
32 

ли тонкой кишки, в зоне анастомоза. Последние дефор-
мированы, отечны, четко виден шовный материал.

Микроскопически в области дефекта определялась 
зрелая грануляционная ткань инфильтрированная лим-
фогистиоцитарными элементами с примесью эозино-
филов и единичные нити шовного материала в краевом 
отделе, окруженные макрофагальными гранулемами с 
многоядерными клетками «инородных тел».

Отмечалось «наползание» цилиндрического эпите-
лия со стороны слизистой на область дефекта. В бры-
жейке – очаговый склероз и лимфоидная инфильтра-
ция (рисунок 6).

Обобщенные данные макроскопической оценки пред-
ставлены в таблице 3. Как видно из таблицы 3 контроль-
ной группе животных в 40% случаев развивался выра-
женный спаечный процесс в области анастомоза, и в 15% 
случаев отмечалась несостоятельность швов. В то время 
как при применении «Фибриностата М» единичные спайки 
выявлялись только в одном случае (5%), а несостоятель-
ность не наблюдалась на протяжении всего исследования. 

Данная картина связанна с тем, что фибриновая 
пленка изолирует поврежденный и воспаленный участок 
кишки от брюшной полости, чем предупреждает выпаде-
ние собственного фибрина, оседание на него мезотели-
оцитов и образование фиброзных сращений.

Выводы
1. При нанесении «Фибриностата М» на зону кишеч-

ных анастомозов образуется фиксированная фибри-
новая пленка, которая сохраняет хороший адгезивный 
эффект, существенно увеличивает прочностные харак-
теристики кишечных швов. 

2. Микробиологические, морфоло-
гические исследования, проведение 
проб на гидропроницаемость, основной 
и контрольной групп показали более 
надежную герметизацию анастомоза, 
в укреплении которого использовался 
«Фибриностат М».

3. Примененяемый для повышения 
герметизации межкишечных анасто-
мозов «Фибриностата М» обладает спо-
собностью к быстрому образованию 
фибриновой пленки, гомологичностью 
и безопасностью, хорошо проникает 
в зону шва и заполняет отверстия от 
вколов иглы, позволяет равномерно 

закрыть анастомоз по окружности, создает условия для 
ускорения процессов регенерации и формирования 
полноценного соединительно-тканного рубца.
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Таблица 3. Характеристика макроскопической оценки анастомозов опыт-
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Аутоагрессивное (син. суицидальное) поведение – сов-
ременная медико-социальная проблема во многих 

странах мира, в том числе в Беларуси [7]. Основные профи-
лактические антисуицидальные стратегии основываются на 
идентификации групп населения избыточного суицидально-
го риска и изучения особенностей суицидальных образцов 
(социально-демографических, семейных, общественно-про-
фессиональных, клинических, темпоральных, и др.), сан-
кционирующих высокий уровень суицидальной активности, 
включая изучение условий формирования рецидивирующе-
го (хронизации) суицидального поведения [2-3].

Алкогольная зависимость является фактором высокого 
суицидального риска [1, 5-6]. В то же время проблема хро-
низации суицидального поведения среди лиц с алкогольной 
зависимостью не является достаточно изученной.

Цель исследования – изучение основных социальных и 
клинических характеристик хронизации суицидального по-
ведения у лиц, страдающих зависимостью от алкоголя.

Материал и методы
Исследование выполнено на базе психоневрологи-

ческих отделений для лечения кризисных состояний ГУ 
«РНПЦ психического здоровья» и отделения острых отрав-
лений УЗ «БСМП г. Минска» на модельной когорте лиц с 
непсихотическими формами зависимости от алкоголя 
(F10.1 и F10.2 по МКБ-10), совершивших суицидальную 
попытку. Выборка исследования – сплошная за период 
времени 01.01. 2011 г. – 01.01. 2013 г. 

