Ласый Е.В., Паровая О.И.

Кафедра психиатрии и наркологии БелМАПО

Гендерные различия психических расстройств, клинико-психопатологических характеристик и обращаемости за помощью лиц, предпринявших парасуицид

Ласый Е.В. Гендерные различия психических расстройств, клинико-психопатологических характеристик и обращаемости за помощью лиц, предпринявших парасуицид /Е.В. Ласый, О.И. Паровая // Психиатрия, психотерапия и клиническая психология. – 2011. - №3 (05). – С. 4 – 21.

Введение

Профилактика суицидального поведения в Республике Беларусь является одной из приоритетных задач в реализации Программы демографической безопасности. Несмотря на наметившуюся за последние годы тенденцию к снижению уровня суицидов (на 27% с 35/100000 в 2003 г. до 25,6/100000 в 2010 г.), которая совпадает с аналогичными процессами в ряде постсоветских государств (Россия, Украина, Казахстан, Литва, Эстония, Латвия), Беларусь остаётся государством с высоким уровнем суицидов и входит в четвёрку мировых лидеров [20]. Известно, что с точки зрения чувствительности к макросоциальным аномическим факторам, наиболее уязвимой группой населения являются мужчины [33, 38]. Динамика показателей суицидов в Беларуси подтверждает этот тезис: уровень суицидов среди мужчин вырос на 87% с 1990 г. к 1996 г., и именно этот подъём до сих пор обуславливает общий высокий уровень в стране; за этот же период увеличение в женской подгруппе населения составило только 25% [20]. При этом соотношение уровней мужских и женских суицидов в республике в период с 1996 г. по 2008 г. колебалось в диапазоне от 6,5:1 (1996) до 5,3:1 (2008) [20]. Известные по зарубежным исследованиям гендерные различия касаются не только более высокой частоты суицидов среди мужчин, но и их более высокого уровня преждевременной смертности, в целом, и от сердечнососудистых заболеваний, дорожно-транспортных происшествий, убийств и несчастных случаев, в частности [20, 30]. Гендерные различия суицидального поведения проявляются также в специфичных для пола особенностях выбора способа суицидальных действий (мужчины чаще выбирают более травмирующие способы), более чёткой связи «мужских» суицидов с паттернами употребления алкоголя и синдромом зависимости от психоактивных веществ (ПАВ), более высокой частоте суицидальных попыток и диагностики депрессии у женщин, большей обращаемости женщин за медицинской помощью, более высокими показателями импульсивности и склонности к актам насилия у мужчин [14, 30, 33, 38].

Современные методы профилактики суицидов основаны на многоуровневой модели факторов риска (макросоциальные, медицинские, психиатрические, психологические, поведенческие и др.) и выявлении групп риска суицидального поведения (мужской пол, возраст старше 40-45 лет, психические расстройства (ПР), тяжёлая соматическая патология и др.) [3, 4, 12, 13, 29, 35]. Хотя выборки лиц, умерших от суицидов и предпринявших парасуициды, существенно отличаются по своим клиническим и социально-демографическим характеристикам, одним из самых статистически значимых предикторов суицида является анамнез суицидальных попыток [7, 8]. Так, согласно результатам метаанализа E. Harris и B. Barraclough (1997), проведенном на материале 249 исследований с 1966 г. по 1993 г., самым важным предиктором суицида является факт суицидальной попытки (парасуицида) в прошлом, который повышает ежегодный риск суицида до 0,549% и прижизненный – до 27,5% [21]. Значение этих цифр становится понятным при сравнении с аналогичными рисками в общей популяции: ежегодный риск суицида в ней равен 0,014% и прижизненный – 0,72% [8].
Другие исследования показали, что около 10% лиц, доставленных на стационарное психиатрическое лечение после суицидальной попытки, в итоге совершают самоубийство и 10-50% повторяют попытки [3]. Опасность самоубийства наиболее велика в течение первого года (и особенно первых трех месяцев) после суицидальной попытки [3]. Кроме того, зафиксирована прямая зависимость между выраженностью суицидальных интенций в последней попытке и вероятностью суицида и преждевременной смерти за 12-ти летний период наблюдения после парасуицида [36]. Помимо этого, парасуициды сами по себе являются индикатором психической патологии или психосоциального неблагополучия и приносят индивидууму, его близким и обществу массу моральных и экономических издержек.
Связь психической патологии и суицидального поведения также хорошо установлена [13]. Более 90% смертей в результате суицида ассоциировано с психическими расстройствами [13]. Наибольший риск суицида и парасуицида связан с расстройствами настроения, расстройствами приёма пищи, зависимостью от алкоголя и наркотических веществ, расстройствами личности, шизофренией и другими психозами [7, 13, 21]. ПР является одним из наиболее стойких фактором риска суицида для обоих полов, и в несколько большей степени - для женщин. В лонгитудинальных исследованиях, госпитализация в психиатрический стационар и недавняя выписка из больницы также оказались серьезными факторами риска суицида [21]. Среди ПР аффективные расстройства, также как и коморбидность с расстройством личности или другим ПР были связаны с наибольшим риском суицида, как для мужчин, так и для женщин [21]. Диагноз шизофрении и зависимости от ПАВ были ассоциированы с более высоким риском суицида у мужчин, а расстройства пищевого поведения (особенно нервная анорексия) - у женщин [21].
Наличие коморбидного ПР значительно усиливает риск суицидальных действий. По результатам исследования, проведенного в Оксфорде, среди 150 пациентов, госпитализированных в клинику после совершения суицидальной попытки, у 44% было выявлено коморбидное ПР [22]. Пациенты с коморбидным ПР чаще имели анамнез суицидальных попыток помимо текущей (84%) и чаще предпринимали повторную суицидальную попытку через некоторое время после выписки (51%) [22, 23]. 
Поведенческая импульсивность рассматривается в настоящее время как сложный психологический конструкт, комплекс личностных черт, включающих в себя когнитивный, моторный и аффективный компоненты [31]. Ряд исследований показали, что высокие показатели импульсивности по специализированным шкалам ассоциируются с невротическим, незрелым стилем совладания со стрессом, риском намеренных самоповреждений, парасуицидов, суицидальных мыслей, особенно в выборках пациентов с депрессией, биполярным аффективным расстройством, расстройствами личности, шизофренией [15, 16, 17,18, 24, 37]. Отмечается, что импульсивность, как черта, ассоциированная с суицидальным поведением, выражена сильнее в выборках мужчин; в то же время, частым «спутником» высоких показателей импульсивности является зависимость от алкоголя, наличие которой нивелирует гендерные различия [28]. 
Значительные сложности в диагностике этих потенциально опасных состояний и, соответственно, раннем выявлении риска суицидального поведения обусловлены низкой частотой обращаемости населения в психиатрическую службу. Так, по результатам обзора Luoma et al. (2002), только 30% лиц, умерших от суицида, обращались в службы психического здоровья в течение 1 года, предшествовавшего суициду [27]. В то же время, со службами первичного здравоохранения за тот же период контактировали примерно 75% лиц из данной выборки, причём мужчины обращались за любой помощью значительно реже женщин [27].

