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DIFFERENTIAL APPROACH TO THE TREATMENT OF ARTERIAL HYPERTENSION 
WITHIN CLIMACTERIC PERIOD CONSIDERING THE AUTONOMIC NERVOUS SYSTEM TONE 
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As many as 45 female patients aging 40–60 (climacteric period) with arterial hypertension of degree II were 
assessed and treated depending on the state of their autonomic nervous system and psychoemotional state. It has been 
demonstrated that in hypertensive crisis with predominance of sympatheticotonus and anxiety signs it is warranted to 
administer a β-blocker and grandaxin tranquilizer together with an ACE inhibitor. In patients with parasympatheticotonus 
predominance and high level of depression it is essential to administer a calcium antagonist (amlodipine) and an 
antidepressant amitriptylinum. The performed treatment made it possible to stabilize arterial pressure and decrease it to 
the target level 2 days earlier than in controlswho underwent standard treatment according to protocols by the Ministry 
of Health of the Republic of Belarus.
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Реферат. Изучены клинико-феноменологические особенности суицидальной активности у пациентов с 
расстройствами настроения в зависимости от типа суицидального поведения (первичное или повторное само-
покушение). Показано, что у пациентов с расстройствами настроения в переживаемой кризисной ситуации, ас-
социированными с хронизацией суицидального поведения (избыточный против первичного самопокушения 
1,1–1,7-кратный суицидальный риск), являются брутальные способы самопокушений (посредством попыток са-
моповешения, путем выбрасывания с высоты и комбинированные), алкогольное опьянение, предшествующее 
суицидальному акту, и злоупотребление алкоголем с явно вредными последствиями, потенциальная суицидаль-
ная готовность с реально высокой вероятностью летального исхода от предпринятой попытки, более высокие 
уровни депрессии и симптоматического дистресса.

Ключевые слова: клинические факторы, суицидальная попытка, расстройства настроения.
Введение. В структуре психических расстройств, коморбидных с суицидальным поведением, не менее 

трети приходится на расстройства настроения [1]. Причем на всем протяжении истории развития заболевания 
при расстройствах настроения риск суицидального покушения составляет 8–30% [2, 3]. С учетом того факта, что 
более 2/3 суицидальных действий при этих расстройствах совершаются пациентами вне психотического состоя-
ния, с позиции превенции таких действий не маловажным является знание особенностей суицидального мышле-
ния и феноменологических составляющих клинического течения заболевания, предрасполагающих к формиро-
ванию стереотипно-автоматизированной модели аутоагрессивного поведения, имеющей явные различия от та-
ковой при непсихотических формах аутоагрессии при иных психических расстройствах, что подлежит особому 
предмету изучения и в настоящее время является проблемной научной тематикой [4, 5].

цель работы ― изучение клинико-феноменологических особенностей формирования суицидального по-
ведения у пациентов с расстройствами настроения при первичном и повторном самопокушении.

Материалы и методы. Дизайн исследования: открытое сравнительное проспективное с параллельными 
группами со стратифицированной рандомизацией (первичное/повторное самопокушение) с последующей блоч-
ной рандомизацией для каждой страты в соответствии с унифицированным международным исследователь-
ским стандартом в области суицидологии и протоколом ВОЗ/ЕВРО Мультицентрового исследования парасуи-
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цидов [6] с дополнением к протоколу шкалы краткой психиатрической оценки (BPRS) для психометрического 
шкалирования формализованной оценки психопатологических нарушений [7], выполнено при сплошном наборе 
исследовательских случаев за 01.01–31.12.2015 г. на базе отделений ГУ «РНПЦ психического здоровья» на мо-
дельной когорте пациентов с расстройствами настроения, совершивших суицидальную попытку, при доброволь-
ном информированном согласии на участие в исследовании в первые 2–3 дня поступления в клинику при соблю-
дении критериев включения в исследование ― возраст старше 16 лет и вне психоза (по всем субшкалам шкалы 
BPRS оценка симптомов не выше 6 баллов). Пациенты с сопутствующими диагнозами по осям I–II и с хрониче-
ской соматической и неврологической патологией в исследование не включались. Стандартизация исследования 
обеспечивалась заполнением специально разработанного регистрационного бланка, в который вносились иско-
мые исследовательские показатели.

