
30 

  Оригинальные научные публикации                       Лечебно-профилактические вопросы

2. Предложенные способы корригирующей аллопла-
стики позволяют на 33,7% (р = 0,007) уменьшить уровень 
местных послеоперационных осложнений. Их использо-
вание приводит к снижению (р = 0,04) уровня рецидивов 
заболевания на 26,8%, росту (р = 0,03) числа пациентов 
(75%), указывающих на отсутствие боли и дискомфорта  
в области аллопластики, повышению качества жизни в от-
даленном периоде после операции. 

3. Применение корригирующего эндопротезирования 
передней брюшной стенки целесообразно у пациентов  
с ПОВГ больших и гигантских размеров при невозможно-
сти предварительного выполнения мероприятий предопе-
рационной подготовки и наличии субкомпенсированной 
сопутствующей кардио-респираторной патологии. 

Литература

1. Алишев, О. Т. Современное состояние и проблемы лече-
ния больших послеоперационных вентральных грыж / О. Т. Али-
шев, Р. Ш. Шаймарданов // Практическая медицина. – 2013. –  
№ 2. – С. 16–21.

2. Богдан, В. Г. Комплекс мероприятий предоперационной 
подготовки в лечении пациентов с послеоперационными грыжа-
ми больших и гигантских размеров / В. Г. Богдан // Вестник На-
ционального медико-хирургического Центра им. Н. И. Пирого-
ва. – 2012. – Т. 7, № 4. – С. 54–58.

3. Богдан, В. Г. Обширные и гигантские послеоперационные 
грыжи: пути повышения эффективности корригирующих операций / 
В. Г. Богдан // Герниология. – 2008. – № 4 (20). – С. 32–33.

4. Богдан, В. Г. Послеоперационные вентральные грыжи: ак-
туальные проблемы современной герниологии и возможные пути 
их решения / В. Г. Богдан // Мед. панорама. – 2009. – № 10. –  
С. 36–40.

5. Выбор лечебной тактики у пациентов старших возраст-
ных групп с послеоперационными вентральными грыжами /  
М. А. Евсеев [и др.] // Московский хирургический журнал. – 2010. –  
№ 4. – С. 3–7.

6. Особенности хирургической тактики при послеопераци-
онных вентральных грыжах у пациентов пожилого и старческого 
возраста / М. А. Евсеев [и др.] // Вестник экспериментальной  
и клинической хирургии. – 2011. – Т. 4, № 1. – С. 10–16.

7. Патогенез и хирургическое лечение послеоперационных 
вентральных грыж / В. И. Белоконев [и др.]. – Монография. – Са-
мара: ГП «Перспектива». – 2005. – 208 с.

8. Славин, Л. Е. Осложнения хирургии грыж живота / Л. Е. Сла-
вин, И. В. Федоров, Е. И. Сигал. – М.: «Профиль». – 2005. – 174 с.

9. Ammaturo, C. Outcomes of the open mesh repair of large 
incisional hernias using an intraperitoneal composite mesh: our ex-
perience with 100 cases / С. Ammaturo, U. A. Bassi, G. Bassi // Up-
dates. Surg. – 2010. – Vol. 62, № 1. – Р. 55–61. 

10. Crovella, F. Incisional hernia // F. Crovella, G. Bartone, L. Fei – 
Springler. – 2007. – 261 p. 

11. Surgery of Complex Abdominal Wall Defects / R. Latifi (ed.). – 
Springer, 2013. – 208 р.

Поступила 13.11.2014 г.

А. П. Гелда
АУТОАГРЕССИВНОЕ ПОВЕДЕНИЕ У ПСИХИЧЕСКИ ЗДОРОВЫХ ЛЮДЕЙ: 

ИССЛЕДОВАНИЕ СОЦИАЛЬНЫХ ХАРАКТЕРИСТИК. Сообщение 1
ГУ «Республиканский научно-практический центр психического здоровья»

В статье проведен анализ основных социальных факторов, способствующих формированию высокого суици-
дального риска у психически здоровых людей.

Показано, что у психически здоровых людей в переживаемой кризисной ситуации высоко значимыми фак-
торами суицидального риска, более тесно ассоциированными с хронизацией суицидального поведения (избы-
точный против первичного самопокушения 1,1-1,4-кратный суицидальный риск), являются возраст до 30 лет 
(55,4–62,2% случаев самопокушений), неполное или полное среднее образование (85,9–91,5%), семейная (66,2–79,3%) 
и общественно-профессиональная (23,6–26,8%) дезинтеграция.

Ключевые слова: социальные факторы, суицидальная попытка.

