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Суициды – одна из главных причин преждев-
ременной смерти лиц, страдающих шизоф-

ренией и близкими к ней расстройствами [3]. Прове-
денные исследования указывают, что 20–40% стра-
дающих шизофренией в течение жизни совершают 
суицидальные попытки и 10–15% из них совершают 
завершенные суициды, в то время как популяцион-
ная распространенность шизофрении не превышает 
1% [2]. Согласно данным E. C. Harris с соавт., риск суи
цида у пациентов с шизофренией в 8 раз выше, чем  
в общей популяции [5]. Несмотря на проведенные науч-
ные изыскания [1, 7–8], проблемная тематика особен-
ностей суицидального поведения при расстройствах 
шизофренического спектра сохраняет свою актуаль-
ность, тем более что подобного рода исследования на 
модели белорусской популяции пациентов с расстрой-
ствами шизофренического спектра не проводились.

Цель исследования – изучение клинико-фено-
менологических особенностей формирования суици-
дального поведения у пациентов с расстройствами 
шизофренического спектра при первичном и повтор-
ном самопокушении.

Материал и методы

Исследование в соответствии протоколом  
ВОЗ/ЕВРО Мультицентрового исследования пара-
суицидов [4] и с дополнением к нему шкалы краткой 
психиатрической оценки (BPRS) для психометриче
ского шкалирования формализованной оценки психо
патологических нарушений [6] проведено как откры
тое сравнительное проспективное с параллельными 
группами со стратифицированной рандомизацией 
(первичное/повторное самопокушение) при сплош-
ном наборе исследовательских случаев в период вре-
мени 01.01. 2015 г. – 31.12. 2015 г. на базе отделе-
ний ГУ «РНПЦ психического здоровья» на модельной 
когорте суицидальных пациентов с расстройствами 
шизофренического спектра. Критерии включения  
в исследование – добровольное информированное со-
гласие на участие в исследовании в первые 2–3 дня 
поступления в клинику, возраст старше 16 лет и вне 
психоза (по всем субшкалам шкалы BPRS оценка 
симптомов не выше 6 баллов). Стандартизация ис
следования обеспечивалась заполнением специально 
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разработанного регистрационного бланка, в который 
вносились искомые исследовательские показатели.

Изучались клинико-феноменологические образ-
цы суицидальности: способ самопокушения и уровни 
суицидальной готовности по шкалам суицидальных 
намерений и безнадежности, включая оценку угро-
зы жизни, наличие/отсутствие алкогольного опьяне-
ния при совершении суицидальной попытки и быто-
вая алкоголизация, уровни депрессивности по шкале  
Бека и симптоматического дисстресса по опроснику 
выраженности психопатологической симптоматики 
(SCL-90-R), уровни социального функционирования по 
шкале социально-ориентированного и социального 
функционирования (PCP), наследственная психопато-
логическая отягощенность и сопутствующие хрониче-
ские соматические и неврологические заболевания) [4]. 

Статистическая обработка материалов исследо
вания проведена с использованием стандартного па
кета описательной математической статистики в про- 
граммно-аналитическом комплексе SPSS при вы-
бранном уровне доверия 95% по t-тесту Стьюдента 

для проверки нулевой гипотезы о равенстве/разли-
чии относительных величин частоты встречаемости 
признака в независимых выборок и по хи-квадрат 
Пирсона (c2) для оценки значимости изучаемого  
эффекта.

Выборка исследования составила 97 пациентов 
(парасуицидентов) с расстройствами шизофрени-
ческого спектра, из них 59 (36,3±2,1 лет) – совер-
шившие впервые в жизни суицидальную попытку  
и 38 (40,8±1,6 лет) – с повторными суицидальными 
попытками.

Результаты и обсуждение

Анализ клинико-феноменологических образцов 
суицидальности проведен в оценочном сопоставле-
нии взаимосвязи составляющих частей (элементов) 
изучаемого явления и с учетом различий экстенсив-
ных показателей в выборках парасуицидентов с пер-
вичным и повторным (хронизацией) суицидальным 
поведением (таблица).