Методология исследования – унифицированный меж-
дународный исследовательский стандарт в области суи-
цидологии в соответствии с протоколом «Схемы интервью 
Европейского исследования парасуицидов» (EPSIS 5.1) [4], 
социальные (гендерновозрастные, образовательного цен-
за, семейного и общественно-профессионального положе-
ния) и клинические образцы суицидальности (способ само-
покушения и уровень суицидальной готовности, наличие/
отсутствие алкогольного опьянения при самопокушении, 
зависимость от алкоголя, ситуационно обусловленные не-
вротические расстройства или расстройства настроения), 
открытое рандомизированное сравнительное проспектив-
ное с однородными параллельными группами со страти-
фикационной рандомизацией (да/нет хронизации суици-
дального поведения) и стандартный пакет описательной 
математической статистики в программно-аналитическом 
комплексе MS Exel 2003 при выбранном уровне доверия 
95% по t-тесту Стьюдента для проверки гипотезы разли-
чия/сходства между средними значениями (M±m) неза-
висимых выборок и по хи-квадрат Пирсона (χ2) для оценки 
значимости изучаемого эффекта.

Критериями включения в исследование являлись 
верифицированные случаи суицидальных попыток у 
лиц с алкогольной зависимостью (F10) в ситуации пе-
реживаемого суицидоопасного кризиса с клинически-
ми признаками невротических расстройств (F40-F48) 
или настроения (F32.0-F32.1).

Всего в исследование при добровольном согласии 
было включено 250 человек, из них 121 (средний возраст: 
29,8±0,7 лет) – лица (парасуициденты) с повторными су-
ицидальными попытками и 129 (34,4±0,8 лет) – лица, 
совершившие впервые в жизни суицидальную попытку 
(контрольная выборка исследования). В выборке парасуи-
цидентов с повторными суицидальными действиями лица 
мужского пола были представлены 101/83,5% от общего 
числа выборки (114/88,4% в контрольной выборке) и жен-
ского – 20/16,5% (в контроле 15/11,6%) (P>0,05), а прожи-
вавшие, соответственно, в городской и сельской местности 
– 87/71,9% (к 95/73,6%) и 34/28,1% (к 34/26,4%) (P>0,05), 
т.е. городские когорты в выборках парасуицидентов числе-
но были более представительными (в 2,6-2,8 раза при слу-
чайности распределения:; Р=0,757).

С учетом того, что по кластеру «возраст» дисперсии и 
стандартные отклонения в выборках парасуицидентов су-
щественно не отличались (sx2 =83,32 и sx2 =55,34; sx =9,13 
и sx=7,44, соответственно, в выборках парасуицидентов 
при первичном и повторном самопокушении), а коэффи-
циенты асимметрии и эксцесс при проверке нормальности 
распределения с учетом их ошибок фиксировали тенденцию 
близкую к нормальной кривой, то можно считать данные 
выборки парасуицидентов с алкогольной зависимостью од-
нородными и входящими в одну генеральную совокупность.

Результаты и обсуждение
Анализ предикторных социальных и клинических образ-

цов суицидальности проведен в оценочном сопоставлении 
взаимосвязи составляющих частей (элементов) изучаемого 
явления и с учетом различий экстенсивных показателей в 
выборках парасуицидентов с первичным и повторным (хро-
низацией) суицидальным поведением.

Социальные образцы суицидальности  
при алкогольной зависимости. 

Возраст. Контингент лиц с алкогольной зависимостью в 
выборке парасуицидентов при первичном самопокушении 
в среднем на 4,5 лет был старше (34,4±0,8 лет к 29,8±0,7 
лет при P<0,001 и t=4,313; таблица 1). Ассоциированными 
с хронизацией суицидального поведения при не случайно-
сти изучаемого явления в анализируемых возрастных ди-
апазонах (Р=0,020 и χ2 =11,599) являлись возраста до 20 
лет и 20-29 лет (совокупно в 1,5 раза выше доля предста-
вительства лиц: 51,2% к 34,1% при первичном самопоку-
шении; P<0,01 и t=2,776) в противоположность тенденции 
возрастам диапазона 30-49 лет (в 1,3 раза ниже доля на-
копления при 46,3% к 60,5%; P<0,05 и t=2,269). 