Статистическая обработка материалов исследования ― в программе SPSS при выбранном уровне дове-
рия 95% по t-тесту Стьюдента для проверки нулевой гипотезы о равенстве/различии относительных величин ча-
стоты встречаемости признака в независимых выборках и по хи-квадрат Пирсона (χ2) для оценки значимости из-
учаемого эффекта.

Выборка исследования составила 148 пациентов (парасуицидентов) с расстройствами настроения, из них 
89 (38,9±1,7 года) — совершившие впервые в жизни суицидальную попытку и 59 (34,5±1,7 лет) — с повторны-
ми суицидальными попытками (таблица).

Результаты и их обсуждение. Клиническое статусное положение. Верифицированный диагноз органи-
ческих расстройств настроения (F06.3; F06.4; F06.6) установлен у 21,3% пациентов в выборке с первичным и у 
13,6% пациентов в выборке с повторным суицидальным поведением и неорганических (F31-F38) соответствен-
но у 78,7 и 86,4% (1,6-кратное различие показателей; P>0,05). Возраст дебюта заболевания у пациентов соот-
ветствовал 33,0±4,0 года при первичном и 30,8±3,5 года при повторном самопокушении (разница — 2,3 года; 
P>0,05), длительность болезни ― 5,3±1,6 и 4,5±1,4 года (разница — 0,8 года; P>0,05), устанавливаемые оце-
ночные показатели клинической выраженности симптомов по шкале BPRS ― 34,6±1,3 и 35,4±1,9 балла (разни-
ца — 0,8 балла; P>0,05). 

Таким образом, обе исследуемые  выборки парасуицидентов формально были равноценными по нозоло-
гической принадлежности расстройств настроения, возрасту дебюта заболевания, длительности болезни и кли-
нической выраженности симптомов по шкале BPRS (при включении пациентов в исследование). 

Таблица — Клинико-феноменологические образцы суицидальности при расстройствах настроения (на модели 
суицидальных попыток)

Баллы А (N = 89) Б (N = 59) t
Уровень суицидальной готовности (шкала суицидальных намерений; SIS):

средний балл 11,8±0,66 13,6±0,86 1,650
низкий (0–10 баллов) 40 (44,9) 22 (37,3) 1,494
средний (11–20 баллов) 42 (47,2) 29 (49,2) 0,234
высокий (21–30 баллов) 7 (7,9) 8 (13,6) 1,076

 χ2 = 1,660; P = 0,436 
Уровень суицидальной готовности (шкала безнадежности):

средний балл 8,2±0,60 8,6±0,80 0,380
низкий (0–6 баллов) 41 (46,1) 27 (45,8) 0,036
средний (7–13 баллов) 27 (30,3) 17 (28,8) 0,199
высокий (14–20 баллов) 21 (23,6) 15 (25,4) 0,253

 χ2 = 0,077; P = 0,962  
Угроза жизни:

нет 15 (16,9) 10 (16,9) 0,015
сомнительная 37 (41,6) 23 (39,0) 0,315
реальная 37 (41,6) 26 (44,1) 0,300

χ2 = 0,111; P = 0,946  
Алкогольное опьянение 25 (28,1) 26 (44,1)* 1,990

Алкоголь как проблема, субъективная оценка:
алкоголь представляет для Вас проблему 8 (9,0) 8 (13,6) 0,848
пытались уменьшить употребление алкоголя 15 (16,9) 9 (15,3) 0,261
указания на Ваши выпивки 21 (23,6) 16 (27,1) 0,481
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Способ самопокушения. Сопоставления в изучаемых выборках парасуицидентов частотности распреде-
ления способов самопокушений (Р = 0,769) указывало: превалировали случаи самоотравлений лекарственными 
и токсическими средствами — бытовой химии (в 1,3 раза чаще при первичном самопокушении: 44,9% к 35,6% 
случаев) или комбинированными способами самопокушений (в 1,1 раза чаще при повторном: 44,1% к 39,3%), 
или посредством самотравматизации острыми предметами (в 1,2 раза чаще при повторном самопокушении: 
39,0% к 31,5% случаев) (везде P>0,05); реже отмечались попытки самоповешения (в 1,5 раза чаще при повтор-
ном самопокушении: 13,6% к 9,0%) и другие способы самопокушений (5,1–7,9%) (везде P>0,05). Совокупно по 
кластеру брутальных способов самопокушений (посредством попыток самоповешения, путем выбрасывания с 
высоты и комбинированных), т. е. наиболее опасных в контексте летального исхода, доля представительства не-
сколько выше (в 1,1 раза) была в выборке парасуицидентов с повторным суицидальным поведением (62,7% к 
56,2% случаев; P>0,05).