Клинико-феноменологическая характеристика суицидальности при расстройствах шизофренического спектра 
(на модели суицидальных попыток)

  А (N = 59) Б (N = 38) t

Способ самопокушения:
Х60-Х69 27 (45,8) 20 (52,6) 0,662
Х70 5 (8,5) 2 (5,3) 0,627
Х78 20 (33,9) 7 (18,4) 1,758
Х80 3 (5,1) 4 (10,5) 0,948
другие 4 (6,8) 5 (13,2) 0,999
комбинированные 23 (39,0) 11 (28,9) 1,033
  c2 = 5,087; P = 0,405  
Уровень суицидальной готовности (шкала суицидальных намерений; SIS):
средний балл 11,6±0,76 12,3±1,12 0,475
низкий (0–10 баллов) 27 (30,3) 20 (33,9) 0,578
средний (11–20 баллов) 5 (5,6) 2 (3,4) 0,946
высокий (21–30 баллов) 57 (64,0) 37 (62,7) 0,212
  c2 = 0,524; P = 0,769  
Уровень суицидальной готовности (шкала безнадежности):
средний балл 8,1±0,79 7,8±0,89 0,234
низкий (0–6 баллов) 28 (31,5) 15 (25,4) 0,649
средний (7–13 баллов) 25 (28,1) 18 (30,5) 0,255
высокий (14–20 баллов) 36 (40,4) 26 (44,1) 0,352
  c2 = 0,627; P = 0,731  
Угроза жизни:
нет 8 (13,6) 5 (13,2) 0,057
сомнительная 25 (42,4) 15 (39,5) 0,284
реальная 26 (44,1) 18 (47,4) 0,319

c2 = 0,105; P = 0,948  
Алкогольное опьянение 8 (13,6) 6 (15,8) 0,301
Алкоголь как проблема: субъективная оценка:
… алкоголь представляет для Вас проблему 3 (5,1) 3 (7,9) 0,538
… пытались уменьшить употребление алкоголя 11 (18,6) 3 (7,9) 1,605
… указания на Ваши выпивки 16 (27,1) 4 (10,5)* 2,173
… чувство вины по поводу Ваших выпивок 8 (13,6) 6 (15,8) 0,301
… день с выпивки 13 (22,0) 10 (26,3) 0,478
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  А (N = 59) Б (N = 38) t

Диагноз:
F20 18 (30,5) 27 (71,1)*** 4,272
F21; F22-F23; F25; F06.2 41 (69,5) 11 (28,9) 4,272
Возраст дебюта заболевания, лет 34,1±2,7 25,2±2,4* 2,416
Длительность болезни, лет 8,5±2,4 13,9±2,1 1,677
Наследственная психопатологическая отягощенность:
число лиц 4 (6,8) 6 (15,8) 1,188
в т.ч. сочетанная психопатологическая отягощенность 1 (1,7) 5 (13,2) 1,630
Сопутствующие хронические соматические и неврологические заболевания:
число лиц 30 (50,8) 16 (42,1)*** 5,360
в т.ч. сочетанная органная патология 13 (22,0) 5 (13,2) 1,262
  А (N = 59) Б (N = 38) t
Шкала социально-ориентированного и социального функционирования (PCP):
71–100 баллов 12 (27,9) 4 (9,3)* 2,136
31–70 баллов 28 (65,1) 21 (48,8) 1,381
  1–30 баллов 3 (7,0) 4 (9,3) 0,350
  c2 = 2,516; P = 0,284  
Шкала краткой психиатрической оценки (BPRS):
средний балл 42,3±1,7 40,6±1,7 0,697
Опросник выраженности психопатологической симптоматики (шкала SCL-90-R):
общий индекс тяжести (балл) 0,96±0,10 0,83±0,09 0,980
индекс проявления симптоматики (балл) 45,0±3,1 41,9±3,8 0,642
индекс выраженности дистресса (балл) 1,80±0,09 1,68±0,10 0,861
Шкала депрессии Бека:
средний балл 19,6±1,70 18,9±2,02 0,280
норма (0–9 баллов) 15 (16,9) 9 (15,3) 0,210
умеренно выраженная депрессия (10–18 баллов) 10 (11,2) 12 (20,3) 1,180
критический уровень депрессии (19–29 баллов) 14 (15,7) 8 (13,6) 0,297
явно выраженная депрессия (30–63 балла) 50 (56,2) 30 (50,8) 0,514
  c2 = 2,333; P = 0,506  