Уровень образования. При случайности распределе-
ния (Р=0,583; таблица 1) относительное соотношение 
кластерных характеристик уровня образования было 
формально равным. Превалировали лица со средним 
полным и средним специальным образованием (93,4% к 
90,7% в выборке парасуицидентов с первичным самопо-
кушением), минимальными были численные группы лиц с 
неполным средним (5,0% к 4,7%) и незаконченным выс-
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шим и высшим образованием (совокупно: 1,6% к 4,7%).
Семейное положение. Распределение в изучаемых вы-

борках парасуицидентов случаев суицидальных попыток 
по критериям семейного положения (Р=0,047 и χ2=7,965; 
таблица 1) свидетельствовало о 1,3-кратном превалиро-

вании в выборке парасуицидентов при повторяющемся 
суицидальном поведении доли холостых/не замужних лиц 
(60,3% к 46,5% в выборке парасуицидентов при первичном 
самопокушении; P<0,05 и t=2,211) в противовес 1,4-крат-
ного меньшего накопления доли разведенных лиц (24,0% к 
33,0%; P>0,05), о фактически равных долях лиц, состоящих 
в брачном союзе (15,7% к 17,1%; P>0,05) и об отсутствии 
вдовых лиц (0% к 3,1%; P<0,05 и t=2,032). Соответственно, 
факторы семейной дезинтеграции (статус разведенного 
или вдового лица) чаще встречались при первичном само-
покушении (совокупно в 1,5 раза: 36,4% к 24,0%; P<0,05 и 
t=2,170), что объясняется половозрастными различиями в 
выборках парасуицидентов (когорта лиц при первичном са-
мопокушении в среднем на 4,5 лет старше).

Общественно-профессиональное положение. Не детер-
минировало тип суицидального поведения среди лиц с ал-
когольной зависимостью (случайное распределение при 
Р=0,505 и P>0,05 в межвыборочном сопоставлении долей 
встречаемости кластерных характеристик общественнопро-
фессионального статуса; таблица 1). В то же время работа-
ющих лиц было несколько больше в выборке парасуици-
дентов с первичным самопокушением (в 1,2 раза: 53,5% к 
44,6%), но уровень безработных и не имеющих постоянной 
трудовой занятости выше фиксировался при повторяющем-
ся самопокушении (совокупно в 1,2 раза: 51,2% к 43,4%). 
Долевое представительство учащихся и иных профессио-
нальных категорий (пенсионер по возрасту, отпуск по уходу 
за ребенком до 3-х лет) было минимальным.

Таким образом, в кризисной суицидоопасной ситуации 
наиболее высокий риск хронизации суицидального пове-
дения при алкогольной зависимости в возрасте до 30 лет 
(1,5-кратный при 51,2% к 34,1% доли представительства 
данных лиц в выборке парасуицидентов с первичным са-
мопокушением; P<0,01) и минимальный в возрасте 30-49 
лет (в 1,3 раза ниже доля таких лиц при повторяющемся 
суицидальном поведении в противовес первичному: 46,3% 
к 60,5%; P<0,05). Фактор образовательного ценза не де-
терминирует тип суицидального поведения при алкоголь-
ной зависимости (90,7% лиц со средним полным и средним 
специальным образованием в выборке парасуицидентов 
с первичным и 93,4% с повторным самопокушением). Се-
мейная и общественно-профессиональная дезинтеграция 
как факторы высокого суицидального риска являлись вы-
соко значимыми как при первичном, так и повторяющем-
ся суицидальном поведении. Причем факторы семейной 
дезинтеграции (разведенные или вдовые лица) в 1,5 раза 
чаще встречались при первичном самопокушении (36,4% 
к 24,0%; P<0,05), а общественно-профессиональной (лица, 
безработные или не имеющие постоянной трудовой занято-
сти) – в 1,2 раза при повторном (51,2% к 43,4%; P>0,05).