Таким образом, в корреляционном сопоставлении страдание расстройствами настроения и тип суици-
дального поведения самоотравления лекарственными и токсическими средствами в определенной степени ассо-
циируются с первичным самопокушением (в 1,3 раза чаще: 44,9% к 35,6% случаев), а самотравматизация остры-
ми предметами или комбинированными способами покушений ― с повторным (в 1,1–1,2 раза чаще: 39,0% к 
31,5% и 44,1% к 39,3% соответственно) (P>0,05).

Алкогольное опьянение и бытовая алкоголизация. В выборке парасуицидентов с повторным самопокуше-
нием зафиксированы чрезмерно избыточный уровень (в 1,6 раза) совершения суицидальных попыток в состоя-
нии алкогольного опьянения (44,1% к 28,1% случаев; P<0,05 и t = 1,990) и более значимые субъективные оцен-
ки наличия алкогольной проблемы на бытовом уровне (P>0,05 при t = 0,261–1,336). Так, в частности, пациен-
ты данного контингента парасуицидентов чаще (в 1,5 раза) оценивали свое отношение к употреблению алкоголя 
как личную проблему (13,6% к 9,0%), но при этом реже (в 1,1 раза) в течение последнего года пытались умень-
шить употребление алкоголя (15,3% к 16,9%), несмотря на более частые (в 1,1 раза) имевшие место указания 
со стороны других людей на злоупотребление алкоголем (27,1% к 23,6%) и угрызения совести в связи со своим 
пьянством (в 1,4 раза: 22,0% к 15,7%). В то же время день с употребления алкоголя в течение последнего года 
эпизодически начинали 23,7–33,7% парасуицидентов (в 1,4 раза чаще в выборке с первичным самопокушением).

Таким образом, при страдании расстройствами настроения с хронизацией суицидального поведения ас-
социируются фактор алкогольного опьянения при совершении суицидальной попытки (избыточный 1,6-кратный 
суицидальный риск: 44,1% к 28,1%; P<0,05) и фактор «бытовой алкоголизации» как субъективная оценка фор-
мирующейся алкогольной проблемы (ассоциируемый риск злоупотребления алкоголем RR = 1,5: 13,6% к 9,0%; 
P>0,05), включая ассоциацию злоупотребления алкоголем с явно вредными последствиями, что подтверждается 
фактом указания на нее со стороны других людей (RR = 1,1: 27,1% к 23,6%; P>0,05).

Уровень суицидальной готовности и угроза жизни. Результаты обработки шкалы суицидальных интен-
ций: фактически равный средний уровневый показатель в исследуемых выборках парасуицидентов (11,8±0,66 
к 13,6±0,86 балла при повторяющемся суицидальном поведении), при случайном распределении (P = 0,436) у 
44,9% парасуицидентов с первичным и у 37,3% с повторным самопокушением уровень суицидальных намерений 
и действий соответствовал низкому (0–10 баллов), у 47,2 и 49,2% ― среднему (11–20 баллов) и у 7,9 и 13,6% ― вы-
сокому (21–30 баллов) суицидальному риску (RR = 1,7 как избыточный риск при повторяющемся суицидальном 
поведении; P>0,05).