П р и м е ч а н и я . 1 – в абсолютном (число случаев) и относительном (%) исчислении от общего числа случаев суицидаль-
ных попыток в выборке с первичным (А) и повторяющимся (Б) суицидальным поведением. 2 – *-*** P – значения t-Стьюдента 
при межвыборочном сопоставлении долей (P<0,05-0,001); c2 – хи-квадрат Пирсона. 3 – самоотравления (Х60-Х69), самопо-
вреждение повешением (Х70), посредством острых предметов (Х78), путем выбрасывания с высоты (Х80). 4 – шизофрения 
(F20), расстройства шизофренического спектра (F21; F22-F23; F25; F06.2). 5 – за счет сочетанной наследственной психопа-
тологической отягощенности (хронической органной патологии) сумма абсолютных величин по строкам таблицы превышает 
число лиц с психопатологической отягощенностью (с хроническими соматическими и неврологическими заболеваниями).

Окончание таблицы

Способ самопокушения. Распределение в изу-
чаемых выборках парасуицидентов способов само-
покушений не обнаружило статистически значимых 
различий (Р = 0,405). Тем не менее, в выборке па-
циентов с повторными суицидальными попытками 
чаще встречались случаи самоотравлений лекарст-
венными веществами и токсическими средствами 
бытовой химии (в 1,2 раза: 52,6% к 45,8%; Р > 0,05), 
а также случаи выбрасывания с высоты (в 2,1 раза: 
10,5% против 5,1%; Р > 0,05). Остальные способы 
самопокушения чаще встречались среди пациентов  
с первичным самопокушением: повешение (в 1,6 ра
за: 8,5% против 5,3%; Р > 0,05), самотравматиза-
ция режущими предметами (в 1,8 раза: 33,9% про-
тив 18,4%; Р > 0,05), комбинированные способы  
(в 1,3 раза: 39,0% против 28,9%; Р > 0,05).

То есть среди суицидальных пациентов с рас
стройствами шизофренического спектра случаи са

мотравматизации острыми предметами и комби
нированными способами чаще отмечались при 
первичном самопокушении (в 1,3–1,8 раза: соответ
ственно, 33,9% к 18,4% и 39,0% к 28,9%; Р > 0,05),  
а случаи самоотравлений лекарственными вещест-
вами и токсическими средствами бытовой химии – 
при повторном (в 1,2 раза: 52,6% к 45,8%; Р > 0,05).

Алкогольное опьянение и бытовая алкоголизация. 
Число случаев совершения парасуицида в состоя
нии алкогольного опьянения в выборке пациентов  
с единичным самопокушением составило 13,6%, в вы-
борке с повторными – 15,8%, то есть статистических 
достоверных межгрупповых различий не обнаружено 
(Р > 0,05). В то же время, пациенты, отличавшиеся 
многократными парасуицидами, чаще отмечали, что 
алкоголь представляет для них проблему (в 1,6 раза: 
7,9% против 5,1%; Р > 0,05), чаще испытывали чувст-
во вины по поводу выпивок (в 1,2 раза: 15,8% про-
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тив 13,6%: Р > 0,05), чаще начинали день с выпивки 
(в 1,2 раза: 26,3% против 22,0%; Р > 0,05). Однако 
именно пациенты с первичной суицидальной попыт-
кой чаще пытались сознательно уменьшить количест-
во потребляемого алкоголя (в 2,4 раза: 18,6% против 
7,9%; Р > 0,05) и достоверно чаще отмечали указа-
ния посторонних лиц на выпивки (в 2,6 раза: 27,1% 
против 10,5%; Р < 0,05, t = 2,173).