Клинические образцы суицидальности при алко-
гольной зависимости.

Способ самопокушения и алкогольное опьянение. Как 
следует из анализа материалов исследования при сопостав-
лении в изучаемых выборках парасуицидентов частотности 
распределения способов самопокушений (случайное рас-
пределение при Р=0,384; таблица 2), доминирующим являл-
ся посредством самотравматизации острыми предметами (в 
1,2 раза чаще в выборке парасуицидентов с повторным са-
мопокушением: 66,1% к 54,3% случаям; P<0,05 и t=1,959), 
в равных относительных соотношениях отмечены случаи 
самоотравлений лекарственными и токсическими бытовой 
химии средствами (14,0% и 14,7% случаев, соответственно, 
при первичном и повторном самопокушении; P>0,05), но 
чаще (в 1,7 раза) при первичном самопокушении выявля-

Таблица 1 – Социальная характеристика суицидально-
сти при алкогольной зависимости

 А Б
t

 (N=129) (N=121)

Средний возраст, лет 34,4±0,8 29,8±0,7*** 4,313

Возрастные диапазоны, лет:

до 20 лет 3 (2,3) 6 (5,0)

20-29 лет 41 (31,8) 56 (46,3)* 2,372

30-39 лет 53 (41,1) 46 (38,0)  

40-49 лет 25 (19,4) 10 (8,3)** 2,593

50-59 лет 7 (5,4) 3 (2,5)  

 χ2=11,599; P=0,020  

Уровень образования:

неполное среднее 6 (4,7) 6 (5,0)

среднее, 
(среднее специальное) 117 (90,7) 113 (93,4)  

незаконченное
высшее 2 (1,6) 1 (0,8)  

высшее 4 (3,1) 1 (0,8)

 χ2=1,949; P=0,583  

Семейное положение:

никогда не состоял (а) 
в браке 60 (46,5) 73 (60,3)* 2,211

состоит в браке 22 (17,1) 19 (15,7)  

разведен (а) 43 (33,0) 29 (24,0)  

вдов (а) 4 (3,1) 0 (0,0)* 2,032

 χ2=7,965; P=0,047  

Общественно-профессиональное положение:

учащиеся/студенты 2 (1,6) 4 (3,3)  

работает 69 (53,5) 54 (44,6)

не постоянная работа 26 (20,2) 25 (20,7)  

не работает/
безработный 30 (23,3) 37 (30,6)  

прочее 2 (1,6) 1 (0,8)

 χ2=3,228; P=0,505  

Примечания
1 – в абсолютном (число случаев) и относительном (%) 

исчислении от общего числа случаев суицидальных попыток 
в выборке с первичным (А) и повторяющимся суицидальным 
поведением (Б).

2 – *-***  P – значения t-Стьюдента при межвыборочном 
сопоставлении долей (P<0,05-0,001); χ2 – хи-квадрат Пирсона.

3 − прочее общественно-профессиональное положение: 
пенсионер по возрасту, отпуск по уходу за ребенкомдо 3-х лет.
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лись случаи попыток самопове-
шения (20,2% к 11,6%; P>0,05). 
Другие способы самопокушений, 
включая комбинированные, были 
менее представленными (1,6-2,3% 
и 1,7-2,5%, соответственно, при 
первичном и повторном самопо-
кушении; P>0,05). Совокупно по 
кластеру брутальных способ само-
покушений (посредством попыток 
самоповешения, путем выбрасы-
вания с высоты и комбинирован-
ных), то есть наиболее опасных 
в контексте летального исхода, 
доля представительства в 1,7 раза 
выше была в выборке парасуици-
дентов с первичным суицидаль-
ным поведением (28,7% к 17,4% 
случаев; P<0,05 и t=2,145).

