
ГЛАВА   I
Развитие научных представлений о клинике простого алкогольного и патологического опьянения
Начало систематического изучения клиники патологи​ческого опьянения связывают с работами Krafft-Ebing (1869). Он впервые разделил состояние опьянения на пси​хотическую и непсихотическую формы.
Krafft-Ebing различал три вида патологического опья​нения: 1) помрачение сознания с бредом, похожее на эпи​лептическое, 2) возбуждение с галлюцинаторным бредом и 3) скоропреходящее неистовство. Главной причиной па​тологической реакции на алкоголь Krafft-Ebing считал органически конституциональную неполноценность субъ​екта.
Во второй половине XIX века термин «патологическое опьянение» получил широкое распространение. В этот период ряд авторов, описывая патологическое опьянение, предлагали определять его другими терминами. Так, Kraepelin говорил об эпилептиформном опьянении, Zie​hen — о комплицированном, Moeli — об алкогольном сумеречном опьянении, Rekke — об осложненном, Men​del — об алкогольном трансе, Kraters — об алкогольном автоматизме, Vorkastner — о сложном опьянении, Wag-ner-Jauregg — о ненормальной алкогольной реакции.
В отечественной литературе первые описания клини​ческой симптоматики простого и патологического опьяне​ния относятся к 1873 г. (Скрежечка) и 1893 г. (С. Хру-лев). Состояние патологического опьянения С. Хрулев называл «острым чувственным бредом».
Bonhoeffer (1906) выделил две основные формы пато​логического опьянения: делирантную, которой, кроме зрительных галлюцинаций, свойственны бредовые идеи преследования, отношения, и эпилептоидную с резким, неожиданно возникающим моторным возбуждением, сильным аффектом страха. Он отмечал, что эпилептоид-
ную форму в ряде случаев трудно отграничить от обыч​ного возбуждения при простом опьянении. Однако в выделенной автором эпилептоидной форме патологиче​ского опьянения нет патогномоничного для эпилептоид-ных состояний глубокого нарушения сознания, а также дезориентировки. Такое описание эпилептоидной формы патологического опьянения мало отличается от свойствен​ного многим опьяневшим возбуждения с агрессивными действиями. По мнению Bonhoeffer, патологическое опья​нение чаще всего обнаруживается при психических де​фектных состояниях: эпилепсии, истерии, травмах черепа, на почве врожденной или приобретенной психопатии.
Heillbronner (1901) впервые высказал мнение, что па​тологическое опьянение имеет качественное отличие от простого алкогольного опьянения. Он считал, что более ценным для диагностики патологического опьянения яв​ляется качественное изменение стереотипности движений, в конечном счете совершенно независимых от внешних впечатлений. Эти выводы автора сыграли значительную роль в развитии взглядов на проблему дифференциальной диагностики патологического и простого алкогольного опьянения.
Ряд немецких авторов (Schroder, 1912; Bleuler, 1920; Bing, Schonberg, 1925; Binder, 1935; Bumke, Kant, 1936, и др.) делирантную форму патологического опьянения расценивали как приступ белой горячки. Термином «па​тологическое опьянение» они пользовались во всех слу​чаях выраженных форм опьянения, сопровождавшихся неправильным поведением, агрессией с последующим сном и амнезией. В патогенезе патологического опьянения многие немецкие авторы специально отмечали конститу​ционально-органическую основу и провоцирующую роль внешних факторов. При диагностике патологического опьянения основное значение они придавали не клинико-психопатологическому анализу, а рассмотрению предпо​лагаемых условий возникновения патологического опья​нения. Подобная неопределенность в понимании содержа​ния патологического опьянения привела к широкому его толкованию и дала основание ряду психиатров (Gruhle, 1932) проводить градацию вменяемости при патологиче​ском опьянении по его тяжести.
В   работах   французских   психиатров,   посвященных клинике  патологического  опьянения,  имеется   большая
определенность. Gamier (1890), Dupre (1925), Porot (1928), Benon (1936), Levi-Valensy (1939) и др. патоло​гическое опьянение описывали под названием «ненор​мальные формы опьянения».
Gamier выделял ажитированно-моторную, сенсорную и бредовую формы патологического опьянения. Ажитиро-ванно-моторная форма патологического опьянения по своей психопатологической симптоматике в основном со​ответствует эпилептоидной,сенсорная и бредовая — дели-рантной форме патологического опьянения, выделенных Bonhoeffer. Галлюцинаторную, бредовую формы патоло​гического опьянения и алкогольную манию различал Po​rot. По психопатологической симптоматике выделенных Porot форм первая соответствует сенсорной, третья — ажитированно-моторной форме патологического опьяне​ния по классификации Gamier. Маниакальную, депрес​сивную, астеническую и истерическую формы патологиче​ского опьянения различал Benon. Однако симптоматика указанных форм в современном понимании более харак​терна для выраженных вариантов простого алкогольного опьянения.
Таким образом, большинство из упомянутых француз​ских авторов выделяли бредовую и ажитированно-мотор​ную формы патологического опьянения, соответствующие в основном классификации Bonhoeffer.
Клиника простого алкогольного опьянения зарубеж​ными психиатрами изучалась мало, ее описание своди​лось к краткому перечислению основных симптомов и отождествлению с психозом; при этом не указывалось на судебно-психиатрическое значение простого алкогольного опьянения. Признание многовариантности патологическо​го опьянения способствовало расширению его границ за счет включения выраженных вариантов простого алко​гольного опьянения. Указание Heillbronner (1901) на ка​чественное отличие патологического опьянения от про​стого алкогольного на практике не получило своего даль​нейшего развития.
Приведенные воззрения на клинику патологического опьянения, выдвинутые зарубежными психиатрами, на​шли в XIX и начале XX века соответствующее отражение и в отечественной психиатрии. Следует отметить, что большинство русских психиатров, занимавшихся иссле​дованием клиники опьянения, с самого начала шли са-
мостоятельным путем. Изучение опьянения проводилось ими в плане сужения границ патологического опьянения и установления клинических критериев, отличающих его от состояния простого алкогольного опьянения. Многие отечественные психиатры в характеристике болезненного опьянения придерживались термина «патологическое опьянение», при этом основное внимание уделялось осо​бенностям его психопатологической картины.
С. С. Корсаков (1901) не отождествлял состояние про​стого алкогольного опьянения с психозами. Он указывал, что опьянение проявляется не у всех одинаково, степень выраженности его клинических симптомов зависит от количества принятого алкоголя, индивидуальных особен​ностей организма и др. С. С. Корсаков резко противопо​ставлял патологическое опьянение «простому затумани​ванию сознания и несдержанности» при простом опьяне​нии. Патологическое опьянение он называл «острым при​ступом бреда под влиянием выпитого вина».
B. П. Сербский (1912) в своем руководстве по психиат​рии клинику простого алкогольного опьянения не описы​вал, считая ее общеизвестной. Он различал две формы патологического опьянения: маниакальную и конвуль​сивную.
Обе формы, по мнению В. П. Сербского, проявляют​ся неожиданно возникающим двигательным возбужде​нием, бессвязностью представлений, значительным затемнением сознания. В. П. Сербский считал, что по глубине расстройства сознания патологическое опьянение не отличается от других психозов. «Эти заболевания,— указывал он,— хотя и обязаны своим происхождением специальному отравлению, тем не менее представляют такое же бесспорное и явное психическое расстройство, как и другие душевные болезни, возникающие под влия​нием других причин».
C.  С. Корсаков и В. П. Сербский патологическое опья​нение рассматривали как кратковременное, остро проте​кающее психотическое расстройство с глубоким измене​нием сознания, болезненной симптоматикой в виде бре​довых и галлюцинаторных переживаний, неправильным поведением. В генезе патологического опьянения они при​давали значение наличию болезненной почвы, в частности эпилепсии, психопатии, черепно-мозговым травмам, хро​ническому алкоголизму.
Воззрения С. С. Корсакова и В. П. Сербского на кли​нику патологического опьянения отличались четкостью, но на практике в то время они не получили должного развития. В связи с этим в исследованиях ряда авторов (П. И. Ковалевский, 1902, 1905; С. А. Суханов, 1906, 1907; В. Я. Чиж, 1911; А. Н. Бернштейн, 1912; Ф. Е. Рыбаков, 1917, и др.) не удается отметить четкого представления о качественном отличии патологического опьянения от простого алкогольного. В этих работах прежде всего об​ращает на себя внимание отсутствие клинического опре​деления самого понятия «патологическое опьянение». Это состояние опьянения описывалось нечетко, имело место смешение психопатологических симптомов патологиче​ского опьянения и психических нарушений, свойственных простому алкогольному опьянению.
В советской психиатрии в первое время также имели место различные определения алкогольного опьянения, однако клиника простого алкогольного опьянения редко отождествлялась с психозами.
В. П. Осипов (1927) подробно описал клинику пато​логического опьянения, характерными симптомами кото​рого он считал потерю способности ориентироваться в окружающем, наличие бредовых идей преследования, галлюцинаций, иллюзий, аффектов страха, тревоги и т. д. Он указывал на своеобразие и сложность клинической картины опьянения у психопатов и у лиц с последствия​ми черепно-мозговой травмы.
В руководствах по психиатрии (М. О. Гуревич, М. Я. Серейский, 1946; М. О. Гуревич, 1949; В. А. Гиля​ровский, 1954; А. А. Портнов и Д. Д. Федотов, 1960), в монографиях (С. Г. Жислин, 1935; Н. Н. Тимофеев, 1955; И. В. Стрельчук, 1956) простое алкогольное опьянение не отождествляется с психозами, а описывается как свое​образное гипоманиакальное состояние, протекающее на фоне легкого изменения сознания. Описание клиники па​тологического опьянения в этих работах сводилось к пере​числению различных по своему дифференциально-диа​гностическому значению признаков, которые не являются специфическими для патологического опьянения, а более характерны для выраженных вариантов простого алко​гольного опьянения.
В первые годы существования Института судебной психиатрии им. проф. В. П. Сербского при оценке психи-
ческого состояния лиц, совершивших правонарушение в состоянии алкогольного опьянения, преувеличивалось значение патологической почвы, в поведении личности слишком большое значение придавалось ее биологиче​ским особенностям. У лиц с психопатией, последствиями травматического поражения головного мозга, с резиду-альными явлениями органического поражения централь​ной нервной системы, как правило, диагностировалось патологическое опьянение. Основное значение при поста​новке этого диагноза придавалось не психопатологиче​ской картине опьянения, а предполагаемым условиям его возникновения (ослабляющим организм факторам). И. Н. Введенский отмечал, что за первые З'/г года из 214 лиц, совершивших правонарушение в состоянии алко​гольного опьянения и обследовавшихся в институте, диа​гноз патологического опьянения был поставлен у 17,4%, у 9,5% —диагноз сумеречного состояния сознания, у 6,4%—патологического аффекта. Это объясняется не только широким диагностированием кратковременных болезненных психических расстройств, но и недоста​точно четкими законодательными положениями того вре​мени.
По мере накопления опыта сотрудники института с 1929 г. начали пересматривать свое отношение к исклю​чительным состояниям, все реже и реже стали диагности​ровать случаи патологического опьянения. Эта эволюция во взглядах сотрудников института нашла свое выраже​ние в работах Э. Н. Разумовской, И. Н. Введенского, А. Н. Бунеева, М. И. Затуловского и др. В частности, Э. Н. Разумовская (1935) на основании анализа 346 экс​пертиз с диагностикой исключительных состояний за 8 лет (с 1925 по 1932 г.) отмечала, что число наблюдений с диа​гнозом патологического опьянения в 1932 г. по сравне​нию с 1925 г. снизилось в 2 раза. Причину этого она ви​дела «...в решительном изменении установок экспертизы на ответственность большинства психопатов и травмати​ков и в... тенденции сужения самой диагностики патоло​гического опьянения». По мнению Э. Н. Разумовской, бо​лее стабильный удельный вес исключительных состояний в группе лиц с органическими поражениями центральной нервной системы свидетельствует о значительной роли органических изменений в генезе патологического опья​нения.
И. Н. Введенский (1947), многие годы занимавшийся изучением клиники опьянения, выделял две формы пато​логического опьянения: эпилептоидную, соответствующую эпилептоидному опьянению по Bonhoeffer, и параноидную (галлюцинаторно-параноидную). Эпилептоидную форму патологического опьянения И. Н. Введенский подразде​лял на два варианта: ажитированно-моторный с резкими явлениями психомоторного возбуждения, беспорядочной агрессией, с тяжелым расстройством сознания, полной амнезией и сумеречно-автоматический с сумеречным со​стоянием сознания и автоматическими действиями, напо​минающими эпилептическое сумеречное состояние.
М. И. Затуловский (1946) характеризовал патологи​ческое опьянение как острое аффективно-бредовое суме​речное состояние. Он считал неправомерным выделение так называемой психогенной (Birnbaum), маниакальной, депрессивной (Benon, Binder), астенической (Вепоп) и ажитированной (Gamier, Levi-Valensy) форм патологи​ческого опьянения, так как клиническая симптоматика выделенных авторами форм не представляет чего-либо специфического для патологического опьянения, а являет​ся характерной для выраженных вариантов простого ал​когольного опьянения. М. И. Затуловский выделял два варианта патологического опьянения. Первый вариант характеризуется острой психической спутанностью, аф​фективным напряжением, резким моторным возбужде​нием, включающим бессознательные и бесцельные мо​торные разряды, насильственными и разрушительными действиями. Для второго варианта патологического опья​нения характерны главным образом психотические пере​живания, патологическая дезориентировка в окружаю​щем, ненормальные побуждения и влечения.
Таким образом, сотрудники Института судебной пси​хиатрии им. проф. В. П. Сербского, изучавшие клинику опьянения, более четко определили психопатологические особенности патологического опьянения, особо подчерк​нув его качественное отличие от различных выраженных вариантов простого алкогольного опьянения. Наряду с этим отдельные психиатры долгое время предлагали отказаться от понятия «патологическое опьянение», аргу​ментируя свою точку зрения тем, что и простое алкоголь​ное опьянение, особенно выраженные его варианты, яв​ляется патологическим состоянием.
На Всесоюзной конференции по судебной психиатрии, состоявшейся в 1958 г. в Москве, О. В. Кербиков, Н. И. Погибко, О. Е. Фрейеров, В. Е. Рожнов, Д. Р. Лунц, А. М. Халецкий подвергли критике отождествление про​стого алкогольного опьянения с психозами. Участники конференции отметили определенные достижения в кли​ническом изучении проблемы опьянения и констатирова​ли, что патологическое опьянение является психотиче​ским болезненным состоянием в противоположность простому алкогольному опьянению.
В современной зарубежной литературе большинство авторов отрицают нозологическую самостоятельность па​тологического опьянения, а под патологическим опьяне​нием понимают «ненормальную реакцию мозга» на алко​голь, которая возникает у лиц, перенесших черепно-моз​говую травму или страдающих хроническим алкоголиз​мом.
Bleuler (1949, 1955), Reichardt (1955), Jaspers (1959), Wyss (1960), Langeluddeke (1959), Kalle (1955, 1961), Rausch (1950), Jarosch (1960), Venzlaff (1965) и др. рас​сматривают патологическое опьянение как патологиче​скую реакцию организма на алкоголь и отрицают возможность его нозологической самостоятельности.
Так, например, Bleuler (1955) определяет патологиче​ское опьянение как патологическую реакцию, связанную с индивидуальной чувствительностью организма к алко​голю. Предрасполагающие моменты к ее возникновению, по его мнению, бывают постоянные (эпилепсия, шизофре​ния, истерия, травмы головы и др.) и случайные (пере​утомление, нарушения ночного сна, аффективное воз​буждение и др.). Диагностика «патологической реакции» на алкоголь должна основываться на обнаружении пред​расположения, нарушений ориентировки, немотивирован​ности поступков, наличии страха, гнева, обманов чувств и т. п.                                                                   ^
Langeluddeke (1959) считает, что характерологические особенности личности придают различную окраску со​стоянию опьянения, формируют клинику опьянения, вы​являя тот или иной его вариант. Он описывает эйфори-ческий и дисфорический варианты простого алкогольного опьянения, как о патологическом опьянении упоминает об эпилептоидном, бредовом и сумеречном состояниях опьянения. Однако автор недостаточно четко разграничи-
вает клиническую симптоматику, характерную для того или другого состояния.
Wyss (1960) выделяет три вида алкогольного опьяне​ния: простое опьянение, комплицированное и патологи​ческое. Комплицированное опьянение, по его мнению, от​личается от простого качественно, но вместе с тем при этом опьянении наблюдается неточность ориентировки в окружающем, «иррадиация гневного аффекта», под влиянием которого совершаются поступки, чуждые личности в нормальном состоянии. При этом автор счи​тает, что при комплицированном опьянении следует опре​делять уменьшенную вменяемость.
Kolle (1961) наряду с описанием легкого и умеренного опьянения выделяет так называемое бессмысленное опья​нение, когда опьяневший становится сонливым, его речь — лепечущей, походка — шаткой. Он полагает, что названия «патологическое опьянение» следует избегать потому, что любое опьянение является патологическим. Характерными признаками патологического опьянения, по мнению автора, являются: поведение пьяного, не свойственное его личности, отсутствие стадии расслабле​ния, значительное помрачение сознания на высоте опья​нения, амнезия пережитого и совершенного в состоянии опьянения. Возникновению патологического опьянения, по мнению Kolle, способствуют истощение, утомление, не​приятные переживания, обильное употребление крепких алкогольных напитков. Включаемая автором в патологи​ческое опьянение клиническая симптоматика вызывает возражения, так как она более характерна для выражен​ных вариантов простого алкогольного опьянения в совре​менном понимании.
По мнению May, Ubaugh (1953), «обособленной» па​тологической картины для патологического опьянения, алкогольного галлюциноза, белой горячки не существует, а для исчерпывающего определения разнообразных форм алкогольной интоксикации достаточно терминологии, су​ществующей в общей клинической психопатологии.
Mayer-Gross, Slater, Roth (1955) также выступают против выделения какого-либо одного типа реакций, в частности патологического опьянения, в связи с большой вариабельностью действия алкоголя на организм челове​ка. Они указывают на распространенность и повторяе​мость патологического опьянения, на его связь с интоле-
рантностью к алкоголю. В списке лиц, предрасположен​ных к патологическому опьянению, упоминаются экспло​зивные психопаты, лица, страдающие хроническим алкоголизмом, а также органическими заболеваниями головного мозга.
Ряд работ в последние десятилетия посвящен измене​ниям биоэлектрической активности головного мозга при патологическом опьянении. Wyss (1960) обнаружил у 75% лиц, перенесших патологическое опьянение, изменения на ЭЭГ — дизритмию с пароксизмальными проявлениями.
По материалам Hoff (1956), при патологическом опья​нении в 60% случаев наблюдаются изменения ЭЭГ, после приема алкоголя во время исследования процент лиц с такими изменениями увеличился до 75. Marinacci (1963) при исследовании 402 лиц, совершивших правонарушения в состоянии опьянения, у 14% обнаружил изменения био​электрической активности в височной области мозга. По его мнению, вызванные приемом алкоголя изменения ЭЭГ следует учитывать при проведении судебно-психиатриче-ской экспертизы. Однако Marinacci, идентифицируя па​тологическую реакцию на алкоголь с припадками височной эпилепсии, считает, что данные ЭЭГ должны быть подкреплены также наличием поражения височных долей (обычно травматической этиологии),указаниями на имевшие место эпизоды психомоторного возбуждения, развившиеся после приема алкоголя, отсутствием моти​вов для преступления и др.