То есть при наличии расстройств шизофрениче-
ского спектра с хронизацией суицидального поведе
ния ассоциированы факторы осознания алкоголиза
ции как личностно значимой проблемы, чувство 
вины по поводу употребления алкоголя и бытовая 
алкоголизация (1,2–1,6-кратное различие показате
лей: соответственно, 7,9%/15,8%/26,3% против 5,1%/ 
13,6%/22,0% при первичном самопокушении; P > 0,05).

Уровень суицидальной готовности и угроза жиз-
ни. Средний балл по шкале суицидальных намерений 
в выборке пациентов, совершивших однократные су-
ицидальные попытки, составил 11,6±0,76, в выборке  
с повторными суицидальными попытками – 12,3±1,12 
(при Р > 0,05). При случайном распределении  
(P = 0,769) у 30,3% парасуицидентов с первичным  
и у 33,9% с повторным самопокушением уровень су-
ицидальных намерений и действий соответствовал 
низкому (0–10 баллов), у 5,6% и 3,4% – средне-
му (11–20 баллов) и у 64,0% и 62,7% – высокому  
(21–30 баллов) суицидальному риску.

Средний балл по шкале безнадежности в выбор-
ке пациентов с однократными суицидальными по-
пытками составил 8,1±0,79 и в выборке с повторны- 
ми – 7,8±0,89. Аналогично, статистически значимых 
отличий по данной шкале в группах сравнения диф-
ференцированных уровней суицидальной готов-
ности не обнаружено (случайное распределение;  
Р = 0,731). Несколько чаще среди пациентов с повтор-
ными случаями самопокушения встречались средний 
(7–13 баллов) и высокий (14–20 баллов) уровни су-
ицидальной готовности (в 1,1 раза: соответственно, 
30,5% против 28,1% и 44,1% против 40,4%; Р > 0,05) 

Схожая ситуация наблюдалась при оценке угро-
зы самоповреждающего поведения для жизни паци-
ента: отсутствие угрозы отмечалось в 13,6% случаев 
в выборке пациентов с однократной суицидальной 
попыткой и в 13,2% случаев среди пациентов с мно-
гократными попытками суицида (при любых условиях 
и без оказания медицинской помощи летальный ис-
ход от самопокушения не ожидался). Несколько чаще 
в выборке пациентов с единичным парасуицидом 
встречались случаи самопокушения с сомнительной 
угрозой для жизни (при неблагоприятном стечении 
обстоятельств вероятен летальный исход) (в 1,1 раза: 
42,4% против 39,5%; Р > 0,05), а в выборке пациен-
тов с повторными парасуицидами несколько чаще 
встречались случаи реальной угрозы самопокушения 
для жизни (в 1,1 раза: 47,4% против 44,1%, Р > 0,05).

То есть при страдании расстройствами шизоф-
ренического спектра суицидальная активность не 

детерминирована типом суицидального поведения  
(P = 0,731–0,769), но при этом в суицидогенной ситу-
ации у части пациентов фиксируются высокие уров-
ни суицидальной готовности (в 62,7–64,0% случа-
ев при оценке по шкале суицидальных намерений  
и в 40,4–44,1% случаев при оценке по шкале безна-
дежности) с высокой вероятностью летального исхо-
да от предпринятой суицидальной попытки (в 44,1–
47,4% случаев при избыточном RR = 1,1 для повтор-
ных самопокушений) (P > 0,05).