Таким образом, выборки лиц, предпринявших суицидальную попытку (парасуицид), являются группами повышенного риска суицида и повторной суицидальной попытки. Изучение гендерных различий диагностических и клинических характеристик в этих группах, может способствовать корректному, ориентированному на половую специфичность планированию стратегий оценки риска суицида.
1. Цель и задачи исследования
Цель: улучшение качества профилактики суицидального поведения путём уточнения специфичных для каждого пола различий диагностических и клинико-психопатологических характеристик, а также обращаемости за помощью в выборке мужчин и женщин, предпринявших суицидальную попытку.

Задачи включали в себя изучение гендерных различий (1) диагностических категорий ПР и их коморбидности; (2) обращаемости за медицинской помощью; (3) тяжести депрессии и уровня безнадёжности; (4) психологических особенностей и общего психопатологического статуса; (5) импульсивности и склонности к проявлению агрессии.
2. Материал и методы

Обследовано 264 человек в возрасте от 15 до 70 лет (114 мужчин, средний возраст 33,5 лет и 149 женщин, средний возраст 33,1 год), госпитализированных в течение 3-х календарных лет (2008-2010 гг.) в ГУ «Республиканский научно-практический центр психического здоровья».

Помимо указанного возрастного диапазона, основными критериями включения были факт парасуицида, предпринятого в течение 30 дней до госпитализации, информированное согласие пациента на участие в исследовании, его способность к полноценному вербальному контакту и участию в заполнении анкет. 17 женщин и 13 мужчин по различным причинам отказались принимать участие в исследовании.

