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их зубы какой либо формой (лак, гель, пенка) фтор-
препарата, возможно предположить, что специалист 
в этом случае для проведения профессиональной ги-
гиены использовал пасту с высоким содержанием 
фтора. 

Таким образом, можно сделать основной вывод, 
что существующее профилактическое воспитание имеет 
ряд недочетов и отстает от современных требований. 
В то же время недостаточно только усилий врачей, не-
обходимо и активное участие самих беременных жен-
щин и соблюдение ими рекомендаций. Главной зада-
чей медицинского персонала является формирование 
у беременной женщины мотивации для сохранения 
стоматологического здоровья и повышение уровня 
стоматологической информированности.

Литература

1. Бахмудов, Б. Р., Бахмудов М. Б., Алиева З. Б. Изуче-
ние информированности беременных женщин о стоматоло-
гическом здоровье и методах обеспечения гигиены полос- 

ти рта // Клиническая стоматология. – 2009. – № 1/49. – 
С. 78–81.

2. Бахмудов, Б. Р., Алиева З. Б., Бахмудов М. Б. Резуль-
таты изучения заболеваемости кариесом зубов у юных и воз-
растных первородящих беременных // Стоматология. – 
2011. – № 5. – С. 19–21.

3. Жулев, Е. Н., Лукиных Л. М., Покровский М. Ю. Стома-
тологический статус беременной женщины // Нижегород-
ский медицинский журнал. – 2002. – № 4. – С. 47–50.

4. Кисельникова, Л. П., Попова Н. С. Стоматологический 
статус и профилактика стоматологических заболеваний 
у беременных // Институт стоматологии. – 2011. – № 1. – 
С. 86–87.

5. Разумова, С. Н. Оптимизация стоматологической са-
нации беременных женщин в Московском мегаполисе: 
автореф. дис. ... канд. мед. наук. – М., 2003. – 21 с.

6. Толмачева, С. М., Лукиных Л. М. Стоматологические 
заболевания в период беременности и их профилактика. – 
М., 2005. – 150 с.

7. Steinberg, B. J. Women’s oral healt issues / J. Dent. 
Educ. – 1999. – № 63. – P. 271–275.

Поступила 7.07.2016 г.

А. П. Гелда1, О. В. Лисковский2

Суицидогенный кризис у пациентов 
с расстройствами шизофренического спектра: 

психологическая установка и мотивация
ГУ «Республиканский научно-практический центр психического здоровья»1, 

УО «Белорусский государственный медицинский университет»2

Проведено исследование по изучению мотивационных образцов суицидальности у пациен-
тов с расстройствами шизофренического спектра в зависимости от типа суицидального пове-
дения (первичное или повторное самопокушение). Показано, что у пациентов с расстройства-
ми шизофренического спектра в переживаемой кризисной ситуации при высокой встречаемости 
психологических установок «самонаказания» или «отказа» (совокупно 35,6–47,4% случаев) 
и мотивированного «стремления к смерти» (32,2–39,5%) высоко значимыми суицидальными 
мотивами, более тесно ассоциированными с хронизацией суицидального поведения (избы-
точный 1,2–2,3-кратный суицидальный риск), являются осознание наличия психического 
расстройства (25,4–57,9%) и сопряженных с ним проблемных отношений с родителями или 
с детьми (совокупно 33,9–39,5%) и витального чувства одиночества (23,7–28,8%).

Ключевые слова: суицидальная мотивация, расстройства шизофренического спектра.

A. P. Gelda, O. V. Liskovski

suicidal crisis in patients with schizophrenia 
spectrum disorders: psychological attitude 
and motivation
The motivational variants of suicidality were studied in patients with schizophrenia spectrum 

disorders with different types if suicidal behavior (single or repetitive suicidal acts). It was shown 
that patients with schizophrenia spectrum disorders have high incidence of psychological attitude 
“self-punishment” or “refusal” (both accounting for 35,6–47,4% cases) and motivation “intention to die” 
(32,2–39,5% cases) in crisis situation. Important suicidal motives strongly associated with chronization 
of suicidal behavior (risk is 1,2–2,3 higher compared to single suicide cases) are awareness of mental 
disorder (25,4–57,9% cases) and related difficulties in relationship with parents and children (both 
accounting for 33,9–39,5% cases) as well as vital sense of loneliness (23,7–28,8%).
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Страдание шизофренией и близкими к ней рас-
стройствами формирует повышенный риск су-