Клиническое статусное положение. На фоне 
сплошного набора всех госпитальных случаев само
покушений среди пациентов с расстройствами ши-
зофренического спектра в изучаемых выборках па-
расуицидентов обнаружены статистически значимые 
отличия в отношении диагностируемого расстрой-
ства. Верифицированный диагноз шизофрении был 
установлен у 30,5% пациентов в выборке с первич-
ным суицидальным поведением и у 71,1% пациентов 
в выборке с повторным (2,3-кратное различие по-
казателей; Р < 0,001, t = 4,272). В то же время рас-
стройства, схожие с шизофренией (диагнозы: F21, 
F22–23, F25, F06.2), достоверно чаще встречались 
в выборке пациентов с первичным парасуицидом  
(в 2,4 раза: 69,5% против 28,9%; Р < 0,001, t = 4,272).

Возраст дебюта заболевания у пациентов соответ-
ствовал 34,1±2,7 лет при первичном и 25,2±2,4 лет 
при повторном самопокушении (разница 8,9 лет;  
P < 0,05, t = 2,416), длительность болезни – 8,5±2,4 лет 
и 13,9±2,1 лет соответственно (разница 5,3 лет; 
P > 0,05) и устанавливаемые оценочные показате-
ли клинической выраженности симптомов по шкале 
BPRS – 42,3±1,7 балла и 40,6±1,7 балла соответст-
венно (разница 1,7 балла; P > 0,05).

То есть риск совершения повторных самопоку-
шений у пациентов, страдающих расстройствами 
шизофренического спектра, достоверно выше в слу-
чае верифицированного диагноза «шизофрении»  
(RR = 2,3, Р < 0,001), а также при раннем дебюте за-
болевания (Р < 0,05), но не связан с выраженностью 
симптоматики по шкале BPRS (Р > 0,05).

Фактор депрессивности. Средний балл по шкале 
депрессии Бека составил среди пациентов с первич-
ным парасуицидом 19,6±1,70 и 18,9±2,02 в выборке 
пациентов с повторными парасуицидами. Статистиче-
ски значимых различий между группами сравнения 
распределения встречаемости дифференцированных 
уровней депрессии не обнаружено (случайное распре-
деление; Р = 0,506). В обеих выборках пациентов фик-
сирована высокая частотность встречаемости случа-
ев с высоким уровнем депрессии (явно выраженная 
депрессия в 30–63 балла; 50,8–56,2% случаев). 

То есть при расстройствах шизофренического спект-
ра в суицидоопасной ситуации уровень депрессии не иг-
рает решающей роли в предикции как первичных, так и 
повторных суицидальных попыток (усреднено 18,9–19,6 
баллов по шкале Бека при равной встречаемости случа-
ев явно выраженной депрессии – 50,8–56,2%; P > 0,05).
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Фактор симптоматического дистресса. Опреде-
лялся на основании оценки базовых показателей 
шкалы SCL-90-R. Результаты проведенного исследо-
вания свидетельствуют о том, что в выборке парасу-
ицидентов с повторным самопокушением количест-
венные клинические характеристики выраженности 
симптоматического дистресса ниже (в 1,1–1,2 раза; 
P > 0,05). Соотношение средних баллов оказалось 
следующим: по показателю «Общего индекса тяже-
сти» симптоматики – 0,83±0,10 к 0,96±0,10 балла, 
«Индекса проявления симптоматики» – 41,9±3,8  
к 45,0±3,1 балла и «Индекса выраженности дистрес-
са» – 1,68±0,10 к 1,80±0,09 балла. Тем не менее, раз-
личия не достигли степени статистической значимости.

То есть при расстройствах шизофренического 
спектра уровень симптоматического дистресса не 
является достоверным предиктором повторных суи-
цидальных попыток (по показателям шкалы SCL-90-R 
в 1,1–1,2 раза ниже уровни против таковых при 
первичном самопокушении – «Общего индекса тя-
жести» симптоматики: 0,83±0,10 к 0,96±0,10 бал-
ла, «Индекса проявления симптоматики»: 41,9±3,8  
к 45,0±3,1 балла, «Индекса выраженности дистрес-
са»: 1,68±0,10 к 1,80±0,09 балла) (P > 0,05).

