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1. Динамика суицидального поведе-

ния населения Республики Беларусь за 

30-летний период (с 1985 по 2014 гг.)  

Самоубийства и суицидальные попытки – 

одна из самых важных проблем общественного 

здоровья, вызывающая огромные социальные 

затраты и страдания человека, семьи и обще-

ства. За период с 1950 по 1995 гг. показатели 

распространенности самоубийств во всем мире 

(мужчины и женщины вместе) возросли на 

60% [1]. Самоубийство – ведущая причина 

смерти среди лиц молодого и среднего возрас-

та, в особенности мужского пола. 

Ежегодно в результате самоубийств поги-

бают примерно 873000 человек во всем мире, 

включая 163000 в Европейском регионе [2].  

В 2002 г. на долю травм, умышленно нане-

сенных самому себе, приходилось 1,4% общего 

бремени болезней во всем мире и 2,3% бреме-

ни болезней в Европейском регионе [2].  

mailto:sigumnov67@gmail.com
mailto:Helda@bsmu.by
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Рис. 1. Динамика уровня суицидов в Республике Беларусь за 30-летний период – с 1985 по 2014 гг. (на 100000 

населения).  

 

В соответствии с прогнозом ВОЗ [2], в 

2020 году приблизительно 1,53 миллиона лю-

дей во всем мире погибнут по причине само-

убийства, и в 10-20 раз большее их число со-

вершит суицидальные попытки. В среднем в 

мире происходит один завершенный суицид 

каждые 20 секунд, и одна попытка каждые 1-2 

секунды. Уровень частоты завершенных суи-

цидов, превышающий 20 случаев на 100000 

населения в год, ВОЗ обозначает как критиче-

ский, требующий принятия экстренных мер по 

улучшению суицидальной ситуации. 

На момент начала формирования органи-

зационной структуры суицидологической по-

мощи населению БССР (в составе СССР) об-

становка была неблагоприятной, уровень суи-

цидов достигал 23 случаев на 100000 населе-

ния. На фоне мероприятий антиалкогольной 

кампании и создания (по модели г. Москвы) 

суицидологических кабинетов на базе Минско-

го городского и областных психоневрологиче-

ских диспансеров, открытия Телефона Доверия 

(сначала в Минске, затем в областных городах 

БCCP) уровень завершенных суицидов к 1988 

году снизился до 18,5 случаев на 100000 насе-

ления (рис. 1). На фоне социально - экономи-

ческого кризиса, сопутствовавшего процессу 

распада СССР, роста алкоголизации и наркоти-

зации, уровень суицидального поведения насе-

ления вновь повысился до 23,6 случая на 

100000 населения в 1992 году. 

Как видно на рис. 1, на протяжении 1990-

2013 гг. Республика Беларусь относилась к 

странам с высоким уровнем суицидов – более 

20 случаев на 100000 населения [3, 4, 5]. Уро-

вень суицидов, несмотря на наличие тенденции 

к его снижению, остается высоким и значи-

тельно превышает среднемировой – 11,4 (15,0 

для мужчин и 8,0 для женщин). Пик само-

убийств в общей популяции отмечен в 1996 г., 

когда в Беларуси было совершено 3632 суици-

да, и уровень смертности по этому показателю 

достиг 35,8 случаев (в сравнении с «антипи-

ком» 1988 г. уровень суицидов возрос в 1,9 

раза). Пик суицидов в городской популяции 

отмечен также в 1996 г., когда было зареги-

стрировано 2015 летальных случаев, и уровень 

суицидов составил 29,1 случаев на 100000 го-

родского населения. Пик суицидов в сельской 

популяции отмечен в 2003 г. – 1627 само-

убийств (57,4 случаев на 100000 сельского 

населения). В период с 1995 по 2005 годы уро-

вень суицидов в общей популяции не опускал-

ся ниже 30 случаев на 100 тыс. населения. 

С 2004 г. на фоне стабилизации социально-

экономической обстановки, создания Союзно-

го государства Беларуси и России (2002 г.) в 

стране отмечается стойкая тенденция к сниже-

нию уровня суицидов. В 2006 г. этот показа-

тель впервые опустился ниже 30 и составил 29 

случаев на 100 тыс. населения. Особенно от-

четливая тенденция отмечается с 2009 г., на 

фоне осуществления мероприятий, предусмот-

ренных Комплексным планом профилактики 

суицидального поведения в Республике Бела-

русь.  
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В настоящее время по количеству суици-

дов среди мужского населения Беларусь зани-

мает 11 место в мире с показателем 32,7 само-

убийства на 100 тыс. населения. В общем рей-

тинге случаев суицидов Республика Беларусь 

занимает 19-е место с показателем 18,3 на 100 

тыс. населения (средний мировой показатель – 

11,4 суицидов на 100 тысяч населения – 15,0 

для мужчин и 8,0 для женщин).  

Группой максимального риска суицида в 

Беларуси являются мужчины трудоспособного 

возраста, особенно старше 45 лет [5, 6, 7]. 

2. Основные факторы риска  суици-

дального поведения. 

2.1. Социально-демографические факторы 

суицидального риска: 

– пол: мужской (уровень суицидов у муж-

чин в 3-4 раза выше, чем у женщин); 

– возраст: 20-35 и старше 45 (уровень суи-

цидов последовательно поднимается по воз-

растным группам и достигает максимума в 

возрастном диапазоне от 45 до 60 лет); 

– семейное положение: не состоящие в 

браке, разведенные, вдовые, бездетные и про-

живающие в одиночестве (уровень суицидов 

значительно выше в указанных категориях 

населения); 
– образование и профессиональный статус 

– лица с высшим образованием и высоким 
профессиональным статусом, а также безра-
ботные (уровень суицидов выше в указанных 
категориях населения); 

– проживание в сельской местности [8, 9]. 

2.2. Биографические факторы суицидаль-

ного риска: 
– суицидальные попытки в прошлом – 30% 

совершавших суицидальные попытки пред-
принимают повторные суицидальные дей-
ствия; риск повтора высок в течение 3-х меся-
цев после совершения суицидальной попытки; 

– суицидальное поведение «значимых дру-
гих» – родственников, друзей, кумиров, исто-
рических личностей; 

– наличие психической патологии у близ-
ких родственников; наличие суицидов и суи-
цидальных попыток в биографии близких род-
ственников; 

– систематическое насилие (физическое, 

психологическое, сексуальное) со стороны 

родных и близких, лиц из ближайшего окру-

жения в возрасте до 13 – 15 лет; 

– доступ к средствам суицида; 

– тяжелые, нарушенные или напряженные 

межличностные отношения (в семье, профес-

сиональной среде, с родными, близкими, лица-

ми из ближайшего окружения), «безответная 

любовь»; 

– смерть близких родственников (особенно 

детей, мужа, жены, и особенно в преклонном 

возрасте); 

– одиночество, социальная изоляция; 

– существенное изменение привычного 

стереотипа жизни; 

– ревность, супружеская измена, развод; 

– потеря работы; 

– выход на пенсию; 

– совершение в отношении лица, обратив-

шегося за помощью в связи с суицидальными 

тенденциями, или его / её родных, близких, 

лиц из ближайшего окружения, преступных 

действий, связанных с физическим, сексуаль-

ным насилием или утратой имущества; 

– совершение преступления и опасение су-

дебной ответственности; 

– отсутствие средств к существованию; 

– утрата жилья [8, 9]. 

2.3. Индивидуально-психологические фак-

торы суицидального риска: 

– эмоциональная неустойчивость, особен-

но в периоды возрастных кризов (пубертатный 

– у подростков, инволюционный – у лиц пре-

клонного возраста); 

– импульсивность в поведении, максима-

лизм, категоричность, незрелость суждений; 

– эмоциональная зависимость, острая по-

требность в родных и близких; 

– напряженные эмоциональные контакты с 

родными, близкими, лиц из ближайшего и 

профессионального окружения; 

– неадекватная (завышенная, заниженная) 

самооценка; 

– напряженность потребностей, выражен-

ное желание достижения целей «любой це-

ной»; 

– низкая способность к образованию ком-

пенсаторных механизмов, вытеснению фруст-

рирующего фактора; 

– тревожность и гипертрофированное чув-

ство вины. 

Наиболее опасной ситуацией в отношении 

совершения суицидальных действий является 

сочетание нескольких факторов риска суици-

дального поведения как из одной группы факто-

ров, так и из нескольких групп факторов [8, 9]. 

Доминирующими способами самоубийства 

в Республике Беларусь являются повешение 

(70-75% всех суицидов), падение с высоты (24-
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28%), менее 1% случаев приходилось на отрав-

ление психотропными препаратами. Алкоголь-

ное опьянение (определяемое по содержанию 

алкоголя в биологических жидкостях) сопро-

вождало около 62% всех самоубийств [3, 4, 10], 

что обусловливает необходимость тесного вза-

имодействия с наркологической и токсиколо-

гической службами.  

Необходимо отметить, что проблема суи-

цидов и профилактика суицидов не являются 

только медицинскими проблемами, а носят 

широкий общественный и межведомственный 

характер. 

Экономические затраты государства в свя-

зи с проблемой суицидов, включают в себя не 

только прямые потери, связанные с сокраще-

нием трудоспособного населения, но и расхо-

ды на систему профилактики суицидов и лече-

ние лиц, совершивших попытки суицидов, а 

также уменьшение доходов в связи со смерт-

ностью в результате суицидов. Нравственные и 

социально-психологические аспекты проблемы 

суицидов также приносят тяжелый ущерб гос-

ударству и обществу, как в самой стране, так и 

за ее пределами. 

3. Основные направления деятель-

ности системы здравоохранения Рес-

публики Беларусь  по решению проблемы 

суицидального поведения населения как одно-

го из значимых факторов, обусловливающих 

«управляемую смертность». 

С целью организации оказания комплекс-

ной психолого - психиатрической помощи насе-

лению, повышению её доступности должности 

врачей - психиатров, врачей - психотерапевтов, 

психологов, специалистов по социальной рабо-

те и социальных работников включены в При-

мерные штатные нормативы медицинских, пе-

дагогических и других работников психиатри-

ческих больниц, психоневрологических дис-

пансеров, утвержденные постановлением МЗ 

Республики Беларусь от 11.10.2006 г. № 85. 

Для организации психологической помощи 

в поликлиниках должности психологов введены 

в Примерные штатные нормативы медицинских 

и других работников поликлиник и детских 

поликлиник (поликлинических отделений), 

утвержденные постановлением МЗ Республики 

Беларусь от 07.12.2007 г. № 150. 

С целью раннего выявления психических 

расстройств у пациентов общесоматических 

больничных организаций здравоохранения 

должностиврачей-психиатров, врачей - психоте-

рапевтоввключены в Примерные штатные нор-

мативы больничных организаций здравоохра-

нения, утвержденные постановлением МЗ Рес-

публики Беларусь от 22.12.2007 г. № 186. 

Приказом МЗ от 08.04.2009 г. № 352 «О 

подготовке клинических протоколов диагно-

стики и лечения психических и поведенческих 

расстройств» была создана рабочая группа по 

подготовке новой версии клинических прото-

колов диагностики и лечения психических рас-

стройств для врачей психиатров, психотера-

певтов, наркологов.  
Одновременно разработана отдельная вер-

сия клинических протоколов диагностики и 
лечения психических расстройств для врачей 
других специальностей, применение которой 
позволяет осуществлять их раннюю диагно-
стику среди пациентов, обращающихся в об-
щесоматические организации здравоохране-
ния, и оказание им своевременной, адекватной 
помощи. 

Министерством здравоохранения прини-

маются необходимые меры по расширению 

межведомственного взаимодействия в работе 

по профилактике суицидов среди населения. 

Приказом МЗ от 27.06.2008 г. № 594 «О 

создании межведомственной рабочей группы 

по разработке информационных материалов 

(инструкций) по оценке суицидального риска и 

профилактике суицидов» создана Межведом-

ственная рабочая группа, осуществляющая 

подготовку указанных материалов для работ-

ников различных профессиональных групп: 

педагогов, психологов, специалистов по соци-

альной работе, социальных работников, меди-

цинских работников, сотрудников органов 

внутренних дел, военнослужащих, работников 

средств массовой информации. 

Ряд инструкций из данного перечня приня-

ты Экспертным советом по науке МЗ. Приме-

нение информационных материалов (инструк-

ций) позволит повысить эффективность меро-

приятий по профилактике суицидов во всех 

категориях населения за счет привлечения к 

этой работе специалистов различных профес-

сиональных групп. 

Генеральной прокуратурой Республики 

Беларусь, городскими и районными прокура-

турами Республики в Министерство здраво-

охранения регулярно представляются материа-

лы прокурорских расследований в отношении 

суицидов, совершенных в различных регионах 

республики с копиями предсмертных записок 

лиц, совершивших суициды.  
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Минздравом дано поручение ГУО «Бело-

русская МАПО» регулярно проводить анализ 

предсмертных записок для выявления возмож-

ных причин и факторов, способствующих со-

вершению суицидов. Результаты анализа со-

держания предсмертных записок используются 

в разработке и реализации профилактических 

мероприятий. 

Минздравом разработан перечень факто-

ров риска суицидального поведения, взаимо-

действие, которых может привести к формиро-

ванию психопатологического механизма со-

вершения суицидальных действии. Перечень 

направлен во все заинтересованные министер-

ства и ведомства, в областные и Минский го-

родской исполнительные комитеты. 

В Министерство образования Республики 

Беларусь, Министерство труда и социальной 

защиты Республики Беларусь, в областные и 

Минский городской исполнительные комитеты 

Министерством здравоохранения РБ направ-

ляются результаты ежеквартального анализа 

суицидов с предложениями по повышению 

эффективности проводимых профилактиче-

ских мероприятий. 

4. Организация суицидологической 

службы  в Республике Беларусь: ассимиляция 

отечественного и зарубежного опыта. 

Решение задачи предупреждения само-

убийств зависит как от адекватности теорети-

ческой концепции суицида и эффективности 

диагностических методов, так и от уровня ор-

ганизации суицидологической помощи. Пре-

дупреждение самоубийств должно решаться 

путём построения системы, объединяющей 

меры медицинского, психологического, соци-

ального, педагогического и правового характе-

ра. Трудность состоит в том, что большая часть 

суицидентов остается вне поля зрения суици-

дологов и психиатров, и не получает кризисной 

терапии. 

Первые попытки практического предот-

вращения самоубийств относились к началу 

прошлого века и представляли собой благо-

творительные организации, основанные на 

добровольных началах (1906 г. – Нью-Йорк; 

1906 г. – Лондон; 1928 г. – Берлин и др.). Это 

профилактическое направление продолжается 

в ряде стран и в настоящее время (Великобри-

тания – «Общество самаритян», Турция, Юж-

ная Африка – «Общество анонимных суици-

дентов»). Новая организационная форма – со-

четание, так называемого, «кризисного» центра 

и телефонной службы – появилась в 1948 г. в 

Австрии; её авторы – X. Хофф и Е. Рингель. 

Население информировалось о возможности в 

кризисных ситуациях установить анонимный 

телефонный контакт со специалистом, оказы-

вающим помощь в разрешении психологиче-

ских проблем. С 50-х годов прошлого столетия 

начали организовываться центры суицидоло-

гической помощи и телефоны доверия. Бе-

зусловно, низкий уровень самоубийств во мно-

гих зарубежных странах или его существенное 

снижение на протяжении последних 2-3 деся-

тилетий в таких странах, характеризовавшихся 

ранее неблагоприятной суицидальной ситуаци-

ей, как Дания и Венгрия, во многом зависит от 

эффективности работы кризисных служб. Уже 

в 1990-е годы такие службы существовали во 

Франции в 150 городах, в Великобритании – в 

300, в США – в 600. Причем они имеют тен-

денцию к расширению. В России работает в 

настоящее время порядка 20 психотера-

певтических центров. При этом количество 

суицидологов и психотерапевтов в стране явно 

недостаточно [9]. 

Оптимальной представляется модель суи-

цидологической службы, состоящей из четы-

рех подразделений, расположенных вне психи-

атрических учреждений:  

1) телефон доверия;  

2) кабинет суицидолога в психоневрологи-

ческом диспансере (ПНД);  

3) кабинет социально-психологической 

помощи в поликлинике (КСПП);  

4) кризисный стационар в больнице обще-

го профиля.  

Такая структура суицидологической по-

мощи была реализована на практике в г. 

Москве с 1980-х гг., внедрена в большинстве 

крупных городов СССР (в том числе в г. Мин-

ске) и доказала свою эффективность. Органи-

зация работы, задачи, штаты структур суици-

дологической службы разработаны сотрудни-

ками Федерального суицидологического цен-

тра и изложены А.Г. Амбрумовой и В.А. Тихо-

ненко [11, 12] в методических рекомендациях. 

Деятельность службы осуществляется по трем 

основным направлениям: 

1) предотвращение первичных суицидов; 

2) реадаптация лиц, совершивших суици-

дальные попытки; 

3) пропаганда психогигиенических и пра-

вовых знаний о суицидальном поведении среди 

населения. 
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Основными задачами суицидологической 

службы являются: 

– своевременное распознавание и купиро-

вание кризисных состояний; 

– решение диагностических вопросов и 

применение мер профилактики самоубийств; 

– кризисная терапия и реабилитация паци-

ентов в постсуицидальном периоде; 

– регистрация и учет самоубийств и поку-

шений на самоубийство; 

– проведение психопрофилактической ра-

боты с населением; 

– оказание организационно-методической 

и консультативной помощи лечебно - профи-

лактическим учреждениям по профилактике, 

раннему распознаванию и купированию кри-

зисных состояний. 

Эффективность работы суицидологиче-

ской службы определяется не по формальному 

снижению количества суицидальных покуше-

ний в течение ближайшего года (это зависит в 

большей степени от наличия либо отсутствия в 

регионе налаженной межведомственной си-

стемы учета и регистрации суицидальных по-

пыток среди населения и уровня диагностики 

суицидальных попыток врачами общебольнич-

ной сети), а по количеству пациентов с различ-

ными формами суицидальных тенденций (не 

только оформленных в виде суицидального / 

саморазрушительного поведения), получивших 

необходимую квалифицированную помощь. 

Телефон доверия  является звеном экс-

тренной психологической помощи, осуществ-

ляемой в любое время суток специалистами - 

консультантами лицам, находящимся в острых 

и трудноразрешимых конфликтных ситуациях 

[13, 14]. Преимущество телефонного звена по-

мощи заключается в доступности, быстроте и 

своевременности установления контакта, ано-

нимных условиях оказания помощи. Рекомен-

дуемые штатные нормативы телефона доверия: 

рассчитан на один миллион населения; пред-

полагает наличие ставок – 2 врачей-психиатров 

(психотерапевтов), 2 медицинских психологов, 

2 медицинских сестер, 0,5 должности ме-

дицинского статистика. 

Цель:  служба неотложной телефонной 

помощи прилагает усилия, чтобы страдающий, 

отчаявшийся или думающий о самоубийстве 

человек имел возможность установить немед-

ленный контакт с человеком, готовым выслу-

шать его как друга, и имеющим навыки оказа-

ния помощи в ходе беседы при уважении пол-

ной свободы абонента. Эта помощь распро-

страняется не только на первый телефонный 

контакт, но продолжается в течение всего пси-

хологического кризиса, пока человеку требу-

ются совет и поддержка. 

Принципы. Абонент должен быть уверен в 

полной конфиденциальности. Никакая инфор-

мация, полученная от него, не может быть вы-

несена за пределы службы без его специально-

го разрешения. Ни абоненты, ни работники 

служб неотложной телефонной помощи не дол-

жны подвергаться конфессиональному, рели-

гиозному, политическому или идеологическо-

му давлению. Работники принимаются в служ-

бы только после тщательного отбора и обуче-

ния; они отбираются, прежде всего, на основа-

нии уровня развития эмпатии (способности 

понимать другого человека). 

Методы. Штат службы неотложной теле-

фонной помощи может состоять как из опла-

чиваемых работников, так и из волонтеров, 

причем последние играют основную роль в 

деятельности службы. Они работают как еди-

ная команда. Сотрудники службы проходят 

начальный курс обучения, после которого они 

работают в условиях продолжительной супер-

визии одного или нескольких человек, выде-

ленных для этой цели в службе. 

Г. Хэмбли [14] выделяет следующие зада-

чи кризисного консультанта, работающего на 

Телефоне Доверия: 1) уловить «сигналы», опо-

вещающие о наличии суицидальных мыслей 

или тенденций; 2) оценить степень суицидаль-

ного риска; 3) проявить мягкую, ненавязчивую 

заботу о клиенте, помочь в принятии решения 

в пользу образа действий, исключающего са-

моубийство, хотя бы на данный момент време-

ни. В.Ю. Меновщиков [15] подчеркивает важ-

ность умения как можно дольше поддерживать 

разговор с потенциальным суицидентом, по-

скольку это помогает установить с ним эмпа-

тийные отношения. Излишняя заботливость, 

как и оспаривание высказываний абонента, 

вызывают у него опасение, что у него хотят 

отнять контроль над принятием решений. Г.В. 

Старшенбаум [16] подробно описывает осо-

бенности и условия оказания кризисной помо-

щи по телефону. 

Психологическая помощь по телефону об-

ладает рядом преимуществ, которые, по срав-

нению с традиционной очной терапией, весьма 

значимы для кризисных пациентов [13, 17]: 

Пространственные особенности. Теле-

фонная связь позволяет оказывать психоте-

рапевтическое воздействие на абонента, нахо-
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дящегося на любом расстоянии от психотера-

певта.  

Временные особенности. Абонент может в 

любое удобное для него время незамедлитель-

но соединиться с психотерапевтом, что осо-

бенно важно для лиц с низкой выносливостью 

к психологическому стрессу.  

Максимальная анонимность. Контакт по 

телефону обеспечивает максимальную ано-

нимность пациентов, что для многих из них 

является существенным.  

Возможность прервать контакт. Теле-

фонный абонент может прервать беседу с пси-

хотерапевтом в любой момент. Подобная воз-

можность контролировать ситуацию общения 

имеет большое значение для лиц, нуждающих-

ся в психологической безопасности.  

Эффект ограниченной коммуникации. Ис-

ключительно акустический характер телефон-

ной коммуникации способствует вербализации, 

а тем самым и лучшему осознанию переживае-

мой ситуации. Это, наряду с возможностью 

аффективного отреагирования, помогает па-

циенту интеллектуально овладеть травмирую-

щей ситуацией, уменьшает чувство тревоги, 

облегчает реалистическое принятие ситуации и 

переход к конструктивной личностной позиции.  

Эффект доверительности. Голос теле-

фонного терапевта звучит в непосредственной 

близости от абонента, что придает особую ин-

тимность беседе, быстро формирует ее довери-

тельную атмосферу, облегчает раскрытие глу-

боко личных проблем. 

Цель телефонной терапии – предотвратить 

дальнейшее развитие остро возникших кризис-

ных состояний, помочь разрешить психотрав-

мирующую ситуацию и тем самым предотвра-

тить возможное покушение на самоубийство.  

Данная цель определяет две основные за-

дачи телефонной терапии:  

1) помощь в овладении и преодолении ак-

туальной психотравмирующей ситуации, 

включая эмпатическую поддержку и когни-

тивное руководство;  

2) коррекция неадаптивных личностных 

установок, обусловливающих развитие кризис-

ных состояний и суицидальных тенденций. В 

свою очередь решение указанных задач требу-

ет соблюдения определенных принципов экс-

тренной телефонной психотерапии. 

Анонимность абонента укрепляет в паци-

енте нарушенное психотрав-мирующим собы-

тием чувство безопасности, повышает довери-

тельность при обсуждении интимно-личных 

проблем.  

Установление взаимоотношений «сопе-

реживающего партнерства» необходимо, по-

скольку эмоционально-нейтральные взаимоот-

ношения воспринимаются кризисными паци-

ентами как проявления неприятия и отверже-

ния.  

Доступность психотерапевта / психолога, 

достигающаяся сообщением абоненту графика 

работы телефонного терапевта и приглашени-

ем к обращениям, купирует переживания оди-

ночества и беспомощности, обладающие высо-

ким суицидогенным потенциалом.  

Последовательность этапов терапии 

особенно важна, поскольку переход к очеред-

ному этапу помощи без завершения предыду-

щего ведет к нарастанию чрезмерных требова-

ний к пациенту, усиливает тем самым чувство 

его несостоятельности, снижает самооценку и, 

соответственно, усиливает суицидальный риск. 

Разделение всех обращений в Центры те-

лефонной помощи условно проводится на три 

группы:  

1) обращение за психотерапевтической 

помощью;  

2) обращение за информацией;  

3) «молчащие» звонки.  

Среди обратившихся за психотерапевтиче-

ской помощью в телефонную службу выде-

ляют три наиболее многочисленные группы: 

проблемные пациенты, кризисные пациенты и 

лица, находящиеся в состоянии хронической 

социально-психологической дезадаптации из-

за личностных особенностей [18]. 

Первая психотерапевтическая беседа с ост-

рым кризисным пациентом имеет решающее 

значение в предотвращении дальнейшего кризи-

са. Она складывается из нескольких последова-

тельных этапов, каждый из которых имеет свою 

специфическую задачу и определённый спектр 

терапевтических приёмов [18, 19]. 

Главная задача начального этапа  бесе-

ды – установление контакта – убедить пациен-

та в эмоциональном принятии и сочувствии, а 

также в обладании необходимыми профессио-

нальными знаниями и жизненным опытом. 

Необходимо обеспечить клиенту вентиляцию 

чувств, принять его злость и готовность к ма-

нипулятивным действиям. Следует дать клиен-

ту гарантию того, что терапевт может быть 

полезен ему и заинтересован в продолжении 

разговора. 
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Сам факт обращения абонента можно ис-

пользовать для подкрепления позитивных 

настроений, выразив свое удовлетворение тем, 

что он поступил именно так. Как правило, на 

данном этапе пациент может раскрыть свои 

суицидальные переживания, что способствует 

повышению его ответственности за свое суи-

цидальное поведение и уменьшает вероятность 

совершения попытки самоубийства – прием 

вербализации суицидальных переживаний. 

При реакции острого горя высказывания 

терапевта должны носить характер сострада-

тельной эмпатии, что пробуждает у абонента 

жалость к себе, которая купирует аутоагрес-

сию. 

В процессе беседы проводится исследова-

ние суицидального риска. Для этого у позво-

нившего спрашивают, собирается ли он совер-

шить суицид, готов ли у него план, имеется ли 

доступ к средствам самоубийства. Риск повы-

шается, если абонент находится в состоянии 

алкогольного или наркотического опьянения, и 

существенно уменьшается, если он готов за-

ключить договор об отказе от самоубийства. 

Заключение договора завершает первый этап 

работы. 

Второй этап  направлен на интеллекту-

альное овладение ситуацией. Терапевт, сочув-

ственно выслушивая обратившегося, уменьша-

ет эмоциональную напряженность; задавая 

соответствующие вопросы, формирует в со-

знании пациента объективную и последова-

тельную картину психотравмирующей ситуа-

ции в её развитии – прием структурирования 

ситуации. Во многих случаях у обратившихся 

имеется представление об уникальности их 

ситуации, страданий, личностных осо-

бенностей и ошибочных действий. Терапевт 

должен тактично подчеркнуть, что аналогич-

ные ситуации и переживания встречаются до-

статочно часто – прием преодоления исключи-

тельности ситуации. 

При острых кризисных ситуациях психо-

травмирующее событие зачастую воспринима-

ется личностью как неожиданное, не имеющее 

понятных причин и поэтому непреодолимое. 

Раскрывая последовательность ситуации, тера-

певт показывает её связь с предшествующими 

событиями и, следовательно, возможность её 

изменения – приём включения в контекст 

жизненного пути. 

Обратившиеся часто считают, что крити-

ческие обстоятельства требуют от них немед-

ленного, сиюминутного решения. В таких слу-

чаях терапевт подчеркивает, что у абонента 

есть время на обдумывание и принятие адек-

ватного решения – прием снятия остроты 

ситуации. Рассказывая о своем жизненном 

пути, пациент сообщает о своих трудностях, 

которые ему удавалось преодолевать, о своих 

достижениях и психологических возможно-

стях. Терапевт тактично подчеркивает эти по-

зитивные механизмы, являющиеся мощным, но 

не всегда осознанным антисуицидальным фак-

тором – прием терапии успехами и достиже-

ниями. Кроме того, на протяжении второго 

этапа беседы используются следующие психо-

терапевтические приемы: 

– повторение содержания высказывания: 

абоненту сообщается, что его внимательно 

слушают и правильно понимают. Прием позво-

ляет пациенту уточнить или переформулиро-

вать свои высказывания;  

– отражение и разделение эмоций: тера-

певт высказывает сочувственное разделение 

таких суицидоопасных переживаний, как отча-

яние, тревога, горе, чувства стыда, обиды и 

унижения. Прием стимулирует более открытое 

проявление эмоций, особенно показан при тос-

ке, подавленности; 

– поиск источников эмоций: абоненту 

предлагается установить непосредственные 

причины своего эмоционального состояния с 

помощью вопросов типа: «Что именно в этой 

ситуации Вас так ранит?». Прием помогает 

пациенту осознать связь между поступками 

значимого другого и собственными эмоциями. 

Второй этап беседы можно считать завер-

шенным, когда терапевт, обобщив всю полу-

ченную информацию, высказывает точную 

формулировку переживаемой пациентом ситу-

ации – прием формулировки ситуации. Ука-

занный прием помогает пациенту рационали-

зировать происходящее, интеллектуально 

овладеть ситуацией и реалистически принять 

ее. Кроме того, благодаря данному приему, 

пациент знает, что его проблема понята другим 

человеком, что уменьшает переживания оди-

ночества и безвыходности. 

