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Ðåñïóáëèêàíñêèé íàó÷íî-ïðàêòè÷åñêèé öåíòð ïñèõè÷åñêîãî çäîðîâüÿ

Ïðåäñòàâëåíà îáçîðíàÿ èíôîðìàöèÿ ïî ïðîáëåìå ïîâòîðÿþùåãîñÿ ñóèöè-äàëüíîãî ïîâåäåíèÿ è
îñîáåííîñòÿì ìåòîäîëîãè÷åñêîãî ïîäõîäà ê åå èçó÷åíèþ. Ïîäðîáíî ðàññìîòðåíû ôåíîìåíîëîãè÷åñêèå
õàðàêòåðèñòèêè ïåðâè÷íûõ àóòîàãðåññèâíûõ äåéñòâèé è îñâÿùåíû ïðîáëåìíûå àñïåêòû èäåíòè÷-
íîñòè îáñòîÿòåëüñòâ è óñëîâèé ñóèöèäàëüíîñòè ïðè ïåðâè÷íûõ è ïîâòîðíûõ àóòîàãðåññèâíûõ
äåéñòâèÿõ. Óêàçàíî íà îòñóòñòâèå äîñòàòî÷íî íàäåæíûõ êðèòåðèåâ ïðîãíîçà ïîâòîðíûõ àóòîàã-
ðåññèâíûõ äåéñòâèé, â îñîáåííîñòè êàññà-òåëüíî íåïñèõîòè÷åñêèõ ôîðì ñóèöèäàëüíîé àãðåññèâíîñ-
òè, ÷òî îáóñëàâëèâàåò ïîòðåáíîñòü ïðîâåäåíèÿ òåìàòè÷åñêîãî íàó÷íîãî èçûñêàíèÿ â Ðåñïóáëèêå
Áåëàðóñü. Ïðåäëîæåíà ðàçðàáî-òàííàÿ àâòîðîì ìåòîäîëîãèÿ èññëåäîâàíèÿ ïî èçó÷åíèþ ìåõàíèçìîâ
ôîðìèðîâàíèÿ íåïñèõî-òè÷åñêîãî àóòîàãðåññèâíîãî ïîâåäåíèÿ ñðåäè íàñåëåíèÿ Ðåñïóáëèêè Áåëàðóñü
è ðàçðàáîòêå äèàãíîñòè÷åñêîãî àëãîðèòìà êðèòåðèåâ ðèñêà ðåöèäèðîâàíèÿ ñóèöèäàëüíîé àãðåññèè
ïðè åå íåïñèõîòè÷åñêèõ ôîðìàõ.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ñóèöèäàëüíàÿ àãðåññèÿ, íåïñèõîòè÷åñêîå àóòîàãðåññèâíîå ïîâåäåíèå.

A.P. Gelda
ABOUT THE PROBLEM OF REPEATED NON-PSYCHOTIC AUTOAGGRESSIVE

ACTS AND SPECIFICS OF METHODOLOGICAL APPROACH TO ITS ASSESSMENT
ON THE POPULATION MODEL OF THE REPUBLIC OF BELARUS

Presents the basic information about the problem of repeated suicidal behaviour and specifics of
methodological approach to its assessment. Gives detailed phenomenological characteristics of first-time
autoaggressive acts and highlights the problematic aspects of the circumstances and conditions of suicidality
identity in first-time and repeated autoaggressive acts. Points the absence of sufficiently reliable criteria
for the prognosis of repeated autoaggressive acts, particularly in non-psychotic forms of suicidal aggression,
which determines the need to carry out the scientific thematic research in the Republic of Belarus.
Suggests worked out by the author research methodology for the study of the non-psychotic autoaggressive
behaviour development mechanism in the Republic of Belarus and development of diagnostic algorithm
for identification of the suicidal aggression risk in people without psychotic disorders.
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Аутоагрессивное поведение — действия, направ�
  ленные на нанесение какого�либо ущерба сво�

ему соматическому или психическому здоровью, вклю�
чающие варианты суици�дального аутогрессивного по�
ведения (осознанного действия, направленного на доб�
ровольное лишение себя жизни) и несуицидального
(неосознанные или осознанные действия, целью кото�
рых не является добровольное лишение себя жизни)
[9]. Но следует учитывать, что несмертельные формы
саморазрушающейся активности при рецидивировании
высоко риско�ванные в контексте потенциально воз�
можного фатального исхода вследствие недоучета ре�
альных обстоятельств [5, 7] и по своей сути фактически
эквивалентны суицидальному поведению.

Аутоагрессивное поведение в связи с неуклонным
ростом его удельного веса в струк�туре причин смерти и
инвалидности является одной из основных проблем
общественного здравоохранения в развитых странах
мира, в том числе в Беларуси [2�3, 8, 49 – 50 и др.].
Самоубийство в большинстве стран мира входит в пер�
вую десятку ведущих причин смерти и является веду�
щей причиной смерти среди лиц молодого и среднего
возраста, в особенности среди лиц мужского пола [14].
Ежегодно в результате самоубийств в мире погибает
более 800 тысяч человек [44]. По подсчетам экспертов

ВОЗ, за последние 45 лет ХХ тысячелетия средний ми�
ровой показатель самоубийств возрос на 60%, а, учиты�
вая современные тенден�ции роста самоубийств и по�
кушений на собственную жизнь, прогностические мо�
дели на 2020 г. указывают на абсолютное число в 1,53
миллиона случаев самоубийств (1 самоубийст�во каж�
дые 20 секунд) и в 10�20 раз превышающих их количе�
ство число случаев суицидаль�ных попыток (1 попытка
каждые 1�2 секунды) [14, 49]. Причем мировые эконо�
мические по�тери вследствие лечения и госпитализа�
ции после попыток самоубийства и вследствие утери
дохода на протяжении жизни по причине инвалидности
в результате попытки самоубийства и преждевремен�
ной смерти от самоубийства возрастут от 1,8% глобаль�
ного бремени болез�ней в 1998 г. до 2,4% к 2020 г. [13].
Эти данные отражают масштаб проблемы аутоагрессив�
ного поведения и ее социально�экономическую значи�
мость для общества. Ежегодно только в Республике
Беларусь добровольно гибнет более 3 тысяч человек
[3].

Таким образом, предотвращение самоубийств и не�
завершенных суицидальных дейст�вий является цент�
ральной стратегией в политике психического здоровья
во многих странах мира, включая и в Беларуси [43, 46,
50].
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В настоящее время серьезной проблемой являются
повторные (рецидивирующие) аутоагрессивные дей�
ствия, характеризующиеся достаточно высоким пока�
зателем распрост�раненности в структуре аутоагрессив�
ного поведения [47]. Исследования по проблеме повтор�
ных аутоагрессивных действий проводились на разных
популяциях контингентов суициден�тов и нередко явля�
лись промежуточным результатом при изучении других
поставленных ис�следовательских задач, что, соответ�
ственно, и определяет разрозненность статистического
материала касательно показателей встречаемости по�
вторных аутоагрессивных действий. Так, D. Shaffer с со�
авт. (1988) указывают на повторность суицидальных
аутоагрессивных дейст�вий у 20% мужчин и 30% жен�
щин, а N. Kreitman с соавт. (1977) повторные случаи
умышлен�ного причинения себе вреда в течение после�
дующего года после предыдущего аутоагрессив�ного
акта отмечали у 15�25% суицидентов. Среди ранее гос�
питализировавшихся по поводу аутоагрессивных дей�
ствий рецидивы аутоагрессии в течение года фиксиро�
вались у 15 – 23% пациентов [41, 47]. Отягощенный
повторными аутоагрессивными действиями суицидоло�
ги�ческий анамнез имели 28,1% суицидентов в иссле�
довании S.J. Gibb с соавт., (2005), около 30% в исследо�
вании J. Haukka с соавт. (2004) и 42,2% в исследовании
A. Mechri с соавт. (2005). Согласно материалам иссле�
дования, проведенного в семи европейских центрах, ко�
личество повторных умышленных аутоагрессивных дей�
ствий составляло от 38% до 66% [12]. В систематичес�
ком обзоре D. Owens с соавт. (2002) подсчитали, что в
течение 1 года 16% суицидентов повторяли суицидаль�
ную попытку [34].