A. P. Gelda 
AUTOAGRESSIVE BEHAVIOR IN MENTALLY HEALTHY SUBJECTS:  

EXPLORING THE SOCIAL CHARACTERISTICS. Report 1
The article represents analysis of the major social risk factors of suicide in healthy individuals. Prominent risk factors 

in persons experiencing crisis situation are: age before 30 (55,4–62,2% cases of suicide attempts), complete or incomplete 
secondary education (85,9–91,5%), familial and occupational disintegration (respectively 66,2–79,3% and 23,6–26,8%). 
These factors were stronger (1,1–1,4 times) associated with repetitive suicidal acts than with the primary suicide attempt. 

Key words: social factors, suicide attempt, healthy subjects.

Суицидальное поведение (самоубийства, суицидаль-
ные попытки), включая повторные суицидальные 

действия с высокой вероятностью летального исхода (каж-
дое третье самопокушение) ― одна из основных проблем 
общественного здравоохранения в развитых странах ми-
ра, в том числе в Беларуси [1, 4, 10]. 

Общепопуляционные факторы, в том числе социаль-
ные (группы предикторов социально-демографических, по 
уровню образования, семейных и общественно-профессио-

нального положения и др.), санкционирующие первичный 
и повторный суицидальные риски, достаточно изучены 
[1–3, 5, 7–8]. В то же время следует отметить, что 2/3 лиц 
с суицидальными попытками являются психически здоро-
выми людьми [2], и особенности социальных предикторов 
формирования первичного и повторного суицидального 
поведения могут иметь отличительные особенности от та-
ковых общепопуляционных, что и послужило целью для 
проведения исследования.
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Материал и методы

Исследование, открытое сравнительное проспектив-
ное с параллельными группами со стратифицированной 
рандомизацией (первичное/повторное самопокушение) 
с последующей блочной рандомизацией для каждой 
страты, в соответствии с унифицированным международ-
ным исследовательским стандартом в области суицидо-
логии и протоколом ВОЗ/ЕВРО Мультицентрового иссле-
дования парасуицидов [6, 9] выполнено при сплошном 
наборе исследовательских случаев в период времени 
01.01. 2011 г. – 01.01. 2013 г. на базе психоневроло-
гических отделений для лечения кризисных состояний  
ГУ «РНПЦ психического здоровья» и отделения острых от-
равлений УЗ «БСМП г. Минска» на модельной когорте фор-
мально психически здоровых лиц (не состоявших на психи-
атрическом и наркологическом учетах), жителей г. Минска 
и области, совершивших суицидальную попытку. 

Изучались социальные образцы суицидальности 
(возрастной и образовательный ценз, семейное и обще-
ственно-профессиональное положение, место соверше-
ния суицидальной попытки) в сопоставляемых однород-
ных параллельных группах выборок психически здоро-
вых лиц с первичным и повторяющимся суицидальным 
поведением.

Статистическая обработка материалов исследования 
проведена с использованием стандартного пакета описа-
тельной математической статистики в программно-анали-
тическом комплексе MS Exel 2003 при выбранном уровне 
доверия 95% по t-тесту Стьюдента для проверки нулевой 
гипотезы о равенстве/различии относительных величин 
частоты встречаемости признака в независимых выборок 
и по хи-квадрат Пирсона (χ2) для оценки значимости изуча-
емого эффекта.

Критериями включения в исследование являлись ве-
рифицированные случаи суицидальных попыток у психиче-
ски здоровых людей в ситуации переживаемого суицидоо-
пасного кризиса с клиническими признаками невротиче-
ских расстройств (F40-F48) или настроения (F32.0-F32.1). 
Случаи психической дезадаптации психотического уров- 
ня психического расстройства в данное исследование 
не включались.

Всего в исследование при добровольном согласии бы-
ло включено 472 человека, из них 390 (средний возраст 
30,7±0,6 лет) – лица (парасуициденты), совершившие впер-
вые в жизни суицидальную попытку, 82 (28,6±1,1 лет) – 
лица с повторными суицидальными попытками. В выбор-
ке парасуицидентов с первичным самопокушением лица 
мужского пола были представлены 252/64,4% от общего 
числа выборки и женского – 138/35,4% (соответствен-
но, в выборке с повторным самопокушением 58/70,7%  
и 24/29,3%) (P > 0,05), а проживавшие, соответственно,  

в городской и сельской местности ― 289/74,1% (к 63/76,8% 
в выборке с повторным самопокушением) и 101/25,9% 
(к 19/23,2%) (P > 0,05), т. е. городские когорты в искомых 
выборках парасуицидентов числено были более предста-
вительными (в 2,9–3,3 раза при случайности распределе-
ния:; Р = 0,606).

