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Данной статьей мы продолжаем цикл научных публикаций, посвящённых изучению причин суицидального 
поведения у коренных народов Сибири – якутов, эвенов, эвенков, алтайцев, бурят и тувинцев. В представлен-
ном материале рассматривается роль патриархальной семьи как фактора, препятствующего суицидальному 
поведению. Показано, что структура большой патриархальной семьи и социальная иерархия семейных отно-
шений удовлетворяли базовую потребность в аффилиации, необходимую представителям культур традицион-
ного типа. С утратой ценностей патриархальной семьи произошло изменение её внутренней организации и 
социально–ролевых функций. Современная семья представляет собой новый социальный институт, более 
характерный для культур индивидуалистического типа, что не соответствует потребностям коренных народов. 
Снижение сплочённости семей и дефицит эмоциональных контактов проявляются деструктивными наклонно-
стями и суицидальным поведением. 

Ключевые слова: самоубийство, суицид, коренные народы, Сибирь, семья, воспитание, Якутия, Алтай, 
Бурятия, Тыва, якуты, эвены, эвенки, тувинцы, алтайцы, буряты 

 
Данной статьей мы продолжаем цикл 

научных публикаций, посвящённых изучению 
причин суицидального поведения у коренных 
народов Сибири – якутов, эвенов, эвенков, ал-
тайцев, бурят и тувинцев [1–3]. В представлен-
ном материале рассматривается роль патриар-
хальной семьи как фактора, препятствующего 
суицидальному поведению.  

Известно, что семья играет важную роль в 
жизни каждого человека, оказывая ему под-
держку и заботу в сложные моменты жизни. 
Эксперты ВОЗ подчеркивают, что потеря связи 
со своим ближайшим окружением, ощущение 
изоляции и отсутствие источников поддержки 
повышают риск суицидального поведения, 
особенно при столкновении человека с нега-
тивными жизненными обстоятельствами [4]. 
Снижение сплочённости семей, семейные 
неурядицы, конфликты или отсутствие соб-
ственной семьи могут стать причиной психо-
логического стресса, повышая риск самоубий-
ства. При изучении случаев завершённого суи-
цида у коренных жителей Аляски показано, 
что одной из причин самоубийств явилось от-
сутствие семьи у суицидентов [5].  

Для представителей традиционных кол-
лективистских культур семья имела особое 
значение, так как выживание в суровых клима-

тических условиях было возможным только 
при объединении в большие тесно сплочённые 
группы. Поэтому главным социальным инсти-
тутом являлась разветвлённая патриархальная 
семья, объединявшая в себя несколько поколе-
ний. Изучение образа жизни коренных народов 
Северной Норвегии, Аляски и Канады показало, 
что расширенная семья формировала чувства 
общности между поколениями и служила за-
щитным фактором против суицидального пове-
дения [6–11]. Крепко отлаженные семейные 
связи и вся система семейно–родовых отноше-
ний являются главными факторами, формиру-
ющими ощущение безопасности в окружающем 
мире. Для коренных народов важны не только 
устойчивые и безопасные отношения в соб-
ственной семье [12–15], но и прочные отноше-
ния между членами всего сообщества [16, 17]. 

Целью настоящего исследования  
явилось изучение причин суицидального пове-
дения у коренных народов Сибири, вызванных 
процессами трансформации структуры патри-
архальной семьи и традиционных семейных 
отношений. 

Задачи исследования :  
1.  Дать характеристику традиционной пат-

риархальной семьи у якутов, эвенов, эвенков, 
бурят, алтайцев и тувинцев. 
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2.  Изучить семьи коренных этносов Сиби-
ри в современных социально–экономических 
условиях. 

3.  Проанализировать систему воспитания в 
современных семьях коренных популяций Си-
бири. 

4.  Показать место семьи в иерархии жиз-
ненных ценностей у современной молодежи. 

5.  Выявить причины суицидального пове-
дения вследствие трансформации структуры 
семьи и семейных отношений. 

Материал и методы.  
Объектом исследования явились семьи ко-

ренных народов Сибири (якутов, эвенов, эвен-
ков, бурят, алтайцев и тувинцев) и молодежь 
16–17 лет, проживающие в четырёх нацио-
нальных субъектах Российской Федерации: 
Республике Саха–Якутия (пос. Депутатский, 
сёла Казачье, Усть–Куйга, Усть–Янск, Сайы-
лык; Абага, Петропавловск, Эжанцы, Кюпцы, 
Дабан, Тяня, Кыллах, Токко); Агинском Бурят-
ском округе (пос. Агинское, Орловский, Ново-
орловский Могойтуй); Республике Алтай (пос. 
Улаган, Кош–Агач, Майма, сёла Акташ, Чибит, 
Бельтир, Мухор–Тархата, г. Горноалтайск); 
Республике Тыва (пос. Чаа–Холь, Хандагайты, 
Тээли, Хемчиг, Торгалык, г. Кызыл).  

Критерии включения семей в обследование 
заключались в принадлежности к вышепере-
численным национальностям и обязательном 
наличии в составе семьи детей, поэтому обсле-
довались семьи учащихся общеобразователь-
ных школ. Численность обследованных семей 
составила 1381, из них в Агинском Бурятском 
округе – 307, в Республике Алтай – 310, в Рес-
публике Тыва – 286 семей. В Республике Саха 
(Якутия) обследовано 478 семей, но в анализ 
включены только семьи якутов, эвенов и эвен-
ков в количестве 473 единиц.  

Обследование молодежи проводилось в 
общеобразовательных школах: обследованы 
учащиеся 11 классов, общей численностью 781 
человек, из них 228 бурят, 103 алтайцев, 206 
тувинцев, 244 коренных народов Севера (яку-
тов, эвенов, эвенков, юкагиров).   

При проведении исследования применялся 
социально–гигиенический метод, метод анке-
тирования и статистического анализа. Изуче-
ние семей проводилось с использованием спе-
циально разработанной социально - гигиениче-
ской анкеты, которая включала в себя 26 во-
просов, составляющих 4 блока. Первый блок 
вопросов касался социально–гигиенических 
сведений о семье: бытовые условия, образова-
ние родителей, занятость родителей, социаль-
ный статус. Второй блок включал медико–

демографический анализ семьи: состав семьи, 
причины неполной семьи, количество браков, 
число детей, наличие в семье родственников, 
страдающих тяжелыми соматическими заболе-
ваниями или имеющими группу инвалидности. 
Третий блок вопросов содержал сведения о 
здоровье семьи: алкоголизация родителей, 
наличие родственников с судимостями, психо-
логический климат, наличие конфликтов в се-
мье, частота и причины семейных конфликтов. 
Четвёртый блок вопросов оценивал воспита-
тельную функцию семей: характер и частоту 
совместных семейных мероприятий, проведе-
ние совместного семейного отпуска, привлече-
ние старшего поколения к воспитанию детей.  

Изучение ценностного самосознания у мо-
лодежи проводилось методом анкетирования с 
использованием специально разработанной 
анкеты, включавшей перечень четырнадцати 
основных жизненных ценностей, для которых 
молодые люди должны были указать ранговые 
места в порядке личного предпочтения. Анке-
тирование проводилось анонимно.  

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов проводилась с использованием паке-
та прикладных программ STATISTICA for 
Window Version VI. 

Результаты и обсуждение.   
 

Характеристика традиционной семьи  
у коренных народов Сибири 

 

Традиционная семья у коренных этносов 
Сибири формировалась на основе родоплемен-
ной принадлежности, или кровного родства. В 
XVII–XIX вв. у большинства коренных наро-
дов родовой строй базировался на прочных 
патриархальных устоях, где преобладало муж-
ское доминирование и строго выстроенная 
иерархия отношений в зависимости от пола, 
возраста и материального положения. Главой 
семьи считался мужчина, обладавший более 
высоким статусом, по сравнению с женщиной 
и другими членами семьи. Это объяснялось его 
принадлежностью к определённому имени, 
важной ролью в продлении рода, доминирова-
нием в общественной, хозяйственно - экономи-
ческой и обрядово–ритуальной деятельности. 
Отношения в семье и родовой общине основы-
вались на почитании отца, мужа, старшего бра-
та и сына. Идеалом мужчины выступал чело-
век, который имел семью с большим числом 
детей, мог её содержать и прокормить, пользо-
вался уважением среди сородичей [18–23].  

Брачные нормы регулировались патриар-
хально–родовыми традициями и подкрепля-
лись семейно–родовыми обрядами: экзогамные 
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запреты, сговор родителей при женитьбе, об-
ручение молодых, институт калыма. До XIX 
века разрешалось многожёнство, при этом жё-
ны чаще жили раздельно, каждая вела свое 
хозяйство. Брачный церемониал представлял 
собой целый комплекс обычаев и ритуалов, 
носящих сакральный смысл, призванных объ-
единить брачными узами не только двух влюб-
ленных, но и два соединяющихся рода. Развод 
был исключительно редким явлением. Проч-
ность брачных союзов объяснялась хозяй-
ственно–экономическим укладом и особенно-
стями мировоззрения, согласно которому, со-
здание семьи предполагало ответственность 
перед мужем (женой) и перед всеми родствен-
никами. Если у семейной пары  не было детей, 
это могло служить причиной развода, однако 
такая пара обычно просила хотя бы одного 
ребенка у многодетной семьи из своего рода 
[18, 24–27]. 

Система семейных отношений у коренных 
народов Сибири формировалась под воздей-
ствием различных факторов, в том числе, эко-
номических, исторических, культурных, эколо-
гических, географических, и имела свои осо-
бенности.  

Якуты до XVII–XVIII вв. проживали 
большими патриархальными семьями (кэргэн), 
которые размещались в нескольких домах. 
Власть мужчины над другими членами семьи 
была неограниченной, а отношение членов 
семьи к её главе доходило до раболепия. По 
воспоминаниям очевидцев, в якутской кэргэн 
(расширенной семье) все члены являлись как 
бы придатками главы семейства. Положение 
женщины в семье было подчинённым [18].  

Характерной чертой социальной организа-
ции  эвенков  (тунгусов) и эвенов (ламутов) 
было расселение небольшими семейно - родо-
выми группами. Форма, структура и числен-
ность семей определялись кочевым образом 
жизни и природно–климатическими условиями 
Крайнего Севера. На время зимнего пушного 
промысла большие семьи разбивались на ма-
лые группы, состоявшие из двух–трех семей, с 
целью рационального использования пастбищ 
и промысловых угодий. Этот принцип «разум-
ной достаточности» позволил эвенкам и эвенам 
выживать на протяжении сотен и тысяч лет. У 
эвенков основой родового устройства была 
многопоколенная патриархальная семья, хотя 
исторически были сильны традиции матриар-
хальных отношений. Женщина могла самосто-
ятельно управляться с оленями и вести караван 
во время перекочёвки, пока мужчина был на 
охоте. Суровые условия тайги выработали осо-

бую систему семейных связей, в основе кото-
рых были равноправие, взаимное уважение и 
бережное отношение ко всем членам семьи. 
Атмосфера в эвенкийских семьях обычно была 
доброжелательной, взаимоотношения равно-
правными, а случаи грубого отношения к жен-
щине были крайне редки. Для внутреннего 
строя эвенской семьи XVII–XIX вв. было ха-
рактерно господство патриархальных тради-
ций, регулировавших весь уклад семейной 
жизни. Положение эвенской женщины отлича-
лось свободой [28–30]. 

В семьях агинских бурят главенствующий 
статус занимал мужчина, все другие члены 
семьи подчинялись ему беспрекословно [23, 
26]. Патриархальные традиции  были особенно 
устойчивыми по отношению к женщине, кото-
рая имела значительно меньше прав как в эти-
ческом плане, так и в экономическом и юриди-
ческом. Женщина имела много обязанностей, 
ей приходилось вести не только домашнее хо-
зяйство и воспитывать детей, но и заниматься 
полеводческими и скотоводческими работами 
[31]. 

В алтайских семьях основной формой ро-
довой организации выступала патриархальная 
семья, возникшая сначала у южных алтайцев. 
Это объяснялось господствующей ролью ско-
товодства, в котором мужской труд имел глав-
ное значение. У северных алтайцев патриар-
хальная форма родовых отношений возникла 
позже, с появлением чисто мужских занятий – 
металлургического производства (хотя и в 
примитивной форме) и усилением экономиче-
ского значения охоты на пушного зверя. До 
этого хозяйственная деятельность была связана 
с мотыжным земледелием и собиранием диких 
съедобных растений, что определяло преобла-
дающую роль женщины и матриолокальное 
содержание брака, при котором муж обычно 
переселялся в дом жены [32].  

Особенностью тувинских семей, как в со-
ставе большой патриархальной семьи, так и в 
более позднем варианте – семейно - родствен-
ной группе аалов – являлось то, что по форме 
она была патриархальной, а по содержанию 
матриолокальной. Сохранение матриархаль-
ных черт проявлялось в обеспечении женщины 
юртой, скотом, домашним и хозяйственным 
обиходом, что формировало к ней уважитель-
ное отношение [33]. Г.Е. Грум–Гржимайло, 
посетивший Урянхайский край в 1926 году, 
отмечал, что женщины своих мужей не боя-
лись, отличались уверенностью, энергично-
стью и инициативностью, «… они крепко дер-
жат в своих руках бразды правления домом». 
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Подобные наблюдения встречаются у Вс. Ро-
девича (1912): «…В своей юрте и у костра 
урянхи очень говорливы, экспансивны, оживле-
ны, часто смеются; особенно много болтают 
женщины и, по–видимому, мужчин боятся 
мало». Д. Каррутерс (1914) также подчеркивал 
отношение тувинцев к женщине: «…Они очень 
ценят своих женщин, отчасти потому, что 
последние здесь не очень многочисленны, но, 
главным образом, потому что у них особенно 
развито желание иметь детей» [27]. 

Дети в традиционной системе ценностей 
занимали особое место и считались главным 
богатством. Традиционно было заведено иметь 
много детей, ограничение рождаемости явля-
лось большим грехом. Обилие детей считалось 
«божьим благословением», однако отношение 
к ним у разных этносов было неодинаковым. 
Так, в якутских семьях к детям относились 
внимательно, но без особой нежности. Из сви-
детельства очевидцев, «к новорожденному 
якуты не проявляют особенной нежности. В 
первые недели, по–видимому, только матери 
… целуют и ласкают их с заметной стра-
стью. Отцы же относятся к новорожденным 
довольно–таки холодно» [18]. Когда дети не-
много подрастают, то их детство проходит 
«зимой – в одиночестве, … в сырых, темных 
юртах, среди собак и телят, под постоянным 
надзором старших, которые не любят с ними 
стесняться; летом – на дворе, в шумных сов-
местных играх, в веселии на полной своей во-
люшке» [18].  

Отношение к детям в тувинских семьях, 
напротив, отличалось большой любовью и за-
ботой. Детей никогда не наказывали, их нян-
чили и воспитывали все члены семьи [27]. 
«Детей сойоты никогда не наказывают» 
(Шишкин Б.К., 1914), «…Сильно выступает 
любовь к детям – их нянчат и отец, и мать, и 
все старшие» (Родевич Вс., 1912).  

В семьях народов Алтая к детям относи-
лись с любовью, нежностью и уважением, что 
способствовало формированию у них чувства 
доверия к старшим, родителям, воспитывало 
послушание, желание следовать примеру 
взрослых [20].  

Очень ответственно и с любовью относи-
лись к детям буряты. Существовала целая си-
стема народного воспитания, которая осу-
ществлялась не только по линии «дедушки – 
бабушки – родители – дети и внуки», но и рас-
пространялась на прародителей и правнуков. В 
ходе такого воспитания формировалось особое 
уважительное отношение к старшим членам 
рода [26, 34].  

Традиционная семья являлась первым и 
главным социализирующим институтом для 
детей, а традиционная культура несла в себе 
воспитание уважительного отношения к стар-
шему поколению. Детям с малолетства приви-
вали знания о своём происхождении и родо-
словной, что считалось признаком благовоспи-
танности. Знание семейной генеалогии до 
седьмого и более поколений было принято в 
семьях алтайцев, в тувинских семьях дети 
должны были знать свою родословную в пре-
делах девяти поколений, в семьях агинских 
бурят – до двенадцатого поколения [26, 35].  

Воспитание детей включало формирование 
экологического сознания: бережное отношение 
к растениям, животным и ко всему живому, 
анимистические представления о запретах и 
оберегах, общение с духами–хозяевами [26, 29, 
36, 37]. 

В семьях коренных этносов практикова-
лось раннее привлечение детей к труду и тра-
диционному национальному промыслу. В 
условиях патриархально–натурального хозяй-
ства возникала необходимость в универсаль-
ной трудовой подготовке, поэтому детей при-
влекали к участию во всех хозяйственных де-
лах семьи. В результате они приобретали тру-
довые навыки, необходимый жизненный опыт, 
серьезное отношение к делу, упорство в до-
стижении цели, чувство ответственности, рано 
взрослели. Особой трудовой выучке способ-
ствовали и суровые природные условия, тре-
бующие развития выносливости, смекалки и 
сноровки.  

Одной из главных задач воспитания явля-
лось формирование в ребенке будущего муж-
чины или будущей женщины. Мальчиков при-
учали брать на себя более тяжелую работу, 
заботиться о матери, сестрах, старых, больных, 
защищать честь семьи и рода. Девочкам при-
вивали умения воспитывать детей, вести хо-
зяйство, поддерживать семейный очаг, уважать 
мужа, принимать гостей, оказывать почет ро-
дителям [34, 38].  

Если трудовое и гендерное воспитание де-
тей практиковалось во всех семьях, то получе-
ние образования и знаний ставили целью не 
все этносы. Так, в тувинских семьях требова-
ния к развитию детей были минимальны, да-
вать образование детям было не принято. По 
свидетельству очевидца (Шишкин Б.К., 1914) 
«Грамоте учатся только немногие из них, 
именно те, которые готовятся быть ламами» 
[27]. Очень ответственно относились к образо-
ванию подрастающего поколения агинские 
буряты. Большая просветительская роль в раз-
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витии детей принадлежала буддизму - ламаиз-
му, основными центрами просвещения были 
школы при дацанах, в которых обучались сот-
ни и тысячи бурятских детей и юношей  [26]. 
Большая тяга к знаниям отмечалась у якутских 
детей: «…К наукам дети якутские прилежны и 
понятливы. В гимназии в Якутске, особенно в 
низших классах, они идут впереди русских. 
Особенную способность проявляют в школах к 
арифметике, чистописанию и рисункам» [18]. 

Таким образом, не смотря на разные тер-
ритории проживания (север – юг) и различия в 
образе жизни, традиционные семьи коренных 
народов Сибири имели общие черты. К ним 
относились родоплеменная принадлежность, 
родовые традиции, коллективистский характер 
взаимоотношений, экологическое сознание, 
почитание культа природы. Брачные нормы 
регулировались патриархально–родовыми тра-
дициями и подкреплялись семейно–родовыми 
обрядами. Супруги несли ответственность за 
создание семьи друг перед другом и перед чле-
нами рода, развод был редким явлением. Глав-
ным богатством считались дети. Система вос-
питания молодого поколения включала раннее 
привлечение детей к труду, национальному 
промыслу, передачу основ традиционной куль-
туры из поколения в поколение. 

 

Трансформация семьи и семейных отношений 
у коренных народов Сибири 

 

В конце XIX в. социально–экономическое 

развитие Сибири характеризовалось увеличе-

нием товарно–денежного оборота и укрепле-

нием товарно-рыночных отношений. Это при-

вело к смене формы собственности с коллек-

тивной, общинно-родовой, на индивидуаль-

ную, что повлекло за собой материальное не-

равенство семей. Классовое расслоение яви-

лось толчком для снижения родовых отноше-

ний, распада больших патриархальных семей, 

изменения формы и структуры самой семьи. В 

конце XIX – начале XX вв. преобладающей 

формой становится малая индивидуальная се-

мья со средней численностью 3–6 человек. Се-

рьёзные изменения коснулись и брачных от-

ношений: произошло ослабление неограничен-

ной власти родителей в вопросах семьи и бра-

ка, родители стали считаться с мнением со-

вершеннолетних детей, роль калыма уменьши-

лась.  

В начале XX века, с приходом Советской 

власти, изменился традиционный образ жизни 

коренных народов, что привело к трансформа-

ции социально-ролевых функций и системы 

семейных отношений. Патриархальный уклад 

сменился демократичностью супружеских со-

юзов, женщина приобрела самостоятельность и 

независимость, мужчина потерял прежнюю 

позицию главы семейства. Социальная роль 

женщины как хранительницы домашнего очага 

сменилась на более активную позицию, а соци-

альная роль мужчины как основного кормиль-

ца семьи значительно уменьшилась. Устойчи-

вость семейного уклада, которая поддержива-

лась воспитанием детей и регулировалась ис-

торически сложившимися обычаями и тради-

циями, передаваемыми из поколения в поколе-

ние, постепенно утратилась.  

Наши исследования показали, что совре-

менные женщины чаще, чем мужчины, стре-

мятся к получению высшего образования и 

более высокого социального статуса. Так, 

высшее образование в семьях агинских бурят 

имеют 61,2% матерей и 51,8% отцов, в алтай-

ских семьях – 30,3% и 20,1%, среди тувинцев – 

20,6% и 17,2%, среди якутов – 16,9% и 10,5%, 

среди эвенов – 14,9% и 7,5%, среди эвенков – 

16,2% и 10,3% соответственно (табл. 1). По-

добная тенденция прослеживается и при срав-

нении социального статуса у женщин и муж-

чин.  

Статус служащего в семьях агинских бурят 

имеют 43,3% матерей и 36,4% отцов, в алтай-

ских семьях – 25,8% и 19,2%, в тувинских се-

мьях – 37,4% и 19,1%, в семьях якутов – 30,2% 

и 20,3%, в семьях эвенов – 31,1% и 24,5%, 

эвенков – 36,7% и 13,8% соответственно. 

Современные женщины не только занима-

ют более активную социальную позицию, по 

сравнению с мужчинами, но и зачастую вы-

полняют основную функцию кормилицы се-

мьи, о чём свидетельствует их уровень занято-

сти. Так, статус безработного среди тувинцев 

имеют 42,8% мужчин, а среди женщин – 

30,4%, у эвенов не имеют работы 24,5% муж-

чин и 22,9% женщин, у эвенков 22,4% и 20,6%, 

у бурят 19,4% и 17,4% соответственно. 

Проведённое исследование показало, что в 

семьях коренных народов Сибири сохраняется 

национальная традиция к рождению большого 

числа детей. Многодетные семьи, в составе ко-

торых имеется три и более ребенка, встречаются 

в большинстве якутских, эвенских, эвенкийских 

и тувинских семей (табл. 1). Особо высока чис-

ленность многодетных семей среди алтайцев и 

составляет 71,9%. Среди агинских бурят чаще 

встречаются среднедетные семьи, имеющие в 

своём составе двух детей.  
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Таблица 1 
Социальный статус семей коренного населения Сибири (%) 

 

Анализируемый признак 
Агинские 

буряты 
(n=307) 

Алтайцы 
(n=310) 

Тувинцы 
(n=286) 

Якуты 
(n=331) 

Эвены 
(n=74) 

Эвенки 
(n=68) 

Состав семьи: 
Полная 
Неполная 

Детность: 
Малодетная 
Среднедетная 
Многодетная 

Образование отца: 
Высшее 
Средне–профессиональное 
Среднее 
Неполное среднее 

Образование матери: 
Высшее 
Средне–профессиональное 
Среднее 
Неполное среднее 

Социальный статус отца: 
Служащий 
Рабочий 
Предприниматель  
Безработный 
Традиционный промысел 
Прочее  

Социальный статус матери: 
Служащая 
Рабочая 
Предприниматель  
Безработная 
Традиционный промысел 
Прочее 

 
76,2 
23,8 

 
30,7 
48,5 
20,8 

 
51,8 
20,2 
26,1 
1,9 

 
61,2 
27,7 
10,4 
0,6 

 
36,4 
24,1 
10,4 
19,4 

0 
9,7 

 
43,3 
22,5 
9,1 

17,4 
0 

7,7 

 
69,1 
30,9 

 
7,4 

20,6 
71,9 

 
20,1 
28,9 
48,5 
2,5 

 
30,3 
21,3 
46,5 
1,9 

 
19,2 
38,9 
7,9 

27,8 
0 

6,2 
 

25,8 
23,2 
2,6 

43,1 
0 

5,3 

 
75,2 
24,8 

 
13,3 
36,4 
50,3 

 
17,2 
26,1 
50,2 
6,5 

 
20,6 
34,9 
43,0 
1,4 

 
19,1 
32,1 
1,4 

42,8 
2,8 
1,9 

 
37,4 
28,3 
1,7 

30,4 
0 

2,1 

 
65,2 
34,8 

 
11,5 
33,5 
54,9 

 
10,5 
26,6 
58,8 
4,1 

 
16,9 
25,7 
53,2 
4,2 

 
20,3 
50,0 
2,1 

23,9 
1,6 
2,1 

 
30,2 
38,4 
1,5 

27,5 
0,6 
1,8 

 
56,7 
43,3 

 
14,9 
33,8 
51,3 

 
7,5 

33,9 
56,6 
1,9 

 
14,9 
24,3 
56,7 
4,1 

 
24,5 
43,4 
3,8 

24,5 
1,9 
1,9 

 
31,1 
39,3 
1,3 

22,9 
0 

5,4 

 
75,0 
25,0 

 
11,8 
36,8 
51,5 

 
10,3 
27,6 
50,0 
12,1 

 
16,2 
32,4 
48,5 
2,9 

 
13,8 
55,2 
3,4 

22,4 
0 

5,2 
 

36,7 
41,2 
1,5 

20,6 
0 
0 

 

В то же время, среди коренных народов 
Сибири отмечается снижение социальной от-
ветственности за создание семьи и сохранение 
её целостности, доказательством чего является 
высокая распространённость неполных семей, 
в которых детей воспитывает один родитель 
(чаще мать). Доля таких семей составляет от 
23,8 до 43,3% (табл. 1). 