ицидальной готовности в переживаемых индивидуу-
мом кризисных ситуациях (9–10% суицидентов) [4]. 
Суицидальная мотивация поведения – ведущий пу-
сковой фактор к самопокушению, и изучению её осо-
бенностей в формировании и реализации суицидаль-
ных действий в группах населения высокого суици-
дального риска посвящены многочисленные научные 
исследования [1–3, 7–8]. В то же время проблемная 
тематика малоизученна и в Беларуси фактически не 
исследована в популяции пациентов с расстройства-
ми шизофренического спектра.

Цель исследования – изучение мотивации к са-
мопокушению у пациентов с расстройствами шизо- 
френического спектра в зависимости от типа суици-
дального поведения.

Материал и методы

Методология исследования базируется на основных 
принципах проведения научных изысканий в области 
суицидологии в соответствии с протоколом ВОЗ/ЕВРО 
Мультицентрового исследования парасуицидов с до-
полнением к нему шкалы краткой психиатрической 
оценки (BPRS) для психометрического шкалирования 
формализованной оценки психопатологических нару-
шений [5–6, 8]. Дизайн исследования – открытое ран-
домизированное сравнительное проспективное с па-
раллельными группами со стратифицированной ран-
домизацией (первичное/повторное самопокушение) 
при сплошном наборе исследовательских случаев в пе-
риод времени 01.01. 2015 г. – 31.12. 2015 г. на базе 
отделений ГУ «РНПЦ психического здоровья» на модель-
ной когорте суицидальных пациентов с расстройствами 
шизофренического спектра. Критериями включения 
в исследование в текущие 2–3 сутки после поступ- 
ления в стационар являлись верифицированные слу-
чаи суицидальных попыток, добровольное информи-
рованное согласие на участие в исследовании, воз-
раст старше 16 лет и вне психоза (по всем субшкалам 
шкалы BPRS оценка симптомов не выше 6 баллов). 
Стандартизация исследования обеспечивалась запол-
нением специально разработанного регистрационно-
го бланка, в который вносились искомые исследова-
тельские показатели.

Изучались мотивационные образцы суицидаль-
ности: типы суицидоопасных позиций личности (моти-
вированный личностный смысл самоубийства) и при-
чинные факторы самопокушения (непосредственные 
мотивы и поводы к самопокушению) [2].

Для обработки материалов исследования при вы-
бранном 95% уровне доверия использовались обще-
принятые методы параметрической и непараметри-
ческой статистики: двухвыборочный t-тест Стьюдента 
для проверки нулевой гипотезы о равенстве/различии 
относительных величин частоты встречаемости при-
знака и хи-квадрат Пирсона (χ2) для оценки значимос- 
ти изучаемого эффекта (программа SSPP).

При сплошном наборе госпитальных случаев са-
мопокушений выборка исследования представлена 

97 пациентами (парасуицидентами) с расстройствами 
шизофренического спектра, из них 59 (в среднем 
возрасте 36,3  ±  2,1 лет) – совершившими впервые 
в жизни суицидальную попытку и 38 (40,8 ± 1,6 лет) – 
с повторными суицидальными попытками. Диагноз 
«шизофрении» (F20) верифицирован у 30,5% пациен-
тов в выборке с первичным суицидальным поведе- 
нием и у 71,1% пациентов в выборке с повторным, 
а диагнозы «схожих с шизофренией психических рас-
стройств» (F21, F22-23, F25, F06.2) – соответственно, 
у 69,5% и 28,9% пациентов (Р < 0,001, t = 4,272). 

В анализируемых выборках пациентов с расстрой-
ствами шизофренического спектра доминирующими 
способами самопокушений являлись посредством са-
моотравления лекарственными и токсическими бы- 
товой химии средствами (45,8–52,6% случаев) или 
посредством комбинирования (сочетания) способов 
(28,9–39,0%). 

Результаты и обсуждение

Анализ материалов исследования по изучению 
мотивационных образцов суицидальности проведен 
в оценочном сопоставлении искомых показателей в вы-
борках парасуицидентов с первичным и повторным 
(хронизацией) суицидальным поведением (таблица).