Thompson (1963) отмечает, что патологическая алко​гольная интоксикация возникает обычно у лиц, перенес​ших травму головного мозга или другое органическое его заболевание при локализации поражения в лобной или височной долях. По его данным, при патологической алкогольной интоксикации на ЭЭГ у некоторых лиц на​блюдаются пики или медленные высокие волны в лобной или височной области, однако иногда ЭЭГ может быть и неизмененной. Thompson указывает, что не следует при​давать слишком большого значения данным электроэнце​фалографии в диагностике патологического опьянения, и считает чрезвычайно важным, чтобы была диагностиро​вана острая патологическая реакция на алкоголь без данных электроэнцефалографии.
Jakowska-Dabrowska, Strzyzewski (1969) изучали ЭЭГ до и после алкогольной нагрузки у лиц, перенесших па-
тологическое и простое алкогольное опьянение. Ни у од​ного из обследуемых ими лиц не отмечалось после приема алкоголя изменений в поведении, которые бы выходили за пределы легкого алкогольного опьянения. У 37% лиц после приема алкоголя на ЭЭГ появлялись изменения, не наблюдавшиеся перед приемом алкоголя. Они наблюда​лись как у лиц, перенесших патологическое опьянение, так и у совершивших правонарушение в состоянии про​стого алкогольного опьянения.
Bach-y-Rita с соавторами (1970) у 10 лиц с диагнозом патологической алкогольной интоксикации и у 2 с височ​ной эпилепсией произвели регистрацию ЭЭГ после внут​ривенного введения алкоголя. У перенесших патологиче​ское опьянение изменений на ЭЭГ отмечено не было, у больных височной эпилепсией на ЭЭГ наблюдалось воз​растание патологической активности. Bach-y-Rita с соав​торами (1971) исследовали 130 лиц с приступами агрес​сивного поведения, среди которых было 25 лиц с «патоло​гической алкогольной интоксикацией». Примерно у поло​вины всех исследованных были отмечены изменения ЭЭГ, причем у 13 выявлена не диагностированная ранее височная эпилепсия.
А. М. Иваницкий, Г. Я. Лукачер, Т. Д. Филимонова (1972) на основании неврологического и электроэнцефа​лографического исследования лиц, перенесших патологи​ческое опьянение и выраженные варианты простого алко​гольного опьянения, пришли к выводу, что у них на ЭЭГ имеются изменения, свидетельствующие об органическом характере поражения головного мозга. При патологиче​ском опьянении изменения ЭЭГ носят более выраженный характер.
Blair (1969) отмечает, что «патологическая алкоголь​ная интоксикация» чаще наблюдается у лиц с послед​ствиями травмы головного мозга. Он высказывает предположение о значении в ее возникновении гипогли​кемии и считает перспективным исследовать количество сахара в крови сразу же после совершенного преступ​ления.
По Venzlaff (1965), патологическое опьянение напоми​нает сумеречные состояния сознания, делириозные, амен-тивные состояния, состояния при травме и др. В развитии патологического опьянения он придает значение особен​ностям личности, конституции, соматическим расстройст-
вам, органическому поражению головного мозга. По его мнению, для установления диагноза важна психопатоло​гическая симптоматика, а не тот факт, что преступление чуждо личности, совершившей его.
Приведенные взгляды зарубежных авторов на этиоло​гию и клинику патологического опьянения отличаются некоторой противоречивостью. Согласно современной точке зрения большинства советских психиатров на про​блему патологического опьянения, оно рассматривается как острое психотическое состояние со своеобразной симптоматикой, возникающее в результате совпадения по времени ряда вредных факторов, из которых прием алкоголя является основным. Клинические проявления патологического опьянения сводятся к двум основным типам: эпилептоидному и параноидному (галлюцина-торно-параноидному). При судебно-психиатрической экс​пертизе состояний опьянения ведущее значение при​дается клинико-психопатологическим особенностям опья​нения.
Тщательное исследование роли экзогенных факторов, ослабляющих организм, позволило оценить роль постоян​ных и временных факторов в возникновении патологиче​ского опьянения и тем самым сузить его границы. Эти исследования позволили выявить роль так называемой патологической почвы в возникновении патологического опьянения. Однако вопрос о роли патологической почвы в генезе патологического опьянения до сих пор является одним из наиболее сложных и дискуссионных. Отечест​венные психиатры С. С. Корсаков (1893, 1901), В. П. Серб​ский (1900, 1912), Е. К. Краснушкин (1926), В. П. Осипов (1931), В. А. Гиляровский (1954), Е. А. Попов (1958) и др., многие зарубежные авторы Krafft-Ebing (1900), Воп-hoeffer (1906), Kraepelin (1923), Bleuler (1937) и др. большую роль в развитии патологического опьянения от​водили патологической почве, имея в виду конституцио​нальные особенности личности, последствия черепно-моз​говых травм, инфекций, хронический алкоголизм и др. В Институте судебной психиатрии им. проф. В. П. Серб​ского вначале при диагностике патологического опьяне​ния придавалось преимущественное значение условиям его возникновения, чем характеру психопатологической картины опьянения. Это приводило к широкому клиниче​скому толкованию патологического опьянения и выделе-
нию многих его вариантов, что способствовало на прак​тике отождествлению выраженных вариантов простого алкогольного опьянения с патологическим.
В 30—40-х годах основное внимание сотрудников ин​ститута было направлено на уточнение роли патологиче​ской почвы в развитии состояний опьянения. Состояние опьянения у психопатов и у лиц, страдающих хрониче​ским алкоголизмом, иногда атипично протекающее и ча​сто трактовавшееся как патологическое опьянение, стало расцениваться как простое алкогольное опьянение. В то же время заметно участился диагноз патологического опьянения у больных с органическим поражением голов​ного мозга.
В дальнейшем некоторые авторы (И. Н. Введенский, 1947; А. Н. Бунеев, 1947; М. И. Затуловский, 1947) отри​цали роль патологической почвы в этиологии патологиче​ского опьянения. Не придавая основного значения патологической почве в развитии патологического опья​нения, эти исследователи не считали, что оно возникает только у здоровых. Анализируя истории болезни лиц, со​вершивших правонарушение в состоянии патологического опьянения, при решении вопроса о вменяемости которых принимали участие И. Н. Введенский, А. Н. Бунеев, М. И. Затуловский, мы могли убедиться в том, что они диагностировали патологическое опьянение и у лиц с по​следствиями черепно-мозговых травм и другими органи​ческими поражениями головного мозга. В. Е. Рожнов (1962) также отрицал роль патологической почвы в воз​никновении патологического опьянения. Однако позже В. Е. Рожнов (1965, 1967) отмечает, что патологической почве принадлежит несомненная роль в комплексе фак​торов, являющихся причиной патологического опьянения. 3. А. Кивимяги (1965), И. В. Стрельчук (1967), Н. И. По-гибко (1967), Я. П. Фрумкин и С. М. Лившиц (1967) и многие другие исследователи также считают, что па​тологическая почва может играть значительную роль в возникновении патологического опьянения.
О. Н. Докучаева (1960), Т. Н. Гордова (1961) и др. подчеркивают, что в этиологии патологического опьяне​ния необходимо учитывать роль черепно-мозговой травмы и различные аффективные переживания, предшествовав​шие опьянению. Т. Н. Гордова, касаясь роли аффектив​ных переживаний в возникновении клинической картины
патологического опьянения, высказала предположение, что наряду с другими факторами, способствующими воз​никновению патологического опьянения, определенную роль играют и последствия черепно-мозговых травм, в частности церебрастенические симптомы с сосудисто-веге​тативной и вестибулярной лабильностью и гипертензион-но-ликворными явлениями. При этом аффективные мо​менты могут оказаться особенно патогенными.
Г. В. Морозов, А. К. Качаев, Г. Я. Лукачер (1973) обращают внимание на значительную частоту (у 90,5%) органических изменений головного мозга, преимущест​венно травматической этиологии, в случаях патологиче​ского опьянения, в то время как при простом алкоголь​ном опьянении частота указанных изменений значительно меньше (у 49,9%). У некоторых лиц, перенесших патоло​гическое опьянение, отмечался синдром повышенного внутричерепного давления (гипертензионный синдром), чего в группе лиц с простым алкогольным опьянением не наблюдалось. Указанные особенности изменений голов​ного мозга у лиц, перенесших патологическое опьяне​ние, также могут свидетельствовать о роли патологи​ческой почвы в возникновении патологического опья​нения.
О. Е. Фрейеров (1960), изучавший клинику опьянения у психопатических личностей, подверг критике мнение не​которых авторов о склонности психопатов к патологиче​скому опьянению. Он высказал мысль о том, что картина возбуждения у психопатических личностей связана с не​переносимостью алкоголя, а не со склонностью к патоло​гическому опьянению. О. Е. Фрейеров (1967) изучил около 400 лиц с дебильностью. Многие из них неодно​кратно употребляли алкоголь, но ни у одного не было установлено патологического опьянения.
В. Е. Рожнов и 3. Г. Турова (1961) указывают, что часто за эпилептоидную форму патологического опьяне​ния ошибочно принимают простое опьянение у психопа​тических личностей, склонных к агрессивности, злобности и жестоким действиям. Л. А. Пастушенко (1962) показа​ла, что присоединение психической травмы обусловливает лишь некоторый сдвиг в клинической картине опьянения (эмоциональное оживление, исчезновение моторных дей​ствий и др.), но не влечет за собой появления нового качественного состояния.
Приведенные данные как отечественных, так и зару​бежных авторов свидетельствуют о том, что по мере изу​чения клинических особенностей патологического опья​нения границы его сужались и отвергались отдельные варианты. Наряду с этим все более четко определялись две психопатологические формы патологического опьяне​ния: эпилептоидная и параноидная (галлюцинаторно-па-раноидная). Изучение клинических особенностей, своеоб​разия сложных форм простого алкогольного опьянения способствовало дифференциации границ патологического опьянения, уточнению медицинского содержания понятия «опьянение», принципов и практики судебно-психиатри-ческой оценки простого алкогольного и патологического опьянения.
ГЛАВА   II
Клинические особенности простого алкогольного опьянения
Основу клинических проявлений острого, или просто​го, алкогольного опьянения составляют определенные психические, неврологические и соматические расстрой​ства, появляющиеся после приема алкоголя. Понятие «простое алкогольное опьянение» нашло широкое при* менение в судебно-психиатрической практике. Судеб​ные психиатры используют его для отграничения от вре​менных расстройств психической деятельности, нередко возникающих на фоне опьянения.
Степень нарушения деятельности центральной нерв​ной системы зависит от дозы принятого алкоголя, функ​ционального состояния головного мозга.
Уже в начальном периоде легкого алкогольного опьянения повышается восприимчивость к внешним впе​чатлениям при склонности к поверхностным ассоциа​циям. С ослаблением тормозящего, сдерживающего влияния высших отделов центральной нервной системы облегчаются двигательные импульсы, усиливается же​стикуляция, растормаживаются влечения. Эмоциональ​но-аффективная сфера опьяневшего находится в неустой​чивом состоянии, настроение часто меняется, усилившая​ся эффективность легко приводит опьяневшего к конф​ликтам, агрессии. В интеллектуальной деятельности снижается способность к восприятию впечатлений, к ос​мысливанию окружающего, отсутствует восприятие про​тиворечий, критические способности заметно снижаются, обнаруживаются трудности в активировании памяти, утрачивается способность в ориентировке. Повышенное настроение, беспечность, благодушие, суетливость под влиянием безобидных замечаний со стороны окружаю​щих нередко сменяются вспыльчивостью, раздражитель​ностью, злобностью.
Для средней степени алкогольного опьянения харак​терно   снижение   яркости   представлений,   отчетливости
восприятия окружающего, стройности и цельности про​цесса мышления. Ассоциативная деятельность еще более замедляется, затрудняется, приобретает поверхностный и беспорядочный характер. Речь определяется случай​ными мотивами, становится монотонной, теряется ее ритм, замедляется темп, появляются персеверации. В ре​зультате снижения сознательного, критического отноше​ния к поведению окружающих и собственной личности опьяневшие нередко совершают неадекватные действия и поступки. Появлению агрессивных тенденций способ​ствуют отсутствие восприятия противоречий, повышение самоуверенности, некритичное истолкование действий окружающих, склонность к непристойным замечаниям и циничным выходкам. С усилением опьянения утрачи​вается способность воспринимать реальную действитель​ность в целом, появляется разрыв между желаниями, стремлениями и реализацией имеющихся возможностей. Это отрицательно влияет на поведение опьяневшего: воз​никшие желания, мысли могут легко реализоваться в импульсивные агрессивные акты в отношении окружаю​щих. В результате наркотизирующего действия алкоголя на организм заостряются или обнажаются скрытые ин​дивидуальные характерологические особенности опьянев​ших. Раздражительные, несдержанные лица становятся еще более грубыми, гневливыми, придирчивыми, назойли​выми, а нередко и жестокими, подозрительными, склон​ными к немотивированной агрессии. В этой стадии опья​нения легко всплывают давние психогенные пережива​ния, обиды, они сравнительно легко реализуются в скан​далы, драки.
С усилением степени оглушенности сознания (тяже​лая степень опьянения) координация движений нару​шается, походка становится неуверенной, спотыкающей​ся, выражение лица — застывшим, взгляд — блуждаю​щим, безразличным. Появляются вестибулярные расст​ройства (головокружение, ощущение звона в ушах, тош​нота, рвота и др.). Постепенно снижается острота зре​ния, точность глазомера, ухудшается ориентировка в месте и времени. Иногда возникает иллюзорное толко​вание окружающей действительности, нарушается оцен​ка величины предметов, расстояний между ними и др. Ослабевает сердечная деятельность, падает артериаль​ное давление, снижается температура. Нарастает физи-
ческая слабость, утрачивается интерес к окружающему, опьяневший внешне выглядит сонливым и вскоре засы​пает тяжелым наркотическим сном — иногда в самых неудобных позах и неподходящих местах. В ряде случаев во время сна имеют место непроизвольное мочеиспуска​ние и дефекация, возникают судороги.
После глубокого сна, которым обычно заканчивается тяжелая степень опьянения, реальные события, пережи​ваемые в состоянии опьянения, у большинства лиц, как правило, сохраняются в памяти, у некоторых они со​храняются отрывочно, с провалами, отмечается некото​рая разобщенность реальных событий во времени, а не​редко и полная их амнезия.
Такова в общих чертах клиническая картина и ди​намика простого алкогольного опьянения. Оно по своим клиническим проявлениям вариабельно и нередко сопро​вождается совершением нелепых немотивированных по​ступков. Оценка психического состояния опьяневшего в момент преступления часто вызывает большие трудно​сти. Об этом свидетельствует значительное количество экспертиз, при которых даются противоречивые судебно-психиатрические заключения.
Ошибочная диагностика состояний опьянения зави​сит в основном от недостаточного учета клинического содержания и своеобразия выраженных вариантов про​стого алкогольного опьянения.
В основу данной главы положено исследование 250 лиц, находившихся на стационарной судебно-психиат-рической экспертизе в Институте судебной психиатрии им. проф. В. П. Сербского. Были исследованы только лица с выраженными вариантами простого алкогольно​го опьянения, представляющими определенные затруд​нения при их отграничении от той или иной формы па​тологического опьянения, абортивных алкогольных пси​хозов и кратковременных болезненных расстройств психической деятельности различной этиологии (органи​ческой, травматической, эпилептической, истерической и т. п.). Всех исследуемых экспертные комиссии признали вменяемыми, не страдающими психическим заболева​нием и совершившими правонарушения в состоянии простого алкогольного опьянения.
По возрасту исследуемые распределялись следую​щим образом:   до 20 лет было 14 (5,6%), от 20 до 30
лет _ 99 (39,6%), от 30 до 40 лет — 98 (39,2 %), от 40 до 50 лет —37 (14,8%), от 50 лет и старше —2 (0,8%).
Таким образом, большинство исследуемых (78,8%) к моменту поступления на экспертизу были в возрасте от 20 до 30 и от 30 до 40 лет.
По составу совершенных преступлений все исследуе​мые были разделены на три группы: правонарушения против личности (убийства, нанесение ранений) — 157 человек (62,8%), хулиганство и сопротивление вла​стям— 65 человек (26%), поджоги, кражи, изнасилова​ние и попытки к изнасилованию — 28 (11,2%).
У 32 (12,8%) исследуемых отмечена психопатия, у 118 (47,2 %) — хронический алкоголизм. До правонаруше​ния перенесли закрытую черепно-мозговую травму с по​терей сознания 119 (47,6%) лиц, нейроинфекцию — 2 (0,8%).
При неврологическом исследовании у 121 (48,4%) ис​следуемого, перенесшего закрытую черепно-мозговую травму и нейроинфекции, были отмечены нерезко выра​женные органические изменения (недостаточность кон​вергенции, недоведение глазных яблок кнаружи, гори​зонтальный нистагм, асимметрия носо-губных складок, легкая девиация языка, повышение сухожильных реф​лексов, снижение брюшных рефлексов, асимметрия сухо​жильных и брюшных рефлексов, слабоположительный симптом Брудзинского (нижний).
У 22 исследуемых произведена электроэнцефалогра​фия (исследование проводили А. М. Иваницкий и Т. Д. Филимонова). У большинства из них наблюдалось снижение амплитуды биоэлектрической активности, ре​гионарные различия были недостаточно выражены, вы​являлась некоторая межполушарная асимметрия и асин-хронность колебаний. При функциональных нагрузках пороговые изменения по методике «кривых реактивности ЭЭГ» не всегда четко выявлялись, реактивность была в пределах средней частоты. При постановке пробы с ус​воением ритма световых мельканий выявлялась не четкая перестройка ритмов ЭЭГ в диапазоне 7—24 гц, оптимум усвоения соответствовал частотам альфа-ритма.
У 30 исследуемых была произведена люмбальная пункция. У 29 давление спинномозговой жидкости было нормальным (100—200 мм вод. ст.), у одного оно было
незначительно повышенным (210 мм вод ст. при пункции в положении лежа). У 6 исследуемых количество белка в спинномозговой жидкости было увеличено (0,49— 0,66°/оо). У этих исследуемых диагностирован травмати​ческий церебральный арахноидит. У остальных спинно​мозговая жидкость была нормальной.
Психическое состояние исследуемых в момент опья​нения изучалось по специально выработанной схеме, в которой были отражены биологические критерии, при​меняемые в экспертной практике. Учитывалось не толь​ко наличие в картине опьянения тех или иных клиниче​ских симптомов, но и их динамика, постоянство, специ​фичность, а также изменения, предшествующие опьяне​нию (бессонница, истощение и т. п.) и непосредственно присоединившиеся к опьянению (психогении, высокая температура окружающей среды и т. п.).
Из временно действующих вредных факторов, пред​шествовавших опьянению, было выявлено, что 52 (20,8%) исследуемых употребляли алкоголь до право​нарушения в течение 3—5 дней (кумулятивное действие предшествующих опьянений); психогенные переживания имели место у 91 (36,4%) исследуемого; у 56 (22,4%) исследуемых отмечено недоедание, у 53 (21,2%)—бес​сонница.
Из факторов, непосредственно воздействовавших в момент опьянения, выявлены: психогенные переживания (замечания, упреки и т. п.) у 27 (10, 8%) исследуемых, физическое переутомление у 11 (4,4%) исследуемых. У большинства исследованных перечисленные вредности нередко сочетались, взаимно усугубляя друг друга.
Количество принятого алкоголя перед правонаруше​нием (в пересчете на 40° алкоголь) было следующим: до 200 мл у 17 (6,8%) исследуемых, от 200 до 300 мл у 22 (8,8%), от 300 до 500 мл у 69 (27,6%), от 500 до 700 мл у 78 (31,2%), от 700 мл и более у 64 (25,6%) исследуе​мых.
Таким образом, большинство исследованных прини​мали значительное количество алкоголя. Более полови​ны из них употребляли алкогольные напитки в различ​ных сочетаниях (водка с пивом, водка с брагой и т. п.).
По характеру моторных нарушений в момент опья​нения исследуемые распределились следующим образом. Легкие моторные  нарушения   на  высоте двигательного
возбуждения были у 172 (68,8%), из них более выра​женные у 78 (31,2%). У 138 (55,2%) исследуемых во время опьянения речь была замедленной, наблюдалась дизартрия, у 92 (36,8%) она была скудной, отрывистой; тяжелые нарушения речи в виде бессвязного бормотания констатированы у 20 (8 %) исследуемых.