Третий этап  – планирование действий, 

необходимых для преодоления критической 

ситуации. Основываясь на достигнутом ранее 

интеллектуальном овладении и реалистиче-

ском принятии ситуации, пациент подводится к 

осознанию того, какое разрешение ситуации 

наиболее для него приемлемо – прием иден-

тификации целей. На этом этапе некоторые 

пациенты пытаются уйти от сути проблемы к 
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обсуждению своего состояния, в этом случае 

терапевту необходимо вернуть абонента к об-

суждению конкретных планов –прием фокуси-

рования на ситуации. 

Специфическими психотерапевтическими 

приемами данного этапа являются интерпрета-

ция, планирование и удержание паузы.  

Интерпретация: терапевт высказывает 

гипотезы о возможных способах разрешения 

ситуации.  

Планирование: побуждение пациента к 

вербальному оформлению планов предстоящей 

деятельности.  

Удержание паузы: молчание терапевта 

имеет целью предоставить пациенту возмож-

ность проявить инициативу, стимулировать 

вербализацию разрабатываемых им планов 

поведения. 

Четвертый этап  – коррекция суицидаль-

ных установок абонента. Обязательным явля-

ется убеждение пациента в следующем: 

– тяжелое эмоциональное состояние, пе-

реживаемое им в настоящий момент, – это 

временное состояние, в процессе терапии оно 

улучшится; другие люди в аналогичных обсто-

ятельствах чувствовали себя так же тяжело, но 

потом их состояние полностью нормализова-

лось; 

– жизнь пациента нужна его родным, близ-

ким, друзьям; его уход из жизни станет для них 

тяжелейшей травмой; 

– каждый человек имеет право распоря-

жаться своей жизнью, но решать этот вопрос 

лучше после восстановления душевного равно-

весия. 

При этом необходимо стимулировать во-

ображение пациента перспективами оптими-

стического будущего – терапия апперцепцией. 

Этот прием требует от терапевта умения «ри-

совать словами», не столько рассказывать о 

будущем, сколько его «показывать». 

У многих потенциальных суицидентов об-

наруживаются представления о всемогуществе 

суицида как средства воздействия на значимо-

го другого. Эта суицидогенная установка кор-

ригируется следующим образом. Терапевт пы-

тается понять, что именно хочет сообщить зна-

чимому другому пациент своей попыткой са-

моубийства, и совместно с пациентом разраба-

тывает иной способ донесения до партнера 

этого сообщения. 

Завершение терапии,  как правило, вы-

зывает у пациентов тревогу, которую необхо-

димо разделить; следует укрепить уверенность 

пациента в своих силах и обсудить, каким об-

разом опыт разрешения данной кризисной 

проблемы будет полезен ему для преодоления 

жизненных трудностей в будущем. 

К «запрещенным приемам» телефонного 

консультирования относят: 

Высказывания-решения, перекладывающие 

ответственность с абонента на консультанта: 1) 

указания, приказы, направления; 2) предупре-

ждения, угрозы, убеждения; 3) морализирова-

ние, поучения, наставления; 4) советы, пред-

ложения, решения; 5) убеждение путем спора, 

инструктирование, лекции. 

Высказывания, снижающие самооценку 

собеседника: 1) осуждение, критика, несогла-

сие, обвинение; 2) чрезмерное восхваление, 

«манипулятивное согласие», лицемерное одоб-

рение, обещание награды; 3) высмеивание, 

стремление пристыдить; 4) интерпретация, 

анализ, постановка диагноза; 5) разубеждение, 

формальное утешение, поддержка как «загова-

ривание зубов»; 6) расследование, допрашива-

ние. 

Высказывание отрицания с целью снизить 

значение переживаний абонента: уход от про-

блемы, отвлечения, насмешка. 

Необходимо предостерегать от типичных 

ошибок телефонного диалога. К ним относят-

ся: чрезмерно быстрое определение проблемы; 

беседа о проблеме, а не о человеке; неприятие 

ценностей абонента; обсуждение ложной про-

блемы; взгляд сверху; чрезмерное отождеств-

ление, обвинение и позиция эксперта. 

Подробно описываемый алгоритм работы 

консультанта важен в связи с тем, что контакт 

с суицидентом может быть первым и после-

дним, а продолжение его зависит от того, какое 

впечатление произвел на суицидента консуль-

тант и насколько он помог пациенту снизить 

остроту проблемы. 

Кабинет социально  - психологиче-

ской помощи  (КСПП) предназначен для вы-

явления и амбулаторной помощи лицам с суи-

цидальным поведением, не находящимся на 

учете в ПНД. КСПП располагаются на базе го-

родских и (в мегаполисах) студенческих поли-

клиник, в нем работают врач-психиатр (про-

шедший специализацию по суицидологии и 

психотерапии), медицинский психолог, меди-

цинская сестра и социальный работник. 

Показаниями для ведения пациентов в 

КСПП являются: 
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– непатологические и невротические ситу-

ационные реакции; 

– психопатические реакции, ситуационные 

декомпенсации психопатий; 

– психогенные и невротические депрессии 

в невыраженной форме; 

– патологические развития личности; 

– психогенно обусловленные реакции 

больных психическими заболеваниями на фоне 

ремиссий. 

Сведения о пациентах с острыми психоти-

ческими расстройствами передаются в ПНД. 

Согласно Закону Республики Беларусь от 

07.01.2012 г. № 349-З "Об оказании психиатри-

ческой помощи", ст. 32 «Оказание психиатри-

ческой помощи в амбулаторных условиях», 

оказание психиатрической помощи в амбула-

торных условиях осуществляется в случае, ес-

ли состояние психического здоровья пациента 

или характер течения его психического рас-

стройства (заболевания) не требуют постоян-

ного круглосуточного наблюдения врача-

специалиста и интенсивного лечения. Оказание 

психиатрической помощи в амбулаторных 

условиях осуществляется с согласия пациента 

или его законного представителя, за исключени-

ем оказания такой помощи на основании опре-

деления (постановления) суда о применении 

принудительных мер безопасности и лечения. 

Врач КСПП обязан: 

1) проводить амбулаторное обследование, 

терапевтическое и реабилитационное ведение 

всех лиц, совершивших суицидальные попыт-

ки. В кабинет СПП пациенты могут обращать-

ся самостоятельно, направляться из суицидо-

логического кабинета ПНД, кризисного стаци-

онара и выявляться при диспансеризации; 

2) фиксировать каждое обращение паци-

ента в журнале амбулаторного приема, оформ-

лять амбулаторную карту и выдавать при 

необходимости листы нетрудоспособности и 

справки об освобождении от учебы; 

3) обеспечивать направление пациентов 

при наличии соответствующих показаний в 

психиатрическую больницу и кризисный ста-

ционар; 

4) систематически контролировать работу 

медперсонала, проводить с ними занятия по 

профилактике самоубийств, пропагандировать 

психогигиенические знания среди населения 

путем проведения лекций и бесед; 

5) вести медицинскую документацию, в 

амбулаторных картах отражать степень суици-

дального риска. 

Кабинет суицидолога  психоневрологи-

ческого диспансера (ПНД).  Контингент паци-

ентов суицидолога составляют лица, страдаю-

щие психическими и поведенческими рас-

стройствами с различными формами суици-

дального поведения. Лица с психическими рас-

стройствами совершают самоубийства гораздо 

чаще, чем лица без психических расстройств. 

Так, суицидальный риск страдающих реактив-

ной депрессией в 100 раз выше, чем у здоро-

вых, при эндогенной депрессии – в 48 раз, при 

шизофрении – в 32 раза. Среди госпитализиро-

ванных в психиатрический стационар повтор-

ные суицидальные действия совершают 60% 

больных в течение полугода после выписки из 

стационара [20]. Попытки самоубийства чаще 

совершают пациенты в возрасте 20-29 лет, а 

завершенные самоубийства достигают макси-

мума в возрасте 50-59 лет для лиц обоего пола. 

Высокий риск самоубийства обнаружива-

ют пациенты с реактивными депрессиями и 

расстройствами личности (психопатиями) в 

связи с психотравмирующими ситуациями. 

Пациенты с параноидной шизофренией и пси-

хопатией возбудимого и астенического круга 

часто обнаруживают состояние хронической 

дезадаптации с высоким риском суицида (до 

60%). У пациентов с биполярным аффектив-

ным расстройством, циклотимией, простой 

шизофренией отмечается периодические деза-

даптационные кризы, во время которых 30% 

пациентов совершают повторные суицидаль-

ные попытки. 

Контингент пациентов, подлежащих обяза-

тельному наблюдению в суицидологическом 

кабинете ПНД, состоит из двух основных 

групп: 

1)  пациенты, страдающие хроническими 

или затяжными психическими расстройствами 

(заболеваниями) с тяжелыми, стойкими или 

часто обостряющимися болезненными прояв-

лениями, за которыми в соответствии со ст. 33 

Закона Республики Беларусь от 07.01.2012 г. № 

349-З "Об оказании психиатрической помощи" 

устанавливается диспансерное наблюдение, 

совершившие попытку самоубийства; 

2) лица, страдающие хроническими или за-

тяжными психическими расстройствами (забо-

леваниями) с тяжелыми, стойкими или часто 

обостряющимися болезненными проявления-

ми, со стойкими суицидальными тенденциями. 

В обязанности врача суицидологического 

кабинета входят:  
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– обследовать по направлению участковых 

психиатров пациентов с суицидоопасными 

тенденциями; осуществлять динамическое 

диспансерное наблюдение и лечение этих 

больных вплоть до ликвидации суицидального 

риска; при отказе больных от лечения у суици-

долога давать участковому врачу подробные 

рекомендации по их дальнейшему терапевти-

ческому ведению; 

– активно выявлять на участках обслужи-

вания пациентов, совершивших суицидальные 

попытки, и осуществлять их диспансерное 

наблюдение в течение года с момента покуше-

ния; 

– участвовать в ведении и выписке пациен-

тов территории обслуживания, помещенных в 

психиатрический стационар в связи с суици-

дальной попыткой; в последующем наблюдать 

их амбулаторно в течение года; 

– обследовать лиц, направляемых из каби-

нетов социально-психологической помощи 

поликлиник, и решать вопрос о необходимости 

их лечения в суицидологическом кабинете 

диспансера. В случае такой необходимости 

осуществлять их лечение вплоть до ликвида-

ции суицидального риска. При отсутствии по-

казаний для лечения в суицидологическом ка-

бинете направлять пациентов к участковым 

психиатрам; выдавать пациентам при необхо-

димости листы временной нетрудоспособно-

сти; 

– при наличии соответствующих показа-

ний обеспечивать госпитализацию пациентов в 

психиатрическую больницу или в кризисный 

стационар; 

– на еженедельных совещаниях врачей 

диспансера докладывать обо всех случаях са-

моубийств и покушений среди пациентов, со-

стоящих под диспансерным наблюдением, с их 

кратким анализом и изложением превентивных 

рекомендаций; 

– осуществлять координацию работы ме-

дицинского психолога, социального работника 

и медицинской сестры; 

– в конце года представлять руководителю 

территориальной суицидологической службы и 

главному врачу диспансера, в котором рас-

положен суицидологический кабинет, отчет о 

проделанной работе; 

– врач-суицидолог в полном объеме дол-

жен вести медицинскую документацию. 

Кризисный стационар  располагается на 

базе соматической больницы и предназначен 

для изоляции от психотравмирующей ситуации 

(в течение 2-4 недель), краткосрочной интен-

сивной терапии и реабилитации лиц, находя-

щихся в состоянии психологического кризиса, 

с риском возникновения суицидальных тен-

денций и попыток. В него направляются лица с 

пограничными нервно-психическими расстрой-

ствами, лечение которым в психиатрической 

больнице не показано. Пациенты в кризисный 

стационар направляются из КСПП, ПНД, ре-

анимационных и психосоматических отделе-

ний городских больниц, а также от службы 

телефона доверия. Основным методом лечения 

и реадаптации в кризисном стационаре являет-

ся психотерапия, психологический тренинг, в 

необходимых случаях – медикаментозная те-

рапия. 

Показаниями для направления в кризис-

ный стационар служат: 

1) состояния и реакции с наличием суици-

дальных тенденций, а также потенциально 

опасные в отношении суицида: 

– острые реакции на стресс; 

– расстройства адаптации; 

– психогенные и невротические депрессии, 

реактивные достояния; 

– ситуационные декомпенсации рас-

стройств личности (психопатий), патологиче-

ские развития личности; 

– психогенные реакции у пациентов с эн-

догенными психозами на фоне полноценных 

ремиссий и при наличии критики. 

2) постсуицидальные состояния с призна-

ками дезадаптации у лиц, совершивших непси-

хотические суицидальные попытки. 

Противопоказаниями для направления в 

кризисный стационар служат тяжелые сомати-

ческие и выраженные психотические состоя-

ния: 

1) тревожная депрессия в пожилом воз-

расте; 

2) ипохондрические раптоидные состоя-

ния; 

3) галлюцинаторно-параноидные состоя-

ния с императивными галлюцинациями суици-

дального содержания; 

4) острые состояния страха с ажитацией; 

5) депрессивно-параноидные состояния с 

переживаниями вины или «угрозы жизни»; 

тяжелые дисфорические состояния с ауто-

агрессивными тенденциями; 

6) депрессии у больных с неблагоприят-

ной микросоциальной ситуацией; 
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7) острые депрессивные состояния, воз-

никшие в ответ на психотравмирующую ситу-

ацию у процессуальных больных в ремиссии. 

Процесс реабилитации пациентов в усло-

виях кризисного стационара носит многоэтап-

ный характер. Первый этап связан с усиленной 

поддержкой пациента, установлением теплого, 

партнерского отношения с персоналом. Преду-

сматривается устранение психической напря-

женности, тревожности, внутреннего беспо-

койства, чувства безысходности. В пос-

ледующем работа направлена на осознание 

пациентом рациональных путей выхода из за-

труднительной ситуации, включение в психо-

терапевтическую среду отделения, переключе-

ние с чисто эгоистической оценки своего со-

стояния на необходимость поиска широких 

социальных контактов. 

На втором этапе психотерапевтического 

взаимодействия осуществляется переход паци-

ента от пассивной, подчиняемой позиции к 

активной, партнерской. Основная работа пси-

хотерапевта заключается в умелом направле-

нии внутренних ресурсов пациента на причин-

ный анализ существующей психотравмирую-

щей ситуации, вычленение главных и сопут-

ствующих факторов, вызвавших социальную 

дезадаптацию. Очень важным следует при-

знать умелое регулирование процесса «раз-

рыхления» суицидальной линии поведения, 

привития чувства и убежденности в самостоя-

тельном обнаружении выхода из затрудни-

тельного поведения. Такая направленность 

превентивной стратегии открывает большие 

возможности для личности на будущее: суще-

ственное усиление адаптационных способно-

стей организма как бы предопределяет профи-

лактику суицида, обеспечивает успех всей кри-

зисной интервенции. 

На третьем этапе достигается окончатель-

ное разрешение всех существовавших прежде 

душевных конфликтов, закрепление адаптаци-

онных механизмов, дальнейшая тренировка 

резервных возможностей индивида. Естествен-

но, в столь краткий срок полная реконструкция 

личности труднодостижима, однако с перехо-

дом на регредиентную стадию предус-

матривается последовательная психотерапия в 

амбулаторных условиях. 

На этом этапе предпочтение отдается 

групповым методам социально - психологиче-

ского, ролевого тренинга, аутогенной трени-

ровке: они облегчают переход от неадаптивной 

позиции к адаптивной, со сменой аффективной 

мотивации, углублением процесса социализа-

ции (тренировка в самоограничении, саморегу-

лировании, выправление навыков общения в 

сторону повышения уровня эмпатии, умения 

понимать чужие интересы и запросы). Наряду с 

групповыми сеансами осуществляются приемы 

индивидуальной работы, учитывающие лич-

ностные особенности пациента и характер 

конфликтной ситуации: осознанное повышение 

уверенности, раскованности и самооценки, 

укрепление оптимизма, планомерный контроль 

поведения. 

После выписки из кризисного стационара 

пациенты направляются для амбулаторного 

наблюдения соответственно по необходимости 

в суицидологический кабинет ПНД или КСПП. 

Кризисный стационар развертывается, как 

правило, на 20-30 коек, в нем работают врач-

суицидолог, медицинский психолог, социаль-

ный работник, медицинские сестры, санитарки, 

сестра-хозяйка. Г.В. Старшенбаум [16] реко-

мендует использовать в кризисном стационаре 

бригадный метод ведения пациентов. 

В заключение следует привести сохраня-

ющиеся на практике недостатки в организации 

помощи суицидентам, выявленные еще А.Г. 

Амбрумовой и В.А. Тихоненко [12]: 

1) отсутствие налаженной системы учета 

и регистрации суицидальных попыток среди 

населения и недостаточная диагностика суици-

дальных попыток врачами общебольничной 

сети; 

2) ограниченность специализированной 

социально-психологической и психотерапевти-

ческой помощи суицидентам, не состоящим на 

учете в ПНД; 

3) недостаточная преемственность в веде-

нии суицидентов между психиатрическим ста-

ционаром и диспансером; 

4) неудовлетворительная выявляемость 

лиц с суицидальными тенденциями и суицидо-

опасными состояниями среди диспансерного 

контингента психически больных, и практиче-

ски полное отсутствие такой выявляемости в 

населении; 

5) отсутствие в здравоохранении амбула-

торных и стационарных учреждений, вне 

структуры психиатрической службы, предна-

значенных для оказания комплексной социаль-

но-психологической помощи лицам, не нуж-

дающимся в психиатрическом лечении, нахо-

дящимся в конфликтных ситуациях и состоя-

ниях психологического кризиса. 



Научно-практический  журнал 

 

 

Том 7,  № 2 (23),  2016   Суицидология 15 

Согласно Закону Республики Беларусь от 

07.01.2012 г. № 349-З "Об оказании психиатри-

ческой помощи", ст. 34 «Оказание психиатри-

ческой помощи в стационарных условиях», 

оказание психиатрической помощи в стацио-

нарных условиях осуществляется в случае, ес-

ли состояние психического здоровья пациента 

или характер течения его психического рас-

стройства (заболевания) требуют постоянного 

круглосуточного наблюдения врача - специа-

листа и интенсивного лечения. Оказание пси-

хиатрической помощи в стационарных услови-

ях осуществляется с письменного согласия 

пациента или его законного представителя, за 

исключением оказания такой помощи на осно-

вании: 

– решения суда об удовлетворении заявле-

ния о принудительной госпитализации и лече-

нии (далее – решение суда о принудительной 

госпитализации и лечении); 

– определения (постановления) суда о 

применении принудительных мер безопасно-

сти и лечения, вынесенного по основаниям и в 

порядке, предусмотренным Уголовным кодек-

сом Республики Беларусь и Уголовно - процес-

суальным кодексом Республики Беларусь; 

– заключения врачебно-консультационной 

комиссии государственной организации здра-

воохранения о необходимости проведения 

принудительного психиатрического освиде-

тельствования в стационарных условиях и 

санкции прокурора на проведение принуди-

тельного психиатрического освидетельствова-

ния; 

– заключения врача-специалиста государ-

ственной организации здравоохранения о 

необходимости проведения принудительного 

психиатрического освидетельствования в ста-

ционарных условиях. 

Несовершеннолетний пациент в возрасте до 

четырнадцати лет, а также лицо, признанное в 

установленном законом порядке недееспособ-

ным, госпитализируются в психиатрический 

стационар с согласия законного представителя. 

В случае возражения одного из родителей, 

усыновителей (удочерителей) несовершенно-

летнего пациента в возрасте до 14 лет или при 

их отсутствии либо отсутствии иного его за-

конного представителя, а также при отсутствии 

законного представителя лица, признанного в 

установленном законом порядке недееспособ-

ным, госпитализация осуществляется по реше-

нию органа опеки и попечительства. Решение 

органа опеки и попечительства может быть 

обжаловано в порядке, установленном законо-

дательными актами. 

Влияние самоубийства на родствен-

ников и медицинский персонал.  

К. Лукас и Г.М. Сейден [21] акцентировали 

внимание на влиянии самоубийств на близких 

родственников (оставшихся в живых) и меди-

цинский персонал. Эти аспекты недостаточно 

освещены в отечественной медицинской лите-

ратуре. 

Общество считает самоубийство действи-

ем, отклоняющимся от принятой нормы, и се-

мья покончившего с собой подвергается силь-

ному негативному давлению. Хотя в последнее 

время отмечается смягчение отношения обще-

ства и религии к этому явлению. Когда в сред-

ствах массовой информации появляются сооб-

щения о покончивших с собой подростков, 

некоторые из молодых людей, воспринимают 

их как «приглашение» к совершению само-

убийства. 

Эмоциональные реакции  на суицид. 

Близкие суицидента страдают по основным 3-м 

причинам [16, 22-25]: 

– они скорбят по умершему; 

– переживают психическую травму – как 

жертвы посттравматического стрессового рас-

стройства; 

– потому, что о самоубийстве не принято 

говорить и молчание о нем мешает исцелению. 

Первая волна эмоций включает: шок, от-

рицание, беспомощность, облегчение (иногда) 

и обвинение. Вторая волна эмоций поражает 

близких: гневом, чувством вины, стыдом и 

страхом. Третья волна эмоций: близкие испы-

тывают депрессию со снижением самооценки. 

Четвертая волна эмоций: включает широкий 

спектр психологических и психосоматических 

проблем, включая склонность к самому суици-

ду. 

Иногда близкий человек не может осознать 

значимость постигшего его события. Следую-

щее за этим отрицание проявляется в отказе 

принять само событие – смерть объясняется 

как-то иначе. Ни один из близких самоубийцы 

не проходит через все переживания или стадии 

и не рассказывает обо всем. Таким образом, 

родственники человека, совершившего само-

убийство, могут испытывать потребность в 

медицинской помощи. 

Любой суицид приводит к более интенсив-

ному переживанию горя близкими (в сравне-
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нии с обычными), и обусловливает более труд-

ный процесс принятия и интеграции утраты. 

Многие из оставшихся в живых, прежде всего, 

именно себя считают жертвами неожиданной и 

внезапной смерти близкого человека. 

N. Farberow [26] характеризует эмоцио-

нальные переживания, свойственные остав-

шимся в живых после самоубийства близкого, 

следующим образом: 

1. Интенсивное чувство утраты – пережи-

вания горя и скорби. 

2. Гнев – из-за необходимости испытывать 

ответственность за случившееся. 

3. Чувство «разлучения» – из-за того, что 

предложенная помощь была отвергнута. 

4. Чувства тревоги, вины, стыда или сму-

щения. 

5. Облегчение, что исчезла раздражающе 

настоятельная необходимость в заботе или 

контроле за близким. 

6. Чувство «брошенности». 

7. Появление собственных саморазруша-

ющих тенденций. 

8. Гнев, порожденный господствующими 

предрассудками, что случившееся является 

пренебрежением нормами социальной и мо-

ральной ответственности. 

Разнообразные проявления гнева в виде 

злости, ярости, возмущения или раздражения 

встречаются часто у выживших после само-

убийства близкого. Они бывают направлены на 

конкретных лиц или учреждения, оказавшиеся 

безуспешными в усилиях спасти жизнь челове-

ка (врачей, полицейских, спасателей, друзей, 

приятелей, коллег, общество в целом), на са-

мих себя и, наконец, на умерших. Оставшиеся 

в живых испытывают тревогу и чувство вины, 

оказываются в плену вопроса: «Почему это 

случилось именно со мной?» – отчаянно стре-

мятся постичь смысл самоубийства. Задумы-

ваются –  «Каким образом я должен вести себя 

после случившегося?» Большинство пережив-

ших самоубийство близкого нуждаются в по-

мощи, многие были бы не прочь прибегнуть к 

профессиональной поддержке. Однако эта 

проблема не решена: –  где, когда, кем? 

Общие терапевтические принципы работы 

с выжившими после самоубийства близкого 

сводятся к следующему [21]: 

1. Оживление – вдыхание новой жизни в 

человека с серьезной психической травмой. 

2. Восстановление – помощь, необходи-

мая для работы – переживания горя. 

3. Обновление – освобождение от тягост-

ных последствий и зависимости от утраты. 

Самоубийство пациента – это травматиче-

ское событие для медицинского персонала 

(врача) – чувство отчаяния, вины, профессио-

нального и даже личного краха. Почти у 1/3 со-

прикасавшихся с самоубийцей развиваются по-

сттравматическое расстройство или депрессия. 

Можно выделить 5 типов факторов, определяю-

щих реакцию врача на самоубийство [21]: 

1. Особенности взаимоотношений (зави-

симость, нарциссизм, амбивалентность). 

2. Обстоятельство времени (ряд суицидов 

пациентов за короткое время). 

3. Особенности значимых жизненных об-

стоятельств (врач испытал горе, депрессию, 

утрату родителей в детстве). 

4. Особенности личности (стремление 

быть сильным и контролировать происходя-

щее, трудности осознания собственных 

чувств). 

5. Средовые обстоятельства (отсутствие 

возможности обсудить случившееся с други-

ми). 

Женщины-врачи обычно переживают 

сильнее, и редко кто из них справляется с дра-

матическими коллизиями в своей профессио-

нальной деятельности без серьезных психоло-

гических последствий.  

Помощь врачу должна оказываться по 2 

направлениям:  

1) в поддержании его профессиональной 

состоятельности и компетентности;  

2) в поддержании возникших личностных 

переживаний. Медицинский персонал нужда-

ется в психологической подготовке к само-

убийствам, как и к смерти пациента вообще 

[21]. 

Основные направления предупре-

ждения самоубийств  в современной миро-

вой практике. Всемирная организация здраво-

охранения (ВОЗ) и Организация объединенных 

наций (ООН) предлагают проекты стратегий 

по предотвращению самоубийств в пси-

хиатрических учреждениях и больницах обще-

го профиля, школах и исправительных учре-

ждениях, для лиц, переживших суицид (тех, 

кто стал его свидетелем), а также рекоменда-

ции по освещению самоубийств в средствах 

массовой информации [27]. В работе по суици-

дальной превенции мероприятия можно осу-

ществлять в рамках системы здравоохранения, 

либо направлять их на общество в целом [28, 

29].
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Перспективы  

системы здравоохранения 
 

Перспективы  

общественного здоровья 

   
 

Цель / стратегия: 
1. Повышение качества услуг здра-

воохранения. 

2. Улучшение диагностики психиче-

ских заболеваний, таких как де-

прессия, психозы, злоупотребле-

ние и зависимость от алкоголя и 

наркотиков, распознавание и 

оценка психосоциальных факто-

ров стресса. 

3. Повышение сознательного отно-

шения работников здравоохране-

ния к превенции самоубийств и 

психическим заболеваниям. 

4. Адекватное лечение, последую-

щее наблюдение и реабилитация 

психически больных, суициден-

тов и лиц в кризисном состоянии. 
 

Группы-мишени: 
– пациенты 

– родственники 

– руководители 

  

Цель / стратегия: 
1. Реализация стратегий в плане: социального обеспечения, 

образования, школ и рабочих мест, психического здоро-

вья, профилактики алкоголизма и наркомании и т.д. 

2. Повышение уровня знаний посредством образования об-

щества по направлениям: 

 суицидальное поведение и меры по его предотвраще-

нию; 

 раннее распознавание, профилактика и лечение психи-

ческих заболеваний; 

 хронический психосоциальный стресс, вызванный 

бедностью, безработицей, насилием и т.д.; 

 защитные внешние факторы психического здоровья 

(хорошая семья, бытовые условия, в школе и на рабо-

те, окружение, свободное от наркотиков и т.д.). 

3. Изменение негативного отношения общества к психиче-

ским заболеваниям и превенции самоубийств. 

4. Контроль доступа к средства суицида. 

5. Ответственное отношение со стороны СМИ. 
 

Группы-мишени: все население (в частности, такие спе-

цифические сферы как школа, рабочие места, домашние 

условия, воинская служба и т.д.) 

 

 

Рис. 2. Стратегия предотвращения самоубийств. 

 

При подходе в рамках системы здраво-

охранения используется трех-факторная стра-

тегия суицидальной превенции, направленная 

и на общество в целом [30]. Она состоит из 

следующих мероприятий: идентификация 

групп риска; повышение качества диагностики 

и лечения суицидальных пациентов, включая 

тех, кто предпринимал суицидальную попытку, 

обеспечение оптимальной реабилитации лиц, 

пытавшихся совершить самоубийство. Адек-

ватное лечение психических заболеваний в 

психиатрических учреждениях и врачами об-

щего профиля является одной из самых прове-

ренных и испытанных стратегий в снижении 

суицидального риска [29]. Предупреждение са-

моубийств осуществляется по трем направле-

ниям: лечение психически больных, разработка 

программ по превенции самоубийств, контроль 

за окружающей средой. Подход, направленный 

на общественное здоровье, включает: пси-

хосоциальную поддержку, изменение отноше-

ния к суицидальной личности и повышение 

уровня знаний по предотвращению само-

убийств и психических заболеваний, меры, 

направленные на окружающую среду, исследо-

вательские программы [31]. В настоящее время 

наметились более эффективные методы пре-

венции, медикаментозного и психологического 

(психотерапевтического) лечения суицидентов. 

Медикаментозное воздействие направлено в 

основном на лечение психических расстройств 

и соматических заболеваний, а не на «суици-

дальность» как таковую. Более близким к ме-

ханизмам суицидальных действий является 

психотерапевтическое лечение: 

1)  когнитивно-бихевиоральная терапия, 

особенно терапия решения проблем; 

2)  диалектическая бихевиоральная тера-

пия, устраняющая эмоциональную дисрегуля-

цию; 

3)  межличностная (интерперсональная) 

терапия. 