Преимущественный способ покушения на собствен-
ную жизнь в выборке парасуицидентов при первичном са-
мопокушении – самоотравления лекарственными и токси-
ческими бытовой химии средствами (122/31,3% случаев), 
а в выборке парасуицидентов при повторном самопоку-
шении – посредством самотравматизации острыми пред-
метами (52/63,4%).

Расстройство адаптации с преобладанием наруше-
ния поведения являлось превали-рующим верифициро-
ванным диагнозом в обеих выборках парасуициентов 
(39,2–48,8% случаев).

При анализе по кластеру «возраст» дисперсии и стан-
дартные отклонения в выборках парасуицидентов сущест-
венно не отличались (sx2 = 123,11 и sx2 = 98,09; sx = 11,09 
и sx = 9,90, соответственно, в выборках парасуицидентов 
при первичном и повторном самопокушении), а коэф-
фициенты асимметрии и эксцесс при проверке нормаль-
ности распределения с учетом их ошибок фиксировали 
тенденцию близкую к нормальной кривой, то есть можно 
считать данные выборки парасуицидентов, психически 
здоровых людей, однородными и входящими в одну гене-
ральную совокупность.

Результаты и обсуждение

Анализ предикторных социальных образцов суици-
дальности проведен в оценочном сопоставлении взаи-
мосвязи составляющих частей (элементов) изучаемого 
явления и с учетом различий экстенсивных показателей 
в выборках парасуицидентов с первичным и повторным 
(хронизацией) суицидальным поведением.

Возраст совершения суицидальной попытки. Выбор-
ка психически здоровых лиц с повторяющимся суицидаль-
ным поведением среднестатистически на 2,1 года была 
младше (28,6±1,1 лет против 30,7±0,6 лет; P > 0,05; табли-
ца). В анализируемых возрастных диапазонах при случай-
ности встречаемости явления (P = 0,484) в противопостав-
ляемых выборках парасуицидентов отмечались формаль-
но равные относительные показатели (P > 0,05) на фоне 
2–5-кратного по сравнению с другими возрастами прева-
лирования доли лиц возраста 20–29 лет (41,8–42,7%; или 
совокупно в возрасте до 30 лет в 1,1 раза выше доля по-
вторно самопокушавшихся лиц: 62,2% к 55,4%; P > 0,05) 
и минимальной доли лиц возраста 50 лет и старше (4,9–
9,2%; или в 2 раза выше такая доля лиц при первичном 
самопокушении при P > 0,05).

Социальная характеристика суицидальности у психически здоровых людей (на модели суицидальных попыток)

 А (N=390) Б (N=82) t

Средний возраст, лет 30,7±0,6 28,6±1,1 1,712
Возрастные диапазоны, лет:

до 20 лет 53 (13,6) 16 (19,5) –1,258
20–29 лет 163 (41,8) 35 (42,7) –0,148
30–39 лет 91 (23,3) 19 (23.2) 0,032
40–49 лет 47 (12,1) 8 (9,8) 0,626
50 лет и старше 36 (9,2) 4 (4,9) 1,558

 χ2 = 3,460; P = 0,484  
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 А (N=390) Б (N=82) t

Уровень образования:
неполное среднее 23 (5,9) 7 (8,5) –0,798
среднее (среднее специальное) 312 (80,0) 68 (82,9) –0,633
незаконченное высшее 21 (5,4) 3 (3,7) 0,729
высшее 34 (8,7) 4 (4,9) 1,384

 χ2 = 2,452; P = 0,484  
Семейное положение:

никогда не состоял (а) в браке 200 (51,3) 49 (59,8) –1,418
состоит в браке 109 (27,9) 11 (13,4)*** 3,306
разведен (а) 75 (19,2) 19 (23,2) –0,777
вдов (а) 6 (1,5) 3 (3,7) –0,979

 χ2 = 8,677; P = 0,034  
в т.ч. семейная дезинтеграция: 

холостые, разведенные и вдовые лица 258 (66,2) 65 (79,3)** –2,583
Общественно-профессиональное положение:

учащиеся/студенты 44 (11,3) 11 (13,4) –0,521
работает 234 (60,0) 49 (59,8) 0,041
не постоянная работа 51 (13,1) 13 (15,9) –0,634
не работает/безработный 41 (10,5) 9(11,0) –0,122
прочее 20 (5,1) 0 (0,0)*** 4,591