Окончание таблицы
Баллы А (N = 89) Б (N = 59) t

чувство вины по поводу Ваших выпипок 14 (15,7) 13 (22,0) 0,950
день с выпивки 30 (33,7) 14 (23,7) 1,336

Опросник выраженности психопатологической симптоматики (шкала SCL-90-R):
общий индекс тяжести (балл) 1,0±0,07 1,3±0,10* 2,331
индекс проявления симптоматики (балл) 45,9±2,1 53,5±3,0* 2,071
индекс выраженности дистресса (балл) 1,9±0,07 2,0±0,10 1,221

Шкала депрессии Бека:
средний балл 24,2±1,34 26,5±1,70 1,068
норма (0–9 баллов) 15 (16,9) 8 (13,6) 0,552
умеренно выраженная депрессия (10–18 баллов) 13 (14,6) 10 (16,9) 0,381
критический уровень депрессии (19–29 баллов) 13 (14,6) 9 (15,3) 0,108
явно выраженная депрессия (30–63 балла) 48 (53,9) 32 (54,2) 0,036

 χ2 = 0,944; P = 0,384 
Примечания:
1 — В абсолютном (число случаев) и относительном (%) исчислении от общего числа случаев суицидальных по-

пыток в выборке с первичным (А) и повторяющимся (Б) суицидальным поведением.
2 — * — P<0,05 при межвыборочном сопоставлении долей.
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Схожее соответствие показателей отмечено по результатам обработки шкалы безнадежности: невысокий 
средний уровень суицидального риска в пределах 8,2±0,60 балла при первичном и 8,6±0,80 балла при повторя-
ющемся суицидальном поведении и при случайности распределения (P = 0,962) в выборках парасуицидентов в 
45,8–46,1% случаев низкий суицидальный риск (0–6 баллов по шкале), в 28,8–30,3% ― средний (7–13 баллов), 
в 23,6–25,4% ― высокий (14–20 баллов) (RR = 1,1 как избыточный риск при повторяющемся суицидальном по-
ведении; P>0,05).

Также схожее соответствие показателей отмечалось при оценке угрозы для жизни (случайное распреде-
ление частотности случаев суицидальных попыток в зависимости от угрозы для жизни при P = 0,946): в 16,9% 
случаев в обеих выборках парасуицидентов при любых условиях и без оказания медицинской помощи леталь-
ный исход от самопокушения не ожидался, в 39,0–41,6% риск угрозы для жизни ― сомнительный (при небла-
гоприятном стечении обстоятельств вероятен летальный исход) и в 41,6–44,1% ― реальная угроза для жизни 
(RR = 1,1 как избыточное накопление при повторных самопокушениях; P>0,05).

Таким образом, при страдании расстройствами настроения невысокие уровни суицидальной готовности 
в то же время в суицидогенно травмирующей ситуации у части пациентов высока реальность реализации суи-
цидальных намерений с летальным исходом (высокий суицидальный риск по шкале суицидальных интенций в 
7,9−13,6% и по шкале безнадежности в 23,6–25,4% случаев при соответствующих избыточных рисках RR = 1,7 
и RR = 1,1 при повторяющемся суицидальном поведении; в 41,6–44,1% случаев реальная угроза для жизни от 
предпринятой суицидальной попытки при избыточном риске RR = 1,1 для повторных самопокушений) (P>0,05).

Фактор депрессивности. По шкале депрессии Бека констатация среднего балла «депрессии» ― несколь-
ко выше показатель в выборке парасуицидентов с повторным самопокушением (26,5±1,7 против 24,2±1,3 бал-
ла; P>0,05). В межвыборочном сопоставлении распределение частотности встречаемости дифференцированных 
уровней депрессии отмечено как явление случайное (P = 0,384). Нормированный показатель (0–9 баллов) фикси-
ровался у 13,6–16,9% парасуицидентов, умеренно выраженной депрессии (10–18 баллов) ― у 14,6–16,9%, кри-
тического уровня депрессии (19–29 баллов) ― у 14,6–15,3%, явно выраженной депрессии (30–63 балла) ― у 
53,9–54,2%. Совокупная доля пациентов от умеренной до явно выраженной депрессии была несколько выше в 
выборке парасуицидентов с повторным самопокушением (на 3,3%: 86,4% к 83,1%; P>0,05).

Как видно, при расстройствах настроения в суицидоопасной ситуации при хронизации суицидального 
процесса несколько выше уровень депрессии (в среднем на 2,3 балла по шкале депрессии Бека: 26,5±1,7 против 
24,2±1,3 балла при 3,3% превышении накопления случаев от умеренной до явно выраженной депрессии: 86,4% 
к 83,1%; P>0,05).