Существует множество подходов к 

предотвращению самоубийства, но их выбор 

должен быть индивидуален. Большинство со-

вершивших попытки самоубийства можно за-

ставить отказаться от своих намерений. Если 

попытки самоубийства обусловлены психиче-
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ским заболеванием, то часто бывает достаточ-

но соответствующего лечения. В то же время 

психофармакологические препараты не могут 

решить проблему самоубийств.  

Современное мнение о профилактике са-

моубийств сводится к трем её видам. Первич-

ная профилактика – вряд ли возможна. Кон-

фликтные ситуации и реакции короткого за-

мыкания так часты и так трудно предсказуемы, 

что целенаправленная первичная профилактика 

практически неосуществима. Для вторичной 

профилактики поле деятельности значительно 

шире, она включает в себя помощь группам 

риска, разрешение текущих суицидогенных 

проблем. Предупреждением риска повторного 

суицида занимается третичная профилактика. 

Рассмотрение социальных и психологиче-

ских факторов, определяющих суицидальное 

поведение, изучение культурных ценностей, 

под влиянием которых формируется отноше-

ние общества к актам самоубийства, наряду с 

исследованием причин смерти и методов со-

вершения диагностики суицида, помогают 

лучше понять детерминанты этого феномена, 

вкладываемый в него смысл, а также его прак-

тическое значение как проблемы здравоохра-

нения и как индикатора качества социальной 

среды. 

Важное значение имеют антисуицидаль-

ные факторы, которые в ряде случаев могут 

препятствовать совершению суицидальных 

действий. К таковым относятся [32]: 

1. Убеждения в необходимости преодоле-

ния проблемы («как бы плохо я себя не чув-

ствовал, я всегда уверен, что еще не все поте-

ряно»). 

2. Ответственность за семью («У меня 

есть обязательства перед моей семьей», «Я 

очень сильно люблю мою семью и никогда не 

оставлю их»). 

3. Забота о детях («Дети нуждаются во 

мне, я должен жить ради них»). 

4. Страх суицида («Я боюсь смерти и не-

известности», «Я боюсь, что останусь в живых 

после попытки покончить с собой и стану ин-

валидом»). 

5. Страх социального отвержения («Меня 

беспокоит, что другие станут считать меня 

слабым и никчемным, если я попытаюсь по-

кончить с собой»). 

6. Моральные и религиозные установки 

(«мои религиозные убеждения запрещают со-

вершить суицид»). 

Таким образом, развитие эффективного и 

специфического лечения лиц, пытавшихся по-

кончить с собой, становится все более реаль-

ным. Не следует забывать, что здоровье и каче-

ство жизни населения зависят не только от ме-

дицинских работников, но и от трёх основных 

детерминант современного общества: матери-

ального благополучия, социальных структур и 

стиля жизни [29]. Последняя детерминанта 

представляется ведущей в этом перечне. 

Комплексный план профилактики  

суицидального поведения в Республике Бела-

русь на 2009–2012 годы и основные результаты 

его внедрения. 

В целях снижения уровня суицидов среди 

населения Республики Беларусь, в соответ-

ствии с поручением Совета Министров Рес-

публики Беларусь от 05.10.2009 г. №38/204-

471, МЗ Республики Беларусь был разработан 

и согласован с заинтересованными министер-

ствами и ведомствами Комплексный план про-

филактики суицидального поведения в Респуб-

лике Беларусь на 2009–2012 годы (далее – 

План).  

В Плане содержался перечень мероприя-

тий, направленных на снижение уровня суици-

дов в республике. В него были включены раз-

делы: организационно-методические меропри-

ятия, укрепление кадрового потенциала, ин-

формационно-пропагандистское обеспечение и 

организация профилактической помощи.  

Основными целями Плана являлись: ста-

билизация и снижение числа суицидов и попы-

ток суицидов среди населения; улучшение 

психологической обстановки и повышение 

уровня здоровья, в том числе, нравственного, 

населения страны. 

План предусматривал решение следующих 

задач: активизацию деятельности государ-

ственных органов, общественных, в том числе, 

религиозных (в особенности, доминирующих в 

стране конфессий: Белорусского экзархата 

Русской Православной церкви и Конференции 

католических епископов Беларуси) организа-

ций в решении проблемы суицидов; повыше-

ние уровня подготовки специалистов различ-

ных профессий в области профилактики суи-

цидов; повышение доступности для населения 

качественной, своевременной социальной, 

психологической, медицинской и духовной 

помощи. 

С учетом того, что суициды являются 

следствием целого комплекса причин и факто-

ров, основные из которых носят социальный 
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характер, Планом было предусмотрено расши-

рение межведомственного взаимодействия и 

сотрудничества в области их профилактики, 

включая организацию в многопрофильных 

стационарных организациях здравоохранения 

областей и г. Минска стационарных отделений 

для оказания медицинской помощи лицам с 

риском совершения суицидов и совершившим 

суицидальные попытки (п. 11); проведение 

социологических опросов населения для выяв-

ления причин суицидального поведения насе-

ления и степени информированности населе-

ния о наличии служб профилактики суицидов 

и их возможностях (п. 14); привлечение к раз-

работке мероприятий по профилактике суици-

дов экспертов ВОЗ с целью переноса опыта 

стран, имеющих позитивные результаты в 

профилактике суицидов (п. 15); организацию  

обязательного изучения вопросов кризисной 

психологии, факторов риска,  признаков суи-

цидального поведения и вопросов профилакти-

ки суицидов при проведении повышения ква-

лификации и переподготовки педагогических 

работников, психологов, специалистов по со-

циальной работе (п. 19); привлечение обще-

ственных и религиозных организаций к оказа-

нию духовной и психологической помощи 

населению посредством их участия в инфор-

мационно-просветительских телепрограммах и 

публикациях в других средствах массовой ин-

формации (п. 29); выявление у одиноко прожи-

вающих: пожилых, неработающих, инвалидов, 

злоупотребляющих алкоголем граждан психо-

логических, медицинских, социальных про-

блем, информирование их о наличии службы 

экстренной психологической помощи «Теле-

фон доверия» и срочной консультационной 

помощи по телефонам «Горячая линия» (п. 29); 

ограничение доступности к выходам на крыши 

высотных зданий, проникновения в строящие-

ся здания, сооружения (п. 31) и т.д. Координи-

рующая роль по реализации основных направ-

лений, изложенных в Комплексном Плане, в 

системе здравоохранения Беларуси принадле-

жала Государственному учреждению «Респуб-

ликанский научно-практический центр психи-

ческого здоровья» (директор в 2009-2012 гг. – 

д.м.н., профессор С.А. Игумнов). В рамках ис-

полнения п. 13 Комплексного Плана «органи-

зация психиатрического научного подразделе-

ния для проведения научных исследований с 

целью разработки новых, высокоэффективных 

технологий в области оказания помощи при 

кризисных состояниях, реабилитации и профи-

лактики суицидов» в 2010 г. в структуре Рес-

публиканского НПЦ психического здоровья 

создана лаборатория клинико - эпидемиологи-

ческих исследований (заведующий с момента 

создания – к.м.н., доцент А.П. Гелда). 

На фоне реализации мероприятий «Ком-

плексного плана профилактики суицидального 

поведения в Республике Беларусь на 2009 – 

2012 годы» уровень суицидов всего за три года 

снизился на 7,8 случаев на 100 тыс. населения 

(с 28,3 случаев на 100 тыс.  населения (n=2375 

суицидов) в 2009 г. до 20,5 случаев (n=1944) в 

2012 г.). В последующие годы позитивная тен-

денция продолжается. В результате реализации 

мероприятий, заложенных в Плане, впервые за 

всю историю существования Беларуси как не-

зависимого государства, в 2014 г. уровень 

официальной регистрации суицидов в общей 

популяции республики стал меньше 20 случаев 

на 100 тыс.  населения – 18,3 (2013 г. – 20,1). 

Это означает, что Беларусь вышла из группы 

стран с высоким уровнем суицидов. 

В 2014 г. показатели суицидов по сравне-

нию с 2013 г. снизились во всех группах насе-

ления: в общей популяции – на 8,7%, до 18,3 

случая на 100 тыс. населения; в общей город-

ской популяции – на 3,8%, до 12,6 случая на 

100 тыс. городского населения; в общей сель-

ской популяции – на 23,7%, до 37,2 случая на 

100 тыс. сельского населения. Показатели суи-

цидов, совершенных в общей популяции тру-

доспособного возраста страны за 2014 г. в 

сравнении с 2013 г., снизились на 1,7%, при 

сохранении уровня относительного показателя 

с 15,5 до 14,7 на 100 тыс. населения. 

В ходе реализации мероприятий «Ком-

плексного плана профилактики суицидального 

поведения в Республике Беларусь на 2009–

2012 годы» нами проведен статистический 

анализ суицидальной ситуации за период 1992–

2012 гг.. 

Получена следующая модель динамики за 

период 1992–2002 гг. (дифференциальное 

уравнение, полученное методом ауторегресси-

онного анализа): 

St=10,894+0,69*St-1, 

где: St – статистика суицидов за рассматривае-

мый год; St-1 – статистика суицидов за пред-

шествующий год. 

Качество модели: R2=87,6%; p<0,001. 

В ходе статистического анализа суици-

дальной ситуации за период 2003-2012 г.г. 
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(данные смоделированы по исходному значе-

нию для 2003 г.) получена следующая модель 

динамики:   St=1,282+0,989*St-1.     

Качество модели: R2 = 94,4%; p<0,001. 

Выводы.  

1. Закономерности динамики уровня суи-

цидов для периодов 1992-2002 гг. и 2003-2012 

гг. взаимно противоположны: первая соответ-

ствуют постепенному росту, вторая – выра-

женному последовательному спаду.  

2. Прогнозируемые при помощи второй 

модели данные с экстраполяцией до 2020 г. 

позволяют утверждать, что при прочих равных 

условиях дальнейшая реализация задач, наме-

ченных в Комплексном плане профилактики 

суицидального поведения, благоприятно ска-

жется на суицидологической обстановке в 

стране, и уже в 2016 г. может вывести Беларусь 

из  стран – «лидеров» по числу суицидов в ка-

тегорию стран с уровнем суицидов не выше 

среднемирового (рассчитанного для 53 стран, 

предоставляющих сведения о завершенных 

суицидах в ВОЗ). 

Чрезвычайно важным представляется со-

хранение и развитие разработанной эффектив-

ной модели межведомственного и межконфес-

сионального взаимодействия в плане профи-

лактики суицидов, партнерства государствен-

ных структур и общественных объединений, а 

также координация усилий в области междуна-

родного сотрудничества, в особенности в рам-

ках Союзного государства Беларуси и России, 

Таможенного Союза и ОДКБ. На уровне веду-

щих национальных научных центров, вклю-

ченных в систему профилактики суицидально-

го и саморазрушительного поведения населе-

ния, большие перспективы открывает активи-

зация сотрудничества Республиканского НПЦ 

психического здоровья Минздрава Беларуси и 

Федерального медицинского исследователь-

ского центра психиатрии и наркологии им. 

В.П. Сербского Минздрава России. 

Важно отметить, что Государственная про-

грамма Российской Федерации «Развитие здра-

воохранения» (принятая 15 апреля 2014 г., № 

294) в качестве одного из целевых индикаторов 

предусматривает снижение смертности от са-

моубийств до 16 случаев на 100 тыс. населе-

ния. Такой показатель представляется вполне 

достижимым и в Беларуси. 
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During the period of 1990-2013 Republic of Belarus was the country with high level of suicides - more than 20 cases 

per 100,000 population. The peak of the suicide rates in general population has been registered in 1996, when 3632 

suicides have been committed in Belarus and the suicide rate was 35.8 cases per 100,000 population. The peak of the 

suicide rates in urban population has been registered in 1996, when the suicide rate accounted for 29.1 cases per 

100,000 urban population. The peak of the suicide rates in rural population has been registered in 2003, when the 

suicide rate was 57.4 cases per 100,000 rural population. During the period 1995 – 2005 the suicide rates in general 

population have not reached the numbers lower than 30 cases per 100,000 population. 

The marked and persistent tendency of suicide rates reducing has occurred in 2004. The suicide rates have fallen 

below 30 in 2006 and accounted for 29 cases per 100,000 population. This tendency has become remarkably clear in 

2009 following the implementation of the Comprehensive Plan for Suicidal Behavior Prevention in the Republic of 

Belarus. During the next three years, from 2009 to 2012, the suicide rates have decreased by 7.8 cases per 100,000 

population (from 28.3 (abs. fig.: 2735 cases) to 20.5 cases per 100 000 (abs. fig.: 1944 cases)). Thus in 2014 it was 

the first time in the history of Belarus as an independent state that the official suicide rates in general population have 

become less than 20 cases per 100,000 population – 18.3 (in 2013 – 20.1). 

Keywords: level of suicides, population, prevention. 
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Ретроспективно изучены социально-демографические и клинические особенности 6 пациентов ПНД, жертв 

суицида, за 5 лет (2010-2014 гг.). Все страдали шизофренией, инвалиды без своих семей, часто госпитализи-

рованы, страдали хронической недостаточно леченной депрессией без психосоциальной работы, не консуль-

тированы суицидологом при его доступности; избрали брутальный способ самоубийства (выбросились из 

окна) без очевидной подготовки и планирования, совершали суицидальные попытки в прошлом. Выделенная 

группа высокого суицидального риска требует целевых биопсихосоциальных профилактических мероприя-

тий. 

Ключевые слова: суицид, шизофрения, факторы риска, амбулаторные пациенты, повседневная психиат-

рическая практика. 

 

Отдельный человек – неразрешимая загад-

ка, зато в совокупности  

люди представляют собой некое матема-

тическое единство  

и подчинены определенным законам. 

 

А. Конан Дойль 
 

Научно-практическая проблема диагности-

ки и профилактики суицидального поведения 

(СП) душевнобольных, составляющих клини-

ческую группу-мишень типовых антикризис-

ных мероприятий [1-4, 6], особо важна при 

сдвиге парадигмы психиатрической помощи от 

изоляции пациента в психиатрической больни-

це (ПБ) к психосоциальному восстановлению 

на фоне активного процесса [5]. 

Цель исследования:  определить соци-

ально-демографические и клинические харак-

теристики погибших от суицида пациентов 

ПНД, особенности суицидов, количество и ка-

чество психиатрической помощи для выделе-

ния прогностических факторов риска суицидов 

и резервов антикризисных мероприятий в пси-

хиатрическом ЛПУ. 

Материал и методы:  изучена медицин-

ская документация (амбулаторные карты) всех 

зарегистрированных за 5 лет (2010-2014 гг.) 

погибших от суицидов в одном из столичных 

ПНД (ныне – филиала ГПБ): четверых мужчин 

и двух женщин в возрасте от 22 до 63 лет. 

Среднеарифметический возраст суицидентов 

39,5 лет (мужчин – 31, женщин – 56 лет). Для 

сравнения – в Российской Федерации 42,5 и 44 

года соответственно. У пяти – образование 

среднее (специальное), одного – высшее (ни 

дня не работал по специальности). Жили в от-

дельных квартирах многоэтажных (роковое, 

как окажется, обстоятельство) типовых домах в 

зоне обслуживания ПНД при «удовлетвори-

тельном» материальном достатке (хватало на 

еду, коммунальные платежи) с престарелыми 

матерями. Лишь одна жертва – замужем не 

одно десятилетие (ведомый ранее муж-пьяница 

стал с годами вторичным абстинентом и не-
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формальным опекуном), взрослые дети жили 

отдельно; у второй женщины (разведенной) – 

малолетняя дочь фактически воспитывалась 

бабушкой.  

Все исследуемые страдали шизофренией 

(F.20, МКБ-10): n=5 – параноидной непрерыв-

ной; n=1 – эпизодической, с нарастанием де-

фекта (n=1) и «неблагоприятным прогнозом» 

(n=1) неизменно с начала наблюдения. Дли-

тельность последнего в диапазоне 1,5-24 года, 

у половины (n=3) жертв ≤ 3 лет при таком же 

периоде нелеченого психоза. Все – инвалиды 

без права работы в связи с психическим рас-

стройством 1-30 лет. До верификации диагноза 

постоянно не работали 3-5 лет. Ни у одного из 

пациентов не было индивидуальной програм-

мы реабилитации. Жертвы госпитализированы 

2-7 раз, один был на принудительном лечении 

(убийство малолетнего сына, побудившего 

первый осмотр психиатра); суммарно госпита-

лизированы 38 раз (1673 койко-дней) без учета 

принудительного лечения. Единичные недоб-

ровольные госпитализации в психозе в первые 

годы наблюдения – у двух пациентов.  

Результаты и обсуждение.  

Социально-демографические характери-

стики суицидентов отличны по половому рас-

пределению от выборки в общем населении 

(соотношение среди покончивших с собой 

мужчин / женщин в Москве 3:1), но соответ-

ствуют типовому портрету хронического боль-

ного шизофренией [7]: при выше среднестати-

стического (для Москвы) образовательном 

уровне – инвалиды с малым трудовым стажем, 

не имеющие своей семьи и живущие на грани 

бедности (но не нищеты). Большинство жертв 

(5 из 6) суицида – трудоспособного возраста, 

как в населении в целом: в РФ средний возраст 

жертвы суицида 42,5 (мужчины) и 44 года 

(женщины), что объясняет экономическое бре-

мя самоубийства, и выявляет возрастную груп-

пу-мишень профилактических мероприятий. 

Женщина пенсионного возраста (63 года) – 

представитель группы пожилых, уровень суи-

цидов в которой выше многократно, чем в пер-

вой. Все выбросились с 6-12 этажей во все се-

зоны, один накануне дня рождения. В одном 

случае актуальна психотравма с возможным 

отягощением соматогении (пациент потерял за 

2 дня до суицида опекающую его мать, сбежал 

из больницы, где лечился от «бронхита»). Ни-

кто не оставил предсмертной записки. Изве-

стия о суицидах получены от близких, обра-

тившихся за справкой для отпевания, в одном 

случае (молодой суицидент) начато расследо-

вание. У всех жертв (кроме детоубийцы) по-

вторные (2-4) суицидальные попытки (само-

отравления, включая психотропные препараты, 

приведшие в реанимационные отделения, с 

последующей выпиской домой) в течение диа-

гностированного расстройства: последние (у 

двух из пяти) < 1 года перед трагедией. Неиз-

вестны суицидальные попытки в период неле-

ченой болезни (психоза), но детоубийство – 

«инициальный деликт» Stransky. Все – под 

диспансерным наблюдением врача (неизмен-

ного последние 2-3 года) 10-14 раз в год, полу-

чая не менее 3-4-х лекарств в схеме терапии 2-4 

раза в день: нейролептики (20% – атипичные – 

без учета генерической формы клозапина «для 

сна» 50-100 мг / сутки)  в средних дозах, анти-

депрессанты (обычно ТЦА первого поколения 

в субтерапевтических дозах, то есть < 150 мг 

амитриптилинового эквивалента в день), тран-

квилизаторы, корректоры экстрапирамидных 

расстройств (ЭПР) – тригексифенидил (цикло-

дол) 4-6 мг / сутки  в неизменных схемах в те-

чение последнего года. Все пациенты пред-

ставлены регулярно на ВКК – в связи с обосно-

ванием профилактического приема корректо-

ров (ни у и одного не отмечены ЭПР). Отметим 

высокий риск токсичности при намеренной 

передозировке и особо в сочетании препаратов.  

На протяжении последнего года врачи от-

мечали «вялость» и «подавленность», «плохой 

сон» пациентов без указания наличия (отсут-

ствия) суицидального риска. Последний визит 

в связи с выпиской очередной порции лекарств 

к врачу не позже месяца до трагедии. Ни один 

пациент не осмотрен суицидологом (не 

направлен врачами) при наличии «кабинета» 

(одного из первых в столице) в ПНД. 

Возможно (табл. 1) сравнение данных о 

суицидах пациентов в том же ПНД за 5-летний 

период (1991-1995 гг.) двадцатилетней давно-

сти (неопубликованная работа В.Е. Цупруна). 

Смертность пациентов ПНД втрое выше, 

чем среди москвичей в целом (1000 на 100000 

населения), и малую часть ее составляют суи-

циды. Суициды пациентов определили бы уро-

вень 0,2 на 100000 москвичей в зоне обслужи-

вания ПНД, то есть «вклад» зарегистрирован-

ных душевнобольных в официальную стати-

стику без погибших, если были, в психиатри-

ческой больнице <5% с допущением равного 

распределения суицидов в округах города. 
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Таблица 1 

Суициды пациентов ПНД 
 

Показатели 1991-1995 гг.* 2009-2014 гг. 

Количество суицидов / жертвы с диагнозом шизофрении 49 / 49 5 / 5 

Доля среди умерших за год пациентов ПНД (%) 7,5 0,5 

Уровень суицидов на 100 000 пациентов ПНД / больных шизофренией *10 / 190 6 / 20 

Примечание: *Рост за предыдущее пятилетие на 15%. 

 

Доля суицидов в массиве смертности па-

циентов ПНД снижена более чем на порядок, и 

сравнялась почти с таковой в столице: в 2014 г. 

– 0,4% (в РФ <1,2%) суммарной смертности 

(2,5% – в 1991-1995 гг.) населения. 

Отчетная форма 36 [цит. по 8] позволяет 

высчитать уровни суицидов зарегистрирован-

ных душевнобольных (без разделения на нозо-

графические единицы) и сопоставить их с та-

ковыми в общем населении (по сведениям Рос-

стата). Так, доли пациентов в 2012 и 2013 гг. в 

массиве суицидентов составили в Москве 6,6 и 

7,6% соответственно при неизменном количе-

стве жертв (5,4 и 4,7% в РФ). В 1993 г. уровень 

суицидов (78) зарегистрированных психически 

больных вдвое превышал таковой в населении; 

пациенты ПНД определили 15% суицидальной 

смертности в стране [9]. Некоторое снижение 

количества суицидов в 2010-2013 гг. в России 

(на 20%) сопровождается и снижением контин-

гента зарегистрированных психиатрической 

службой (мало отрадный факт). За 2009-20013 

гг. уровень суицидов душевнобольных снижен 

на 4 (до 4,5), в общем населении – на 1 (в РФ 

на 3 и 7 соответственно). Различия уровней 

суицидов в Москве и Российской Федерации 

среди душевнобольных и в общем населении 

достигали в 2009-2013 гг. 1,5-2,5 и 4 раза соот-

ветственно. В более «благополучной» в аспекте 

уровней суицида Москве отмечено сходное (на 

20%) снижение уровней суицидов душевно-

больных и в общем населении, в РФ >10%. 

Доли жертв суицидов среди зарегистрирован-

ных душевнобольных в Москве и России со-

ставили в 2010-2013 гг. не более 0,015 и 0,03% 

соответственно. Количество суицидов лиц, 

находящихся под диспансерным наблюдением 

(более «тяжелых», требующих интенсивного 

наблюдения и лечения), превышает таковое 

пациентов консультативно-лечебной группы в 

2 (в РФ) – 5 (в столице) раз при примерно рав-

ной численности указанных групп. 

Доли суицидов в массиве зарегистриро-

ванного суицидального поведения (сумма суи-

цидов и суицидальных попыток) не превышает 

1/3 с тенденцией к снижению. На один суицид 

приходится не менее трех попыток (отдален-

ные последствия неизвестны), что соответству-

ет литературным данным [4, 10]. В общем 

населении соотношение суицидов к попыткам 

не менее 1:10 (тиражируемые, но мало вери-

фицированные данные), что указывает на бру-

тальность избранных психически больными 

методов (наша выборка тому пример), не тре-

бующих при этом подготовки. 

Больные шизофренией и расстройствами 

шизофренического круга составляют около ¼ 

зарегистрированных психически больных в 

Москве (<15% РФ). Наши выборки (все суици-

денты) и литературные данные [4] указывают 

особо высокий уровень суицидов при шизо-

френии (в поле зрения психиатра и статистики 

– самые тяжелые, под диспансерным наблюде-

нием): до 300 на 100000 больных, на порядок 

выше, чем усредненный в населении тех же 

стран. Суицидальный риск больных (шизофре-

нией – тоже), возможно, снижается параллель-

но с общемировым трендом и в связи с улуч-

шением психиатрической помощи, стимули-

рующей и выявляющей антисуицидальные 

факторы и механизмы совладания [5]. Однако 

снижение уровня суицидов в 10 раз за 20 лет 

при сходном количестве больных шизофрени-

ей в ПНД (табл. 1) нашей выборки указывают 

возможную статистическую недостоверность и 

не, но не противоречит низкому качеству по-

вседневной психиатрической помощи и 

уменьшению охвата «добровольно - обязатель-

ным» лечением в ПНД [7]. Усредненный уро-

вень суицидов больных шизофренией равен 

максимальным показателям москвичей стар-

шего возраста и вдвое превышает таковой у 

мужчин трудоспособного возраста. Снижение 

уровней суицидов происходит на фоне сниже-
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ния таковых в столице за указанные пятилетия 

втрое (с 15 до 5). Если >5% больных (уточнен-

ные данные меньше вдвое приводимых учеб-

никами) погибают в течение верифицирован-

ного процесса (жизни?) [4, 10], при усреднен-

ном 15-летнем активном процессе [11], когда 

пациенты «на виду» психиатра (помимо труд-

ноуловимых суицидов в период нелеченой бо-

лезни и остаточном состоянии), риск составля-

ет не менее 0,3% в год (указанный выше уро-

вень 300 на 100000 больных), что составило бы 

в 2013 г. для отечественной субпопуляции сто-

личных больных 193 жертвы (1678 в РФ) при 

зарегистрированных 41 (1354 в РФ). При, воз-

можно, лучшей выявляемости шизофрении в 

столице, количество суицидов меньше расчет-

ной впятеро, но близко в целом по стране. 

Риск суицида различен по ходу шизофре-

нии с тенденцией к снижению [12]. Наиболь-

ший риск (до 10%) приходится на первые годы 

диагноза [10]. Так, ½ жертв в нашей выборке 

отнесена к «первому эпизоду» (≤5 лет верифи-

цированного диагноза) шизофрении при 15-

20% представленности на участках ПНД [7]. 

Наша выборка указывает и на сохраняющийся 

риск на всем протяжении процесса [4] больных 

ПНД. Шизофрения – «амбулаторная болезнь» 

[13]: >80% времени в году даже эпизодически 

госпитализированные пребывают вне больни-

цы. Госпитализация для 2/3 охваченных фар-

макотерапией (хотя бы один курс за год) боль-

ных шизофренией, а их ≤ ½ на участках ПНД, 

– исключительное событие [7]. До 90% суици-

дов совершены в ремиссии [4], риск суицидов 

амбулаторных больных 0,1% в год [14].  

Трудность оценки риска и прогноза суици-

дального поведения больных (шизофренией) 

объяснена относительно малой (слава Б-гу) 

частотой и «внезапностью и импульсивно-

стью» суицидов [15], на что обычно ссылаются 

в «оправдательных заключениях» психиатри-

ческих ЛПУ. Выбор метода суицида у всех 

пациентов – более брутальный по сравнению с 

самоотравлениями в анамнезе. Наиболее зна-

чимым факторами риска, однако, признаны 

суицидальная попытка в анамнезе («поведение 

в будущем лучше всего прогнозировано пове-

дением в прошлом») и депрессия [1-4, 10]. По-

вторные самоотравления (психотропными пре-

паратами) с тяжелыми медицинскими послед-

ствиями (признак выраженного намерения 

умереть) и хронифицированная атипичная (по 

распространенности – скорее «типичная») де-

прессия в рамках неполной ремиссии отмечены 

в амбулаторных картах отнюдь не избегающих 

ПНД пациентов. Депрессия, возможно, питала 

чувство безнадежности и в плане результата 

недостаточно адекватной монотонной антиде-

прессивной терапии при формальном её следо-

вании (по косвенным показателям посещаемо-

сти ПНД). Не исключен избирательный прием 

препаратов. В этой связи так показано привле-

чение к контролю комплаенса, эффекта и пере-

носимости лечения, риска СП близких пациен-

та, естественных участников терапевтического 

«триалога», выраженность психопатологии и 

социальной дезадаптации хронических и так 

называемых молодых хронических больных-

инвалидов [7] – достаточные факторы риска 

суицида и без актуальной психотравмы, и не-

соблюдения лекарственного режима. Суици-

денты нашей выборки объединены и высоким 

потреблением психиатрических ресурсов, в 

связи с частыми (не менее 5 раз за последние 5 

лет наблюдения) госпитализациями (пять из 

шести пациентов), представляя группу «потре-

бителей больших объемов психиатрической 

помощи [7]. Шестой пациент длительно госпи-

тализирован в связи с ООД (убийством). 

Небольшая выборка высвечивает типовые 

недостатки психиатрической (антикризисной) 

помощи – нарушение преемственности (паци-

енты выписаны домой после суицидальных 

попыток); депрессию врачи стереотипно кон-

статировали, но адекватно не лечили; отсут-

ствовал динамический мониторинг суицидаль-

ного поведения; в забвении психосоциальная 

работа. «Замыленный» глаз врача, годами 

наблюдающего внешне застывшую картину 

«непрерывного процесса» (гипердиагностика 

«непрерывной параноидной шизофрении» в 

психиатрических ЛПУ пока неистребима) и 

«дефект» больного – дополнительный фактор 

риска. Вместе с тем в наборе диагнозов психи-

атра обычно отсутствует суицидоопасная 

«постшизофреническая депрессия», отягоща-

ющая бремя расстройства. В формальной запи-

си о кончине пациента ни слова о деталях тра-

гедии и упоминания соболезнования близкому, 

требующего, вероятно, мер третичной профи-

лактики (поственции) или, безусловно, сочув-

ствия. 