Фактор социального функционирования. Пока-
затели социально-ориентированного и социального 
функционирования в сферах социально полезной 
деятельности, социальных отношений, самообслужи-
вания и поведения в сравниваемых выборках паци-
ентов определялись по шкале PCP и распределялись 
случайно (P = 0,284). Результаты проведенного иссле-
дования показали, что в выборке парасуицидентов  
с повторным самопокушением выше (в 1,3 раза) 
доля лиц с крайне выраженными затруднениями (ди-
апазон 1–30 баллов) социального функционирования 
(9,3% против 7,0%; Р > 0,05), в то время как в выбор-
ке парасуицидентов с первичным самопокушением 
достоверно выше доля лиц с незначительно выражен-
ными (диапазон 71–100 баллов) затруднениями функ-
ционирования (в 3 раза: 27,9% против 9,3%; Р < 0,05, 
t = 2,136) и ограниченного (диапазон 31–70 баллов) 
функционирования с потребностью в активной под-
держке или в надзоре (65,1% против 48,8%; Р > 0,05).

То есть при расстройствах шизофренического 
спектра в суицидоопасной ситуации риск хрониза-
ции суицидального поведения достоверно ниже при 
малой выраженности затруднений социально-ори-
ентированного и социального функционирования  
(в 3 раза ниже: 27,9% против 9,3%, Р < 0,05).

Фактор наследственной психопатологической 
отягощенности. Анализ проведен по оценке доли 
парасуицидентов с общей психопатологической и со-
четанной отягощенностью. Статистически значимых 
отличий не выявлено (Р > 0,05). В обеих исследова-
тельских выборках парасуицидентов с расстройства-
ми шизофренического спектра отмечались невысо-
кие показатели общей наследственной (6,8–15,8%)  
и сочетанной (1,7–13,2%) психопатологической отяго-

щенности (при этом уровни показателей в 2,3–7,8 раз 
выше в выборке парасуицидентов с повторным са-
мопокушением, Р > 0,05).

То есть при расстройствах шизофренического 
спектра в суицидоопасной ситуации наследственная 
психопатологическая отягощенность предрасполага-
ет к формированию повторного суицидального пове-
дения (RR = 2,3: 15,8% к 6,8% и RR=7,8 13,2% к 1,7% 
при сочетанной психопатологической отягощенно-
сти; P > 0,05), однако повышение риска статистиче-
ски не достоверно. 

Фактор наличия хронической соматической и не-
врологической патологии. С учетом формально рав-
ного возрастного диапазона выборок исследования 
(36,3±1,6 лет и 40,8±2,1 лет, соответственно, в вы-
борках парасуицидентов с первичным и повторным 
самопокушением) анализ проведен по оценке долей 
парасуицидентов с расстройствами шизофрениче-
ского спектра с общей соматоневрологической отя
гощенностью (избыточное 3,9-кратное накопление 
в выборке парасуицидентов с первичным самопоку-
шением: 50,8% к 42,1%; P < 0,001 и t = 5,360) и со-
четанной органной патологией (избыточное 1,7-крат-
ное накопление в выборке парасуицидентов с пер-
вичным самопокушением: 22,0% к 13,2%; P > 0,05).

То есть страдание расстройствами шизофрениче-
ского спектра и хронической соматической и невро-
логической патологией в большей степени ассоцииро-
вано с повышенным суицидальным риском при еди-
ничных самопокушениях (RR = 3,9: 50,8% к 42,1%;  
P < 0,001), включая страдание сочетанной органной 
патологией (RR = 1,7: 22,0% к 13,2%; P > 0,05).