Основной причиной неполной семьи явля-
ется развод родителей, за исключением тувин-
цев, у которых чаще, чем у представителей 
других коренных популяций, дети рождаются 
вне брака. Также в структуре неполных семей 
высока доля вдовства, особенно в алтайских 
семьях (34,4%) и в семьях эвенов и эвенков 
(25% и 29,4% соответственно), что является 
следствием высокого уровня смертности от 
травм, отравлений и несчастных случаев (табл. 
2). О снижении социальной ответственности за 
сохранение целостности семьи свидетельствует 
и высокий показатель повторных браков. Чаще 

всего повторные браки заключаются среди 
агинских бурят (21,4%), среди других предста-
вителей коренных популяций частота повтор-
ных браков составляет от 9,3% у коренных 
народов Севера до 13,5% у алтайцев.  

Наши исследования показали, что в ре-
зультате социально–экономических преобразо-
ваний произошло социальное расслоение насе-
ления, и возникли новые типы семей. С одной 
стороны, появились семьи, занимающие актив-
ную социальную позицию, родители в которых 
мотивированы на получение высшего образо-
вания, престижной профессии и высокого со-
циального статуса. Такие семьи чаще встреча-
ются среди агинских бурят, для которых и 
раньше было характерным стремление к зна-
ниям [26]. В настоящее время доля семей, за-
нимающих активную социальную позицию, 
среди агинских бурят составляет около 30%, 
среди представителей других коренных попу-
ляций – от 10 до 20%.  
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Таблица 2 
Структура неполных семей у коренного населения Сибири (%) 

 

 
Причина  

Агинские 
буряты 
(n=73) 

Алтайцы 
(n=96) 

Тувинцы 
(n=71) 

Якуты 
(n=115) 

Эвены 
(n=32) 

Эвенки 
(n=17) 

Развод 
Вдовство 
Внебрачные дети 

42,5 
17,8 
39,7 

34,4 
34,4 
31,2 

21,2 
16,9 
61,9 

45,2 
16,5 
38,3 

50,0 
25,0 
25,0 

47,1 
29,4 
23,5 

 
С другой стороны, появилось большое 

число социально неблагополучных семей – 
проблемных, конфликтных, кризисных. К та-
ким семьям относятся неполные семьи, семьи с 
неработающими родителями, семьи, имеющие 
в своём составе родственников, страдающих 
алкоголизмом или имеющих судимость. Доля 
таких семей составляет около 30% среди пред-
ставителей всех коренных популяций Сибири. 

Таким образом, социальный анализ совре-
менных семей коренного населения Сибири 
выявил общие тенденции, появившиеся вслед-
ствие смены общественно–экономической 
формации. Современные женщины занимают 
активную социальную позицию, имеют более 
высокий уровень образования и более высокий 
социальный статус, по сравнению с мужчина-
ми. Современные мужчины теряют свою пас-
сионарность. На этом фоне омечается сниже-
ние традиционной системы ценностей, которая 
раньше была ориентирована на создание креп-
кой семьи и нерушимых брачных уз. 

 

Трансформация воспитательной функции  
в семьях коренных народов 

 

В результате приобретения женщиной са-
мостоятельности и независимости воспита-
тельная функция семьи стала всё больше воз-
лагаться на другие социализирующие институ-

ты: детский сад и школу. Дети начали получать 
воспитание, переходя из одного государствен-
ного учреждения в другое. В период, когда 
школы только появились, учёба была со-
бытием, нарушающим привычный ход жизни, 
не вписывающимся в традиционный жизнен-
ный сценарий. Однако отношение к образова-
тельным учреждениям постепенно изменилось. 
После того, как через учебные заведения про-
шли два поколения детей, обучение в школе 
стало восприниматься не как событие, навязан-
ное силой, а как обычный этап жизненного пу-
ти. Система традиционного семейного воспита-
ния, отлаженная веками, пришла в забвение.  

На снижение воспитательных функций се-
мей повлиял также распад большой патриар-
хальной семьи и раздельное проживание детей 
и родителей, что привело к нарушению пере-
дачи традиционных знаний и основ нацио-
нальной культуры подрастающим поколениям.  

Мы проанализировали систему воспитания 
в современных семьях агинских бурят и алтай-
цев. Проведённый анализ показал, что в насто-
ящее время старшее поколение всё реже при-
влекается к воспитанию детей. Большинство 
молодых родителей стремятся к независимости 
и сепарации, лишь изредка  прибегая к помощи 
бабушек и дедушек.   

Таблица 3 
Совместные семейные мероприятия в бурятских и алтайских семьях  (%) 

 

Частота  и виды семейных мероприятий 
Агинские буряты 

(n=307) 
Алтайцы 
(n=310) 

 

Частота совместных семейных мероприятий: 
Ежедневно 
1–2 раза в неделю 
Только в выходные дни 
1–2 раза в месяц 
Реже 

Виды совместных семейных мероприятий: 
Совместная работа по дому 
Выезд на природу 
Посещение культурных заведений 
Посещение спортивных мероприятий 
Другое 

 
 

10,4 
14,7 
35,8 
11,4 
27,7 

 
68,1 
43,6 
21,8 
5,5 
4,6 

 
 

9,0 
16,8 
27,7 
27,1 
19,4 

 
71,2 
51,9 
6,1 
5,8 

16,1 
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Со старшим поколением проживают всего 
16,6% бурятских и 12,3% алтайских семей, 
остальные (83,4% бурятских и 87,7% алтайских 
семей) проживают отдельно от родителей. 
Стремление молодежи к сепарации и отдель-
ному проживанию, с одной стороны, приводит 
к самостоятельности молодых родителей, и 
стимулирует ответственность за собственную 
семью, с другой стороны, раздельное прожива-
ние поколений приводит к дефициту эмоцио-
нальных контактов.  

Анализ проведения совместных семейных 
мероприятий в семьях бурят и алтайцев выявил 
снижение воспитательной функции в большин-
стве семей. Регулярно занимаются детьми 
(каждый день или 1–2 раза в неделю) лишь 
25,1% бурятских и 25,8% алтайских родителей. 
Уделяют внимание детям по выходным дням 
35,8% бурят и 27,7% алтайцев. Занимаются с 
детьми 1–2 раза в месяц или ещё реже в 39,1% 
бурятских и 46,5% алтайских семьях (табл. 3). 

Среди совместных семейных мероприятий 
на первое место выходит работа по дому (в 
68,1% бурятских и в 71,2% алтайских семьях), 
которая традиционно являлась основой воспи-
тательного процесса младшего поколения в 
семьях коренных народов. На второе место по 
частоте выходит совместный выезд на природу 
(в 43,6% бурятских и 51,9% алтайских семьях). 
Совместные посещения культурных заведений 
или культурно-массовых мероприятий чаще 
проводятся в бурятских семьях (21,8%), по 
сравнению с алтайскими (6,1%). Довольно 
редко проводятся семейные спортивные меро-
приятия или совместные посещения спортив-
ных секций (в 5,5% бурятских и 5,8% алтай-
ских семьях). 

Снижение воспитательной функции и де-
фицит эмоциональных контактов присутству-
ют как в социально благополучных, так и в 
социально неблагополучных семьях. 

В семьях, ориентированных на высокий 
социальный статус и материальное положение, 
произошёл перенос акцента с воспитательной, 

эмоционально–психологической и морально - 
нравственной функций на экономическую и 
социально–статусную. 

Чрезмерная вовлечённость родителей в ра-
бочий процесс не позволяет им проводить до-
статочно времени с детьми и заниматься их 
воспитанием. Так, анализ продолжительности 
рабочего дня у родителей, занимающихся тру-
довой деятельностью, показал, что ненормиро-
ванный рабочий день, свыше 8 часов, среди 
агинских бурят имеют 20,3% матерей и 38,4% 
отцов, среди алтайцев – 28,5% матерей и 40,7% 
отцов (табл. 4).  

В других семьях, к которым относятся со-
циально неблагополучные, происходит нару-
шение практически всех семейных функций. 
При отсутствии работы у родителей нарушает-
ся экономическая и социально–статусная 
функции, при алкоголизации родителей или 
наличии родственников с судимостью нару-
шаются эмоционально–психологическая и мо-
рально–нравственная функции. В большинстве 
таких семей отмечается неблагоприятный пси-
хологический климат с наличием конфликтных 
отношений, отсутствуют необходимые условия 
для гармоничного воспитания детей и успешно-
го формирования личности ребенка, что было 
показано в наших предыдущих работах [39, 40].  

Таким образом, в современных семьях ко-
ренных народов Сибири отмечается снижение 
воспитательной функции и дефицит эмоцио-
нальных контактов. В семьях, ориентирован-
ных на высокий социальный статус и матери-
альное положение, произошёл перенос акцента 
с воспитательной функции на экономическую 
и социально–статусную. В результате, вовле-
чённость родителей в рабочий процесс не поз-
воляет им проводить достаточно времени с 
детьми. В социально неблагополучных семьях 
нарушаются практически все функции – от 
экономической и социально-статусной до эмо-
ционально-психологической и морально - 
нравственной.   

Таблица 4 
Трудовая занятость работающих родителей (%) 

 

Продолжительность рабочего дня Агинские буряты Алтайцы 

Продолжительность рабочего дня у матери: 
8 часов 
Менее 8 часов 
Более 8 часов 

Продолжительность рабочего дня у отца: 
8 часов 
Менее 8 часов 
Более 8 часов 

 
68,4 
11,3 
20,3 

 
56,8 
4,7 

38,4 

 
39,9 
31,6 
28,5 

 
46,4 
12,9 
40,7 
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Это приводит к отсутствию необходимых 
условий для гармоничного воспитания детей и 
успешного формирования личности.  

 

Место семьи в иерархии жизненных  
ценностей у современной молодежи  

 

При изучении ценностного мировоззрения 
у коренной молодежи выявлено, что ценность 
создания семьи находится на одном из послед-
них мест, наряду с застольем с весёлой компа-
нией и сексом. Всего 29 человек отметили 
важность создания семьи, поставив её на пер-
вое место, из них 15 бурят (6,6%), 5 алтайцев 
(4,8%), 1 тувинец (0,5%) и 8 человек из числа 
коренной молодежи Севера (3,3%).  

Главными ценностями у молодого поколе-
ния являются учёба, дружба, забота о здоровье 
и забота о родственниках. У агинских бурят и 
алтайцев на первую позицию выходит забота о 
родственниках, у тувинцев, якутов, эвенов 
эвенков и юкагиров – учёба (табл. 5). 

Следующей важной ценностью у совре-
менной коренной молодёжи является карьер-
ный рост, который буряты ставят на пятое ме-
сто, а алтайцы и коренные народы Севера на 
шестое. У тувинцев карьерный рост находится 
на девятом месте. Высоко значение материаль-
ного достатка, занимающего у бурят шестое 
место, у алтайцев – седьмое, у тувинцев и ко-
ренных народов Севера – восьмое.  

Забота о внешности и физическом состоя-
нии являются важными составляющими в жиз-
ни любой молодёжи, поэтому роль их также 
высока. Забота о внешности больше волнует 
тувинцев и коренную молодежь Севера (пятая 

позиция), и немного меньше – бурят и алтайцев 
(восьмое место). Также тувинцы, якуты, эвены, 
эвенки и юкагиры больше озадачены своим 
физическим состоянием (седьмое место), буря-
ты и алтайцы ставят эту ценность на девятое 
место.  

Занятия спортом особенно важны для ту-
винцев (шестая позиция) и менее волнуют 
представителей других коренных популяций 
(десятое–одиннадцатое места). 

У агинских бурят и алтайцев более сильны 
духовные ценности (пятое и седьмое места 
соответственно), по сравнению с тувинцами и 
коренными народами Севера (одиннадцатое и 
девятое места). В современных социально–
экономических условиях духовные ценности 
по своей значимости сравнялись с материаль-
ным достатком и карьерным ростом, что явля-
ется отражением влияния западной культуры. 

На сегодняшний день в ценностном само-
сознании коренной молодежи отмечается низ-
кая гражданская ответственность. Это под-
тверждается ранговой позицией гражданского 
долга, который занимает десятое–двенадцатое 
места, что свидетельствует о снижении дове-
рия к государственным институтам.  

Таким образом, современная молодежь 
ориентирована, в первую очередь, на получе-
ние образования, материальный достаток и 
карьерный рост. Создание семьи занимает одно 
из последних мест в системе ценностных ори-
ентаций. Новая система жизненных ценностей 
включает ценностные ориентиры западной 
культуры и является следствием смены тради-
ционного образа жизни. 

Таблица 5 
Иерархия жизненных ценностей у молодежи разных этнических популяций Сибири  (М, ранговое место) 

 

Жизненная ценность 

Агинские буряты 
(n=228) 

Алтайцы 
(n=103) 

Тувинцы 
(n=206) 

Якуты, эвены, 
эвенки, юкагиры 

(n=244) 

М Ранг М Ранг М Ранг М Ранг 

Учёба 

Забота о здоровье 

Дружба 

Забота о родственниках 

Забота о внешности 

Физическое состояние 

Материальный достаток 

Занятия спортом 

Карьерный рост 

Гражданский долг 

Духовные ценности 

Создание семьи 

Весёлое застолье  

Секс 

4,1 

5,44 

4,77 

4,01 

7,45 

7,53 

6,61 

8,66 

5,88 

11,16 

6,86 

8,35 

11,85 

11,82 

2 

4 

3 

1 

8 

9 

6 

11 

5 

12 

7 

10 

14 

13 

3,83 

5,05 

5,46 

3,74 

6,99 

7,31 

6,79 

8,01 

6,65 

10,13 

6,61 

9,63 

12,41 

11,85 

2 

3 

4 

1 

8 

9 

7 

10 

6 

12 

5 

11 

14 

13 

2,07 

3,76 

4,19 

5,37 

5,76 

6,48 

6,97 

6,21 

7,86 

8,44 

8,54 

11,27 

10,63 

12,03 

1 

2 

3 

4 

5 

7 

8 

6 

9 

10 

11 

13 

12 

14 

3,09 

5,53 

4,84 

4,85 

6,62 

6,96 

7,48 

7,72 

6,63 

10,33 

8,71 

9,6 

11,16 

11,31 

1 

4 

2 

3 

5 

7 

8 

10 

6 

12 

9 

11 

13 

14 
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Патриархальная семья – сплочённый  
социальный институт, объединяющий всех её 
представителей 

→ 
Снижение сплочённости семей, разобщённость 
её членов, дефицит эмоциональных контактов 

   

Строгое распределение социальных ролей: 
муж – кормилец семьи, жена – хранительница 
семейного очага 

→ 
Смена гендерных ролей, 
передача лидирующих функций женщине 

   

Ответственность за создание семьи перед 
всем родом → 

Свобода семейных отношений, нерегистриро-
ванные браки, разводы, повторные браки 

   

Семья – главный воспитательный  
и социализирующий институт → 

Передача функций воспитания другим социали-
зирующим институтам (детский сад и школа) 

   

Дети – главное богатство → 
Насилие и жестокое обращение с детьми,  
социальное сиротство 

   

Семья – главная ценность → 
Ориентация на ценностную систему западной 
культуры 

 

Рис. 1. Трансформация семейных отношений и ценностей патриархальной семьи.   
 

Заключение.  
Традиционная патриархальная семья игра-

ла важную роль в формировании жизнестойко-
сти коренных популяций Сибири, что объясня-
лось родоплеменной принадлежностью, родо-
выми традициями, строго выстроенной иерар-
хией и коллективистским характером отноше-
ний. В результате социально–экономических 
преобразований, начавшихся с конца XIX века, 
патриархальная семья постепенно утратила 
свои функции. С появлением малой индивиду-
альной семьи уменьшилась её сплоченность, 
появилась разобщенность членов семьи, воз-
ник дефицит эмоциональных контактов. Функ-
ция мужчины как главного кормильца заметно 
снизилась, что повлияло на его семейный ста-
тус как мужа, отца, главы семейства. Мужское 
доминирование и строго выстроенная иерархия 
семейных отношений сменились демократич-
ностью брачных союзов. Женщина приобрела 
равноправие и стала занимать более активную 
социальную позицию. Распределение внутри-
семейных социальных ролей – муж как корми-
лец семьи, жена как хранительница семейного 
очага и воспитательница детей – изменилось, 
женщина приняла на себя функции, которые 
раньше выполнял мужчина.  

С изменением формы патриархальной се-
мьи стали снижаться традиционные семейные 
ценности. В первую очередь, утратилась цен-
ность самого брака. Нерушимость семейных уз, 
которая в прежние времена регулировалась пат-
риархально–родовыми традициями и подкреп-
лялась семейно–родовыми обрядами, сменилась 
свободой семейных отношений. На смену креп-
кому институту семьи пришли нерегистриро-
ванные браки, разводы, повторные браки.  

Значительно снизилась ценность традици-
онного семейного воспитания, включавшего 
воспитание ответственности за семью, раннее 
приобщение к труду, формирование навыков 
самостоятельности. Семейная воспитательная 
функция передана государственным социали-
зирующим институтам, в результате чего у 
многих представителей коренных популяций 
сформировалась иждивенческая психология, 
снизилась ответственность за свою собствен-
ную судьбу и судьбу своих детей. 

Современная молодежь в бòльшей степени 
ориентирована на ценностное мировоззрение 
западной культуры – получение образования, 
материальный достаток и карьерный рост (рис. 
1).  

Известно, что число самоубийств обратно 
пропорционально степени интеграции тех со-
циальных групп, в которые входит индивид. 
По мнению Э. Дюркгейма, уровень само-
убийств зависит от сплочённости социальной 
группы и уменьшается по мере её нарастания. 
Э. Дюркгейм объясняет это тем, что в тесно 
сплоченном обществе индивидуальная воля 
находится как бы в его власти, занимает по 
отношению к нему чисто служебное положе-
ние, и индивид в таких условиях не может по 
своему усмотрению располагать собой [41]. 
При изучении коренных популяций Аляски 
было показано, что тесный контакт со своей 
семьёй и общиной формируют чувство коллек-
тивной ответственности и являются защитны-
ми факторами против суицидального поведе-
ния у молодежи [10, 11]. У коренных народов 
Сибири патриархальная семья являлась мощ-
ным защитным фактором, препятствующим 
суицидальному поведению, так как каждый её 
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представитель нёс ответственность за свои по-
ступки перед членами собственной семьи и 
перед всем родом. С уменьшением размеров 
семьи и переходом от большой разветвлённой 
к малой индивидуальной семье стала умень-
шаться её сплоченность, в результате чего сни-
зилось влияние семьи на поведение ее членов.  

Мы считаем, что у коренных народов Си-
бири защитная роль социальной группы в от-
ношении самоубийств определяется и другими 
факторами. Во–первых, тесно сплочённые со-
циальные группы дают личности чувство при-
надлежности и слияния, что удовлетворяет 
базовую потребность в аффилиации, столь не-
обходимую представителям культур традици-
онного типа. Патриархальная семья выполняла 
эту функцию, каждый член большой разветв-
лённой семьи чувствовал себя включённым в 
её состав и ощущал собственную принадлеж-
ность к большому роду. Малая индивидуальная 
семья не может в полной мере удовлетворить 
аффилиативную потребность вследствие сни-
жения сплочённости, разобщенности членов 
семьи и дефицита эмоциональных контактов. 

Во–вторых, сама структура патриархаль-
ной семьи несла в себе чёткое распределение 
социальных ролей и формировала жизненный 
сценарий для каждого её представителя, что 
придавало жизни определённый смысл. С рас-
падом патриархальной семьи многие мужчины 

потеряли прежнюю социальную роль, а жен-
щины взяли на себя множество других обязан-
ностей, в числе которых и выполнение муж-
ских функций, что вносит когнитивный диссо-
нанс в традиционно устоявшиеся представле-
ния о семье, и формирует негативный взгляд на 
себя, мир и собственное будущее. 

Таким образом, в современных социально–
экономических условиях семья у коренных 
народов Сибири приобрела иные формы, от-
личные от традиционной. Сменилась сама 
структура семьи, её внутренняя организация, 
вместе с ними изменились семейные ценности 
и система отношений. Современная семья 
представляет собой новый социальный инсти-
тут, более характерный для культур индиви-
дуалистического типа, она утратила свою 
объединяющую функцию и не удовлетворяет 
базовую потребность коренных этносов в за-
щите и принадлежности. Процессы, происхо-
дящие в семье, являются отражением транс-
формации всего общества коренных популя-
ций Сибири в конкретные социально - исто-
рические периоды. Эти процессы меняют об-
раз жизни коренных народов, сопряжены с 
ломкой их социальных стереотипов и миро-
воззренческих установок и находятся в про-
тиворечии с их внутренним миром, что про-
является деструктивными наклонностями и 
суицидальным поведением.  
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Abstract: 
 

With this article, we continue the cycle of scientific publications devoted to the study of the causes of suicidal behav-

ior among the indigenous peoples of Siberia – the Yakuts, Evens, Evenks, Altaians, Buryats and Tuvinians. The pre-

sented material examines the role of the patriarchal family as a factor that prevents suicidal behavior. It is shown that 

the structure of a large patriarchal family and the social hierarchy of family relations satisfied the basic need for affili-

ation necessary for representatives of cultures of the traditional type. With the loss of the values of the patriarchal 

family, there has been a change in its internal organization and social role functions. The modern family is a new so-

cial institution, more characteristic of individualistic cultures, which does not correspond to the needs of indigenous 

peoples. The decline in family cohesion and the lack of emotional contacts are manifested by destructive tendencies 

and suicidal behavior. 
Key words: suicide, indigenous peoples, Siberia, family, bringing up, Yakutia, Altai, Buryatia, Tyva, Yakuts, 
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Вторая часть сообщения выделяет и детализирует групповые факторы риска суицидального поведения (СП) в 
контексте взаимодействия с факторами индивидуального риска СП. Риск СП различен в этнических, социо-
демографических, профессиональных, клинических, отчасти пересекающихся группах. За неимением един-
ственного абсолютного – относительные факторы риска СП указывают на принадлежность к группе риска. 
Попытка самоубийства в анамнезе – сильнейший известный предиктор СП. Факторы риска суицида и суици-
дальной попытки пересекаются, но не идентичны. Защитные (антисуицидальные) факторы противодействуют 
стрессогенным, создавая относительное динамическое равновесие. Такие установки (переживания), препят-
ствующие, задерживающие реализацию замысла СП, косвенно указывают двойственность намерения «быть 
или не быть». По определению, они – антитеза факторов суицидального риска. «Причины жить» как меру 
оптимизма не надо искать преодолевшим кризис: доводы в пользу жизни – возврат на стадию борьбы суици-
дальных и антисуицидальных тенденций. Чем более защитных факторов, тем выше антисуицидальный барьер 
личности, менее риск СП. Включающиеся после появления суицидального замысла антисуицидальные тен-
денции определены возникновением положительных эмоций в отношении прошлого и настоящего. «Типовой 
портрет» суицидента объединяет набор разнообразных факторов риска СП: мужчина-европеоид средних лет 
(пожилой), безработный, страдающий телесным заболеванием с хроническим болевым синдромом и ограни-
чением повседневного функционирования (инвалид)  и / или психическим расстройством (депрессия и/или 
тревога), злоупотребляющий ПАВ, уклоняющийся от лечения, с суицидальной попыткой в анамнезе, агрес-
сивный, на фоне актуального микросоциального конфликта (как семейный разлад). Психологические сильные 
и слабые (уязвимость) стороны разнятся на индивидуальном уровне. Большинство факторов (и ныне – пол) 
подвержено изменениям в течение жизни.  