Показательны агрессия в отношении близ-

кого в нелеченом психотическом состоянии 

(деликт-психоз) и проблемы душевнобольной 

матери малолетнего ребенка.  

Анализ серии случаев указывает на необ-

ходимость систематизации статистики суици-

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Castelein%20S%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brugnoli%20R%5Bauth%5D
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дального поведения в психиатрических ЛПУ с 

последующим обсуждением в коллективе, с 

пациентами и их близкими, выделения групп-

мишеней пациентов с сочетанными клинико-

социальными проблемами, нуждающихся в 

целевом биопсихосоциальном подходе, сни-

жающем риск СП [4]. Исключение из номен-

клатуры врачебных специальностей «суицидо-

лога» лишь подчеркивает необходимость овла-

дения основами антикризисной помощи вра-

чом (клиническим психологом, социальным 

работником и т.д.) Пока же психиатрический 

персонал вне зависимости от стажа и опыта 

мало осведомлен о риске и профилактике СП 

[16], а повседневная практика ведения и лече-

ния больных группы риска – неизменно низко-

го качества [4, 5]. «Кабинет суицидолога» мало 

полезен, коли иные врачи не насторожены. 

Снижающийся охват пациентов стигматизиру-

ющей, малопривлекательной и не отвечающей 

насущным нуждам пациентов типовой психи-

атрической помощи [19] повышает риск СП 

особенно – амбулаторных больных на этапе 

стихийного психосоциального восстановления. 

Роль суицидологической службы как внедис-

пансерного звена психиатрической службы 

лишь нарастает. 

Итак, тренд к снижению уровней суицидов 

душевнобольных (больных шизофренией) в 

России и Москве в частности, как и в общем 

населении в 2009-2013 гг. мало связан с поло-

жительными подвижками качества и количе-

ства специализированной помощи, но более с 

некой социально-экономической стабилизаци-

ей в стране (исследование завершено в пред-

дверие эпицентра очередного кризиса), отра-

жаемой на уровнях суицида в населении в це-

лом как части общемировой тенденции. Ремис-

сионное (тимопатическое) состояние пациен-

тов с изначально низкой жизнестойкостью  и 

малым защитным эффектом психофармакоте-

рапии, открыто психосоциальному дистрессу, 

триггеру суицидогенеза и «психически здоро-

вых» [1-3]. 

Предстоит – для обоснования и разработки 

дифференцированных лечебно - профилакти-

ческих программ на основе полипрофессио-

нального (бригадного) и межведомственного 

биопсихосоциальных подходов – детально и 

дифференцировано изучить динамические свя-

зи уровней суицидов (суицидальных попыток) 

в населении и особой субпопуляции душевно-

больных в отдельных поло-возрастных груп-

пах, рамках нозографических единиц МКБ, с 

учетом социального и микросоциального кон-

текста.  В суммарный индекс девиантного по-

ведения душевнобольного как одного из кри-

териев эффективности специализированной 

службы следует ввести, помимо СП, показате-

ли убийства и агрессии (физической и вер-

бальной).  

Ограничение исследования:  данные о 

СП (динамике и статике) пациентов, как и 

населения в целом не полны [17, 18]; ретро-

спективный анализ амбулаторных карт недо-

статочен для психологической аутопсии.  
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Socio-demographic and clinical characteristics of 6 outpatients (4 men), suicide victims was studied retrospectively 

during 5 years period. All disabilitied schizophrenic (ICD-10) patients were high users of mental health services (i.e., 

with  frequently hospitalizations), suffered from chronic under treatment chronic depressive symptoms, have commit-

ted  suicide  by defenestration whereby they throw themselves out of a high window, with history of attempted suicide. 

The target group of high suicide risk requires biopsychosocial preventive measures. 
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Работа посвящена изучению желания обратиться к специалисту в области психического здоровья среди моло-

дых людей. Исследована группа юношей , ответ которых на данное утверждение в предлагаемом опрос-

нике для выявления аутоагрессивных паттернов оказался положительным. Результаты исследования доста-

точно убедительно демонстрируют, что респонденты имеют заметно более высокий суицидальный потенциал. 

Суицидальные мысли в исследуемой группе обнаружены у 31,2% респондентов (в контрольной – 14,0%). Ча-

стота депрессивных состояний характеризовала именно исследуемую группу юношей – 75,0%. Отмечались 

частые моменты безысходности – у 47,9% юношей изучаемой группы (в группе контроля – 21,9%). Примерно 

такие же данные были получены при исследовании аналогичных групп девушек с желанием обращения к спе-

циалисту в области психического здоровья. Данный факт говорит в пользу того, что положительный ответ на 

этот вопрос является весьма настораживающим моментом, часто «предманифестным» указанием на возмож-

ные серьезные проблемы. Этот вопрос, несмотря на кажущуюся его «легковесность», целесообразно исполь-

зовать в скрининговых исследованиях, как в суицидологической практике, так и при прочих исследованиях 

юношей и девушек, касающихся их психо-эмоционального состояния. 

Ключевые слова: суицидальное поведение, скрининг аутоагрессивного поведения, желание обращения к 

психиатру, психологу. 

 

Сам вопрос обращения за помощью к спе-

циалисту в области психического здоровья в 

нашей стране, к сожалению, так и не стал для 

большинства обыденным [1]. Многие пациен-
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ты годами обдумывают эту возможность, а для 

кого-то – даже необходимость, но, к сожале-

нию, очень часто необходимый момент бывает 

упущен. Нередко по причине смерти посред-

ством суицида. 

В нашей стране по поводу душевных про-

блем люди чаще используют «советы» подруг 

и друзей, родственников и просто знакомых, 

что, безусловно, не способно разрешить серь-

езные проблемы. Мало помогают и психоак-

тивные вещества, а также многочисленные 

сетевые сообщества, которые в ряде случаев 

усугубляют ситуацию [2]. Стигматизация «об-

ратившегося» к психиатру, психотерапевту, по 

прежнему сильна в нашей стране [3, 4]. Мно-

гие, задумавшие обратиться к специалисту 

обозначенного профиля, встречают непонима-

ние и протестные реакции окружения по этому 

поводу. Суть которых сводится к необходимо-

сти самостоятельного разрешения проблем и 

долгого «парахристианского» терпения. И ес-

ли, человек, уже обратившийся, для людей за-

нимающихся суицидологической превенцией, 

является определенной группой риска, просто 

«играющие» этой мыслью далеко не всегда 

рассматриваются как таковые [5]. Мы сейчас 

не говорим о прочих специалистах, более уда-

ленных от суицидологической практики, мно-

гие из которых данные идеи относят к просто 

«модным» и точно «несерьезным». В своей 

предыдущей работе [6], мы рассмотрели связь 

такового желания и суицидологических инди-

каторов в женской группе. Данное исследова-

ние «закрывает» вопрос влияния гендера. Ни 

для кого не секрет, что среди мужчин бытует 

мнение, что, если ты сам не справляешься со 

своими трудностями, значит ты не мужчина. А 

если пошел к психологу или психиатру, то 

«значит вообще слабак». Такое заблуждение 

часто лишает юношей возможности адекватно 

разобраться в ситуации, из которой он не мо-

жет выйти самостоятельно.  

Таким образом, целью нашего иссле-

дования  являлась оценка влияния положи-

тельного ответа на вопрос: «Хотели бы Вы об-

ратиться к психиатру, психотерапевту или пси-

хологу» на суицидологический и личностно - 

психологический профиль респондентов муж-

ского пола.  

Исходя из поставленной цели, главной за-

дачей исследования был поиск значимых отли-

чий в суицидологическом «профиле» между 

группами юношей, заинтересованных и неза-

интересованных в обращении к специалистам в 

области психического здоровья. 

Материалы и методы.  

Для решения поставленных задач были об-

следованы 47 молодых людей (студентов 

старших курсов медицинского ВУЗа), у кото-

рых было выявлено желание обратиться за по-

мощью к специалисту в области психического 

здоровья (СПЗ). В качестве контрольной груп-

пы использованы студенты, у которых данного 

желания никогда не возникало – в количестве 

179 человек. Обе группы были сопоставимы по 

прочим значимым социально - демографиче-

ским показателям. Критерием исключения из 

исследуемой группы являлся факт обращения к 

психиатру, психотерапевту или психологу в 

прошлом. 

В качестве диагностического инструмента 

использовался опросник для выявления ауто-

агрессивных паттернов и их предикторов в 

прошлом и настоящем [7]. Для оценки лич-

ностно-психологических показателей в груп-

пах использована батарея тестов, содержащая: 

тест преобладающих механизмов психологиче-

ских защит (LSI) Плутчека-Келлермана-Конте, 

а также «Шкала родительских предписаний» 

[7], широко используемая в рамках Транзакци-

онного анализа. 

Для решения поставленной задачи было 

произведено «фронтальное» сравнение всех 

изучаемых признаков в подгруппах (суицидо-

логических, личностно - психологических). 

Статистический анализ и обработку данных 

проводили посредством параметрических и 

непараметрических методов математической 

статистики с использованием критериев Стью-

дента, Уилкоксона, χ
2
, а также χ

2
 с поправкой 

Йетса. Выборочные дескриптивные статистики 

в работе представлены в виде М±m (средней ± 

стандартное квадратичное отклонение). 

Результаты и их обсуждение.  

Для начала рассмотрим представленность 

и «тропность» аутоагрессивных паттернов, их 

предикторов в изучаемой группе. Значимые 

отличия отражены в таблице  1. 

Из данных, представленных в таблице, 

следует, что между изученными группами име-

ется существенное количество важных отли-

чий. Прежде всего, обращает на себя внимание, 

что суицидальные идеации в два раза чаще 

обнаруживались у юношей, имеющих потен-

циальное желание обращения к СПЗ. Этот 

факт, уже сам по себе, весьма настораживает в 

плане выраженной связи изучаемых явлений. 
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Таблица 1 

Сравнение представленности аутоагрессивных паттернов и их предикторов среди юношей, имеющих  

и не имеющих желание обратиться к специалисту в области психического здоровья (p<0,05) 
 

Признак 

Желающие  

обратиться к СПЗ 

(n=48) 

n (%) 

Не желающие  

обратиться к СПЗ 

(n=178) 

n (%) 

Значение  

критерия  

χ2 

Значение  

df 
р 

Классические суицидальные паттерны 

Суицидальные мысли 15 (31,2%) 25 (14,0%) 7,683 1 0,0107 

Несуицидальные аутоагрессивные паттерны 

Наличие в анамнезе несчастных 

случаев 
19 (39,6%) 40 (22,5%) 5,738 1 0,0259 

Наличие обморожений 8 (16,7%) 11 (6,2%) 5,399 1 0,0411 

Наличие хронических болезней 33 (68,7%) 78 (43,8%) 9,401 1 0,0042 

Предикторы аутоагрессивного поведения 

Частое переживание вины 18 (37,5%) 49 (27,5%) 1,802 1 0,0006 

Навязчивое чувство стыда 17 (35,4%) 23 (12,9%) 13,134 1 0,0014 

Депрессивные состояния в анамнезе 36 (75,0%) 57 (32,0%) 28,835 1 0,0005 

Моменты безысходности 23 (47,9%) 39 (21,9%) 12,844 1 0,0014 

Наличие физического недостатка 19 (39,6)% 30 (16,8%) 11,502 1 0,0022 

Стыд своего тела 32 (66,7%) 58 (32,6%) 18,325 1 0,006 

Наличие комплекса неполноценности 26 (54,2%) 30 (16,9%) 28,239 1 0,002 

Отсутствие смысла в жизни 10 (20,8%) 13 (7,3%) 7,571 1 0,0132 

Длительные угрызения совести 14 (29,2%) 34 (19,1%) 2,290 1 0,0126 

Переедание или отказ от пищи 25 (52,1%) 55 (30,9%) 7,419 1 0,0107 

Моменты одиночества 32 (66,7%) 43 (24,2%) 41,370 1 0,0005 

 

Но учитывая стиль исследования, можно пред-

положить, что данная находка может являться 

как причиной, так и следствием изучаемого 

«желания обращения». В любом случае, выяв-

ленный паттерн доказывает серьезность вкла-

дываемого смысла респондентами в ответ на 

задаваемый вопрос.  

Что касается несуицидальных аутоагрес-

сивных паттернов, то в исследуемой группе 

они также значительно преобладают над тако-

выми в контрольной группе. Наличие несчаст-

ных случаев и частые обморожения частично 

можно «оправдать» половой принадлежностью 

исследуемой группы. Но, тем не менее, это 

демонстрирует нам интенсивность «непрямо-

го» и, зачастую, социально приемлемого пути 

реализации антивитальных импульсов.  

Что касается предикторов аутоагрессивно-

го поведения, то они, как и у лиц женского по-

ла [6], «расположились» вполне предсказуемо. 

Юноши, имеющие желание обратиться к СПЗ, 

значительно чаще испытывали чувство стыда, 

вины и безысходности, длительные угрызения 

совести. Их же характеризует преобладание 

депрессивных реакций, отсутствие смысла 

жизни, часто переживаемое чувство одиноче-

ства. Что, в совокупности, позволяет говорить 

о присутствии в группе прогностически небла-

гоприятных предиспозирующих эмоциональ-

ных состояний. Кроме того, значимые отличия 

обнаруживались и в отношении переживания 

собственной неполноценности, сомнений в 

своей привлекательности, что лишь усиливало 

неблагоприятный эмоциональный фон группы. 

Все вышеперечисленное указывает на явное 

сходство исследуемых нами разнополых групп 

по рассматриваемым признакам и не объясня-

ется «женскими» характерологическими осо-

бенностями. 
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Таблица 2 

Профили родительских посланий и механизмов психологических защит у юношей, имеющих  

и не имеющих желание обратиться к психиатру, психотерапевту или психологу 
 

Признак Желающие обратиться к СПЗ Не желающие обратиться к СПЗ P< 

Специфика родительских посланий 

Не существуй 17,94±5,84 15,39±6,08 0,01 

Не вырастай 18,55±5,78 15,72±6,0 0,04 

Не будь ребёнком 21,47±6,7 18,48±6,51 0,006 

Не будь близок 19,49±6,78 15,92±6,89 0,002 

Не делай это 16,68±7,13 13,7±6,5 0,007 

Не чувствуй 25,51±6,33 21,3±7,004 0,0002 

Не будь нормальным 17,02±5,89 13,6±6,43 0,02 

Преобладающие механизмы психологических защит 

Отрицание 5,02±1,9 6,01±2,97 0,03 

Компенсация 4,5±1,91 3,78±2,16 0,0004 

 

Данные, касающиеся личностно - психоло-

гических характеристик респондентов иссле-

дуемой группы, приведены в табл. 2. 

При оценке исследуемых по шкале роди-

тельских предписаний [6], мы обнаружили 

весьма специфические профили родительских 

посланий. Группы достоверно отличались в 

отношении целого комплекса «проклятий». 

Первое послание наиболее токсично в суи-

цидологическом плане. Ребёнок начинает ис-

пытывать чувство вины за свое появление, 

ощущает себя вечным должником и подсозна-

тельно ищет наказания [8]. Это может прояв-

ляться в склонности к риску, экстремальным 

видам спорта, тяги к алкоголю и наркотикам. 

Еще одно «проклятье», обратившее на себя 

внимание – «Не будь нормальным». Оно может 

иметь высокую активность, если родителями 

поощряется неадекватное, ненормальное пове-

дение ребенка. Возможно, именно из-за этой 

позиции взрослые не придают должного значе-

ния малейшим нарушениям в психике ребенка, 

даже взрослого [9], рассматривая их как «вари-

ант семейной нормы». 

Также обращает на себя внимание, что 

следующие послания идут как бы, вразрез друг 

с другом. С одной стороны, родители требова-

ли от ребенка некой «взрослости» и пытались 

внушить, что свои проблемы он должен решать 

исключительно сам, а с другой стороны, про-

клятием «Не вырастай», родители пытались 

всеми силами «приручить к себе свое чадо»: то 

есть решать все его проблемы и, тем самым, 

сохраняли в подростке инфантильность, кото-

рую можно назвать особо «опасной», когда мы 

говорим о мужском поле [6]. Подобная сце-

нарная «неразбериха», вполне, может являться 

основой для выраженного личностного диссо-

нанса, либо создавать ситуацию «двойного 

зажима».  

Что касается других «проклятий», то они 

тоже весьма специфичны в плоскости рассмат-

риваемой проблемы. Когда человек получает 

запреты на близость с кем-то (иными словами 

ему нельзя доверять никому, делиться своими 

проблемами), то возможность реального обра-

щения к специалисту, которому, безусловно, 

требуется доверять, весьма затруднительна. 

Что, возможно, и не позволяет сделать такой 

необходимый, в ряде случаев, шаг.  Послание 

«Не делай это» логичным образом довершает 

картину. Возможно, лучшим совокупным деви-

зом исследованной группы является: «Лучше 

сидеть, терпеть и не высовываться». 

Анализируя преобладающие механизмы 

психологической защиты, мы обнаружили, что 

у юношей, желающих обратиться за помощью 

к СПЗ, преобладают такие механизмы, как 

«Вытеснение» и «Компенсация». 

Первый механизм является наиболее уни-

версальным способом избавления от внутрен-

него конфликта путем активного выключения 

из сознания неприятной информации. Таким 

образом, обнаруживаемые нами реминисцен-
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ции по поводу желания обращения к СПЗ, ве-

роятно, отражают желание «выхода» респон-

дентами за пределы действия защитного меха-

низма, способного решить вытесняемые про-

блемы, а не прятаться от них.  

Относительно второго механизма психоло-

гической защиты – «Компенсации», – она явля-

ется бессознательной, нативно - самостоятель-

ной попыткой преодоления реальных или во-

ображаемых недостатков. Он развивается как 

самый поздний механизм защиты. В контексте 

исследуемых респондентов его преобладание в 

условиях желания обращения без фактического 

обращения можно трактовать весьма одно-

значно – как бессознательную попытку выхода 

из сложившегося «тупика» посредством соб-

ственных сил и средств, создавая «хорошую 

мину при уже плохой игре». 

Выводы:  

1. Юноши, у которых было выявлено же-

лание обратиться за помощью к специалисту в 

области психического здоровья, являются 

группой с значительно более высоким ауто-

агрессивным потенциалом. У них наблюдается 

преобладание суицидальных и несуицидаль-

ных аутоагрессивных паттернов, а также 

большое количество предикторов самоде-

структивного поведения. 

2. Высокая диагностическая значимость 

рассматриваемого вопроса для суицидологиче-

ской практики не вызывает сомнений.  

3. Вопрос желания обращения за помо-

щью к специалисту в области психического 

здоровья, наряду с общепризнанными, может 

быть пригоден для суицидологического скри-

нинга больших юношеских групп.  
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POTENTIAL DESIRE ACCESS TO A SPECIALIST IN THE FIELD OF MENTAL HEALTH IN BOYS: 

IMPLICATIONS FOR PRACTICE SUICIDOLOGICAL 
 

A.V. Merinov, T.A. Medentseva  
 

Ryazan State Medical University, Ryazan, Russia 
 

This study was focused on the desire to consult a specialist in mental health among young people. Investigated by a 
group of young men whose answer to the statement in the proposed questionnaire to identify autoaggressive patterns 
was positive. Our results conclusively demonstrate that the respondents have significantly higher suicidal potential. 
Suicidal thoughts in the study group discovered the 31,2% of the respondents against the 14,0% of the control. Fre-
quency of depressive States characterized precisely studied a group of young men – 75,0%. Experienced frequent 
moments of despair – 47,9% of young men in the study group against 21,9% in the control group. Similar data were 
obtained in the study of similar groups of girls with a desire for access to a specialist in the field of mental health. This 
fact speaks in favor of a positive answer to this question is rather what is disturbing, often "premanifest" indicating a 
possible serious problem. This question, despite its seeming "lightness", it is appropriate to use in screening studies as 
suicidological in practice and in other studies of young boys and girls regarding their psycho-emotional state. 

Keywords: wives of men with alcohol dependence, autoaggression, suicidal behaviour. 
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В настоящем исследовании применялся оригинальный рисуночный Пиктографический экспресс-тест по оцен-

ке суицидального риска. Исследование осуществлялось с применением рандомизации и являлось «слепым». В 

исследовании приняло участие 94 пациента с разными диагнозами, вне психотических переживаний. Все па-

циенты имели ту или иную суицидальную активность, определяемую по ступеням шкалы суицидального рис-

ка А.Г. Амбрумовой. Определено, что у пациентов, обдумывавших способы и методы суицида, выполнение 

экспресс теста после получения последней инструкции занимало в среднем 5,9 секунды, в то время как у па-

циентов, не имевших таких планов, 16,1 секунды при высоком уровне статистической достоверности резуль-

татов. Также среди пациентов, не имевших признаков удовлетворяющих критериям второй ступени шкалы 

суицидального риска, часто встречались отказы от выполнения задания.     

Таким образом, наличие разработанных или разрабатываемых планов по реализации суицидального по-

ведения способствует более быстрому и осмысленному выполнению инструкций теста, что представляется 

диагностически важным феноменом. 

Ключевые слова: пиктографический, экспресс, тест, суицид, проективный, диагностика. 

 

Проблема прогнозирования суицидального 

риска является одной из наиболее чувстви-

тельных областей психиатрии. С одной сторо-

ны, опросники и тесты разработаны и зареко-

мендовали себя неплохо в качестве вспомога-

тельных средств диагностики. С другой сторо-
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ны, при желании обследуемого человека ему 

легко исказить результаты, отвечая на вопросы 

недостаточно искренне или заведомо неис-

кренне. Казалось бы очевидное решение про-

блемы в применении проективных тестов, что 

особенно актуально при оценке суицидального 

риска у детей. Но и здесь есть проблема, свя-

занная с интерпретацией результатов и репре-

зентативностью предлагаемых методов. 

Наиболее известными из проективных ме-

тодов, способных давать более-менее прием-

лемый уровень прогнозирования суицидально-

го риска, являются тесты Розенцвейга, ТАТ и 

тест Роршарха. 

В основе теста фрустрации Розенцвейга 

лежит теория фрустрации и агрессии, суть ко-

торой в разделении людей на несколько типов 

в зависимости от направленности их агрессии. 

Так же как и в ТАТ в тесте Розенцвейга, в ка-

честве стимульного материала использованы 

картинки, представляющие персонажей в 

фрустрирующей ситуации [1]. Показатели те-

ста отражают не столько структурные лич-

ностные образования, сколько индивидуальные 

динамические характеристики поведения. По 

этой причине тест не нашел применения в пси-

хопатологической диагностике, однако обна-

ружил удовлетворительную способность по 

оценке суицидального риска. По данным В.А. 

Руженкова и соавт. [2] наиболее часто у суици-

дентов фиксируются экстрапунитивные типы 

реагирования с фиксацией на препятствии и 

самозащите. Аналогичные выводы приводятся 

и в других работах. Так, по данным Ж.Л. Дем-

ченко и Н.А. Сюрис [3] у большинства лиц 

склонных к аутоагрессии в тесте Розенцвейга 

фиксируются увеличение реакций самозащиты, 

и в меньшей степени фиксируются препят-

ственно - доминантные реакции. В тоже время, 

собственно суицидальный риск этот тест не 

измеряет, и его применение требует времени, 

что значительно осложняет ведение экспресс – 

скрининга. 

Тест ТАТ, разработанный еще в начале 30-

х годов прошлого столетия, так же как и тест 

Розенцвейга в качестве стимульного материала 

задействует черно-белые фотографические 

изображения людей в разных ситуациях. Ис-

пытуемым предлагается составить на основе 

этих изображений сюжетные рассказы. Суще-

ствует несколько модификаций ТАТ, каждая из 

которых имеет свои достоинства и недостатки. 

Как и тест Розенцвейга, непосредственной 

оценки риска совершения суицидального дей-

ствия ТАТ не позволяет сделать, и требует 

времени для проведения и последующей обра-

ботки [4].   

В тесте Роршаха стимульный материал 

представлен стандартными таблицами с черно-

белыми и цветными аморфными изображения-

ми. Испытуемые по своему усмотрению дают 

описания этих картинок [5]. На основе разных 

аспектов ответа испытуемых экспериментатор, 

в зависимости от предпочитаемой им школы 

интерпретации этого теста дает оценки по мно-

гим параметрам личностных характеристик 

испытуемого. В одном из подходов, обозна-

ченных как  интегративная система, предлага-

ется включать более 90 переменных, которые 

описывают психологическое функционирова-

ние испытуемого. Среди многочисленных 

шкал и индексов метода Роршаха выделяется 

индекс – «суицидальное созвездие». Авторы 

полагают, что если значение по данной суици-

дальной шкале у испытуемого достигает кри-

тического (более 7 баллов), то это говорит о 

том, что испытуемый либо ранее предприни-

мал суицидальные попытки, либо в ближайшее 

время (в течение 2 месяцев) он с большой сте-

пенью вероятности совершит суицид [6]. Од-

нако более подробных исследований по дан-

ному показателю нам не удалось обнаружить в 

литературе, и, как видно, его расчеты требуют 

значительных затрат времени. 

Среди многообразия решений в проектив-

ных исследованиях есть еще одно, недостаточ-

но разработанное в психологических школах, 

тем не менее, некогда служившее формой 

коммуникации, и ранее хорошо известное – 

пиктограмма. Сегодня можно с уверенностью 

сказать, что пиктограмма, являлась одним из 

важнейших языков древности, и в большей 

мере применялась для описания деятельности 

человека. По крайней мере, наш опыт работы в 

Каирском музее Египта свидетельствует, что 

большинство пиктографических текстов опи-

сывают именно деятельность человека и много 

реже применяются для непосредственного 

оперирования абстрактными и отвлеченными 

понятиями. 

Археологические находки свидетельству-

ют, что в Шумеро-Аккадской культуре Месо-

потамии, в культуре Хараппы, как и в ранних 

американских культурах, пиктограмма сохра-

нялась длительное время. Практика использо-

вания пиктограмм (как вариант идеограмм) 
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актуальна и в настоящее время. Пиктограммы 

часто служат нам гораздо лучше, чем словес-

ные инструкции. Нетрудно представить, что 

будет происходить на дорогах, если вместо при-

вычных дорожных знаков (идеограмм) будут 

словесные надписи. Во-первых, чтение слов 

займет больше времени. Во-вторых, слово не 

лучший из способов апелляций к деятельност-

ным алгоритмам. В то время как пиктограмма 

проста и понятна по типу «вижу-делаю» (то есть 

в наглядно-действенном отношении). 

В связи с ожидаемой успешностью приме-

нения пиктограммы как проективного метода, 

и ее высоковероятной связи с деятельностными 

аспектами психической жизни, нами был пред-

ложен диагностический метод, направленный 

на оценку риска аутоагрессивных действий [7].  

Материал исследования.  

Материалом исследования послужили ре-

зультаты проведенных тестов и клиническая 

оценка психического состояния 94 пациентов 

стационированных в 12 ГКПБ г. Москвы и об-

ращавшихся в Московский НИИ психиатрии.  

Средний возраст по группе составил 

40,8±1,4 года. Мужчин в выборке было 21, 

женщин – 73. В нозологическом отношении 

выборка была разнородной. В исследование, в 

случайном порядке (рандомизация методом 

конвертов), отбирались пациенты по мере их 

поступления. Распределение пациентов по но-

зологическим категориям в соответствии с 

МКБ-10 было следующим: F43 – n=29, F21 – 

n=12,  F41 – n=21, F06 – n=5, F33 – n=9, F20 – 

n=5, F34 – n=13. 

Критериями включения в исследование яв-

лялись: 

1. Ранее высказывались идеи о нежелании 

жить. 

2. На момент обследования нет признаков 

выраженных интеллектуально-мнестических 

расстройств. 

3. Нет признаков аггравации или симуля-

ции психических расстройств. 

4. Нет соматогений в фазе обострения. 

5. На момент проведения теста нет при-

знаков алкогольного и/или наркотического 

опьянения. 

Критерии исключения: 

1. Психическая заторможенность. 

2. Нарушения мышления. 

3. Психотические переживания на момент 

проведения исследования. 

4. Ограничения моторики, физически 

препятствующие проведению теста. 

5. Отказ от исследования. 

Методы исследования.  

Среди методов исследования применялись 

клинический метод и, в частности, применя-

лась шкала А.Г. Амбрумовой [8] по оценке вы-

раженности суицидального риска где: 

Первая ступень – пассивные 

суицидальные мысли – характеризуется пред-

ставлениями, фантазиями на тему своей смер-

ти, но не на тему лишения себя жизни как са-

мопроизвольной активности. Примером этому 

являются высказывания: «хорошо бы умереть», 

«заснуть и не проснуться»; «если бы со мной 

произошло что-нибудь, и я бы умер ...» и т. д. 

Вторая ступень – суицидальные замыслы – 

это активная форма проявления суицидально-

сти, т. е. тенденция к самоубийству, глубина 

которой нарастает параллельно степени разра-

ботки плана её реализации. Продумываются 

способы суицида, время и место действия. 

Третья ступень – суицидальные намере-

ния – предполагает присоединение к замыслу 

решения и волевого компонента, побуждающе-

го к непосредственному переходу во внешнее 

поведение. 
Проективный экспресс-тест, разработан-

ный нами. Для наглядности вариант ответа 

представлен на рис. 1. 

 

 
 

Рис. 1. Экспресс тест больного Н-ва с суицидальными намерениями соответствующими 2 ступени шкалы суи-

цидального риска А.Г. Амбрумовой. 
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Испытуемым давались три инструкции: 

1. Сначала заполняется первая ячейка. Ин-

струкция – "Нарисуйте в первом прямоуголь-

нике себя сейчас. Рисунок можно делать по 

типу палка-палка-огуречик".  