Под парасуицидом, согласно рекомендациям ВОЗ и определению N. Kreitman (1997), понималось любое намеренное самоповреждение или самоотравление, совершённое с целью изменения жизненных обстоятельств путём физических последствий [9, 25]. В качестве диагностических использовались критерии Классификации психических и поведенческих расстройств МКБ 10-го пересмотра [2].
Инструменты исследования были объединены в набор анкет и шкал, направленных на изучение личного и семейного анамнеза, обстоятельств парасуицида, особенностей психопатологии. Личная и семейная история обращаемости за психиатрической помощью, информация о последнем медицинском специалисте, к которому пациент обратился в течение 12 месяцев до парасуицида, частота обращаемости за медицинской помощью в течение жизни и частота актов физической агрессии изучались на основании анализа ответов на соответствующие вопросы анкет, разработанных авторами («Личная и семейная история» и «Семья»). Шкала депрессии Бека (BDI-IA) (ШДБ) и Шкала безнадёжности (ШБ) применялись для оценки выраженности соответствующих клинических синдромов, и Шкала импульсивности Барра (BIS-11) – для оценки соответствующих личностных характеристик [6, 10, 11, 31]. В зависимости от итогового балла ШДБ, оценка степени выраженности депрессии укладывается в 5 диапазонов: 0-9 - отсутствие депрессивных симптомов, 10-15 - легкая депрессия (субдепрессия), 16-19 - умеренная депрессия, 20-29 - выраженная депрессия (средней тяжести), 30-63 - тяжелая депрессия [6, 10, 11, 31]. BIS-11 представляет собой опросник из 30 пунктов, градуированных по 4-х балльной шкале, предназначенный для оценки импульсивности как личностной черты [31]. Импульсивность оценивается по 6 факторам первого порядка (внимание, скорость деятельности, самоконтроль, когнитивная сложность, устойчивость, когнитивная нестабильность) и 3 факторам второго порядка (импульсивность установления внимания, моторная импульсивность, импульсивность незапланированной деятельности) [31]. Итоговый балл представляет собой сумму баллов факторов первого или второго порядка. В связи с наличием пропусков при ответах на отдельные пункты BIS с целью минимизации статистической неоднородности, в итоговом анализе  представлены средневзвешенные значения факторов и итоговой суммы (см. табл. 5).
Изучение различий паттернов психологических признаков и общего психопатологического статуса пациента проводилось с помощью опросника выраженности психопатологической симптоматики (Symptom Check List – 90 – Revised, SCL-90-R) [6, 19]. SCL - это инструмент определения актуального психологического симптоматического статуса, содержащий 90 пунктов, оцениваемых от 0 до 4 баллов; ответы интерпретируются по 9 основным шкалам (таблица 5) и 3 обобщенным шкалам второго порядка: общий индекс тяжести (GSI), индекс наличного симптоматического дистресса (PSDI), общее число утвердительных ответов (PST) [6]. Интерпретация производится по общей выраженности психопатологической симптоматики и выраженности отдельных шкал. GSI даёт информацию о количестве симптомов и отражает уровень психического дистресса индивида, PSDI – помимо выраженности дистресса служит для оценки стиля его выражения (преувеличение или сокрытие симптомов). Средние показатели индексов для различных выборок из общей популяции: GSI – 0,29-0,92, PSDI – 1,16-1,63, PST – 25,66-82,3 [6].
Статистическая обработка данных проводилась средствами пакета PASW Statistics 18.0 [5]. Для анализа связи между номинативными признаками использовались таблицы сопряженности. Статистическая значимость различий между двумя независимыми выборками (мужчины и женщины), распределёнными по качественным категориям, рассчитывалась с помощью критерия Хи-квадрат [1]. Малое значение уровня значимости (р<0,05), соответствующее величине коэффициента Хи-квадрат, свидетельствовало о том, что гипотеза о независимости признаков должна быть отклонена, т.е. связь между ними являлась статистически значимой. Для оценки различий показателей шкал использовался простой непараметрический критерий Манна-Уитни [1]. Чем меньше значение критерия, тем вероятнее, что различия между значениями параметра в выборках мужчин и женщин статистически значимы. Угловое преобразование Фишера применялось для оценки достоверности различий между процентными долями интересующего непараметрического признака (диагнозы) в двух выборках. При этом значения в ячейках таблицы сопряженности могли быть меньше 10, но более 0 [1]. Кросскорреляции показателей клинических шкал рассчитывались с помощью коэффициента ранговой корреляции Спирмена [1]. Во всех случаях опровержение нулевой гипотезы предполагало уровень значимости различий между выборками мужчин и женщин α≤0,05 [1, 5].
Из статистической обработки исключались наблюдения, имеющие системные пропуски в анализируемых данных. В связи с этим, в таблицах представлена численность доступных наблюдений по каждому из признаков.
3. Результаты

3.1. Диагнозы психических расстройств и коморбидность
Самыми частыми диагностическими рубриками (основными диагнозами), как в выборках мужчин и женщин по отдельности, так и во всей выборке в целом, оказались расстройства связанные с употреблением алкоголя (F10, кроме алкогольных психозов и делирия) - 28%, расстройства адаптации (F43.2) - 26,5%, депрессивные расстройства (F32, 33) - 14%, и шизофрения и близкие к ней расстройства (F20-29, кроме F25) - 8,7% (таблица 1). Были выявлены статистически значимые межгрупповые различия долей ряда диагнозов. Так, в мужской выборке, процентные доли расстройств, связанных с употреблением алкоголя (39,1%) и наркотических средств (6,1%) значимо превышали соответствующие доли в женской выборке (19,5% и 2%, соответственно, α≤0,01). В то же время, в женской выборке были значимо больше (α≤0,05), чем у мужчин, доли диагнозов депрессивных расстройств (17,4% и 9,6%, соответственно), расстройств личности (6,7% и 1,7%, соответственно), тревожных расстройств (F40-41) (4,7% и 0,9%, соответственно). Такие диагнозы, как биполярное аффективное расстройство (БАР) и шизоаффективное расстройство (ШАР) были выставлены только в выборке женщин (2,7% и 3,4%, соответственно) (см. табл. 1).
Самыми частыми из сопутствующих диагнозов, как в целом, так и среди мужчин и женщин в отдельности, были, как и в случае основных диагнозов, расстройства, связанные с употреблением алкоголя (14,4% от всей выборки), при этом, доля мужчин с этими расстройствами была значимо выше (20%; у женщин - 10,1%, α≤0,05) (таблица 2). В целом, диагнозы сопутствующих ПР (21% по всей выборке) значимо чаще ставились в мужской выборке, чем в женской (27% и 17,4%, соответственно, α≤0,05). Единичные случаи сочетанного употребления ПАВ, органических расстройств и заикания встречались только у мужчин. В свою очередь, случаи постшизофренической депрессии, а также сочетания нервной булимии и депрессивного эпизода с синдромом зависимости от алкоголя (СЗА) были отмечены только в женской выборке (см. табл 2).
3.2. Обращаемость за медицинской помощью
3.2.1. Семейный и индивидуальный анамнез обращений в психиатрическую, психотерапевтическую и/или наркологическую службы
Почти четверть обследованных (24,7%) из всей выборки положительно ответили на вопрос анкеты об обращении когда-либо в жизни их родственников за помощью в психиатрическую службу, причём, доля женщин была статистически значимо больше доли мужчин (30,2% и 15,7%, соответственно, α≤0,01) (таблица 3).