Терминальный сон после совершенного правонаруше​ния наблюдался у 40% исследуемых. Следует подчерк​нуть, что большинство других исследуемых засыпали при доставлении их в отделение милиции.

Характер амнезии совершенного в состоянии опьяне​ния виден из данных, приведенных в табл. 1.

Т[а блица   1
Данные об амнезии совершенного в состоянии простого алкогольного опьянения
	Характер амнезии
	Субъективно (на эксперти​зе)
	В процентах
к общему
числу
	Объективно (по матери​алам дела)
	В процентах
к общему
числу

	Полная Частичная Не было
	146 75 29
	58,4 30,0 11,6
	93
117 40.
	37,2 46,8 16,0


Из табл. 1 видно, что более половины (58,4%) иссле​дуемых на экспертизе ссылались на полную амнезию совершенного деяния, тогда как на следствии на нее ссылались только 37,2% исследуемых.

Наряду с выраженными вариантами простого алко​гольного опьянения, изучавшимися в Институте судеб​ной психиатрии им. проф. В. П. Сербского, для уточне​ния их клинических особенностей было исследовано 600 лиц, доставленных в медицинский вытрезвитель в состоя​нии алкогольного опьянения, и изучено 106 опьяневших лиц, находившихся в состоянии глубокой заторможен​ности психической и моторной сферы.

Первое обследование этих лиц проводилось в мо​мент поступления опьяневших в вытрезвитель. Клиниче​ская картина опьянения у всех исследуемых была до​вольно однообразной с небольшими различиями. При об​ращении к опьяневшим они вначале не реагировали на

вопросы, но при повторении последних постепенно фик​сировали взгляд, затем правильно отвечали на них. Спонтанная речь, как правило, была бессвязной, отмеча​лись явления персеверации в речи. Вместе с тем удава​лось отметить связь высказываний с тем или другим предметом, случайно попавшим в поле зрения опьянев​шего. В рассматриваемой группе исследуемых никогда не удавалось выявить психотическую симптоматику (бред, галлюцинации, страх, автоматизмы и др).
У всех опьяневших наблюдались изменения психики, выражавшиеся в сужении объема внимания, недостаточ​ности осмышления и ориентировки, затрудненности вос​приятий и запоминания, малопродуктивности мышления и поверхностности ассоциаций. Все эти изменения пси​хической сферы опьяневших характерны для нарушения сознания по типу оглушения. Сон исследуемых был не​глубоким, они часто просыпались, стонали, выкрикива​ли отдельные слова. Перед выпиской из вытрезвителя у всех исследуемых собирали анамнестические данные. Относительно событий, имевших место в состоянии опьянения, они вспоминали с трудом; время доставления в вытрезвитель, беседу и обследование врачом обычно не помнили. В результате обследования опьяневших в вы​трезвителе их удалось разделить на три характерные группы.
Первую группу составили лица, систематически употреблявшие спиртные напитки, но без признаков хро​нического алкоголизма. Во вторую группу вошли лица с явлениями хронического алкоголизма. К третьей груп​пе были отнесены страдающие хроническим алкоголиз​мом с резидуальными явлениями травматического пора​жения головного мозга. Как правило, у всех исследуемых этой группы отмечались различной степени выраженно​сти неврологические симптомы. У лиц, страдающих хро​ническим алкоголизмом, установлена большая выражен​ность клинических проявлений опьянения и более дли​тельный амнестический период опьянения. Для лиц с остаточными явлениями травмы головного мозга харак​терна выраженность симптомов опьянения, которое обычно наступало от меньших количеств алкоголя, амне​стический период у них по сравнению с лицами первой и второй групп был более длительным.
Результаты   экспериментального   изучения    клиники
опьянения в медицинском вытрезвителе в основном под​твердили приведенные статистические данные о судебно-психиатрических наблюдениях лиц с выраженными ва​риантами простого алкогольного опьянения в Институте судебной психиатрии им. проф. В. П. Сербского.
Трудности разграничения состояний простого алко​гольного опьянения от патологического объясняются су​ществованием ряда клинико-диагностических критериев, общих как для простого, так и для патологического опьянения. Эти общие критерии эксперты часто переоце​нивают, принимают за психотические. Специальных ра​бот, посвященных изучению выраженных вариантов про​стого алкогольного опьянения на большом клиническом материале, нет.
Изученные нами выраженные варианты простого ал​когольного опьянения имеют известное внешнее клини​ческое сходство с патологическим опьянением. В литера​туре по психиатрии имеется целый ряд классификаций клинических вариантов простого алкогольного опьяне​ния, в которых используются самые различные принци​пы. Нам представляется наиболее целесообразным при описании выраженных вариантов простого алкогольного опьянения использовать их внешнее клиническое сходст​во с признанными формами патологического опьянения.
Наиболее выраженные варианты простого алкоголь​ного опьянения чаще всего напоминают эпилептоидную или параноидную (галлюцинаторно-параноидную) фор​му патологического опьянения. Исходя из этого, клини​ческие наблюдения, представляющие наибольшие диф​ференциально-диагностические затруднения, мы разде-дили на две основные группы.
1.  Простое алкогольное опьянение, внешне сходное с эпилептоидной формой патологического опьянения (псевдоэпилептоидный вариант простого алкогольного опьянения).
2.  Простое алкогольное опьянение, клинически внеш​не сходное с параноидной (галлюцинаторно-параноид-ной) формой (псевдопараноидный вариант простого ал​когольного опьянения).
Указанный подход к систематизации наблюдавшихся расстройств позволил выявить ряд клинических разли​чий между выделенными вариантами простого алкоголь​ного опьянения, установить определенные закономерно-
сти в их формировании, а также корреляцию между осо​бенностями их клинической симптоматики и экзогенны​ми и эндогенными вредностями.
В первую группу наблюдений вошло 158 из 250 иссле​дуемых с простым алкогольным опьянением. У каждого четвертого было установлено соматическое заболева​ние. В анамнезе исследуемых выявлено: снохождение у 4, малярия у 15, нейроинфекция у 2 исследуемых. Среди исследуемых данной группы больных хроническим алко​голизмом было 25, психопатических личностей — 28.
При неврологическом обследовании обнаружены у 112 исследуемых нерезко выраженные органические из​менения,   преимущественно  травматической   этиологии.
Из временно действовавших факторов, ослабляющих организм, на первом месте стоит недосыпание (у 41), на втором — психогенные переживания (у 32), затем сле​дует недоедание (у 28), физическое переутомление (у 18). Для половины этих исследуемых характерно употребление 300—500 мл алкоголя и совершение пре​ступлений в первые IV2 часа после последнего приема алкоголя.
По характеру координационных нарушений в период опьянения у 62 исследуемых констатированы легкие мо​торные нарушения, у 96 — более выраженные. Легкие нарушения речи, типа замедленной, выявлены у 50 иссле​дуемых, у 86 речь была скудной, отрывистой и у 22 от​мечена дизартрия. Терминальный сон наблюдался у 64 исследуемых.
Характер амнезии событий, имевших место в состоя​нии опьянения у этой группы исследуемых, виден из данных табл. 2.
Таблица 2
Данные об амнезии совершенного в состоянии простого алкогольного опьянения (псевдоэпилептоидный вариант)
	Характер амнезии
	Субъективно (на экспер​тизе)
	В процентах
к общему
числу
	Объективно (по материа​лам уголов​ного дела)
	В процентах
к общему
числу

	Полная Частичная Не было
	90 49 19
	57,5 30,3 12,2
	59 75 24
	37,9 46,9 15,2


Из табл. 2 видно, что более половины (57, 5%) иссле​дуемых на экспертизе ссылались на полную амнезию со​вершенного, тогда как на следствии об амнезии заявило только 59 (37,9 %) исследуемых.
Клиническая картина при псевдоэпилептоидном ва​рианте простого алкогольного опьянения в своем разви​тии проходит ряд этапов. Обычно на фоне определенной степени оглушенного изменения сознания, выражающего​ся в неполной ориентировке в месте, окружающем, неко​торой спутанности сознания, чаще всего под влиянием какого-либо незначительного внешнего повода (невыпол​ненное желание, встреча с враждебным лицом и т. п.) или без видимой причины возникает острое, быстро на​растающее психомоторное возбуждение. Оно сопровож​дается сильным аффективным напряжением, агрессив​ные действия носят характер насильственных актов, воз​никающих по мере того, как опьяневший сталкивается все с новыми внешними разражающими его поводами. По мере нарастания конфликтных взаимоотношений с окружающими аффекты завладевают сознанием опья​невшего. Все, что попадает в поле его зрения, включает​ся в сферу агрессивных действий. На первых этапах аг​рессия чаще всего носит дифференцированный, избира​тельный характер. Однако по мере нарастания двига​тельного возбуждения дифференцированность агрессив​ных действий исчезает и она принимает беспорядочный характер, что нередко выражается в немотивированном нападении на случайных лиц.
На высоте двигательного аффективного возбуждения часто в действиях, поступках и речи опьяневших встре​чается повторение одних и тех же моторных актов и обо​ротов речи, внешне похожих на стереотипные или авто​матические действия, присущие патологическому опья​нению. Однако анализ клинической картины опьянения показывает, что происхождение и значение этих мотор​ных актов и оборотов речи другое, они определенным образом связаны с предшествующим аффективным воз​буждением, обидой, злобой, мстительностью, чем каче​ственно отличаются от подобных действий, характерных для патологического опьянения. Двигательное возбуж​дение обычно колеблется в своей интенсивности в зави​симости от неприятных событий, иногда оно доступно внешнему воздействию. Параллельно колебанию двига-
тельного возбуждения отмечается и динамика моторных расстройств.
Такова обобщенная клиническая характеристика вы​раженного варианта простого алкогольного опьянения, внешне напоминающего эпилептоидную форму патологи​ческого опьянения.
Для иллюстрации псевдоэпилептоидного варианта простого алкогольного опьянения приведем следующее наблюдение.
Исследуемый Я., 22 лет. Алкоголь употребляет с 16 лет. В со​стоянии опьянения становился малообщительным, настроение меня​лось в сторону подозрительности, раздражительности, гневливости. Совершенные в состоянии опьянения неправильные поступки всегда забывал.
В день правонарушения Я. с незнакомыми выпил 400—500 мл водки и 1 л пива. После этого он пошел в парк. У кассы парка кто-то ему сказал, что в парк «без намордников не пускают». Я- тут же «вспомнил», что в прошлом его неоднократно в этом парке изби​вали и он испытывал «неприязнь» к молодежи города. На предвари​тельном следствии и на экспертизе показывал, что после нанесенного оскорбления он «рассвирепел», кого-то ударил, затем убежал с места происшествия, в сознание «пришел» только в отделении милиции.
Свидетели показали, что Я. в тот день ходил по городу, оста​навливал молодых людей и спрашивал у них «не из этого ли они города?» Услышав от гражданина П. утвердительный ответ, тут же нанес ему ножевое ранение. Затем молча нанес ранение в живот еще двум случайным прохожим. После этого обратился к двум другим прохожим с вопросом: «Откуда вы?». Узнав, что они из этого же го​рода, также молча нанес и им ножевые ранения в живот. Тут же с вопросом: «Кто еще есть из городских?» — подбежал к девушке с молодым человеком, оттолкнул девушку в сторону, а молодому чело​веку нанес смертельное ранение в голову. После того как прохожие повалили Я- на землю, он выронил нож, пытался подняться, но не мог, стонал, что-то бормотал.
К месту происшествия подъехала машина скорой помощи и Я-, принятый за пострадавшего, на носилках был доставлен в больницу. В больнице Я. был опознан и задержан работниками милиции.
По данному делу Я- проходил судебно-психиатрическую экспер​тизу и был признан невменяемым с диагнозом: «патологическое опья​нение (эпилептоидная форма) с психическими эквивалентами». Су-дебно-следственными работниками в связи с сомнением в правильно​сти этого заключения Я. был направлен в Институт судебной пси​хиатрии им. проф. В. П. Сербского.
При обследовании в институте было установлено, что у Я. за последние 2 года сформировался хронический алкоголизм. В физи​ческом и неврологическом состоянии отклонений от нормы выявить не удалось.
Психическое состояние: правильно ориентирован, доступен. Пси​хотических переживаний не отмечается. Критическая оценка создав​шейся ситуации сохранена. При расспросах о правонарушении вол​нуется, краснеет, подчеркивает, что был пьян и поэтому ничего не
помнит. Обеспокоен будущим. Решением комиссии института Я. был признан вменяемым как совершивший преступление в состоянии про​стого   алкогольного   опьянения.
При анализе этого наблюдения прежде всего необхо​димо отметить, что у Я- во время совершения преступле​ний была сохранена достаточно правильная ориентиров​ка в окружающем, он вступал в контакт с отдельными лицами, проводил определенную линию поведения в от​ношении «городских», старых своих обидчиков. По мере нарастания аффективного возбуждения агрессивные дей​ствия Я. приняли расширенный, внешне немотивирован​ный, бессмысленный характер, напоминающий подобные действия при эпилептоидной форме патологического опьянения. Так, целый ряд однотипных действий и фраз, произнесенных Я., внешне напоминают двигательные автоматизмы или стереотипии, характерные для эпилеп​тоидной формы патологического опьянения. Однако симптом двигательного автоматизма предполагает нали​чие сумеречного расстройства сознания, при котором реальный мир выключается, заполняется болезненными переживаниями и как реакция на бредовое восприятие реальности возникает острое двигательное возбуждение, характеризующееся появлением различных автоматиз​мов и стереотипии.
Против наличия у Я. в момент правонарушения су​меречного расстройства сознания говорит определенная степень сохранности ориентировки в окружающем и ре​чевого контакта с пострадавшими. Агрессивные дейст​вия Я. были проявлением мстительности, злобы, они окрашены обычными аффектами, чем качественно отли​чаются от агрессивных действий, характерных для пато​логического опьянения. Диагностику психического со​стояния Я. в момент правонарушения затрудняло то, что на высоте двигательного возбуждения у него не наблю​далось моторных расстройств. Состояние двигательного и аффективного возбуждения у Я. закончилось критиче​ски — общим угнетением психической и моторной дея​тельности. Отсутствие моторных расстройств, наличие вялости, общего расслабления после преступления, амне​зии, приведенные предыдущей экспертизой в качестве доказательства патологического опьянения, в данном наблюдении являются неубедительными, вне связи и в отрыве от всей картины опьянения.
В чем же сходство описанного выраженного вариан​та простого алкогольного опьянения с эпилептоидной формой патологического опьянения? Анализ исследуемо​го материала показал, что клиническое сходство описан​ной группы простого алкогольного опьянения с патоло​гическим опьянением заключается: во внезапности нача​ла, течении и окончании двигательного возбуждения, сопровождающегося сильным аффективным напряже​нием; в однотипности совершаемых действий; в жесто​кой, расширенной агрессии, на высоте двигательного возбуждения принимающей беспорядочный, немотивиро​ванный характер; в отсутствии выраженных моторных расстройств и в наличии терминального сна и той или иной степени амнезии. Между тем тщательное клиниче​ское исследование картины опьянения показало, что, не​смотря на то что перечисленные симптомы в клиниче​ской картине обоих видов опьянения занимают значи​тельное место, это сходство чисто внешнее. Агрессивные действия при простом алкогольном опьянении, хотя и не​адекватные, мотивируются внешней реальной обстанов​кой, носят избирательный, целенаправленный характер.

Дифференциальную диагностику ряда наших наблю​дений затрудняло то, что на высоте психомоторного воз​буждения у исследуемых отсутствовали моторные нару​шения, характерные для простого алкогольного опья​нения.

Тщательный клинический анализ этих наблюдений показывает, что моторные нарушения изменяются парал​лельно колебаниям психического возбуждения, а их ха​рактер находится в зависимости от внешней среды. В не​которых наблюдениях нам не удалось установить моти​вы возникновения двигательного возбуждения и начала агрессивных действий. В качестве аргументов за патоло​гическое опьянение в таких случаях можно приводить немотивированность, нелепость, бессмысленность содеян​ного. Однако известно, что немотивированность и жесто​кость совершенных поступков имеют относительное зна​чение и основываться на них в диагностике сумеречного расстройства сознания при отсутствии других клиниче​ских критериев не представляется возможным.

На основании анализа большого числа наблюдений с псевдоэпилептоидной картиной опьянения следует кон​статировать, что она чаще всего наблюдается после при-

ема значительных доз алкоголя у лиц с некоторой пси​хической неполноценностью и в результате воздействия ряда временно действующих дополнительных вредных факторов. Следует особо подчеркнуть, что наличие орга​нической неполноценности головного мозга и ряда дру​гих факторов изменяет клиническую картину и динамику простого алкогольного опьянения, придает ей большую выраженность и атипичность, которые имитируют психо​патологическую симптоматику эпилептоидной формы па​тологического опьянения. Сходство в этих случаях за​ключается в интенсивности, длительности и характере аффективно окрашенного двигательного возбуждения, на высоте которого не отмечается моторных расстройств, быстром критическом окончании психомоторного возбуж​дения с последующим переходом в сон и той или иной степенью амнезии совершенного.
Практика экспертизы показывает, что некоторые вы​раженные варианты простого алкогольного опьянения с непонятными, нелепыми на высоте двигательного и аф​фективного возбуждения высказываниями опьяневших нередко ошибочно принимаются за бредовые пережива​ния или обманы восприятий.
Псевдопараноидный вариант простого алкогольного опьянения мы наблюдали у 92 исследованных, у 2 из них имелись сердечно-сосудистые заболевания, у 3 — пиелит. При неврологическом обследовании у 9 исследуемых были выявлены умеренно выраженные органические из​менения головного мозга травматической этиологии. Из временно действующих факторов, ослабляющих орга​низм, в этой группе исследуемых на первом месте стоят психогенные переживания (у 59), на втором — недоеда​ние (у 28) и на третьем — недосыпание (у 12).
Непосредственно перед правонарушением употребля​ли алкоголь в течение 3—5 дней 20 исследуемых. При этом более 90% из них приняли значительное количество алкоголя (500—700 мл и более), часто в различных соче​таниях (в смеси). Две трети преступлений были совер​шены исследуемыми в первые Р/г часа после последнего приема алкоголя.
Легкие моторные нарушения на высоте возбуждения выявлены у 82, более выраженные — у 10 исследуемых; у 2/з наблюдаемых во время криминального поведения речь была замедленной, у '/з— скудной, отрывистой. Тя-
желые нарушения речи выявлены у 3 исследуемых. Тер​минальный сон отмечен у 12 исследуемых.
Характер амнезии событий, имевших место в состоя​нии опьянения, приведен в табл. 3.
Таблица  3
Данные об амнезии совершенного в состоянии простого алкогольного опьянения (псевдопараноидный вариант)
	Характер амнезии
	Субъективно (на экспер​тизе)
	В процентах
к общему
числу
	Объективно (по матери​алам уголов​ного дела)
	В процентах
к общему
числу