 χ2 = 4,889; P =0 ,301  
в т.ч. общественно-профессиональная дезинтеграция (фактор безработицы): 

не постоянная работа или безработный 92 (23,6) 22 (26,8) –0,606
Место совершения:

квартира/дом/общежитие 319 (81,8) 68 (82,9) –0,247
квартира/дом/общежитие родственников/знакомых 11 (2,8) 3 (3,7) –0,375
место работы/учебы 3 (0,8) 0 (0,0) 1,739
места общественного пользования 37 (9,5) 7 (8,5) 0,278
другие 20 (5,1) 4 (4,9) 0,095

 χ2 = 0,876; P = 0,928  

П р и м е ч а н и я. 1 – в абсолютном (число случаев) и относительном (%) исчислении от общего числа случаев суи-цидальных попы-
ток в выборке с первичным (А) и повторяющимся суицидальным поведением (Б).

2 – **-***  P-значения t-Стьюдента при межвыборочном сопоставлении долей (P < 0,01–0,001); χ2 – хи-квадрат Пирсона.
3 − прочее общественно-профессиональное положение: пенсионер по возрасту, отпуск по уходу за ребенком до 3-х лет, инвалид 

по не психическому заболеванию.

То есть хронизация суицидального поведения у пси-
хически здоровых людей ассоциируется с более молодым 
возрастом (28,6±1,1 лет против 30,7±0,6 лет; P > 0,05), 
преимущественно с возрастом до 30 лет (1,1-кратный от-
носительный риск: 62,2% к 55,4% случаям суицидальных 
попыток при первичном самопокушении; P > 0,05) и в осо-
бенности с возрастом до 20 лет (1,4-кратный риск: 19,5% 
к 13,6%; P > 0,05).

Уровень образования. При случайности распреде-
ления по выбранным для анализа кластерам уровня об-
разования (Р = 0,484; таблица) в выборках парасуициден-
тов, психически здоровых людей, преобладают доли лиц со 
средним/средне специальным образованием (80,0–82,9%; 
P > 0,05). Доли лиц, парасуицидентов с иным уровнем об-
разования, представлены значимо меньшими (3,7–8,7%; 
P > 0,05). В целом же в выборке парасуицидентов с по-
вторным самопокушением ниже уровень образовательно-
го ценза (в 1,1 раза выше доля лиц с неполным и полным 
средним образование: 91,5% к 85,9% и в 1,7 раза ниже 
доля лиц с незаконченным высшим и с высшим образова-
нием: 8,5% к 14,1%; P > 0,05).

То есть у психически здоровых людей более низкий 
образовательный ценз ассоциируется с более высоким ри-
ском к повторным суицидальным действиям (1,1–1,4-крат-

ный риск при неполном или полном среднем уровне обра-
зования: 91,5% к 85,9% случаям суицидальных попыток 
при первичном самопокушении).

Семейное положение. Отмечена не случайность 
распределения изучаемых кластеров семейного статуса 
(P = 0,034 и χ2  = 8,677; таблица). При склонности к по-
вторному самопоку-шению в выборке парасуицидентов, 
психически здоровых людей, в 2,1 раза ниже доля лиц, 
состоящих в брачном союзе (13,4% к 27,9%; P < 0,001 
и t = 3,306), но выше в 1,2 раза доля холостых (59,8%  
к 51,3%) и разведенных лиц (23,2% к 19,2%), а также  
в 2,4 раза выше доля вдовых лиц (3,7% к 1,5%) (P > 0,05), 
что в совокупности определяет высокий уровень «семей-
ной дезинтеграции» (1,2-кратного превышения против та-
кового в выборке парасуици-дентов с первичном самопо-
кушением по кластерам: «никогда не состоял/а в браке», 
«разве-ден/а», «вдов/а»), которая представлена в ситуации 
хронизации суицидального поведения 79,3% случаев суи-
цидальных попыток (66,2% случаев при первичном само-
покушении; P < 0,01 и t = 2,583).

То есть у психически здоровых людей при не случай-
ности встречаемости явления (P=0,034) фактор «семей-
ной дезинтеграции (статус «холостого в брачном возрасте», 
«разве-денного» или «вдового» лица) ассоциирован с хро-

Продолжение таблицы
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низацией суицидального поведения (1,2-кратный риск: 
79,3% к 66,2% случаев суицидальных попыток при первич-
ном самопоку-шении; P < 0,01).