Для незначительного большинства обследованных (53%) данное обращение в психиатрическую службу было первым в жизни. Доля никогда ранее не обращавшихся к психиатру/наркологу мужчин была достоверно больше, чем соответствующая доля женщин (60,9% и 47%, соответственно, α≤0,05). Оказалось, что среди женщин значимо больше (α≤0,05) доли тех, кто находился под наблюдением психиатрической службы более года (40,3% и 28,6%, соответственно) и был взят под наблюдение в течение последних 12 месяцев (12,1% и 6,1%, соответственно). Ранее госпитализировались хотя бы однократно в психиатрический/наркологический стационар 44,6% всей выборки, причём достоверных различий между мужчинами и женщинами по этому пункту не выявлено (см. табл. 3).
3.2.2. Индивидуальный анамнез обращений за медицинской помощью к врачам других лечебных специальностей

Значительную часть выборки (41,7%), без значимых межгрупповых различий, составили лица, обращавшиеся за помощью интернистов реже 1 раза в год. Никогда не обращались за помощью врачей-интернистов амбулаторной службы только 14,4% всех обследованных (таблица 4). Доля никогда не обращавшихся мужчин (19,1%) оказалась значимо большей (α≤0,05), чем аналогичная доля женщин (10,7%). В то же время, среди женщин 39,5% обращались в амбулаторную службу не реже 1 раза в год и 4% - чаще, чем 1 раз в месяц. Эти доли значимо превышали (α≤0,05) аналогичные среди мужчин (29,6% и 0,9%, соответственно). Минимум однократно в жизни госпитализировались в соматические стационары 53,8% обследованных. Хотя соответствующая доля женщин была несколько выше мужской (57,7% и 48,6%, соответственно), различия не достигли степени достоверности (см. табл. 4).
3.2.3. Медицинский специалист, к которому обратились последнему в течение 12 мес. до парасуицида

В целом по всей выборке 42,4% обследованных за медицинской или психологической помощью не обращались; эта доля статистически достоверно была больше среди мужчин (57,4% и 30,9%, соответственно, α≤0,001) (см. табл. 3). Соответственно, доля обращавшихся за помощью женщин оказалась значимо больше аналогичной доле мужчин (47,1% и 26,9%, соответственно, α≤0,01). 23,9% всех обследованных обращались за помощью к психиатрам или психотерапевтам, 14,2% - к врачам других специальностей. Женщины достоверно чаще мужчин обращались к психиатрам (11,4% и 5,2%, соответственно, α≤0,05) и психотерапевтам (14,1% и 2,6%, соответственно, α≤0,01) (см. табл. 3).
3.3. Выраженность психопатологических синдромов и поведенческих черт
3.3.1. Уровень депрессии и безнадёжности 
Средние балльные оценки ШДБ, как итоговые, так и по субшкалам (когнитивно-аффективной и соматических проявлений), не имели межгрупповых различий (таблица 5). У большинства обследованных (64,1%) итоговые показатели ШДБ превысили 9 баллов, что трактуется как наличие депрессивной симптоматики. По всей выборке доли пациентов с разной степенью выраженности депрессии - от лёгкой до тяжёлой - распределились относительно равномерно (см. табл. 5). Однако, достоверные межгрупповые различия были отмечены по двум пунктам: доля лиц с лёгкой депрессией оказалась более, чем в 2 раза большей среди мужчин (25,2% и 11,4%, соответственно, α≤0,01), а тяжёлая депрессия значительно чаще отмечалась у женщин, чем у мужчин (26,4% и 2,7%, соответственно, α≤0,01). Средние балльные оценки ШБ также оказались достоверно выше (α≤0,05 ) в женской подгруппе (см. табл. 5).

3.3.2. Общий психопатологический статус (SCL-90-R)
Обобщённые индикаторы SCL по выборке в целом имели высокие значения: GSI – 0,90, PSDI – 1,67 (см. табл. 5). В выборке женщин GSI и PSDI (0,99 и 1,75, соответственно) статистически значимо превышали (α≤0,05) таковые в выборке мужчин (0,77 и 1,56, соответственно). При этом, индекс PST (количество утвердительных ответов) имел, хотя и без статистической значимости, но явную тенденцию увеличения у женщин (46,64 против 41,76). Женщины проявили склонность к более явной выраженности симптоматики по всем шкалам SCL; статистически значимые различия (α≤0,05) выявлены для шкал соматизации, депрессии, тревожности, фобической тревожности. Выраженная тенденция такого же плана, но не достигшая статистической значимости, отмечена и по шкале межличностной сензитивности (см. табл. 5).
3.3.3. Шкалы импульсивности Барра и анамнез насильственных актов
Достоверных межгрупповых различий импульсивности как комплекса поведенческих черт не было выявлено ни по пяти факторам первого и трём - второго порядка, ни по итоговому баллу (см. табл. 5). Статистически значимые различия (α≤0,01) в пользу более высокого показателя у женщин были обнаружены только по одному из факторов первого порядка – когнитивной нестабильности (см. табл. 5).