2. Затем следует инструкция – "Нарисуйте 

себя умершим" 

3. Последняя  инструкция – "Нарисуйте в 

среднем прямоугольнике – что случилось, из-за 

чего вы умерли?" 

Статистические методы. Обработка ре-

зультатов исследования осуществлялась мето-

дами описательной статистики и методами не-

параметрической статистики с помощью про-

граммы Statplus Professional. 

При проведении исследования специалист 

осуществлявший тестирование не знал резуль-

татов клинического исследования пациента, 

как и пациенты не знали о характере исследо-

вания (таким образом, исследования являлось 

«слепым»). 

Результаты и их обсуждение.  

Из 94 испытуемых 77 человек имели суи-

цидальную активность, удовлетворяющую 

критериям первой ступени шкалы суицидаль-

ного риска А.Г. Амбрумовой; 17 пациентов 

имели уровень суицидальной активности соот-

ветствовавшей критериям второй ступени суи-

цидальной активности. 
 

Отказы Выполнено

 
 

Рис. 2. Соотношение между выполнившими задание 

и отказавшихся среди обследованных с 1 сту-

пенью суицидальной угрозы шкалы А.Г. Ам-

брумовой. 

 

Из 77 пациентов с пассивными суицидаль-

ными мыслями (1 ступень) 31 человек отказа-

лись или не смогли выполнить задание, или 

обилие вопросов, которое у них возникало, не 

позволяло считать тест выполненным (присту-

пали к выполнению задания после более, чем 

30 секунд обсуждений).  

Таким образом, задание выполнили только 

46 пациентов с суицидальным риском соответ-

ствующим критериям 1 ступени суицидального 

риска (рис. 2).  

В среднем время, которое затрачивали па-

циенты данной группы на то чтобы начать де-

лать рисунок, составило – 16,1 секунды, при 

дисперсии =11,7; стандартное отклонение = 

3,4; стандартная ошибка (среднего) = 0,5; ко-

эффициент вариации = 0,2; среднее геометри-

ческое = 15,7; среднее гармоническое = 15,3; 

мода =15; медиана = 15,5; асимметрия = 0,3. 

Пациенты с суицидальной активностью, 

соответствовавшей критериям второй ступени 

шкалы А.Г. Амбрумовой, в среднем начинали 

делать рисунок через 5,9 секунды после полу-

чения инструкции, при дисперсии = 7,3; стан-

дартном отклонении = 2,7; стандартной ошиб-

ке (среднего) = 0,7; коэффициенте вариации = 

0,5; среднем геометрическом = 4,2; среднем 

гармоническом = 3,4; медиане = 4; асимметрии 

= 0,66; эксцессе= 2,8. Отказов от выполнения 

данного задания не было, как и вопросов о его 

технических аспектах реализации. 

Из 17 обследуемых с суицидальной актив-

ностью на уровне 2 ступени шкалы только у 

одного пациента рисунок не содержал явных 

признаков аутодеструкции. В свою очередь, 

среди пациентов с уровнем суицидальной ак-

тивности, соответствовавшей 1 ступени, из 77 

человек ни один не сделал рисунков содержа-

щих признаки аутодеструкции. 

При статистическом анализе определено, 

что в группе пациентов, имевших суицидаль-

ный риск на уровне 1 ступени шкалы А.Г. Ам-

брумовой, статистически достоверно чаще 

фиксировались отказы от выполнения задания 

по сравнению с пациентами с суицидальным 

риском соответствовавшем 2 ступени одно-

именной шкалы. При уровне критерия Хи-

квадрат = 6,489 (p<0,05), критерий Хи-квадрат 

с поправкой Йейтса составил – 5,041 (p<0,05), 

точный критерий Фишера (двусторонний) = 

0,00660 (p<0,05).  

При исследовании оценки силы связи 

между вероятностью выполнения задания при 

2 ступени суицидального риска определен 

средний уровень связи между этими фактора-

46 

31 
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ми. При критериях φ, V Крамера и критерию К 

Чупрова = 0,228, критерий Пирсона (С) = 0,222 

и нормированном значении коэффициента 

Пирсона (C') = 0,314. 

При оценке соответствия тематики сделан-

ных рисунков в интерпретации обследованных 

определено, что рисунки, содержащие указа-

ния на аутоагрессию, характерны для лиц, 

имевших суицидальную активность на уровне 

2 ступени, и не характерны для лиц с 1 ступе-

нью. Уровень достоверности по критерию Хи-

квадрат =87,33 (p<0,01), критерию Хи-квадрат 

с поправкой Йейтса = 80,8 (p<0,01), точному 

критерию Фишера (двусторонний) = 0,0000 

(p<0,05).  

При исследовании оценки силы связи 

между вероятностью выполнения рисунка с 

признаками аутоагрессивного содержания при 

2 ступени суицидального риска определен, как 

очень сильный по критериям φ, V Крамера и 

критерию К Чупрова = 0,964, и как сильная по 

критерии Пирсона (С) = 0,694. 

При исследовании различий во времени, 

требуемом испытуемым для начала выполне-

ния рисунка после получения инструкции, 

между группами пациентов со 2 и с 1 ступеня-

ми суицидального риска получены статистиче-

ские данные, свидетельствующие о достоверно 

более высокой скорости начала выполнения 

задания у пациентов со 2 ступенью суицидаль-

ного риска. По тесту Колмогорова-Смирнова 

максимальная разница = 0,88 при уровне зна-

чимости p<0,001. По тесту Манна-Уитни 

Z=5,52 при уровне значимости p<0,001. 

Выводы.  

Полученные результаты свидетельствуют о 

том, что пиктографический экспресс-тест до-

статочно точно выявляет пациентов с суици-

дальной активностью, когда есть место проду-

мыванию планов совершения суицида. При 

этом практически не имеет ложноположитель-

ных диагностик (когда тест фиксирует суици-

дальный риск, а его на самом деле нет). По 

крайней мере, ложноположительных диагно-

стик в нашем исследовании вообще не было, 

ложноотрицательные оценить по данной вы-

борке затруднительно.  

В тоже время, ни один из пациентов с пас-

сивными суицидальными мыслями не выпол-

нил рисунка, который можно интерпретиро-

вать, как содержащий признаки аутоагрессии, 

и который пациенты так интерпретировали бы 

сами.  

В очень многих случаях пациенты с пас-

сивными суицидальными мыслями оказыва-

лись не в состоянии начать выполнять задание 

более 30 секунд (что расценивалось нами как 

отказ). Либо они сообщали о неготовности вы-

полнить данное задание вообще. Либо задавали 

слишком много вопросов после получения ин-

струкции (что скорее выглядело, как беспокой-

ство) и по этой причине долго не могли начать 

выполнение рисунка. 

Данные полученные в результате стати-

стической обработки позволяют делать вывод 

о том, что между наличием ментализаций пла-

на суицида и скоростью начала выполнения 

задания существует достоверная связь. И она 

существенно выше, чем у лиц, не имеющих 

такого рода идей. Даже, если они и высказы-

вают отдельные мысли свойственные для 1 

ступени суицидального риска по шкале А.Г. 

Амбрумовой. 

С другой стороны, требуется аккуратность 

в интерпретации результатов данного теста 

пока не будут накоплены более точные стати-

стические данные, включая данные по разным 

возрастным категориям и прочим группам. 

Задержка времени, требуемая пациентам с 

уже готовым планом действий в отношении 

суицидального поведения, понятным образом 

выше, чем у пациентов, не имеющих такого 

плана. В тоже время, в наших данных разброс 

по времени задержки в группе со 2 ступенью 

активности был достаточно велик, как и в 

группе с 1 ступенью и скорости часто пере-

крывались. Вероятно, в скорости выполнения 

предложенного нами теста, кроме активных 

ментализаций суицида, имеют значение еще и 

индивидуальные свойства личности, нервной 

системы, влияние психотропных средств, пси-

хического заболевания и т.д. Поэтому, нам 

представляется более аккуратным на данный 

момент применять не столько временной кри-

терий в интерпретации результатов теста, 

сколько осуществлять его качественный ана-

лиз. А именно отвечать на вопрос – при вы-

полнении инструкции есть признаки, что ис-

пытуемый выполняет действия по уже имею-

щейся идеи, обрамляя ее в рисунок, либо вы-

ражает признаки растерянности, и не понима-

ет, как приступить к выполнению такого зада-



Научно-практический  журнал 

 

 

Том 7,  № 2 (23),  2016   Суицидология 39 

ния, протестует или иными способами старает-

ся уклониться от выполнения задания? 

В целом, складывается впечатление, что 

данный тест в качестве экспресс-метода пред-

варительной диагностики может быть полезен 

и в клинической практике и при скрининге 

разных групп риска, как быстрый и в доста-

точной мере чувствительный инструмент. 
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PICTOGRAPHIC RAPID TEST IS "THE RISK OF SUICIDAL ACTIONS" 
 

S.V. Kharitonov, S.V. Ryzova, E.V. Tzuprun  
 

Moscow research Institute of psychiatry, Russia 
 

The present study used the original drawing Pictographic rapid test for the assessment of suicide risk. The study was 

carried out with the use of randomization and was "blind". In testing was attended by 94 patients with different diag-

noses, outside of psychotic experiences. All patients had a certain kind of suicidal activity, determined by the levels of 

the scale of suicide risk A. Ambrumova. Determined that patients abdumauvlen ways and methods of suicide execu-

tion the Express test after receiving the last instructions, took an average of 5.9 seconds, in that time, as in patients 

who did not have such plans for 16.1 seconds at high level of statistical reliability of the results. Also, among patients 

who did not have signs meeting the criteria of the second stage of the scale of suicidal risk, often met failures in per-

forming the task.  

Thus, the presence of developed or developing plans for the implementation of suicidal behavior contributes to a 

faster and more meaningful implementation of instructions of the test, which appears to be diagnostically important 

phenomenon. 

Keywords: pictographic, express, test, suicide, projective, diagnostic. 
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В статье представлены результаты исследования студентов медицинских университетов в областях умеренно-

го (Центральный федеральный округ, г. Рязань (n=121) и Тула (n=83), Россия) и повышенного (Приволжский 

федеральный округ, г. Чебоксары (n=74), Россия; Витебская область, г. Витебск (n=63), Беларусь) суицидаль-

ного риска. Выявлена специфика отношений к смерти в регионах суицидального риска. Так, по данным дис-

персионного анализа ANOVA, post hoc критерия Геймса-Хоуэлла, студенты медики из Чебоксар от студентов 

из других городов отличались сниженным нейтральным принятием смерти (F=13,13; р<0,001), низким стра-

хом последствий смерти для личности (F=6,37; р<0,001), низким страхом последствий смерти для личных 

стремлений (F=4,95; р<0,01) и низким страхом последствий для близких (F=3,27; р<0,05), а студенты медики 

из Витебска – повышенным страхом последствий для тела (F=3,75; р<0,05).  

Сформирован обобщенный профиль отношений к смерти у студентов медиков: в двух суицидальноопас-

ных регионах выделились оси корреляций жизнестойкости: контроль и принятие риска, во всех группах ока-

зался важен стиль привязанности – тревога и/или избегание; в 3 группах из 4 было важно принятие смерти как 

бегства – это был негативный фактор, высота которого сочеталась с низкими показателями психологического 

благополучия. На примере студентов из г. Рязань показано более благоприятное отношение к смерти при 

проживании самостоятельно, в отличие от жизни в родительской семье. На основе полученных данных дела-

ется вывод о необходимости введения курсов танатологии в медицинских ВУЗах. 

Ключевые слова: отношение к смерти, страх личной смерти, привязанность, студенты медики. 
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Танатология  – наука о смерти и умира-

нии, распространенная за рубежом, но почти 

неизвестная у нас, несмотря на то, что ее осно-

вателем считается И.И. Мечников, писавший о 

необходимости такой дисциплины и важности 

взгляда на смерть без страха в «Этюдах опти-

мизма»: «Сознание неизбежности смерти, ко-

торого лишены животные и которое так часто 

делает людей несчастными, есть зло поправи-

мое и именно благодаря науке. Более чем веро-

ятно, что она научит жить сообразно принци-

пам ортобиоза и доведет жизнь до момента 

наступления инстинкта естественной смерти, 

когда не будет страха перед неизбежностью 

конца» [1]. Он считал эту науку важной для 

студентов-медиков, которые много работают в 

патоанатомии, но имеют недостаточно опыта в 

обращении с умирающими людьми. Танатоло-

гия начала бурно развиваться в США после 

Второй мировой войны благодаря Герману 

Фейфелю [2]. В настоящее время тема смерти 

считается важной для публики, и курсы тана-

тологии читаются в школах и университетах, в 

том числе и в медицинских. 

В нашей стране такого опыта пока нет, хо-

тя проблема, описанная И.И. Мечниковым, 

остается, особенно в обучении студентов-

медиков. Есть предположение, что у них воз-

никает конфликт между профессиональным 

взглядом на смерть и жизненным опытом. Э.Г. 

Салищев писал: «...нельзя доверять врачам, 

изучавшим анатомию только по учебникам... 

Это не врачи. Это брехуны или сверхчеловеки. 

А нормальный медик – это человек, прошед-

ший через мертвецкую. И проработавший там 

самостоятельно и бесстрашно. И главное – са-

мостоятельно» [3]. 

Мы взялись исследовать отношение к смер-

ти у студентов-медиков: какова его специфика, 

как данная категория специалистов справляется 

с темой смерти на психологическом уровне. В 

предыдущем исследовании было показано [4], 

что студенты-медики отличаются от студентов 

других специальностей более развернутой кар-

тиной связей отношений к смерти с жизнестой-

костью, стилем привязанности и временной 

ориентацией, и поставили перед собой задачу 

раскрыть всеобщность этого явления на выбор-

ке студентов-медиков из разных регионов.  

Была поставлена задача  обнаружить 

специфику отношения к смерти в зонах повы-

шенного суицидального риска. Гипотеза за-

ключалась в том, что в суицидальных регионах 

взгляд на смерть будет менее благоприятным. 

Для этого были взяты выборки из двух городов 

Центрального федерального округа Россий-

ской Федерации: Тулы и Рязани (уровень суи-

цидов в 2011 году – 13,7 на 100 тыс. нас.), Че-

боксар из Приволжского федерального округа 

(уровень суицидов в 2011 году – 27,8 на 100 

тыс. нас.) и Витебска, Беларуси (уровень суи-

цидов в Витебской области в 2011 году – 31,4 

на 100 тыс. нас.). Север Беларуси (в частности, 

Витебская область) на протяжении истории 

характеризуется более высоким уровнем суи-

цидов [5], а в Чувашии преобладает тюркская 

этническая группа, которая также исторически 

отличается более высоким уровнем самоубийств 

и особым, терпимым отношением к этому явле-

нию [6, 7], что подтвердилось и в нашем иссле-

довании студентов из Чебоксар [8]. Кроме того, 

мы решили проверить различия отношений к 

смерти у студентов-медиков, живущих дома и 

в общежитии (на примере Рязани). 

Мы предположили, что «домашние» студенты 

будут отличаться более благополучным взгля-

дом на смерть. 

Методика.  

Выборка: в исследовании участвовали 121 

студент 5 курса из Рязанского государственно-

го медицинского университета им. И.П. Павло-

ва (40 студентов, живущих дома, и 81 студент, 

живущий в съемной квартире (реже – в обще-

житии)), 83 студента 1 и 2 курсов Медицинско-

го института Тульского государственного уни-

верситета, 74 студента 3 курса Чувашского 

государственного университета им. И.Н. Улья-

нова и 63 студента 3 курса Витебского госу-

дарственного медицинского университета.  

Инструменты.  

Использовались следующие опросники: 

временной перспективы личности Ф. Зимбардо 

[9], «Опыт близких отношений – переработан-

ный опросник» [10], жизнестойкости [11], 

«Отношение к смерти» и «Страх личной смер-

ти» [12]. Обработка результатов проводилась в 

SPSS 17.0 с применением корреляционного 

анализа Пирсона, дисперсионного анализа 

ANOVA, post hoc критерия Геймса-Хоуэлла и 

непараметрического критерия Манна-Уитни. 

Результаты исследования.  

1.  Профили отношений к жизни  и 

смерти у студентов-медиков из разных городов. 

Развернутая система связей между пере-

менными была получена на основе корреляци-

онного анализа. 
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Таблица 1 

Корреляция методик «Отношение к смерти» и «Страхи смерти» с методиками исследования  

временной перспективы, привязанности и жизнестойкости: г. Рязань (n=121) 
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Принятие - 

приближение 
  0,26** 0,32**       

Избегание    0,54***    0,23**    

Страх   0,29** 0,23**  0,2*      

Принятие 

бегства  
0,35***   0,45*** 0,21* 0,36*** -0,34*** -0,28** -0,37*** -0,36*** 

Нейтральное 

принятие 
  -0,18*        

Личность   0,49***   0,25**      

Тело  0,24** 0,22*  0,27** 0,27**    -0,24**  

Стремления   0,52***   0,24*      

Трансценд.   0,4*** 0,24*        

Близкие   0,26**    -0,21*     

Забвение  0,43***   0,38*** 0,4*** 0,47*** -0,44*** -0,33*** -0,3** -0,39*** 

Достоверность корреляций: ٭ - р<0,05; ٭٭ - р<0,01; ٭٭٭ - р<0,001 

 

Как видно (табл. 1), для рязанских студен-

тов-медиков оказались значимы переменные 

«Принятие смерти как бегства» (положитель-

ные корреляции с «Негативным прошлым», 

«Фаталистическим настоящим», «Тревожным» 

и «Избегающим» стилями привязанности, от-

рицательные – со всеми шкалами «Жизнестой-

кости»), «Тревожный стиль привязанности» 

(корреляции со «Страхом смерти», «Послед-

ствиями для личности», «Тела», «Личных 

стремлений» и «Страхом забвения»), собствен-

но «Страх забвения» (положительные корре-

ляции с «Негативным прошлым», «Фаталисти-

ческим настоящим», «Тревожным» и «Избега-

ющим» стилями привязанности, отрицатель-

ные – со всеми шкалами «Жизнестойкости»). 

Также для студентов оказались важны 

шкалы временной перспективы «Позитивное 

прошлое» (корреляции с «Принятием-

приближением смерти», «Избеганием темы 

смерти», «Страхом смерти» и небольшая отри-

цательная корреляция с «Нейтральным приня-

тием смерти») и «Гедонистическое настоящее» 

(корреляции со «Страхом смерти», «Послед-

ствиями смерти для личности», «Тела», «Лич-

ных стремлений», «Трансцендентных послед-

ствий» и «Последствий для близких»). Очевид-

но, позитивная временная перспектива играла у 

них роль защит, вступая в конфликт с профес-

сиональным, нейтральным взглядом на смерть.  

Как видно (табл. 2), для тульских студен-

тов-медиков важны «Принятие смерти как 

бегства» (положительные корреляции с «Нега-

тивным прошлым» и «Избегающим стилем 

привязанности», отрицательные – с «Позитив-

ным прошлым» и всеми шкалами «Жизнестой-

кости»), «Страх забвения» (положительные 

корреляции с «Негативным прошлым», «Фата-

листическим настоящим», «Тревожным стилем 

привязанности», отрицательные – со всеми 

шкалами «Жизнестойкости»), «Избегающий 

стиль привязанности» (отрицательные корре-

ляции с «Избеганием темы смерти», «Послед-

ствиями смерти для личности», «Личных 

стремлений», «Последствиями для близких», 

позитивная корреляция с «Принятием смерти 

как бегства»), а также временная ориентация 

«Позитивного прошлого» (положительные 
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корреляции с «Избеганием темы смерти», 

«Страхом смерти», с «Последствиями для те-

ла», «Личных стремлений», «Трансцендентны-

ми последствиями», «Последствиями для близ-

ких», отрицательная – с «Принятием смерти 

как бегства»). 

У студентов-медиков из г. Чебоксары 

(табл. 3) можно выделить две оси, на которые 

нанизываются отношения к смерти. 

Таблица 2 

Корреляция методик «Отношение к смерти» и «Страхи смерти» с методиками исследования временной  

перспективы, привязанности и жизнестойкости: г. Тула (n=83) 

 

Показатель 

Н
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и

в
н

о
е 
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р
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ш
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о
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о
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о
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о

в
л
еч

ен
н

о
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о
л
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П
р

и
н

я
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р
и
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а 

Ж
и

зн
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то
й

к
о
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ь
 

Принятие-

приближение 
  0,25*       

Избегание  0,29**   -0,22* 0,28*    

Страх  0,32** 0,24*       

Принятие бегства 0,38** -0,5***   0,33** -0,33** -0,24* -0,33** -0,34** 

Личность     -0,24*     

Тело  0,33** 0,28*       

Стремления  0,28*   -0,24*     

Трансцендентное  0,29**        

Близкие  0,45***   -0,33**     

Забвение 0,27*  0,29** 0,3**  -0,35** -0,41*** -0,33** -0,41*** 

Достоверность корреляций: ٭ - р<0,05; ٭٭ - р<0,01, ٭٭٭ - р<0,001 
 

Таблица 3  

Корреляция методик «Отношение к смерти» и «Страх личной смерти» с методиками исследования  

временной перспективы личности, опыта привязанности и жизнестойкости: г. Чебоксары (n=74) 
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о
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о
л
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П
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и
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я
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и
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а 

Ж
и

зн
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то
й

к
о
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ь
 

Избегание 0,35**  -0,29*  0,35**    

Страх      -0,37** -0,27* -0,29* 

Принятие бегства   0,28* 0,41*** -0,38** -0,33** -0,33** -0,39** 

Личность       -0,25*   

Тело  0,36** 0,28*   -0,34**   

Стремления      -0,28**   

Трансцендентное  0,33** 0,29*   -0,36**  -0,26* 

Забвение   0,4**  -0,33** -0,41***  -0,34** 

Достоверность корреляций: ٭ - р<0,05; ٭٭ - р<0,01; ٭٭٭ - р<0,001 



Научно-практический  журнал 

 

 

Суицидология   Том 7,  № 2 (23),  2016  44 

Таблица 4 

Корреляция методик «Отношение к смерти» и «Страхи смерти» с методиками исследования  

временной перспективы, привязанности и жизнестойкости: г. Витебск (n=63) 
 

Показатель 

Н
ег
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и

в
н

о
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р

о
ш
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о
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Г
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Т
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л
ь
 

В
о

в
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о
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К
о

н
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о
л
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П
р

и
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я
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р
и
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а 

Ж
и
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й

к
о
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ь
 

Принятие-приближение     -0,31*     

Избегание     -0,5***     

Страх    ,47**   -0,33* -0,47** -0,34* 

Принятие бегства     0,34*     

Нейтральное принятие 0,3* 0,49*** 0,31*   0,29*  0,32* 0,33* 

Личность    0,4**    -0,27*  

Тело        -0,26*  

Стремления    0,36**    -0,27*  

Забвение   -0,27* 0,38** 0,38** -0,26*  -0,29* -0,3* 

Достоверность корреляций: ٭ - р<0,05; ٭٭ - р<0,01, ٭٭٭ - р<0,001 

 
Благодаря им проявляется жизненная по-

зиция: это шкала «Контроль» из опросника 

жизнестойкости (ответственность подавляет 

неприятные мысли о смерти, выводит их из 

фокуса внимания) и шкала «Принятие смерти 

как бегства» из методики «Отношение к смер-

ти» – эта шкала, так же как и шкала «Страх 

смерти», – «подавляется» «Жизнестойкостью». 

Не очень благоприятные показатели были по-

лучены по шкале «Тревожный стиль привя-

занности» из опросника «Опыт близких отно-

шений – переработанный опросник».  

Студенты, набиравшие больше баллов по 

данной шкале, принимали смерть как бегство, 

больше боялись последствий смерти для своего 

тела, неизвестности после смерти (трансцен-

денции) и забвения. 

Для витебских студентов медиков (табл. 4) 

оказались значимы переменные «Нейтральное 

принятие» (корреляции с «Негативным про-

шлым», «Гедонистическим настоящим», «Бу-

дущим», «Вовлеченностью», «Принятием рис-

ка» и «Жизнестойкостью»), «Страх забвения» 

(обратные корреляции с «Будущим», «Вовле-

ченностью», «Принятием риска» и «Жизне-

стойкостью», прямые корреляции с «Тревож-

ным» и «Избегающим» стилями привязанно-

сти), а также «Тревожный стиль привязанно-

сти» (корреляции со «Страхом смерти», 

«Страхом последствий для личности», «Лич-

ных стремлений» и «Страхом забвения») и 

«Принятие риска» (обратные корреляции со 

«Страхом смерти», «Страхом последствий для 

личности», «Тела», «Личных стремлений» и 

«Страхом забвения», прямая корреляция с 

«Нейтральным принятием»).  

Таким образом, в двух суицидально опас-

ных регионах выделились оси жизнестойкости: 

контроль и принятие риска, во всех группах 

оказался важен стиль привязанности – тревога 

и/или избегание, в 3 группах из 4 было важно 

принятие смерти как бегства – это был нега-

тивный фактор, высота которого сочеталась с 

низкими показателями психологического бла-

гополучия. 

2. Специфика отношений к жизни и 

смерти у студентов медиков в областях 

СНГ с умеренным и повышенным суицидаль-

ным риском. 

Анализ различий (табл. 5) также показал 

отличие суицидально опасных регионов: сту-

денты из Чебоксар меньше боялись смерти 

(«Последствий для личности», «Личных стрем-

лений», «Близких») и были менее нейтральны к 

ней (наиболее благополучный взгляд на 

смерть); студентов из Витебска больше беспо-

коила телесность смерти.  
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Таблица 5 

Анализ различий выборок из Рязани, Тулы, Чебоксар и Витебска, ANOVA,  

критерий post hoc Геймса-Хоуэлла 
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о
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за

н
ь
-

Ч
еб

о
к
са

р
ы

 

Р
я
за

н
ь
- 

В
и

те
б

ск
 

Т
у

л
а-

 

Ч
еб

о
к
са

р
ы

 

Т
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В
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В
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-

Ч
еб

о
к
са

р
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Негативное  

прошлое 

М 2,7 2,8 3,1 2,8 
5,30**  -0,42**  -0,29*   

SD 0,88 0,74 6,4 0,79 

Гедонистическое 

настоящее 

М 3,3 3,3 3,5 3,5 
3,69*       

SD 0,56 0,55 0,59 6,7 

Будущее 
М 3,8 3,6 3,6 3,6 

1,97       
SD 0,58 0,55 0,47 0,56 

Позитивное  

прошлое 

М 3,8 3,7 3,9 3,9 
1,54       

SD 0,59 0,72 5,2 0,65 

Фаталистическое 

настоящее 

М 2,4 2,7 2,8 2,6 
6,21**  -0,43**     

SD 0,69 0,69 0,67 0,62 

Тревожный стиль 

привязанности  

М 2,9 3,1 3,0 3,0 
0,48       

SD 1,27 1,17 1,07 0,93 

Избегающий 

стиль  

привязанности 

М 2,7 3,0 3,0 2,9 
1,54       

SD 1,19 1,16 1,02 0,96 

Вовлеченность  
М 2,9 2,9 2,9 2,9 

0,13       
SD 0,53 0,42 0,55 0,40 

Контроль 
М 2,8 2,7 2,7 2,8 

0,93       
SD 0,47 0,46 0,47 0,40 

Принятие риска  
М 2,7 2,7 2,6 2,8 

1,37       
SD 0,53 0,48 0,42 0,42 

Жизнестойкость  
М 8,5 8,3 8,2 8,5 

0,67       
SD 1,40 1,20 1,29 1,05 

Принятие  

приближение 

М 3,5 3,6 3,7 3,9 
1,49       

SD 1,27 1,18 1,04 1,00 

Избегание темы 

смерти 

М 4,5 4,4 4,9 4,6 
1,16       

SD 1,58 1,70 1,44 1,51 

Страх смерти 
М 4,0 4,1 4,0 4,0 

0,09       
SD 1,36 1,20 1,07 1,17 

Принятие бегства 
М 3,1 3,3 3,2 3,3 

0,37       
SD 1,46 1,34 1,20 1,23 

Нейтральное 

принятие 

М 5,7 5,5 4,8 5,5 
13,13***  0,91***  0,68***  0,75*** 

SD 0,88 0,97 1,05 0,76 
 

Уровень значимости: ٭ - р<0,05; ٭٭ - р<0,01, ٭٭٭ - р<0,001 
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Таблица 5 (продолжение) 

Анализ различий выборок из Рязани, Тулы, Чебоксар и Витебска, ANOVA,  

критерий post hoc Геймса-Хоуэлла 
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Последствия для 

личности  

М 4,5 4,5 3,6 4,4 
6,37***  0,93***  0,91**  0,83** 

SD 1,35 1,27 1,60 1,42 

Последствия для 

тела 

М 2,9 3,0 3,3 3,7 
3,75*   -0,78*  -0,69*  

SD 1,68 1,44 1,52 1,59 

Последствия для 

стремлений 

М 4,9 4,9 4,0 4,7 
4,95**  0,85**  0,88**   

SD 1,44 1,34 1,71 1,45 

Трансцендентные 

последствия 

М 4,2 3,9 3,8 4,2 
1,18       

SD 1,82 1,70 1,57 1,47 

Последствия для 

близких 

М 5,1 4,7 4,4 4,9 
3,27*  0,73*     

SD 1,52 1,69 1,65 1,26 

Забвение  
М 2,6 2,6 2,5 3,0 

2,06       
SD 1,71 1,29 1,31 1,43 

Уровень значимости: ٭ - р<0,05; ٭٭ - р<0,01, ٭٭٭ - р<0,001 
 

Студенты из Чебоксар также отличались 

от студентов из Тулы и Рязани повышенными 

баллами по шкале «Негативное прошлое», от 

студентов из Рязани – повышенными баллами 

по шкале «Фаталистическое настоящее». В 

остальном выборки были схожи. 