Крайне высокой вероятность повторения аутоагрес�
сивных действий оценивается в по�пуляции лиц моло�
дого возраста, в особенности среди лиц детского и под�
росткового возраста. По данным некоторых авторов [21,
27], половина суицидентов детского и подросткового
воз�раста совершали повторный суицид. Согласно дан�
ным других авторов [17], повторяющее суицидальное
поведение характерно для каждого третьего случая (око�
ло 30%) в выборке суицидентов до 20 лет.

То есть с учетом данных различных авторов относи�
тельный риск совершения повтор�ных суицидальных
аутоагрессивных действий с временным интервалом до
3 лет в странах Запада составляет от 20% до 60% [10],
причем риск рецидива аутоагрессии наиболее высо�кий
в первые 6 месяцев после совершения аутоагрессив�
ных действии, в особенности в бли�жайшие недели [24].

Повторение индивидуумом аутоагрессивных дей�
ствий свидетельствует о хронифика�ции суицидальных
паттернов реагирования, что является весьма опасным
в контексте совер�шения завершенного суицидального
акта [41]. По данным одних авторов, около 1% тех, кто
пытался покончить с собой, умирает в течение года при
последующей попытке [25], других / 1�2% [34], третьих
– 3,2% [22], а в течение 5�10 лет заканчивают жизнь
самоубийством от 3% до 5% [23]. Среди лиц, ранее со�
вершавших самоповреждающие действия, риск само�
убийства минимум в 10�12 раз выше, чем в общей по�
пуляции населения [31], а для лиц с «суицидальной ка�
рьерой» (хроническим рецидивированием аутоагрессии)

– в 20�30 раз [24], причем для них же значительно выше
вероятность умереть от других (естественных и неесте�
ственных) причин [45]. Если для психотических форм
аутоагрессивного поведения риск смерти от само�
убийств при хроническом рецидивировании аутоагрес�
сии оценен, в частности, при хроническом страдании
расстройствами настроения и при расстройствах ши�
зофренического спектра как на 53�59% выше, чем сре�
ди пациентов с теми же психическими расстройствами
при неотягощенном аутоагрессией анамнезе [11], то для
непсихотических форм аутоагрессии такие расчеты фак�
тически не проводились [42]. В то же время следует отме�
тить, что хотя наличие в прошлом попытки самоповреж�
дения повышает риск самоубийства, большинство из тех,
кто его совершает, ранее не проявляли аутоагрессив�
ных действий [38].

Природа аутоагрессивного поведения  –  полифак�
торная, и в силу этого нет единой теоретической модели
механизмов его формирования и развития, что обус�
лавливает приме�нять разноплановые и разносторон�
ние методологические подходы к изучению проблем�
ных тематик в суицидологии, включая изучение фено�
мена повторяющегося аутоагрессивного поведения [7].

Акт аутоагрессивного действия у индивидуума пред�
ставляет собой сложный комп�лекс взаимодействия в
переживаемой кризисной (конфликтной) ситуации и ее
личностной переработки многочисленных «базовых» (со�
циальных, демографических, психологических, семей�
ных, биологических и иных) и «триггерных» (пусковых)
факторов [1, 5, 39 – 40 и др.].