Положительный ответ на вопрос анкеты о фактах физической агрессии к другим людям хотя бы один раз в жизни дали 42,8% обследованных, при этом 34,1% из всей выборки субъективно оценили нанесенные телесные повреждения как «лёгкие», что было самой часто упоминаемой степенью тяжести повреждений (таблица 6). Мужчины достоверно чаще, чем женщины (1) проявляли физическую агрессию к другим (54,8% и 33,6%, соответственно, α≤0,01), (2) делали это более 5 раз в жизни (17,4% и 5,4%, соответственно, α≤0,01) и (3) оценивали телесные повреждения как лёгкие, менее тяжкие и тяжкие (α≤0,05) (см. табл. 6).
3.3.4. Корреляции показателей шкал клинической оценки
Для уточнения взаимосвязи показателей указанных шкал был проведен корреляционный анализ с использованием коэффициента ранговой корреляции Спирмена [1]. В целом по всей выборке были найдены положительные статистически значимые (α≤0,0001) кросскорреляции средних (или средневзвешенных) значений итоговых баллов Шкалы безнадёжности, Шкалы депрессии Бека и её субшкал, SCL-GSI, шкал депрессии, паранойяльных тенденций и враждебности SCL (таблица 7). В выборках мужчин и женщин, взятых отдельно, сохранялись те же тенденции, как и в выборке в целом, без существенных различий.
Обсуждение
Как и во многих других исследованиях [3, 13, 21, 33], самыми частыми основными диагнозами, ассоциированными с суицидальным поведением в нашем исследовании, были расстройства, связанные с употреблением алкоголя, расстройства адаптации (обычно специфичны для парасуицидов, но не для суицидов), депрессивные расстройства и, в меньшей степени, психозы из рубрики F2 МКБ-10 (см. табл. 1). Гендерные особенности распределения диагнозов также были предсказуемы и совпали с общепринятыми [34]: расстройства, связанные с ПАВ были более характерны для мужчин, а диагнозы депрессивных и тревожных расстройств, БАР, ШАР и расстройств приёма пищи – для женщин. Интересным оказался факт более частых диагнозов расстройств личности в выборке женщин, что может быть обусловлено тем, что у мужчин диагноз такого рода «вытесняется» на второй план доминирующим СЗА. Частично это подтверждается более высокой частотой коморбидных расстройств у мужчин в нашем исследовании, причём в качестве второго диагноза самыми частыми были СЗА и употребление алкоголя с вредными последствиями.
Значимо более высокая доля психиатрического лечения в семейном анамнезе у женщин может быть как косвенным свидетельством большей ассоциации женского пола с наследованием психической патологии, так и показателем большей информированности и/или откровенности женщин о семейных «психиатрических» проблемах (см. табл. 3).

Личный анамнез обращения в психиатрическую службу в течение жизни показал, что, во-первых, высока доля тех, кто ранее обращался за помощью или даже был госпитализирован (более 40%) по всей выборке (см. табл. 3). Как и ожидалось, доля ранее обращавшихся за психиатрической помощью женщин оказалась значительно большей, что также может отражать известные гендерные различия стратегий совладания с проблемой: женщины раньше её осознают и высказывают жалобы и более охотно обращаются за помощью [33, 38]. Подтверждает данный тезис и характер обращений к врачам-интернистам – доля женщин, когда-либо обращавшихся к ним, была значительно выше, и обращались они чаще, чем мужчины (см. табл. 4).
Те же гендерные различия проявляются и при анализе последнего до парасуицида обращения за помощью. Как известно из литературы, менее 50% лиц до суицидального акта обращаются за помощью специалистов [21, 27]. Всего 38% обследованных обращались к врачам и около 24% - к психиатрам и психотерапевтам (см. табл. 3), что несколько ниже известных мировых данных [27]. В нашем исследовании было показано, что почти половина женщин обращались к врачам в течение года перед парасуицидом, у мужчин эта доля лишь незначительно превышала четвёртую часть выборки (различия статистически достоверны) (см. табл. 3). Помимо этого, женщины значительно чаще обращались к психиатрам и психотерапевтам. Можно предположить, что стратегия поиска помощи способствует большей «выживаемости» женщин в условиях дистресса и их более пластичной адаптации к неблагоприятной ситуации межличностного конфликта.
Анализ выраженности депрессии показал, что более 60% всех обследованных имели депрессивный синдром разной тяжести, что подтверждает тезис о том, что для непосредственной оценки суицидального риска имеет большее значение не столько постановка формального диагноза, сколько оценка синдрома (в данном случае – депрессии). Характерно то, что доля тяжёлой (по ШДБ) депрессии у женщин фактически в 10 раз превышала таковую у мужчин (см. табл. 5). Данный факт, а также то, что показатели безнадёжности также были выше у женщин, хорошо согласуется с давно установленным фактом более высокого уровня диагностики депрессии у женщин, что также может быть следствием более адаптивных паттернов осознания симптомов и поиска помощи [3, 8, 34]
Обобщённые индикаторы SCL по выборке в целом имели высокие значения, характерные для лиц с психической патологией или в состоянии дистресса (см. табл. 5) [6]. Более высокие показатели GSI и PSDI и большая выраженность ряда симптомов у женщин можно трактовать двояко: с одной стороны, это объективные свидетельства большей выраженности дистресса у женщин, с другой стороны – показатель более открытого (или даже чрезмерного) отчёта о симптомах и /или большей «ответственности» женщин при заполнении самоотчёта. Косвенно об этом свидетельствует тенденция (статистически не доказанная) к большему количеству положительных («ненулевых») ответов у женщин при заполнении SCL. Более высокие показатели шкал соматизации, депрессии и тревожности соответствуют известным гендерным различиям в диагностике симптомов данного спектра [26, 32].
Психологический конструкт «импульсивность» предполагает её мультифакториальную природу, которая отражена в факторах первого и второго порядка [31]. Отсутствие межгрупповых различий по BIS (кроме когнитивной импульсивности, которая была выше у женщин) может говорить о нивелировании значимости гендерного фактора и высоких уровнях импульсивности у лиц, предпринявших парасуицид. Однако, для уточнения этого предположения необходимо сравнение с контрольной группой, что не являлось целью данного блока исследования. Косвенным признаком степени выраженности поведенческой импульсивности может служить анамнез насильственных актов, совершённых субъектом по отношению к другим лицам. В нашем исследовании частота этих актов в мужской выборке была значительно большей, что совпадает с известными гендерными различиями, ассоциированным с суицидальным поведением (мужчины более импульсивны и склонны к физической агрессии) [28, 33].
Высокий уровень корреляции (без существенных половых различий) показателей депрессии, безнадёжности, общего индекса тяжести SCL, паранойяльных тенденций и враждебности, оцененных по вышеназванным инструментам, вероятно, демонстрирует комплекс симптомов, ассоциированный с аутоагрессивным, но не фатальным и не зависимым от пола модусом реагирования в ситуации дистресса. Для проверки данного утверждения необходимы дальнейшие исследования с привлечением контрольной группы.
Выводы