Фактор симптоматического дистресса. Определялся на основании оценки базовых показателей шкалы 
SCL-90-R. Результаты исследования свидетельствуют: в выборке парасуицидентов с повторным самопокушени-
ем количественные клинические характеристики выраженности симптоматического дистресса выше (в 1,1–1,3 
раза; P<0,05 и t = 2,071–2,331). В частности, по показателю «Общего индекса тяжести» симптоматики при сопо-
ставлении 1,3±0,10 к 1,0±0,07 балла, «Индекса проявления симптоматики» ― 53,5±3,0 к 45,9±2,1 и «Индекса вы-
раженности дистресса» ― 2,0±0,10 к 1,9±0,07 балла.

Очевидно, что при расстройствах настроения в суицидоопасной ситуации при хронизации суицидаль-
ного процесса выше уровень симптоматического дистресса (по показателям шкалы SCL-90-R: «Общего индек-
са тяжести» симптоматики ― в 1,3 раза: 1,3±0,10 к 1,0±0,07 балла при P<0,05, «Индекса проявления симптома-
тики» ― в 1,2 раза: 53,5±3,0 к 45,9±2,1 балла при P<0,05 и «Индекса выраженности дистресса» ― в 1,1 раза: 
2,0±0,10 к 1,9±0,07 балла при P>0,05).

Заключение. Имеют место клинико-феноменологические закономерности сфер действия незавершенных 
суицидальных актов среди пациентов с расстройствами настроения и разным типом суицидального поведения. 
В суицидоопасной кризисной ситуации при страдании расстройствами настроения ассоциированные с хрониза-
цией суицидального поведения в сопоставлении с первичным самопокушением: а) брутальные способы самопо-
кушений (посредством попыток самоповешения, путем выбрасывания с высоты и комбинированные) (избыточ-
ный суицидальный риск RR = 1,1: 62,7% к 56,2% случаев; P>0,05); б) алкогольное опьянение при совершении 
суицидальной попытки (RR = 1,6: 44,1% к 28,1%; P<0,05) и «бытовая алкоголизация» как субъективная оцен-
ка формирующейся алкогольной проблемы (ассоциируемый риск злоупотребления алкоголем RR = 1,5: 13,6% 
к 9,0%; P>0,05), включая ассоциацию злоупотребления алкоголем с явно вредными последствиями (RR = 1,1: 
27,1% к 23,6%; P>0,05); в) выше уровни суицидальной готовности по шкалам суицидальных интенций и безна-
дежности с избыточными рисками RR = 1,1–1,7 накопления случаев самопокушений высокого суицидального 
риска (соответственно в 13,6% к 7,9% и в 25,4% к 23,6% случаев; P>0,05) и выше реальность угрозы для жиз-
ни от предпринятой попытки (RR = 1,1 при 44,1% к 41,6% случаев накопления самопокушений с высокой веро-
ятностью летального исхода; P>0,05); г) более высокий уровень депрессии (в среднем на 2,3 балла по шкале де-
прессии Бека: 26,5±1,7 против 24,2±1,3 балла при 3,3% превышении накопления случаев от умеренной до явно 
выраженной депрессии: 86,4% к 83,1%; P>0,05); д) выше уровень симптоматического дистресса (RR = 1,1–1,3 
раза; P<0,05) при оценке по показателям шкалы SCL-90-R «Общего индекса тяжести» симптоматики (1,3±0,10 
к 1,0±0,07 балла), «Индекса проявления симптоматики» (53,5±3,0 к 45,9±2,1 балла) и «Индекса выраженности 
дистресса» (2,0±0,10 к 1,9±0,07 балла).