Факторы риска совершения аутоагрессивных дей�
ствий достаточно подробно изучены. Среди них выделя�
ют предиспозиционные факторы (гендерно�возрастные,
образовательного ценза, семейного, общественно�про�
фессионального, социально�бытового и материально�
фи�нансового положения, индивидуально�психологичес�
кие, асоциально�поведенческие, суици�дально�биогра�
фические и др.), позиционные («проигрышные» позиции
личности в ситуации конфликта по формальным призна�
кам соответствующие смысловым типам аутоагрессив�
ного поведения  –  протеста, призыву, избежания, само�
наказания и отказу) и статусные (факторы текущего со�
стояния) [5]. Предиспозиционные факторы детермини�
руют специфичный для конкретного индивидуума меха�
низм дезадаптивного реагирования в конфликтной си�
туации, позиционные определяют субъективную пере�
работку такой ситуации и ее значимость для него с пос�
ледующим выбором иррационального поведенческого
действия, а статусные ха�рактеризуют уровень готовно�
сти к аутоагрессии и вероятность ее реализации. Интег�
рация этих факторов формирует механизм и особенно�
сти аутоагрессивного поведения. Переживае�мый инди�
видуумом психологический кризис, в том числе по при�
чине страдания душевным расстройством или тяжелым
соматическим заболеванием (физическим уродством),
конф�ликтная ситуация выступают в качестве триггер�
ного фона. Вся сложность такого интегра�тивно�состав�
ляющего взаимодействия механизма формирования
аутоагрессивного поведе�ния, включая дифференци�
ально�диагностическое описание оценок факториаль�
ного риска и групп населения избыточного риска к ауто�
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агрессии, описана в многочисленных литератур�ных ис�
точниках [2, 5, 18, 47 и др.]. В то же время следует отме�
тить, что среди конкретных событий и обстоятельств,
коррелирующих с высоким риском аутоагрессивного
поведения, ведущее место занимают различные психо�
логические и социальные проблемы: психосо�циальные
стрессы, в том числе межличностные конфликты с вне
семейным социумом [30], семейная дезинтеграция
(внутрисемейные межличностные конфликты, распад
семьи и не�полная семья) [22, 36] и характер семейно�
го воспитания ребенка [19], определенный социальный
статус (безработица, социальная неустроенность, низ�
кий материальный уровень, одиночество) [15, 33] и низ�
кий образовательный уровень [2, 34], расстройства лич�
ности [2, 16], зависимость от алкоголя (наркотиков) [4,
29] и в особенности страдание хронической депрессией
и шизофренией [11].

По мнению ряда исследователей, изученные факто�
ры риска относятся к фенологичес�ким переменным
характеристикам (биологическим, социальным, психо�
логическим, клини�ческим и пр.) первичных аутоагрес�
сивных действий или к аутоагрессивному поведению в
целом, а достаточно надежных критериев прогноза по�
вторных аутоагрессивных действий пока не выработа�
но [6, 42]. С точки зрения Г.Я. Пилягиной (2004), систе�
матизированные комплексные исследования по про�
блеме повторных аутоагрессивных действий как в за�
пад�ных странах, так и на постсоветском пространстве
не проводились, и открытыми остаются вопросы: «Явля�
ются ли идентичными обстоятельства и условия при пер�
вичных и повторных аутоагрессивных действиях? В чём
их отличия и есть ли они вообще?» [7]. Частичные отве�
ты были получены на основании проведенных Г.Я. Пи�
лягиной с соавт. (2004�2006) научных изысканий: изу�
чены и систематизированы современные патогенетичес�
кие закономерности формирования аутоагрессивного
поведения и описаны клинико�феноменологические
особен�ности его различных форм. Но материалы ис�
следования в основном имеют отношение к пси�хоти�
ческим формам аутоагрессии; научно�практическая про�
блема непсихотического аутоаг�рессивного поведения,
включая его повторяющие действия, сохраняет свою
актуальность. Изучения требуют такие аспекты пробле�
мы, как статистическая характеристика лиц с повто�ря�
ющими непсихотическими аутоагрессивными действи�
ями, психолого�феноменологичес�кие и клинико�фено�
менологические особенности непсихотических форм
повторяющейся аутоагрессии, прогностический про�
филь лиц с высоким риском повторных непсихотичес�
ких аутоагрессивных действий и ряд других. Следует так�
же учитывать фактор национальных особенностей ауто�
агрессивного поведения [47], причинно обуславливаю�
щий своеобразие механизма возникновения и форми�
рования повторных непсихотических форм аутоагрес�
сии и их клинико�психологическую типизацию.