Таким образом, в выборке лиц, госпитализированных по поводу парасуицида, выявлены следующие гендерные различия:
1. В выборке женщин следующие показатели статистически значимо превышали аналогичные в выборке мужчин: 
· частота диагнозов расстройства личности, депрессивных и тревожных расстройств, БАР, ШАР и расстройств приёма пищи;
· доля фактов психиатрического лечения в семейном анамнезе;
· частота обращения в психиатрическую службу и к врачам других специальностей в личном анамнезе;
· частота обращения к врачам (в т.ч., психиатрам и психотерапевтам) в течение года перед парасуицидом;
· выраженность симптоматики по Шкале безнадёжности;
· частота тяжёлой степени депрессии по Шкале депрессии Бека;
· выраженность психического дистресса, соматизации, депрессии и тревожности по данным опросника выраженности психопатологической симптоматики (SCL-90-R);
· выраженность когнитивной импульсивности по Шкале импульсивности Barrat.
2. В выборке мужчин следующие показатели статистически значимо превышали аналогичные в выборке женщин: 

· частота диагнозов расстройств, связанных с ПАВ;
· частота коморбидных расстройств;
· частота актов физического насилия по отношению к другим лицам в течение жизни.
3. Обнаружен высокий уровень корреляции без существенных половых различий показателей Шкалы депрессии Бека, Шкалы безнадёжности и SCL (общий индекс тяжести, депрессия, паранойяльные тенденции и враждебность).
Таблица 1 Психические расстройства у лиц, предпринявших суицидальную попытку

	Основной диагноз
	 Мужчины
	 Женщины
	 Всего 
	α*

	
	N=115
	 %
	N=149
	 %
	N=264
	 %
	

	 Расстройства адаптации
	 30
	 26,1
	 40
	 26,8
	 70
	 26,5
	×

	 Расстройства шизофренического спектра
	 8
	 7,0
	 15
	 10,1
	 23
	 8,7
	×

	 Депрессивные расстройства
	 11
	 9,6
	 26
	 17,4
	 37
	 14,0
	<0,05

	 Расстройства личности
	 2
	 1,7
	 10
	 6,7
	 12
	 4,5
	<0,05

	 Расстройства, связ. с употребление алкоголя
	 45
	 39,1
	 29
	 19,5
	 74
	 28,0
	<0,01

	 Биполярное аффективное расстройство
	 0
	0 
	 4
	 2,7
	 4
	 1,5
	×

	 Тревожное расстройство
	 1
	 0,9
	 7
	 4,7
	 8
	 3,0
	<0,05

	 Органические расстройства
	 6
	 5,2
	 8
	 5,4
	 14
	 5,3
	×

	 Шизоаффективное расстройство
	 0
	0 
	 5
	 3,4
	 5
	 1,9
	×

	 Расстройства, связ. с употребление наркотических средств
	 7
	 6,1
	 3
	 2,0
	 10
	 3,8
	<0,05

	 Алкогольные психозы
	 5
	 4,3
	 2
	 1,3
	 7
	 2,7
	×


*- α – здесь и далее уровень значимости различий в подгруппах мужчин и женщин

× - здесь и далее: уровень значимости >0,05; нулевая гипотеза не опровергнута

Таблица 2 Коморбидные психические расстройства у лиц, предпринявших суицидальную попытку

	Сопутствующий диагноз
	Мужчины
	Женщины
	Всего
	α

	
	N=115
	%
	N=149
	%
	N=264
	%
	

	Нет сопутствующего диагноза
	84
	73,0
	123
	82,6
	207
	78,4
	×

	Расстройства, связ. с употреблением алкоголя
	23
	20,0
	15
	10,1
	38
	14,4
	<0,05

	Расстройства, связ. с употреблением наркотических средств
	1
	0,9
	2
	1,3
	3
	1,1
	×