Типы суицидоопасных позиций личности. В меж-
выборочном сопоставлении распределение случаев 
психологической установки на самопокушение у па-
циентов с расстройствами шизофренического спектра 
являлось явлением случайным (Р = 0,742) и без значи-
мых различий их встречаемости в сопоставляемых вы-
борках парасуицидентов (Р > 0,05 при t = 0,333–1,058) 
при соответствующих полученных результатах: как 
при первичном, так повторном самопокушении более 
трети случаев суицидальных попыток (соответственно, 
39,0% и 31,6%) были совершены по типу протестных 
реакций на конфликтную ситуацию, а именно: по типу 
пассивного протеста (конфронтации без борьбы) – 
30,5% и 21,1% случаев (1,4-кратное различие показа-
телей; ����������������������������������������������P��������������������������������������������� > 0,05) и по типу пассивного призыва без мо-
билизации защиты (попытки активации помощи извне 
с целью изменения ситуации) – 8,5% и 10,5% случаев 
(1,2-кратное различие показателей; P > 0,05).

III��������������������������������������������� тип суицидоопасной позиции личности (пассив-
ное избежание без поиска обходных путей) отмечен 
у 25,4% парасуицидентов с первичным и у 21,1% пара-
суицидентов с повторным самопокушением (1,2-кратное 
различие показателей; ������������������������������P����������������������������� > 0,05), �������������������IY����������������� тип (самонаказа-
ние без конструктивного преодоления своих просче-
тов/недостатков) ― соответственно, у 10,2% и 15,8% 
(1,6-кратное различие показателей; P > 0,05) и Y тип 
(отказ, уход от ситуации без поиска путей отступле-
ния) – у 25,4% и 31,6% (1,2-кратное различие показа-
телей; P > 0,05).

То есть в суицидоопасной ситуации среди пациентов 
с расстройствами шизофренического спектра вне зави-
симости от кратности суицидальных действий (Р = 0,742) 
в 1/

3
 части случаев выявлялись «протестные» фор- 

мы суицидального личностного реагирования по типу 
«пассивного протеста» (21,1–30,5%) и «пассивного 
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призыва» (8,5–10,5%), реже фиксировались позиции 
«пассивного избежания» конфликтной ситуации (21,1– 
25,4%), осознанного «отказа» от жизни (25,4–31,6%) 
и «самонаказания» (10,2–15,8%). Причем «протестные» 
формы суицидального личностного реагирования ча- 
ще встречались у пациентов с первичным (39,0% 

к 31,6% случаев), а витальные («самонаказание» 
и «отказ») как более серьезные намерения к уходу 
из жизни – с повторным самопокушением (совокуп- 
но 35,6% к 47,4%).

Причинные факторы самопокушения. Выявлен вы-
сокий уровень комбинации мотивационных факторов 

Таблица. Типы суицидоопасных позиций личности и причинные факторы самопокушения 
при расстройствах шизофренического спектра (на модели суицидальных попыток)

  А (N = 59) Б (N = 38) t

Типы суицидоопасной позиции личности: 

I. Пассивный протест 18 (30,5) 8 (21,1) 1,059

II. Пассивный призыв 5 (8,5) 4 (10,5) –0,333

III. Пассивное избежание 15 (25,4) 8 (21,1) 0,502

IY. Самонаказание 6 (10,2) 6 (15,8) –0,791

Y. Отказ 15 (25,4) 12 (31,6) –0,652

χ2 = 1,967; P = 0,742

Ведущие причинные факторы самопокушения:

Проблемы с партнером 8 (13,6) 5 (13,2) 0,057

Проблемы с родителями 13 (22,0) 10 (26,3) -0,478

Проблемы с детьми 7 (11,9) 5 (13,2) -0,187

Чувство одиночества 17 (28,8) 9 (23,7) 0,565

Нарушение коммуникабельности с личностным 
11 (18,6) 2 (5,3)* 2,147

представлением, дошедшим до уровня стресса

Отвержение любимым человеком 9 (15,3) 1 (2,6)* 2,358

Соматическое заболевание или инвалидность 10 (16,9) 6 (15,8) 0,151

Психическое расстройство 15 (25,4) 22 (57,9)*** –3,309

Безработица 6 (10,2) 7 (18,4) –1,112

Проблемы с пристрастием к алкоголю/наркотикам 2 (3,4) 2 (5,3) –0,434

Другие события и обстоятельства 12 (20,3) 6 (15,8) 0,576

Комбинированный список проблем 43 (72,9) 26 (68,4) 0,469

в том числе из списка проблем:

одна ведущая проблема 16 (27,1) 12 (31,6) –0,469

две ведущие проблемы 19 (32,2) 9 (23,7) 0,926

три ведущие проблемы 5 (8,5) 4 (10,5) –0,333

четыре и более ведущих проблем 19 (32,2) 13 (34,2) –0,205

χ2 = 1,874; P = 0,832  

Средний балл самооценки влияния факторов на ситуацию 4,9 ± 0,45 4,7 ± 0,46 0,226

Шкала мотивов парасуицида 

Утверждения (доминирующая форма): 

манипулятивные 6 (10,2) 4 (10,2) -0,056

амбивалентные 34 (57,6) 19 (50,0) 0,737

стремление к смерти 19 (32,2) 15 (39,5) –0,727

χ2 = 0,597; P = 0,742  

Шкальные оценки категорий утверждений (балл):

манипулятивные 0,47 ± 0,06 0,38 ± 0,06 0,989

амбивалентные 1,12 ± 0,07 1,06 ± 0,08 0,550

стремление к смерти 0,95 ± 0,09 1,0 ± 0,12 –0,346

усредненно 10,5 ± 0,73 9,9 ± 0,79 0,473

Примечания. 1 – в абсолютном (число случаев) и относительном (%) исчислении от общего числа случаев суицидальных 
попыток в выборке с первичным (А) и повторяющимся (Б) суицидальным поведением.

2 – *–*** – P < 0,05–0,001 при межвыборочном сопоставлении долей.
3 – за счет сочетанности причинных факторов самопокушения сумма абсолютных величин по строкам таблицы превы-

шает число лиц в выборках парасуицидентов.
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самопокушения у пациентов с расстройствами шизо- 
френического спектра, совершивших первичную и по-
вторные попытки суицида – в 72,9% и 68,4% случаев 
соответственно (P  >  0,05) при равнозначных пока- 
зателях среднего балла субъективной оценки степе-
ни влияния фактора на ситуацию (соответственно, 
4,9 ± 0,45 балла и 4,7 ± 0,46 балла; �������������������P������������������ > 0,05). При слу-
чайности явления (P = 0,832) одна ведущая проблема 
как мотив и повод к совершению самопокушения 
чаще (в 1,1 раза) констатировалась в выборке пара-
суицидентов с повторным самопокушением (31,6% 
к 27,1% случаев; P > 0,05), так же как и три ведущие 
проблемы (в 1,4 раза: 10,5% к 8,5%, Р > 0,05), четыре 
и более проблем (в 1,2 раза: 34,2%к 32,2%, Р > 0,05), 
в то время как две проблемы чаще фиксировались 
в выборке парасуицидентов с первичным самопоку-
шением (в 1,2 раза: 32,2% к 23,7%; P > 0,05).

Основообразующей мотивацией к самопокушению 
в выборке пациентов с единственным парасуицидом 
являлся фактор «витального чувства одиночества» 
(28,8% случаев), несколько реже респонденты отме-
чали такие причины, как «психическое заболевание» 
(25,4%) и «проблемы с родителями» (22,0%). Наименее 
частой причиной парасуицида в данной выборке па-
циентов являлись «проблемы с детьми» (11,9%), «безра-
ботица» (10,2%) и «проблемы с пристрастием к алкого-
лю/наркотикам» (3,4%). В выборке парасуицидентов, 
совершивших повторные самопокушения, большая 
часть респондентов назвала в качестве ведущей при-
чины парасуицида «психическое расстройство» (57,9%), 
около трети опрошенных – «проблемы с родителями» 
(26,3%), пятая часть пациентов – «чувство одиноче-
ства» (23,7%). Реже всего в качестве ведущей причи-
ны парасуицида пациенты данной выборки отмечали 
«нарушение коммуникабельности с личностным пред-
ставлением, дошедшим до уровня стресса» и «пробле-
мы с пристрастием к алкоголю/наркотикам» (по 5,3%), 
а также «отвержение любимым человеком» (2,6%). До-
стоверные различия показателей между группами 
сравнения обнаружены лишь для фактора «психическое 
расстройство» (2,3-кратное различие: 57,9% и 25,4% па-
циентов с единичным и повторным парасуицидом, 
соответственно; Р < 0,001, ����������������������������t��������������������������� = 3,309), а также для фак-
торов «нарушение коммуникабельности с личност- 
ным представлением, дошедшим до уровня стресса» 
(1,2-кратное различие: 5,3% и 18,6%; Р < 0,05, t = 2,147) 
и «отвержение любимым человеком» (3,5-кратное раз-
личие: 2,6% к 15,3%; Р < 0,05, t = 2,358).