Общественно-профессиональное положение. В меж-
выборочном сопоставлении по исследуемым характеристи-
кам (при случайности явления; Р = 0,301 и при P > 0,05 
в сопоставлении долей по конкретным кластерам обще-
ственно-образовательного ценза; таблица) отмечается 
корреляционная взаимосвязь с уровнем образования. 
Преобладающая доля в изучаемых выборках парасуици-
дентов была представлена постоянно работающими лица-
ми (59,8–60,0%). На долю лиц, учащихся СШ, колледжей 
и ВУЗов, приходилось 11,3–13,4% случаев суицидальных 
попыток, не имеющих постоянной работы (случайные за-
работки) – 13,1–15,9% и безработных – 10,5–11,0% (или  
в 1,1–1,2 раза выше доля таких лиц в выборке парасуици-
дентов с повторным самопокушением). Только в выборке 
парасуицидентов с первичным самопокушением были лица, 
находящиеся в отпуске по уходу за ребенком до 3-х лет, ин-
валиды по не психическому заболеванию или пенсионеры  
по возрасту (5,1% к 0,0%; P < 0,001 и t = 4,591).

То есть общественно-профессиональная дезинтегра-
ция (статус «безработного» или «не имеющего постоянной 
работы») среди психически здоровых людей как фактор по-
вышенного суицидального риска имел место в 1/4 части слу-
чаев, и в 1,1 раза чаще он выявлялся при склонности к по-
вторению суицидальных действий (у 26,8% парасуициден-
тов при 23,6% при первичном самопокушении; P > 0,05).

Место совершения суицидальных попыток (при слу-
чайности явления; Р = 0,928; таблица): преимуществен- 
но – в собственной квартире (доме, общежитии; 81,8–
82,9% случаев попыток), а в иных местах (квартира или 
дом родственников или знакомых, место работы или уче-
бы и пр.) – значительно реже (0,0–9,5%).

То есть место совершения суицидальных попыток  
у психически здоровых людей не детерминировалось ти-
пом суицидального поведения и преимущественно таким 
являлось собственное жилье (квартира, дом, общежитие; 
81,8–82,9% случаев попыток). 

Выводы
1. У психически здоровых людей в переживаемой 

кри зисной ситуации высоко значимыми факторами суи-
цидального риска, более тесно ассоциированными с хро-
низацией суицидального поведения (избыточный против 

первичного самопокушения 1,1–1,4-кратный суицидаль-
ный риск), являются возраст до 30 лет (55,4–62,2% слу-
чаев самопокушений) и в особенности возраст до 20 лет 
(13,6–19,5%), низкий образовательный ценз (85,9–91,5% 
при неполном/полном среднем образовании), семейная 
(66,2–79,3% холостых в брачном возрасте, разведенных 
или вдовых лиц) и общественно-профессиональная (23,6–
26,8% безработных лиц или не имеющих постоянной тру-
довой занятости) дезинтеграция.

2. Результаты проведенного исследования указывают 
на наличие определенных корреляционных взаимоотно-
шений между социальными характеристиками суицидаль-
ности и типом суицидального поведения (первичным или 
повторяющимся) у психически здоровых людей, что сле-
дует учитывать при разработке превентивных антисуици-
дальных мероприятий.
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А. П. Гелда
АУТОАГРЕССИВНОЕ ПОВЕДЕНИЕ У ПСИХИЧЕСКИ ЗДОРОВЫХ ЛЮДЕЙ: 

ИССЛЕДОВАНИЕ КЛИНИКО-СУИЦИДОЛОГИЧЕСКИХ  
ХАРАКТЕРИСТИК. Сообщение 2

ГУ «Республиканский научно-практический центр психического здоровья»
В статье рассмотрены клинико-суицидологические особенности суицидальной активности у психически 

здоровых людей в зависимости от типа суицидального поведения (первичное или повторное самопокушение). 
Показано, что у психически здоровых людей в переживаемой кризисной ситуации, ассоциированными с хрониза-
цией суицидального поведения (избыточный против первичного самопокушения 1,3–2,0-кратный суицидальный 
риск), являются способ покушения посредством самоповреждения острыми предметами (63,4% к 40,3% случаев), 
расстройства адаптации с превалирующими нарушениями поведения (70,7% к 57,4%), более высокий уровень 
депрессии (преимущественно умеренно выраженной депрессии: 37,8% к 25,1%), алкогольное опьянение, предше-
ствующее суицидальному акту (80,5% к 62,6%), личностная алкоголизация (28,0% к 14,1%) и наследственная 
отягощенность бытовым пьянством (23,2% к 11,5%).

Ключевые слова: клинические факторы, суицидальная попытка, повторяющееся суицидальное поведение, 
здоровые субъекты.