Ключевые слова: суицидальное поведение, факторы риска, антисуицидальные факторы, диагноз, прогноз 
 

                                                           
1 Переработанный текст главы планируемого руководства по суицидологии под ред. проф. Б.С. Положего 

Групповые факторы риска  суици-
дального поведения (СП) оценены в контексте 
взаимодействия с индивидуальным риском СП.  

Риск СП различен  в этнических, социо-
демографических, профессиональных, клини-
ческих, отчасти пересекающихся группах. За 
отсутствием единственного абсолютного – от-
носительные факторы риска СП указывают на 
принадлежность к группе риска.  

Социально-демографические факторы. 
Пол. Уровень суицидов мужчин в 3-4 раза 

(в РФ в 4-5 раз) выше (отличия менее в группах 
подростков и пожилых – близко к 1:1), уровень 
суицидальных попыток, во столько же раз ни-

же. Начало СП > 40 лет у ½ женщин. У 25% 
женщин среднего возраста суицидальные мыс-
ли в течение жизни и 8% совершили суици-
дальные попытки против 4% мужчин. Женщи-
ны, сообщившие о ≥ 5 детских травмах моложе 
к началу суицидальных мыслей. В зоне 
наибольшего риска суицида в РФ мужчины 
среднего возраста и пожилые обоих полов. 
Средний возраст жертвы суицида (мужчины и 
женщины) в РФ ~ 45 лет [1]. УС выше у селян  
(типично для РФ) с вектором на Северо-
Восток. Группы риска составляют вынужден-
ные мигранты, бездомные, подследственные и 
заключенные, представители малых народов 
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Севера и Дальнего Востока, сексменьшинства 
[2, 3, 4]. УС одиноких в 2-4 раза выше. Под-
вержены  СП никогда не состоявшие в браке; 
далее в порядке убывания – овдовевшие и раз-
ведённые, состоящие в бездетном браке и 
имеющие детей. Возможно, статус жертвы СП 
отражает обычно не выявленное психическое 
расстройство и/или физический недуг. Повы-
шен риск убийства – самоубийства ревнивых 
молодых и пожилых мужчин с больными су-
пругами, юношей (школьные убийства - само-
убийства). Ряд объяснений гендерного разли-
чия риска суицида: депрессивные мужчины 
вероятнее злоупотребляют ПАВ, уклоняются 
от помощи, у них менее защитных факторов 
(дети), их СП более приемлемо в традицион-
ном обществе (признак «мужества»). Депрес-
сия и суицидальная попытка в анамнезе повы-
шают риск в послеродовом периоде (наиболь-
ший в первый месяц) [5, 6].  

Этнические группы риска. Опреде-
лённые этно-культуральные характеристики 
могут выступать и как детерминанты СП [7]. 

Риск определён культурно-обусловленной 
«разрешённостью» и терпимостью к СП. В эт-
но-культуральных группах риска [7] как мало-
численные народы Севера и Дальнего Востока 
суицид традиционно одобрен как достойный 
выход из жизненной тяготы при вере о загроб-
ной жизни лучшей. Так, у чувашей обычай са-
моповешения на воротах врага как месть за 
унижение. Принудительный ввод Христиан-
ства сыграло фасадную роль в изменении са-
мосознания. Проблема усугублена сложностью 
приспособления аборигенов (особо молодежи) 

к реалиям современного мира при определен-
ных экономических льготах. Представители 
этносов с высоким суицидальным риском от-
личаются низкой жизнестойкостью [2]. 

Профессиональные группы отличны по 
набору факторов риска: демографии, дистрес-
са, психических расстройств, доступа к сред-
ствам суицида. Врачи и медсестры в группе 
риска, социальные работники, художники, ма-
тематики, учёные, но не полицейские. Факто-
ром риска суицида служит частые смены мест 
работы и профессий без роста квалификации 
(видимо, косвенное проявление психического, 
физического нездоровья). Незанятость связана 
с ростом в 2-4 раза риска суицида, особо до 45 
лет и в годах, близких к потере работы, у жен-
щин ещё более серьезные и долгосрочные по-
следствия. Увеличение самоубийств и попыток 
самоубийств в рецессивных социально - эко-
номически неблагополучных географических 
районах. С потерей работы обострены финан-
совые и семейные трудности. Психические 
недуги (злоупотребление ПАВ) или неблаго-
приятный опыт в детском возрасте могут вли-
ять на СП, но и на шанс получения и сохране-
ния работы. Более низкий социо - экономиче-
ский статус – предиктор суицида.  Безработица 
связана с увеличением риска, объяснена сопут-
ствующими факторами.  Cтуденты-медики за 
время обучения – в группе риска депрессии 
(симптомы, синдром – 27%), причём ½ охваче-
на лечением, и суицидальных мыслей (11%).  

Биопсихосоциальные групповые фак-
торы риска сведены в таблицу 1. 

Таблица 1 
Групповые факторы риска СП [8, 9, 10, 11, 12] 

 

Фактор Характеристика 

СП в прошлом 25 (17-68)% жертв самоубийств совершали попытки в течение года до гибели. 

 
Генетические  
и семейные 

Семейный модус СП как выход из неблагоприятной ситуации. «Суицидальное по-
слание»: СП близких, особо первой степени + генетические и эпигенетические эф-
фекты – рост риска  в 4,5 раза, объяснён наследуемостью депрессии и / или зависи-
мостью от ПАВ. Более 60% суицидентов воспитаны в неполной семье, распад кото-
рой происходил в возрасте до 8 лет. Семьи со сложными эмоциональными отноше-
ниями, конфликтами, занятостью чаще личными переживаниями, формальной заин-
тересованностью судьбой детей. Для суицидентов характерно непреходящее чувство 
отсутствия заботы о них в детстве. Неэмпатическая связь родители – ребенок или 
травма потери может привести к уязвимости к поздним травмам самолюбия, вызы-
вающим психальгию  и / или неконтролируемые негативные эмоции. 

 

Физическое  
(чаще над мальчика-
ми) и/или сексуальное  
(чаще над девочками) 
насилие в детстве 
 

Нейроанатомические, патофизиологические, нейропсихологические и эпигенетиче-
ские механизмы в основе долговременного пагубного влияния неблагоприятных 
событий в детстве повышают риск отставленных депрессии и СП. Физическое наси-
лие женщин увеличивает риск попыток самоубийства в 15 раз, мужчин – вдвое по-
сле контроля демографических и клинических переменных. Риск суицидов (в 10 раз 
выше), повторных попыток самоубийств, несуицидальных самоповреждений (особо 
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при сексуальном насилии и у мужчин). Риск СП особо повышен при сочетании и 
тяжести (длительности) форм насилия. 15% лиц с историей сексуального насилия 
пытались покончить с собой. История насилия связана с попытками самоубийства 
после контроля пола, возраста, психиатрического диагноза и симптомов ПТСР. У 
женщин вероятность самоубийства в 3-4 раза выше при изнасиловании до 16 лет. У 
жертв физического, эмоционального и сексуального насилия в детстве выше риск 
злоупотребления ПАВ. 

Домашнее насилие  
(чаще над женщина-
ми) 

Риск суицидальных мыслей, попыток самоубийства выше в 4-8 раз, особо женщин 
(чаще жертв), детей, свидетелей насилия, суицида (мужчин). 25% переживших наси-
лие в семье женщин совершают попытку самоубийства. 

 
Социо-
демографические 
характеристики 

Европеоиды. Мужчины. Среди психически больных соотношение полов менее вы-
ражено. Средний и пожилой возраст. Разведённые в 2,5 раза чаще совершают само-
убийства, соотношение мужчин и женщин – 9:1. Вдовые, одинокие. Селяне (в РФ). 
Медработники. УС мужчин связан с безработицей и отсутствием социального обес-
печения. Бедные, бездомные (риск суицида в 2-4 раза выше), мигранты, беженцы, 
военнослужащие срочной службы, подследственные / заключённые. 

Этно-культуральные 
характеристики 

Суицид – традиционный  выход при обиде, страданиях, старости у некоторых малых 
народов Севера и Дальнего Востока. Попытка воссоединиться с умершим. 

 
Нетрадиционная  
сексуальная  
ориентация 

Пожизненный риск суицидальных попыток, по самоопросу ЛГБТ,  20% – по сравне-
нию с 4% гетеросексуалов. У молодых геев и лесбиянок отношение суицидальных 
попыток женщин-мужчин обратное, чем в населении. Помимо общих факторов рис-
ка (злоупотребление ПАВ, психическими и физическими – как СПИД – расстрой-
ствами) раскрытие сексуальных пристрастий, травма гомофобии и преследования, 
полового несоответствия, ревность к партнеру. 

 
Алкогольное /  
наркотическое   
опьянение  
(интоксикация) 

У 20-50% жертв суицида, чаще молодых мужчин без психиатрического лечения 
(уклоняющихся от помощи) после разрыва межличностных отношений, у 1/3 пы-
тавшихся покончить с собой и затем совершивших суицид. Опьянение облегчает 
принятие (импульсивного) решения, преодоление амбивалентности, ослабляет кри-
тику. У страдающих депрессией и алкоголизмом чаще суицидальные мысли, эпизо-
ды агрессии и импульсивность, чем у «чисто» депрессивных. У совершивших по-
пытки суицида зависимых от алкоголя, кокаина и опиатов более выражены интро-
версия и невротизм, чем у зависимых несуицидентов. Выраженные пессимизм, без-
надёжность и недостаточная социальная поддержка служат значимыми независи-
мыми факторами риска попыток самоубийства и последующих самоубийств стра-
дающих клинической депрессией и алкоголизмом. Напротив, жизнестойкость и оп-
тимизм могут защитить от СП. Пограничное расстройство личности повышает риск 
самоубийства, совершивших попытки зависимых от наркотиков и с депрессией. 
Сопутствующие антисоциальное расстройство личности, импульсивность, агрессив-
ность и зависимость от ПАВ предсказывают самоубийство. 

 
Психическое  
расстройства /  
суицидогенные  
симптомы 

Депрессивные и смешанные (в рамках биполярных расстройств) состояния. Шизо-
френия (первый эпизод, ремиссия, постпсихотическая депрессия). Личностные рас-
стройства (мало выявляемое в отечественной практике пограничное), сочетание с 
зависимостью от ПАВ. Ажитация, самообвинения, безнадёжность, беспомощность, 
отчаяние, тоска, импульсивность, агрессия, тревога, паника, бессонница. При де-
прессии роль любого фактора возрастает. При депрессии даже незначимые или ин-
дифферентные события (соматическая болезнь, интоксикация и сама симптоматика 
депрессии)  играют роль своеобразного преципитирующего фактора СП как «по-
следняя капля», способствующая переходу суицидальных мыслей в намерения к 
внешним формам СП. В депрессии истощены факторы, требующие  энергии (креа-
тивность), меньше положительных воспоминаний прошлого и настоящего, менее 
борьба мотивов, быстрее намерение о  самоубийстве. 

Сомато-
неврологические  
болезни / суицидоген-
ные симптомы 

Наряду с «физиогенным» влиянием острой болезни, учёт тяжелых (хронических) 
болезней: мучительных, неизлечимых, инвалидизирующих, любых иных, чрез 
«призму индивидуального видения» вызывающих психотравмирующее («нозоген-
ное»)  действие, последствий лечения («горше болезни»).  

 
Организация  
и качество помощи, 
течение и тяжесть 
недуга 

Ряд факторов ухудшает доступность помощи – структурные (отсутствие служб), и 
субъективные (стигма типовой психиатрической помощи, неэффективность или 
«ненужность» лечения, возможность справиться самостоятельно. Часто и длительно 
госпитализируемые, не соблюдающие режим лечения, с малым эффектом лечения, 
при недостаточном (нестабильном) терапевтическом союзе, «молодые хроники». В  
первом эпизоде психоза (болезни), обычно нелеченном периоде, при диагностике 
(страх потери «Я», страданий), в начале рецидива (отчаяние возврата страданий, 

https://www.google.ru/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjL763mwd7UAhWjdpoKHe3iAMcQFggmMAA&url=https%3A%2F%2Fru.wikipedia.org%2Fwiki%2F%25D0%259B%25D0%2593%25D0%2591%25D0%25A2&usg=AFQjCNE0OqLTkwhtWvjEWFfm-6qGMQzULg
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тщета усилий излечения), при облегчении депрессии (субсиндромальная депрессия 
суицидоопаснее классической меланхолической), в начале лечения антидепрессан-
тами (подростков), при поступлении, перед и по выписке из больницы (особо – де-
прессивные, больные шизофренией и пограничным личностным расстройством). 
При перерывах психофармакотерапии на месяц, риск СП выше вчетверо. 

 
История и условия   
лечения 

Интенсивное (больничное) лечение определяет косвенно тяжесть психического рас-
стройства (телесного недуга) в прошлом и настоящем, последствий СП и повышает 
риск суицида. С учётом дополнительного дистресса госпитализации возможно СП  в 
самой больнице (особо при поступлении и перед выпиской) и переходе на амбула-
торный уровень) независимо от диагноза. Риск СП снижается, но высок несколько 
лет после госпитализации и пожизненно выше, чем в общем населении. 

Когнитивный дефицит 
Врождённый и приобретённый (на фоне депрессии, побочных действий лекарств). 
Проблемно решающее мышление. Туннельное (сужение), полярное мышление. 

 
Психосоциальные 
факторы 
 

Потеря (отсутствие) медико-социальной поддержки: социальное одиночество, исклю-
чённость: враждебное, осуждающее, иноязычное окружение, стигматизация (эй-
джизм).  Снижение (резкое) социально-экономического положения (потеря работы, 
выход на малую пенсию по старости, инвалидности, разорение). Обременение близких 
(упреки, самобичевание). Разногласия / ссоры в семье (конфликт поколений). Акту-
альное стрессогенное событие: потеря (смерть, развод) близкого, новые члены семьи.  

Агрессия  Один из психологических механизмов суицида – перевод  агрессии «на себя». 
 

Импульсивность,  
враждебность   

и агрессия (тесно не связаны) увеличивают риск самоубийства, особо при истории 
попытки суицида. Импульсивность  – поведение без адекватного обдумывания; чер-
та характера, симптом расстройств личности (как пограничного), зависимости от 
ПАВ, смешанного состояния. Сочетание с депрессией (безнадёжностью).   

 

Попытка самоубийства в анамнезе 
(как любое намеренное самоповреждение) – 
сильнейший из известных предикторов СП 
(повторных попыток и суицида): поведение в 
будущем определено поведением в прошлом. 
Распространённость суицидальных мыслей и 
попыток в течение жизни ~ 15 и 5% соответ-
ственно. Соотношение попыток самоубийства 
и самоубийств (коэффициент летальности)  20-
25:1 (у подростков, возможно, 100:1), ниже у 
пожилых (более свойственный запланирован-
ные суициды). Наибольший уровень суици-
дальных попыток >1000, в течение жизни – до 
6000. Женщины склонны выбрать менее смер-
тельные способы (передозировка или порезы 
запястья), частично объясняя обратное половое 
соотношение суицидальных попыток.  

Риск самоубийства в 29-54 и 50-77 (в сред-
нем в 40) раз выше у мужчин и женщин соот-
ветственно с любыми попытками в анамнезе, 
чем в общем населении; выше даже при кон-
троле иных факторов риска СП.   

Наибольший (0,5-2%, то есть повышение 
риска в 100 раз) риск суицида в течение 6-12 
месяцев (самый суицидоопасный период) по-
сле попытки + 20-25 и 40% повторных попыток 
у мужчин и женщин соответственно  (риск 
смертельной попытки выше вдвое у мужчин, 
вчетверо – у молодых) при сохранении суици-
догенного конфликта на фоне тяжелых медико-
психиатрических последствий попытки.  

До 1/3 пытавшихся покончить с собой 

(нанесших самоповреждения) погибнут от са-

моубийства; 1/3 жертв самоубийств совершила 

попытки в течение года до смерти, 10% совер-

шивших попытку погибает от суицида в тече-

ние жизни (возможно, самая частая причина 

смерти), смертность от естественных причин 

также выше. Суициду нередко предшествуют 

суицидальные и несуицидальные самоповре-

ждения: возможен эффект «разжигания» (kin-

dling) как при рецидиве аффективных фаз: 

каждая следующая попытка самоубийства свя-

зана с большей вероятностью последующей 

при снижении порога страха смерти и боли. 

Последующие попытки обычно более проду-

маны и несут большую угрозу  жизни. Тяже-

лые и / или неоднократные попытки (свиде-

тельство намерения), в том числе – прерван-

ные, более увеличивают риск суицида.  

Совершающие повторные попытки отяго-

щены хроническими психическими и медицин-

скими болезнями (возможно, причины и по-

следствия первой попытки), одиноки и безра-

ботны, бездомны, страдают душевным недугом 

(особо личностные расстройства и /или де-

прессия), злоупотребляют ПАВ (особо алкого-

лем и / или кокаином), с историей сексуально-

го насилия, правонарушений, СП в семье (сре-

ди знакомых), то есть находятся под гнетом 

хронического (суммирующихся острых) пси-

хосоциального дистресса (особо женщины). 

Риск суицида после попытки выше, чем при 

любом психическом расстройстве (табл. 2). 
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Таблица 2 
Риск суицида при предыдущей попытке и психических расстройствах [13] 

 

Coстояние 
Стандартизированное  

соотношение смертности 
(SMR) 

Уровень 
суицида в 

год (%) 

Прогнозируемый 
пожизненный  

уровень суицида (%) 

Население в целом 1 0,01 0,7 

Предыдущая попытка 38 0,5 27,5 

Пищевые расстройства 23   

Клиническая депрессия 20 0,3 15 

Злоупотребление успокаивающими 20   

Употребление спиртного 6 0,1 4 

Смешанное злоупотребление ПАВ 19 0,3  

Злоупотребление опиатами 14   

Биполярное аффективное расстройство (БАР) 15 0,3 1,5 

Дистимия 12 0,2 9 

Обсессивно-компульсивное расстройство 11,5 0,1 8 

Паническое расстройство 10 0,2 7 

Шизофрения 8,5 0,1 6 

Личностные расстройства 7 0,1 5 

Детские психические расстройства 5   

Употребление каннабиса 4   

Неврозы 4   

Умственная усталость 1   

 

Факторы риска суицида и суицидальной 
попытки пересекаются, но, видимо, не иден-
тичны. Сочетание факторов риска попыток 
самоубийств и суицидов указывает более пол-
ную картину СП. В обеих группах преоблада-
ют белые, больные депрессией и зависимые от 
алкоголя, с пограничными личностными рас-
стройствами (коморбидность повышает риск). 
Риск увеличен при сочетании с телесными 
недугами, у одиноких при неблагоприятных 
жизненных событиях. Уровни метаболита се-
ротонина 5-HIAA в спинномозговой жидкости 
ниже у депрессивных с тяжелыми суицидаль-
ными попытками, чем у депрессивных несуи-
цидентов и при «легких» попытках.   

«Типовой портрет» суицидента объеди-
няет набор разнообразных факторов риска СП: 
мужчина-европеоид средних лет (пожилой), 
безработный, страдающий телесным недугом с 
хроническим болевым синдромом и ограниче-
нием повседневного функционирования (инва-
лид) и / или психическим расстройством (де-
прессия и/или тревога), злоупотребляющий 
ПАВ, уклоняющийся от лечения, с суицидаль-
ной попыткой в анамнезе, агрессивный, на 
фоне актуального микросоциального конфлик-
та (как семейный разлад). Психологические 
сильные и слабые (уязвимость) стороны раз-

нятся на индивидуальном уровне. Большинство 
факторов (и ныне – пола) подвержено измене-
ниям в течение жизни.  

Вероятность СП при актуальном (для дан-
ной личности) жизненном неблагоприятном 
(возможно благоприятном, ломающем стерео-
тип жизни уязвимой личности) событии увели-
чена, но не обусловлена синергической сумма-
цией (кумуляцией) факторов риска («вклад» 
каждого мало изучен). Диагностированный у 
человека в данных обстоятельствах суицидаль-
ный риск не распространён на будущее. 

Антисуицидальные (защитные) фак-
торы – установки (переживания), препятству-
ющие, задерживающие реализацию замысла СП 
и косвенно указывающие двойственность наме-
рения «быть или не быть». По определению, они 
– антитеза факторов суицидального риска. 
«Причины жить» как меру оптимизма не надо 
искать преодолевшим кризис: доводы в пользу 
жизни – возврат на стадию борьбы суицидаль-
ных и антисуицидальных тенденций. Чем более 
защитных факторов, тем выше антисуицидаль-
ный барьер личности, менее риск СП. Включа-
ющиеся после появления суицидального замыс-
ла антисуицидальные тенденции определены 
возникновением положительных эмоций в от-
ношении прошлого и настоящего. 



https://суицидология.рф/                                                                                 Научно-практический  журнал 

 

 

Том 9,  № 2 (31),  2018   Суицидология 21 

Психосоциальная формальная и нефор-
мальная поддержка близких, сотрудников, со-
служивцев, религиозной общины, профессио-
нальных служб, клуба, группы самопомощи. 
Сплочённость группы (семьи) способствует со-
владанию с дистрессом, препятствует развитию 
психических расстройств (как депрессии) и, 
опосредованно, СП. Эмпатия при суицидальном 
сообщении, способствуют облегчению дистрес-
са и ускоряет профессиональную помощь. 

Психологические защитные факторы. 
«Позитивная психология» выделяет  разнород-
ный ряд защитных факторов: стоицизм, сила 
характера, «изюминка», удовлетворённость 
жизнью, самооценка (понимание «Я»), опти-
мизм, независимость, благодарность, умение 
любить (создавать теплые эмпатические взаи-
моотношения), чувство смысла (понимание 
жизненного предназначения) и рефлекс цели. 
Риск СП уменьшен при «эмоциональном интел-
лекте» (способности принять, понять, управлять 
эмоциями), как и при развитых социальных ко-
гнитивных возможностях (проблемно решаю-
щее мышление с поиском альтернативных ре-
шений, минимизация негативной жизненной 
ситуации через рационализацию, открытость к 
поиску помощи и её принятию).   

Три составных жизнестойкости (включён-
ность, контроль и «принятие риска») характе-
ризуют устойчивый образец активного преодо-
ления дистресса неблагоприятного жизненного 
события при выборе адекватных стратегий со-
владания, сосредоточенных на оценке ситуа-
ции, решении проблемы (противостояние 
стрессорам и их последствиям с привлечением 
личных и социальных ресурсов) и управление 
чувствами (сохранение эмоционального балан-
са с помощью надежды, терпимости). Защит-
ные функции таких стратегий осуществляются 
тремя способами: посредством устранения или 
изменения условий, породивших проблему 
(стратегия изменения проблемы); перцептив-
ного управления смыслом переживаний, чтобы 
нейтрализовать их проблемный характер (стра-
тегия изменения видения проблемы); удержа-
ния эмоциональных последствий проблемы в 
разумных границах (стратегия управления 
эмоциональным дистрессом).  

Ресурсы совладания с жизненными труд-
ностями поддерживают самоуверенность, са-
моидентичность, самоуважение. Оптимизм и 
энергетический потенциал (запас жизненных 
сил) укрепляют стрессоустойчивость, вера в 
свою результативность – настойчивость при 
разрешении жизненных тягот. Ряд характери-
стик (надежда, независимость, компетентность, 

ответственность – чувство долга) могут быть 
усилены особым обучением, улучшающим 
функционирование, облегчающим депрессию, 
но снижающим вероятность обращения за пси-
хиатрической / психологической помощью. Раз-
витие ценностно-смысловой сферы личности 
как регулятора жизнедеятельности – важные 
направления антисуицидальной превенции. По-
ложительные жизненные события уменьшают 
нейротизм, снижают риск депрессии.  

Эмоциональная привязанность (способ-
ность к эмпатии) к домочадцам  (престарелым, 
неродившимся и / или малым детям), домаш-
ним питомцам. Страх смерти, физической бо-
ли, искалечивания и инвалидности при «не-
успехе» попытки, эстетические критерии (не 
быть омерзительным после гибели) удержива-
ют от СП, но порог снижается при повторных 
попытках. 