Также интересным для исследования представляет�
ся и такой аспект проблемы, как стереотипно�автома�
тизированный характер повторяющихся аутоагрессив�
ных действий, изу�ченный на выборках суицидентов без
их дифференцирования по формам непсихотическая/
психотическая аутоагрессия. Прослежена закономер�

ность: первое аутоагрессивное действие у индивидуума
–  высоко личностно значимый переживаемый кризис
и крайне выражено па�тогенное влияние стресс�агента
(развод, измена, смерть значимого другого, реакция на
де�бют тяжелой болезни и пр.), повторяющиеся аутоаг�
рессивные акты – абортивная провока�ция стресс�аген�
та во внешне и личностно малозначимых конфликтных
ситуациях [32]. То есть по мере становления «суицидаль�
ной карьеры» роль и место объективных стрессовых
событий и обстоятельств в аутоагрессивном поведении
снижается. Увеличение числа пере�житых кризисных
состояний (конфликтных ситуаций) повышает сенситив�
ность индивидуу�ма к действию стресс�факторов и фор�
мирует стереотипно�автоматизированную модель ауто�
агрессивного поведения как ответную реакцию на
стрессовое воздействие [28]. Безусловно, механизм
формирования такой стереотипно�автоматизированной
модели аутоагрессивного поведения в конфликтных
ситуациях и ее феноменологические особенности име�
ют различия при непсихотической и психотической фор�
мах аутоагрессии, что и подлежит предмету изу�чения
[35].

Изучение патогенетических механизмов формиро�
вания непсихотического аутоагрес�сивного поведения
и разработка диагностического алгоритма критериев
риска рецидирова�ния непсихотических аутоагрессив�
ных действий позволят вычленять лиц с первичным ак�
том аутоагрессии, склонных к хронификации суицидаль�
ного и самоповреждающего поведения, и своевремен�
но включать их в программы долгосрочных лечебно�
реабилитационных меро�приятий с целью превенции
аутоагрессивных действий, что и обуславливает актуаль�
ность выполняемого на базах ГУ «Республиканский на�
учно�практический центр психического здо�ровья» и от�
деления острых отравлений УЗ «Больница скорой меди�
цинской помощи г. Минс�ка» в рамках ГПНИ «Фундамен�
тальная и прикладная медицина и фармация» (срок
выпол�нения задания: 2011 – 2013 гг.) научного изыс�
кания со следующими поставленными для достижения
цели исследовательскими задачами: а) изучить харак�
терные особенности психо�лого�феноменологического
механизма формирования аутоагрессивного поведения
у фор�мально психически здоровых людей, выделить и
систематизировать патогенетически значи�мые психо�
лого�типологические профили аутоагрессивного пове�
дения; б) изучить характер�ные особенности клинико�
феноменологического механизма формирования ауто�
агрессивного поведения при его коморбидности с не�
психотической психической патологией, выделить и си�
стематизировать патогенетически значимые клинико�
типологические профили аутоагрес�сивного поведения
у лиц с непсихотическими психическими расстройства�
ми; в) изучить ха�рактерные особенности психолого�
феноменологического механизма защиты в кризисной
си�туации у лиц без аутоагрессивных проявлений, вы�
делить и систематизировать защитные от аутоагрессии
психолого�типологические профили; г) систематизиро�
вать материалы исследо�вания, изучить статистическую,
психолого�феноменологическую и клинико�феномено�
логи�ческую характеристики лиц с повторяющимся не�
психотическим аутоагрессивным поведе�нием и разра�
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ботать прогностический профиль лиц с высоким риском
повторных непсихоти�ческих аутоагрессивных действий;
д) разработать диагностический алгоритм критериев
рис�ка рецидирования непсихотических аутоагрессив�
ных действий для последующего его приме�нения в
практическом здравоохранении.