3. Стиль жизни и отношение к смер-

ти  (на примере студентов-медиков из г. Ря-

зань). 

В Рязани были выделены группы студен-

тов, которые живут дома или в общежитии 

(снимают квартиру), предположив, что «до-

машние» студенты будут более благополучны 

касательно отношений к смерти, так как нахо-

дятся в более благоприятной, удобной для них 

обстановке. По критерию Манна-Уитни, жи-

вущие дома были выше по показателям «Тре-

вожный стиль привязанности» (р=0,024), 

«Принятие смерти как бегства» (р=0,023), в то 

время как приезжие студенты оказались выше 

по «Избеганию темы смерти» (р=0,033), 

«Нейтральному принятию смерти» (р=0,041), 

«Страху последствий для личности» (р=0,05) и 

«Страху последствий для близких» (р=0,023). 

Таким образом, наша гипотеза была опроверг-

нута. Видимо, вследствие большей самостоя-

тельности (как в выборе профессии, так и в 

стиле жизни) приезжие студенты оказались 

носителями более профессионального и здоро-

вого взгляда на смерть: они избегали ее и отно-

сились к ней нейтрально, в смерти боясь за 

себя и за близких, в то время как домашние 

студенты были более тревожны в близком об-

щении, и принимали смерть как бегство.  

Обсуждение результатов.  

Развернутое исследование студентов - ме-

диков подтвердило, что у врачей существует 

свой стиль отношений к смерти, важной чертой 

которого является стиль привязанности (чаще 

тревожный и реже – избегающий). Тревожный 

стиль привязанности, как правило, связан с 

усилением страхов смерти, а избегающий 

стиль – с их ослаблением. Факт значимости 

стилей привязанности для отношений к смерти 

у медиков можно понять, если учесть, что ра-

бота врачей связана с непосредственным об-

щением с больным человеком, которого нужно 

тщательно и деликатно опросить и осмотреть, 

чтобы понять причину его недуга. При этом 

страхи смерти необходимо должны присут-

ствовать в сознании врача, и он должен уметь 

совладать с ними.  

Врач должен отвергать смерть как бегство, 

так как это противоречит его деятельности – 
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избавлению от смерти. На деле мы видим, что 

студентам-медикам не хватает жизнестойкости 

и нейтрального (наиболее «благоприятного», 

[13]) принятия смерти, в них много страха, 

причем защитные страхи смерти («последствия 

для личности», «стремлений», «для близких») 

смешаны у них с неадаптивными страхами: 

«забвения», «трансцендентных последствий», 

«последствий для тела» [12]. Личный опыт 

(временные перспективы) конфликтуют у них с 

жизнестойкостью («Жизнестойкость» связана 

со сниженными страхами смерти, а временные 

перспективы, как негативные, так и позитив-

ные – с повышенными). Сравнение студентов 

медицинских, социальных и технических дис-

циплин также показало, что у медиков сниже-

ны показатели психологического благополучия 

(снижены показатели жизнестойкости и повы-

шены баллы по тревожному и избегающему 

стилю привязанности, выявлен высокий страх 

смерти и особенно страх забвения) [14]. Срав-

нение студентов медиков и психологов обна-

ружило, что первые «переживают меньшую 

персональную включенность в жизнь, полагая, 

что она в малой степени поддается планирова-

нию и контролю; склонны в большей степени 

воспринимать смерть как негативное, тревож-

ное, пугающее событие и стремятся избегать 

любых напоминаний о ней в повседневной 

жизни» [15]. На наш взгляд, все это говорит о 

необходимости введения курса танатологии 

для студентов медиков и включения предмета 

в курсы повышения квалификации.  

То, что взгляд на смерть может меняться в 

зависимости от стиля жизни, говорят результа-

ты исследования студентов медиков, живущих 

дома и снимающих жилье: независимый стиль 

жизни способствует более здоровому взгляду 

на смерть. Напротив, жизнь в суицидальном 

регионе (результаты студентов из Чебоксар и 

Витебска) является фактором риска для врача: 

снижаются показатели «Нейтрального приня-

тия» и защитных страхов смерти.  

Выводы и перспективы : 

1. Анализ профессиональной группы вра-

чей из разных регионов показал относитель-

ную однородность механизмов совладания с 

мыслями о смерти у студентов-медиков в раз-

ных областях России и Беларуси.  

2. Важными элементами структуры защит 

у студентов-медиков стал тревожный (и/или 

избегающий) стиль привязанности, отказ от 

принятия смерти как бегства и жизнестой-

кость, однако личный опыт (временная ориен-

тация) медиков конфликтует с профессиональ-

ным взглядом на смерть.  

3. Сравнение студентов-медиков из обла-

стей с умеренным и повышенным суицидаль-

ным риском показало подверженность медиков 

в зонах риска к менее благоприятному взгляду 

на смерть (со снижением «Нейтрального при-

нятия смерти» и защитных страхов смерти). 

4. Сравнение студентов-медиков, живу-

щих дома и снимающих жилье (или живущих в 

общежитии) в г. Рязань, показало, что стиль 

жизни влияет на отношение к смерти, и само-

стоятельность способствует более профессио-

нальному и здоровому взгляду на смерть. 

5. Данные исследования свидетельствуют 

о необходимости введения курсов танатологии 

в обучение студентов-медиков. 
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THE SPECIFICS OF DEATH ATTITUDES IN MEDICAL STUDENTS IN REGIONS OF MODERATE 

AND HIGH SUICIDAL RISK IN RUSSIA AND BELARUS 

 

K.A. Chistopolskaya, S.N. Enikolopov, S.N. Ozol, S.A. Chubina, E.L. Nikolaev, I.V. Gorodetskaya  

 

The article cites the results of the study in medical students in the regions with moderate (Central Federal District, 

Ryazan (n=121) and Tula (n=83), Russia) and high (Privolzhskiy Federal District, Cheboksary (n=74), Russia, and 

Vitebsk Region, Vitebsk (n=63), Belarus) suicidal risk. The specifics of death attitudes and fears is found in regions 

with high suicidal risk: according to ANOVA, Games-Howell post hoc test, medical students from Cheboksary dif-

fered from students of other towns. They were lower in Neutral Acceptance of Death (F=13.13, р<0.001), lower in 

Fear of Consequences of Death on Personality (F=6.37, р<0.001), lower in Fear of Consequences of Death on Person-

al Aspirations (F=4.95, р<0.01) and lower in Fear of Consequences of Death on Family and Friends (F=3.27, р<0.05). 

Medical students from Vitebsk were higher in Fear of Consequences of Death for Body (F=3.75, р<0.05). The gener-

alized profile of death attitudes in medical students is formulated. In two regions with higher suicidal risk correlation 

axes of Hardiness were formed: Control and Challenge; in all groups attachment style (anxious and/or avoidant) was 

important in relation to death attitudes; in three groups out of four Escape Acceptance of Death was a strong negative 

factor, the height of which associated with low indices of psychological well-being. On the example of Ryazan sample 

more benign death attitudes is shown in students living independently as distinct from those living in parental family. 

On the basis of the acquired data the conclusion is made about the necessity of thanatology courses in medical univer-

sities. 

Keywords: death attitudes, fears of personal death, attachment, medical students. 
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Целью исследования является изучение влияния семейных отношений в родительской семье и личностных 

особенностей на суицидальное поведение студентов медицинских ВУЗов для разработки профилактических 

мероприятий. Обследовано 140 студентов медицинского ВУЗа в возрасте от 18 до 27 лет. Из них 57 человек 

сообщили о наличии суицидальных мыслей в настоящем или прошлом (40,71%). Причинами этого являлись 

как личностно-психологические факторы, так и особые социальные условия. У студентов с суицидальными 

наклонностями были выявлены следующие особенности – мнительность, тревожность, исполнительность, 

аккуратность, высокая выраженность неуверенности в себе сочетающиеся с эмоциональным «тоскливым» 
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напряжением, требующим разрядки. Гармоничные семейные отношения способствовали не только формиро-

ванию личности с развитыми защитными механизмами, но и являлись мощным антисуицидогенным факто-

ром.  

Ключевые слова: суицид, молодой возраст, профилактика суицида, семья, студент. 

 

В настоящее время многие авторы отме-

чают утяжеление психологической ситуации в 

обществе и увеличение числа лиц с психиче-

скими расстройствами, в том числе тех, у кото-

рых отмечается суицидальное поведение [1, 2, 

3]. Ежегодно в мире более 800000 человек кон-

чают жизнь самоубийством [1].  

Уровень суицидов в России, несмотря на 

отмеченную в последние годы положительную 

динамику, остается высоким: в 2012 году – 

20,8 случаев на 100000 населения [4]. 

Наибольший из пиков суицидов приходится на 

возраст 25-29 лет – 11,7 на 100000 населения 

(2012 г.) [4]. По данным ВОЗ, количество суи-

цидов среди лиц 15-24 лет за последние 15 лет 

увеличилось вдвое, и ученые продолжают фик-

сировать тревожное повышение числа само-

убийств во всем мире в этой возрастной группе 

[1]. В 2013 году массив суицидальной смертно-

сти молодых лиц в России составил 11,4% [2], 

при этом реальный уровень от самоубийств 

может до двух раз превышать отмеченный ста-

тистикой [4]. Периоды кризисов оказывают 

значительное влияние на уровни самоубийств в 

России [4]. Во многих европейских странах 

самоубийство молодежи занимает 2-3 место 

среди причин смерти в этом возрасте [5]. 

Необходимо отметить, что среди лиц совер-

шивших суицидальные попытки лишь незна-

чительная часть страдает психическими рас-

стройствами [6].  

Среди молодых лиц особую подгруппу со-

ставляют студенты отечественных ВУЗов. 

Студентов отличает высокий уровень психиче-

ских и физических нагрузок, возрастающих в 

экзаменационную сессию, дефицит времени 

при повышенных требованиях к решению кон-

фликтных ситуаций [7]. Основными факторами 

суицидального поведения, характерными для 

российского студента являются личностно-

семейные конфликты, неудачная любовь, 

оскорбления, состояние здоровья, конфликты, 

связанные с асоциальным поведением, рабо-

той, учебой, материально-бытовые трудности, 

наркомании и токсикомании [7]. По данным 

анализа суицидальных попыток молодежи, 

поводом к суицидальным действиям в большей 

части является конфликт с родителями: у 

юношей – 52% от общего количества юношей, 

среди девушек – 41% от общего количества 

девушек. Так или иначе, отношения с родите-

лями играют одну из важных ролей в станов-

лении личности [3]. Отсутствие теплых, эмо-

циональных связей в семье, отсутствие авто-

номии у ребенка, ригидные установки родите-

лей, потеря индивидуальности, полное раство-

рение в семье могут спровоцировать суици-

дальную активность [3]. Воспитание в непол-

ной семье в ряде ситуаций может рассматри-

ваться как прогностически просуицидальный 

фактор. Тем не менее, факт значительного ко-

личества суицидальных идей в относительно 

благополучной группе молодых лиц из полных 

семей подтверждает мнение, что далеко не 

каждая полная семья является комфортной 

средой для благоприятного и гармоничного 

развития личности ребенка, и простая конста-

тация полноты родительской семьи не служит 

условием, гарантирующим отсутствие суици-

дального риска [4]. Роль гармоничного воспи-

тания в профилактике суицидального поведе-

ния невозможно переоценить. Неправильное 

воспитание и неполная семья способствуют 

возникновению психической дезадаптации, 

что, в свою очередь, нередко приводит к фор-

мированию суицидального поведения у моло-

дых лиц. 

Цель исследования: изучение влияния 

семейных отношений в родительской семье и 

личностных особенностей на суицидальное 

поведение студентов медицинских ВУЗов для 

разработки профилактических мероприятий. 

Материалы и методы.  

Обследовано 140 студентов медицинского 

ВУЗа. Средний возраст обследованных соста-

вил 21,94±1,14 лет, из них 74,1% девушек и 

25,9% юношей.  

Критериями включения стали информиро-

ванное согласие, обучение в медицинском ВУ-

Зе, возраст от 18 до 27 лет. 

Критериями исключения являлись выра-

женное органическое поражение ЦНС, наличие 

тяжелой соматической патологии. 

Нами использовались следующие методы: 

клинико - психопатологический, клинико - ка-

тамнестический, динамического наблюдения, 

стандартизированного изучения психопатоло-

гических данных (опросники СМИЛ, SF-36, 
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ГТР-7), статистический, проводилась клиниче-

ская оценка личностных особенностей обсле-

дованных. 

Семейное положение обследованных: с 

родителями проживало 64,3% студентов, 13,6% 

проживали с молодым человеком / девушкой 

или с супругами, 22,1% жили одни. 80,7% мо-

лодых людей не состояло в браке, 8,6% были 

разведены, 10,7% состояли в официальном 

браке. У 6,4% обследованных были дети (один 

ребенок).  

Из обследованных 57 человек сообщили о 

наличии суицидальных мыслей в настоящем 

или прошлом (40,71%).  

В соответствии с этими данными выделе-

ны 2 группы: в первую вошли студенты испы-

тывающие и/или испытавшие суицидальные 

мысли (n=57), в контрольную группу отнесены 

обследованные, никогда не выявлявшие у себя 

суицидальных мыслей (n=83). В обеих группах 

преобладали девушки. Основные социально-

демографические показатели представлены в 

табл. 1. 
Таблица 1 

Основные социально-демографические показатели в 

исследованных группах 
 

Параметры 

Группа 1 

(выявлены суици-

дальные мысли) 

Группа 2 

(контрольная) 

Численность 57 83 

Юноши 40,4% 20,5% 

Девушки 59,6% 79,5% 

Средний возраст 22,03±1,02 21,91±1,13 

 

Результаты и их обсуждение.  

Студенты с суицидальным поведением в 

1,5 раза чаще состояли в браке, чем лица кон-

трольной группы – 14,0% и 8,4% соответствен-

но (табл. 2).  Разводы выявлены только в пер-

вой группе обследованных – 21,1%. Это может 

свидетельствовать о важности в изучаемом 

возрасте семейных отношений, формировании 

собственной семьи, а неудачи в этой сфере мо-

гут приводить к возникновению суицидальных 

мыслей. Суицидальные мысли так же чаще 

встречались у пациентов с детьми, что отлича-

ет наши данные от приводимых в литературе. 

В них, напротив, показано выраженное ан-

тисуицидальное действие наличия супругов и 

детей. Причинами таких различий могут быть 

как личностно-психологические особенности 

студентов медицинского ВУЗа, так и особые 

социальные условия в которых обучаются сту-

денты – более высокая учебная нагрузка, более 

высокий уровень стресса (взаимодействие с 

больными людьми, танатосом), часто встреча-

ющиеся материальные трудности и другие. 

Так же студенты из первой группы чаще 

проживали отдельно от родителей. В этом слу-

чае мы можем предположить следующе суици-

догенные факторы – уменьшение поддержки от 

семьи или её отсутствие в связи с конфликтом, 

вызвавшим отдельное проживание (табл. 2). 
Таблица 2 

Семейный статус и условия проживания  

исследуемых лиц, в % 
 

Параметры 
Группа 1 

(n=57) 

Группа 2 

(n=83) 

Семейный статус 

Не состоят и не состояли в 

браке 
64,9% 91,6% 

Женаты/замужем 14,0% 8,4% 

Разведены 21,1% 0,0 

Дети 12,3% 2,4% 

Проживание 

С родителями 49,1% 74,7% 

Своя семья (официальный 

или гражданский брак) 
19,3% 9,6% 

Один/одна 31,6% 15,7% 

 

Результаты теста СМИЛ показали, что в 

первой группе значения шкал 1, 4 и 7 были 

достоверно выше (табл. 3).  

Таким образом, у студентов с суицидаль-

ными наклонностями по сравнению с кон-

трольной группой были выявлены следующие 

особенности: мнительность, тревожность, ис-

полнительность, аккуратность, высокая выра-

женность неуверенности в себе, сочетающиеся 

с эмоциональным «тоскливым» напряжением, 

требующим разрядки. Уровень тревоги по 

опроснику ГТР был достоверно выше в первой 

группе, что совпадает с данными, полученны-

ми по опроснику СМИЛ. В исследуемой груп-

пе уровень тревоги составил 6,78±0,49, в кон-

трольной – 4,39±0,26 баллов.  

При исследовании наследственной отяго-

щенности психическими заболеваниями, обра-

зования и социального статуса родителей, а 

также материального положения семьи стати-

стически достоверных различий между груп-

пами обнаружено не было. Возможно, это свя-

зано с особенностями выборки. 
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Таблица 3 

Личностные особенности обследованных студентов (тест СМИЛ) 
 

Шкала Группа 1 (n=57) Группа 2 (n=83) Р 

1 – сверхконтроль, ипохондрия 67,27±2,42 52,59±1,89 0,03 

2 – депрессия 58,36±2,29 58,80±1,82 0,40 

3 – истерия 58,00±2,46 56,78±1,91 0,07 

4 – психопатия 71,99±2,01 57,39±1,67 0,04 

5 – маскулинность / феминность 66,09±2,20 64,03±1,77 0,07 

6 – паранойя 60,36±2,22 56,76±1,75 0,13 

7 – психоастения 65,18±2,38 53,67±1,84 0,01 

8 – шизоафрения 57,45±2,10 58,73±1,70 0,17 

9 – гипомания 57,64±3,07 55,05±2,22 0,26 

10 – социальная интроверсия 47,20±2,71 51,09±1,60 0,22 

 

Изучена субъективная оценка отношений в 

родительской семье. Использовалась субъек-

тивная трехбальная шкала, где 1 балл – хоро-

шие отношения, 2 – плохие, а 3 – совсем пло-

хие. В первой группе очень плохие семейные 

отношения встречались в каждой пятой семье – 

21,1% (группа 2 – 0%), хорошие лишь в 70,1% 

случаев (группа 2 – 91,6%).  

Подробнее исследовано влияние семейных 

отношений на личностные особенности, спо-

собствовавшие появлению суицидальных тен-

денций. Далее приведены показатели, по кото-

рым выявлены статистически достоверные 

(р<0,05) различия. При изучении влияния на 

первую шкалу СМИЛ (сверхконтроль, ипохон-

дрия) выявлено, что при хороших отношениях 

в семье средний балл составил 47,00±7,51, при 

очень плохих – 68,00±2,21. По шкале 4 обна-

ружены следующие особенности: средний балл 

при хороших отношениях – 55,00±9,29, при 

очень плохих – 79,00±6,57. Шкала 7: при хо-

роших отношениях – 59,83±2,66, при плохих – 

68,00±5,12. Таким образом, можно предполо-

жить, что проблемы в семейных отношениях 

приводили к формированию личностных черт, 

снижающих активность антисуицидальных 

барьеров.  

Психотравмирующие ситуации в семье 

статистически достоверно чаще встречалась в 

первой группе (табл. 4).  

Среди психотравмирующих ситуаций 

наибольшей была доля частых ссор. Они 

встречались в 4,6 раз чаще в первой группе, 

чем во второй. Эти данные подтверждают вы-

шеприведённые результаты, так как конфликт-

ные отношения в семье определяют формиро-

вание патологических паттернов поведения у 

молодых лиц. Эти паттерны могут закреплять-

ся при последующих семейных ссорах, про-

блемах в социальных взаимодействиях и от-

сутствии адекватной поддержки со стороны 

семьи и близких. 

По данным исследования, у студентов ча-

стые ссоры вели к повышенной импульсивно-

сти, нарушению самоконтроля. По шкале 4 

СМИЛ обнаружены достоверные различия: 

среди студентов с гармоничными отношения-

ми в семье средний балл составил 58,12±3,22, у 

студентов, сообщивших о частых ссорах – 

74,86±2,97 (р=0,03). 

Таблица 4 

Психотравмирующая ситуация в семье, в % 
 

Группа 

Психотравмирующая ситуация 

не  

выявлено 

частые 

ссоры 

неполная  

семья 

приход 

отчима / 

мачехи 

1 (n=57) 29,8 61,4 5,3 3,5 

2 (n=83) 83,1 13,3 3,6 0 

 

Изучены особенности воспитания в роди-

тельских семьях. Было установлено, что среди 

лиц с суицидальным поведением (группа 1) 

доминировали (66,7%) дисгармоничные усло-

вия воспитания. Это значительно отличало по-
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казатели группы 2, где, напротив, психологи-

ческий климат и отношения в родительской 

семье к исследуемым носили здоровый, гармо-

ничный характер (79,5%). 

Студенты с гармоничным и дисгармонич-

ным воспитанием значительно отличались и по 

личностным характеристикам, что было объек-

тивно отражено в показателях шкал ипохон-

дрии, депрессии, истерии, паранойи, шизоидо-

ности и гипомании. Наиболее значимыми были 

отличия по шкале ипохондрии – 55,08±2,30 

баллов при гармоничном воспитании и 

84,98±5,98 при дисгармоничном воспитании 

(р=0,006). Для шкалы психопатии значения 

составили 60,83±2,76 и 88,00±4,57 баллов со-

ответственно (р=0,002), для шкалы психоасте-

нии – 58,00±3,41 и 84,00±2,83 (р=0,049). 

Обобщая полученные в работе данные 

можно сформулировать следующие заключе-

ние:  у 40,71% студентов медицинского ВУЗа в 

настоящем или прошлом выявлялись суици-

дальные мысли. Студентов с суицидальными 

наклонностями по сравнению с контрольной 

группой отличают – мнительность, тревож-

ность, исполнительность, аккуратность, высо-

кая выраженность неуверенности в себе, соче-

тающиеся с эмоциональным «тоскливым» 

напряжением, требующим разрядки.  

В формировании личностных характери-

стик большое значение имеют отношения в 

родительской семье и условия воспитания. 

Особенно выражено их влияние на такие лич-

ностные черты как тревожность, мнительность, 

неуверенность в себе, склонность к навязчи-

вым мыслям, импульсивность, выраженная 

конфликтность. Такие особенности усложняют 

разрешение кризисных ситуаций, снижая порог 

возникновения суицидальных идей. В целом, 

полученные данные указывают направления 

превентивной и коррекционной работы.  
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CONDITIONS OF SUICIDAL BEHAVIOR FORMATION AMONG MEDICAL COLLEGE STUDENTS 
 

D.F. Chritinin, M.A. Sumarokova, A.V. Esin, D.V. Samokhin, E.P. Shchukina  
 

I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia 
 

The aim of the study is to investigate the influence of relationships in the parental family and personal character-
istics of medical students on their suicidal behavior in order to develop prevention activities. The study involved 140 
medical college students aged 18 to 27 years old. Of these, 57 people reported having suicidal thoughts in the present 
or the past (40.71%). The reasons for such features can be both personal and psychological characteristics and specific 
social conditions. The students with suicidal tendencies demonstrated the following features - suspiciousness, anxiety, 
diligence, punctuality, high expression of lack of confidence combined with an emotional "dreary" stress requiring 
discharge. Harmonious family relations not only contributed to the development of protective mechanisms in individ-
ual, but also were a potent antisuicidal factor.  

Keywords: suicide, young age, suicide prevention, family, student. 
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Проведен сравнительный анализ динамики половых коэффициентов самоубийств и смертности от различных 

видов злокачественных новообразований в России в период с 1956 по 2005 годы. Показано наличие положи-

тельной связи между динамикой уровня суицидов и динамикой уровня смертности от всех видов рака у муж-

чин, кроме рака тонкого кишечника и рака предстательной железы. У женщин имеет место положительная 

корреляция между динамикой уровня суицидов и динамикой уровня смертности от всех видов рака. Суще-

ствование связи между суицидами и смертностью от рака на популяционном уровне косвенно свидетельству-

ют в пользу гипотезы, рассматривающей смертность от рака в качестве индикатора социальной дезинтегра-

ции. 
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Рак и суициды имеют некоторые общие 

психологические и физиологические корреля-

ты. Как самоубийства, так и злокачественные 

новообразования ассоциируются со стрессом и 

такими негативными эмоциями как страх, де-

прессия, злость [1-5]. В частности было уста-

новлено, что депрессивные люди имеют в 2,3 

раза более высокий риск умереть от рака по 

сравнению с нормотимиками [6]. Данные лите-

ратуры свидетельствуют о наличии взаимосвя-

зи между психотравмирующими событиями 

жизни и развитием некоторых видов рака. Так, 

с помощью специально разработанного опрос-

ника было установлено, что женщины, стра-

давшие раком молочной железы, по сравнению 

с контролем в 11,6 раза больше испытывали 

стрессовых событий в течение 5 лет предше-

ствовавших выявлению рака [6]. Было также 

показано, что неблагоприятные события жизни 

повышают риск рецидива рака молочной желе-

зы в 5,7 раза [7].  

Существует несколько биологических ме-

ханизмов, посредством которых стресс может 

повышать риск развития злокачественных но-

вообразований. Хронический стресс сопро-

вождается повышением уровня кортизола, ко-
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торый является супрессором иммунной систе-

мы и приводит к атрофии лимфоидной ткани, 

снижению гуморального и клеточного имму-

нитета [3, 6]. Кроме того, многие виды рака, 

такие, например, как рак молочной железы, 

яичников, простаты, являются гормонально 

зависимыми. Хронический стресс нарушает 

гормональный статус и повышает риск канце-

рогенеза [8]. Таким образом, психосоциальный 

дистресс и депрессия могут являться этиологи-

ческими факторами суицидального поведения 

и развития злокачественных новообразований. 

Одним из аспектов связи самоубийств и смерт-

ности от злокачественных заболеваний являет-

ся суицидальная активность больных раком 

[9]. Согласно данным ряда зарубежных авторов 

риск самоубийства онкологических пациентов 

в 2-4 раза выше, чем у здоровых лиц того же 

возраста [2, 3, 10]. Доля больных, совершивших 

суицидальные попытки в течение всего периода 

наблюдения по поводу онкологического заболе-

вания, может достигать 0,32% [1, 11]. 

Наличие общих коррелятов у смертности в 

результате самоубийств и злокачественных 

новообразований является хорошей предпо-

сылкой присутствия положительной связи 

между этими переменными на популяционном 

уровне. В самом деле, положительная корреля-

ционная связь между уровнем суицидов и 

уровнем смертности от рака была установлена 

в 37 странах Европы [8]. Причем эта связь бы-

ла более выражена для стран Восточной Евро-

пы (r=0,85; p<0,001), нежели для стран Запад-

ной Европы (r=0,42; p<0,05). В другой работе 

было показано существование положительной 

связи между раком и суицидами в Украине 

(r=0,86; p<0,001), и отсутствие такой связи в 

США (r= - 0,37; p<0,01) [12]. На основании 

этих данных была предложена гипотеза, со-

гласно которой смертность от рака, также как и 

суициды может являться индикатором соци-

альной дезинтеграции. Однако в более позднем 

анализе временных серий было показано от-

сутствие связи между уровнем смертности от 

злокачественных новообразований и уровнем 

суицидов в Беларуси, что противоречит гипо-

тезе социальной дезинтеграции [13].  

Учитывая неоднозначность результатов 

предыдущих исследований, целью настоя-

щей работы  был сравнительный анализ ди-

намики половых коэффициентов самоубийств 

и смертности от различных видов злокаче-

ственных новообразований в России в период с 

1956 по 2005 годы.  

Материалы и методы исследования.  

Половые коэффициенты смертности от 

злокачественных новообразований и само-

убийств основаны на данных Росстата. Срав-

нительный анализ трендов производился с по-

мощью анализа парных корреляций Спирмана 

[14]. Поскольку временные ряды, как правило, 

имеют выраженный линейный тренд, сравни-

тельный анализ двух «сырых» временных се-

рий может дать ложную корреляцию. В этой 

связи прикладной анализ временного ряда 

предполагает исключение из него тренда и 

других закономерных составляющих, для того 

чтобы остатки не отличались от процесса "бе-

лого шума". Процесс удаления детерминиро-

ванной составляющей временного ряда назы-

вается "выбеливанием". Для оценки и удаления 

тренда из временного ряда обычно использует-

ся метод простых разностных операторов. Суть 

метода заключается в переходе от исходного 

ряда к ряду разностей соседних значений ряда 

(дифференцирование). Этот метод сведения 

временного ряда к стационарному виду являет-

ся частным случаем общего метода, предло-

женного Боксом и Дженкинсом и получившим 

название АРПСС (авторегрессии – проинте-

грированного скользящего среднего) [15]. По-

сле приведения временного ряда к стационар-

ному виду, оценивается кросс-корреляция 

между «выбеленными» временными сериями.  

Статистическая обработка данных проводи-

лась с помощью программного пакета "STA-

TISTICA" в модуле "Анализ временных рядов". 

Результаты  и их обсуждение.  

Корреляционный анализ Спирмана свиде-

тельствует о наличии статистически значимой 

связи между динамикой уровня суицидов и ди-

намикой уровня смертности от всех видов рака, 

кроме рака пищевода, желудка, тонкого кишеч-

ника у мужчин (табл. 1). У женщин статистиче-

ски значимая положительная связь имеет место 

между динамикой уровня суицидов и динами-

кой уровня смертности от рака прямой кишки, 

костей, а также рака молочной железы. 

Положительная корреляция между дина-

микой суицидов и смертности от рака, обнару-

женная с помощью анализа парных корреляций 

по Спирману, не предполагает причинно-

следственных взаимоотношений между ними, 

поскольку эти переменные независимы по от-

ношению друг к другу.  



Научно-практический  журнал 

 

 

Суицидология   Том 7,  № 2 (23),  2016  56 

Таблица 1 

Связь между суицидами и смертностью от рака. Результаты корреляционного анализа Спирмана  

и кросс-корреляционного анализа «выбеленных» временных серий 
 

Локализация 

Корреляционный анализ Спирмана Кросс-корреляционный анализ 

мужчины женщины мужчины женщины 

r p r p r s.e. r s.e. 