Факторы занятости: поддержка коллекти-
ва, возможность профессионального роста, 
креативность, амбиции, творческие планы, по-
вышают самооценку, ограничивают употреб-
ление спиртного в рабочие часы, поощряют 
приверженность к лечению.  

Профессиональная биопсихосоциальная 
помощь. Своевременное и адекватное лечение 
сопутствующего физического и психического 
расстройства несёт антисуицидальный потен-
циал, особо в рамках бригадного подхода в 
альтернативных психиатрическим менее стиг-
матизированным суицидологических службах. 
Так, диалектическая поведенческая терапия 
хронического риска СП снижает на ½ риск 
рецидива; доказана антисуицидальная резуль-
тативность антидепрессантов в различных воз-
растных группах. 

Религиозные убеждения напоминают о не-
приемлемости (непростительном грехе) СП в 
испытании «тяжкого креста» жизненных бед, 
сохранена надежда. Важны религиозная при-
надлежность, сила веры, а не конфессия. Рели-
гиозные подростки менее склонны к СП, чем их 
светские ровесники. Церковные ритуалы спо-
собствуют облегчению дистресса, обученные 
священнослужители обычно зорки к пастве и 
направляют нуждающихся к профессионалам. 
Декларация «я религиозный человек», протек-
тивный фактор в отношении суицидальности, 
ослабляя эффекты стресса и депрессии. 

СП – результирующая сочетания личност-
ных, средовых и статусных факторов риска. 
Ускоряющие факторы (стрессоры, или факторы 
проксимального риска) в сочетании с предрас-
полагающими (диатез, или дистальные факторы 
риска) способствуют увеличению риска СП.  
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Таблица 3 
Достоинства и недостатки скрининговой диагностики 

 

Достоинства Недостатки 

Быстрота, простота, относительная дешевизна при-
менения и обработки результатов. 

Обычно (намеренно) переоценивают вероятность СП 
(гипердиагностика СП), то есть слишком чувствительны 
(52-87%).  

Некоторым респондентам легче отвечать заочно, 
более откровенны при самооценке. 

Мало специфичны (60-85%), то есть прогностически 
малоценны.  

Возможность количественной оценки «здесь и сей-
час» и динамического контроля. 

Результаты – только обобщённые для группы риска, как 
подростков, онкобольных и др.  

Отдельные ответы (как выявленная безнадёжность) 
становятся предметом детальной оценки при очной 
беседе и возможной мишенью терапии. 

 

  

Так, хроническая зависимость от ПАВ – 
предрасполагающий фактор, а острая интокси-
кация или рецидив – «ускоряющий» (преципи-
тирующий). Множественные факторы предска-
зывают бòльший риск СП пациентов. Завися-
щее от «состояния» характеристики особо свя-
заны с СП – как тяжесть депрессии, безнадёж-
ность, психальгия, когнитивные нарушения. 

Шкалы оценки риска СП – диагности-
ческие количественные способы оценки выра-
женности СП  (вероятность суицидальных дей-
ствий, степень тяжести, серьезности суицидаль-
ной попытки). Обычно представляют опросни-
ки, заполняемые пациентом или врачом. 

Несовершенные клиническая и инструмен-
тальная оценки риска СП дополняют (не заме-
няют) друг друга. 

При выборе шкалы (опросника)  следует 
обратить внимание на то, валидизирован ли он, 
имеет ли количественный компонент, может ли 
быть использован повторно, нет ли диагности-
ческой специфичности, доступен ли в разных 
форматах (для практического врача, пациента – 
при самооценке) на русском языке.  Распро-
странены следующие способы оценки уровня 
суицидального риска. 

«Классическая» шкала суицидального 
мышления (Scale for Suicidal Ideation; SSI.  А. 
Beck et al., 1979) – хороший выбор; использо-
вана поколениями отечественных исследовате-
лей и практиков (возможно сопоставление ре-
зультатов). Шкала в виде полуструктурирован-
ного интервью состоит из 21 пункта, 19 из них 
содержат высказывания, оцениваемые респон-
дентом от 0 до 2 баллов. Сумма  баллов (не 
более 38) определяет риск суицида на время 
опроса: чем более сумма, тем выше риск. Два 
дополнительных пункта отмечают попытки 
суицида в прошлом и их количество. Шкала 
оценит составляющие суицидального мышле-
ния: активное или пассивное суицидальное 
желание, подготовительные действия. Клини-

чески значимым «порогом» суицидального 
риска взрослых  ≥ 6 баллов. Время заполнения  
опросника ~ 10 минут. SSI пригодна для  боль-
ничных и амбулаторных психиатрических па-
циентов; в сети первичной медицинской и не-
отложной помощи. Шкала высоко надёжна; 
показатели связаны с таковыми опросника де-
прессии Бека (Beck Depression Inventory; BDI) 
и шкалы депрессии Гамильтона (Hamilton Rat-
ing Scale for Depression; HRSD). Суммарный 
балл SSI связан  с количеством суицидальных 
попыток и тяжестью депрессии.  

Шкала оценки риска суицида (The Sad Per-
sons Scale. G.E. Patterson et al. 1983) включает 
10 пунктов, характеризующих факторы риска 
суицида и оцениваемых клиницистом дихото-
мически: 0 (отсутствие) или 1 (присутствие). 
Сумма 0-2 указывает низкий риск суицида и 
допускает амбулаторное наблюдение; 3-4 – 
определяет средний риск и необходимость 
встречи с амбулаторным пациентом 1-3 раза в 
неделю или обсуждение госпитализации; сум-
ма 5-6 свидетельствует о высоком риске суици-
да и предполагает госпитализацию при отсут-
ствии альтернативы интенсивного амбулаторно-
го наблюдения (лечения); ≥ 7 балов: очень вы-
сокий риск суицида требует неотложной госпи-
тализации (возможно, недобровольной). 

Ранжир степеней суицидального риска 
предложен ВОЗ (2006):  

1) риск отсутствует;  
2) риск незначителен: без разработанного 

плана или подготовки к самоповреждению, 
несколько факторов риска. Намерение само-
убийства не очевидно, но есть суицидальные 
мысли. Не было попыток самоубийства;   

3) риск умеренный: твердые планы и под-
готовка с выраженными суицидальными мыс-
лями, возможны попытки суицида в прошлом 
не менее двух  дополнительных факторов рис-
ка или, при более одного суицидальные мысли 
и намерения без чёткого плана. Мотивация 
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улучшить по возможности психическое состо-
яние;   

4) риск высокий: план хорошо продуман и 

подготовлен (в наличии средства самоповре-

ждения) или: неоднократные попытки само-

убийства в прошлом, ≥ 2 факторов риска. Суи-

цидальные мысли  и намерения высказывают-

ся. Когнитивная  жесткость и безнадёжность, 

отвергает социальную поддержку;  

5) риск очень высокий: в прошлом много-

численные попытки суицида наряду с рядом 

значительных факторов риска. Необходимы 

повышенное внимание и неотложные меры.  

«Опросник причин для жизни» (The Rea-

sons for Living Inventory. Linehan M.M., 1983) 

позволит оценить наиболее значимые защит-

ные факторы как: умение справляться с ситуа-

цией; ответственность перед семьей, детьми; 

опасения относительно совершения самоубий-

ства, социального неодобрения; моральные 

установки. Оценки в ряду 1-6 баллов (от не 

важной до самой  важной для опрашиваемого).  

Клиническая оценка согласуется с показа-

телями шкал лучше, чем шкалы меж собой, что 

указывает примат клинической диагностики 

суицидального риска. Опросники полезны для 

вспомогательной диагностики с учётом клини-

ческих данных. 

Степень суицидального риска следу-

ет указать в медицинской документации для 

обоснования выбора условий и программы ле-

чения. Суицидальная попытка в анамнезе луч-

ше всего прогнозирует суицид в дальнейшем, 

но ни один фактор риска в отдельности не мо-

жет быть значим для точного прогноза. 

Риск определен этапом континуума СП, 

скоростью формирования и содержанием его 

составляющих, соотношением суицидальных 

представлений (мера разработки плана суици-

да) и переживаний (отрицание жизни  и жела-

ние смерти). 
Таблица 4 

Степени (уровни) суицидального риска 
 

Риск суицида Характеристики Условия  помощи 

Отсутствует – как  
у коматозного и 
младенца 

  

Минимальный  Суицидальной активности нет. Кратковременные 
спорадические  антивитальные переживания («не 
вижу просвета»), недовольство жизнью (уныние). 
Периодически сновидения с картинами смерти. 

Амбулаторное наблюдение / лече-
ние. Готовность / способность 
разработать и следовать плану 
лечения, понимать риск и пре-
имущества его вариантов; осмыс-
лить текущие проблемы,  доверять 
близким - помощникам, сотрудни-
чать в процессе оценки и лечения, 
действовать в интересах безопас-
ности. 

Средний: широкий 
диапазон 

Пассивное желание умереть («забыться бы, кто б 
убил»). Антисуицидальные тенденции («детей 
жалко», «не порадую  врагов»). 

Амбулаторное наблюдение с ча-
стыми встречами (1-3 раза в неде-
лю); дневной стационар; возможна 
госпитализация. 

Наибольший  Неотступны (доминируют) мысли о суициде. 
«Безвыходная» ситуация. Разработан безальтерна-
тивный способ (план) суицида  Резкое изменение 
поведения: неконтролируемые ажитация, импуль-
сивность, агрессия и аутоагрессия (самоповре-
ждения). Физическое и /  или психическое страда-
ние (витальная тоска), безнадёжность, отчаяние, 
обременение собою, беспомощность (возможно, в 
дебюте психического расстройства). Эмоциональ-
но-когнитивная фиксация на кризисе / утрате.  
Одиночество (социальная изоляция). Отказ от 
помощи, ее недоступность,  Сожаления, что 
«остался жив» после попытки / прерванного суи-
цида. Неспособность самообслуживания (тяжелый 
мучительный физический недуг) 

При суицидальных намерениях  
пациент не должен быть без при-
смотра; сделать недоступными 
орудия и средства самоубийства.   



Научно-практический  журнал                                                                                            https://suicidology.ru/ 

 

 

Suicidology (Russia)   Vol. 9,  № 2 (31),  2018  24 

Таблица 5 
Степени риска суицида на различных этапах суицидогенеза и необходимые мероприятия [14 с дополнениями] 

 

Факторы 

Формы суицидального поведения 

Антивитальные 
переживания 

Суицидальные 
мысли 

Суицидальные  
замыслы 

Суицидальные  
намерения 

Суицидальные 
попытки 

Риск суицида  Реализация 

Минимальный. 
Суицид возможен 
в исключительных 

случаях 

Повышен, но 
суицид 

маловероятен 

Высокий,  
но суицид 

маловероятен до 
срабатывания 

«внешнего  
ключа» 

Максимальный, 
идёт подготовка 

к реализации 

Психологические 
зашиты 

Активны 

Максимально 
активны 

(внутренняя 
борьба) 

Избирательно 
активны, 
частично  
нарушены 

Избирательно 
активны, 
частично  
нарушены 

Мало активны, 
значительно 
нарушены 

Доступность  
контакту  

Максимально 
доступны 

Максимально 
доступны 

Доступны 
Ограниченно 

доступны 
Ограниченно 

доступны 

 
Терапия 

Возможна 
и эффективна 

Возможна 
и эффективна 

Возможна, но 
избирательно 
эффективна 

Возможна, но 
ограничена 

Возможна, но 
ограничена 

Тактика 
Срининг,  

консультирование 

Оценка  
в динамике, 

помощь 

Активная  
помощь,  

наблюдение 

Немедленная 
госпитализация 

Немедленная 
госпитализация 

 

Динамический контроль риска СП / 
психического состояния в особых условиях 
лечения. 

Поскольку риск СП изменчив, условия по-
мощи пересматривают с «понижением» от 
больничного лечения (перевода больного из 
надзорной палаты, закрытого отделения)  или 
«повышения» (интенсификации наблюдения) 
амбулаторного пациента. Частота, глубина 
оценки риска СП зависит от клинического со-
стояния, истории болезни пациента, его стрес-
соустойчивости. Мониторинг необходим особо 
на ранних стадиях лечения: у психотропных 
лекарств (антидепрессантов) отставлен эффект, 
становлении ремиссии, резком изменении со-
стояния и смены терапии, на фоне нового пси-
хосоциального и/или биологического дистрес-
са. Следует оценивать риск СП на каждом ру-
тинном визите (осмотре). 

Выбор условий помощи в  связи с 
риском СП означает ряд альтернатив (при до-
ступности) от госпитализации до кризисного 
стационара, кабинета социально - психологи-
ческой помощи, дневного стационара, стацио-
нара на дому. Риск суицида означает вопрос 
организации наблюдения и лечения. Нет чёт-
ких критериев в выборе больничного или вне-
больничного лечения. Предпочтение наименее 
ограничительным и привычным (дома, рядом с 
домом) условиям, безопасным для суицидента 
и окружающих, обеспечивающим эффектив-

ные вмешательства. Близким (особо несовер-
шеннолетних) следует сообщить (объяснить) о 
риске СП, необходимости госпитализации, 
контроля поведения или указать учреждения 
или лиц, к которым следует обратиться при 
актуализации СП. Безопасность дома, обще-
ственная или больничная среда без доступа к 
орудиям самоповреждения – необходимая так-
тика предупреждения суицида.   

В медицинских документах следует обос-
новать риск СП (минимальный риск также сле-
дует объяснить) и терапевтический план для 
минимизации его риска (никогда не сводимого 
к нулю). Следует согласовать с суицидентом и 
/ или его близкими (по возможности) индиви-
дуальный план лечения. Любой терапевтиче-
ский план: назначение лекарств, госпитализа-
ция и выписка – следует соотнести с возмож-
ным риском. 

Отделение многопрофильной боль-
ницы. При бòльшей частоте, чем суицид, суи-
цидальных попыток (регистрированы лишь 
наиболее тяжелые по медицинским и психиат-
рическим последствиям), прогноз и предупре-
ждение (вторичная профилактика) СП в типо-
вой группе-мишени суицидологической служ-
бы неудовлетворительны. Риск СП (несуици-
дального самоповреждающего поведения) 
обычно оценён (если оценён) при поступлении 
в отделение, редко пересмотрен (снижение или 
устранение риска, отрицательная динамика по 
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мере улучшения физического состояния?) в 
ходе лечения и при выписке.  

Суициденты склонны избегать психиатри-
ческого лечения и оценки вслед попытке, но 
выявление суицидологического анамнеза – 
рутина осмотра пациента в приёмном отделе-
нии и при вызове бригады скорой помощи. 
Психиатр-консультант не должен пропустить 
самоповреждения, нередко скрываемые паци-
ентами, психические расстройства (возможно, 
дебют) в основе СП, привлекая данные семьи, 
свидетелей, коллег. Доставленные полицией и / 
или одинокие требуют особого внимания. Вы-
писка после суицидальной попытки возможна 
при дезактуализации стрессогенного жизнен-
ного события и изменении взгляда на ситуа-
цию. В повседневной практике не более 10% 
суицидентов получает по выписке какую либо 
помощь, требуя скорейшей выписки, не более 
5% (самых тяжелых) переведены в ПБ при ма-
лой развитости суицидологических служб 
(кризисных стационаров, или КС). 

Внебольничное лечение. Вскоре (пер-
вый месяц) по выписке из психиатрической 
больницы (ПБ) или при резкой смене лечения, 
врача, неблагоприятном жизненном событии 
риск СП особо высок. При становлении ремис-
сии происходит травматическое приспособле-
ние к болезни и восстановление в той или иной 
мере когнитивного и эмоционального функци-
онирования. Подписанный или согласованный 
вербально «контракт безопасности» (пациент 
«соглашается» не причинять себе вреда 24-48 
часа и сотрудничать с врачом; возобновляет 
соглашение по истечению указанного време-
ни), не имеет юридической силы и клинически 
не оправдан, в отличие от совместного с обу-
ченными пациентом и его близкими кризисно-
го плана, укрепляющего терапевтический со-
юз. Контракт указывает частоту визитов к вра-
чу (осмотров на дому) или связь по телефону 
(скайпу). Для пациентов с высоким риском СП  
психиатр (член бригады) должен быть досту-
пен круглосуточно. Важно. Последние близкие 
должны убрать возможные средства суицида 
(контролировать приём лекарств, не оставлять 
одного), обеспечить круглосуточный контроль 
за близким «в стационаре на дому».  

Амбулаторное лечение  (в кабинете со-
циально-психологической помощи, или КСПП) 
приемлемо пациенту с хроническими («при-
вычными») суицидальными мыслями и / или 
самоповреждениями в ответ на повседневный 
дистресс или дистресс психического расстрой-
ства, без предварительных серьезных «истин-
ных» попыток, в безопасной и благоприятной 

жизненной ситуации, согласии на помощь, 
установлении терапевтического союза.   

Психиатрические учреждения.  
Априорно «психиатрический фильтр» про-

ходят наиболее тяжелые суициденты. Лишь 
малая часть СП зарегистрирована. Так, в 2013 
г. (последние официальные сведения по форме 
№36 [цит. по: 15] УС душевнобольных соста-
вил 4,5, то есть менее вчетверо, чем в общем 
населении при многократно более высоком 
риске СП душевнобольных. Доля жертв суици-
дов среди зарегистрированных душевноболь-
ных в России составила в 2010-2013 гг. не бо-
лее 0,03%, а среди суицидентов РФ около 5%. 
СП остаётся при трагичности относительно 
редким эпидемиологически феноменом (даже 
при внимании к несовершенству статистики), 
что затрудняет оценку факторов риска (необ-
ходимы  многотысячные выборки). Зареги-
стрированные душевнобольные составляют 
малую часть суицидентов, что подчеркивает 
важность развития суицидологических служб 
как внедиспансерного психиатрического звена. 
Соотношение  суицидов в массиве СП (сумма 
суицидов и суицидальных попыток) зареги-
стрированных больных не превышает 1/3 с 
тенденцией к снижению, что косвенно указы-
вает и на недовыявление попыток (консенсус-
ное соотношение не менее 1:10). 

ПНД.  За 5 лет в одном из столичных ПНД 
зафиксированы 6 суицидов [16]. Все – больные 
шизофренией с разным «стажем» болезни в 
ремиссии, инвалиды, совершили дефенестра-
цию при выписываемых на 12-14 визитах в год, 
и в большом количестве потенциально токсич-
ных при передозировке психотропных препа-
ратов. На протяжении последнего года врачи 
отмечали «вялость» и «подавленность», «пло-
хой сон» пациентов без указания наличия (от-
сутствия) суицидального риска. Врачи отмеча-
ли депрессию, но не лечили её. Последний ви-
зит не позже месяца до трагедии. Ни один суи-
цидент не направлен к «суицидологу» при 
наличии кабинета социально-психологической 
помощи в ПНД.  

Психиатрическая госпитализация 
означает круглосуточный профессиональный 
надзор (в закрытом отделении, надзорной па-
лате). Условия облегчают всестороннюю оцен-
ку и интенсивное (как ЭСТ) лечение, дополни-
тельное обследование. Семьям следует объяс-
нить необходимость госпитализации, пациент 
не должен оставаться один  до помещения в 
ПБ. Если врач не уверен в своих шагах, следует 
проконсультироваться с коллегами, лучше – 
КС или КСПП. 
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  У пациента суицидальные мысли   

  ↓ ↓  

 У пациента план самоубийства  У пациента нет намерения, плана суицида  

↓  ↓ ↓  

У пациента доступ к орудию 
 самоубийства, нет критики,  

социальной поддержки 
 

У пациента нет доступа к орудию  
самоубийства, критичен к состоянию,  

есть социальная поддержка 
↓  

↓  ↓ ↓  

Госпитализация  Оценка психического расстройства и психосоциального стресса 

  ↓ 

  Фармакологическое лечение и психо-социальная работа 

 

Рис. 1. Aлгоритм оценки суицидального риска и выбора условий лечения (по J. Kasckow et al., 2011). 
 

Одиноких (без социальной поддержки) не-
критичных с планом суицида, доступом к сред-
ству суицида, актуальными социальным психо-
социальным дистрессом  и острыми психоти-
ческими или депрессивными симптомами, в 
интоксикации ПАВ, не критичных к состоя-
нию, не знакомых ранее врачу (без детализи-
рованного медицинского и суицидологическо-
го анамнеза), следует госпитализировать не-
медленно, как и требующих дополнительной 
оценки и сочетанного лечения, не возможных  
дома.   

Недобровольная госпитализация, согласно 
«Закону о психиатрической помощи… ст. 29», 
обоснована опасностью для себя и окружаю-
щих (СП может быть сопряжено с агрессив-
ным) и неспособностью поддерживать жизне-
деятельность (сюда можно отнести  отказ от 
еды и питья, жизненно важных лекарств). Для 
госпитализации агрессивных пациентов при-
влекают полицию. 

Если контроль невозможен, возможна гос-
питализация для стабилизации (физической и 
психической) пациента и при низком уровне 
риска СП. В ряде ситуаций (ссора в семье) 
временное разделение (меньший контакт) па-
циента с близкими полезно (стационарзаме-
щающая форма помощи – ночной полустацио-
нар). Выгоды госпитализации предстоит сопо-
ставить с возможными отрицательными по-
следствиями (дистресс непривычных обста-
новки и окружения, стигматизация, перерыв 
работы, учёбы, дополнительные траты). В ста-
ционаре риск суицида снижен, но не исключён 
и в жестко структурированных условиях, воз-
можен по выписке особо при обрыве лечения и 
поддержки, при невыявленной депрессии. В 
таких случаях помощи (поственция) требуют 
близкие покончившего и сам врач [17].   

Выявлены типичные ошибки курации суи-
цидентов в ПБ, чреватые рецидивом СП: недо-
учёт изменений в психическом статусе, редкие 
осмотры, неверная оценка суицидального рис-
ка, неадекватная психофармакотерапия, недо-
оценка нежелательных лекарственных явлений 
(гиперседации, акатизии), преждевременная 
отмена строгого надзора при сохранении суи-
цидальных тенденций, нарушение охранитель-
ного психологического режима [18]. 

Острое отделение.  Около ½ суицидов в 
ПБ  совершают пациенты с попытками суицида 
в анамнезе, ¼ госпитализирована после попыт-
ки. В группе риска: часто госпитализирован-
ные, в том числе в связи с СП (очередной суи-
цидальный кризис рассматривают новым), 
агрессивные, «миксты», с трудом вписываю-
щиеся в хронотоп ПБ, в постсуициде. Само-
убийства в больнице или вскоре по выписке 
втрое чаще совершают мужчины 30-50 лет, но 
в группе риска и «молодые инвалиды». 

Резкие изменения клинической картины, 
поведения («зловещее успокоение») требуют 
объяснения и переоценки риска СП. Важно 
оценить риск СП в «критических точках»: в 
начале госпитализации, при изменениях пове-
дения («зловещее успокоение»!), уровня 
наблюдения и / или лечения, при острых пси-
хосоциальных стрессах, перед выпиской. Пси-
хиатр должен выявлять и контролировать (ви-
деть «терапевтические мишени») симптомы, 
связанные с риском самоповреждающего пове-
дения как безнадёжность, беспокойство, бес-
сонница или приказывающие «голоса». 

Рутинный осмотр подразумевает непре-
менный мониторинг соблюдения режима лече-
ния (лучший проверочный вопрос – прямой: 
«Принимаете ли лекарства». Прогностический: 
«Зачем продолжать лечение по выписке») и 
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субъективной (!) переносимости лечения как 
факторов риска СП. Остаточные невыявленные 
симптомы (постпсихотическая депрессия) и 
некоррегируемые побочные действия – при-
знаки низкого качества повседневной помощи, 
чреватого СП. 

Риск увеличен в отсутствие терапевтиче-
ского союза, уклонении от лечения (до 20% 
при жестком контроле персонала; насторажи-
вает накопление лекарств при их утаивании 
суицидентом), его малой эффективности и 
плохой переносимости, при малой семейной 
или социальной поддержке (одиночестве), при 
курации новым врачом. Факторы риска взаи-
мосвязаны.  

Для части суицидентов ПБ поощряет зави-
симость и регрессивный порочный круг усиле-
ния суицидальных мыслей, требующих уже-
сточения мер надзора. Другие наносят вред 
себе с целью госпитализации при рентных или 
нереалистичных ожиданиях (скорейшего вы-
здоровления, решения всех проблем), и разоча-
рование ведёт к безнадёжности и нарушает 
терапевтическую связь. Госпитализация (особо 
недобровольная) может вызвать недоверие к 
специалистам с отказом от лечения. Длитель-
ность лечения определена возможностью без-
опасно продолжить его в менее ограничитель-
ных условиях.  