Обращает на себя внимание 
высокий уровень совершения 
самопокушения в состоянии ал-
когольного опьянения в ситуации 
переживаемого суицидоопасного 
кризиса: 89,5% и 88,1% случаев 
среди мужчин, 93,3% и 90,0% и 
среди женщин, соответственно, 
при первичном и повторном само-
покушении (P>0,05).

Таким образом, превалирова-
ние в выборке парасуицидентов с 
повторным самопокушением слу-
чаев самотравматизаций остры-
ми предметами (1,2-кратное: 
66,1% против 54,3%; P<0,05) и 
значимо меньшая встречаемость 
случаев брутальных способов по-
кушений (в 1,7 раза: 28,7% про-
тив 17,4%; P<0,05), в частности, 
среди них попыток повышения (в 
1,7 раза: 20,2% к 11,6%; P>0,05), 
указывает на определенную де-
монстративность суицидальных 
намерений при хронизации суи-
цидального поведения у лиц с ал-
когольной зависимостью. Фактор 
алкогольного опьянения при со-
вершении суицидальной попытки, 
как модератор суицидальных на-
мерений к их реализации, суици-
доопасен вне зависимости от типа 
суицидального поведения при 
алкогольной зависимости (89,9% 
случаев покушений в алкогольном 
опьянении при первичном само-
покушении и 88,4% при повторяю-
щемся; P>0,05).

Уровень суицидальной готов-
ности и угроза жизни. Согласно 
результатам обработки шкалы 
суицидальных интенций средний 
уровневый показатель факти-
чески был равным в исследуе-
мых выборках парасуицидентов 
(7,5±0,47 балла к 7,2±0,51 бал-

Таблица 2 – Клиническая характеристика суицидальности при алкогольной 
зависимости

 А (N=129) Б (N=121) t

Способ самопокушения:

Х60-Х69 19 (14,7) 17 (14,0)

Х70 26 (20,2) 14 (11,6)  

Х78 70 (54,3) 80 (66,1)* 1,959

Х80 9 (7,0) 5 (4,1)  

другие 3 (2,3) 3 (2,5)  

комбинированные 2 (1,6) 2 (1,7)

 χ2=5,270; P=0,384  

Уровень суицидальной готовности 
(шкала суицидальных намерений; SIS):

средний балл 7,5±0,47 7,2±0,51  

низкий (0-10 баллов) 96 (74,4) 94 (77,7)  

средний 
(11-20 баллов) 31 (24,0) 23 (19,0)  

высокий (21-30 баллов) 2 (1,6) 4 (3,3)  

 χ2=1,619; P=0,445  

Уровень суицидальной готовности (шкала безнадежности):

средний балл 5,8±0,40 5,3±0,36  

низкий (0-6 баллов) 85 (65,9) 85 (70,2)  

средний (7-13 баллов) 34 (26,4) 30 (24,8)  

высокий (14-20 баллов) 10 (7,8) 6 (5,0)  

 χ2=0,995; P=0,608  

Угроза жизни:

нет 45 (34,9) 42 (34,7)  

сомнительная 42 (32,6) 54 (44,6)* 1,972

реальная 43 (32,6) 25 (20,7)* 2,152

χ2=5,667; P=0,052

Алкогольное опьянение 107 (88,4) 116 (89,9)  

Диагноз I оси:

F43.20-F43.22 33 (25,6) 33 (27,3)

F43.23 16 (12,4) 8 (6,6)  

F43.24 57 (44,2) 55 (45,5)

F43.25 16 (12,4) 19 (15,7)  

F32.00-F32.10 7 (5,4) 6 (5,0)

 χ2=2,784; P=0,595  

Диагноз II оси:

F10.1 13 (10,1) 24 (19,8)* 2,173

F10.2 116 (89,9) 97 (80,2)* 2,173

 χ2=4,714; P=0,030  

Шкала депрессии Бека:

средний балл 11,6±0,77 13,1±0,90

норма (0-9 баллов) 61 (47,3) 47 (38,8)  

умеренно выраженная депрессия (10-18 баллов) 39 (30,2) 44 (36,4)  