C00-14 рак губы, полости рта и 

глотки 
0,71 0,000 0,14 0,312 0,24 0,14 0,25 0,14 

С15 рак пищевода -0,75 0,000 -0,37 0,008 0,04 0,14 0,24 0,14 

С16 рак желудка -0,70 0,000 -0,37 0,008 0,11 0,14 0,20 0,14 

С17 рак тонкого кишечника -0,65 0,000 -0,40 0,008 -0,13 0,14 0,13 0,14 

С18 рак толстого кишечника 0,60 0,000 0,14 0,345 0,02 0,14 0,17 0,14 

С19 рак прямой кишки 0,71 0,000 0,40 0,004 0,26 0,14 0,41 0,14 

С32 рак гортани 0,63 0,000 -0,22 0,132 0,30 0,14 0,20 0,14 

С33-С34 рак трахеи, бронхов, 

легких 
0,55 0,000 0,06 0,659 0,14 0,14 0,30 0,14 

С40 рак костей 0,59 0,000 0,51 0,000 0,17 0,14 0,61 0,14 

С43 рак кожи 0,71 0,000 0,22 0,133 0,16 0,14 0,13 0,14 

С50 рак молочной железы -  0,38 0,007 - 0,14 0,21 0,14 

С53 рак шейки матки -  -0,31 0,030 - 0,14 0,32 0,14 

С54 рак матки - 0,000 -0,68 0,000  0,14 0,18 0,14 

С61 рак предстательной железы 0,69 0,000 - - 0,03 0,14 - 0,14 

С64-68 рак мочевых органов 0,69 0,000 -0,21 0,143 0,25 0,14 0,21 0,14 

С91-96 лейкемия 0,52 0,000 0,23 0,110 0,12 0,14 0,46 0,14 

 

Следовательно, в данном случае речь может 

идти о совпадающих тенденциях, общий тренд 

которых обусловлен влиянием каких-то внеш-

них факторов. 

Анализ графических данных показал, что 

изучаемые временные ряды не являются ста-

ционарными, поскольку имеют выраженный 

тренд. С помощью процедуры дифференциро-

вания этот тренд был устранен, благодаря чему 

временные ряды были приведены к стационар-

ному виду.   

Кросс-корреляционный анализ «выбелен-

ных» временных серий показал наличие поло-

жительной связи между динамикой уровня су-

ицидов и динамикой уровня смертности от 

всех видов рака у мужчин, кроме рака тонкого 

кишечника и рака предстательной железы. 

Вместе с тем, статистически значимой является 

только корреляция между суицидами и раком 

гортани, в то время как между суицидами и 

раком губ, полости рта и глотки, раком прямой 

кишки и раком мочевых органов находится на 

границе статистической значимости. У жен-

щин имеет место положительная корреляция 

между динамикой уровня суицидов и динами-

кой уровня смертности от всех видов рака, од-

нако статистически значима она для рака пря-

мой кишки, рака трахеи, бронхов, легких, рака 

шейки матки, рака костей и лейкемии. 

Присутствие связи между трендами суици-

дов и смертности от отдельных видов рака со-

гласуется с результатами предыдущих исследо-

ваний, установивших связь между суицидом и 

раком на популяционном уровне. Учитывая, что 

суицидальная активность пациентов, страдаю-

щих злокачественными новообразованиями, 

занимает относительно небольшой удельный 

вес в структуре суицидов, полученные данные 

косвенно свидетельствуют в пользу гипотезы, 

рассматривающей смертность от рака в качестве 

индикатора социальной дезинтеграции.  

Вместе с тем, некоторые данные, получен-

ные в ходе настоящего исследования, не укла-

дываются в рамки гипотезы социальной дезин-
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теграции. В частности, остается не совсем по-

нятным, почему связь между суицидами и 

смертностью от злокачественных новообразо-

ваний существует только для отдельных видов 

рака. Кроме того, отдельной интерпретации 

требуют гендерные различия связи между суи-

цидами и раком на популяционном уровне. В 

частности, более тесная связь между этими 

показателями среди женщин противоречит 

существующим представлениям относительно 

того, что женщины менее подвержены нега-

тивным эффектам психосоциального дистрес-

са, чем мужчины.  

В этой связи уместным будет отметить, что 

суицид в большей степени является психосо-

циальным феноменом и индикатором уровня 

социальной дезинтеграции. Это положение 

подтверждается динамикой уровня суицидов в 

рассматриваемый период, которая характери-

зовалась резкими колебаниями, обусловлен-

ными различными социальными преобразова-

ниями. Злокачественные новообразования с 

точки зрения биопсихосоциальной модели в 

большей степени являются биологическим фе-

номеном и, следовательно, уровень смертности 

по данной причине будет в большей степени 

подвержен влиянию внешних физических фак-

торов, таких, например, как степень загрязне-

ния окружающей среды, доступность и каче-

ство медицинской помощи, пищевой статус и 

др. Кроме того, канцерогенезу в большей сте-

пени свойственен латентный период, то есть, 

рак развивается через некоторое время после 

воздействия неблагоприятного фактора.  

Таким образом, наличие связи между суи-

цидами и смертностью от некоторых видов 

рака на популяционном уровне косвенно сви-

детельствуют в пользу гипотезы, рассматрива-

ющей смертность от рака в качестве индикато-

ра социальной дезинтеграции. Неоднознач-

ность полученных в ходе настоящего исследо-

вания данных обуславливает необходимость 

дальнейшего изучения данного вопроса. 
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A comparative analysis of trends in sex-specific coefficients of different types of cancer in Russia between 1956 and 

2005 was performed. A positive relationship between trends in suicides and all types of cancer in men aside the cancer 

of small intestine and prostate cancer was established. A positive relationship between trends in suicides and all types 

of cancer also exists in women. The positive association between suicides and cancer mortality at the population level 

support the hypothesis that cancer mortality can be considered as an indicator of social disintegration. 
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Целью работы стало определение эпидемиологических характеристик и современных тенденций смертности 

населения Забайкальского края по причине самоубийств. В статье содержится анализ данных Государствен-

ной статистики за период с 1995 по 2015 гг. Установлено, что в Забайкальском крае, по-прежнему, сохраняет-

ся напряженная ситуация со смертностью населения по причине самоубийств: смертность от суицидов явля-

ется сверхвысокой (50,1 на 100 тыс. населения в 2015 году) и превышает аналогичные показатели по Россий-

ской Федерации и Сибирскому Федеральному округу в 2,9 и 2,0 раза соответственно. Наиболее высокая рас-

пространенность завершенных суицидов зарегистрирована среди мужчин (86,6 на 100 тыс.), лиц трудоспо-

собного возраста (73,1 на 100 тыс.) и подростков (63,4 на 100 тыс.), жителей сельской местности (74,9 на 100 

тыс.). 

Представлены современные тенденции развития помощи населению Забайкальского края при кризисных 

состояниях и суицидальном поведении. 

Ключевые слова: смертность, суицидальное поведение, самоубийство. 
 

В последние два десятилетия в России 

наблюдается отчетливое снижение смертности 

населения от самоубийств – количество умер-

ших по этой причине сократилось в 2,4 раза. В 

2015 г. погибло от суицидов 24982 человека, 

показатель составил 17,1 на 100 тыс. жителей. 

Ещё 20 лет назад он был выше 40,0 на 100 тыс. 

человек населения (1995 г. – 41,4) [1, 2].  

Несмотря на явную положительную дина-

мику, самоубийства по числу уносимых жиз-

ней, по-прежнему, стоят на первом месте в 

структуре насильственной смертности. Кроме 

того, сохраняются запредельные региональные 

различия по распространенности смертности 

от суицидов в нашей стране. Ранее разница 

между показателями в субъектах достигала 

130-150 раз, в 2015 году она составила 90 раз 

(от 0,6 на 100 тыс. в Чеченской Республике до 

54,1 на 100 тыс. человек в Республике Алтай) 

[2, 3]. 

Забайкальский край традиционно входил в 

число регионов России со сверхвысокой 

смертностью по причине самоубийств, остава-

ясь в последние десятилетия в пятерке «лиде-

ров» по этому негативному показателю [4]. Все 

это определяет необходимость постоянного 

мониторинга ситуации в Крае, продолжения 

изучения основных факторов, влияющих на 

величину самоубийств; а также развитие и со-

вершенствование оказания помощи при кри-

зисных состояниях. 

Цель работы:  определить эпидемиоло-

гические характеристики и современные тен-

денции смертности населения Забайкальского 

края по причине самоубийств. 

Материалы и методы.  

Были проанализированы данные, получен-

ные при работе с архивными документами 

Территориального органа Федеральной служ-

бы Государственной статистики по Забайкаль-

скому краю (за период с 1995 по 2015 гг.). 

Статистическая обработка полученных ре-

зультатов осуществлялась с применением па-

кета анализа Microsoft Excel. 

Результаты и их обсуждение.  

Забайкальский край на протяжении по-

следних двух десятилетий входит в группу ре-

гионов Российской Федерации с высокой 

смертностью населения по причине само-

убийств. В 2015 г. в Крае было зарегистриро-

вано 544 самоубийства, показатель составил 

50,1 на 100 тыс. человек населения (второе 

место в стране). Смертность от суицидов в 

структуре умерших от внешних причин в субъ-

екте составила в 2015 г. 26,7%, опережая, та-

ким образом, все другие причины смертности. 

С 2002 г. в регионе наблюдалась отчетливая 

положительная динамика – число завершенных 

суицидов сократилось в 2,0 раза, но в 2015 г. их 

количество вновь увеличилось на 5,0%. 

Показатель распространенности само-

убийств в Забайкалье в 2015 году в 2,9 раза 

выше общероссийского, и в 2,0 раза выше, чем 

в Сибирском Федеральном округе. Такое соот-

ношение показателей сохраняется на протяже-

нии всех двадцати последних лет. 

Стоит отметить, что в Забайкальском крае 

(ранее – Читинская область) и в 80-90-е годы 

прошлого века показатель смертности от суи-

цидов был выше 40,0 на 100 тыс. человек насе-

ления, ниже этой отметки он опускался только 

в период антиалкогольной кампании. Макси-

мальными показатели стали с 1993 г., самое 

большое число самоубийств было зарегистри-

ровано в 2002 г. – 1076 случаев; показатель 

93,4 на 100 тыс. человек населения.  

В последующие годы наблюдалось сниже-

ние смертности от суицидов среди населения 

Забайкалья, что связано как с общероссийски-

ми тенденциями, так и с развитием помощи 

лицам с кризисными состояниями и внедрени-

ем комплекса профилактических мероприятий 

на территории края. 
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Рис. 1. Смертность по причине самоубийств в Забайкальском крае, СибФО и РФ (на 100 тыс. населения). 

 

Динамика показателей смертности по при-

чине самоубийств в Забайкальском крае, Си-

бирском Федеральном округе (СибФО) и Рос-

сийской Федерации представлена на рисунок 1. 

Среди умерших от суицидов закономерно 

преобладают мужчины. Так в 2015 году в За-

байкальском крае «мужских» самоубийств бы-

ло 82,7%, «женских» – 17,3% (соотношение 

4,8 : 1). Показатель смертности от самоубийств 

в мужской популяции населения региона в 5,2 

раза выше, чем в женской (86,6 и 16,6 на 100 

тыс. населения соответствующего пола в 2015 

году). Стоит отметить, что с 2002 года показа-

тель, как среди мужчин, так и среди женщин 

равномерно снизился более чем на 40,0% 

(рис. 2). В свою очередь, гендерное соотноше-

ние зависит от места проживания: так в 2015 

году в городской местности оно составило 

3,9 : 1 в пользу мужчин, в сельских поселениях 

– уже 6,1 : 1. 
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Рис. 2. Смертность по причине самоубийств среди мужчин и женщин Забайкальского края (на 100 тыс. чело-

век населения соответствующего пола). 
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Рис. 3. Смертность населения по причине самоубийств в сельской местности и городских поселениях Забай-

кальского края (на 100 тыс. человек населения). 

 

Такая неблагоприятная разница между 

«мужскими» и «женскими» завершенными су-

ицидами в сельской местности закономерно 

сопровождается и сверхвысокими общими по-

казателями самоубийств именно у сельских 

жителей. В 2015 г. показатель смертности от 

самоубийств среди сельского населения Забай-

кальского края составил 74,9 на 100 тыс. чело-

век населения; среди городского населения – 

38,2 на 100 тыс. Следовательно, разница явля-

ется существенной и составляет почти 2 раза 

(рис. 3). Самая низкая распространенность за-

вершенных суицидов, сопоставимая со средне-

российской, регистрируется в последние годы 

в столице региона – городе Чите. 

Наблюдаемое с 2002 г. снижение числа са-

моубийств в Крае произошло большей частью 

за счет городских жителей – показатель в го-

родских поселениях уменьшился в 2,3 раза, 

тогда как в сельских – только в 1,4 раза. Дан-

ное обстоятельство демонстрирует наличие 

значительного числа неблагоприятных факто-

ров в деревне, включая сохраняющийся крайне 

низкий уровень и неудовлетворительное каче-

ство жизни, высокую распространенность 

пьянства, а также недостаточную эффектив-

ность работы суицидологической службы и 

профилактических мер. 

В возрастной структуре самоубийств в За-

байкальском крае в 2015 году преобладают 

лица трудоспособного возраста – 83,8% 

(n=456), подростки составили 5,0% (n=27), де-

ти – 0,9% (n=5), лица пожилого возраста – 

10,3% (n=56). 

На рис. 4 представлена динамика показа-

телей смертности по причине завершенных 

суицидов среди трудоспособного населения, 

детей и подростков. 

В 2015 г. у детей показатель самоубийств 

составил 3,0 на 100 тыс. детского населения (с 

2002 года он уменьшился в 1,6 раза); у под-

ростков он был равен 63,4 на 100 тыс. подрост-

ков (с 2002 г. снизился только в 1,3 раза). У 

лиц трудоспособного возраста смертность от 

суицидов составила 73,1 на 100 тыс. населения 

(снижение с 2002 г. в 1,8 раза). 

Что касается оказания помощи населению 

Забайкальского края при кризисных состояни-

ях, то в 2010 году в нашем субъекте был создан 

межведомственный Координационный совет 

по профилактике кризисных состояний и суи-

цидального поведения. 

На региональном уровне была разработана 

краевая долгосрочная целевая программа «Ком-

плексные меры по профилактике суицидального 

поведения», рассчитанная на 2013-2015 годы. 

Начал выстраиваться процесс межведомствен-

ного взаимодействия с целью улучшения ока-

зания помощи суицидентам, который был под-

креплен распоряжением Правительства Забай-

кальского края № 504-р от 25 августа 2014 го-

да. 
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Рис. 4. Показатели смертности населения по причине самоубийств в Забайкальском крае в разных возрастных 

группах (на 100 тыс. человек населения). 

 

С июля 2014 г. наступил новый этап про-

цесса улучшения качества и доступности по-

мощи лицам с кризисными состояниями и суи-

цидальным поведением в Забайкалье: в рамках 

реорганизации психиатрической службы на 

базе ГКУЗ «Краевая клиническая психиатриче-

ская больница им. В.Х. Кандинского» (введена 

в 2013 году) была создана полноценная Кри-

зисная служба. В составе новой службы стали 

функционировать отделение «Телефон Дове-

рия», кабинеты медико - социально - психоло-

гической помощи, кризисные койки с различ-

ными вариантами пребывания. В 2015 году на 

линию «Телефона доверия» поступило 2805 

звонков, в Кризисной службе оказана помощь 

986 обратившимся, было организовано 6 выез-

дов медико - психологических бригад в районы 

Края. 

Заключение.   

Таким образом, в Забайкальском крае, не-

смотря на значимое улучшение показателей в 

последние годы, по-прежнему, сохраняется 

напряженная ситуация со смертностью населе-

ния по причине самоубийств: смертность от 

суицидов является сверхвысокой (50,1 на 100 

тыс. населения в 2015 г.) и превышает анало-

гичные показатели по РФ и СибФО, в 2,9 и 2,0 

раза соответственно. 

Наиболее высокая распространенность за-

вершенных суицидов зарегистрирована среди 

мужчин (86,6 на 100 тыс.), лиц трудоспособно-

го возраста (73,1 на 100 тыс.) и подростков 

(63,4 на 100 тыс.), жителей сельской местности 

(74,9 на 100 тыс.). 

В Забайкальском крае в 2014 году в рамках 

реорганизации оказания психиатрической по-

мощи была создана полноценная Кризисная 

служба, стал выстраиваться процесс межве-

домственного взаимодействия с другими заин-

тересованными ведомствами. При этом сло-

жившаяся ситуация с самоубийствами в реги-

оне требует продолжения начатых мероприя-

тий по улучшению качества и доступности по-

мощи лицам с кризисными состояниями и суи-

цидальным поведением, а также проведение 

комплексной программы профилактики. 
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CONTEMPORARY TENDENCIES OF MORTALITY DUE TO SUICIDES IN ZABAYKALSKY REGION 
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The aim of this work was to describe the epidemiological characteristics and trends of mortality from suicide in Za-

baykalsky region. The article contains analysis of State statistics for the period 1995 to 2015. 

In Zabaykalsky region still remains tense situation with the mortality rate from suicide: it is extremely high (50,1 

per 100 thousand in 2015) and higher than in the Russian Federation and the Siberian Federal district (2,9 and 2,0 

times). The highest prevalence of suicide was among males (86,6 per 100 thousand), of persons of working age (73,1 

per 100 thousand) and adolescents (63,4 per 100 thousand), and rural (74,9 to 100 thousand). The modern trends of 

development assistance to the population of Zabaykalsky region in the crisis States and suicidal behavior. 

Keywords: death rate, suicide behaviour, suicide. 
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Б.С. Положий, В.С. Фритлинский 

(Москва):  
«СОЦИАЛЬНАЯ СИТУАЦИЯ И ОБЩЕ-

СТВЕННОЕ ПСИХИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ В 

НОВЕЙШЕЙ ИСТОРИИ РОССИИ».  

Согласно современным представлениям, 

социальное состояние общества может оказы-

вать как саногенное, так и патогенное влияние 

на индивидуальное и общественное психиче-

ское здоровье. Радикальные и крупномасштаб-

ные политические и социально-экономические 

перемены, произошедшие в России в послед-

нем десятилетии 20 века, и последующие из-

менения в жизни страны стали наглядной ил-

люстрацией этого положения. Ретроспективно 

оценивая социальную ситуацию в стране, нами 

условно выделены три хронологических пери-

ода в ее новейшей истории. Первый период, 

характеризовавшийся коренной ломкой суще-

ствовавшей ранее социальной, политической и 

экономической системы, и сопровождавшийся 

острым социально-экономическим кризисом, 

пришелся на первую половину 1990-х гг. Вто-

рой период (вторая половина 1990-х гг.) опре-

делялся сложным и болезненным процессом 

становления новых общественных и экономи-

ческих отношений, социальной нестабильно-

стью, разочарованием значительной части 

населения в осуществляемых преобразовани-

ях. Третий период (2000-е гг.) характеризо-

вался появлением признаков социальной ста-

бильности во всех основных сферах жизни 

общества.  

С целью оценки состояния общественного 

психического здоровья в эти периоды нами 

проведен динамический анализ трех показате-

лей: частоты суицидов, распространенности 

алкогольных психозов и первичной инвалид-

ности вследствие психического заболевания. 

По нашему опыту, именно эти показатели пси-

хического здоровья наиболее тесно связаны с 

характером социальной ситуации. Выбор алко-

гольных психозов объясняется их более пол-

ным учетом по сравнению с алкоголизмом, что 

позволяет косвенно судить и о распространен-

ности последнего. Установлено, что в первом 

периоде произошел существенный рост анали-

зируемых показателей по сравнению с послед-
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ним годом, предшествовавшим началу ради-

кальных реформ. Так, частота суицидов увели-

чилась в 1,6 раза, распространенность алко-

гольных психозов – в 4 раза, а первичная инва-

лидность по психическому заболеванию – в 1,5 

раза. Эти цифры подтверждают патогенное 

влияние стресса социальных изменений и со-

циально-экономического кризиса на психиче-

ское здоровье населения. Во втором периоде, 

несмотря на определенную адаптацию населе-

ния к новой социальной реальности, показате-

ли частоты суицидов, алкогольных психозов и 

первичной инвалидности остались на уровне 

первого периода. Это отражало социальное 

неблагополучие и нестабильность, имевшие 

место в эти годы. В третьем периоде, продол-

жающемся вплоть до настоящего времени, 

произошло существенное улучшение показате-

лей психического здоровья. В 2015 г. частота 

суицидов снизилась, по сравнению с первым 

периодом, в 2,4 раза, а по сравнению с послед-

ним дореформенным годом – в 1,5 раза. Рас-

пространенность алкогольных психозов 

уменьшилась по сравнению с первым перио-

дом в 1,6 раза, на 22,7% снизился первичный 

выход на инвалидность по психическому забо-

леванию. Вместе с тем, отмечающийся в по-

следние два года финансово-экономический 

кризис в стране может неблагоприятно повли-

ять на психическое здоровье населения, что 

требует от психиатров активизации психопро-

филактического аспекта их деятельности. Та-

ким образом, на примере новейшей истории 

России доказана непосредственная связь меж-

ду характером социальной ситуации в стране и 

уровнем общественного психического здоро-

вья. 

Н.А. Корнетов (Томск):  
«НЕКОТОРЫЕ ПОДХОДЫ К ПРЕВЕН-

ЦИИ ДЕПРЕССИЙ И СУИЦИДОВ». 

Наиболее важной и научно-обоснованной 

программой распознавания депрессий врачами 

всех специальностей и профилактики суицидов 

является следующая концепция модернизации 

в сфере охраны психического здоровья:  

1. Улучшение условий воспитания детей и 

молодежи, гармонизация психофизического 

развития, ранняя специализированная помощь 

при соматических, аффективных, когнитивных, 

поведенческих нарушениях.  

2. Мониторинг популяционных и антропо-

центрических факторов риска окружающей 

среды.  

3. Распространение информации и стрем-

ление к многостороннему пониманию само-

убийства без экзотического привлечения вни-

мания для населения.  

4. Контроль доступа к огнестрельному 

оружию, токсическим веществам и лекарствам.  

5. Создание трёхзвеньевой социально-

психологической службы: «экстренная теле-

фонная психологическая помощь», кабинет 

антикризисной психотерапии, койки кризисной 

интервенции и дочерние службы в сельской 

местности.  

6. Обучение распознаванию и терапии де-

прессивных и других психических расстройств 

специалистов общемедицинских учреждений, 

психологических и социальных служб.  

7. Образовательные программы для 

школьных психологов и учителей, преподава-

телей ВУЗов.  

8. Снятие тайны и клейма вокруг мифов о 

суицидальном поведении в сетевых образова-

тельных системах.  

9. Четырехмодульное образование по про-

грамме Всемирной психиатрической ассоциа-

ции и Международного комитета по профилак-

тике депрессий (российская версия). Внедре-

ние данной программы на базах городских по-

ликлиник и центров первичной медицинской 

помощи является эффективным способом ран-

него выявления депрессивных расстройств и 

профилактики суицидов. Обучение врачей 

данным навыкам основывается на обсуждении 

признаков депрессии и выявлении суицидаль-

ных мыслей, замыслов, самоповреждений в 

прошлом. После того как индивид с депресси-

ей раскрывает свои тяжелые переживания и 

чувства, риск совершить самоубийство суще-

ственно снижается.  

10. Широкое применение эффективных се-

лективных антидепрессантов в первичной ме-

дицинской сети вместо бензодиазепиновых 

препаратов и неселективных тимоаналептиков 

в субпороговых дозах.  

11. При симптомах депрессии обсуждение 

пессимистических мыслей, переживания 

безысходности, всепроникающего чувства ви-

ны, рекуррентных суицидальных мыслей и 

замыслов.  

Разработка проблемы депрессии и созда-

ние в 1987 г. в г. Томске первой региональной 

антикризисной суицидологической службы в 

России позволило снизить показатели частоты 

суицидов в Томской области до уровня 20,5 на 

100 тыс. населения в 2014 г. 
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Е.Б. Любов (Москва):  
«ГРУППЫ РИСКА СУИЦИДАЛЬНОГО 

ПОВЕДЕНИЯ: БИОПСИХОСОЦИАЛЬНЫЙ 

ПОДХОД».  

Типовая многоуровневая программа пре-

дупреждения суицидального поведения (СП) 

предполагает выделение групп-мишеней лиц с 

высоким риском суицида для первоочередных 

целевых лечебно-профилактических (биопси-

хосоциальных) мероприятий на основе широ-

ких скринингов с последующей индивидуаль-

ной (групповой) работой с суицидентами и их 

близкими.  

Цель исследования : выделение групп 

высокого риска СП в общей (население в це-

лом), возрастных, профессиональных, клини-

ческих выборках. 

Результаты.  К возрастным группам - 

мишеням суицида в населении относятся лица 

зрелого (35-55 лет) возраста (особенно мужчи-

ны) и пожилые (>65); наиболее социально уяз-

вимые – жители сельской местности (малая 

доступность медпомощи), молодежь малочис-

ленных народов Севера и Дальнего Востока, 

одинокие, безработные, мигранты и беженцы, 

бездомные, подследственные и заключенные, 

лица с нетрадиционной сексуальной ориента-

цией. Низкий социальный статус усугубляет 

риск СП. В профессиональных группах наибо-

лее подвержены риску СП военнослужащие 

(имеют доступ к оружию), медики (СП как 

следствие «выгорания»). В клинических груп-

пах риску СП подвержены депрессивные лица 

(с чувством отчаяния и безнадежности, бреме-

ни для себя и окружающих) и /или тревожные, 

злоупотребляющие психоактивными веще-

ствами (порой как средством самолечения), не 

выявленные своевременно и/или не леченные 

адекватно, а также резистентные к лечению и 

уклоняющиеся от него; соматические больные 

(особенно с хроническим болевым синдромом 

и/или ограничениями бытового и ролевого 

функционирования), В указанных группах 

проблематична верификация СП.  

Резонансное СП (обычно попытки само-

убийства) несовершеннолетних определяет 

риск СП старших возрастов. В группе риска не 

менее 10% школьников в состоянии психосо-

циальной дезадаптации. Наиболее сильный 

предиктор суицидального поведения – попытка 

самоубийства в прошлом – выделяет группу 

риска рецидива суицидального поведения, а 

суицид в семье – вводит в таковую и близких 

(до 6-10) суицидента и указывает на важность 

поственции.  

В результате выделены частично пересе-

кающиеся группы риска суицидального пове-

дения, к которым отнесены лица с сочетанны-

ми клинико -социальными проблемами, тре-

бующими комплексного биопсихосоциального 

подхода, возможного силами многопрофессио-

нальной бригады с привлечением обученных 

добровольцев (включая «выживших») и ресур-

сов общества (междисциплинарное взаимодей-

ствие). Эпидемиологическая представленность 

групп риска СП, существенное социально-

экономическое бремя СП составляют проблему 

общественного здравоохранения и требуют 

гуманного подхода и привлечения ресурсосбе-

регающего потенциала региональных (феде-

ральной) программ предупреждения суици-

дального поведения. 

А.В. Немцов (Москва):  
«САМОУБИЙСТВА И ПОТРЕБЛЕНИЕ 

АЛКОГОЛЯ В РОССИИ В 1956-2014 гг.» 

Исследовали значение потребления алко-

голя для самоубийств в России на протяжении 

1959-2014 гг. Сопоставляли выявленный в ре-

зультате наших исследований уровень потреб-

ления алкоголя со стандартизованными пока-

зателями смертности при самоубийствах по 

данным Росстата. На основе методики ARIMA 

и индексного метода были выделены две груп-

пы суицидентов, чьи смерти были или не были 

связаны с потреблением алкоголя. Показано, 

что доля самоубийств, связанных с потребле-

нием алкоголя, составляет в среднем 46,1% у 

мужчин и 37,7% у женщин.  

Несмотря на значительные колебания по-

требления алкоголя на протяжении периода 

исследования, это соотношение было относи-

тельно постоянным: у мужчин от 37% в 1988 г. 

до 55,2% в 1994 г. (у женщин 29,8% в 1987 г. и 

45,9% в 1994 г.). Доля алкогольной смертности 

снижалась при снижении потребления и 

наоборот росла при увеличении потребления. 

Регрессия самоубийств по потреблению алко-

голя оказалась линейной и показала, что при 

изменении потребления на литр смертность у 

мужчин изменяется на 3,5%, а у женщин на 

2,6%. Получены данные об изменении показа-

телей общей смертности при самоубийствах на 

протяжении исследуемого периода и в связи с 

алкоголем, при изменении социально-

экономических условий в России. 
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Н.И. Распопова (Алтамы, Казахстан):  
«ВЛИЯНИЕ ПСИХОГЕННЫХ ФАКТОРОВ 

НА ФОРМИРОВАНИЕ СУИЦИДАЛЬНОГО 

ПОВЕДЕНИЯ У ЛИЦ С ПСИХИЧЕСКИМИ 

РАССТРОЙСТВАМИ». 

Цель исследования : изучение влияния 

психогенных факторов на формирование суи-

цидального поведения у лиц с психическими 

расстройствами.  

В исследовании приняли участие 550 

больных с психическими расстройствами, гос-

питализированных в «Центр психического здо-

ровья» г. Алматы в течение двух календарных 

лет в связи с различными формами суицидаль-

ного поведения (СП).  