Усиление напряженности и импульсивно-
сти может быть объяснено реальной стрессо-
генной ситуацией или психопатологическими 
переживаниями, суицид после выписки – воз-
можная попытка освобождения от неразре-
шённой жизненной ситуации на фоне невыяв-
ленной (недолеченой) депрессии при обрыве 
наблюдения и лечения, особо в фармакозави-
симой ремиссии.  

Реабилитационное отделение, пси-
хоневрологический интернат (ПНИ).  
Врач помнит о динамическом наблюдении, 
даже если первоначальная оценка не выявила 
депрессии или риска СП, иных самоповрежда-
ющих поступков. Риск в отделениях для хро-
нических больных и ПНИ ниже, возможно, 
вследствие контроля и ограничения доступа к 
средствам суицида и /или физической немощи 
и психического «дефекта». Распространён-
ность депрессии в домах престарелых 15-50%. 
Физическое заболевание, функциональное 
ухудшение и боль, безысходность и неспособ-
ность адаптации к зависимой роли связаны с 
повышенным риском СП [19]. Суицидогенным 
фактором служит и неадекватная возможно-
стям пациента индивидуальная реабилитаци-
онная программа, как и стихийная реабилита-

ция с учётом изначальной низкой стрессо-
устойчивости пациентов.  

Служба в армии  – типовой жизненный 
дистресс в связи со сломом жизненного сте-
реотипа (отрыв от дома, муштра), возможным 
риском насилия (дедовщина), ПТСР после бо-
естолкновений в «горячих точках» (видимо, 
скорее у контрактников). На высокий риск СП 
военнослужащих указывал еще Э. Дюркгейм. 
Однако УС в ВС РФ традиционно ниже, чем в 
общем населении. Некачественная работа при-
зывных комиссий, видимо, позволяют пройти 
через их фильтры уязвимых личностей, в том 
числе с историей СП. Армия – зеркало обще-
ства и его проблем. Министерство обороны не 
публикует статистику об умерших от всех при-
чин смерти военнослужащих, но, по оценоч-
ным данным, смертность в российской армии 
(в том числе от суицидов) в абсолютных чис-
лах сопоставима с двое меньшими по числен-
ности Вооруженными силами США (сходно и 
соотношение УС населения в странах). Каж-
дый третий суицид совершает новобранец. До 
половины суицидов – в первые три месяца 
службы. Доля суицидов от общего числа небое-
вых потерь, по отдельным данным, в российской 
армии в первое десятилетие XXI в. составила до 
50%, тогда как в конце ХХ в – 20%. У россий-
ских военнослужащих с аутоагрессивным по-
ведением в стационаре установлены диагнозы 
расстройства личности – 25%, органические 
психические расстройства – 45%, неврозы и 
нарушения адаптации – 29%. По данным пси-
хологической аутопсии в группе суицидов от-
мечены пограничная непсихотическая патоло-
гия в 35%, хронический алкоголизм – в 22%, 
психозы – в 8,5%. Отсутствовали данные о 
психическом расстройстве лишь в трети случа-
ев [20]. Показательна видимая недодиагности-
ка аффективных расстройств. Доступ к оружию 
повышает риск убийств-самоубийств, что стано-
вится достоянием СМИ. Возможно, сокращение 
срока срочной службы, целевое обучение коман-
диров, армейских врачей и психологов, меры 
поственции сократят УС и самоповреждений. 

Тюрьма и исправительные учрежде-
ния [4, 21].  Большинство первоначальных 
оценок не проводят психиатры. В  следствен-
ных изоляторах риск суицида (обычно самопо-
вешение с помощью постельных принадлеж-
ностей), возможно, в 20 раз выше, чем в тюрь-
мах, особо в первые дни. Типовой портрет – 
молодой, одинокий с историей злоупотребле-
ния ПАВ. Неясно, выше ли риск у насильни-
ков. Риск СП высок в начале отбывания нака-
зания,  отказе в условно-досрочном освобож-
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дении, после плохих новостей  из  дома,  сек-
суального нападения или травмы.  

Врачебные ошибки как фактор риска СП. 
Врачебная небрежность подтверждена 

тремя требованиями: 1) несоблюдение осто-
рожности («не навреди»); 2) несоблюдение 
стандарта медицинской помощи (рекомендо-
ванной клинической практики при его отсут-
ствии) для выполнения этой обязанности; 3) в 
результате причинён вред и / или нанесён 
предсказуемый и предотвратимый вред паци-
енту (суицидальная смертность – принципи-
ально предотвратима, как и суицидальные по-
пытки и их медицинские последствия). Следу-
ет иметь в виду ущерб (психотравма, потеря 
кормильца, соучастие в лечении последствий 
парасуицида) для близких суицидента, воз-
можно, нуждающихся в поственции. 

При предсказуемом, но непредвиденном 
самоубийстве видима неверная  оценка риска. 
При предсказуемом, но не предотвращённом 
суициде врача (медперсонал) обвинят в отсут-
ствии должного надзора и / или мер стеснения 
с установленным риском самоубийства. Преж-
девременная или небрежная выписка, неоправ-
данная свобода передвижения (скорый вывод 
из надзорной палаты) могут быть основаниями 
предсказуемого, но непредвиденного само-
убийства.  

Типы клинических ошибок при ведении су-
ицидента следующие:  

1. Диагностические: ошибочная или за-
поздалая оценка факторов суицидального рис-
ка, включая выявление симптомов депрессии 
или игнорирование дистресса нежелательных 
действий терапии. 

2. Лечебные (самая частые, но и наиболее 
предотвратимые): ошибка в процессе лечения 
(недоучёт несоблюдения лекарственного ре-
жима); откладывание начала лечения (не пу-
тать с «бдительным ожиданием» в безопасных 
условиях).  

3. Превентивные: отсутствие профилакти-
ческого лечения, ненадлежащее наблюдение.  

4. Другие: отсутствие коммуникации (свя-
зей специалистов, звеньев стационарной и вне-
больничной помощи).  

Отсюда ошибки психиатра возможны при 
планировании действий или при выполнении 
их. Личностный объяснительный подход со-
средоточен на ошибках отдельного человека: 
его обвинят в невнимательности, профессио-
нальной несостоятельности. Системный под-
ход позволит понять происхождение ошибки и 
предотвратить её впредь или смягчить их по-
следствия. Первый подход доминирует, и ле-

чебные учреждения с трудом преодолевают 
соблазн обвинить определённого сотрудника 
или выгородить его без усилия всестороннего 
(гласного)  анализа ошибки. 

При защите против обвинений в само-
убийстве пациента как врачебной небрежно-
сти предстоит доказать следующее: врач дей-
ствовал согласно рекомендованной клиниче-
ской практике (заменяющей стандартов психи-
атрической помощи), отсутствие данных о су-
ицидальном риске объяснимо (например, неот-
ложной госпитализацией в первом эпизоде 
психоза); свобода передвижения была оправ-
данной (пациент обоснованно выведен на про-
гулку, выписан с обеспечением преемственно-
сти контроля и помощи); решение врача в от-
ношении диагноза (актуальности суицидально-
го риска) и / или курса лечения обосновано; 
чрезвычайные обстоятельства не позволили 
соблюсти надлежащие меры предосторожно-
сти или применить меры стеснения. 

Уровень риска СП, определяя условия ле-
чения, зависит от неустойчивого баланса фак-
торов риска самоубийства и антисуицидальных 
факторов: первые важно коррегировать, вто-
рые – укрепить.  

Качество помощи суициденту основано на 
концепции «предсказуемости», включающей 
детальный психиатрический анамнез, факторы 
риска, антисуицидальные факторы и план лече-
ния, препятствующий суициду. Суицид предот-
вратим, если предсказуем, но предсказуемость 
не однозначна предотвратимости. Суицид мож-
но предотвратить и в последний миг (незавер-
шённый суицид), но он не всегда предсказуем. 

Задача психиатра, как любого врача, сво-
дится к диагностике суицидального риска. На 
высокий суицидальный риск указывают пере-
живания жизненного краха, непреодолимости 
обстоятельств, бессилия и невозможности реа-
лизации актуальной потребности, отсутствия 
путей разрешения конфликта. Необходимо 
изучать «антисуицидальные факторы лично-
сти» – установку и переживания, препятству-
ющие реализации суицидальных намерений: 
представления о позорности самоубийства, 
боязнь посмертного осуждения, нежелание 
причинить боль близким, обязанности перед 
людьми и обществом. Если суицидогенные 
факторы, слабость антисуицидальных устано-
вок, социально-демографические, индивиду-
ально-психологические и иные факторы суи-
цидального риска, диагностика повышенного 
суицидального риска достоверна.  

Неоднородное СП – результирующее лич-
ностной уязвимости, изменения работы мозга и 
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воздействия окружающей среды. Ни традици-
онная медицинская, указывающая роль психо-
патологии (особо депрессии, зависимости от 
ПАВ), ни психосоциальные, подчеркивающие 
значение социальной изоляции и обремени-
тельности, адекватно не объясняют возрастное 
увеличение числа самоубийств. Важность раз-
личных факторов уязвимости к СП могут из-
мениться с возрастом. Сложный характер СП 
представлен изменчивым и многофакторным 
созвездием компонентов, действующих вместе, 
но отличных у разных людей. Клиническая 
оценка риска самоубийства на основе ответа 

пациента, в котором интегрируются извест-
ные риски, уязвима. Менее трети пытающих-
ся совершить самоубийство, раскрывают суи-
цидальные мысли, и подавляющее большин-
ство людей, выражающих суицидальные мыс-
ли, никогда не предпримут попытки. Монито-
ринг воздействия ранней жизни и недавних 
событий среди уязвимых лиц должен быть 
частью оценки риска и лечения. Защитные 
(антисуицидальные) факторы противодей-
ствуют стрессогенным, создавая относитель-
ное динамическое равновесие (до поры).  
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Abstract: The second part of the report identifies and details the group risk factors for suicidal behavior (SB) in the 
context of interaction with individual risk factors of SB. SB risk is different in ethnic, socio-demographic, profession-
al, clinical, partly intersecting groups. In the absence of a single absolute, the relative risk factors of the SB indicate 
that they belong to the risk group. A suicide attempt in the anamnesis is the strongest known predictor of the suicide 
behavior. The risk factors for suicide and suicide attempts overlap, but are not identical. Protective (anti-suicidal) 
factors counteract stressors, creating a relative dynamic balance. Such attitudes – overstraining, impeding, delaying 
the implementation of the SB concept – indirectly indicate the ambivalence of the intention of "to be or not to be". By 
definition, they are the antithesis of the factors of suicidal risk. "Reasons to live" as a measure of optimism are not a 
question for those who have overcome the crisis: arguments for life – return to the stage of fighting between suicidal 
and anti-suicidal tendencies. The more protective factors, the higher the anti-suicide barrier of an individual, the less 
risk of a SB. Incorporating after the appearance of suicidal intent, anti-suicidal tendencies are determined by the 
emergence of positive emotions in relation to the past and present. The "typical portrait" of a suicidal person unites a 
set of various risk factors: a middle-aged Caucasian man, an unemployed person, suffering from a corporal with 
chronic pain syndrome and limited in his daily functioning (disabled) and / or suffering from a psychiatric disorder 
(depression and / or anxiety), abusing substances, evading treatment, with a history of suicidal attempt, aggressive, 
having a background of micro-social conflict (such as a family disorder). Psychological strengths and weaknesses 
(vulnerability) vary on an individual level. Most factors (including sex) are subject to changes throughout life. 
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Самоубийство подвержено разнообразным влияниям со стороны факторов окружающей среды. Наиболее 
ярко это проявляется в неоднократно подтверждённой сезонности суицидального поведения – наличии 
весенне-летнего и менее выраженного осеннего подъёма. Это явление может быть связано как с 
биологическими (терморегуляция, инсоляция, продолжительность светового дня), так и с социальными 
факторами, которые также обычно приурочены к естественной сезонности. Подъёмам суицида сопутствуют (и 
частично их объясняют) сезонные обострения психических расстройств, агрессивного поведения, 
психологических состояний, связанных со сменой времён года. Предположение о том, что сезонность суицида 
будет ослабевать по мере урбанизации, далеко не всегда подтверждается в многолетних наблюдениях. 
Человек, несмотря на свою власть над природой, по-прежнему, зависит от множества биологических ритмов 
(циркадианных, инфрадианных и ультрадианных), что отражается в том числе на частоте суицидов в течение 
каждого месяца, недели и суток. Объективное выявление различных колебаний суицидальности представляет 
собой непростую статистическую задачу, использование разных методов анализа, различия в выборках и 
географические вариации приводят к неоднородным результатам. Кроме того, на циклические колебания 
накладываются эффекты, связанные с апериодическими погодными явлениями и влияниями, обусловленными 
различными физическими факторами внешней среды как естественными (гелио-геомагнитные возмущения, 
космическая погода), так и техногенными (искусственные магнитные поля различных характеристик). Не 
исключено, что одним из провоцирующих факторов может выступать инфразвук, обусловленный 
экстремальными вариантами погоды. Что касается влияния на частоту суицидов фаз лунного цикла, данные 
исследований противоречивы. Ряд работ, посвящённых Чернобыльской катастрофе и другим радиационным 
авариям, свидетельствуют о возрастании частоты суицида вследствие комбинированного воздействия 
радиации и стресса из-за субъективно воспринимаемой опасности ионизирующей радиации. Другие 
экологические загрязнения, в том числе смог и деградация окружающей среды в целом сопутствуют 
повышенным уровням суицида. Предложена обобщающая схема патогенеза циклических и апериодических 
подъёмов суицидальности под влиянием экологических факторов, использующая в качестве центрального 
феномена стресс-уязвимость и объясняющая их действие с позиций стрессовых эффектов и обострений 
хронических соматических заболеваний и психических расстройств.  

Ключевые слова: самоубийство, суицидальная попытка, сезонность, погодные явления, метеоусловия, 
терморегуляция организма, инсоляция, календарные события, гелиогеофизические влияния, радиационный 
фактор, электромагнитные поля, экологические загрязнители, стресс, стресс-уязвимость 

 
Зависимость поведения, эмоций, самочув-

ствия, физиологических и болезненных прояв-
лений у человека от сезонных, гелиогеофизи-
ческих и прочих экологических факторов – 
хорошо установленное явление [1-3]. Иногда 
высказывается мнение, что современное чело-
вечество стало менее зависимым от этих при-
родных влияний в силу кардинальных измене-
ний условий жизни и питания, невероятной 
мобильности, изменившегося характера труда, 
который всё меньше зависит от сезонности и 
суточных ритмов. Однако эта тенденция не 
подтверждается – несмотря на все достижения 
цивилизации, особенно связанные с получени-
ем относительно дешёвой электроэнергии и 
появлением возможности работать по ночам, 
что полностью противоречит природе. Новые 
исследования убедительно подтверждают, что 
циркадианные ритмы по-прежнему остаются 
важнейшими регуляторами поведения и фи-
зиологии в целом [3]. То же касается инфради-
анных (недельных, лунных, годовых ритмов), а 
также гелиогеомагнитных влияний, отражаю-
щих многолетние ритмы солнечной активности 
[4]. Что касается магнитных полей и неионизи-
рующих излучений, то современный урбанизи-
рованный человек, как правило, существует в 
условиях депривации естественных полей и 
постоянного действия искусственных, причём 

патологические последствия этого ещё недо-
статочно изучены. На этом фоне определённое 
влияние на здоровье, самочувствие и настрое-
ние огромных масс людей продолжают оказы-
вать геомагнитные возмущения, вспышечная 
активность Солнца, смены полярности меж-
планетного магнитного фона, вариации косми-
ческих лучей и другие явления космической 
погоды, которые через взаимодействия с маг-
нитосферой и ионосферой Земли преобразуют-
ся в сложный и изменяющийся электромагнит-
но-акустический фон среды обитания. Воз-
можны также неблагоприятные поведенческие 
эффекты антропогенных и техногенных хими-
ческих загрязнений. Все это может отражаться 
и на суицидальности.  

Cуицидальное поведение изучается в связи 
с физическими явлениями природы достаточно 
длительное время. Это связано с тем, что се-
зонность суицида, как и сезонность психиче-
ских расстройств, была замечена довольно 
давно, ещё на заре медицины [5, 6]. В послед-
ние годы несколько независимых исследова-
ний сообщили об ослаблении сезонности суи-
цида, причём в различных регионах мира [7-
10]. Этот эффект обычно связывают с нараста-
ющей урбанизацией [10].  

Ранее мы анализировали динамику суици-
дов в связи с естественными природными и 
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антропогенными факторами [11]. В числе есте-
ственных факторов рассматривались сезон-
ность, гелиогеомагнитные связи, гравитацион-
ные эффекты Солнца и Луны, естественное 
магнитное поле Земли и степень его контраст-
ности, климат, ландшафт, погода, метеоявле-
ния и процессы; в числе антропогенных и тех-
ногенных – физическое и химическое загряз-
нение окружающей среды. В настоящем обзоре 
мы поставили своей целью  рассмотреть 
новейшие работы в этой области, и на этой 
основе уточнить существующие представления 
о связи суицидального поведения с экологиче-
скими влияниями.  

Сезонные колебания суицидального пове-
дения. 

Дюркгейм выделял два больших класса 
факторов, провоцирующих суицид – социаль-
ные и космические, или асоциальные факторы. 
Нас в данном случае интересуют такие факто-
ры, как время года, день недели и время дня, 
когда суицид наиболее вероятен. В то же вре-
мя, все сезонные процессы и явления, несо-
мненно, связаны с социальными процессами и 
явлениями, «привязанными» к календарю, тру-
довому циклу и ко времени суток.  

Особенно часто исследователи отмечают в 
качестве провоцирующего сезонного фактора 
весенний период. Повышенная частота само-
убийств весной замечена, начиная с периода 
Средневековья [5]. При детальном анализе 
большого массива данных (257341 случай са-
моубийств из регистра смертей в Швеции и 
Финляндии начиная с 1750 г.) статистически 
подтверждены два подъёма уровней само-
убийств – весенний – в мае и осенний – в ок-
тябре [12]. Весенний пик в Финляндии харак-
терен как для мужчин, так и для женщин, в то 
время как осенний – в большей степени для 
женщин, причём оба пика совпадают со скач-
ками температуры внешней среды, то есть, 
связаны с быстрыми переходами от зимы к 
весне и лету и наоборот [12, 13]. В работе 
MacMahon (1983) проанализированы более 180 
тыс. случаев самоубийства в США в период с 
1972 по 1978 гг., были обнаружены сезонная 
(весна), месячная (максимумы в марте и в мае) 
и недельная (пик в понедельник) ритмика [14]. 
В Японии также выявляется достоверный 
подъём в весенне-летние месяцы и отдельно в 
октябре [15]. В Бразилии заметен пик ранней 
весной и летом и снижение осенью и зимой 
[16, 17]. В нашем исследовании (Юг Украины) 
также выявлен подъём ранней весной-летом и 
в октябре, причём это касалось как завершён-
ных суицидов, так и суицидальных попыток, 

но с некоторыми временными особенностями 
[18]. В Ирландии за 22 года наблюдений 
(1980–2002 гг.) выявлена слабо выраженная 
сезонность (превышение над среднегодовыми 
уровнями в пределах 7%), причём, в отличие от 
других исследований, сезонная вариабельность 
к концу срока наблюдений росла [19]. В то же 
время, в Тасмании (Австралия) сезонность су-
ицидов не выявлена вообще [20]. Все это гово-
рит о влиянии множества факторов, среди ко-
торых географическая широта и контрастность 
температур могут являться ведущими. Кроме 
того, необходимо иметь в виду, что объектив-
ное доказательство сезонных колебаний и воз-
можность отличить их от случайных отклоне-
ний представляет собой далеко не тривиаль-
ную математическую задачу, а использование 
разных статистических методов порождает 
порой неоднородность выводов. Тем не менее, 
наличие весеннего и несколько менее выра-
женного осеннего подъёмов признается прак-
тически всеми авторами [21]. 

В ряде исследований изучение сезонности 
сопровождается не только анализом половых 
различий, но и учётом используемых методов 
самоубийства. Так, исследование в Финляндии 
выявило, что повешение демонстрирует весен-
ний подъем как среди мужчин, так и среди 
женщин, в то время как в летние месяцы среди 
мужчин чаще выявляется утопление, падения с 
высоты и отравления бытовым газом; осенний 
пик среди женщин отличается большей часто-
той самоотравлений и утоплений. В целом вес-
ной преобладают самоубийства с использова-
нием более агрессивных методов [22]. В США, 
где в последние годы резко возросло потребле-
ние опиоидных аналгетиков, смертельные слу-
чаи от намеренной передозировки также под-
вержены сезонным колебаниям с подъёмами 
весной-летом, причём в более южных широтах 
подъём смещался на более поздние месяцы 
лета [23]. В исследовании из Турции авторы не 
выявили особенностей методов в связи с се-
зонностью (которая в данном случае была 
вполне типичной – пики весной и осенью), од-
нако сумели установить, что во время осеннего 
подъема самоубийства чаще ассоциированы с 
психологическими проблемами суицидентов 
[24].  

Ряд исследований посвящён более деталь-
ному разбору, в какой степени сезонность ас-
социируется с причинами суицида и наличием 
психического расстройства. Так, в работе из 
Италии на материале 57796 случаев самоубий-
ства за период с 1984 по 2000 гг. показано, что 
те или иные психические расстройства сопут-
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ствуют суициду среди мужчин в 35% случаев, 
среди женщин – в 51% случаев. При этом суи-
циды, ассоциированные с психическими рас-
стройствами, в бὸльшей степени подвержены 
сезонности, чем суициды, связанные с эконо-
мическими проблемами или романтическими 
взаимоотношениям. В целом суициды, связан-
ные с психиатрической патологией и сомати-
ческими заболеваниями чаще встречаются вес-
ной, в то время как суициды, обусловленные 
экономическими проблемами – осенью или в 
конце года, в декабре [25]. Аналогичные ре-
зультаты получены в работе из Швеции – ти-
пичный сезонный пик (весна-начало лета) был 
более выражен среди тех мужчин и женщин, 
кто страдал психическим расстройством, при-
чём у мужчин это чаще была депрессия, в то 
время как у женщин – невротические, сомато-
формные и связанные со стрессом расстрой-
ства. Также подтверждено, что сезонность в 
бὸльшей мере характерна для насильственных 
(агрессивных) методов [26]. Авторы работы из 
Дании, тем не менее, не выявили устойчивых 
различий в сезонности суицидов в связи пси-
хическими расстройствами за период с 1970 по 
1999 гг. [27].  

Опубликовано несколько обзоров по про-
блеме сезонности, которые по полноте охвата 
соответствуют уровню систематических. В 
работе K. Chew и R. McLeary (1995) проанали-
зированы данные о самоубийствах за период 
1960-1980 гг. по 28 странам, при этом под-
тверждено наличие весеннего сезонного подъ-
ема суицидальности, что даёт основание рас-
сматривать его почти как универсальное явле-
ние. Весенний подъём уровня суицида выявлен 
в исследованиях, проведённых в ЮАР, Гон-
конге, на Тайване, в Австралии и Новой Зелан-
дии. В других исследованиях (США, Велико-
британия, Италия, Финляндия, Австралия) вы-
явлены два основных подъема – весной и осе-
нью [28]. В недавно опубликованном обзоре 
авторы проанализировали все публикации по 
данной тематике с 1979 по 2009 гг. и пришли к 
выводу, что подавляющее число исследований 
свидетельствуют о наличии весеннего пика, 
что особенно характерно для мужчин, лиц 
старших возрастных групп и суицидов, совер-
шённых с использованием агрессивных мето-
дов [29]. Два других обзора, вышедших почти 
одновременно, также подтверждают наиболее 
часто упоминаемую тенденцию – наличие ве-
сенне-летнего и осеннего пика [30, 31]. Разуме-
ется, наибольший интерес представляют гипо-
тезы и объяснения сезонности суицида с точки 
зрения авторов этих обзоров. 