	Полная Частичная Не было
	32
53
7
	34,7
57,6
7,7
	21 39
32
	23,3 42,5 34,2


Из табл. 3 видно, что на экспертизе на полную амне​зию совершенного ссылались 32 (34,7%) исследуемых, в то время как на предварительном следствии — 21 (23,3%)   исследуемый.
В описываемой группе в противоположность первой больных с соматическими заболеваниями, лиц с хрони​ческим алкоголизмом, психопатией и с посттравматиче​скими изменениями головного мозга было значительно меньше. Из временно действующих вредных факторов в этой группе на первом месте стоят психогенные пережи​вания. Для исследованных описываемой группы харак​терно употребление перед правонарушением больших количеств алкоголя, отсутствие выраженных моторных расстройств, значительно меньший процент конечного сна и полной амнезии.
Клиническая картина псевдопараноидного варианта простого алкогольного опьянения обычно начинает про​являться у опьяневших на определенном этапе двигатель​ного и аффективного возбуждения. При формально со​хранной ориентировке в окружающей действительности обращает на себя внимание наличие неадекватных реаль​ной обстановке высказываний опьяневших; они выкри​кивают отдельные, не связанные друг с другом слова, как, например, «шпион», «война», и отрывочные фразы («вы   окружены»,   «сегодня   опасно»,   «кругом   черти»,
«спрячь меня», «люди в черном» и т. п.). Эти высказы​вания при поверхностном клиническом анализе и в от​рыве от клинической картины опьянения в целом могут имитировать бредовые переживания или обманы вос​приятий.
В отличие от бредовой-формы патологического опья​нения двигательному возбуждению в этих случаях, как правило, предшествуют явления психомоторной растор-моженности, гневливости. Оно обычно обусловлено внеш​ними мотивами, нарастает постепенно, не носит тяжело​го, острого характера, лишено неожиданных, внезапных моторных разрядов, сопровождающихся чрезвычайно на​пряженными аффектами ужаса, растерянностью, страхом с определенными высказываниями.
Чаще всего психогенно обусловленные  агрессивные действия, появляющиеся на фоне двигательного возбуж​дения, возникают в обстановке, травмирующей психику опьяневшего, после ссор, конфликтов, в результате вос​поминаний прошлых неприятных событий. Агрессивные действия обычно дифференцированы, протекают с опре​деленной аффективной направленностью против отдель​ных лиц, сопровождаются угрозами и циничной бранью. Однако на высоте двигательного возбуждения часто теряется целенаправленность, дифференцированность аг​рессии, последняя нередко принимает немотивированный и жестокий характер. В такие моменты аффективно обус​ловленного двигательного возбуждения исчезают мотор​ные расстройства, характерные для простого алкоголь​ного опьянения. Движения опьяневших становятся более четкими, а речь модулированнее. Вместе с тем следует отметить, что сохранность моторикд носит нестойкий ха​рактер, со снижением интенсивности   возбуждения мо​торные нарушения появляются вновь. Это колебание мо​торных нарушений часто создает трудности в оценке со​стояния. Двигательное возбуждение у исследуемых этой группы  менее  продолжительно  и  редко  заканчивается критически.
Основной дифференциально-диагностической труд​ностью в описываемой группе, помимо оценки моторных расстройств, является трактовка отдельных высказыва​ний опьяневших, производящих впечатление бредовых переживаний или обманов восприятий. Клинический анализ всей картины опьянения в целом вскрывает явное
отличие этих высказываний от бредовых переживаний, характерных для патологического опьянения. В выска​зываниях исследуемых преобладают преимущественно конкретные названия предметов, явлений, событий. Опья​невшие в эти слова и фразы вкладывают определенное смысловое содержание, употребляя их вполне конкретно в качестве бранных, циничных, оскорбительных выраже​ний, приказаний, повелений, недомолвок и т. п. Действия опьяневших целенаправленны, они учитывают невыгод​ную для них ситуацию, до некоторой степени понимают характер совершаемого.
На высоте аффективного и двигательного возбужде​ния высказывания часто принимают однообразный, сте​реотипный характер. Они неадекватны окружающей реальной обстановке и обычно произносятся достаточно четко.
Анализ высказываний показывает, что они сочетают​ся с общим поведением опьяневшего, его поступками, действиями, являются случайными в картине опьянения и ни в какой мере не отражают психопатологических пе​реживаний. Источниками для этих высказываний часто служат профессиональные слова, воспоминания событий из недавно прочитанных книг, прошлые неприятные пе​реживания личного характера, легко актуализирующие​ся в состоянии опьянения.
Помимо этих высказываний, внешне иногда произво​дящих впечатление бредовых переживаний или обманов восприятия, никаких других психопатологических явле​ний в картине опьянения в наших наблюдениях мы не обнаружили.
Ниже приведено клиническое наблюдение, являюще​еся примером расширенной психопатологизации клини​ческих симптомов простого алкогольного опьянения. В частности, оно иллюстрирует нарушения, свойственные клинике простого алкогольного опьянения (неточные вос​приятия, недостаточно правильная ориентировка в окру​жающей обстановке, месте, реже в лицах), иногда при​нимаемые за психотическую симптоматику и бредовую дезориентировку.
Исследуемый К., 30 лет. Указаний в анамнезе на патологическую наследственность нет. В детстве рос и развивался правильно. Бо​лезни детского возраста не помнит. По характеру был спокойным, общительным, уравновешенным. После окончания средней школы не-
которое время работал учетчиком в колхозе. Окончил курсы геофи​зиков, работал по изысканию руд. По его словам, взаимоотношения с руководителем отряда Т. были нормальными, однако исследуемый неоднократно в состоянии опьянения высказывал недовольство в ад​рес Т. Так, из показаний свидетельницы видно, что, находясь в не​трезвом состоянии, исследуемый однажды публично говорил, что Т. присваивает себе деньги, ругал его и грозил «воткнуть шило в шею». По словам исследуемого, в день совершения преступления он и Т., находясь в тайге, около 13 часов распили 500 мл 50% водки, за​кусили селедкой и рыбными консервами. В процессе распития водки Т. много говорил о своих подчиненных, о работе отряда, подчерки​вал, что у него в текущем году будет недостаток в финансовом от​чете и он вынужден будет покрывать последний за счет зарплаты геологов, обижался на своих подчиненных, вспомнил угрозы в свой адрес, которые высказывал исследуемый. Затем Т. якобы успокоил​ся и они поровну распили вторую бутылку водки. Исследуемый за​являет, что после этого Т. вновь начал его ругать, внезапно схватил пистолет и стал им размахивать, нецензурно бранил своих подчинен​ных, в том числе и К., говорил, что он всех перестреляет и в первую очередь того, кто ему грозил. Исследуемый, видя, что Т. сильно пьян, злобен, убежал от него, но Т. догнал его. Исследуемый пытался ото​брать у Т. пистолет. Во время борьбы якобы произошел случайный выстрел. О дальнейших своих действиях исследуемый не помнит. Указывает, что «очнулся» ночью в палатке, сразу же снял сапоги и пошел в соседний геологический отряд с целью рассказать о про​исшедшем.
По материалам уголовного дела известно следующее. Геологи Г. и Б., возвращаясь в расположение своего отряда, около 20 часов услышали два выстрела. Минут через 5 они увидели как из-за дерева вышел исследуемый, в руке он держал пистолет. Увидя последних, он крикнул: «Стой, кто идет?». Г. и Б. сняли с себя приборы и бы​стро вошли в палатку. Вслед за ними в палатку вбежал исследуе​мый. Он попросил закурить. Г. и Б. отобрали у исследуемого писто​лет. Он предупредил их, что пистолет не стреляет, затем со словами: «А жить мне»,— схватил нож и выбежал из палатки. Б. догнал его, отобрал нож и спросил, где Т. Исследуемый сказал: «Я вам сейчас все покажу»,— и повел Г. и Б. к ручью. Подойдя к ручью исследуе​мый сказал: «Вот он»,— и сам отбежал от ручья, спрятался за де​рево. Г. сообщил, что когда они вытаскивали труп Т. из воды, иссле​дуемый «из-за дерева делал им предостерегающие знаки» и говорил «пойдем, а то он Колю прирежет». Исследуемый считал Т. живым и боялся, что он может его убить, просил связать Т. Он говорил также, что «какие-то 15 человек» хотят его убить. Когда Б. спросил, где эти люди, исследуемый стал показывать на разбросанные на берегу ручья вещи Т. и считать «вот первый, вот второй, вот третий и т. д.».
Б. и Г. уложили исследуемого на нары и связали его. На утро следующего дня исследуемый рассказал о ссоре с Т.
По заключению судебно-медицинской экспертизы на трупе Т. об​наружены обширные ранения в области грудной клетки и печени.
После привлечения к уголовной ответственности за совершенное исследуемый проходил стационарное обследование в психиатрической больнице и решением экспертной комиссии был признан вменяемым.
В связи с возникшими сомнениями в правильности этого эксперт-
ного заключения исследуемый был направлен следственными органа​ми на повторное стационарное обследование в Институт судебной психиатрии им. проф. В. П. Сербского.
При обследовании в институте патологии со стороны внутренних органов и неврологического статуса не выявлено.
Психическое состояние. В ясном сознании, правильно ориентиро​ван в месте, во времени, в окружающем, понимает цель направления в институт. При расспросах о правонарушении дает живую эмоцио​нальную реакцию: волнуется, краснеет, вздыхает, начинает плакать. Говорит, что после того, как Т. стал размахивать пистолетом, он ис​пугался, делал все, чтобы обезоружить его, пытался вызвать товари​щей на помощь и т. д. Помнит, как прятался от Т., а когда послед​ний стал подползать к нему, еще более испугался и начал в него стре​лять. Указывает, что подробности убийства Т. не помнит, считает Т. виновником происшедшего. Настроение снижено, обеспокоен исходом экспертизы. Психотической симптоматики нет. Память и интеллект сохранены. Суждения логичные, мышление последовательное. Крити​ческая оценка своего состояния и правонарушения сохранена.
Заключение судебно-психиатрической комиссии института: «К. психическим заболеванием не страдает. В период времени, относя​щийся к правонарушению и после него, у исследуемого признаков временного болезненного расстройства психической деятельности не обнаружено, находился в состоянии простого алкогольного опьяне​ния. Вменяем».
Как видно из приведенного наблюдения, К. психиче​ским заболеванием не страдает. К такому выводу при​шли обе экспертизы. Наиболее сложной является диа​гностика и судебно-психиатрическая оценка психического состояния исследуемого в период правонарушения и осо​бенно после него.
Со слов исследуемого и из материалов уголовного дела известно, что исследуемый и Т. за короткое время выпили по 500 мл 50% водки. После распития первой бу​тылки водки между ними возникла ссора. Т. вспомнил прошлые угрозы исследуемого в свой адрес, начал его ругать, угрожать пистолетом. Затем ссора на некоторое время прекратилась, но после распития второй бутылки водки вновь возобновилась. Когда Т. начал угрожать ис​следуемому расправой, последний пытался его убеждать, затем, видя, что Т. становится настойчивее в своих угро​зах, решил убежать от него. После того как Т. догнал и вернул исследуемого, он пытался обезоружить его. При этом, несмотря на большое количество выпитого алкого​ля, действия его были обусловлены опасением и страхом, что Т. может его убить. Страх за свою жизнь по мере ссоры и борьбы за пистолет нарастал, однако исследуе​мый правильно ориентировался в ситуации, он в деталях
сохранил воспоминания о ссоре с Т., ее мотивы и после​довательно рассказал о всех своих действиях. В период этого времени К. правильно оценивал ситуацию, пони​мал, что перед ним Т., действия его были целенаправлен​ными, обусловлены страхом за свою жизнь. Исследуемый помнил в дальнейшем, где Т. остался лежать, без труда показал пришедшим товарищам это место. Все это сви​детельствует об отсутствии у К. в тот период времени ка​ких-либо выраженных расстройств сознания.
Фраза исследуемого о том, что «какие-то 15 человек хотят убить» была расценена предыдущей экспертной комиссией как отражение бредовых переживаний иссле​дуемого. Вместе с тем эта фраза не была связана ни с предыдущими, ни с последующими его высказывания​ми, ни с его поведением и сама по себе не может свиде​тельствовать о каком-то особом болезненном состоянии, наступившем после совершения убийства. Тем более что на утро следующего дня исследуемый сохранил воспоми​нание о случившемся, был подавлен, плакал, спрашивал, жив ли Т., подробно рассказал о происшедшем, говорил, что его теперь расстреляют и никакой бредовой интер​претации своих поступков и действий окружающих не высказывал, хотя, как известно, при параноидной форме патологического опьянения обычно сохраняется воспоми​нание патологических переживаний.
Все изложенное выше говорит о том, что в момент совершения правонарушения К. находился в состоянии простого алкогольного опьянения.
Ведущее место в клинической картине опьянения ис​следуемых, объединенных нами по особенностям клини​ческой симптоматики и характеру течения опьянения в псевдопараноидную группу простого алкогольного опья​нения, занимает аффективно обусловленное двигатель​ное возбуждение, на высоте которого отмечаются такие высказывания опьяневших, которые в отрыве от всей клинической картины опьянения в целом напоминают бредовые переживания или обманы восприятий. Однако, как показывает анализ, они имеют совершенно отличное от истинных бредовых переживаний происхождение, зна​чение и механизм развития.
Кроме коротких, отрывочных фраз, производящих впечатление бредовых, никаких других психопатологиче​ских симптомов в картине опьянения у наших исследуе-
мых не обнаруживалось. Некоторые из них, хотя и грубо ориентировались в месте, окружающих лицах, действо​вали целенаправленно, достаточно адекватно реагирова​ли на обращенные к ним вопросы, замечания, упреки, в процессе криминального поведения поддерживали ре​чевой контакт с пострадавшими, сохраняли хотя бы не​последовательные отрывочные воспоминания о совер​шенном.

Картина простого алкогольного опьянения может усу​губляться и видоизменяться в результате дополнитель​ных психогенных факторов, действующих как до, так и в момент опьянения.

Для правильной оценки высказываний больных при простом алкогольном опьянении необходимо учитывать все особенности его клинической картины. Высказывания при простом опьянении принципиально отличаются от бредового поведения при патологическом опьянении тем, что доступны внешнему воздействию. В качестве предпо​сылок этих высказываний могут быть прошлые обиды, давние отрицательные переживания, т. е. эти высказы​вания имеют психогенное, а не психотическое происхож​дение. Они всегда носят на себе печать травмирующей ситуации, выражают обиду, негодование.

Подводя итог сказанному, следует специально отме​тить разнообразие клинической картины псевдопарано​идного варианта простого алкогольного опьянения. В од​них наблюдениях на первое место выступают нелепые, от​рывочные высказывания, в других — преобладают явле​ния бредовой настроенности, немотивированных, непо​нятных действий.

Ошибочный диагноз в описываемой группе в основ​ном обусловливался неполнотой обнаружения симптомов, различным их восприятием, неодинаковой квалификаци​ей и иногда недостаточным отделением достоверных кли​нических симптомов от малозначащих.

Следует сказать, что псевдопараноидный вариант про​стого алкогольного опьянения чаще наступает у лиц с относительно полноценной почвой при совпадении опья​нения с психогенными переживаниями, действующими как в период, непосредственно предшествующий опья​нению, так и в момент опьянения. Клиническая картина опьянения в таких случаях протекает в виде постепенно нарастающего двигательного возбуждения, на высоте ко-

торого появляются нелепые, отрывочные высказывания опьяневших, которые при внешнем клиническом анализе имитируют бредовые переживания или обманы восприя​тий. Двигательное возбуждение у исследуемых описы​ваемой группы не так резко ограничено во времени, на высоте последнего не наблюдается моторных рас​стройств. Двигательное возбуждение редко заканчивает​ся критически с переходом в сон и с последующей пол​ной амнезией.
Из приведенных данных видно, что простое алкоголь​ное опьянение по условиям возникновения и по своим клиническим проявлениям не обладает основными при​знаками, характеризующими психическое заболевание и определяющими отношение к нему общества. Это дало основание исключить простое алкогольное опьянение из психотических расстройств, обусловливающих невменяе​мость и ввести в Уголовный кодекс РСФСР 1971 г.1 спе​циальную статью (12), в которой сказано, что лицо, со​вершившее преступление в состоянии простого алкоголь​ного опьянения, не освобождается от уголовной ответ​ственности.
Согласно ст. 13 Указа Президиума Верховного Совета СССР от 26 июля 1966 г.2, совершение преступления лицом, находящимся в состоянии опьянения, является обстоятельством, отягощающим ответственность, а при транспортных происшествиях состояние опьянения пред​ставляет собой источник повышенной опасности.
1  УК РСФСР. Юридическая литература. М., 1971.
2  Указ Президиума Верховного Совета СССР от 26/VII 1966 г. «Об усилении ответственности за хулиганство». Жури. Советская юстиция, 1966, № 16, с. 24.
ГЛАВА   III
Клинические особенности патологического опьянения
Патологическое опьянение относится к группе ост​рых кратковременно протекающих психических расст​ройств. Оно рассматривается как психотическое состоя​ние со своеобразной симптоматикой, возникающее в результате приема алкоголя. В настоящей главе, осно​ванной на результатах исследования 103 лиц, совершив​ших общественно опасные действия в состоянии патоло​гического опьянения, рассматриваются прежде всего клинические особенности патологического опьянения. Все исследуемые экспертными комиссиями Института судебной психиатрии им. проф. В. П. Сербского были признаны невменяемыми как совершившие общественно опасные действия в состоянии патологического опья​нения.
Среди наблюдавшихся мужчин было 102, женщин — одна. Исследуемые были в возрасте от 18 до 65 лет, в том числе от 18 до 20 лет было 10 (9,7%), от 21 года до 30 лет— 68 (66%), от 31 до 40 лет—18 (17,5%), от 41 года до 50 лет —6 (5,83%), 65 лет —один (0,9%). Таким образом, большинство (66%) исследуемых были в возрасте от 21 года до 30 лет.
Общественно опасные действия против личности со​вершили 84 (81,5%) исследуемых, в том числе убийст​во— 64 (62,1%), смертельное ранение — 4 (3,9%), на​несение ранений — 16 (15,5%) и т. п. Таких правонару​шений, как кража, грабеж, изнасилование у исследован​ных нами лиц, перенесших патологическое опьянение, не наблюдалось. Это обстоятельство заслуживает внима​ния, так как оно позволяет уже на основании характера правонарушения в известной мере предположить или отвергнуть наличие патологического опьянения. Тяже​лый характер общественно опасных действий являлся следствием   типичного  для   патологического   опьянения
агрессивного поведения, отличающегося большой разру​шительной силой, внезапностью, жестокостью.
Из 103 исследуемых 85 (82,5%) до направления в институт проходили судебно-психиатрическую эксперти​зу. Решение о направлении в институт на повторную судебно-психиатрическую экспертизу в большинстве случаев было связано с сомнением судебно-следствен-ных органов в заключении предыдущих экспертных ко​миссий. Однако нередко направление в институт было рекомендовано самими экспертными комиссиями в свя​зи со сложностью клинической картины опьянения.
В ряде работ указывается, что патологическое опья​нение обычно возникает после приема небольших доз алкоголя. В связи с этим представляют интерес данные о количестве алкоголя, принятого исследуемыми. Коли​чество принятого алкоголя (в переводе на 40% алко​голь) было следующим: до 200 мл — у 14 (13,6%), от 200 до 300 мл —у 17 (16,5%), от 300 до 500 мл —у 51 (49,6%), от 500 до 700 мл —у 16 (15,5%), более 700 мл — у 5 (4,8%). Приведенные данные показывают, что патологическое опьянение в наших случаях чаще возникало после приема значительных доз алкоголя (от 300 до 500 мл), однако наблюдалось и при неболь​ших дозах (до 200 мл).
Это свидетельствует, что патологическое опьянение, как правило, развивается после употребления значитель​ных доз алкоголя. Наши данные согласуются с наблю​дениями ряда авторов (X. А. Гасанов, 1967; Я. П. Фрум-кин, 1967; А. М. Халецкий, 1967, и др.).
Патологическое опьянение развивается обычно вско​ре после приема алкоголя и протекает сравнительно короткое время. В отдельных случаях оно может про​должаться всего лишь несколько часов.
Клинические проявления патологического опьянения психиатрам почти всегда приходится восстанавливать ретроспективно на основании свидетельских показаний, содержащихся в материалах уголовных дел. Свидетели обычно показывают, что обвиняемый вдруг неожиданно стал тревожным, растерянным, отрешенным от реаль​ного мира, движения его стали четкими, быстрыми, вы​сказывания приняли угрожающий характер. Возникшие болезненные переживания обычно обнаруживаются в скудных репликах, в своеобразной напряженной манере
держаться, нередко и в самих инкриминируемых им дей​ствиях, носящих защитный характер. Казалось бы, кли​ническая картина и экспертная оценка этого психическо​го состояния несложны. Однако при экспертизе таких состояний среди экспертов нередко возникают разногла​сия, воздержание от окончательного заключения, несо​гласие следственных органов и судов с решением судеб-но-психиатрических комиссий.
Характерным для патологического опьянения являет​ся внезапно наступающее изменение сознания типа су​меречного расстройства, качественно отличающегося от оглушенности при простом опьянении. Определяющим моментом для отграничения простого алкогольного опь​янения от патологического является установление ха​рактера нарушения сознания у опьяневшего в момент совершения общественно опасных действий.
Для оглушенности сознания как следствия наркоти​ческого действия алкоголя характерно сужение объема внимания, недостаточность осмысливания и ориентиров​ки в окружающем, затрудненность восприятий, запоми​нания, малопродуктивность мышления. Оглушенность сознания не имеет четко очерченных границ, она обычно нарастает постепенно и столь же постепенно заканчи​вается или переходит в сон.
Лица в состоянии патологического опьянения неред​ко начинают болезненно воспринимать окружающую действительность, внешняя обстановка приобретает для них угрожающий характер. Все это часто сопровождает​ся растерянностью, тревогой, страхом, достигающим ино​гда степени безотчетного ужаса.
В этих случаях обычно сохраняется способность осу​ществлять довольно сложные целенаправленные дейст​вия, пользоваться транспортом, правильно находить дорогу и т. д. Однако чаще субъект патологически дез​ориентирован, он всегда действует один, никакие сов​местные действия в таких состояниях невозможны. Ре​чевая продукция находящегося в патологическом опья​нении чрезвычайно скудна, а если она есть, то отражает тематику болезненных переживаний. Лица в этом со​стоянии, как правило, не реагируют на внешние реаль​ные раздражители.
При патологическом опьянении нередко сохраняется способность в очень узких границах этого болезненного
состояния к некоторому синтезу реальных явлений. Сте​пень выраженности психотических переживаний при патологическом опьянении бывает различной. Чаще бо​лезненные переживания отрывочны, неясны, нестойки. Необычная внешность больного, странная манера себя держать в этом состоянии также могут свидетельство​вать о наличии галлюцинаторно-бредовых переживаний.