	Сочетанное употребление ПАВ
	1
	0,9
	0
	0
	1
	0,4
	×

	Расстройства личности
	3
	2,6
	6
	4,0
	9
	3,4
	×

	Постшизофреническая депрессия
	0
	0
	1
	0,7
	1
	0,4
	×

	Органические расстройства
	2
	1,7
	0
	0
	2
	0,8
	×

	Заикание
	1
	0,9
	0
	0
	1
	0,4
	×

	Нервная булимия + злоупотребление алкоголем
	0
	0
	1
	0,7
	1
	0,4
	×

	Депрессивное расстройство +алкогольная зависимость
	0
	0
	1
	0,7
	1
	0,4
	×

	Все сопутствующие диагнозы
	31
	27,0
	26
	17,4
	57
	21,7
	<0,05


Таблица 3 Семейный и индивидуальный анамнез обращаемости в психиатрическую службу и последнее обращение за помощью в течение 12 мес до парасуицида

	Показатель
	Мужчины
	Женщины
	Всего
	α

	
	N=115
	%
	N=149
	%
	N=264
	%
	

	Обращение родственников за психиатрической помощью
	18
	15,7
	47
	30,2
	65
	24,7
	<0,01

	Личное обращение в психиатрическую / наркологическую службу
	
	
	
	
	
	
	

	никогда ранее
	70
	60,9
	70
	47,0
	140
	53,0
	<0,05

	обращались ранее
	35
	30,5
	74
	34,9
	109
	41,3
	×

	Длительность наблюдения психиатром
	
	
	
	
	
	
	

	данное обращение первое в жизни
	61
	53,0
	61
	40,9
	122
	46,2
	<0,05

	в течение последних 12 месяцев
	7
	6,1
	18
	12,1
	25
	9,5
	<0,05

	наблюдение более года
	33
	28,6
	60
	40,3
	93
	35,3
	<0,05

	Госпитализация в психиатрический стационар
	
	
	
	
	
	
	

	никогда ранее
	55
	47,8
	70
	47,0
	125
	47,3
	×

	да, госпитализации ранее
	47
	40,8
	71
	47,7
	118
	44,6
	×

	- в т.ч. более 5 раз
	7
	6,0
	15
	10,1
	22
	8,3
	×

	Медицинский специалист, к которому обратились последнему в течение 12 мес. до парасуицида
	
	
	
	
	
	
	

	не обращался 12 месяцев и более
	66
	57,4
	46
	30,9
	112
	42,4
	<0,001

	да, обращался(лась), в том числе:
	31
	26,9
	70
	47,1
	101
	38,4
	<0,01

	- участковый или районный психиатр
	6
	5,2
	17
	11,4
	23
	8,7
	<0,05

	- психотерапевт
	3
	2,6
	21
	14,1
	24
	9,1
	<0,01

	- психиатрический стационар
	4
	3,5
	12
	8,1
	16
	6,1
	×

	- врачи других специальностей
	17
	14,7
	18
	12,2
	35
	13,4
	×

	- стационар соматического профиля
	1
	0,9
	1
	0,7
	2
	0,8
	×


Таблица 4 Частота обращения к врачам-интернистам 

	Фактор
	Мужчины
	Женщины
	Всего
	α

	
	N=115
	%
	N=149
	%
	N=264
	%
	

	Обращение в амбулаторную службу
	
	
	
	
	
	
	

	никогда не обращался(лась)
	22
	19,1
	16
	10,7
	38
	14,4
	<0,05

	реже 1 раза в год
	42
	36,5
	68
	45,6
	110
	41,7
	×

	1-12 раз в год
	34
	29,6
	59
	39,5
	93
	35,3
	<0,05

	чаще 12 раз в год
	1
	0,9
	6
	4,0
	7
	2,7
	<0,05

	Госпитализация в соматические стационары
	
	
	
	
	
	
	

	никогда
	37
	32,2
	49
	32,9
	86
	32,6
	×

	минимум однократно
	56
	48,6
	86
	57,7
	142
	53,8
	×


Таблица 5 Клинико-психопатологические различия (ШДБ*, ШБ**, SCL-90-R, BIS***)

	Показатель
	Мужчины
	Женщины
	Всего
	α

	
	N
	M1
	N
	M
	N
	M
	

	Средние балльные оценки ШДБ*
	
	
	
	
	
	
	

	Когнитивно-аффективная субшкала C-A
	82
	0,91
	75
	0,91
	157
	0,91
	×

	Субшкала соматических проявлений S-P
	-
	0,65
	74
	0,68
	156
	0,66
	×

	Итог****
	-
	0,77
	-
	0,80
	156
	0,78
	×

	Средние балльные оценки ШБ**
	82
	0,31
	76
	0,41
	158
	0,35
	<0,05

	Средние балльные оценки SCL-90-R
	
	
	
	
	
	
	

	Cоматизация
	115
	0,68
	149
	0,93
	264
	0,82
	<0,05

	Обсессивность-компульсивность
	-
	0,84
	-
	1,02
	-
	0,94
	×

	Межличностная  сензитивность
	-
	1,00
	-
	1,21
	-
	1,12
	0,07

	Депрессия
	-
	0,95
	-
	1,36
	-
	1,18
	<0,01

	Тревожность
	-
	0,76
	-
	1,09
	-
	0,94
	<0,05

	Враждебность
	-
	0,69
	-
	0,78
	-
	0,74
	×

	Фобическая тревожность
	-
	0,39
	-
	0,71
	-
	0,57
	<0,01

	Паранойяльные тенденции
	-
	0,92
	-
	0,98
	-
	0,95
	×

	Психотизм
	-
	0,59
	-
	0,77
	-
	0,69
	×

	Дополнительная шкала
	-
	0,89
	-
	1,15
	-
	1,03
	×

	GSI2 (средневзвешенное значение)
	-
	0,77
	-
	0,99
	-
	0,90
	<0,05

	PST3
	-
	41,76
	-
	46,64
	-
	44,48
	0,09

	PSDI4
	-
	1,56
	-
	1,75
	-
	1,67
	<0,05

	Шкала импульсивности Barrat****
	
	
	