Выводы

1. В суицидоопасной кризисной ситуации при 
страдании расстройствами шизофренического спек-
тра ассоциированные с хронизацией суицидального 
поведения в сопоставлении с первичным самопо-
кушением: а) самоотравления лекарственными ве-
ществами и токсическими средствами бытовой хи-
мии (избыточный RR = 1,2: 44,9% к 35,6%; P > 0,05)  
в противовес при не ассоциированности самотрав-
матизаций острыми предметами и комбинированны-
ми способами покушений (в 1,3–1,8 раза чаще при 
первичном самопокушении: соответственно, 33,9% 
к 18,4% и 39,0% к 28,9%; Р > 0,05); б) алкогольное 
опьянение при совершении суицидальной попыт-
ки (избыточный RR = 1,2: 15,8% к 13,6%; P > 0,05)  
и субъективная оценка формирующейся алкоголь-
ной проблемы (ассоциируемые риски злоупотребле-
ния алкоголем по критериям «осознания проблемы», 
«чувства вины по поводу употребления алкоголя», 
«день с выпивки» как RR = 1,2–1,6: 7,9%/15,8%/26,3% 
к 5,1%/13,6%/22,0% соответственно; P > 0,05);  
в) более тяжкий анамнез наследственной психопа-
тологической отягощенности, включая сочетанную 
(избыточные риски, соответственно, RR = 2,3: 15,8% 
к 6,8% и RR = 7,8 13,2% к 1,7%; P > 0,05), при не ас-
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социированности со страданием хронической сома-
тоневрологической патологией, включая сочетанную 
органную патологию (при первичных самопокуше-
ниях, избыточные риски, соответственно, RR = 3,9: 
50,8% к 42,1%; P < 0,001 и RR = 1,7: 22,0% к 13,2%; 
P > 0,05); г) выраженные затруднения социального 
функционирования (включая потребность в активной 
поддержке или в надзоре) при избыточном RR = 1,3 
(9,3% к 7,0%; P > 0,05), но на фоне значимых отличий 
не ассоциированности сохранных или в слабой сте-
пени выраженности затруднений социально-ориен-
тированного и социального функционирования (из-
быточный RR = 3,0 для первичного самопокушения 
при 27,9% против 9,3%, Р < 0,05).

Не детерминированы типом суицидального пове-
дения: а) суицидальная активность (при высоком 
уровне суицидальной готовности у части пациен-
тов – в 62,7–64,0% случаев при оценке по шкале суи
цидальных намерений и в 40,4–44,1% случаев при 
оценке по шкале безнадежности) при избыточном 
риске реальной угрозы для жизни от предпринятой 
попытки для повторных самопокушений (RR = 1,1: 
47,4% к 44,1%; P > 0,05); б) уровень депрессии (усред-
нено 18,9–19,6 баллов по шкале Бека), но при вы-
сокой встречаемости случаев явно выраженной де-
прессии (30–63 балла; 50,8–56,2% при избыточном 
RR = 1,1 для первичного самопокушения; P > 0,05);  
в) уровни симптоматического дистресса (в 1,1– 
1,2 раза ниже при повторном самопокушении при 
оценке по показателям шкалы SCL-90-R – «Об-
щий индекс тяжести» симптоматики: 0,83±0,10 к 
0,96±0,10 балла, «Индекс проявления симптоматики»: 
41,9±3,8 к 45,0±3,1 балла, «Индекс выраженности ди-
стресса»: 1,68±0,10 к 1,80±0,09 балла; P > 0,05).

2. Результаты проведенного исследования ука-
зывают на наличие определенных корреляционных 
взаимоотношений между клинико-феноменологи-
ческими характеристиками суицидальности и типом 
суицидального поведения (первичным или повторяю-
щимся) у пациентов с расстройствами шизофрениче-
ского спектра, что следует учитывать при разработке 
превентивных антисуицидальных мероприятий.
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В практике военного врача в последние годы, 
наряду с медикаментозным лечением, все 

более широкое применения находят лечебные фи-
зические факторы. При их использовании сущест-
венно расширяется диапазон методов целенаправ-
ленного воздействия, сокращаются сроки лечения 
пациентов, не возникает аллергия и лекарственная 

болезнь, потенцируется действие ряда лекарствен-
ных веществ, не наблюдается лекарственных зави-
симостей, отсутствует побочное действие на другие 
органы и ткани. Учитывая факт резкого повышения  
в последнее время чувствительности к различным 
лекарственным веществам у пациентов, ограничива-
ется и выбор применения медикаментозных средств 