Совершаемые в состоянии патологического опьяне​ния общественно опасные действия не являются реак​цией на какие-то реальные мотивы и действительные обстоятельства. В их основе лежат болезненные импуль​сы, побуждения, представления. Насильственные дейст​вия, как правило, имеют особый, защитный для субъек​та характер, они обычно направлены на устранение мни​мой опасности.

При патологическом опьянении,   как правило,   мало затрагиваются нервно-психические   механизмы,   регули​рующие сложные автоматизированные навыки, равнове​сие и другие действия, связанные с моторными процес​сами.   Все   это способствует   совершению   необычайно ловких, сложных и быстрых движений, направленных на реализацию болезненных агрессивных действий. Свиде​телей обычно поражает та стремительность и ловкость, с которой субъект, находящийся в состоянии патологи​ческого опьянения, совершает нападение или спасается от мнимых преследователей бегством. Так, один из на​ших исследуемых шел по краю крыши примерно 30 м, затем спустился по водосточной трубе. У 87 (84,4%) на​ших исследуемых свидетели   указывали   на   отсутствие во время общественно   опасных   действий   физических признаков опьянения и, в частности, нарушений мото​рики. Отсутствие нарушений моторики является одним из  наиболее  характерных   признаков   патологического опьянения,  отличающих  его  от  простого  алкогольного опьянения. Ряд авторов (М. И. Затуловский, 1955, и др.) объясняют отсутствие физических признаков   опьянения при патологическом опьянении тем, что при нем, как правило, почти не нарушаются нервно-психические ме​ханизмы, регулирующие равновесие, передвижение, тре​бующие   точных  и  тонких   движений.  Другие  авторы (Н. И. Погибко, 1967)  считают,   что  в  таких   случаях происходит быстрая перестройка организма, мобилиза​ция его защитных сил под влиянием аффективных пе-

реживаний, диктуемая страхом, тревогой за свою жизнь, устрашающей обстановкой, возникшей в болезненно измененном сознании.
Клиническая картина патологического опьянения с наличием страха, тревоги, иногда безотчетного ужаса, сочетающихся с необычайно ловкими, сложными и быст​рыми движениями, автоматизмом действий, по нашему мнению, во многом напоминает состояние стресса. В свя​зи с этим уместно отметить, что О. В. Кербиков (1965) возлагал надежды на исследование обмена катехолами-нов при изучении патологического опьянения.
Из материалов дела, протоколов показаний свидете​лей о поведении исследуемых во время общественно опасных действий видно, что большинство из них про​изводили впечатление не пьяных, а «расстроенных, не​нормальных, сумасшедших». Необычными были их лица, взгляд, выражение глаз, поступки.
Автоматизмы действий, являющиеся одним из харак​терных признаков патологического опьянения, были особенно  показательными у  22  исследуемых.
Заканчивается патологическое опьянение чаще вне​запно, так же как и начинается, иногда оно переходит в сон, после которого отмечается полная амнезия или смутное воспоминание о пережитом в состоянии суме​речного расстройства сознания.
Конечный сон до сих пор рядом психиатров исполь​зуется для доказательства патологического опьянения. Между тем надо помнить, что сон может быть и след​ствием наркотического действия алкоголя, конечной фа​зой простого алкогольного опьянения.
Одним из факторов, ускоряющих наступление сна, является интенсивность двигательного возбуждения, длительное агрессивное поведение, т. е. сон является следствием огромного эмоционального и двигательного возбуждения. Сон после совершения общественно опас​ных действий можно было отметить у 68 (66%) наших исследуемых.
У 89 (86,4%) исследуемых имела место амнезия, в том числе у 56 полная, у 33 частичная. Критерий амне​зии, как показывает практика экспертизы, чаще других используется в качестве доказательства патологическо​го опьянения. Однако для эксперта в диагностике пато​логического опьянения более ценным является не уста-
новление факта амнезии событий, а выяснение, что сохранилось в памяти субъекта, какие болезненные пе​реживания он помнит. В таких случаях к воспоминаниям субъекта необходимо относиться с доверием в той сте​пени, в какой они согласуются с объективными данными. У 32 (31%) исследуемых сохранились отрывочные вос​поминания о грозившей опасности, о чувстве страха. Большое диагностическое значение имеют свидетель​ские показания о высказываниях исследуемых. Отдель​ные выкрики и фразы у 71 (68,9%) исследуемого в состоянии патологического опьянения свидетельствовали
06  имевших у них место бредовых переживаниях. Таким образом, искаженное восприятие действитель​ности с заполнением сознания болезненными пережива​ниями с бредовым содержанием, носящим характер на​пряженности, тревоги, страха, является ведущим в клинической картине патологического опьянения.
Существенное значение в диагностике патологическо​го опьянения имеет характер поведения субъекта после совершения общественно опасных действий. При задер​жании находящийся в простом алкогольном опьянении обычно оказывает сопротивление, нередко вступает в конфликт с работниками милиции. Это редко бывает с теми, кто перенес патологическое опьянение. Так, одни из перенесших патологическое опьянение при задержа​нии проявляют равнодушие к случившемуся, у них от​мечается не соответствующее обстановке спокойствие, другие напряженно, испуганно оглядываются, стараются что-то вспомнить, вздрагивают при обращении к ним. У них отмечается общая физическая слабость, резкая утомляемость.
Большой интерес представляет исследование состоя​ния нервной системы у лиц, перенесших патологическое опьянение.
В прошлом 76 (73,8%) исследуемых перенесли за​крытую черепно-мозговую травму с потерей сознания, в том числе 61 за несколько лет до патологического опья​нения, 12  за  6—10 месяцев,   один  за  2   месяца,   2 за
7  дней. У 13 исследуемых имели место повторные закры​тые черепно-мозговые травмы. У 6 исследуемых в анам​незе была нейроинфекция, у 2 — отравление угарным газом. У всех 84 исследуемых в неврологическом стату​се были   отмечены   нерезко   выраженные   органические
изменения [недостаточность конвергенции, недоведение глазных яблок кнаружи, горизонтальный нистагм, бо​лезненность при надавливании в супраорбитальных точ​ках, асимметрия носо-губных складок, легкая девиация языка, незначительно выраженная статическая атаксия, повышение сухожильных рефлексов и их асимметрия, снижение брюшных рефлексов и их асимметрия, слабо​положительный симптом Брудзинского (нижний)]. По​добная органическая симптоматика была выявлена так​же у 9 из 19 исследуемых, у которых не было указаний на перенесенные в прошлом заболевания центральной нервной системы. У 7 отмечались изменения глазного дна — побледнение дисков зрительных нервов.
У 21 исследуемого было произведено электроэнцефа​лографическое исследование. Изменения на ЭЭГ были более выраженными, чем при простом алкогольном опья​нении. Они были диффузными, характеризовались межполушарной асимметрией и асинхронностью коле​баний, наличием в большинстве случаев умеренного ко​личества патологических волновых форм и билатерально-симметричных вспышек альфа- и тэта-ритма амплиту​дой от 40—50 до 90—120 мкв. Выраженность гиперсин​хронных вспышек тэта-ритма усиливалась при примене​нии функциональных нагрузок. Относительное преобла​дание амплитуды тэта-ритма отмечалось в переднецент-ральных отделах. Пороговые изменения в пробе «кривых реактивности ЭЭГ» колебались у разных исследуемых в пределах 5—10 секунд, реактивность — в пределах сред​ней и низкой частот. Диапазон усвоения ритма световых мельканий располагался в основном в пределах 7— 16 гц. У некоторых исследуемых вместо усвоения задан​ного ритма в ответ на ритмическую фотостимуляцию отмечалась синхронизация альфа-ритма.
У 26 (25,2%) исследуемых с последствиями черепно-мозговых травм была произведена люмбальная пункция. Давление спинномозговой жидкости было повышенным у 12 исследуемых — от 230 до 350 мм вод. ст. (при пункции, произведенной в положении лежа), у осталь​ных— от 430 до 580 мм вод. ст. (при пункции в поло​жении сидя). У 3 исследуемых отмечено увеличение количества белка в спинномозговой жидкости (0,49— 0,66%о), у одного — значительное уменьшение количест​ва    белка    (0,025%о),   у    13 — незначительное    (0,16—
0,19%о). У 9 исследуемых количество белка в спинномоз​говой жидкости было в пределах нормы (0,23—0,33%о). Число клеток было нормальным (0/3—12/3). У 15 ис​следуемых наблюдались изменения реакции Ланге, что характерно для травматических поражений головного мозга. У 23 диагностирован синдром повышенного внут​ричерепного давления травматической этиологии, у 3— травматический церебральный арахноидит также с ги-пертензионным синдромом.
В литературе мы не нашли четких указаний на на​личие гипертензионного синдрома у лиц, перенесших патологическое опьянение. В ряде статей (Т. Н. Гордо-ва, 1961; В. Е. Рожнов, 1962; О. Н. Докучаева, 1960) при анализе состояния патологического опьянения обращает на себя внимание повышение давления спинномозговой жидкости при люмбальной пункции. Т. Н. Гордова (1961), рассматривая роль аффективных переживаний в возникновении состояния патологического опьянения, приводит 3 случая патологического опьянения с наличи​ем гипертензионного ликворного синдрома.
Уместно отметить, что из 250 исследуемых, у которых был установлен диагноз простого алкогольного опьяне​ния, закрытую черепно-мозговую травму до правонару​шения перенесли 47,6%, нейроинфекции — 0,8%. При люмбальной пункции, произведенной у 30 исследуемых, совершивших правонарушение в состоянии простого ал​когольного опьянения, повышения давления спинномоз​говой жидкости не наблюдалось, за исключением одного исследуемого, у которого оно было повышено незначи​тельно (210 мм вод. ст. при пункции в положении лежа). Выше указывалось, что вопрос о роли патологической почвы в возникновении патологического опьянения яв​ляется одним из наиболее сложных. Приведенные дан​ные о значительной частоте поражений головного моз​га, в том числе и гипертензионного синдрома, у исследу​емых, совершивших общественно опасные действия в состоянии патологического опьянения, свидетельствуют о несомненном значении органического поражения го​ловного мозга в возникновении этого состояния.
В развитии патологического опьянения большое зна​чение придается факторам, временно ослабляющим ор​ганизм, таким, как переутомление, недосыпание, недое​дание, высокая температура окружающей среды. В на-
ших наблюдениях патологическому опьянению предше​ствовало недосыпание у 27 (26,2%), недоедание у 11 (10,6%), переутомление у 12 (11,69%), высокая темпера​тура окружающей среды у 3 (2,9%), длительная поезд​ка у 15 (14,6%), в том числе в поезде у 8, на автома​шине у 7. В целом ряде наблюдений имело место соче​тание указанных факторов. Следует, однако, отметить, что патологическое опьянение больше чем у половины исследуемых развилось без воздействия на организм перечисленных факторов.
И. В. Стрельчук (1967), придавая последствиям че​репно-мозговых травм, сосудистым заболеваниям мозга большое значение в развитии патологического опьяне​ния, считает, что в случаях, когда алкоголь спровоциро​вал сумеречное состояние сознания у исследуемого с последствиями травмы головного мозга или другим нев​рологическим заболеванием, следует диагностировать сумеречное состояние у лица с травмой головного мозга и др., спровоцированное алкоголем, не называя его па​тологическим опьянением. О. Е. Фрейеров (1967) также предлагает случаи сумеречного состояния сознания у больных с органическим поражением головного мозга, спровоцированные алкоголем, не относить к патологи​ческому опьянению. Такого же мнения придерживается и Я. М. Калашник (1967). Исследуемые в таких случа​ях, как и при диагностике патологического опьянения, признавались невменяемыми.
О. В. Кербиков (1965) считает, что термин «патоло​гическое опьянение» служит взаимопониманию психиат​ров и юристов и отвергать его нет необходимости. Если было бы признано целесообразным привести терминоло​гию в более полное соответствие с клиническими факта​ми и их современным пониманием, то, по его мнению, наиболее адекватным уровню наших знаний было бы обозначить картину патологического опьянения синдро-мально с указанием, что оно возникло в связи с приемом алкоголя (например, «сумеречное расстройство созна​ния, возникшее в связи с приемом алкоголя»).
Исходя из приведенных данных о том, что у боль​шинства исследуемых, совершивших общественно опас​ные действия в состоянии патологического опьянения, было органическое поражение головного мозга, преиму​щественно травматической   этиологии,   мы   присоединя-
емся к мнению О. В. Кербикова (1965), что случаи сумеречного расстройства сознания, развившегося в ре​зультате приема алкоголя у лиц с умеренно выраженны​ми последствиями черепно-мозговых травм и другими органическими изменениями головного мозга, следует обозначать как патологическое опьянение.
Какова роль гипертензионного синдрома в возникно​вении сумеречного расстройства сознания, спровоциро​ванного приемом алкоголя?
Известно, что изменения психики являются частым симптомом повышения внутричерепного давления. Наи​более характерными, по мнению А. В. Триумфова (1959), являются те или иные степени нарушения сознания, на​чиная от некоторой заторможенности, оглушения и кон​чая сопорозным, даже коматозным состоянием или психомоторным возбуждением.
Г. Е. Сухарева (1946) описала психотические состоя​ния, наблюдающиеся на различных этапах травматиче​ского поражения головного мозга, протекающих с по​вышенным внутричерепным давлением. По ее мнению, возникновение психотических приступов в этих случаях связано в основном с выраженными ликвородинамиче-скими расстройствами. С. Г. Индикт (1971) приводит 2 случая психозов при врожденной гидроцефалии и вы​сказывает предположение, что в механизме психотиче​ских приступов большую роль играет быстрое скачко​образное повышение внутричерепного давления.
Н. М. Вяземский (1964) наблюдал психические рас​стройства при преходящем повышении внутричерепного давления, возникающем после пластического закрытия дефекта черепа. По его мнению, главным, наиболее су​щественным в патогенезе психических расстройств яв​ляется не сам факт гипертензии, а быстрота ее развития с резким изменением давления спинномозговой жидко​сти на коротком отрезке времени, препятствующая адаптации мозга к измененным условиям внутримозго-вой среды. Быстрота развития гипертензионного синдро​ма снижает компенсаторные возможности головного мозга и затрудняет восстановление динамического сте​реотипа нервной деятельности. Вследствие этого насту​пает декомпенсация мозговой деятельности н как резуль​тат ее — психотическое состояние. Следует отметить, что, по литературным данным (Demme, 1950; А. П.Фридман,
1970),   при остром   алкогольном   опьянении   давление спинномозговой жидкости повышается.
Таким образом можно высказать предположение о том, что при наличии гипертензионного синдрома прием алкоголя, особенно при наличии других факторов (пере​утомление, недосыпание, недоедание, высокая темпера​тура окружающей среды), вызывает в ряде случаев дальнейшее повышение внутричерепного давления, что и может обусловить возникновение сумеречного расстрой​ства сознания.
Большинство авторов выделяют две клинические формы патологического опьянения: эпилептоидную и параноидную (галлюцинаторно-параноидную).
Клиническая картина эпилептоидной формы патоло​гического опьянения, имевшая место у 32 наших иссле​дуемых, определялась прежде всего сумеречным расст​ройством сознания, которое обнаруживалось во внезап​ном появлении резкого двигательного возбуждения, в нарушении ориентировки, контакта с реальной действи​тельностью, возникновении подозрительности, злобности, настороженности, аффектов страха и гнева. Двигатель​ное возбуждение в таком состоянии обычно проявляется в чрезвычайно интенсивных, бессмысленных, хаотиче​ских агрессивных действиях, которые совершаются с не​вероятной жестокостью, злобностью, а нередко дости​гают характера автоматизмов и стереотипных действий.
Двигательное возбуждение, агрессивные действия определяются аффектами страха и гнева, они не связа​ны с действительностью, интенсивность их проявлений не зависит от каких-либо моментов реальной обстанов​ки. Находящийся в сумеречном состоянии сознания обычно не убегает, а со злобой и яростью нападает на мнимых врагов. При совершении агрессивных действий, как правило, отсутствует речевая продукция, редко от​мечается невнятное бормотание, иногда крик. Двига​тельное возбуждение, агрессивные действия при этой форме патологического опьянения чаще заканчиваются внезапно с переходом в состояние физической расслаб​ленности, малоподвижности с последующим сном и пол​ной амнезией всего совершенного.
Отграничение эпилептоидной формы патологического опьянения от внешне сходных выраженных вариантов простого алкогольного опьянения основывается на уста-
новлении симптомов, характеризующих сумеречное рас​стройство сознания.
Двигательное возбуждение при простом опьянении, имея ряд сходных черт с патологическим (интенсив​ность, острота возбуждения, склонность к моторным разрядам, разрушительным, немотивированным, жесто​ким действиям и др.), не исчерпывает клиническую кар​тину в целом, его длительность зависит от реальных об​стоятельств внешней среды; оно доступно внешнему воздействию. Кажущееся однообразие, однотипность моторных разрядов не достигают степени автоматиче​ских действий, присущих эпилептоидной форме патоло​гического опьянения. Наличие бессвязной речевой про​дукции в ряде случаев может создать впечатление о галлюцинаторных и бредовых переживаниях, характер​ных для психических эквивалентов. В их основе, как правило, лежит сумеречное расстройство сознания раз​личной глубины и продолжительности, для которого характерно наличие глубокой дезориентировки в окру​жающем, извращенное восприятие реальности, наличие устрашающих зрительных и слуховых галлюцинаций. Появление психических эквивалентов характеризуется неожиданным началом и внезапным их окончанием. Ис​каженно-бредовое восприятие реальной действительно​сти определяет внезапность, немотивированность, бес​смысленность агрессивных разрядов, носящих чаще всего характер неожиданного нападения на случайных лиц, реже — защиты от мнимых врагов.
Примером эпилептоидной формы патологического опьянения может служить следующее наблюдение.
Исследуемый X., 24 лет. В возрасте l'/г лет перенес травму го​ловы с потерей сознания. О правонарушении сообщил, что в день его совершения чувствовал себя очень уставшим. Встретил знакомого, с которым выпил в кафе 150 мл вина и 50 мл водки. Хорошо помнит все события до того момента, когда они собирались уходить из кафе. Дальнейшие события не помнит. Из материалов дела следует, что в день совершения правонарушения исследуемый в 23 часа 15 минут в состоянии опьянения снял с себя одежду (остался в плавках), сло​жил ее на тротуаре, а затем разбросал по мостовой. Бросился бе​жать за проходившими по переулку девушками, но не догнал их. За​тем побежал за тремя женщинами. Одну из женщин X. схватил за кофточку и стал толкать, крича: «Вас нужно уничтожить». Потер​певшая отмечает, что X. твердо стоял на ногах. Она просила отпу​стить ее, но исследуемый «ничего не понимал». Затем он побежал, но вскоре вернулся и, догнав женщину, сбил ее с ног, сел на нее и стал
рвать на ней блузку. В отделении милиции кричал, вырывался, пы​тался бежать. Сотрудники милиции были вынуждены вызвать пси​хиатра. Исследуемый был осмотрен дежурным психиатром и с диа​гнозом сумеречного расстройства сознания, спровоцированного алко​голем, был направлен в психиатрическую больницу. В больнице по​ведение его было правильным, психотической симптоматики не отме​чалось.
При обследовании в Институте судебной психиатрии им. проф. В. П. Сербского предъявлял жалобы на непостоянную головную боль, головокружение, быструю утомляемость. Отмечены слабополо​жительный симптом Брудзинского (нижний) с обеих сторон, анизо-кория (D> S), небольшое нарушение конвергенции, легкая сглажен​ность носо-губной складки справа, умеренное повышение сухожиль​ных рефлексов, отсутствие брюшных рефлексов. Глазное дно нор​мальное. На ЭЭГ отмечена нестойкая межполушарная асимметрия, заостренность волн альфа-ритма. Повсюду регистрируется низкоам​плитудный бета-ритм и медленная активность, более четко выражен​ная в сенсомоторной области. Спинномозговая жидкость бесцветная, прозрачная, давление ее 265 мм вод. ст. (в положении лежа). В спин​номозговой жидкости белка 0,33°/оо, цитоз 2/3. У исследуемого созна​ние ясное, правильно ориентирован в месте и времени, собственной личности. Решением комиссии института был признан невменяемым как перенесший патологическое опьянение.
О патологическом опьянении в приведенном наблю​дении свидетельствует внезапное возникновение этого состояния, сопровождавшегося отсутствием речевого контакта с окружающими, тяжелым возбуждением, по​следующей полной амнезией. Интерес приведенного на​блюдения состоит в том, что сумеречное расстройство сознания было диагностировано дежурным психиатром.
Типичная картина параноидной (галлюцинаторно-параноидной) формы патологического опьянения, наб​людавшаяся нами у 71 исследуемого, сводится к суме​речному расстройству сознания, выявляющемуся во внезапном, без предвестников, возникновении бредовых переживаний, утрате контакта с реальной действитель​ностью, психомоторном возбуждении, наличии страха, гнева, бессмысленных стереотипных и импульсивных двигательных разрядов. Галлюцинаторно-бредовые пе​реживания, как правило, носят для субъекта устрашаю​щий, опасный для его жизни характер. В соответствии с переживаемыми аффектами появляется тенденция к их реализации в двигательные реакции.
Находясь во власти устрашающих болезненных пе​реживаний, такие лица могут совершать ряд сложных и упорядоченных действий. В соответствии с переживае-
мыми аффектами и болезненными представлениями они могут вступать в контакт с окружающими, предупреж​дать об опасности, т. е. они внешне производят впечат​ление правильно ориентирующихся в окружающей об​становке людей. Однако характер задаваемых вопросов, само поведение и действия отражают искаженно вос​принимаемую ими окружающую обстановку. Обычно их речь бывает отрывочной, в виде отдельных слов, фраз, всегда четких, лаконичных, носит характер приказаний, угроз и всем своим содержанием отражает болезненно искаженное восприятие окружающей  действительности.
Отграничение параноидной формы патологического опьянения от простого алкогольного опьянения, внешне сходного с ним, основывается не только на остром, вне​запном начале и окончании психомоторного и аффектив​ного возбуждения, но и на таких признаках, характер​ных для сумеречного расстройства сознания, как страх, гнев, автоматизированное поведение, двигательные раз​ряды, определенная речевая продукция и др. Часто диагностика патологического опьянения зависит оттого, являются ли зафиксированные свидетелями отрывочные высказывания отражением измененного сознания.
Как указывалось выше, нередко на фоне простого алкогольного опьянения в моменты агрессии, нападений опьяневшие выкрикивают отдельные слова, фразы, сви​детельствующие об их переживаниях. Взятые изолиро​ванно, оторванные от всей клинической картины опьяне​ния перечисленные высказывания могут создавать оши​бочное мнение о наличии бредовых переживаний или обманов восприятий.
Отличительной особенностью этих высказываний от речевой продукции при патологическом опьянении яв​ляется тесная связь их возникновения с присоединивши​мися к опьянению реальными психотравмирующими переживаниями. Эти высказывания качественно отли​чаются от речевой продукции при патологическом опья​нении, как правило, сочетаются с возбуждением, употреб​ляются опьяневшими в качестве оскорбительных, бран​ных слов, угроз. В отличие от высказываний при патоло​гическом опьянении они имеют определенную динамику, сочетаются с другими физическими и психическими симптомами, характерными для простого алкогольного опьянения.
Примером параноидной формы патологического опья​нения может служить следующее наблюдение.