30

Литература
1. A multivariate study of predictors of repeat parasuicide / I. Colman [et al.] // Acta Psychiatr. Scand. ― 2004. ― Vol. 109, 

№ 4. ― P. 306–312.
2. Beautrais, A.L. Suicides and serious suicide attempts: two populations or one? / A.L. Beautrais // Psychol. Med. ― 

2001. ― Vol. 31, № 5. ― P. 837–845.
3. Hawton, K. By their own young hand / K. Hawton // Brit. Med. J. — 1992. — Vol. 304, № 6833. — Р. 1000.
4. Lau, M.A. Teasdale’s differential activation hypothesis: implications for mechanisms of depressive relapse and suicidal 

behaviour / M.A. Lau, Z.V. Segal, J.M.G. Williams // Behav. Res. Therap. ― 2004. ― Vol. 42, № 9. ― P. 1001–1017. 
5. Problem solving deteriorates following mood challenge in formerly depressed patients with a history of suicidal ideation / 

J.M.G. Williams [et al.] // I. Abnor. Psychok. ― 2005. ― Vol. 114, № 3. ― P. 421–431. 
6. EPSIS II Version 3.2 Follow-up interview / A.J.F.M Kerkhof [et al.]. — Geneva: WHO Collaborating Centre for 

Prevention of Suicide, 1990. — 64 p.
7. Overall, J.E. The Brief Psychiatric Rating Scale / J.E. Overall, D.R. Gorham // Psychol. Reports. ― 1962. ―  Vol. 10. ― 

P. 799–812.

SUICIDAL BEHAVIOR IN MOOD DISORDERS: CLINICAL-SUICIDOLOGICAL FEATURES
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The study focused on the clinical-phenomenological features of suicidal activity in mood disorders, depending 
on the type of suicidal behavior (initial or repeated self-assaults). It is shown that the features associated with repetitive 
suicidal activity in patients with mood disorders (risk is 1.1–1.7 times higher then in primary suicidal acts) in crisis 
situation are: brutal methods of self-harm (trying to hang oneself or jumping from height or combined methods), alcohol 
intoxication prior to the suicidal act, alcohol misuse with obviously harmful consequences, strong willingness for lethal 
suicide outcome and choosing the relevant methods, higher levels of depression and symptomatic distress.

Keywords: clinical factors, suicide attempt, mood disorders.
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У ПАцИЕНТОВ С РАССТРОЙСТВАМИ НАСТРОЕНИЯ
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Реферат. Проведено целевое исследование по изучению мотивационных образцов суицидальности у 
пациентов с расстройствами настроения в зависимости от типа суицидального поведения (первичное или по-
вторное самопокушение). Показано, что у пациентов с расстройствами настроения в переживаемой кризисной 
ситуации при высокой встречаемости психологической установки «стремления к смерти» (30,3–49,2% случа-
ев) высоко значимыми суицидальными мотивами, более тесно ассоциированными с хронизацией суицидаль-
ного поведения (избыточный против первичного самопокушения 1,2–2,8-кратный суицидальный риск при 
P<0,05–0,001), являются витальное «чувство одиночества» (32,5–49,2% случаев) и проблемные отношения 
с партнером (20,2–22,0%) или с родителями (19,1–22,0%) на фоне комбинации с факторами «бытового пьян-
ства» (6,7–18,6%) и «психического расстройства» как субъектного переживания своего психического нездоро-
вья (16,9–30,5%).

Ключевые слова: суицидальная мотивация, обстоятельства, расстройства настроения.
Введение. Суицидальная мотивация поведения представляет собой сложный комплекс взаимодействия 

в переживаемой конфликтной ситуации многочисленных «базовых» (социальных, демографических, психоло-
гических, семейных, биологических и иных) и «триггерных» (пусковых) факторов [1, 2]. Среди пусковых фак-
торов к самопокушению ведущую роль отводят мотивационным событиям и обстоятельствам суицидогенного 
конфликта (лично-семейным, опосредованным состоянием здоровья или материально-бытовыми трудностями и 
пр.) [2, 3], дифференцированно-ролевое участие которых в формировании и реализации суицидальных действий 
у пациентов с расстройствами настроения не достаточно изучено.

цель работы ― изучение мотивации к самопокушению у пациентов с расстройствами настроения в зави-
симости от типа суицидального поведения.

Материалы и методы. Дизайн исследования: открытое сравнительное проспективное в однородных 
параллельных группах суицидальных пациентов с расстройствами настроения (F06.3; F06.4; F06.6; F31-F38) 
со стратификационной рандомизацией (первичное/повторное самопокушение) при сплошном наборе иссле-
довательских случаев за 01.01.–31.12.2015 г. на базе отделений ГУ «РНПЦ психического здоровья» клинико-