То есть в суицидоопасной ситуации среди пациен-
тов с расстройствами шизофренического спектра наи-
более вероятными мотивационными факторами и не-
посредственными пусковыми триггерами для совер-
шения суицидальных действий служили осознание 
наличия психического расстройства (избыточный при 
хронизации суицидального поведения RR = 2,3: 57,9% 
к 25,4%; Р  <  0,001) и вытекающие вследствие стра- 
дания им проблемные отношения с родителями или 
с детьми (суммарный ������������������������������RR���������������������������� = 1,2 при хронизации суици-
дального поведения: 39,5% к 33,9%; P > 0,05), чувство 
одиночества, включая стрессового уровня нарушения 

коммуникабельности (суммарный �����������������    RR���������������      =  1,6 при пер-
вичном самопокушении: 47,5% к 28,9%; ��������������P������������� > 0,05). Ве-
сомый вклад в суицидальную готовность привносили 
фактор «безработицы» (������������������������������RR���������������������������� = 1,8 при хронизации суици-
дального поведения: 18,4% к 10,2%; ����������������P��������������� > 0,05) и ком-
бинация суицидогенных факторов (�����������������RR��������������� = 1,1 при пер-
вичном самопокушении: 72,9% к 68,4%; P  >  0,05), 
в особенности при комбинации трех и более факто-
ров (RR  =  1,1 при хронизации суицидального пове- 
дения: 44,7% к 40,7%; P > 0,05).

Степень влияния причинных факторов самопоку-
шения на мотивацию поступка (по шкале мотивов пара-
суицида). В выборке пациентов с повторными парасуи-
цидами чаще встречался фактор «стремления к смерти» 
(в 1,2 раза: 39,5% к 32,2%, Р > 0,05). Амбивалентные 
мотивы, напротив, встречались в указанной выборке 
пациентов реже (в 1,2 раза: 50,0% против 57,7%, 
Р > 0,05). Манипулятивные мотивы встречались в обеих 
выборках пациентов одинаково часто (по 10,2% слу-
чаев). Причем распределение мотивов парасуицида 
в исследуемых выборках пациентов было случайным 
(Р = 0,742). Средние суммарные баллы по всем кате-
гориям шкалы мотивов парасуицида, кроме стремле-
ния к смерти (1,0 ± 0,12 и 0,95 ± 0,09; Р > 0,05), были 
несколько выше в выборке пациентов с однократным 
самопокушением, соответственно: манипулятивные 
мотивы – 0,47 ± 0,06 и 0,38 ± 0,06 (Р > 0,05), амбива-
лентные – 1,12 ± 0,07 и 1,06 ± 0,08 (Р > 0,05). Ана- 
логично, в указанной выборкепациентов был выше 
усредненный балл по шкале (10,5 ± 0,73 и 9,9 ± 0,79) 
(Р > 0,05). 

То есть в суицидоопасной ситуации среди пациен-
тов с расстройствами настроения при случайном 
группировании признаков (Р = 0,742) доминирующей 
мотивацией поступка к выбору ухода из жизни под 
влиянием суицидогенных причинных факторов при пер-
вичном суицидальном поведении являлась манипу- 
лятивная (RR = 1,2: 57,6% к 50,0% случаев; P > 0,05) 
и при повторяющемся – мотивация «стремления к смер-
ти» (RR = 1,2: 39,5% к 32,2%; P < 0,05).

Суицидогенная нагрузка с учетом субъективно мо-
тивированной оценки силы влияния совокупности суи-
цидогенных факторов несколько более выраженной 
отмечалась среди пациентов с первичным суицидаль-
ным поведением (10,5 ± 0,73балла к 9,9 ± 0,79 балла; 
Р > 0,05). 