Исследуемый С, 21 года. В 16-летнем возрасте перенес травму головы с кратковременной потерей сознания. Окончил 10 классов, работал слесарем на заводе. Последнее время работал сторожем.
С. был назначен ответственным за доставку груза по железной дороге. В составе группы, сопровождавшей груз, были Д., 3. и Е. В дороге они находились 4 суток, у всех самочувствие было хорошее, ссор и конфликтов не было. 20/IV утром состав прибыл на железно​дорожную станцию.
С, Д., 3. и Е. выпили по кружке (200 мл) вина. В 10 часов утра машинист тепловоза Г. видел через открытую дверь вагона всех 4 человек, сопровождавших груз. Они мирно беседовали. После убор​ки в вагоне 3. и Е. легли спать, а С. и Д., сидя за столом, разгова​ривали и продолжали пить вино. В 12 часов поезд прибыл на разъ​езд и стоял там до 14 часов. В это время дежурная по разъезду видела около вагона 2 человек (по ее описанию С. и Д.), они не ссо​рились, а о чем-то говорили. С. смеялся. В 14 часов 30 минут поезд прибыл на следующую станцию. Через 3—4 минуты после остановки поезда из вагона, держа в руках ружье, выпрыгнул С. Он набросил щеколду на закрытую дверь вагона и пошел по железнодорожным путям. В 5 м от дорожного мастера свидетеля П. он остановился и крикнул: «Прими вправо»,— тот посторонился, и тут же прогремел выстрел. Лицо у С. было «бледным», глаза «страшные». П. решил, что С. был «не в своем уме». Свидетели П. и Е. подошли к вагону, из которого выпрыгнул С., и увидели, что из вагона капала кровь. В вагоне они обнаружили сидящего у стены Д., который был мертв. По заключению судебно-медицинской экспертизы смерть Д. последо​вала  от  сквозного  ранения   шеи   и  черепа.
С. продолжал идти по железнодорожным путям в направлении населенного пункта. Войдя в сад одного из домов, он сбросил шапку с головы, пошел дальше, стреляя на ходу. При этом он шел четко, уверенно, не спотыкаясь. Свидетель П. видел, как С. шел по улице нормально, не шатаясь. Вскоре С. приблизился к П,. который обра​тил внимание, что у С. «страшные, как у сумасшедшего, глаза». С. направил карабин в сторону П. и скомандовал: «Назад!». Далее С. встретил свидетельницу Г., которой крикнул: «Во двор! Чего стоишь». Свидетельница решила, что С. из охраны и выполняет слу​жебные обязанности. Но, когда С. подошел ближе, она обратила вни​мание, что его лицо, взгляд были «необычными для нормального че​ловека», она также отметила, что С. шел ровно, не шатаясь. Он на​правился к автомашине, стоявшей у дома свидетеля П. Не доходя 25 м до дома, С. крикнул: «Стой, назад, с дороги, в хату!» — и вы​стрелил в направлении машины. Затем обошел автомашину и, пере​шагнув через проволочную ограду, пошел дальше.
Свидетели П., Н., М. показали, что С. держался «устойчиво», но производил впечатление «расстроенного или ненормального» человека. Свидетели тут же сообщили в отделение милиции и вместе с группой сотрудников милиции выехали на поиски С, продолжавшего движе-не по городу.
В это время на дорогу, по которой шел С, выехал на велосипеде свидетель О. По его сведениям, у С. глаза были широко открыты,
выражение лица «страшное, короткие волосы вздыбились». Подойдя к О., С. поднял ружье, скомандовал: «Стой, стрелять буду!» — и про​шел во двор свидетеля Ф. С. толкнул ворота ногой и выстрелил не глядя. Далее С. прошел во двор свидетеля Г., где выстрелил в соба​ку. Затем не останавливаясь, стрелял во все стороны.
Свидетельница Б. видела, как С. шел по огороду быстрыми, уве​ренными шагами, не шатался («пьяные так не ходят») и беспорядоч​но стрелял. Подойдя к дому Г., закричал: «Выходи, будут стрелять».
Когда Г. появилась во дворе, С. крикнул: «Беги, стрелять буду!» — и, быстрыми шагами подойдя к окну ее дома, произнес: «Выходи на улицу, буду стрелять». В это время сотрудники мили​ции заметили С. «Он кружился во дворе, как будто бы что-то искал», затем вышел на дорогу. Сотрудники милиции сошли с машины и залегли. Свидетель Г. крикнул С: «Бросай оружие, стой»,— и вы​стрелил вверх. С. резко повернулся и, не пригибаясь, начал стрелять в направлении Г. У сотрудников милиции создалось впечатление, что С. «не пьян, а ненормальный». Они вынуждены были стрелять в С. Он упал, затем поднялся, произвел еще два выстрела и опять упал. В результате перестрелки он получил ранение мягких тканей руки. На автомашине С. был доставлен в больницу.
Там он был беспокоен, не давал врачу оказать помощь, вскаки​вал, приседал, пытался лечь, крича: «Они шпионы, держите их». Ука​зывая на сотрудника милиции Л., назвал его «фашистом, шпионом».
Врач К. сообщил, что запаха алкоголя от С. не чувствовалось, со​здавалось впечатление, что он не ориентирован. С. вдруг крикнул: «Сейчас будут стрелять»,— пытался убежать в ванную комнату. Ко​гда его пытались уложить на кушетку, спрятался под нее и кричал: «Уберите их, ложись, стрелять буду». С. вскоре уснул. Затем был доставлен в милицию.
На допросе в 11 часов утра следующего дня С. подробно сооб​щил о событиях, которые имели место утром в день совершения пре​ступления, в частности о том, что они пили вино. Заявил, что не помнит, как тронулся поезд со станции. Вспомнил, как выскочил из вагона, куда-то бежал, слышал какие-то «хлопки», чувствовал боль в правой руке, потом его вели, везли на автомашине, связывали ра​ботники милиции. Не мог допустить, что убил Д.
В связи с сомнением в полноценности психического состояния ис​следуемого в момент правонарушения его направили на судебно-психиатрическую экспертизу.
При исследовании в Институте судебной психиатрии им. проф. В. П. Сербского в неврологическом статусе отмечены: горизонталь​ный нистагм в обе стороны, более выраженный в положении лежа, слабоположительный симптом Брудзинского (нижний) с двух сторон, умеренно повышенные сухожильные рефлексы, красный стойкий дер​мографизм, цианоз кистей, гипергидроз.
В спинномозговой жидкости белка 0,66°/оо, цитоз 2/3, реакция Ланге 1 233 210 000. Давление спинномозговой жидкости 270 мм вод. ст. (в положении лежа). Реакция Вассермана в крови и спинномоз​говой жидкости отрицательная.
На ЭЭГ выявлены диффузные изменения биоэлектрической ак​тивности; альфа-ритм носит фрагментарный характер, участки доми​нирования альфа-ритма чередуются с участками почти полного его отсутствия. Повсеместно регистрируется умеренное число низкоампли​тудных тэта-волн, образующих билатерально-симметричные вспышки,
отчетливо выраженные в переднецентральных отделах мозга. Пси​хическое состояние: правильно ориентирован в окружающем. В бе​седе с врачом и на комиссии сообщает о правонарушении те же сведения, что и на допросах. Сообщил, что перед правонарушением ночью спал плохо, так как часто просыпался, утром ничего не ел и первую кружку вина пил натощак. Говорил, что помнит, как 3. ушел спать на нары, видел его спину. Вспоминает смутно, что куда-то бе​жал, гонимый страхом, слышал какие-то глухие «хлопки», видел «бе​лые халаты», «женщину в белом». Все было «как во сне». Рассказы​вает, что «пришел в себя» примерно в 5—6 часов утра на следующий день после правонарушения, очень удивился, что оказался в милиции.
При упоминании о правонарушении волнуется, появляются сле​зы. Сожалеет о пострадавшем. Суждения последовательны. Мышле​ние логичное. Бреда, галлюцинаций и иных психотических симптомов не обнаружено. Эмоционально лабилен, легко волнуется, переживает о содеянном. К сложившейся ситуации относится с критикой.
Положительный симптом Брудзинского (нижний), горизонталь​ный нистагм, увеличение количества белка в спинномозговой жидко​сти, повышение давления ее, наличие травмы головы в анамнезе по​зволили диагностировать травматический церебральный арахноидит с гипертензионным синдромом. На этой почве развилось временное болезненное расстройство психической деятельности в форме сумереч​ного расстройства сознания. У С. отмечалось глубокое помрачение сознания с нарушением ориентировки, психотическими (бредовыми) переживаниями и автоматизированными действиями. У него отсут​ствовали физические признаки опьянения, походка была уверенной, речь внятной, на окружающих он производил впечатление не пьяного, а «растерянного или сумасшедшего». Речевая продукция в основном состояла из стереотипных коротких обрывков фраз и носила бредовой характер. Агрессия С. не была направлена против каких-либо опре​деленных лиц, она проявлялась в отношении тех, кто попадался на его пути. Его действия в значительной степени были обусловлены чувством немотивированного страха и бредовыми переживаниями.
С. как совершивший убийство в состоянии патологического опья​нения был признан невменяемым.
Следует подчеркнуть, что, несмотря на диагностиче​скую ценность приведенных выше симптомов, характер​ных для патологического опьянения, каждый из них (отсутствие нарушений моторики, частичная или полная амнезия, терминальный сон, наличие автоматизмов и стереотипных действий, дезориентировки, немотивиро​ванности преступления и др.) в отдельности не дает оснований диагностировать патологическое опьянение. Только совокупность большинства указанных симпто​мов, складывающихся в целостную клиническую карти​ну, с учетом динамики симптомов позволяет считать, что развившееся в результате приема алкоголя состояние является психотическим и может быть определено как патологическое опьянение.
ГЛАВА IV
Отграничение патологического опьянения от простого алкогольного опьянения и других временных расстройств психической деятельности, спровоцированных алкоголем
В качестве дифференциально-диагностических крите​риев патологического опьянения в литературе, особенно в зарубежной, приводятся: наличие болезненной почвы, малое количество принятого алкоголя, влияние ослабля​ющих организм факторов (недосыпание, недоедание, пе​реутомление, психическая травма), тяжесть преступле​ния, несоответствие действий опьяневшего его обычному поведению, немотивированность агрессии, терминальный сон, амнезия и ряд других. Диагноз патологического опьянения нередко ставят на основании одного или двух критериев без учета всей клинической картины опьяне​ния в целом.
Наряду с указанными признаками еще в ранних ра​ботах психиатров приводились различные клинические дифференциально-диагностические критерии патологиче​ского опьянения. Так, еще С. С. Корсаков и В. П. Серб​ский в диагностике патологического опьянения руковод​ствовались глубоким изменением сознания, болезненной симптоматикой в виде бредовых и галлюцинаторных пе​реживаний. Ziehen (1911) для патологического опьяне​ния считал характерным помрачение сознания и суме​речные состояния, Bonhoeffer (1901) —длительность из​менения состояния, Rosenfeld (1928)—быстроту, с ко​торой наступает патологическое опьянение, Wernicke (1906)—потерю ориентировки, Heillbronner (1901) — качественное изменение движений в виде стереотипии, независимых от внешних впечатлений. Cramer (1903) отмечал, что, кроме помрачения сознания с терминаль​ным сном и последующей амнезией, существенным диф-
ференциально-диагностическим признаком патологиче​ского опьянения является расстройство восприятий.
А. Н. Бунеев (1955) считал наиболее характерными признаками патологического опьянения глубокое нару​шение сознания, бредовые идеи и галлюцинации. На су​меречное расстройство сознания с выраженной психоти​ческой симптоматикой в виде кратковременных галлю-цинаторно-бредовых переживаний, возникающих на фоне аффективной тревоги и витального страха, как на отличительную особенность патологического опьянения, указывают Н. И. Погибко (1967), В. Н. Рожнов (1967) и   др.
Исходя из приведенного в предыдущих главах анали​за клинических особенностей простого и патологическо​го алкогольного опьянения, мы считаем, что наиболее надежными дифференциально-диагностическими крите​риями патологического опьянения являются объектив​ные признаки нарушения сознания, выражающиеся в расстройстве поведения и речи, в своеобразных действи​ях и поступках, отсутствии правильной ориентировки в окружающем, двигательном возбуждении, наличии бре​довых идей и галлюцинаций.
К наиболее характерным дифференциально-диагно​стическим признакам патологического опьянения отно​сится отсутствие физических признаков опьянения. Если при простом алкогольном опьянении прежде всего нару​шается двигательная сфера (отсутствие согласованности и точности движений, неуверенная походка, нарушение речи) и меньше страдает психическая сфера, то при па​тологическом опьянении даже при глубоком нарушении сознания наблюдается сохранность моторики.
Терминальный сон и амнезия, которым раньше при​давалось большое значение в диагностике патологиче​ского опьянения, могут быть и при выраженных вариан​тах простого алкогольного опьянения и поэтому имеют второстепенную диагностическую ценность.
Определенное дифференциально-диагностическое зна​чение принадлежит данным о поведении лица при за​держании. Сопротивление более характерно для просто​го алкогольного опьянения.
Диагностика патологического опьянения не может основываться на отсутствии мотивов общественно опас​ных действий, на несоответствии поведения лица в со-
стоянии опьянения его поведению в обычном состоянии. С точки зрения экспертной практики в этом отношении следует учитывать, что мотивы правонарушения не все​гда бывают отражены в материалах дела, исследуемые могут скрывать их. Кроме того, недостаточно мотивиро​ванные действия могут иметь место и при выраженных вариантах простого алкогольного опьянения. Д. Р. Луни (1955) пишет: «Так называемый необычный характер преступления или его чуждость всему строю личности не являются сами по себе доказательством психотиче​ской природы данного состояния, особенно при наличии алкогольной интоксикации, душевного волнения или ка​кой-либо необычной ситуации. Эти данные могут вызвать законные подозрения о возможности психотического со​стояния, но отнюдь не служить доказательством его на​личия».
Некоторые авторы (В. Ф. Чиж, 1890; Kraepelin, 1923; Lange, 1934, и др.) важными дифференциально-диагно​стическими критериями патологического опьянения счи​тали жестокость, бессмысленность агрессии. Majer (1939) указывал: «Патологическое опьянение проявля​ется в бессмысленных, тяжелых, взрывных, насильствен​ных поступках». Kraepelin и Lange говорили о слепой ярости при патологическом опьянении к вещам и осо​бенно к людям. Критерий жестокости, тяжести агрессии не имеет четкого клинического содержания, он не может рассматриваться в качестве признака глубокого помра​чения сознания, однако может характеризовать расстро​енное сознание в случае корреляции с выявленными психопатологическими переживаниями.
Особого внимания заслуживает вопрос о значении патологической почвы в диагностике патологического опьянения. Большинство отечественных и зарубежных психиатров считали, что ей принадлежит большая роль в развитии патологического опьянения. Такого же мне​ния придерживается и большинство современных совет​ских и зарубежных психиатров. Мы уже отмечали, что у большинства наблюдавшихся нами исследуемых, пере​несших патологическое опьянение, отмечены умеренно выраженные органические изменения центральной нерв​ной системы, преимущественно травматической этиоло​гии. Подобные изменения головного мозга, также преи​мущественно   травматической   этиологии,   наблюдались
лишь у половины исследованных, совершивших правона​рушение в состоянии простого алкогольного опьянения. Тот факт, что умеренно выраженные органические изме​нения головного мозга у перенесших патологическое опьянение наблюдаются значительно чаще, чем у совер​шивших правонарушение в состоянии простого опьяне​ния, свидетельствует об определенной роли патологиче​ской почвы в развитии патологического опьянения. Од​нако само по себе обнаружение при неврологическом осмотре умеренно выраженных органических изменений головного мозга травматической или иной этиологии не может помочь в дифференциальной диагностике состоя​ний опьянения, так как изменения, выявляемые при нев​рологическом осмотре, у исследуемых обеих групп одно​типны.