Объяснение сезонным подъёмам суици-
дальности ищут как среди биологических, так 
и среди социальных причин. Э. Дюркгейм в 
своих теоретических построениях в XIX веке 
связывал весенний подъём суицидов с повы-
шением социальной активности, что, в свою 
очередь, влечёт за собой рост конфликтов, вы-
званных взаимоотношениями между людьми, и 
увеличением потребления алкоголя. Другой 
гипотезой, которую он высказывал, было 
предположение, что сезонность в бὸльшей сте-
пени касается сельского населения, а урбани-
зация и переезд крестьян в города ослабляет 
естественную связь поведения с сезонами года. 
Проверке этой гипотезы посвящён обзор K. 
Chew и R. McLeary (1995), в котором авторы 
анализировали весенние подъёмы суицидов в 
28 странах мира с учётом доли сельского насе-
ления, и в целом нашли подтверждения тому, 
что по мере индустриализации эти подъёмы 
ослабевают. Более того, они полагают, что 
осенние подъёмы (более характерные для 
женщин) тоже обусловлены индустриализаци-
ей, урбанистическим стилем жизни и, возмож-
но, связаны с календарём учебных учрежде-
ний. По некоторым данным эти пики представ-
лены активностью женщин, имеющих детей 
школьного возраста, кроме того, это могут 
быть суициды среди студентов [28]. Авторы 
также обращают внимание на биоклиматиче-
ские факторы, но не считают их ведущими, 
подчеркивая, что их влияние распространяется 
только на средние широты с умеренным кли-
матом. Здесь уместно привести результаты 
исследования из Японии, в котором авторы 
проанализировали цикличность суицидов сре-
ди подростков и молодых людей (6-26 лет) и 
сопоставили их со школьным календарем. Ока-
залось, что подъёмы суицидов среди подрост-
ков-школьников (12-15 лет) и студентов (15-18 
лет) происходили вблизи дат начала учебных 
занятий, в частности, в апреле и сентябре [32]. 
В таком же ключе можно рассматривать работу 
из Австрии, в которой авторы проанализирова-
ли суициды в пенитенциарной системе за 53 
года, и обратили внимание на отсутствие вы-
раженной сезонности, объясняя это тем, что в 
условиях оторванности от привычных соци-
альных процессов влияние природных ритмов 
ослабевает [33]. 

В обзоре [29] обсуждается более широкий 
спектр гипотез, в частности, помимо уже упо-
мянутой социально-урбанистической гипотезы, 
поднимается вопрос о психологических и 
нейробиологических механизмах. С точки зре-
ния психологии интерес представляет гипотеза 
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«несбывшихся надежд», которая объясняет 
разнообразные циклические подъемы суицидов 
в связи с сезонами, отдельными месяцами года, 
днями недели и значимыми датами [34]. Дей-
ствительно, в работе M. Rocchi и C. Perlini 
(2002), выполненной на 35-летнем статистиче-
ском материале (завершённые суициды в мо-
ноэтническом регионе центральной Италии) с 
использованием методов циркулярной стати-
стики, показано повышение частоты само-
убийств в начале недели (понедельник), в мар-
те-апреле, а также достаточно неожиданное и 
трудно поддающееся истолкованию повыше-
ние частоты в начале каждого сезона [35]. 
Возможны и другие психологические объясне-
ния. Так, представители мировой культуры 
(часто страдавшие депрессией) писали об осо-
бых настроениях близости смерти, которые 
может испытать депрессивная личность в 
окружении залитой солнцем природы. Как пи-
сал поэт Томас Элиот, «апрель – жестокий ме-
сяц». Как известно, Александр Сергеевич 
Пушкин, чья циклоидность и связь творческой 
активности с природой хорошо известны, от-
мечал прилив сил осенью и зимой («И с каж-
дой осенью я расцветаю вновь; Здоровью мое-
му полезен русской холод»), и своё болезнен-
ное состояние весной («…я не люблю весны; 
Скучна мне оттепель; вонь, грязь – весной я 
болен; Кровь бродит; чувства, ум тоскою стес-
нены. Суровою зимой я более доволен»). С 
психологических позиций весенний подъём 
уровня суицидов можно объяснить ещё и тем, 
что в поздний осенний период депрессивная 
личность экстернализирует, то есть частично 
«оправдывает» свою депрессию состоянием 
природы. С приходом весны усиливается кон-
фликт между внешним расцветающим и внут-
ренним мрачным и бесцветным миром [5].   

Авторы обзоров также обращают внима-
ние на то, что весна является периодом более 
частого обострения психических заболеваний. 
С этой точки зрения учащение суицидов в ве-
сенний период может быть сопутствующим 
проявлением обострения психопатологии. Это 
подтверждается тем, что во многих уже упомя-
нутых исследованиях цикличность суицидаль-
ности сильнее проявляется среди тех, кто имел 
то или иное психическое расстройство. Более 
того, замечено, что среди больных шизофрени-
ей самоубийства чаще происходят весной [36]. 
В связи с этим обсуждается роль природных 
циклов уровня серотонина, мелатонина и дру-
гих важнейших медиаторов в ЦНС. Так, есть 
данные, что уровень серотонина в плазме кро-
ви выше всего летом и снижается осенью, а 

концентрация его основного метаболита 5-
гидрокси-индол-уксусной кислоты наоборот, 
снижается ранней весной и повышается летом 
и осенью [37, 38].   

Вторым по значимости периодом учаще-
ния суицидов является осенний период: в это 
время увеличение числа завершённых суици-
дов и суицидальных попыток традиционно 
связывается с сезонным аффективным рас-
стройством. Депрессию осеннего периода при-
нято связывать с уменьшением инсоляции, со-
кращением длительности светового дня и уве-
личением длительности ночи. В последнее 
время достигнут прогресс в понимании роли 
эпифиза и секретируемого им мелатонина в 
регуляции эмоционального статуса, а также 
полового поведения в связи с изменениями 
режима инсоляции. Эпифиз интересен тем, что 
в нем метаболизм серотонина протекает 
намного интенсивнее, чем в ткани мозга, по-
мимо этого, в эпифизе более активны фермен-
ты, обеспечивающие превращение серотонина 
в мелатонин – важнейший регулятор суточных 
ритмов. Содержание мелатонина снижается 
под влиянием света и повышается в темноте, 
однако, несмотря на явную связь с ритмом 
смены дня и ночи, колебания уровня мелато-
нина имеют свою собственную, независимую 
от света цикличность. При экспериментальной 
слепоте они сохраняются, хотя и в изменённом 
виде [39]. Связь серотонина и мелатонина (ме-
таболическая и функциональная) в сочетании с 
расшифровкой физиологических механизмов 
влияния света, воспринимаемого органом зре-
ния, на интенсивность их взаимопревращений 
даёт некоторое объяснение возникновению 
сезонных депрессий. В то же время это не 
единственный механизм: в патогенезе сезонно-
го аффективного расстройства имеет значение 
множество факторов – метаболические дис-
функции дофаминовой и норадреналиновой 
медиаторных систем, изменения, связанные с 
нейропептидом Y, система реагирования на 
стресс и уровень кортизола, а также генетиче-
ские факторы, определяющие предрасполо-
женность к депрессии в целом, например, но-
сительство некоторых вариантов генов систе-
мы серотонина и других медиаторов в нервной 
ткани [41].  

Роль инсоляции и длительности светового 
дня в генезе сезонной цикличности обсуждает-
ся во многих обзорах и в отдельных исследо-
ваниях в контексте роли биоклиматических (в 
противовес социальным и психологическим) 
факторов. Так, сравнительное исследование на 
материале суицидов в Греции, в штате Викто-
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рия в Австралии и в Норвегии (регионы с су-
щественно отличающимся числом солнечных 
дней в году) показало, что сезонность на самом 
деле в значительной мере опосредуется степе-
нью инсоляции [41]. Исследователи из Кали-
форнии обращают внимание на то, что в Лос-
Анджелесе и графстве Сакраменто сезонность 
суицидов не выявляется, однако если обращать 
внимание на несколько последовательных дней 
с инсоляцией ниже и выше среднегодовой, то 
выясняется, что в последующие за повышени-
ем инсоляции 21-25 дней число суицидов сни-
жается, в то время как в последующие за сни-
жением инсоляции 10 дней – повышается [42]. 
В работе из Швеции авторы искали связь суи-
цида с числом солнечных дней в месяце при-
менительно к лицам, получающим и не полу-
чающим антидепрессанты. Оказалось, что уве-
личение инсоляции у тех, кто принимает анти-
депрессанты, стимулирует суицидальную ак-
тивность [43]. 

В целом ряде работ суицидальность увязы-
вается с температурой внешней среды. Так, по 
данным финской популяции наблюдается тес-
ная корреляция между дневным температур-
ным диапазоном (разницей между максималь-
ной и минимальной температурой суток) и ча-
стотой суицидов, причем только для мужчин 
[44, 45]. Авторы выдвигают гипотезу о том, что 
суицидальность может быть связана с гиперак-
тивностью бурого жира, участвующего в тер-
морегуляции и управлении энергетическим 
балансом и аппетитом. Предполагается, что 
длительный зимний холодный период сопро-
вождается перестройкой метаболизма в угоду 
выносливости к холоду за счёт снижения толе-
рантности к жаре. Соответственно дважды в 
году, весной, при быстром переходе к весенне-
му теплу, и осенью, при переходе к холодной 
погоде, потребность адаптироваться провоциру-
ет тревогу и психомоторное возбуждение, и 
негативно сказывается на эмоциональном со-
стоянии [12, 44, 45]. Таким образом, «быстрота» 
смены сезонов (контрастность температур) мо-
жет иметь большое значение. Интересно в связи 
с этим отметить, что повышение температуры 
сказывается в бὸльшей мере на суицидах, со-
вершённых насильственными методами [46].  

Здесь необходимо отметить, что повыше-
ние температуры внешней среды отражается на 
многих поведенческих и патологических про-
явлениях. Ещё Ломброзо заметил, что чем 
резче происходит температурный переход, тем 
более выражено весеннее обострение психиче-
ских расстройств. Жара также является прово-
катором агрессивности: известно, что массовые 

беспорядки, коллективные агрессивные дей-
ствия и немотивированная агрессия чаще про-
исходят в жаркие дни [47]. В целом, вопрос о 
том, что же является более важным фактором 
весенне-летней активации суицидальной ак-
тивности – инсоляция или температурный ска-
чок, остаётся открытым. С одной стороны, эти 
два фактора, безусловно, коррелируют между 
собой, с другой – имеют значение каждоднев-
ные показатели, контрастные скачки, неожи-
данные изменения привычного ритма и т.д. 
Так, в одной из работ, выполненной на Тай-
ване, авторы подчеркивают, что имеет значе-
ние любой резкий подъём температуры в тече-
ние месяца, даже вне связи с сезонностью [48]. 

Следует подчеркнуть, что завершенные 
суициды и суицидальные попытки, несмотря 
на очевидную связь между ними, могут давать 
различные сезонные паттерны распределения. 
По нашим данным (11-летний мониторинг су-
ицидов и попыток в городе-миллионнике, с 
2001 по 2011 гг.), в условиях мягкого умерен-
ного климата частота попыток в месяц нарас-
тает, начиная с марта, достигает пика в июле, 
после чего следует спад и новый отчётливый 
подъем в октябре [18]. Смертельные случаи 
запаздывают – их больше всего в мае, они 
держатся на высоком уровне в течение лета и 
также демонстрируют осенний подъем в ок-
тябре, однако все колебания менее выражены. 
В работе из Ирана авторы отмечают макси-
мальный подъём частоты попыток в июне и в 
ноябре [49]. Репрезентативное исследование из 
Гонконга выявило два пика попыток у женщин 
(в  мае и октябре) и только один пик у мужчин 
в летние месяцы. Второй пик осенью был 
представлен в основном женщинами, совер-
шающими попытки небольшой степени тяже-
сти и с использованием ненасильственных ме-
тодов. Однако в этой же работе не было выяв-
лено существенных различий в сезонном пат-
терне завершённых суицидов у мужчин и 
женщин [50]. В работе, выполненной в север-
ном регионе (Аляска), авторы выявили только 
один пик суицидальных попыток с апреля по 
август [51]. В обзоре по данной проблеме авто-
ры, основываясь на анализе 29 исследований из 
16 стран, приходят к выводу, что наиболее за-
метным фактом является подъём частоты суи-
цидальных попыток весной и летом, при этом в 
трех работах сезонность не была выявлена [52]. 

Таким образом, наиболее часто подтвер-
ждаемое явление – это весенне-летний подъем 
частоты суицида, вторым по частоте упомина-
ний в литературе является осенний подъем. 
Первый почти в равной мере характерен для 
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мужчин и женщин, второй – в большей мере 
для женщин. Сезонный паттерн суицидов и 
суицидальных попыток немного различается: 
похоже, что подъёмы частоты попыток начи-
наются более ранней весной. Весенний подъём 
более ярко выявляется в отношении суицидов, 
совершаемых наиболее травматичными мето-
дами, то есть просматривается связь с наме-
ренностью суицидального акта. В генезе ве-
сеннего подъёма, очевидно, смешиваются как 
биоклиматические (инсоляция, температурные 
влияния), так и социальные факторы, в генезе 
второго подъёма в основном усматривается 
связь с сезонным аффективным расстройством. 
Если говорить о температурном факторе, то 
большое значение имеет быстрый переход 
(контрастность) температур при смене сезонов. 
Поскольку в разное время степень этой кон-
трастности различна, выраженность весеннего 
скачка смертности различается в разные пери-
оды наблюдений. Это осложняет анализ дан-
ных, требует все более изощренных математи-
ческих методов для доказательства циклично-
сти. Несмотря на все эти сложности, весенний 
подъём суицидальности можно считать дока-
занным и многократно подтвержденным. По-
этому факт быстрой, а не постепенной смены 
температурного режима может служить осно-
ванием для активизации превентивных мер 
там, где это возможно (школы, университеты, 
военизированные и прочие организованные 
коллективы). 

Суицидальное поведение и погодные фак-
торы и явления. 

Связь с солнечным светом и температурой 
заставляет задуматься и над другими погодны-
ми явлениями, которые так или иначе связаны 
с инсоляцией и сезоном года, но могут быть 
апериодичными. Имеются в виду влажность, 
дождь, туман, ветер, барoметрическое давле-
ние и другие параметры. Влияние этих факто-
ров трактуется в рамках представлений о кли-
матофизиологии человека, возникновении ме-
теотропных реакций, связанных, прежде всего, 
с реагированием всей системы нейрогумораль-
ной регуляции организма, в частности гипота-
ламо-гипофизарно-надпочечниковой системы, 
а также вегетатики, включая все её централь-
ные и периферические механизмы [1]. Нет со-
мнений в том, что определённая часть челове-
ческой популяции отличается повышенной 
чувствительностью к факторам погоды, демон-
стрируя реакции, значительно более выражен-
ные, чем основная масса людей.  

В уже упомянутой работе [48] авторы вы-
явили, что дождливая погода (Тайвань) корре-

лирует со снижением самоубийств среди муж-
чин, но не среди женщин. В работе из Финлян-
дии (значительно более северного региона) 
авторы установили, что суицидальные попытки 
среди мужчин более часты в дни с понижен-
ным атмосферным давлением, в то время как у 
женщин суицидальное поведение ассоцииро-
вано с повышением барометрического давле-
ния [53]. В работе из региона Балкан авторы 
показали, что риск суицидальной попытки 
также выше в дни со сниженным давлением, 
как максимальным, так и градиентным (в дан-
ном случае падение давления выступает про-
вокатором) [54]. По данным мета-анализа 27-
ми исследований, в пяти из них никакой связи 
с погодными явлениями не было выявлено, в 
остальных получены противоречащие резуль-
таты: в большинстве суициды положительно 
коррелировали с температурой окружающей 
среды, но были и противоположные данные 
[55]. Автор обращает внимание на то, что ин-
туитивно ожидаемая тенденция, например, 
рост суицидальности в связи с неприятной, 
дождливой или холодной погодой, никак не 
подтверждается, наоборот, самоубийства чаще 
встречаются в солнечные дни, при благоприят-
ных погодных условиях и т.д. Это указывает на 
то, что суицид представляет собой скорее ре-
зультат взаимодействия индивидуально-
личностной психопатологии с климатическими 
и погодными факторами. Суицид – это итог 
ситуации, при которой внутренний конфликт и 
переживания получают дополнительные влия-
ния извне, возможно – по механизму «послед-
ней капли» или в силу невыносимой контраст-
ности внутреннего и внешнего мира [55]. 

Известна связь между повышением уровня 

тревожности и изменениями атмосферного 

давления: у значительной части людей во вре-

мя «барометрических ям» наблюдаются непри-

ятные соматические ощущения (вялость, сла-

бость, головные боли), а также снижение 

настроения, нарушения сна, появление необъ-

яснимой тоски или неусидчивости [56]. В 

наших исследованиях выявлена слабая, но до-

стоверная прямая линейная корреляция между 

температурой внешней среды (r=0,22), влажно-

стью (r=0,19) и частотой суицидальных попы-

ток. В то же время наблюдалась недостоверная 

слабая обратная корреляция между ежеднев-

ной частотой попыток и барометрическим дав-

лением. Отчётливых зависимостей между дру-

гими метеофакторами (скорость и направление 

преобладающего ветра, прочие метеоявления) 

проследить не удалось [57]. 
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Таким образом, имеющиеся данные под-
тверждают, что апериодичные погодные явле-
ния также связаны с суицидальным поведени-
ем, в основе этой связи могут лежать сдвиги в 
состоянии нейромедиаторных систем мозга 
под влиянием метеофакторов, реакции со сто-
роны нейроэндокринной системы стресс-
реагирования, колебания артериального давле-
ния в ответ на барометрические флуктуации и 
другие, пока не идентифицированные физио-
логические механизмы. Неоднозначность ре-
зультатов исследований может быть связана с 
тем, что обычно в расчёт берутся слишком об-
щие показатели – статистика, охватывающая 
разные территории, и метеоклиматические по-
казатели, имеющие более узкую привязку к 
местности.  

Циркадианные и инфрадианные ритмы и 
суицид. 

Помимо колебаний в течение года и при-
вязки к сезонам, представляет интерес зависи-
мость суицидального поведения человека от 
более коротких ритмов – месячных, лунных, 
околосуточных, в течение суток. Относительно 
наиболее «опасных» дней недели данные 
наблюдений существенно расходятся. В ряде 
публикаций указывается, что суициды чаще 
совершаются во вторник и под конец недели 
(суббота, воскресенье), в других исследованиях 
чаще упоминается понедельник [14, 35, 58, 59]. 
Суицидальные попытки чаще наблюдаются по 
субботам, воскресеньям и понедельникам, а 
также по средам [60]. По нашим данным по-
пытки наиболее часты в понедельник, далее в 
середине недели их частота снижается, а затем 
нарастает к концу недели, достигая максимума 
в воскресенье. Суициды также чаще всего про-
исходят в понедельник, но в отличие от попы-
ток, их частота далее в течение недели снижает-
ся (с небольшим подъемом в четверг и пятницу), 
в субботу и воскресенье частота минимальна 
[18]. В то же время, итальянские исследователи 
не выявили существенных различий между дня-
ми недели на материале за 5 лет в Калгари [61]. 
В австралийском исследовании было выявлено, 
что во все сезоны года среди жителей Брисбейна 
самоубийства чаще случаются после выходных 
(понедельник-четверг), среди мужчин летом 
самоубийства чаще происходят в понедельник, в 
то время как зимой распределение по дням не-
дели более равномерное [62].  

Динамика в течение недели имеет в основ-
ном социальные причины (нагрузка на рабочих 
местах, потребление алкоголя, степень соци-
альных контактов и конфликтов). Определён-
ный интерес представляет связь суицидов с 

общественными и религиозными праздничны-
ми датами. Суть явления заключается в сниже-
нии частоты суицидов в период, предшеству-
ющий праздничному дню и его резкое повы-
шение непосредственно после праздничного 
события [63]. В западном мире такими праздни-
ками являются Рождество, Новый Год, Пасха, в 
США, помимо перечисленных, ещё и День Не-
зависимости (4 июля) и День Труда. Крупное 
европейское мультицентровое исследование 
суицидальных попыток выявило, что действи-
тельно за несколько дней до католического 
Рождества частота попыток снижается, а сразу 
после праздника увеличивается на 40% [64]. В 
последнее время австралийские исследователи, 
проверив частоту самоубийств вблизи значимых 
дат, подтвердили подъёмы в канун Рождества и 
на Новый год [65]. Аналогичные данные (при-
менительно Новому году) получены в Южной 
Корее, причём наиболее уязвимой группой в 
этом отношении оказались женатые мужчины 
старше 50 лет [66]. В то же время группа из Ав-
стрии не подтвердила связь с Рождеством, в то 
время, как выявила подъём на Новый Год, а 
также на Пасху. Кроме того, ими замечены 
подъёмы суицидов в понедельник и вторник, то 
есть сразу после выходных дней [67].    

Факторы, которые имеют значение в дан-
ном случае – это, прежде всего, изменения 
ежедневной занятости людей, разочарование 
при возвращении к ежедневным обязанностям 
после праздника, увеличение потребления 
спиртных напитков и синдром абстиненции. 
Это указывает на безусловный социальный 
характер данного явления, однако не следует 
забывать, что праздники, особенно религиоз-
ные, непосредственно связаны с сезонностью и 
формировались веками. Могут действовать и 
более глубокие личностные причины. Так, для 
некоторых людей акт суицида может быть по-
пыткой повторного рождения (реинкарнации), 
что символически может быть приурочено к 
такому событию, как Рождество. Эффект 
праздника (в частности Рождества, имеющего 
большое значение для всего христианского 
мира), просматривается далеко не всегда, что 
указывает на роль культурных особенностей в 
каждом конкретном случае [68, 69].   

С точки зрения превенции определённый 
интерес представляет зависимость суицидаль-
ного поведения от времени суток. Если гово-
рить о завершённых самоубийствах, то ещё 
Дюркгейм отметил преимущественный вре-
менной период – с утра до полудня. Что каса-
ется суточной динамики попыток, то большин-
ство пострадавших поступают в медицинские 
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учреждения во второй половине дня [60]. По 
нашим данным частота суицидальных попыток 
минимальна в период с часа ночи до 5-6 часов 
утра, после чего начинается их постепенный 
рост, достигающий максимума к 12-14 часам, 
после чего наблюдается некоторый спад и но-
вый подъем с максимумом в 19-20 часов, вслед 
за которым вновь следует снижение до мини-
мума в ночные часы [18]. Следует учитывать, 
что эти данные базируются на анализе обраще-
ний в городскую скорую помощь, что может не 
вполне отражать временнὸй характер самих по-
пыток. По другим данным больше всего смер-
тельных случаев происходит в утреннее время 
(до 12 часов), затем частота снижается и стано-
вится минимальной с 20.00 до 8.00 [61]. Авторы 
обзора [31], проанализировав большое число 
работ, приходят к выводу, что завершённые су-
ициды, как правило, происходят в утренние ча-
сы, в то время как попытки – в вечерние. 

Интерес также представляет связь суици-
дального поведения с лунным циклом. Имеют-
ся примерно одинаковое количество работ как 
в пользу наличия связи с Луной, так и её отсут-
ствия. Там, где выявлена статистически значи-
мая связь, отмечается усиливающее влияние 
новой Луны на риск суицида [70, 71] или по-
вышение уровней в полнолуние и новолуние 
по сравнению с четвертями [72]. В наших 
наблюдениях обнаружено повышение частоты 
суицидальных попыток в новолуние и полно-
луние [57]. Многие патологические и поведен-
ческие реакции организма, несомненно, зави-
сят от фаз Луны; это невозможно отрицать, и 
за этим могут стоять разнообразные физиоло-
гические процессы, в том числе происходяшие 
с участием мелатонина, серотонина и других 
нейромедиаторов и нейрогормонов, так или 
иначе вовлечённых в суицидальное поведение 
[2, 73]. Однако опубликованные за последние 
годы исследования и обзоры не подтверждают 
связи самоубийств с Луной, и некоторые авто-
ры прямо говорят о развенчивании «популяр-
ного мифа» [74, 75]. Вероятнее всего «лунные 
влияния» все-таки существуют, но они 
настолько слабы, что все остальные цикличе-
ские эффекты не позволяют их объективно 
доказать при том уровне статистического ана-
лиза, который сегодня имеется в арсенале ис-
следователей, занимающихся зависимостью 
поведения от природных факторов.  

Вариации космической погоды в среде 
обитания и суицидальное поведение. 