В клинической структуре психических 

расстройств у пациентов с СП более половины 

всех случаев составили шизофрения, шизоти-

пическое и шизоаффективное расстройства – 

58,2%, органические психические расстройства 

– 23,5%, расстройства, связанные со стрессом – 

8,7%, расстройства личности – 4,5%, аффек-

тивные расстройства – 2,7% и умственная от-

сталость – 2,4%. Проведенные исследования 

показали, что степень влияния психотравми-

рующих факторов на формирование СП при 

различных психопатологических состояниях 

была неоднозначной. По мере усложнения 

синдромальной структуры заболевания и 

нарастания его остроты в пресуицидальном 

периоде, вероятность влияния психотравмиру-

ющих ситуаций на мотивацию СП прогрессив-

но снижалась. Наибольшее влияние психо-

травмирующие ситуации оказывали при отсут-

ствии продуктивной психопатологической 

симптоматики, когда клиническая картина 

психических расстройств в пресуицидальном 

периоде ограничивалась декомпенсациями 

расстройств личности или негативными рас-

стройствами – 93,2% (психопатоподобные из-

менения личности, редукция энергетического 

потенциала, интеллектуально-мнестическое 

снижение и др.). При усложнении клинической 

картины психических расстройств от простых 

депрессивных синдромов (80,2%) до сложных 

(депрессии с бредом и галлюцинациями – 

40,8%, синдром Кандинского-Клерамбо – 

24,7%) частота выявления психотравмирую-

щих ситуаций в пресуицидальном периоде ста-

тистически значимо снижалась вплоть до пол-

ного отсутствия какого-либо влияния психо-

травмы в состояниях кататонии и нарушенного 

сознания (p<0,05). Клинические наблюдения 

показали, что влияние психотравмирующих 

ситуаций на формирование мотивации СП мо-

жет происходить только опосредованно через 

сохранные и патологически измененные струк-

туры личности. По мере углубления психиче-

ских расстройств возможность влияния лично-

сти на осознанность и произвольность приня-

тия решений, а также совершения поступков 

прогрессивно снижается, в связи с чем, влия-

ние психотравмирующих ситуаций на форми-

рование мотивации СП также резко падает. 

Таким образом, в исследовании доказана ста-

тистическая достоверность регресса степени 

влияния психотравмирующих ситуаций на СП 

при нарастании остроты и глубины психопато-

логических расстройств. 

П.Б. Зотов (Тюмень):  
«ПРОФИЛАКТИКА СУИЦИДАЛЬНОГО 

ПОВЕДЕНИЯ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬ-

НЫХ». 
Больные злокачественными новообразова-

ниями одной из наиболее суицидоопасных ка-

тегорий. Считается, что самоубийства онколо-

гических пациентов в 2-4 раза выше, чем у 

здоровых лиц того же возраста, а их доля среди 

погибших от суицида по данным зарубежных 

исследований составляет 1-2%. В России до-

стоверных статистических данных о суици-

дальной смертности онкобольных нет. Однако 

расчеты свидетельствуют, что этот показатель 

может составлять 0,1-0,55%. Согласно нашим 

исследованиям среди больных, погибших от 

суицида, как и в общей популяции преоблада-

ют мужчины (соотношение М : Ж = 4 : 1), но 

средний возраст на 16 лет превышает средний 

по общей популяции и составляет 66,8 лет. 

На суицидальную активность больных ра-

ком оказывают влияние, как общепопуляцион-

ные факторы, так и факторы, обусловленные 

заболеванием и его лечением. Суицидальный 

риск связан с этапами лечения и наблюдения в 

онкологической клинике. На этапе выявления 

заболевания и планирования лечения (обычно 

пациент чувствует себя соматически удовле-

творительно) суицидальная активность опре-

деляется преимущественно психогенными 

факторами – предстоящая калечащая операция, 

угроза утраты независимости, изменение мате-

риального положения, социального статуса и 

др. Меры профилактики суицидальной актив-

ности в этот период должны быть направлены 

на определение групп повышенного риска – 

лица, имеющие суицидальные проявления в 

анамнезе, планируемое калечащее лечение 

(мастэктомия, стомы и др.), отказавшиеся са-
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мостоятельно от спецлечения, а так же боль-

ные, у которых онкопроцесс на этапе установ-

ления диагноза имеет распространенную фор-

му. Этим категориям пациентов показано обя-

зательное привлечение психотерапевта, прове-

дение психодиагностических и коррекционных 

мероприятий.  

Этап спецлечения повышает роль сомато-

генных просуицидальных факторов: постхи-

рургический дефект, последствия химиолуче-

вого лечения (алопеция, инфекционные ослож-

нения, общая астенизация). Профилактические 

меры включают сопроводительную психокор-

рекционную работу на фоне общей суицидаль-

ной настороженности. 

На этапе рецидива и/или прогрессирования 

заболевания доминируют соматогенные и со-

циальные просуицидальные факторы: прекра-

щение соматического страдания (95,3%), плохо 

контролируемый болевой синдром (90,6%), 

неэффективность лечения (38,7%), неспособ-

ность к самообслуживанию (36,8%), желание 

освободить родственников (31,1%) и др. Ме-

рами профилактики суицидальной активности 

на этом этапе являются: 1) эффективное кон-

тролирование основных тягостных соматиче-

ских проявлений заболевания – активное про-

ведение мер паллиативного лечения, в т.ч. кон-

троль боли, одышки и др.; 2) коррекция эмоци-

ональных нарушений – психотерапия и психо-

фармакотерапия (по потребности); 3) работа с 

семьей и близкими. Привлечение их к актив-

ной помощи. 

Таким образом, профилактика суицидаль-

ного поведения больных раком должна прово-

диться на всех этапах их лечения и динамиче-

ского наблюдения в онкологической клинике. 

С этой целью необходимо подготовка меди-

цинского персонала профильных клиник (те-

матические семинары, лекции и др.) и более 

широкое привлечение специалистов в области 

психиатрии, психотерапии и клинической пси-

хологии для психодиагностической и коррек-

ционной работы.  

Е.М. Евтушенко, И.Ф. Тимербулатов 

(Уфа):  
«ОСОБЕННОСТИ СУИЦИДАЛЬНОЙ СИ-

ТУАЦИИ В РЕСПУБЛИКЕ БАШКОРТОСТАН: 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ПРОБЛЕМЫ И ПУТИ 

ИХ РЕШЕНИЯ». 
Открытие Республиканского клинического 

психотерапевтического центра (РКПЦ) МЗ 

Республики Башкортостан и формирование 

республиканской психотерапевтической служ-

бы, организационно отличающейся от системы 

«большой» психиатрии, позволило значительно 

снизить показатель смертности от суицидов. 

Однако наметившиеся, в последнее время, тен-

денции к снижению суицидальной смертности 

в Башкортостане не могут дезориентировать 

профессионалов. Среднестатистический пока-

затель частоты суицидов в 2013 г. составил – 

38,5 на 100 тыс. населения, в 2014 г. – 33,3 и в 

2015 г. – 30,9, что почти в 2 раза превышает 

критический уровень. Значительны различия 

по частоте суицидов в районах РБ – от 98,2 до 

2,8 на 100 тыс. населения.  

Согласно данным Башкортостанстата, са-

моубийства как причина смерти составила в 

2014 г. 2,5% от общего числа – седьмое место 

среди всех основных групп причин смерти. 

Каждый сороковой человек добровольно ухо-

дил из жизни каждые 7 часов. Если бы не са-

моубийства, разрыв между рождаемостью и 

смертностью в Республике Башкортостан был 

бы больше на 18%. Количество самоубийц бо-

лее чем в 1,5 раза превышает число погибших 

в ДТП. Жертв суицида в РБ в 4 раза больше, 

чем погибших от рук убийц. Порядка 60% суи-

цидентов составляют мужчины молодого воз-

раста, безработные, проживающие в сельской 

местности, злоупотребляющие алкоголем.  

В Республике Башкортостан начата работа 

по формированию трехуровневой системы ока-

зания специализированной помощи лицам с 

кризисными состояниями, суицидальными 

тенденциями и пограничными психическими 

расстройствами. К 2017 г. будет организована 

амбулаторная и стационарная психотерапевти-

ческая помощь в 8 межмуниципальных цен-

трах. Она включит в себя кризисный стационар 

РКПЦ и круглосуточный «Телефон доверия». В 

Республике Башкортостан принято стратегиче-

ское решение о разработке Государственной 

целевой программы по профилактике суицидов 

в рамках программы «Обеспечение обще-

ственной безопасности в Республике Башкор-

тостан». 

Ю.А. Калмыков, К.К. Яхин, Т.В. Гурь-

янова (Казань):  
«ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ЭКЗИСТЕНЦИ-

АЛЬНОЙ ПСИХОТЕРАПИИ В СУИЦИДОЛО-

ГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЕ». 
С момента создания в 1993 г. суицидоло-

гической службы в Республиканской клиниче-

ской психиатрической больнице (РКПБ) МЗ 

Республики Татарстан её специалистами ак-



Научно-практический  журнал 

 

 

Суицидология   Том 7,  № 2 (23),  2016  68 

тивно применяется экзистенциальная психоте-

рапия. Опыт проведения экзистенциальной 

психотерапии пациентам c суицидальным по-

ведением позволяет нам выделить наиболее 

важные принципы и направления работы.  

1. Особое внимание должно уделяться вза-

имоотношению терапевт-пациент. Большин-

ство кризисных пациентов страдает от кон-

фликтов в сфере взаимоотношений, либо от 

одиночества, и получает психотерапевтиче-

скую помощь во многом путем создания дру-

жеских связей с терапевтом и получения эмо-

циональной поддержки.  

2. Отношение к трудностям как к испыта-

нию. Этот принцип является общим для психо-

терапии и религии.  

3. Применение методик, совмещающих ди-

агностические и терапевтические функции: 

методика «Незаконченные предложения», раз-

работанная В.П. Костюкевичем для диагности-

ки суицидального риска, позволяет не только 

оперативно уточнять эмоциональное состояние 

и жизненные ценности пациента, но и осу-

ществлять психологическое вмешательство; 

«Опросник ценностей жизни» (Jacobsen B.); 

методика «Духовный кризис» (Шутова Л.В., 

Ляшук А.В.).  

4. Многоуровневое вмешательство. Любое 

эмоциональное нарушение или психическое 

заболевание существует в четырех измерениях: 

физическом, психологическом, социальном и 

экзистенциальном, или духовном. Эффектив-

ность терапии повышается, если она включает 

вмешательство на всех уровнях, параллельно 

или последовательно.  

5. Коррекция завышенного уровня притя-

заний к жизни, к другим людям и к себе. В 

частности, методика исследования самооценки 

по Дембо–Рубинштейн помогает одновременно 

решать диагностические и терапевтические 

задачи. Работа с иррациональными убеждени-

ями и «симптомным стрессом».  

6. Терапия активностью и творчеством. 

Необходимо уделять большое внимание прове-

дению пациентами досуга и их творческому 

отношению к различной деятельности в соот-

ветствии с подходом М. Чиксентмихайи.  

7. Активное применение библиотерапевти-

ческого и кинотерапевтического методов, что 

облегчает пациентам доступ к произведениям, 

которые являются весьма информативными и 

поучительными. 

Е.Л. Усачева, О.Ф. Панкова, И.И. 

Смирнов, О.В. Серебровская, Н.И. Буром-

ская (Москва):  
«СТАЦИОНАРНАЯ ПОМОЩЬ НЕСО-

ВЕРШЕННОЛЕТНИМ С СУИЦИДАЛЬНЫМИ 

ПРОЯВЛЕНИЯМИ» 
Несовершеннолетние с незавершенными 

суицидальными попытками и иными суици-

дальными проявлениями (СП) составляют ве-

сомую долю (по данным НПЦ ПЗ детей и под-

ростков им. Г.Е. Сухаревой, 35-50%) среди 

общего числа пациентов, госпитализируемых в 

психиатрический стационар в экстренном по-

рядке. За 2015 г. количество госпитализиро-

ванных детей и подростков с СП увеличилось в 

1,5 раза. Учитывая негативную динамику, тре-

буется совершенствование системы суицидо-

логической помощи детскому и подростковому 

населению, важнейшим этапом которой явля-

ется психиатрический стационар.  

Были изучены 598 пациентов с суицидаль-

ными (аутодеструктивными) проявлениями, 

поступивших в НПЦ психического здоровья 

детей и подростков им. Г.Е. Сухаревой за пе-

риод с 2012 по 2014 гг. Основным методом 

явился клинико-психопатологический. Также 

использовались экспериментально - психоло-

гические методы, способные, по данным лите-

ратуры, косвенно оценить вероятность суици-

дальных действий. 

По характеру суицидальных проявлений 

были выделены следующие группы: демон-

стративно-шантажные суициды (61%), аффек-

тивные (12%) и истинные суицидов (27%). 

Распределение в соответствии с клинико-

психопатологическими критериями: 1) совер-

шенные под влиянием аффекта, связанные с 

ситуационными факторами и личностными 

особенностями пациентов 68% (n=409); 2) ко-

морбидные с депрессией 20% (n=119), 3) свя-

занные с психической патологией, сопровож-

дающейся грубой дезорганизации психической 

деятельности 12% (n=70). Выявлены достовер-

но значимые возрастные и гендерные различия. 

У мальчиков отмечалось более раннее возник-

новение СП в поведении, носившее в младшей 

возрастной группе в основном шантажно-

демонстративный характер. В подростковом 

возрасте на фоне резкого роста частоты аффек-

тивных и истинных суицидов отмечалось пре-

обладание пациентов женского пола. Анализ 

причин суицидального поведения, его психо-

логических и психопатологических механиз-
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мов показал, что у более 80% всех пациентов 

СП и имитирующие их действия (в случае 

шантажных суицидов) совершались под влия-

нием аффекта, были непосредственно связаны 

с ситуационными и личностными особенно-

стями пациентов. Важным патогенетическим 

звеном в основе суицидального поведения вы-

ступали деструктивные внутрисемейные отно-

шения. В случае истинных суицидов основная 

роль принадлежала психопатологическим фак-

торам, в первую очередь, различным типам и 

степени тяжести депрессивным состояниям. 

Также выделена небольшая группа, в которой 

СП были сопряжены с грубой дезорганизацией 

психической деятельности в рамках развития 

симптоматики психотического регистра.  

На основании проведенного исследования 

был разработан и внедрен унифицированный 

протокол оказания кризисной помощи несо-

вершеннолетним, поступающим в психиатри-

ческий стационар. Предусмотренные протоко-

лом меры распространяются на всех пациен-

тов, однако важным принципом его примене-

ния в то же время является дифференцирован-

ный подход к каждому отдельному пациенту. В 

зависимости от типа СП, характера выявлен-

ных психопатологических и иных суицидоген-

ных факторов применяются дифференциаль-

ные алгоритмы, предписывающие то или иное 

соотношение медицинского и немедицинского 

вмешательства, степень участия различных 

специалистов, этапность в их работе. 

И.Р. Хох (Уфа):  
«ПРЕВЕНЦИЯ СУИЦИДАЛЬНОГО ПО-

ВЕДЕНИЯ ШКОЛЬНИКОВ-ПОДРОСТКОВ В 

РАМКАХ КОМПЛЕКСНОГО ПОДХОДА (НА 

ПРИМЕРЕ г. УФЫ)». 

В Башкортостане за 2014 г. совершено 36 

завершенных суицидов несовершеннолетних и 

102 суицидальные попытки, что в пересчете на 

100 тыс. населения превышает общероссий-

ский показатель. В 2015 г. количество завер-

шенных суицидов несовершеннолетних незна-

чительно снизилось, зафиксировано 30 случа-

ев, но выросли статистические показатели по 

количеству суицидальных попыток.  

Параметры популяции несовершеннолет-

них суицидентов практически не изменились: 

попытки совершают преимущественно девуш-

ки, а истинный суицид – юноши. Портрет суи-

цидента обладает следующими чертами: моло-

дые люди 14-17 лет, из полных семей, учащие-

ся школ. Причины тоже остаются практически 

неизменными: внутрисемейные конфликты, 

одиночество, но в 2015 г. стала актуальнее 

причина – любовная драма. Подавляющее 

большинство несовершеннолетних суициден-

тов выбирают в качестве способа ухода из 

жизни – самоповешение. Следует обратить 

внимание еще на одну тенденцию – суициды 

«молодеют»: если раньше в большинстве своем 

они были юношескими, то теперь – подростко-

выми и отчасти детскими. Так, в РБ за 2015 г. в 

возрастном периоде до 6 лет включительно 

зафиксирован 1 случай завершенного суицида, 

от 7 до 9 лет – 3 случая. Количество суици-

дальных попыток: до 6 лет – 3, от 7 до 9 лет – 

5.  

В октябре-ноябре 2015 г. в рамках про-

граммы профилактики суицидального поведе-

ния было проведено крупномасштабное психо-

диагностическое обследование школьников 6-

11 классов г. Уфы на выявление ранних при-

знаков суицидального поведения. В результате 

был составлен алгоритм их маршрутизации с 

выявленными суицидальными намерениями, 

который представлен Управлению образования 

г. Уфы, администрациям образовательных 

учреждениям, активу родительской обще-

ственности городского территориального обра-

зования. Ряд учреждений республиканского и 

городского подчинения включились в работу 

по превенции суицидальной активности среди 

несовершеннолетних, в том числе активизиро-

валась работа по непосредственному взаимо-

действию между школьными психологами и 

социальными педагогами, как первичного зве-

на, и медицинскими психологами, психотера-

певтами, как вторичного звена, в раннем выяв-

лении антивитального поведения и формиро-

вании навыков совладающего поведения среди 

учащихся школ. 
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По данным ВОЗ (2016) ежегодно в мире от 

суицидов погибают до одного миллиона чело-

век и значительно большее число совершают 

покушения на самоубийство, в связи с чем, 

вопросы изучения суицидальной активности и 

смертности имеют важнейшее значение в раз-

работке и реализации мер суицидальной пре-

венции. Несмотря на имеющуюся достаточно 

обширную научную литературу по данной те-

матике, многие аспекты освещены недостаточ-

но полно, противоречивы, что не позволяет 

сделать однозначные выводы при сравнении 

результатов. Особенно остро этот вопрос стоит 

при анализе отечественного и зарубежного 

опыта, нередко основанного не только на ме-

тодологически различных научных базах, но и 

имеющего различные исторические, культуро-

логические, этнопсихологические, экономиче-

ские, политические и др. составляющие, не-

редко, оказывающие как позитивное, так и 

негативное влияние на суицидологическую 

ситуацию в регионе и/или стране.  

Книга «Суициды в России и Европе» под 

редакцией профессора Б.С. Положего позволя-

ет достаточно полно и глубоко оценить сло-

жившуюся ситуацию за последние десятилетия 

в России и Европе, и является первым издани-

ем в нашей стране, посвященным сравнитель-

ному анализу суицидального поведения в дан-

ных регионах. Книга включает  в себя четыре 

части. В первой из них, подготовленной  Б.С. 

Положим, приводятся данные по распростра-

ненности завершенных суицидов в России с 

1984 по 2012 годы, в том числе, по всем феде-

ральным округам и субъектам Федерации. Это 

позволило выделить регионы с низкой, сред-

ней, высокой и сверхвысокой частотой суици-

дов. Статистические данные сопровождаются 

анализом причин и факторов суицидальной 

активности, при этом особое внимание уделя-

ется влиянию социально - экономической и 

политической ситуации в стране на динамику 

частоты суицидов. Приводится разработанная 

автором оригинальная концептуальная модель 

суицидального поведения с выделением детер-

минант I, II и III ранга. В последующем подроб-

но описываются методы дифференцированной 

профилактики, включающие четыре уровня: 

универсальный, селективный, антикризисный и 

индикативный. Рассматриваются особенности 

их реализации с учетом российского опыта ор-

ганизации суицидологической помощи, что 

важно для практического здравоохранения. 

Во второй части книги анализируется ди-

намика суицидальной ситуации в постсоциали-

стических странах Европы в целом (Б.С. По-

ложий), а также в отдельных государствах – 

Беларуси, Венгрии, Казахстане, Латвии, Укра-

ине и Словении. Особый интерес этим сведе-

ниям придает то, что соответствующие разде-

лы были подготовлены ведущими суицидоло-

гами данных стран.  Отмечена неблагополуч-

ная суицидальная ситуация в большинстве со-

циалистических стран в период, предшество-

вавший началу радикальных реформ, и её 

ухудшение в первые годы после смены комму-

нистического режима. Это было связано с объ-

ективными трудностями периода радикальных 

социально-экономических реформ,  социально-

экономическим кризисом, снижением уровня 

жизни населения, повышением уровня дис-

тресса и др. Общей тенденцией последних лет 

в большинстве стран Восточной Европы, в том 

числе и в России, стало снижение уровня суи-

цидальной смертности, происходящее на фоне 

социально-экономической стабилизации. До-

полнительно к этому улучшению суицидаль-

ной ситуации способствовали меры по улуч-

шению системы суицидологической помощи, 

включающие в себя  разработку и внедрение 

новых программ профилактики, формирование 

служб суицидальной превенции.  
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Третья часть книги посвящена суицидаль-

ной ситуации в государствах Западной Европы. 

В ее написании приняли участие ведущие суи-

цидологи мира – М. Саркиапоне (Италия), М. 

Вольферсдорф (Германия) Д. Тителман и В. 

Карли (Швеция), О’Коннор (Шотландия), чьи 

труды ранее не публиковались в России.  При-

водятся данные по странам Евросоюза в целом, 

а также углубленная информация по Германии, 

Италии, Скандинавским странам и Шотландии. 

Показана неоднозначная ситуация по частоте 

суицидов в Западной Европе – от низких пока-

зателей (менее 10 на 100000 населения) в Гре-

ции, Италии, Великобритании, до граничащих 

с критическим уровнем (20 на 100000 населе-

ния) – в Финляндии, Бельгии, Хорватии. Ос-

новной тенденцией динамики частоты само-

убийств в Западной Европе является её сниже-

ние или стабилизация. Приведенные в данной 

главе материалы позволяют сравнить зарубеж-

ный опыт разработки национальных программ 

профилактики, формирование и эффективность 

деятельности служб суицидальной превенции.  

Четвертая часть монографии, написанная 

Б.С. Положим и М. Саркиапоне, посвящена 

суицидам у детей и подростков. Отмечено, что 

уровень подростковых самоубийств значитель-

но выше в странах Северной и Восточной Ев-

ропы. В России суицидальная ситуация среди 

подростков, несмотря на происходящую в по-

следние годы положительную динамику, оце-

нивается как неблагополучная. Авторы выде-

ляют группы и факторы риска суицидального 

поведения в детском и подростковом возрасте, 

обосновывают основные направления и меры 

профилактики, ранней диагностики и коррек-

ционной работы, приводят данные об эффек-

тивности реализованных программ в отдель-

ных странах. Высказывается мнение о необхо-

димости выведения данной проблемы за рамки 

исключительно психиатрической помощи и 

большего привлечения внимания общества к 

проблемам психического здоровья.  

Резюмируя, следует сказать, что представ-

ленные в книге материалы создают достаточно 

полную картину о проблеме суицида в России 

и Европе, знакомят с современными концепци-

ями суицидального поведения, группами и 

факторами риска его возникновения, основны-

ми направлениями и методами профилактики. 

Оформление отдельных глав в соответствие с 

единой общей концепцией позволяет просле-

дить динамику суицидальной ситуации в Рос-

сии и странах Европы в течение последних 

трех десятилетий, дает возможность сравни-

тельного анализа эффективности превентив-

ных программ, разработанных и реализован-

ных с учетом исторического и национального 

прошлого, различных социально - экономиче-

ских условий в отдельных странах.  Можно 

лишь высказать сожаление, что в книге (воз-

можно, из-за экономии места) отсутствует спи-

сок цитируемой литературы, однако это не 

снижает информативности рецензируемой мо-

нографии.   

В целом, книга «Суициды в России и Ев-

ропе» является уникальным изданием, позво-

ляющим специалистам, занимающимся про-

блемой суицидального поведения, расширить 

свои представления о данном феномене, сопо-

ставить их с данными ведущих мировых суи-

цидологов, что позволит наметить пути даль-

нейшего совершенствования суицидологиче-

ской помощи в России. Книга представляем 

интерес не только для врачей-психиатров, ме-

дицинских психологов, психотерапевтов, но и 

для широкого круга специалистов (социологов, 

педагогов, юристов, врачей общемедицинской 

помощи, руководителей органов здравоохра-

нения, научных работников), занимающихся 

проблемой суицидального поведения. 

 

 

 
 

УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ! 

 
Редакция журнала «Суицидология» при-

нимает к публикации материалы, по теоретиче-

ским и клиническим аспектам, клинические лек-

ции, обзорные статьи, случаи из практики и др., 

по следующим темам: 

1. Общая и частная суицидология.  

2. Агрессия (ауто-; гетероагрессия и др.). 

3. Психология, этнопсихология и психопато-

логия суицидального поведении и агрессии. 

4. Методы превенции и коррекции. 

5. Социальные, социологические, правовые 

аспекты суицидального поведения. 

6. Педагогика и агрессивное поведение, суи-

цид. 

7. Историческая суицидология. 
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При направлении работ в редакцию просим 

соблюдать следующие правила: 

1. Статья предоставляется в электронной вер-

сии и в распечатанном виде (1 экз.). Печатный 

вариант должен быть подписан всеми авторами. 

2. Журнал «Суицидология» включен в Рос-

сийский индекс научного цитирования (РИНЦ). 

Поэтому электронная версия журнала обязатель-

но размещается на сайте elibrary.ru В связи с этим 

передача автором статьи для публикации в жур-

нале подразумевает его согласие на размещение 

статьи и контактной информации на данном и 

других сайтах.   

3. На титульной странице указываются: пол-

ные ФИО, звание, ученая степень, место работы 

(полное название учреждения) и должность авто-

ров, номер контактного телефона и адрес элек-

тронной почты. 

4. Перед названием статьи указывается УДК. 

5. Текст статьи должен быть набран шрифтом 

Tymes New Roman 14, через полуторный интервал, 

ширина полей – 2 см. Каждый абзац должен начи-

наться с красной строки, которая устанавливается 

в меню «Абзац». Не использовать для красной 

строки функции «Пробел» и Tab. Десятичные дро-

би следует писать через запятую. Объем статьи – 

до 18 страниц машинописного текста (для обзоров 

– до 30 страниц). 

6. Оформление оригинальных статей должно 

включать: название, ФИО авторов, организация, 

резюме и ключевые слова (на русском и англий-

ском языках), введение, цель исследования, мате-

риалы и методы, результаты и обсуждение, выво-

ды по пунктам или заключение, список цитиро-

ванной литературы. Возможно авторское оформ-

ление статьи (согласуется с редакцией). 

7. К статье прилагается резюме объемом до 

120 слов, ключевые слова. В реферате даётся 

краткое описание работы. Он должен содержать 

только существенные факты работы, в том 

числе основные цифровые показатели и краткие 

выводы.   

Название статьи, ФИО авторов, название 

учреждения, резюме и ключевые слова должны 

быть представлены на русском и английском 

языках  

8. Помимо общепринятых сокращений еди-

ниц измерения, величин и терминов допускаются 

аббревиатуры словосочетаний, часто повторяю-

щихся в тексте. Вводимые автором буквенные 

обозначения и аббревиатуры должны быть рас-

шифрованы в тексте при их первом упоминании. 

Не допускаются сокращения простых слов, даже 

если они часто повторяются.  

9. Таблицы должны быть выполнены в про-

грамме Word, компактными, иметь порядковый 

номер, название и четко обозначенные графы. 

Расположение в тексте – по мере их упоминания. 

10. Диаграммы оформляются в программе 

Excel. Должны иметь порядковый номер, назва-

ние и четко обозначенные приводимые катего-

рии. Расположение в тексте – по мере их упоми-

нания. 

11. Библиографические ссылки в тексте ста-

тьи даются цифрами в квадратных скобках в со-

ответствии с пристатейным списком литературы, 

оформленным в соответствии с ГОСТом и рас-

положенным в конце статьи.  

Все библиографические ссылки в тексте 

должны быть пронумерованы по мере их упоми-

нания. Фамилии иностранных авторов приводят-

ся в оригинальной транскрипции. 

В списке литературы указываются: 

а) для книг – фамилия и инициалы автора, 

полное название работы, город (где издана), 

название издательства, год издания, количество 

страниц; 

б) для журнальных статей – фамилия и ини-

циалы автора (-ов; не более трех авторов), назва-

ние статьи, журнала, год, том, номер, страницы 

«от» и «до»; 

в) для диссертации – фамилия и инициалы 

автора, полное название работы, докторская или 

кандидатская диссертация, место издания, год, 

количество страниц. 

12. В тексте рекомендуется использовать 

международные названия лекарственных 

средств, которые пишутся с маленькой буквы. 

Торговые названия препаратов пишутся с боль-

шой буквы. 

13. Издание осуществляет рецензирование 

всех поступающих в редакцию материалов, соот-

ветствующих её тематике, с целью их экспертной 

оценки. Статьи, поступившие в редакцию, 

направляются реценентам. После получения за-

ключения Редакция направляет авторам пред-

ставленных материалов копии рецензий или мо-

тивированный отказ. Текст рукописи не возвра-

щается. 

Редакция оставляет за собой право научного 

редактирования, сокращения и литературной 

правки текста, а так же отклонения работы из-за 

несоответствия её требованиям журнала. 

14. Редакция не принимает на себя ответ-

ственности за нарушение авторских и финансо-

вых прав, произошедшие по вине авторов при-

сланных материалов. 

15. Плата за публикацию не взимается. 
 

Статьи в редакцию направляются письмом по 

адресу: 625041, г. Тюмень, а/я 4600, редакция 

журнала «Суицидология» или по e-mail: 

sibir@sibtel.ru 

mailto:sibir@sibtel.ru