	
	
	
	

	Внимание
	113
	2,11
	146
	2,13
	259
	2,12
	×

	Скорость деятельности
	115
	2,13
	149
	2,13
	264
	2,13
	×

	Самоконтроль
	113
	2,20
	146
	2,34
	259
	2,28
	×

	Когнитивная сложность
	-
	2,44
	-
	2,43
	-
	2,44
	×

	Устойчивость
	-
	2,07
	-
	2,08
	-
	2,07
	×

	Когнитивная нестабильность
	112
	1,83
	145
	2,08
	257
	1,97
	<0,01

	Импульсивность установления внимания
	113
	2,02
	146
	2,12
	259
	2,08
	×

	Моторная импульсивность
	-
	2,14
	-
	2,14
	-
	2,14
	×

	Импульсивность незапланированной

деятельности
	-
	2,31
	-
	2,38
	-
	2,35
	×

	Итоговый балл
	-
	2,16
	-
	2,22
	-
	2,20
	×

	Степень выраженности депрессии по ШДБ
	N=111
	%
	N=140
	%
	N=251
	%
	α

	Отсутствует 
	44
	39,6
	46
	32,9
	90
	35,9
	×

	Лёгкая 
	28
	25,2
	16
	11,4
	44
	17,5
	<0,01

	Умеренная
	13
	11,7
	14
	10,0
	27
	10,8
	×

	Выраженная
	23
	20,7
	27
	19,3
	50
	19,9
	×

	Тяжёлая
	3
	2,7
	37
	26,4
	40
	15,9
	<0,01


Здесь и далее:

1 - M –  выборочное среднее по данному показателю в данной подгруппе

2 - GSI – общий индекс тяжести

3 - PST – число утвердительных ответов (SCL-90-R)

4 - PSDI – индекс наличного симптоматического дистресса (общая сумма баллов SCL, делённая на PST)

* - ШДБ – Шкала депрессии Бека

** - ШБ – Шкала безнадёжности

*** - BIS – Шкала импульсивности Барра

**** - представлены средневзвешенные значения

Таблица 6 Проявления физической агрессии к другим лицам

	Факты физической агрессия к другим лицам
	Мужчины
	Женщины
	Всего
	α

	
	N=115
	%
	N=149
	%
	N=264
	%
	

	да, я причинял(а) физические повреждения
	63
	54,8
	50
	33,6
	113
	42,8
	<0,01

	да, это было чаще 5 раз
	20
	17,4
	8
	5,4
	28
	10,6
	<0,01

	Субъективная оценка тяжести телесных повреждений, нанесенных жертве
	
	
	
	
	
	
	

	легкие телесные повреждения
	48
	41,7
	42
	28,2
	90
	34,1
	<0,05

	менее тяжкие
	19
	16,5
	4
	2,7
	23
	8,7
	<0,01

	тяжелые
	4
	3,5
	1
	0,7
	5
	1,9
	<0,05


Таблица 7 Статистически значимые корреляции показателей шкал клинической оценки среди лиц, предпринявших парасуицид
	Показатель
	ШБ
	ШДБ
	C-A ШДБ
	S-P ШДБ
	SCL-GSI
	SCL - Депрессия
	SCL - Паранойя

	ШДБ*
	rs
	,448
	-
	
	
	
	
	

	
	α
	,000
	
	
	
	
	
	

	
	N
	249
	
	
	
	
	
	

	С-A ШДБ**
	rs
	,446
	,830
	-
	
	
	
	

	
	α
	,000
	,000
	
	
	
	
	

	
	N
	249
	251
	
	
	
	
	

	S-P ШДБ***
	rs
	,394
	,806
	,596
	-
	
	
	

	
	α
	,000
	,000
	,000
	
	
	
	

	
	N
	249
	251
	251
	
	
	
	

	SCL-GSI
	rs
	,433
	,631
	,612
	,557
	-
	
	

	
	α
	,000
	,000
	,000
	,000
	
	
	

	
	N
	254
	248
	248
	248
	
	
	

	SCL - Депрессия
	rs
	,429
	,594
	,566
	,550
	,796
	-
	

	
	α
	,000
	,000
	,000
	,000
	,000
	
	

	
	N
	254
	248
	248
	248
	257
	
	

	SCL - Паранойя
	rs
	,270
	,403
	,429
	,326
	,612
	,476
	-

	
	α
	,000
	,000
	,000
	,000
	,000
	,000
	

	
	N
	254
	248
	248
	248
	257
	257
	

	SCL - Враждебность
	rs
	,353
	,456
	,468
	,386
	,662
	,522
	,582

	
	α
	,000
	,000
	,000
	,000
	,000
	,000
	,000

	
	N
	254
	248
	248
	248
	257
	257
	257


1 - rs – коэффициент ранговой корреляции Спирмена
* - средневзвешанное среднее итоговой суммы баллов ШДБ

** - Когнитивно – аффективная субшкала (С-A) ШДБ

*** - Субшкала соматических проявлений (S-P) ШДБ
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