Выводы

1. В переживаемой суицидоопасной кризисной си-
туации при страдании расстройствами шизофрениче-
ского спектра ассоциированные с хронизацией суи-
цидального поведения в сопоставлении с первичным 
самопокушением: а) витальные («самонаказания» или 
«отказа») формы суицидального личностного реагиро-
вания (суммарный RR = 1,3: 47,4% к 35,6%; P > 0,05) 
и не ассоциированные «протестные» («пассивного про-
теста» или «пассивного призыва») (при первичном са-
мопокушении суммарный RR  =  1,2: 39,0% к 31,6%; 
P������������������������������������������������         >  0,05); б) осознание наличия психического рас-
стройства (��������������������������������������������RR������������������������������������������ = 2,3: 57,9% к 25,4%; Р < 0,001) и сопря-
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женных с ним мотивационных факторов к самопоку-
шению как проблемных отношений с родителями или 
с детьми (суммарный RR = 1,2: 39,5% к 33,9%; P > 0,05) 
или безработицы (RR = 1,8: 18,4% к 10,2%; P > 0,05) 
в противовес повышенному суицидальному риску при 
первичном самопокушении переживания чувства оди-
ночества, включая дошедшего до стрессового уровня 
нарушения коммуникабельности (суммарный RR = 1,6: 
47,5% к 28,9%; P  >  0,05), или комбинации суицидо- 
генных факторов (RR = 1,1: 72,9% к 68,4%; P > 0,05); 
в) мотивация поступка «стремления к смерти» (RR = 1,2: 
39,5% к 32,2%; P  <  0,05) при не ассоциированности 
с манипулятивной мотивацией (при первичном поку-
шении RR = 1,2: 57,6% к 50,0% случаев; P > 0,05).

2. Результаты проведенного исследования указы-
вают на наличие определенных корреляционных взаи-
моотношений межличностных аспектов суицидогенной 
готовности и типа суицидального поведения (первич-
ного или повторного) у пациентов с расстройствами 
шизофренического спектра, что следует учитывать 
при разработке превентивных антисуицидальных ме-
роприятий.
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Костная пластика при инфицированных дефектах 
длинных трубчатых костей

УО «Белорусский государственный медицинский университет» 

Среди пациентов ортопедического профиля наиболее сложную группу составляют пациен-
ты с инфицированными дефектами длинных трубчатых костей. Несмотря на значительные 
успехи лечения, неудовлетворительный анатомо-функциональный исход остаётся в трети слу-
чаев. Проведен анализ результатов лечения 152 пациентов с инфицированными дефектами 
длинных трубчатых костей с использованием различных остеопластических материалов. 
Процессы репаративного остеогенеза зависели от способа примененной костной пластики. 
Послеоперационные осложнения наблюдались в 8 случаях (5,26%). При оценке результатов 
в ближайшем и отдаленном периоде выявлено, что комплексная оценка клинико-рентгеноло- 
гических и лабораторных изменений позволяет выбрать наиболее эффективную тактику 
хирургического лечения.

Ключевые слова: трубчатая кость, дефекты костей, инфекция, остеопластические 
материалы, костная пластика, осложнения, остеогенез, хирургическое лечение.

I. I. Dovgalevich, A. V. Martinovich

Bone grafting with infected defects of long bones
Among the orthopedic patients the most complex group consisted of patients with infected long bone 

defects. Unfortunately, unsatisfactory anatomic and functional outcome remains in a third of cases. 
The analysis of results of treatment of 152 patients with infected long bones defects using various 
osteoplastic materials (like autograft, allograft, and an original composition for transplantation) 
was performed. In the result it was discovered, that processes of reparative osteogenesis depend 
on the method of bone grafting. Postoperative complications were observed in 8 cases (5,26 %) 
and were represented as pathological fracture of the autograft and infection of the allograft. In assessing 
the results in the near and long-term postoperative period it was revealed that a comprehensive 
evaluation of the clinical signs, radiological data and laboratory changes allows surgeon to choose 
the most effective tactics of surgical treatment and gain the stable good result in shortest time.

Key words: tubular bone, bone defects, infection, osteoplastic materials, bone grafting, 
complications, osteogenesis, surgery.