Выбранный методологический подход для проведе�
ния научного изыскания базирует�ся на основных прин�
ципах социально�демографического и клинико�психо�
логического иссле�дования болезненных состояний с
ориентацией на унифицированный международный стан�
дарт проведения исследований в области психиатрии и
суицидологии [20, 48].

Объект исследования — психологический кризис,
непсихотическое аутоагрессивное поведение и патоге�
нетические механизмы его развития.

Предмет исследования — процесс аутоагрессии как
дезадаптивная стратегия выхода из психологического
кризиса, психологические и клинические предикторы
развития непси�хотической аутоагрессивной активнос�
ти, психолого�феноменологические и клинико�феноме�
нологические особенности формирования повторяюще�
гося саморазрушающего поведения, а также прогнос�
тическая модель оценки риска рецидивирования непси�
хотического аутоагрес�сивного поведения.

Дизайн исследования — открытое рандомизирован�
ное сравнительное проспективное с параллельными
группами (основная выборка исследования – контин�
гент лиц с непсихоти�ческим аутоагрессивным поведе�
нием и контрольная – контингент лиц без аутоагрес�
сивных проявлений в кризисные периоды жизни).

Критерии включения контингента лиц в исследова�
ние (стратифицированная рандоми�зация с последую�
щей блочной рандомизацией для каждой страты): воз�
раст старше 14 лет, переживаемый психологический
кризис, саморазрушающее поведение (для основной
выбор�ки исследования) или отсутствие такового (для
контрольной выборки исследования), непси�хотические
формы психической дезадаптации (стрессо�не стрессо�
зависимые), доброволь�ное согласие на участие в ис�
следовании.

Планируемые выборки исследования: а) лица с ауто�
агрессивным поведением, не ко�морбидном с непсихо�
тической психической патологией (формально психичес�
ки здоровые лица), б) лица с аутоагрессивным поведе�
нием, коморбидном с непсихотической психической па�
тологией (обнаруживающие специфические личностные
расстройства, страдающие зави�симостью от психоак�
тивных веществ, непсихотическими органическими пси�
хическими рас�стройствами и др.) и в) лица без аутоаг�
рессивных проявлений в кризисные периоды жизни (па�
циенты с невротическими, связанными со стрессом рас�
стройствами). Объем выборок рас�считывается в соот�
ветствии с требованиями решаемых задач исследова�
ния.

Контингенты лиц основной и контрольной выборок
исследования обследуются одно�кратно в первую не�
делю поступления в клинику. На всех лиц, включенных
в исследование, заполняется однотипный блок батареи
исследовательского инструментария, с последующей
выкопировкой требуемого набора социально�демогра�

фических, наследственных, психологи�ческих, клинико�
патопсихологических, клинико�соматоневрологических,
параклинических и суицидологических характеристик в
специально разработанную исследовательскую карту,
приспособленную для компьютерной статистической
обработки полученных результатов ис�следования. За�
фиксированные требуемые для исследования призна�
ки градуируются в зави�симости от качественных и ко�
личественных различий по стандартной 4�х балльной
системе. Также проводится аналитическое сопоставле�
ние качественных описательных характеристик ряда
исследуемых признаков, в основном психологическо�
го, клинического и суицидологи�ческого регистра.

Методология исследования: стандартное комплекс�
ное клиническое (психиатрическое, неврологическое,
соматическое), экспериментально�психологическое,
клинико�патопсихоло�гическое, параклиническое и су�
ицидологическое обследование контингента лиц, вклю�
чен�ных в исследование.