критический уровень депрессии (19-29 баллов) 25 (19,4) 24 (19,8)  

явно выраженная депрессия (≥ 30 баллов) 4 (3,1) 6 (5,0)  

 χ2=2,283; P=0,516  

Примечания
1 –  см. таблицу 1.
2 – самоотравления (Х60-Х69), самоповреждение повешением (Х70), посредством 

острых предметов (Х78), путем выбрасывания с высоты (Х80).
3 – депрессивная реакция: “кратковременная” (F43.20), “пролонгированная” (F43.21), 

“смешанная тревожно-депрессивная” (F43.22); Расстройства адаптации с преобладанием 
нарушений: “других эмоций” (F43.23), “поведения” (F43.24), “со смешанными эмоций и 
поведения” (F43.25); “Легкий…” (F32.00), “Умеренный депрессивный эпизод” (F32.10).

4 – “Употребление алкоголя с вредными последствиями” (F10.1), “Синдром зависимости 
от алкоголя” (F10.2).
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ла при повторяющемся суицидальном поведении; табли-
ца 2). Уровень суицидальных намерений и действий у 
77,4% парасуицидентов с первичным и у 77,7% с повтор-
ным самопокушением соответствовал низкому (0-10 бал-
лов), в 24,0% и 19,0% случаев – среднему (11-20 баллов) 
и только у незначительной части парасуицидентов в 1,6% 
и 3,3% случаев – высокому (21-30 баллов) суицидальному 
риску (случайное распределение при P=0,445).

По шкале безнадежности средний уровень суицидаль-
ного риска также был невысоким и фиксировался в преде-
лах 5,8±0,40 балла у лиц с первичным и 5,3±0,36 балла у 
лиц с повторяющемся суицидальным поведением (P>0,05; 
таблица 2), а показатели, условно характеризующие раз-
ные уровни суицидального риска, не имели достоверной 
связи межвыборочного частотного распределения. Наи-
более высокой определялось представительство показа-
теля низкого суицидального риска (0-6 баллов по шкале; 
у 65,9% парасуицидентов с первичным и у 70,2% с повтор-
ным самопокушением) и значимо менее высокой пред-
ставительство показателя высокого суицидального риска 
(14-20 баллов по шкале; соответственно, в 7,8% и 5,0% 
случаев) на фоне формально равных рисков суицидальной 
готовности по показателям среднего уровня (7-13 баллов 
по шкале; 26,4% и 24,8% случаев). 

В то же время в межвыборочном сопоставлении рас-
пределение частотности случаев суицидальных попыток в 
зависимости от угрозы для жизни не являлось случайным 
(Р=0,052 и χ2=5,667; таблица 2). Значимыми в контексте 
оценки последствий суицидального акта для парасуициден-
та определялись различия показателей реальной угрозы для 
жизни (1,6-кратный риск при первичном самопокушении: 
32,6% к 20,7% случаям; P<0,05 и t=2,152) и сомнительной 
(при неблагоприятном стечении обстоятельств вероятный 
летальный исход; 1,4-кратный риск при повторном само-
покушении: 44,6% к 32,6%; P<0,05 и t=1,972). И только в 
34,9% случаях парасуицида при первичном самопокушении 
и в 34,7% случаях при повторном при любых условиях и без 
оказания медицинской помощи летальный исход от самопо-
кушения не ожидался (P>0,05).

Таким образом, несмотря на невысокие уровни суици-
дальной готовности у лиц с алкогольной зависимостью в 
суицидогенно травмирующей ситуации (высокий суицидаль-
ный риск по шкале суицидальных интенций в 1,6−3,3% и по 
шкале безнадежности в 5,0–7,8% случаев), реальная угроза 
для жизни совершенного нефатального суицидального акта 
констатировалась у 32,6% парасуицидентов при первичном 
самопокушении и у 20,7% парасуицидентов при повторном 
(1,6-кратное различие риска; P<0,05), а при неблагоприят-
ном стечении обстоятельств – соответственно, у 32,6% и 
44,6% (1,4-кратное различие риска; P<0,05). Указанное сви-
детельствует, что повторяющееся суицидальное поведение у 
лиц с алкогольной зависимостью в большей степени носит 
характер шантажно-демонстративного, чем при первичном 
самопокушении. Но в то же время следует учитывать, что 
рано или поздно «демонстрация» суицидальных действий за-
канчивается летальным исходом.