Определенное значение в диагностике патологическо​го опьянения может, по-видимому, иметь исследование давления спинномозговой жидкости. Как указывалось выше, при люмбальной пункции, произведенной у иссле​дуемых, перенесших патологическое опьянение, было обнаружено повышение давления спинномозговой жид​кости, в то время как при пункции у подавляющего боль​шинства исследуемых, совершивших правонарушение в состоянии простого алкогольного опьянения, повышения давления спинномозговой жидкости не наблюдалось. Однако для окончательного решения вопроса о значе​нии повышенного давления спинномозговой жидкости в диагностике патологического опьянения необходимы дальнейшие исследования. В решении этого вопроса мы считаем необходимым идти путем, рекомендованным О. В. Кербиковым (1965): «....диагноз основывать на анализе клинической картины и затем уже, по установ​лении диагноза и после накопления нужного количества наблюдений, от случаев с установленным диагнозом идти к преморбиду и пытаться уловить его особенности. Когда выявятся с определенностью особенности орга​низма и личности, способствующие возникновению со​стояний патологического опьянения, тогда только эти особенности смогут быть включены в число дифферен​циально-диагностических критериев». Увеличение коли​чества белка в спинномозговой жидкости мы наблюдали в ряде случаев как патологического, так и простого ал-
когольного опьянения, поэтому оно не может быть диф​ференциально-диагностическим признаком.
Обращает на себя внимание также то, что при элект​роэнцефалографическом исследовании в случаях пато​логического опьянения были обнаружены более выра​женные изменения, чем при простом алкогольном опья​нении. Для решения вопроса о диагностическом значе​нии изменений ЭЭГ также необходимы дальнейшие исследования.
Как указывалось выше, ряд авторов (Cramer, 1903; Schroder, 1912; Anton, 1958, и др.) в диагностике пато​логического опьянения решающее значение придают различным вредным факторам, ослабляющим организм, таким, как недосыпание, недоедание, переутомление, пе​регревание и др., и особенно их сочетанию. По нашим данным, эти факторы предшествовали патологическому опьянению несколько чаще, чем простому алкогольно​му. Однако патологическое опьянение более чем у поло​вины исследуемых развивалось без воздействия на ор​ганизм перечисленных факторов. Вероятно, не следует строить диагностику патологического опьянения только на наличии ослабляющих организм факторов. Им мож​но придавать значение только в совокупности с другими симптомами и в первую очередь с психопатологической картиной опьянения.
Дискуссионным является вопрос о том, может ли повториться патологическое опьянение у одного и того же лица. Большинство авторов считают, что патологи​ческое опьянение не имеет наклонности к повторению и является единичным случаем в жизни лица. Однако некоторые исследователи (Siebert, 1919; Н. П. Брухан-ский, 1928, и др.) подчеркивали, что диагноз патологи​ческого опьянения несомненен в тех случаях, если иссле​дуемый уже в прошлом неоднократно переносил состоя​ния патологического опьянения. О. Н. Докучаева (1960) описала случай повторного патологического опьянения с однотипными криминальными действиями. М. И. За-туловский (1955) у 10% лиц, перенесших патологическое опьянение, отметил его повторение. К. X. Короленок и Б. М. Хренов (1948) также приводят пример повторного патологического опьянения у исследуемого с тяжелой травмой головы в анамнезе. Из 103 наших исследуемых, перенесших патологическое опьянение, у 3 оно возникло
повторно и явилось причиной общественно опасных действий. Таким образом, при патологическом опьяне​нии не исключена возможность его повторения, что сле​дует учитывать в экспертной практике.
Из всех проанализированных выше дифференциаль​но-диагностических критериев патологического опьяне​ния наиболее убедительными являются клинические критерии: глубина нарушения сознания, наличие бредо​вых идей, автоматизмы поведения, сохранность мотори​ки. Не клинические критерии опьянения в силу того, что они присущи как патологическому, так и простому алко​гольному опьянению, не могут рассматриваться само​стоятельно в качестве основания для установления пато​логического опьянения, их ценность заключается лишь в подкреплении имеющихся клинических данных.
Как показывает практика судебно-психиатрической экспертизы, дифференцировать выраженные варианты простого алкогольного опьянения чаще всего приходится не с патологическим опьянением вообще, а с той или иной его формой. Наиболее часто возникает необходи​мость дифференцировать эпилептоидную форму пато​логического опьянения с такими состояниями простого алкогольного опьянения, клиническая картина которых протекает с двигательным возбуждением, сопровождае​мым бесцельными моторными разрядами, насильствен​ными, разрушительными агрессивными действиями. Ти​пичная картина эпилептоидной формы патологического опьянения сводится прежде всего к сумеречному состоя​нию сознания, выражающемуся во внезапном моторном возбуждении, утрате контакта с реальной действитель​ностью, в злобной настроенности, подозрительности, аффектах страха, гнева, в отсутствие единства пережи​ваний, в бессмысленных двигательных разрядах, нося​щих характер автоматизмов, во внезапности окончания с последующим сном и амнезией.
Отграничение эпилептоидной формы патологическо​го опьянения от псевдоэпилептоидного варианта просто​го алкогольного опьянения основывается, помимо вне​запности, немотивированности начала и резкого оконча​ния двигательного возбуждения, на наличии симптомов глубокого расстройства сознания: искаженности воспри​ятий, патологических аффектов, автоматизмов, а также на сохранности моторики. В сумеречном состоянии соз-
нания, лежащем в основе патологического опьянения, больные дезориентированы, искаженно, болезненно оце​нивают окружающее; возникшее двигательное и аффек​тивное возбуждение полностью определяется их болез​ненными переживаниями. При псевдоэпилептоидном варианте простого алкогольного опьянения сознание изменено по типу оглушенности, выражающейся в не​полной ориентировке, затруднении восприятий и пере​работки впечатлений, отвлекаемости, поверхностности ассоциаций.
Двигательное возбуждение при эпилептоидной фор​ме патологического опьянения резко отличается от воз​буждения при простом опьянении. Характерной его осо​бенностью является то, что оно возникает вне связи с какими-либо внешними моментами, оторвано от реаль​ной обстановки, на его интенсивность окружающая среда не влияет. Двигательное возбуждение при простом ал​когольном опьянении обусловлено какими-либо внешни​ми раздражителями, оно тесно связано с ними, возника​ет не столь внезапно, длительность его зависит от обсто​ятельств внешней среды, оно доступно внешнему воздей​ствию. Интенсивность двигательного и аффективного возбуждения при простом опьянении колеблется в зави​симости от внешних психогенных событий. Моторные нарушения в этих случаях неустойчивы. Двигательное возбуждение при патологическом опьянении носит до​вольно стабильный характер, и если колеблется в своей интенсивности, то лишь незначительно, в небольших пределах. У находящегося в состоянии патологического опьянения моторных расстройств не наблюдается, его движения четкие, сильные. Двигательное возбуждение при простом опьянении, как бы оно ни было выражено, не достигает степени автоматических действий и не ис​черпывает клиническую картину в целом, его возникно​вение зависит от свойств личности, среды, злобно-раз​дражительного или другого аффекта.  При патологиче-
; ском опьянении возникновение, течение и окончание дви​гательного возбуждения говорит об измененном, суме-
[. речном сознании с необычными переживаниями и пато​логическими аффектами.
Агрессивные действия при простом опьянении явля-
,   ются ответом на реальную обстановку, они окрашены
!- психогенными аффектами в виде злобы, мести, раздра-
жительности. Агрессивные действия при патологическом опьянении возникают вследствие искаженного болез​ненного восприятия окружающего, они всегда сопро​вождаются патологическими аффектами. Для эпилеп-тоидной формы патологического опьянения характерно повторение однотипных, однообразных агрессивных дей​ствий и оборотов речи, т. е. наличие симптомов автома​тизма и стереотипии. Последние являются следствием глубокого расстройства сознания и выражаются во внешне упорядоченном повторении одних и тех же по​ступков. Эти автоматические действия у патологически опьяневшего носят характер вспомогательный, подчи​ненный, они необходимы во избежание или с целью удаления мнимо опасной для него ситуации.
Трудности распознавания и судебно-психиатрической оценки автоматических действий В. П. Сербский (1900) объяснял сложностью и координированностью психомо​торных актов, обусловливающихся высокой организаци​ей головного мозга. Он писал: «Автоматическая деятель​ность в таком бессознательном состоянии, благодаря высокой организации тех областей мозга, из которых она происходит, может быть настолько же сложной и координированной, казаться настолько же преднамерен​ной и целесообразной, как и произвольная деятельность. Это, конечно, может в значительной степени затруднить судебно-психиатрическую оценку таких автоматических поступков».
При простом алкогольном опьянении встречается повторение одних и тех же действий и оборотов речи, внешне напоминающих автоматические действия при патологическом опьянении, но они являются результа​том предшествующего аффективного возбуждения, зло​бы, мстительности, жестокости. Сохранность ориенти​ровки, контакт с окружающими, наличие предшествую​щего аффективного возбуждения говорит против глубо​кого нарушения сознания и оценки этих действий как автоматизмов.
Эпилептоидная форма патологического опьянения от псевдоэпилептоидного варианта простого опьянения от​личается массивностью аффективного напряжения. При эпилептоидной форме патологического опьянения боль​ной не убегает, не прячется, а со злобой нападает. При этом страх нередко сменяется гневом, яростью, но ни-
когда не наблюдается эйфории, столь характерной для простого алкогольного опьянения.
Аффективные расстройства при простом опьянении в отличие от аффектов при патологическом, несмотря на кажущуюся их беспричинность, являются следствием раздражительности, вспыльчивости, гневливости.
Таким образом, наиболее надежным критерием раз​граничения эпилептоидной формы патологического опья​нения и псевдоэпилептоидного варианта простого опья​нения является наличие или отсутствие сумеречного расстройства сознания.
Реже, как показывает практика судебно-психиатри-ческой экспертизы, возникает необходимость дифферен​цировать параноидную (галлюцинаторно-параноидную) форму патологического опьянения с простым опьянени​ем, в клинической картине которого на высоте двига​тельного и аффективного возбуждения могут иметь ме​сто такие отрывочные слова и фразы, которые при внеш​нем их клиническом анализе производят впечатление бредовых переживаний или обманов восприятий.
Для параноидной формы патологического опьянения характерно внезапное, без предвестников, возникнове​ние и заполнение измененного сознания болезненными, бредовыми переживаниями, погруженность в эти пере​живания, страх, потеря ориентировки, болезненное тол​кование окружающего, сохранность моторики, критиче​ское окончание с последующим сном и с той или иной степенью амнезии совершенного. Характер переживаний больных при параноидной форме патологического опья​нения, как правило, носит угрожающий, опасный для их жизни характер. Степень выраженности, систематизиро-ванности болезненных переживаний при патологическом опьянении бывает разнообразной. Иногда исследуемые, несмотря на кратковременность психотического состоя​ния, запоминают эти болезненные переживания и затем рассказывают о них на экспертизе. Психотические^пере-живания находят свое выражение в поступках, действи​ях, речи, характере общественно опасных действий. По​ступки, поведение сообразуются с характером болезнен​ных переживаний, больной нападает или защищается от мнимых преследователей.
При патологическом опьянении психические пережи​вания заполняют все сознание и из него выключается то,
что не относится к этим болезненным переживаниям. Возникновение психотических переживаний создает но​вую аффективно окрашенную бредовую ориентировку, в соответствии с переживаемыми аффектами появляется тенденция к реализации их в двигательные реакции.
Отграничение псевдопараноидного варианта простого алкогольного опьянения от параноидной формы патоло​гического опьянения основывается, помимо отсутствия острого начала и внезапного окончания аффективного и психомоторного возбуждения, на отсутствии других при​знаков глубокого расстройства сознания: страха, гнева, моторных разрядов, автоматизированного поведения, определенной речевой продукции.
Особенностью псевдопараноидного варианта простого алкогольного опьянения является то, что двигательное и аффективное возбуждение почти всегда возникает под влиянием предшествующих, а чаще присоединившихся, психических переживаний. С этого момента картина опьянения меняется, возникает оживление эмоциональ​ной и двигательной сфер, что создает впечатление нача​ла патологического опьянения.
Известно, что о наличии и характере измененного со​знания можно судить по поведению опьяневшего, т. е. по его поступкам, жестам, выразительным движениям, ми​мике, а особенно по словам и речи. Встречающиеся при выраженных состояниях простого алкогольного опьяне​ния неточные восприятия, неправильная ориентировка в окружающем, некоторые непонятные, нелепые высказы​вания нередко рассматриваются изолированно, в отрыве от всей клинической картины опьянения и ошибочно принимаются за бредовые переживания или обманы вос​приятий. Отличительной особенностью этих высказыва​ний от речевой продукции при патологическом опьяне​нии является тесная связь возникновения их непосред​ственно с реальными психическими переживаниями. В со​держании этих высказываний причудливо и нелепо отра​жаются ситуационные переживания.
При патологическом опьянении на фоне глубокого изменения сознания, патологических аффектов, автома​тизированного поведения речевая продукция имеет спе​цифический оттенок, является отражением бредовых идей, обманов восприятий, носящих враждебный, злове​щий характер.
Анализ высказываний при псевдопараноидном вари​анте простого алкогольного опьянения вскрывает явное их отличие от бредовых высказываний при патологиче​ском опьянении. Эти высказывания сочетаются с общим возбуждением и вплетены в картину простого алкоголь​ного опьянения. В этих случаях высказывания опьянев​ших выражаются в иной форме и взаимосвязи с другими психическими и физическими симптомами, чем при пато​логическом опьянении, они имеют совершенно другое происхождение и значение. Эти слова и фразы опьянев​шими употребляются в определенном смысле, часто про​износятся в качестве бранных слов, приказаний, негодо​вания. Они часто перемешиваются с обрывками циничной брани, являются случайными вкраплениями в картину опьянения и не отражают болезненных переживаний. В появлении бредоподобных высказываний в ряде слу​чаев имеют значение ранее пережитые психические трав​мы (обиды), актуализировавшиеся в состоянии опьяне​ния.