Верификация болезненного состояния (нозологичес�
кая диагностика) проводиться в соответствии с унифи�
цированными стандартными методами клинического,
патопсихологи�ческого и параклинического исследова�
ний с постановкой диагноза по МКБ�10.

Планируемые методы исследования: а) клинико�па�
топсихологический для оценки психического состояния
пациентов и диагностики психопатологических рас�
стройств – стандартное структурированное клиническое
психиатрическое интервью, включая применение опрос�
ника выраженности психопатологической симптомати�
ки SCL�90�R (Symptom Check List�90�Revised) для пси�
хометрического шкалирования формализованной оцен�
ки психопато�логических нарушений; б) эксперимен�
тально�психологический для диагностики индиви�дуаль�
но�стилевых особенностей и свойств личности – мето�
дика многофакторного исследо�вания личности Р. Кет�
телла (N=187), для диагностики состояний адаптации
(дезадаптации) и стрессоустойчивости – опросник ситу�
ативной и личностной тревожности Ч.Д. Спилбергера в
модификации Ю.Л. Ханина и методика Холмса и Раге, а
также для диагностики домини�рующих стратегий пси�
хологических защит и особенностей межличностных от�
ношений – индекс жизненного стиля (ИЖС), опросник
копинг�механизмов Э. Хайма и в) суицидологи�ческий
(суицидологическая история) в соответствии с протоко�
лом ВОЗ/ЕВРО Мульти�цент�рового исследования пара�
суицидов («Схема интервью Европейского исследова�
ния парасуи�цидов»; EPSIS 5.1) [20].

Суицидологическая история исследуется в дифферен�
циации по блокам: социально�демографический (мето�
дика «Sociodemographic information»), биографический
(модифициро�ванная нами для целевого исследования
методика «Life Events and History, KLEHS» � «Со�бытия
жизни и истории»), медицинский (методика «Physical and
Mental health» � «Состояние физического и психического
здоровья») как дополнение к клиническому методу ис�
следова�ния, блок изучения обстоятельств и мотивов
совершения парасуицида (методики «Circum�stances of
present parasuicide» � «Обстоятельства парасуицида» и
«Motives for present parasui�cide» � «Мотивы для совер�
шения парасуицида») и особенностей суицидального
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мышления за последнюю неделю до совершения пара�
суицида (методика «Suicide Intent Scale; SIS» � «Шкала
суицидального мышления»), блок суицидального пове�
дения посредством модели (методика «Suicidal behavior
by models» � «Суицидальное поведение вследствие под�
ража�ния») и последствия суицидальной попытки (мето�
дика «Consequences of last previous parasui�cide» � «По�
следствия последней из предыдущих суицидальных по�
пыток»), блок наличия/от�сутствия алкогольных/токси�
ческих проблем (методика «Use of alcohol, drugs and
medicines» � «Употребление алкоголя, наркотиков и ме�
дикаментов»), а также блок изучения межлич�ностных и
внутрипсихических аспектов суицидогенной направлен�
ности с применением спе�циальных методик: «Beck
Depression Inventory, BDI�21» («Шкала депрессии Бека»),
«State�Trait Anger Scale; STAS» («Шкала основных черт
чувства гнева»), «Social Support Scale; SSS» («Шкала со�
циальной поддержки»), «Rosenberg Self�esteem Scale;
SES» («Шкала самооценки Розенберга»).

Все запланированные в исследовании методики ва�
лидизированы для применения на постсоветском про�
странстве, а алгоритм работы по методикам представ�
лен во многих прак�тических руководствах и пособиях.

Для обработки материалов исследования использу�
ются общепринятые методы пара�метрической и непа�
раметрической статистики.

Достижение поставленной исследовательской цели
решаются поэтапно в соответст�вии с определенными
задачами.