Клиническое статусное положение. На фоне сплошного 
набора всех госпитальных случаев самопокушений среди 
лиц с непсихотическими формами алкогольной зависимости 
в изучаемых выборках парасуицидентов (таблица 2) частот-
ное распределение по группам расстройств рубрик F10.1 и 
F10.2 определялось как не случайное явление (Р=0,030 и 
χ2=4,714) при значимых различиях межвыборочного сопо-
ставления по конкретной нозологической группе (P<0,05 и 
t=2,173). Верифицированный диагноз употребления алко-

голя с вредными последствиями установлен у 19,8% лиц в 
выборке с повторяющимся и у 10,1% лиц в выборке с пер-
вичным суицидальным поведением (2-кратное различие по-
казателей) и синдрома зависимости от алкоголя, соответст-
венно, у 80,2% и 89,9%.

В обеих исследуемых выборках у парасуицидентов при 
случайности распределения (P=0,595; таблица 2) в ситуации 
переживаемого суицидоопасного кризиса преимуществен-
но выявлялись ситуационно обусловленные расстройства 
адаптации с нарушением поведения (F43.24: 45,5% к 44,2% 
при первичном самопокушении) или с тревожно-депрес-
сивными симптомами (совокупно F43.20-F43.22: 27,3% к 
25,6%) (P>0,05). 

По шкале депрессии Бека средний балл «депрессии» 
выше констатировался в выборке парасуицидентов с 
повторным самопокушением (13,1±0,90 балла против 
11,6±0,77 балла при P>0,05; таблица 2). В межвыбороч-
ном сопоставлении распределение частотности встреча-
емости дифференцированных уровней депрессии было 
явлением случайным (P=0,516). Нормированный по-
казатель фиксировался у 47,3% парасуицидентов при 
первичном и у 38,8% – при повторном самопокушении. 
Случаи выхода балльного показателя за нормирован-
ные величины при показателе умеренно выраженной 
депрессии отмечены в 30,2% и в 36,4% случаев, соответ-
ственно, в выборках парасуицидентов при первичном и 
повторном самопокушении и при показателе критиче-
ского уровня депрессии – в 19,4% и 19,8% случаях. Слу-
чаи явно выраженной депрессии выявлялись в 1,6 раза 
чаще при хронизации суицидального поведения (5,0% к 
3,1%; P>0,05) и нозологически верифицировались как 
«Легкий/умеренный депрессивный эпизод» (F32.00/
F32.10).

Таким образом, хронизация суицидального поведения 
более характерна для лиц с начальными клиническими 
формами алкогольной зависимости (при употреблении 
алкоголя с вредными последствиями 2-кратный риск: 
19,8% к 10,1% случаям при первичном самопокушении; 
P<0,05) и в суицидоопасной ситуации при хронизации 
процесса выше уровень личностной депрессии (в сред-
нем на 1,5 балла по шкале депрессии Бека: 13,1±0,90 
балла против 11,6±0,77 балла; P>0,05). Тип суицидаль-
ного поведения не детерминировал клинические формы 
стрессо-обусловленной психической дезадаптации, среди 
которых в суицидоопасной ситуации превалирующими яв-
лялись расстройства адаптации с нарушением поведения 
(в 44,2–45,5% случаев) или с тревожно-депрессивными 
симптомами (в 25,6–27,3% случаев).