Отдельные слова и фразы опьяневших, напоминаю​щие бредовые высказывания, употребляются ими в мо​менты наивысшей интенсивности аффективного и двига​тельного возбуждения, непосредственной ссоры и агрес​сии. С уменьшением интенсивности двигательного воз​буждения они исчезают и сменяются нормальной речью.

Таково сходство и отличие в клинической картине па​раноидной формы патологического опьянения от псевдо​параноидного варианта простого алкогольного опьяне​ния.

В ряде случаев в судебно-психиатрической практике приходится дифференцировать высказывания при пато​логическом опьянении и истерических состояниях при простом опьянении. Однако оценка этих высказываний не представляет особых затруднений в связи с тем, что при патологическом опьянении, как правило, отсутствуют истерические явления. Истерические состояния зависят от реальных переживаний, высказывания при них связа​ны, отражают внешние обстоятельства, носят характер нарочитости, фантазирования, защиты; употребление их рассчитано на внешний эффект.

Иногда возникают трудности при отграничении пато​логического опьянения от абортивных, скоротечных алко​гольных психозов (острый алкогольный параноид, острый

галлюциноз, абортивные формы белой горячки), нередко возникающих на фоне опьянения.
При патологическом опьянении, как правило, нет ти​пичных для абортивных алкогольных психозов симпто​мов: множественных подвижных галлюцинаций, харак​терного изменения сознания, своеобразного расстройства настроения (сочетание эйфории с тревогой) и соответ​ствующих соматических симптомов. При разграничении патологического опьянения и острого алкогольного гал​люциноза следует учитывать, что слуховые галлюцина​ции и относительно связанные бредовые идеи при ясном сознании несовместимы с клиническим понятием пато​логического опьянения, для которого обязательно нали​чие сумеречного расстройства сознания.
В судебно-психиатрической практике нередко встре​чаются случаи симуляции кратковременных психотиче​ских расстройств и так называемой метасимуляции у ал​коголиков, т. е. преднамеренное сознательное предъяв​ление имевших место в прошлом психотических пережи​ваний и отнесение их ко времени совершения правонару​шения с целью избежать ответственности за содеянное. Для экспертов в подобных случаях большое диагности​ческое значение имеют свидетельские показания об об​стоятельствах правонарушения, характере поведения ис​следуемого в момент деяния, т. е. установление соответ​ствия, взаимосвязи поведения в момент правонарушения с содержанием предъявляемой болезненной симптома​тики.
В аспекте задач судебно-психиатрической экспертизы важным является отграничение патологического опьяне​ния от патологических просоночных состояний, возни​кающих в связи с приемом алкоголя.
Патологическое просоночное состояние, как правило, характеризуется глубоким расстройством сознания, крат​ковременностью течения, очерченностью начала и выхо​да из болезненного состояния, совершением жестоких, импульсивных агрессивных действий, направленных чаще всего на случайных лиц. Болезненные пережива​ния в просоночном состоянии являются продолжением сновидений, патологическим воспроизведением и перене​сением их на реальную действительность. В этих случаях наблюдается отрешенность от внешнего мира, происхо​дящие реальные события не привлекают внимания, ре-
альный мир преломляется лишь через призму пережи​ваемых болезненных сновидений. Субъект в просоночном состоянии обычно не способен к общению, речевая про​дукция отсутствует, при совершении общественно опас​ного действия он лишь «технически» считается с отдель​ными окружающими предметами, не осознавая реальной обстановки. Выйдя из просоночного состояния, субъект никогда не сохраняет воспоминаний об этом периоде, даже если он совершил в нем ряд сложных действий.
Для констатации этого болезненного состояния экс​пертам крайне необходимы свидетельские показания от​носительно обстановки, стечения ряда обстоятельств и условий, при которых оно возникло, данные о способе реализации болезненных переживаний, специфике со​деянного, особенностях последующего поведения, а так​же объективные данные о характере сна и ряда других причин, способствующих возникновению этого состояния. Все перечисленные критерии в совокупности дают осно​вание эксперту констатировать патологическое просоноч-ное состояние.
Дифференциально-диагностические трудности иногда возникают и при разграничении патологического опьяне​ния с кратковременными расстройствами психической деятельности при эпилепсии.
Клиническая картина эпилептических сумеречных со​стояний сознания, спровоцированных алкоголем, обычно сводится к внезапному затемнению сознания с дезориен​тировкой, появлению эквивалентов, патологических аф​фектов, автоматического поведения. Опорными пунктами для дифференциальной диагностики эпилептических су​меречных состояний сознания и патологического опья​нения, кроме психопатологической симптоматики, могут служить анамнез, наличие в прошлом аналогичных рас​стройств, появление их в период экспертизы, а также ха​рактер и детали совершенных опасных действий.
Таким образом, судебная психиатрия в настоящее время располагает достаточно четкими клиническими критериями, которые в совокупности создают типичную картину того или иного вида кратковременного расстрой​ства психической деятельности. Психиатру-эксперту нельзя учитывать какой-либо один критерий. Лишь на основании всей совокупности клинических признаков возможна правильная диагностика.
ГЛАВА     V
Судебно-психиатрическая экспертиза
состояний простого
и патологического опьянения
Одним из важных принципов советского уголовного права является принцип виновной ответственности. В со​ответствии с уголовным законодательством (статья 3 Основ уголовного законодательства СССР и союзных республик) уголовной ответственности и наказанию под​лежат лица, виновные в совершении преступления, т. е. умышленно или по неосторожности совершившие общест​венно опасные действия.
Осуждение лица, нарушившего обязанности гражда​нина социалистического общества, возможно в том слу​чае, если в момент совершения деяния оно могло созна​вать значение нарушенной им нормы, предвидеть послед​ствия деяний. Преступником по советскому уголовному праву признается субъект, совершивший предусмотрен​ное уголовным законодательством общественно опасное действие, порицаемое с точки зрения социалистического правопорядка.
Чтобы вменить лицу в вину совершенное им опреде​ленное общественно опасное действие, это лицо должно обладать способностью ко вменению, т. е. способностью отдавать себе отчет в своих действиях и руководить ими. По советскому уголовному праву виновными и ответ​ственными за свои уголовно наказуемые действия могут быть признаны только вменяемые лица.
При судебно-психиатрической экспертизе в боль​шинстве случаев речь идет о решении вопроса вменяе​мости.
Условия вменяемости и невменяемости, связанные с психическим состоянием исследуемого, получают свое естественнонаучное обоснование в особенностях высшей нервной деятельности. Регулирование всей сложной си​стемы человеческих действий, способность ограничивать, тормозить свои  потребности, желания,  влечения, эмо-
циональные реакции дает возможность человеку, по сло​вам И. П. Павлова, знать себя и, пользуясь этим зна​нием, держать «на высоте своих средств».
Исходным пунктом для обоснования невменяемости является трактовка болезненных расстройств психики как нарушений возможностей отражательной деятельно​сти головного мозга. Расстройство психической деятель​ности нарушает аналитико-синтетическую деятельность и тем самым лишает человека возможности сознательно относиться к своим действиям и регулировать поведение. Эти болезненные психические расстройства обусловли​вают неправильное поведение больных, приводят их к столкновению с окружающими, к таким действиям, кото​рые, будучи общественно опасными, исключают вменяе​мость. Понятия вменяемости и невменяемости — юриди​ческие понятия, они отражают явления реальной дейст​вительности, объективно существующие отношения, кото​рые основаны на психическом состоянии человека. Таким образом, в материалистической трактовке проблемы не​вменяемости представлено единство естественнонаучного обоснования условий вменяемости и невменяемости и содержания критериев невменяемости, данных в уголов​ном законе.
Ст. 11 Уголовного кодекса РСФСР 1971 г. гласит: «Не подлежит уголовной ответственности лицо, которое во время совершения общественно опасного деяния на​ходилось в состоянии невменяемости, т. е. не могло от​давать себе отчета в своих действиях или руководить ими вследствие хронической душевной болезни, времен​ного расстройства душевной деятельности, слабоумия или иного болезненного состояния» '.
Понятие невменяемости строится на сочетании меди​цинских и психологических (юридических) критериев. Медицинскими критериями невменяемости являются различные виды психических заболеваний, которые мо​гут стать основанием для признания больного невме​няемым.
Психологические критерии невменяемости отражают влияние психических заболеваний прежде всего на созна​ние и волю человека. Если применение медицинских кри​териев означает распознавание болезни, то применение
1 УК РСФСР. М., 1971.
психологических критериев составляет собственно судеб-но-психиатрическую оценку, определение степени психи​ческого заболевания, которая может быть основанием для признания душевнобольного невменяемым. При решении задачи о вменяемости имеется в виду психическое состоя​ние лица в момент совершения преступления, и вопрос о том, было ли оно способно отдавать отчет в своих дей​ствиях или руководить ими, должен всегда решаться в отношении этого конкретного деяния.
Таким образом, если лицо в момент совершения пре​ступления не могло сознавать характера своего деяния, его общественную значимость, руководить своими дейст​виями, то отсутствует необходимая предпосылка вины. Лицо, не способное ко вменению, не способно быть ви​новным и, следовательно, отвечать перед судом. К нему могут быть применены лишь меры медицинского харак​тера.
Вопросы вменяемости лиц, совершивших преступле​ние в состоянии опьянения, на разных этапах развития психиатрии рассматривались по-разному. Основанием для судебно-психиатрической оценки состояния опьяне​ния всегда являлось правовое законодательство. В связи с этим в вопросах судебно-психиатрической экспертизы состояний алкогольного опьянения всегда отражались идеи различных школ уголовного права (теологическая идеология, классическая школа, социологическая школа уголовного права).
В отношении вменяемости лиц, совершивших преступ​ления в состоянии опьянения, в судебной психиатрии существовало три направления. До XIX века состояние патологического опьянения, как известно, не выделялось из понятия алкогольного опьянения. Под опьянением по​нимали глубокое расстройство психической деятельности и, несмотря на это, любое опьянение не исключало ответ​ственности. Такое решение вопроса об ответственности за совершенное в состоянии опьянения получало под​держку в господствующей в тот период теологической идеологии. С начала XIX века, в период господства клас​сической школы уголовного права, при решении вопроса о вменяемости лиц, совершивших преступление в состоя​нии алкогольного опьянения, исходили из выяснения субъективных мотивов опьяневшего, из выяснения, в ка​ком периоде опьянения появилось намерение, решимость
совершить преступление, когда было совершено преступ​ление и т. п., что по существу являлось юридической, а не медицинской задачей. В зависимости от тех или иных перечисленных причин опьянение рассматривалось как смягчающее, усиливающее или устраняющее ответствен​ность.
С последней четверти XIX века в области уголовного права распространилось антропологическое направле​ние, которое полностью игнорировало психическое со​стояние лица в момент правонарушения. Преступление сводилось к биологическим явлениям, отрицалось поня​тие вины и тем самым понятие вменяемости и невменяе​мости, основание уголовной ответственности состояло в необходимости защиты общества от социально опасной личности. Это направление легло в основу теории о врож​денном преступнике и привело к появлению работ Mag-nan (1874), Morel (1857), Lombroso (1876).
Одновременно с антропологической школой в уголов​ном праве появилась социологическая школа. Предста​вителями этой школы, в частности, являлись Kraepelin (1880) и Aschaffenburg (1923). Социологическая школа стояла на тех же реакционных позициях, что и антропо​логическая. На теоретические установки представителей социологической школы большое влияние оказывал Krae​pelin. В оценке вменяемости Kraepelin исходил из кри​терия целесообразности. Он отбрасывал понятие вменяе​мости, считал, что в тех случаях, когда обвиняемый не подлежит направлению в психиатрическую больницу, его следует направить в тюрьму, даже если в момент пре​ступления он и был невменяем.
Концепции антропологической и социологической школ уголовного права легли в основу понятия об «уменьшенной вменяемости» при опьянении, принятой в законодательстве ряда стран.
Среди ряда зарубежных психиатров и юристов су​ществовал разрыв между "медицинским пониманием опьянения и юридической его оценкой, диктуемой пре​вентивными соображениями. В связи с неопределенно​стью воззрений на клинику простого и патологического опьянения вопросы вменяемости при них были нередко противоречивы и по-разному решались различными ав​торами. Основной трудностью при судебно-психиатриче-ской экспертизе состояний опьянения являлось противо-
речие между медицинскими соображениями и превентив​ными установками. В связи с этим некоторые психиатры предлагали вообще не считаться ни с какими законо​положениями, регламентирующими вопросы вменяе​мости при совершении правонарушений в состоянии опья​нения.
Vorkastner (1929) писал, что экспертиза алкогольного опьянения является одной из наиболее безрадостных глав судебной психиатрии. Во-первых, из-за внутреннего разрыва между медицинским воззрением и юридическим и, во-вторых, из-за различия мнений на экскульпацию. Aschaffenburg (1923) указывал на трудности применения правовых норм в судебной практике, утверждая, что при экспертизе опьянения невозможно найти общепризнанно​го решения. Некоторые психиатры предлагали вообще отказаться от экспертизы состояний опьянения (Birn-baum, 1935), другие (Cramer, 1903; Heillbronner, 1901) — не высказываться в отношении «нормального» алкоголь​ного опьянения, они отклоняли любое суждение о «нор​мальном» опьянении и его степени. Против этого возра​жал Aschaffenburg (1923). Он указывал, что при отсут​ствии заключения психиатра могут быть упущены случаи «полного», т. е. патологического опьянения, либо комби​нации алкогольного опьянения с другими психическими заболеваниями.
Mayer (1927) и ряд других авторов придерживались мнения о недопустимости признания опьяневшего невме​няемым, «...даже если с медицинской точки зрения он и находился в состоянии душевного расстройства». Aschaf​fenburg (1923) считал, что с медицинской точки зрения человек невменяем, но в то же время указывал, что это угрожает общественной безопасности и психиатру при​ходится подчиняться уголовной политике. Gruhle (1952) отмечал, что только «высшие степени» патологического опьянения должны быть полностью отнесены к экскуль-пирующим состояниям, при «средних степенях», по его мнению, имеется частичная невменяемость, при «легкой степени» субъекты должны признаваться ответствен​ными.
Разноречивость взглядов ряда зарубежных психиат​ров свидетельствует также и об отсутствии четких пред​ставлений о клиническом содержании патологического и простого алкогольного опьянения.
Большинство отечественных психиатров придержива​лись точки зрения о том, что в вопросах ответственности при опьянении необходимо руководствоваться единством медицинских и юридических критериев вменяемости. В частности, об этом писали В. X. Кандинский и В. П. Сербский.
В. X. Кандинский отмечал принципиальную согласо​ванность юридических норм и медицинских принципов оценки психического состояния, считая, что она возмож​на только при патофизиологической трактовке психиче​ских заболеваний и соответствии законодательных поло​жений научным данным психиатрии. Он указывал, что если не заботиться об этой согласованности, «...то мы можем быть на суде только свидетелями, а не эксперта​ми. Свидетель сообщает лишь факты, свидетель-врач значит может (потому что и должен) ограничиться меди​цинскими фактами. Эксперт же умозаключает и цель его умозаключений должна привести судью к правильному применению закона в данном случае».
О необходимости принципиальной согласованности медицинских воззрений и юридических норм в решении вопроса о вменяемости при опьянении говорил и В. П. Сербский. Он писал, что эксперт должен не только определить психическое состояние (медицинский крите​рий), но и «...каждый раз произвести анализ душевного состояния данного лица и на основании его дать заклю​чение, уничтожили ли те или другие болезненные изме​нения способность понимать значение и свойство совер​шаемого или руководить своими поступками (юридиче​ский критерий)». В. X. Кандинский и В. П. Серб​ский настаивали на том, чтобы психиатры основывали свое заключение на одном общем критерии невменяе​мости.
Некоторые отечественные психиатры (Я. И. Киров, 1936; Н. В. Канторович, 1941, и др.) так же, как и ряд зарубежных, состояние простого алкогольного опьянения и патологического опьянения с медицинской точки зре​ния считали болезненными, в связи с чем предлагали не проводить дифференциальную диагностику патологиче​ского опьянения с простым алкогольным, так как не усматривали существенной разницы между их клиниче​ским своеобразием.
А. Н. Бунеев (1955) выступал с критикой таких кон-
цепций. Он писал: «...в ряде случаев судебно-психиатри-ческая экспертиза рассматривает состояние опьянения как психоз и освобождает от ответственности опасных правонарушителей, что в корне противоречит интересам советского общества и советскому уголовному кодексу, отражающему принципы социалистического правосозна​ния». Он отмечал, что при состояниях опьянения никогда не наблюдаются собственно психотические симптомы (бредовые идеи, галлюцинации и др.) и это дает полное основание законодателю исключить опьянение из числа психических расстройств, предусмотренных ст. 11 Уго​ловного кодекса.
Некоторые психиатры и юристы утверждали, что пси​хиатры должны устанавливать только наличие того или иного вида опьянения, а вопросы вменяемости при них должен решать суд. Между тем в инструкциях о произ​водстве судебно-психиатрической экспертизы в СССР 1954 и 1970 гг. сказано, что психиатр-эксперт обязан в своем заключении говорить о вменяемости или невменяе​мости.
Только лицо, сведущее в психиатрии, может уста​новить психиатрический диагноз и определить степень влияния психических нарушений на способность отдавать себе отчет в своих действиях и руководить ими. Заклю​чение судебно-психиатрической экспертизы о вменяемо​сти или невменяемости подлежит оценке суда.
Ряд психиатров (Г. М. Шенгелая, 1947; Л. Н. Виш​невская, 1947, и др.), допуская расширенную психопа-тологизацию проявлений простого алкогольного опьяне​ния, указывали на существование промежуточных состо​яний между простым и патологическим опьянением. Вы​деление промежуточных состояний, таких, как «алкоголь​ный наркоз» и др., является неправильным и по сущест​ву направлено к признанию невменяемости при состоя​ниях простого алкогольного опьянения.
Патологическое опьянение и простое алкогольное опьянение по своим клиническим проявлениям являются качественно различными состояниями. Предположение о том, что патологическое опьянение и простое опьяне​ние отличаются друг от друга по степени психических нарушений и что между ними имеются постепенные пере​ходы, противоречит сущности и клинической симптома​тике этих состояний.
Вопросы клиники состояний опьянения впервые под​верглись в СССР широкому обсуждению среди психиат​ров и юристов в 1946 г. на научной сессии Института су​дебной психиатрии им. проф. В. П. Сербского и на III Всесоюзном съезде невропатологов и психиатров (1948). В результате дискуссии было достигнуто един​ство мнений относительно основной проблемы — качест​венного отличия патологического опьянения от простого алкогольного.
Проблема обоснования уголовной ответственности лиц, совершивших преступление в состоянии опьянения, рядом психиатров и юристов рассматривается по-раз​ному.
В настоящее время все отечественные авторы в кате​горической форме высказываются за необходимость при​влечения к уголовной ответственности лиц, совершивших преступления в состоянии простого алкогольного опьяне​ния. Но имеются расхождения по некоторым частным вопросам. Так, отдельные психиатры и юристы считают, что состояние простого алкогольного опьянения в опре​деленной степени является болезненным и якобы лишает опьяневшего возможности руководить своими поступка​ми и понимать их. И. Ф. Случевский (1955), Н. Н. Тимо​феев (1955) полагают, что, кроме признаков медицин​ского критерия невменяемости, во многих случаях про​стого алкогольного опьянения имеются и признаки юри​дического критерия. Сторонники этой точки зрения (Н. С. Лейкина, 1958; А. Б. Сахаров, 1961; Б. С. Бейсе-нов, А. А. Габиани, 1968, и др.) обосновывают уголовную ответственность лиц, совершивших преступления в со​стоянии простого опьянения, не тем, что лицо отдавало отчет в своих действиях и руководило ими, а сознатель​ным, добровольным приведением себя в такое состояние, при котором может быть совершено то или иное преступ​ление.
Состояние простого алкогольного опьянения, несмот​ря на присущие ему определенные психические измене​ния, принципиально отличается от временных психотиче​ских расстройств как по условиям возникновения, так и по особенностям проявлений. При простом алкогольном опьянении отсутствуют психотические явления (бредо​вые идеи, обманы восприятий и т. п.).
В  связи с этим  простое алкогольное опьянение не
включено в число психотических расстройств, предусмот​ренных ст. 11 УК РСФСР 1971 г.
Основное положение советского законодательства по вопросу о вменяемости в состоянии опьянения изложено в ст. 12 этого кодекса. В ней без каких-либо оговорок указано: «Лицо, совершившее преступление в состоянии опьянения, не освобождается от уголовной ответственно​сти». Таким образом, согласно ст. 12 УК РСФСР, опья​нение любой степени не является основанием для призна​ния правонарушителя невменяемым.
Действие ст. 12 УК РСФСР не распространяется на лицо, совершившее правонарушение в состоянии патоло​гического опьянения, так как патологическое опьянение является временным болезненным расстройством психи​ческой деятельности, при котором определяется невме​няемость (ст. 11 УК РСФСР 1971 г.).
Указом Президиума Верховного Совета СССР от 26 июня 1966 г. «Об усилении ответственности за хули​ганство» ' установлено, что «совершение преступления лицом, находящимся в состоянии опьянения, является обстоятельством, отягчающим ответственность». Часть II указанной статьи гласит, что «суд вправе, в зависимости от характера совершенного преступления, не признать это обстоятельство отягчающим ответственность».
Диагностика состояний опьянения должна основы​ваться на тщательном изучении материалов уголовного дела о психическом состоянии лица в момент правона​рушения, показаний свидетелей о его высказываниях, мо​торике, характере действий, на опросе исследуемого о его состоянии в момент правонарушения, на детальном ис​следовании физического, неврологического и психическо​го состояния исследуемого вне опьянения.
Поскольку экспертное заключение о психическом со​стоянии исследуемых в момент совершения правонару​шения строится на анализе материалов уголовных дел, то в этом отношении важную роль играет, насколько полно и качественно собраны свидетельские показания, содержащиеся в уголовных делах.
Умело собранные следователем достоверные данные
1 Указ Президиума Верховного Совета СССР от 26 июня 1966 г. «Об усилении ответственности за хулиганство». Журн. Советская юстиция, 1966, № 16, с. 24.
о психическом состоянии исследуемого в момент право​нарушения, характере его высказываний, психомоторном возбуждении, направленности агрессии и т. п. дают воз​можность экспертам клинически правильно их оценить и вынести соответствующее заключение. Неполнота со​бранных свидетельских показаний затрудняет диагности​ку, создает неуверенность в экспертных выводах, затя​гивает в ряде случаев проведение экспертизы.
Психиатр-эксперт, работая с материалами уголовного дела, в первую очередь должен обращаться к показа​ниям свидетелей. Однако не следует забывать, что пока​зания свидетелей часто носят характер суждения или оценки событий правонарушения. В первую очередь нуж​но обращаться к первоначальным показаниям свидете​лей. В судебно-психиатрической практике необходимо учитывать и то, что нередко свидетелями являются род​ственники, знакомые исследуемого, которые могут быть заинтересованы в судьбе привлекаемого к ответственно​сти.
В делах об исключительных состояниях, в том числе и о патологическом опьянении, необходим определенный опыт следователя и его стремление как можно объектив​нее изложить свидетельские показания. Показания сви​детеля необходимо записывать полно, подробно и точно, нужно вносить в протокол собственные слова и выраже​ния свидетеля. Следует учитывать, что на качество, пол​ноту свидетельских показаний оказывают влияние не только характерологические особенности свидетеля, но и его душевное состояние в момент правонарушения. Имеет значение обстановка, при которой свидетель наблюдал правонарушителя. Необходимо учитывать вре​мя, прошедшее с момента события до дачи показаний, и т. д.
Учитывая, что диагностика состояний опьянения в практике судебно-психиатрической экспертизы проводит​ся ретроспективно, умение работать с материалами дела в таких случаях приобретает особое значение. Таким об​разом, речь идет о синтезировании клинической картины из свидетельских показаний и других материалов уголов​ного дела.
Детальный, плановый опрос свидетелей позволяет, как правило, выяснить не только обстоятельства и ха​рактер правонарушения, но и ряд клинических, а иногда
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