Таким образом, проблема повторяющегося непси�
хотического аутоагрессивного пове�дения среди насе�
ления актуальна во многих странах мира и является
неизученной в Рес�публике Беларусь. Изучение пробле�
мы требует комплексного подхода с учетом националь�
ных особенностей. Выбранная нами методология науч�
ного изыскания наиболее удовлетво�ряет требованиям
для получения объективной научной информации, рас�
ширяющей теорети�ческие знания в области суицидо�
логии и кризисной психологии, и разработки новой ин�
фор�мационной технологии диагностико�прогностичес�
кой оценки риска совершения повторных непсихотичес�
ких аутоагрессивных действий среди населения респуб�
лики.
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ÃÓ «Ðåñïóáëèêàíñêèé íàó÷íî-ïðàêòè÷åñêèé öåíòð íåâðîëîãèè è íåéðîõèðóðãèè»
Ìèíèñòåðñòâà çäðàâîîõðàíåíèÿ Ðåñïóáëèêè Áåëàðóñü

Ïðîãðåññèðóþùåå òå÷åíèå îñòðîãî èøåìè÷åñêîãî èíñóëüòà (ÈÈ) ÿâëÿåòñÿ äîñòàòî÷íî ÷àñòûì
êëèíè÷åñêèì ÿâëåíèåì. Ïàòîãåíåòè÷åñêèå ìåõàíèçìû óõóäøåíèÿ ïðè ÈÈ íåîäíîðîäíû. Ðÿä êëèíè-
÷åñêèõ ñîñòîÿíèé ïðèíÿòî ñ÷èòàòü ïðåäèêòîðàìè ïðîãðåññèðóþùåãî òå÷åíèÿ ÈÈ: âûðàæåííîñòü
èíèöèàëüíîãî íåâðîëîãè÷åñêîãî äåôèöèòà, îêêëþçèþ êðóïíîé ìîçãîâîé àðòåðèè, ñàõàðíûé äèàáåò,
àðòåðèàëüíóþ ãèïîòåíçèþ, ìåðöàòåëüíóþ àðèòìèþ. Íåïðåðûâíîå ìîíèòîðèðîâàíèå òÿæåñòè ñî-
ñòîÿíèÿ áîëüíûõ ñ îñòðûì ÈÈ â ñïåöèàëèçèðîâàííîì èíñóëüòíîì îòäåëåíèè ÿâëÿåòñÿ çàëîãîì
ýôôåêòèâíîãî îêàçàíèÿ ìåäèöèíñêîé ïîìîùè äàííîé êàòåãîðèè ïàöèåíòîâ. Ðàçâèòèå íåáëàãîïðè-
ÿòíîãî, ò.å. ïðîãðåññèðóþùåãî âàðèàíòà òå÷åíèÿ ÈÈ íåñåò â ñåáå ïîòåíöèàëüíóþ óãðîçó ëåòàëüíî-
ãî èñõîäà â îñòðîì ïåðèîäå èíñóëüòà ëèáî òÿæåëîé èíâàëèäèçàöèè â ïîñòèíñóëüòíîì ïåðèîäå.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: èíôàðêò ãîëîâíîãî ìîçãà, èøåìè÷åñêèé èíñóëüò, ïðåäèêòîðû,
ïðîãðåññèðóþùèé èíñóëüò.

I.A. Gontschar
CLINICAL PREDICTORS OF PROGRESSIVE CLINICAL COURSE OF ISCHEMIC

STROKE

The progressive course of acute ischemic stroke (IS) is a fairly common clinical phenomenon. Pathogenetic
mechanisms of deterioration in IS are not uniform. A number of clinical conditions is considered to be
predictors of progressive course of IS: the severity of the initial neurological deficit, a major cerebral
artery occlusion, diabetes mellitus, hypotension, atrial fibrillation. Continuous monitoring of the clinical
state severity of patients with acute IS in a specialized stroke unit is the key to effective medical care these
patients. Adverse development, ie progressive version of the IS carries a potential risk of lethal outcome in
acute period of the stroke or severe disability in post-stroke period.

Key words: cerebral infarct, ischemic stroke, predictors, progressive stroke.