Еще одним фактором, с которым, так или 
иначе, ассоциировано суицидальное поведе-
ние, являются природные и искусственные 

электромагнитные поля и акустические волны. 
Электромагнитный и акустический фон среды 
обитания человека складывается из факторов 
«космической погоды», обусловленной вариа-
циями солнечной и геомагнитной активности, 
солнечных и галактических космических лу-
чей. Геомагнитная активность солнечного про-
исхождения реализуется путём изменения ско-
рости и плотности солнечного ветра, квазире-
гулярных смен полярности межпланетного 
магнитного поля, а также разного вида магнит-
ных бурь и возмущений. Кроме того, отдель-
ным фактором космической погоды являются 
галактические космические лучи – ядра эле-
ментов, электроны и позитроны, приходящие 
из межзвездной среды с высокими энергиями. 
В результате взаимодействия с оболочками 
Земли, прежде всего, магнитосферой и ионо-
сферой, эти факторы космической погоды уже 
непосредственно в среде обитания преобразу-
ются в характерные паттерны электромагнит-
ных волн широкого диапазона – от 10

-6
 Гц до 

ультрафиолетового излучения. 
Следует иметь в виду, что факторы косми-

ческой погоды накладываются на конкретные 
особенности электромагнитно-акустического 
фона, характерного для места пребывания, 
нахождения, производственной деятельности и 
проживания человека (метрополитен, близость к 
линиям электропередач и вышкам сотовой свя-
зи, геомагнитные аномалии местного и регио-
нального характера, электромагнитное загряз-
нение в конкретных местах городов и промыш-
ленных зон, в квартирах и т.д.). При этом изме-
нения электромагнитного фона, вызванного 
космической погодой, намного лабильнее и ди-
намичнее – при проживании в одном и том же 
месте, следованию одинаковому графику жизни 
они действуют так же, как и обычная перемен-
чивая погода. Только в отличие от большинства 
факторов обычной погоды (влажность, темпера-
тура и т.д.), организм не обладает специфиче-
ской чувствительностью к электромагнитным 
полям вне видимого диапазона. Более того, 
сверхнизкочастотные электромагнитные волны, 
наиболее биотропные, практически не затухают 
при проникновении через стены жилищ и даже 
через намного более существенные преграды. 
При этом есть все основания полагать, что чело-
веческий организм в целом и ЦНС в частности, 
крайне чувствительны к факторам космической 
погоды, поскольку они имели важное значение 
для адаптации и, в некотором смысле, выжива-
ния биологических видов [76]. 

Известно, что специфические (в основном 
сверхнизкочастотные) сигналы имеют прогно-
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стическую важность в отношении возникнове-
ния тех или иных катастрофических или небла-
гоприятных явлений (землетрясений, цунами, 
циклонов, резких изменений погодных усло-
вий, и т.д.) [77]. Эти сигналы оказываются 
идентичными, например, усилению атмосфер-
ного инфразвука вследствие усиления ветра и 
магнитных бурь [78-82] или сходными, по-
скольку, например, ещё за 2-3 суток до своего 
«прибытия» сильный циклон распространяет 
сверхнизкочастотные электромагнитные вол-
ны, подобные таковым при магнитной буре 
[83]. Некоторые же процессы вообще связаны 
причинным образом, то есть явления космиче-
ской погоды запускают соответствующие яв-
ления «обычной» погоды, например, ураганы 
[84]. Соответственно многолетние вариации 
факторов космической погоды могут обуслов-
ливать определённые климатические вариации, 
что может влиять на появление тех или иных 
эпидемий [85], изменения кормовой базы био-
логического вида, вариации температуры [86], 
возникновение экстремальных ливней [87] и 
т.д. Поэтому-то живые организмы и сохранили 
чувствительность в процессе эволюции к этим 
весьма слабым в энергетическом отношении 
электромагнитным воздействиям, поскольку 
последние имели для них важное прогностиче-
ское значение. Действительно, не всегда после 
определённого паттерна в геомагнитной актив-
ности возникает опасное для особи событие, но 
отслеживать их и на всякий случай и упрежда-
юще реагировать намного выгоднее для сохра-
нения себя и вида в целом. Наблюдения пока-
зывают, что у людей с различной чувствитель-
ностью изменения в настроении и самочув-
ствии возникают за 1-2 суток до, во время, или 
после возмущения геомагнитной обстановки 
[1].  

Реакции живых организмов, в частности, 
на биотропные изменения космической пого-
ды, проявляются, в конечном счете, в моторной 
активности, побудителем которой выступает у 
высших животных и человека центральная 
нервная система и психика. И, если у большин-
ства функционально здоровых индивидов из-
менения в состоянии систем организма и пси-
хики, связанные с воздействием факторов кос-
мической погоды, не выходят за границы нор-
мы, то у лиц, предрасположенных к суици-
дальному поведению, они могут стать «по-
следней каплей», что может подтолкнуть их к 
совершению задуманного поступка, или же 
они выступят в роли молоосознаваемого фак-
тора, повышающего импульсивность и агрес-
сию, и ухудшающего настроение.  

Поисками статистических связей между 
суицидальной активностью и космической по-
годой занимались многие исследователи. Пио-
нерской считается работа B. Düll и G. Düll [88], 
которые, в частности, ещё в 1930-е годы обна-
ружили 27-дневную цикличность в суицидаль-
ной активности в Германии, что фактически 
означает её связь с солнечной активностью, 
поскольку главная мода вращения Солнца во-
круг своей оси (а значит, и повторяемость мно-
гих явлений солнечной активности) составляет 
периодичность именно порядка 27 суток. В 
работе О. Ganjavi и соавт. [89] установлено на 
материале части популяции Канады, находив-
шейся в тюремном заключении в период 1980-
1983 гг., что в летнее время среди мужчин име-
ется статистически выраженная обратная взаи-
мосвязь между геомагнитной возмущенностью 
и попытками суицидов и самоповреждений. 
Таким образом, в условиях социальной изоля-
ции действие геомагнитных возмущений прояв-
ляется, если задаться целью выявить эту связь. 

В то же время, возможно, связи между со-
циальными и космофизическими процессами 
могут выступать передаточным звеном по от-
ношению к факторам риска суицида. Так, на 
японском популяционном материале (1971-
2001 гг.) была показана негативная корреляция 
(r= –0,17) между солнечной активностью (чис-
лами Вольфа) и уровнем безработицы [90]. При 
этом, однако, если корреляция между смертно-
стью от суицида и уровнем безработицы была 
положительной для мужчин (r= +0,46), то для 
женщин – отрицательной (r= –0,69). На более 
позднем популяционном японском материале 
эти данные нашли подтверждение уже с ис-
пользованием другой статистики и несколько 
иных методов: на интервале 1999-2010 гг. и на 
статистике порядка 263 тысяч мужских и 103 
тысяч женских суицидов удалось показать пу-
тём множественной линейной регрессии (наряду 
с другими переменными обычной и космиче-
ской погоды) наибольший вклад К-индекса гео-
магнитной активности в ежемесячное количе-
ство суицидов у мужчин, но не у женщин [91].  

Эти данные косвенно подтверждаются 
нашими исследованиями [92, 93]: если суици-
ды у мужчин (по данным нескольких незави-
симых выборок из Украины) статистически 
значимо чаще попадают на дни с максималь-
ной геомагнитной активностью или вначале её 
спада после максимальных значений, то для 
женщин такого рода тенденции выражены 
крайне слабо. Словацкие авторы [94] приходят 
к несколько иному выводу, правда, на доволь-
но скромной статистике. Проанализировав 347 
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суицидов мужчин и женщин за период 1985-
1987 гг. (по результатам вскрытий в институте 
судебной медицины), они выяснили, что 
наиболее «опасные» периоды – это дни спада 
или минимума геомагнитной активности, 
нежели роста или максимума. Однако до конца 
неясно, не связан ли этот результат с некото-
рым запаздыванием дат вскрытия по отноше-
нию к дням совершения суицидов: как показы-
вает опыт, исследователи де-факто могли опе-
рировать с датами вскрытия, а не совершения 
суицида. Если мы имеем дело как раз с такого 
рода систематическим запаздыванием во вре-
мени как артефактом, то «спад или минимум 
геомагнитной активности» вполне может соот-
ветствовать «максимуму или спаду геомагнит-
ной активности» в сами моменты совершения 
суицида, как в наших исследованиях, основан-
ных на более точных во временном отношении 
данных статистики вызовов скорой помощи.  

Заслуживает внимания новейшее популя-
ционное исследование на материале из Вен-
грии за более чем 30 лет [95]. Данные были 
разделены на возрастные и половые когорты. В 
свете предыдущих данных, получился не-
сколько парадоксальный результат. Статисти-
ческие зависимости были получены только для 
женщин: для возрастной категории 20-49 лет 
существенное увеличение риска суицида 
наблюдалось в течение солнечных протонных 
событий, в то время как для возрастной катего-
рии 50-59 лет факторами риска являлись полно-
луние и магнитные бури. В сопоставимом по 
временному охвату и представительности (более 
33 тысяч случаев суицида) исследовании, уже на 
литовской статистике с 1989 по 2013 гг. было 
получено, что суицидальная активность прямо 
коррелирует с геомагнитной активностью [96].  

В работе отечественных авторов [97] про-
анализирована динамика суицидов в трех го-
родах Мурманской области (Апатиты, Ки-
ровск, Мончегорск) за период с 1967 по 2010 г. 
Показано, что существует комплексное воздей-
ствие гелиогеофизических и техногенных фак-
торов на динамику суицидов в высоких широ-
тах. В спектрах выявлены периодичности, 
близкие к основным циклам солнечной актив-
ности [97]. В.Ю. Серповым с соавт. [98] изуче-
на зависимость суицидов от уровня радиоизлу-
чения Солнца (2800 МГц) и К-индекса геомаг-
нитного поля у 868 покончивших с собой (без 
повышения содержания алкоголя в крови). У 
мужчин суициды чаще происходили на фоне 
средней геомагнитной активности (р<0,01) и 
достоверно реже при повышенных её значени-
ях. У мужчин и подростков в день суицида по-

вышенная геомагнитная активность сочеталась 
с более низкими значениями радиоизлучения 
Солнца, а у женщин – с более высокими 
(р<0,01), что вновь указывает на половые раз-
личия. Т.Г. Опенко и М.Г. Чухрова [99] пред-
ставили оценку влияния гелиогеофизических 
показателей на частоту самоубийств сплошным 
методом по данным официальных источников 
Новосибирска и области. Их исследование по-
казало наличие значимых слабых положитель-
ных корреляций между частотой суицидов и 
величиной Ар-индекса (у мужчин коэффициент 
корреляции r=0,25, у женщин r=0,22) и значи-
мых слабых отрицательных корреляций между 
частотой суицидов и числами Вольфа (солнеч-
ная активность) (–0,27 и –0,22). Закономерно-
сти сохранялись для всех возрастных когорт. 

Следует отметить, что не только суициды, 
но и смежные с ними проявления крайней 
агрессивности с самоуничтожением, например 
– теракты-суициды существенно зависят от 
факторов космической погоды. Нами было 
показано, что они значимо чаще осуществля-
ются на пиковых значениях геомагнитной ак-
тивности и при сменах полярности знака меж-
планетного поля [100]. Вообще, наиболее уни-
версальным фактором совершения теракта яв-
ляется сочетание пониженной солнечной ак-
тивности (а значит – возрастание уровня галак-
тических космических лучей) и повышенной 
геомагнитной активности [101] и, как след-
ствие создаётся комплекс условий для генера-
ции атмосферного инфразвука путём влияния 
факторов космической погоды на магнитосфе-
ру, ионосферу и нижние слои атмосферы, по-
скольку пониженная солнечная активность и 
увеличение за этот счёт влияние галактических 
космических лучей, как и магнитные бури, в 
конечном итоге увеличивают интенсивность 
инфразвука в среде обитания [78-83]. 

Подводя промежуточный итог обсуждения 
влияния космической погоды в среде обитания 
на суицидальное поведение, следует отметить 
неоднородность результатов различных иссле-
дований. Большинство из них, однако, сходят-
ся в том, что повышенная геомагнитная актив-
ность и (несколько реже) пониженная солнеч-
ная активность является фактором риска за-
пуска подобного рода поведения. Противопо-
ложные данные могут объясняться особенно-
стями выборки, локальными погодными усло-
виями, возможно также более мощными сезон-
ными влияниями, на фоне которых на времен-
ных отрезках исследований могли возникать 
артефакты. Возможно также, что суициды и 
покушения психологически неоднородны, и, 



https://суицидология.рф/                                                                                 Научно-практический  журнал 

 

 

Том 9,  № 2 (31),  2018   Суицидология 41 

поэтому возникают на фоне разных космофи-
зических ситуаций – от пика возбуждения, ко-
торый присущ эпилептоидным психопатам, 
составляющим основную массу террористов-
самоубийц [102], до лиц в состоянии обостре-
ния депрессии, вызванной как эндогенными, 
там и экзогенными факторами. 

Обсуждая космофизические влияния нель-
зя обойти вниманием и такой аспект проблемы, 
как роль состояния геомагнитной обстановки 
на период определённых стадий гаметогенеза и 
эмбриогенеза в последующем возникновении 
психических и поведенческих расстройств в 
течение жизни, включая суицидальность [103]. 
Эти влияния можно рассматривать с позиций 
современных представлений об эпигенетиче-
ском программировании различных патологий 
(включая психические и поведенческие рас-
стройства) под влиянием гормонов стресса, 
дисбаланс которых неминуемо возникает при 
геомагнитных возмущениях [104]. 

На данном этапе исследований мы не мо-
жем однозначно выявить один или несколько 
универсальных факторов риска суицида с точ-
ки зрения гелиогеомагнитных влияний, по-
скольку в разных исследованиях, заслуживаю-
щих внимания, они зачастую противоречат 
друг другу. Таким образом, вопросы о влиянии 
космической погоды на суицидальное поведе-
ние нуждаются в более полном прояснении и 
выявлении тех факторов, которые потенциру-
ют, инвертируют или нивелируют выявляемые 
статистические связи. Более того, во многом 
открытым остается вопрос о том, какие именно 
компоненты (электромагнитные или акустиче-
ские) в большей мере оказывают неблагопри-
ятное влияние. Пока что основной и, на наш 
взгляд, наиболее конкурентоспособной гипоте-
зой является предположение о том, что на пси-
хику индивида, склонного к суициду, может 
влиять атмосферный инфразвук, который ча-
стично провоцируется именно факторами кос-
мической погоды. Неблагоприятное влияние 
инфразвука известно – в естественных услови-
ях у взрослого населения, живущего вблизи 
источников низкочастотных звуковых волн, 
отмечается ряд неблагоприятных эффектов, 
таких как раздражительность, нарушения сна, 
трудности концентрации и головная боль [105]. 

Роль загрязнения окружающей среды как 
фактора, усиливающего суицидальное поведение. 

В некоторых обзорных работах указывает-
ся на связь суицидальной активности с загряз-
нением атмосферного воздуха и со степенью 
деградации окружающей среды в целом [4]. 
Эту проблему также наиболее целесообразно 

рассматривать с позиций адаптационного 
стресс-синдрома и его последствий для психи-
ческого здоровья населения. Учитывая масштаб 
экологических проблем и тревогу, вызываемую 
осознанием всех неблагоприятных перспектив, 
связанных с их нарастанием, на X Всемирном 
психиатрическом конгрессе в Мадриде в 1996 г. 
экологически обусловленные нарушения психи-
ческого здоровья были отнесены к новым про-
блемам психиатрии. Речь может идти как о хи-
мическом, так и о физическом, в частности, ра-
диационном загрязнении, и о разных путях их 
неблагоприятного эффекта – через биологиче-
ские и психологические механизмы.  

В литературе неоднократно появлялись со-
общения о том, что суицидальные попытки и 
суицид ассоциируются с повышенными кон-
центрациями озона [106] или суммарными 
концентрациями взвешенных частиц в воздухе 
современных мегаполисов [107]. В одной из 
работ обнаружено, что обращаемость в службы 
экстренной помощи в связи с суицидальными 
попытками в Канаде совпадает с периодами 
максимального загрязнения атмосферы окси-
дами углерода, азота, серы и твердыми аэрозо-
лями, то есть типичными загрязнителями 
крупных городов [108]. В России выявлена 
статистически значимая корреляционная зави-
симость между динамикой суицидов в г. Мон-
чегорске и интенсивностью атмосферных вы-
бросов меди комбинатом «Североникель» с 
1995 по 2009 годы [97]. Подъёмы суицидаль-
ности вероятнее всего обусловлены промежу-
точными факторами – обострениями различ-
ных хронических заболеваний (кардиоваску-
лярной, легочной или других систем организ-
ма) при загрязнении городским смогом [106, 
107]. Нами были проанализированы данные 
смертности от суицидов по различным регио-
нам Украины (западный, центральный, южный 
и восточный). Результаты однозначно свиде-
тельствуют, что промышленные и экологиче-
ски неблагоприятные регионы отличаются от 
сельскохозяйственных значительно более вы-
сокими значениями смертности от самоубийств 
[11]. В то же время, эти различия могут быть 
обусловлены и культурными, историческими, 
религиозными и национально-этническими 
особенностями населения данных регионов, и 
экологический фактор является лишь одним из 
многих. Осознание экологических проблем и 
возникающие в связи с этим тревога и беспо-
койство относительно собственных перспектив 
здоровья и долголетия, или за судьбу человече-
ства в целом также являются неблагоприятны-
ми факторами данной проблемы [109]. 
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Отдельную проблему представляет собой 
радиационный фактор. Аварии на атомных 
объектах, любые техногенные аварийные со-
бытия с радиоактивным загрязнением окружа-
ющей среды сопровождаются психологиче-
скими и медицинскими последствиями, причём 
порой именно психологический компонент 
вовлекает в стрессовую ситуацию большие 
контингенты населения. Тревога и психологи-
ческий дистресс связаны с всеобщим знанием о 
том, что влияние радиации никак не ощущает-
ся органами чувств, но сопровождается повы-
шенным риском злокачественных заболеваний. 
Е. Stiehm (1992) после Чернобыльской ката-
строфы использовал термин «психологическое 
радиоактивное загрязнение» для описания по-
добных явлений [110].  

Если среди отдалённых последствий атом-
ной бомбардировки Хиросимы и Нагасаки по-
вышение уровня суицидов среди выживших не 
было подтверждено (очевидно, сам факт того, 
что пострадавшие выжили, «заслонял собой» 
все возможные суицидальные тенденции), то 
после аварии на атомной электростанции Три 
Майл Айленд в 1979 году в США и, особенно 
Чернобыльской катастрофы 1986 года, появи-
лись данные о повышенной смертности от са-
моубийств. Так, симптомы хронической асте-
нии и ПТСР постоянно присутствовали на про-
тяжении длительного (годы) времени наблю-
дения за контингентом, пострадавшим от ава-
рии на Три Майл Айленд [111]. Чернобыльская 
авария, безусловно, выделяется по масштабно-
сти событий и степени социально - психологи-
ческих последствий для населения. Послед-
ствия этой аварии для широких контингентов 
населения оценить трудно, поскольку она  
пришлась на период антиалкогольной кампа-
нии и социального оптимизма связанного с 
демократизацией и перестройкой, а затем 
вскоре последовавшего распада СССР, что и 
определило резкие колебания индексов суици-
дов в бывших советских республиках в эти 
годы [112, 113]. Более определённые выводы 
можно делать на основании наблюдений за 
контингентом «ликвидаторов», участвовавших 
в устранении последствий аварии. Так, иссле-
дование, проведённое в Эстонии, где выборкой 
наблюдения были более 4700 человек – участ-
ников ликвидации аварии на ЧАЭС с 1986 по 
1991 гг., показало, что в обследованной когор-
те к 1993 г. среди причин смерти не выявлено 
практически ни одного заболевания, непосред-
ственно связанного с воздействием ионизиру-
ющей радиации, однако суицид составил 19,4% 
всех смертей, что значительно больше, чем в 

обычной популяции [114]. В последние годы 
этот же контингент был оценён повторно, и 
повышенный уровень суицидов был подтвер-
жден [115, 116]. Так, отмечается значительное 
повышение уровня суицидов среди населения 
Казахстана, призванного на ликвидацию по-
следствий аварии на ЧАЭС, после его возвра-
щения в места постоянного проживания [117]. 
В работе С. Vanchieri (1997) автор указывает на 
более высокий риск суицида у ликвидаторов 
последствий аварии на ЧАЭС в противополож-
ность распространённому мнению о высоком 
риске злокачественных заболеваний [118]. В то 
же время, наблюдение за персоналом работа-
ющих на крупнейшем предприятии по утили-
зации ядерных отходов «Маяк» не выявил осо-
бенностей в смертности, однако среди причин 
смерти самоубийство занимало более высокий 
ранг [119]. Наблюдение в течение 30 лет за 
группой рабочих, участвовавших в дезактива-
ционных работах на базе датских ВВС в 1963–
1971 гг. показало, что в группе, имевшей кон-
такт с излучениями, уровень смертности от 
всех причин был выше, а смертность вслед-
ствие самоубийств превышала уровень в общей 
популяции на 60% [120]. 

Большинство авторов, отмечая повышение 
суицидальности среди тех, кто имел контакт с 
радиационным загрязнением или попал в число 
пострадавших слоев населения, связывают это 
и с социальными, экономическими, психологи-
ческими и прочими причинами, и с непосред-
ственным биологическим действием малых доз 
радиации. Следует отметить, что после аварии 
на ЧАЭС резко возрос интерес к возможным 
центральным эффектам малых доз, что ранее 
почти не рассматривалось в связи с всеобщим 
консенсусом в радиобиологии относительно 
радиоустойчивости нервной ткани. Большой 
массив данных, накопленных по итогам обсле-
дования больших контингентов после аварии, 
свидетельствует о том, что нарушения со сто-
роны ЦНС после воздействия малыми дозами 
сводятся в основном к астено-вегетативному 
синдрому, ряду нейропсихологических нару-
шений, синдрому хронической усталости, пси-
хосоматическим расстройствам, нейрокогни-
тивным нарушениям и преждевременному ста-
рению мозга [121]. Все это может повышать 
риск суицида. В то же время, скорее всего ос-
новной вред значительным контингентам лю-
дей (если исключить собственно ликвидаторов, 
дозы облучения которых поддаются контролю) 
нанесли не повышенные уровни радиационно-
го загрязнения, а психоэмоциональные трав-
мирующие обстоятельства, социоэкономиче-
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ские привходящие факторы, сопутствующие 
происходящим событиям. 

Подводя итог данному разделу нельзя не 
упомянуть о возможной роли неионизирующих 
искусственных электромагнитных излучений, 
которыми насыщена среда обитания современ-
ного человека. Исследования в этой области 
немногочисленны. Так, в одной работе из 
США по результатам анализа смертности бо-
лее чем 38 тыс. работников предприятий элек-
троэнергетики, было выявлено, что суицид 
статистически чаще ассоциирован с такими 
профессиями, как электрик, линейный работ-
ник и оператор электростанции [122]. Авторы 
установили повышение риска в связи с вероят-
ной степенью воздействия электромагнитных 
полей и усматривают в качестве патогенетиче-
ского механизма влияние этих излучений на 
серотониновую и мелатониновую системы 
мозга. Аналогичные результаты получены в 
исследовании из Канады [123]. Таким образом, 
по крайней мере, при производственном воз-
действии неионизирующие и достаточно сла-
бые электромагнитные поля повышают риск 
суицида. Относительно электромагнитных 
влияний на уровне жилища таких данных в 
литературе нами не обнаружено. Следует, од-
нако, отметить, что проживание вблизи высо-
ковольтных линий передач может сопровож-
даться некоторыми нейрокогнитивными нару-
шениями и бoлее выраженными симптомами 
тревоги и депрессии [124]. 

Заключение.  
Концептуальная схема роли экологических 

факторов в патогенезе суицида. 
На основании всего массива данных о вли-

янии биоритмов, геомагнитных возмущений и 
экологических загрязнителей можно предло-

жить схему, объясняющую влияние этих фак-
торов на суицидальное поведение (рис. 1). 

Мы полагаем, что центральным компонен-

том является феномен стресс-уязвимости, ко-

торый наиболее логично объясняет, почему 

стрессовые факторы различной природы могут 

привести к суициду у очень незначительной 

части населения при том, что все человечество 

подвержено воздействию этих факторов. При 

этом нужно учитывать, что многие внешние 

факторы, которые обсуждались в обзоре, до-

вольно тесно связаны между собой, поэтому 

мы, как правило, наблюдаем результат их ком-

плексного влияния, чаще всего совпадающего, 

но иногда и разнонаправленного. На основании 

этого подхода можно полагать, что все перио-

дические, квазицикличные и экстремальные 

экологические влияния, сочетаясь с периоди-

ческими (и тоже порой  непредсказуемыми) 

социальными процессами, выступают в роли 

дополнительных стрессоров, которые усили-

вают хронический психосоциальный стресс, 

характерный для современного урбанизиро-

ванного человечества. Все возникающие при 

этом неблагоприятные психологические состо-

яния, эмоциональные и поведенческие прояв-

ления, обострения существующих соматиче-

ских заболеваний и психических расстройств 

выступают в роли посредников между эколо-

гическими воздействиями и суицидальными 

тенденциями.   