Выводы
1. В суицидоопасной кризисной ситуации у лиц при неп-

сихотических формах зависимости от алкоголя ассоцииро-
ванные с хронизацией суицидального поведения в сопо-
ставлении с первичным самопокушением:
 среднестатистический возраст 29,8±0,7 лет (против 

34,2±0,8 лет; P<0,001) и, в частности, высокий суицидаль-
ный риск среди лиц подросткового и молодого возраста (до 
30 лет; 1,5-кратный при 51,2% к 34,1%; P<0,01) и минималь-
ный в возрасте 30-49 лет (в 1,3 раза ниже вероятность хро-
низации суицидального поведения:: 46,3% к 60,5%; P<0,05);
 высокий уровень семейной (разведенные или вдо-

вые лица: 24,0% к 36,4%, или в 1,5 раза ниже вероятность 
встречаемости фактора; P<0,05) и общественно-професси-
ональной (лица, безработные или не имеющие постоянной 
трудовой занятости, при 1,2-кратном риске: 51,2% к 43,4%; 
P>0,05) дезинтеграции; 
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 начальные клинические формы алкогольной зависи-
мости (употребление алкоголя с вредными последствиями: 
2-кратный риск при 19,8% к 10,1%; P<0,05);
 в большей степени проявления шантажно-демонстра-

тивного характера суицидальных действий (1,2-кратное 
превалирование самотравматизаций острыми предметам: 
66,1% к 54,3% на фоне 1,7-кратно меньшего уровня бруталь-
ных способов покушений – посредством самоповреждения 
повешением, путем выбрасывания с высоты и комбиниро-
ванных: 17,4% к 28,7% и 1,6-кратно меньшего уровня реаль-
ной угрозы для жизни совершенного суицидального акта: 
20,7% к 32,6%; P<0,05).

2. Результаты проведенного исследования указывают на 
наличие определенных корреляционных взаимоотношений 
между социальными и клиническими характеристиками суи-
цидальности и типом суицидального поведения (первичным 
или повторяющимся) при зависимости от алкоголя, что сле-
дует учитывать при разработке антисуицидальных и проти-
во-алкогольных мероприятий.
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Изучены закономерности распределения суицидального поведения среди лиц с алкогольной зависимостью во вре-
мени: сезонные, помесячные и суточные колебания, по дням недели, и выделены темпоральные факторы высокого 
суицидального риска в зависимости от типа суицидального поведения (первичного или повторного).
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autoagressiVe BehaViour in aLcohoL aBuse: 
temporaL parameters assesment

Temporal regularities of suicidal behavior in objects with alcohol abuse have been investigated: seasonal, monthly, weekly 
and daily fluctuations. Temporal factors of high suicidal risk have been identified depending on the type of suicidal behavior 
(primary or recurrent).
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Аутоагрессивное поведение, преимущественно 
представленное преднамеренными актами само-

повреждений (суицидальными попытками и самоубийст-
вом) и в значительно меньшей степени актами самовре-
дительства, является предметом для исследований в 
суицидологии [5], среди которых особое место занимают 
исследования по изучению особенностей темпоральных 
характеристик суицидальной активности как на популя-
ционном уровне, так и среди групп населения высокого 
суицидального риска [4], к которым в свою очередь отно-
сятся и лица с алкогольной зависимостью [8].

На популяционном уровне некоторые из закономерно-
стей распределения суицидального поведения во времени 
по своим оценочным показателям относительно стабиль-

ны во многих странах мира. В частности, сезонность суи-
цидальной активности: весеннее/летний пик и осеннее/
зимний спад [2–3] или суточные колебания: верхний пик 
активности самопокушений в вечернее время и явный 
спад в утренние часы [3-4, 9–10]. В то же время вариации 
суицидальной недельной активности более подвижны. По 
данным одних авторов, пик суицидальной активности при-
ходится на будние дни недели: понедельник [7] или на сере-
дину недели [3], а других – на воскресенье [1, 4]. 

Следует отметить, что проблема темпоральной суици-
дальной активности, преимущественно исследованная на 
популяционном уровне, не является достаточно изучен-
ной применительно к когортам населения высокого суи-
цидального риска [4, 10].
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