Сюда же можно отнести явления хрониче-

ского воспаления, сопровождающегося ауто-

иммунными атаками и микроглиозом в ЦНС, 

что в последнее время рассматривается как 

важный патогенетический механизм депрессии 

и многих других психических расстройств. 
 

Природные (а)циклические факторы: 
 сезонность 
 температура 
 инсоляция 
 погодные явления  
 лунные и приливные циклы 
 солнечные циклы 
 геомагнитные возмущения 

↑
 

Космическая погода  Антропогенные  
апериодические  

экологические факторы: 
Химические загрязнения 

Ионизирующие облучения 
Неионизирующие излучения 

Деградация окружающей 
среды 

 ↓  

↑
 

Терморегуляция, адаптация 
Состояние медиаторных 

систем. Обострения:  
хронических заболеваний, 
психических расстройств, 
хронического воспаления 

↑
 

 ↓  ↓↑  ↓ 

Циклические социальные 
процессы и явления  
Календарные события 

 
↓ 
↓ 

 
Стресс- 

уязвимость 
 Психологические факторы 

↑↓  ↓  ↓ ↓  

 Флуктуации суицидального поведения  

 

Рис. 1. Концептуальная схема роли экологических факторов в патогенезе суицида. 
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В некоторых случаях специфические субъ-
ективные неприятные или тягостные ощуще-
ния и эмоции (например, при определённых 
погодных явлениях или барометрических ко-
лебаниях, при геомагнитных возмущениях, при 
приближении грозы, что вероятнее всего свя-
зано с инфразвуком, и т.д.) могут выступить в 
роли триггеров, когда уже имеющийся суици-
дальный фон приобретает характер невыноси-
мого состояния. 

Что касается неощущаемых организмом 
излучений, то наиболее ясные представления о 
механизмах их действия также возможны на 
основе концепции о стрессовом характере их 
влияния на живые организмы [125]. Согласно 
этой концепции любое электромагнитное излу-
чение влечёт за собой всплеск свободно-
радикальных окислительных процессов в ли-
пидных мембранах клеток живого организма, 
то есть активизацию важнейшего клеточного 
атрибута стрессового состояния. Сопутствую-
щие этому явлению сдвиги в гормональном 
гомеостазе, возникающие после облучения, 
воздействуя на самые разнообразные рецеп-
торные структуры организма, могут способ-
ствовать формированию различных предпато-
логических и патологических состояний, пове-
денческих и эмоциональных реакций [125]. Все 

это даёт хотя и гипотетическую, но довольно 
логичную картину взаимодействий и процес-
сов, объясняющих возможные причины повы-
шенной суицидальности человека при воздей-
ствии таких физических факторов внешней 
среды, как электромагнитные излучения раз-
личной энергии и длины волны.  

С учётом всех перечисленных в данном 
обзоре зависимостей, по-видимому, справедли-
во было бы дополнить био-психо-социальную 
модель суицида Дануты Вассерман [126] в ча-
сти разнообразия стрессовых воздействий, ко-
торым подвергается человек, и в качестве су-
щественного компонента учитывать природ-
ные и антропогенные факторы – разнообраз-
ные природные ритмы, климат, ландшафт, по-
годные условия, степень экологического не-
благополучия. Несмотря на многие нерешён-
ные вопросы, ценность такого подхода заклю-
чается, прежде всего, в возможности формиро-
вать программы превенции во времени с учё-
том выявляемой в данном регионе сезонности 
и гелио-метеотропных реакций человеческого 
организма, а также более точно локализовать 
группы повышенного риска суицида на осно-
вании изучения экологической ситуации в ре-
гионе проживания. 
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Abstract: 
 

Suicide is influenced by various environmental factors. This is most clearly manifested in the repeatedly confirmed 

seasonality of suicidal behavior – the presence of a spring-summer and less pronounced autumn peaks. This phenome-

non can be associated with both biological (thermoregulation, insolation, daylight hours), and social factors, which are 

also usually confined to natural seasonality. Variations of suicides are accompanied (and partly explained) by seasonal 

exacerbations of mental disorders, aggressive behaviors enhancement and psychological conditions associated with 

the change of seasons. The hypothesis that the seasonality of suicide will gradually diminish due to urbanization does 

not seem to be confirmed by many studies. The human beings, despite their power over nature, remain dependent on a 

variety of biological rhythms (circadian, infradian and ultradian) which is reflected, among other effects, in the fre-

quency of suicides during each month, weekdays and across the day. The objective verification of various suicidal 

fluctuations is a difficult statistical task, and the use of different methods of analysis, sample differences and geo-

graphical variations lead to heterogeneous results. Besides, cyclic variations are impacted by aperiodic weather phe-

nomena and various physical factors of the external environment, both natural (helio-geomagnetic disturbances, cos-

mic weather), and technogenic (artificial electromagnetic fields of various characteristics). It is quite probable that one 

of the provoking factors may be the infrasound associated with extreme weather patterns. Studies of the relationship 

between the frequency of suicide and the lunar cycle are controversial. A number of studies evaluating the impact of 

Chernobyl catastrophe and other radiation accidents have found an increase in the incidence of suicides due to the 

combined effect of radiation and psychological factors associated with the subjectively perceived danger of ionizing 

radiation. Other environmental pollutants including smog and degradation of the environment as a whole accompany 

elevated levels of suicide. A generalizing scheme of the pathogenesis of cyclic and aperiodic variations of suicide 

frequency under the influence of environmental factors is proposed. It posits stress-vulnerability as the central phe-

nomenon, while various environmental factors act as additional stressors leading to exacerbations of chronic somatic 

diseases and psychiatric disorders. 

Key words: suicide, suicidal attempt, seasonality, weather phenomena, meteoreological conditions, body ther-

moregulation, insolation, calendar events, helio-geophysical influences, radiation factor, electromagnetic fields, envi-

ronmental pollutants, stress, stress vulnerability 
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Обоснована актуальность и представлены различные гипотезы о природе и причинах деструктивных форм 
поведения (гетеро- и аутоагрессии, суицидального и аддиктивного поведения). Цель исследования:  изуче-
ние деструктивного поведения подростков, находящихся в различных социальных условиях (родительская 
семья, образовательные учреждения, сверстники, воспитательная колония для несовершеннолетних правона-
рушителей). Материал и методы.  Исследовано 4 группы подростков:  1 – отбывающие наказание в воспита-
тельных колониях (n=265); 2 – находящиеся в региональном лагере «Сибэкстрем» (n=113); 3 – учащиеся ПТУ и 
лицеев (114); 4 – учащиеся средних общеобразовательных школ (1032). Психодиагностика деструктивных про-
явлений, включая агрессивные и аутоагрессивные тенденции, осуществлялась с помощью опросника Басса-
Дарки (Buss A.H., Durkee A., 1957). Результаты.  Проанализированы социально-психологические параметры 
деструктивного поведения у 265 подростков мужского и женского пола с наркотической и алкогольной зависи-
мостью в возрасте от 14 до 18 лет (средний возраст 17,08±0,8 года), находящиеся в различных условиях социали-
зации, в том числе в пенитенциарной среде с отбыванием наказания в воспитательных колониях. Агрессивность 
подростков в условиях пенитенциарной системы трансформируется из открытых форм агрессии в пассивные 
(косвенная агрессия, раздражительность, чувство вины и враждебности). Анализ суицидальных действий несо-
вершеннолетних правонарушителей выявил: девушки значимо больше юношей совершали суицидальные по-
пытки (61,8% и 22,0% соответственно; р<0,05). Основной способ суицида у девушек – самопорезы (29,1%), у 
юношей – самоповешение (12,0%). Агрессивность подростков в условиях пенитенциарной системы трансфор-
мируется из открытых форм агрессии в пассивные (косвенная агрессия, раздражительность, чувство вины и 
враждебности). Наиболее значимые взаимосвязи у юношей получены между попытками суицида и показате-
лями косвенной агрессии (p=0,012), подозрительности (p=0,001) и враждебности (p=0,005); у девушек – меж-
ду попытками суицида и показателями чувства вины (p=0,034). Выводы.  Выявлены особенности формиро-
вания деструктивных форм поведения (гетеро,- и аутоагрессия, суицидальное и аддиктивное поведение) с 
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учётом гендерно-возрастных различий, характерологических особенностей личности, условий воспитания. 
Установлены спецификация и модифицирующее влияние пенитенциарной агрессии на формирование пара-
метров суицидального поведения у делинквентных подростков. 

Ключевые слова: деструктивное поведение, аддикция, агрессия, аутоагрессия, суицидальное поведение, ин-
ституты социализации, несовершеннолетние правонарушители, гендерные различия 

 

Актуальность проблем, связанных с ауто,- 
и гетеродеструктивной формами девиантного 
поведения, объясняется наблюдаемой в мире 
тенденцией к усугублению и расширению диа-
пазона расстройств психического и физическо-
го здоровья, являющихся следствием прямых 
или косвенных действий, направленных на 
саморазрушение (прежде всего в результате 
суицидального и аддиктивного поведения). В 
научной литературе выдвигаются различные 
гипотезы о природе и причинах деструктивных 
форм поведения (гетеро- и аутоагрессии, суи-
цидального и аддиктивного поведения), фор-
мируются многомерные модели изучения его 
множественной причинности. Деструктивное 
поведение рассматривается как «специфиче-
ская форма активного отношения субъекта к 
миру или самому себе, основным содержанием 
которой является разрушение существующих 
объектов и систем» [1]. Выделяются уровни 
девиации (докриминальный и собственно кри-
минальный), выраженные в отклоняющемся 
поведении [2]. В рамках структурно-
динамической концепции разработана много-
осевая классификация видов девиантного по-
ведения: внешнедеструктивное (антисоциаль-
ное), косвенно-деструктивное (асоциальное) и 
аутодеструктивное (диссоциальное) поведение, 
не соответствующее медицинским и психоло-
гическим нормам, угрожающее целостности 
самой личности [3, 4]. В рамках данной работы 
мы рассмотрим внешние деструктивные цели 
(нарушение социальных норм – правовых, мо-
рально-этических, культурных) и внутренние 
(дезинтеграция самой личности, её регресс, 
физическое уничтожение).  

Термин аутодеструктивное (саморазруша-
ющее) поведение – нанесение человеком само-
му себе какого-либо вреда трактуется доста-
точно широко. В большинстве случаев содер-
жание этого понятия рассматривается как суи-
цидальное и самоповреждающее поведение, 
реже – как алкогольная и наркотическая зави-
симость, расстройства пищевого поведения, 
фармакологические аддикции – употребление 
психоактивных веществ [5, 6, 7]. Исследовате-
ли аддиктивного поведения отмечают, что за-
висимые от психоактивных веществ (ПАВ) 
живут прошлым, испытывают негативные эмо-
ции, с тенденцией к негативной оценке окру-
жающих, неспособностью принять собствен-

ную агрессию со стремлением к её подавлению 
и трансформацией в аутоагрессию [8, 9]. Так же 
обсуждаются факторы риска и динамика суици-
дального поведения подростков, в котором одно 
из ведущих мест занимает агрессия [5, 10]. 

Процесс формирования делинквентных 
форм поведения несовершеннолетних склады-
вается из многих факторов [11, 12]. Можно 
выделить следующие социально - средовые 
особенности подростков, совершивших обще-
ственно опасные деяния: гипоопека, низкий 
социальный статус семьи, сложные материаль-
ные условия, злоупотребление алкоголем ро-
дителей, ранний возраст начала употребления 
алкоголя, высокая распространённость упо-
требления табака и ПАВ [13, 14, 15]. Особен-
ностью девиантного поведения у детей с орга-
ническими расстройствами личности являлось 
формирование раннего аддиктивного поведе-
ния, распространённость сексуальных девиа-
ций, раннее формирование различных форм 
агрессивного поведения по отношению к 
сверстникам [14, 16, 17]. По мнению ряда ис-
следователей, разница между обычными 
людьми и трудными подростками лишь в том, 
что первые умеют направлять агрессивную 
энергию на пользу себе и обществу, а подрост-
ки, лишённые хорошего воспитания, не умеют 
контролировать агрессивную энергию [18, 19]. 

По мере того как мы всё больше узнаем о 
гендерных различиях в стратегиях агрессивно-
го поведения, часто приводимые доказатель-
ства мужского превосходства в агрессивном 
поведении начинают слабеть. Вместе с расту-
щим осознанием того факта, что в уже осу-
ществлённых исследованиях агрессии не уде-
лялось должного внимания аспектам агрессии 
девочек и женщин, возник интерес к изучению 
женской агрессии как особого явления [20]. 
Специфическую проблему представляет собой 
формирование у девочек с девиантным пове-
дением зависимого употребления психоактив-
ных веществ. Социальными факторами риска в 
этом плане являются общение с наркоманами-
сверстниками, эмоциональная депривация, 
конфликты в семье [6, 21]. 

Если говорить о деструктивном поведении 
в местах лишения свободы, то изоляция пре-
ступников в исправительных колониях приво-
дит лишь к его усилению. Субкультура наси-
лия в условиях тюремного заключения не 
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только усугубляет озлобленность, но и дефор-
мирует личность правонарушителя [22]. Де-
тальный анализ психологических характери-
стик феномена деструктивного поведения в 
среде несовершеннолетних осуждённых имеет 
свои специфические особенности: в условиях 
исправительного учреждения деструктивное 
поведение несовершеннолетних преступников 
является одним из способов самозащиты и ак-
тивируется в ситуациях, связанных с сильными 
негативными либо стрессовыми переживания-
ми [23, 24, 25]. Подобное поведение неизбежно 
приводит к формированию чувства неуверен-
ности в себе, одиночества, повышению уровня 
тревожности и внутренней напряженности. Воз-
никающее в результате субъективное пережива-
ние внутреннего недовольства собой усугубля-
ется ещё и ограничением индивидуального про-
странства, разрушением социальных взаимодей-
ствий с внешним миром, разного рода деприва-
ционными обстоятельствами [26-28].  

Контингент современных подростков ха-
рактеризуется более частым совершением суи-
цидальных попыток, предъявлением суици-
дальных угроз демонстративного и протестно-
го характера, шантажом суицидом по сравне-
нию с подростками предыдущего поколения. 
Средний возраст начала проявления суици-
дальных угроз и первой суицидальной попытки 
более ранний у современных подростков [29]. 

Для подростков, склонных к суициду, та-
кие особенности их жизни, как неблагополуч-
ная ситуация в семье, насилие, пренебрежение 
со стороны родителей, травля и отвержение со 
стороны сверстников, способствуют формиро-
ванию определённого типа мышления, которо-
му свойственны негативный взгляд на себя, 
окружающих и свое будущее. Такой тип мыш-
ления вызывает негативные эмоции и … при-
водит к суицидальному кризису [30]. 

Нестабильность социальных реалий, идео-
логических и психологических установок в 
обществе, дисфункциональность семейных 
отношений способствуют расширению факто-
ров риска формирования деструктивного пове-
дения в подростковом возрасте. Нелинейность 
взаимосвязей между социально - психологиче-
скими факторами и деструктивными проявле-
ниями, поиски эффективных форм медико - 
психологической реабилитации свидетель-
ствуют о необходимости продолжения иссле-
дований в этом направлении.  

Ц е л ь ю  н а с т о я щ е г о  и с с л е д о в а н и я  
стало изучение деструктивного поведения под-
ростков, находящихся в различных социальных 
условиях (родительская семья, образователь-

ные учреждения, сверстники, воспитательная 
колония для несовершеннолетних правонару-
шителей).  

М а т е р и а л  и  м е т о д ы .  
Основную выборку комплексного клини-

ко-психологического исследования составили 
265 подростков мужского и женского пола с 
наркотической и алкогольной зависимостью в 
возрасте от 14 до 18 лет (средний – 17,08±0,8). 
Из них 155 подростков мужского пола в воз-
расте от 15 до 19 лет (средний – 17,1±0,9), 
находившихся в воспитательной колонии для 
несовершеннолетних правонарушителей г. Ле-
нинск-Кузнецк, Кемеровской области и 110 
воспитанниц женской воспитательной колонии 
г. Томска (средний возраст 17,0±0,73). Выбор-
ка создавалась на основании наличия у под-
ростков зависимости или указания на злоупо-
требление ПАВ. 

Работа выполнена в рамках основной темы 
НИР НИИ психического здоровья Томского 
НИМЦ «Распространённость, клинико - пато-
биологические закономерности формирования 
и патоморфоза психических и поведенческих 
расстройств, вызванных употреблением психо-
активных веществ в социально - организован-
ных популяциях (профилактический, реабили-
тационный аспекты). Номер госрегистрации 
ААА-А15-115123110064-5. 

Работа соответствует этическим стандар-
там Хельсинской декларации ВМА (протокол 
ЛЭК НИИ психического здоровья № 53 от 1 
октября 2012 г. Дело № 53/4.2012). 

Для выявления различий в реализации де-
структивного и аутодеструктивного поведения 
в качестве групп сравнения нами были обсле-
дованы три группы подростков, находящихся в 
различных институтах социализации в зависи-
мости от выраженности девиантных форм по-
ведения. В первую группу вошли 113 человек, 
находившихся в региональном лагере для со-
циально неблагополучных подростков «Сибэк-
стрем», совершившие мелкие правонарушения 
и имеющие в своем анамнезе эпизодическое 
употребление ПАВ. Вторую группу составили 
114 учащихся ПТУ и лицеев с проблемным 
поведением. В третью группу вошли 1032 уча-
щихся средних общеобразовательных школ г. 
Томска с нормативным поведением.  

Таким образом, всего в исследовании было 
выделено 4 группы:  1 – Отбывающие наказа-
ние в воспитательных колониях (n=265), 2 – 
находившиеся в региональном лагере «Сибэкс-
трем» (n=113), 3 – учащиеся ПТУ и лицеев 
(n=114), 4 – учащиеся средних общеобразова-
тельных школ (n=1032). 
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Таблица 1 
Условия воспитания несовершеннолетних в различных группах социализации (в%) 

 

Семейные  
условия 

1  
Отбывающие  

наказание (n=265) 

2  
Находящиеся в лагере 
«Сибэкстрем» (n=113) 

3  
Учащиеся  

ПТУ (n=114) 

4  
Учащиеся 

Школы (n=1032) 

юноши 
n=155 

девушки 
n=110 

юноши 
n=66 

девушки 
n=47 

юноши 
n=64 

девушки 
n=50 

юноши 
n=507 

девушки 
n=525 

Полная семья 29,3  23,6 34,5 45,9 46,9 48,0 73,8 62,2 

Неполная семья 57,3  40,0 41,2 37,8 40,6 48,0 23,8 36,6 

Приёмная семья 2,7  16,4 12 5,4 12,5 4,0 2,4 1,2 

Детский дом 10,7  20  12,3  10,9 – – – – 

Не работает временно или постоянно 

Отец – – 13,4 18,9 9,4 – – 2,4 

Мать – – 18,9 9,1 3,1 – 2,5 6,1 

Имеет высшее и незаконченное высшее образование 

Отец 0,6 5,4 15,9 21,6 – 8 57,4 56,1 

Мать 5,9 7,2 22,6 37,8 21,9 12 71,9 70,4 

Материальный уровень (достаток) высокий 

Семья 10,9 2,5 40,3 35,1 46,9 16 57,7 64,6 

Злоупотребление алкоголем 

Отец 30,9 71,2 15,1 27,02 18,7 4 2,5 6,1 

Мать 28 29,7 7,6 8,1 3,1 4 – 1,2 

Примечание: 1 – Отбывающие наказание в воспитательных колониях, 2 – находившиеся в региональном лагере «Сибэкс-
трем»,  3 – учащиеся ПТУ и лицеев, 4 – учащиеся средних общеобразовательных школ. 

 
Использовались клинико - психопатологи-

ческий, экспериментально-психологический и 
математико-статистический методы. Психоди-
агностика деструктивных проявлений, включая 
агрессивные и аутоагрессивные тенденции 
осуществлялась с помощью опросника Басса-
Дарки (Buss A.H., Durkee A., 1957). Статисти-
ческая обработка данных осуществлялась с 
использованием пакета программ Statistica вер-
сии 10.0.  

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е .   
На первом этапе нами было проведено 

изучение семейного окружения в различных 
социальных группах подростков. Было выяв-
лено, что с нарастанием девиантности увели-
чивается число подростков из неполных семей 
либо содержащихся в приёмных семьях или в 
интернатах. Особенности социально - эконо-
мического статуса родителей, их образователь-
ный уровень как фактор деструктивного пове-
дения у подростков представлен в табл. 1.   

Данные свидетельствуют об увеличении 
количества несовершеннолетних правонару-
шителей в семьях с низким образовательным 
статусом. Преобладающими отношениями в 
таких семьях были конфликтные отношения, 
обусловленные высоким уровнем алкоголиза-
ции родителей и низким материальным уров-

нем. Результаты свидетельствуют об увеличе-
нии числа матерей с алкогольной зависимостью.  

Так же необходимо отметить, что подрост-
ки с делинквентыми проявлениями чаще вос-
питывались в семьях, где у родителей наблю-
далось несовпадение образовательного ценза. 

Анализ социальных данных с учётом по-
ловых различий выявил, что девушки с крими-
нально-аддиктивными формами поведения 
чаще воспитывались в условиях деструктивных 
семей с низким материальным уровнем и зло-
употребляющими алкоголем родителями. 

В состоянии опьянения на момент совер-
шения преступления чаще находились девуш-
ки, чем юноши (63,6% и 32% соответственно; 
р<0,05).  

Анализ аддиктивного поведения в группе 
девиантных подростков выявил раннее знаком-
ство с психоактивными веществами (ПАВ). 
Первые пробы ПАВ у юношей - правонаруши-
телей начинались в более раннем возрасте, чем 
у девушек (p=0,004), но после 12 лет девушки 
становились в этом отношении более активны-
ми. Предпочтения в выборе ПАВ были различ-
ны (табл. 2). 

Так, девушки были склонны употреблять 
алкоголь (p=0,0001), но чаще прибегали к ком-
бинированному (алкоголь и наркотики) по-
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треблению (p=0,0001). При исследовании при-
чин первого потребления ПАВ 63,6% девушек 
и 71,8% юношей основным мотивом потребле-
ния называли потребность в новых ощущениях 
(мотив экспериментирования).  

Таблица 2  
Структура употребления психоактивных веществ 

среди несовершеннолетних правонарушителей  
отбывающих наказание (группа 1), в % 

 

Употребляемые ПАВ Девушки Юноши 

Каннабиоды 0 8,00* 

Опиаты 1,82 6,00 

ЛР+ каннабиоды 0 0,67 

Алкоголь+ опиаты 9,09 13,33* 

Алкоголь+ каннабиоды 50,91 36,67* 

Алкоголь+каннабиоды+опиаты 23,64 12,67* 

Каннабиоды +опиаты 0 14,67* 

Алкоголь+ ЛР (летучие  
растворители) 

3,64 6,0 

Алкоголь +ЛР+каннабиоды 1,82 2,0 

Алкоголь+каннабиоды +  
психостимуляторы 

5,45 0 

Полинаркомания  3,64* 0 

Примечание: *p=0,0001 

 

Причиной первого употребления наркоти-
ка у юношей, в отличие от девушек, являлось 
давление со стороны окружающих, выбор 
осуществлялся по чужой инициативе (р=0,02), 
а у девушек решающим фактором была отно-
сительная доступность данного наркотика 
(р=0,0017). Сдерживающие факторы перед 
первым употреблением отсутствовали у 76,4% 
девушек и 72,0% юношей, лишь 18,2% деву-
шек и 15,3% юношей испытывали опасения 
перед первым потреблением за свое здоровье. 
При дальнейшем потреблении ПАВ основным 
мотивом у 77,1% юношей и 63,6% девушек 
становится гедонистический (стремление по-
лучить удовольствие).  

Особую роль в развитии аддиктивного по-
ведения играет средовое окружение, характе-
ризующееся наличием друзей с подобными 
формами поведения. Свою роль в компании 
лишь 5,3% подростков-юношей определяли 
как лидерство, конформность поведения выяв-
лена у 70%, подчиняемость – у 21%. Девушки 
предпочитали считать себя лидерами в компа-
нии в 61,9% случаев. Конформное поведение 
определялось у 38,1%. Отношение к делин-
квентным компаниям: 61,0% юношей признали 
охотное общение с асоциальными личностями, 
а 60,0% девушек, напротив, активно избегали 
такого общения. 

Анализ суицидальных действий несовер-
шеннолетних правонарушителей выявил: де-
вушки значимо больше юношей совершали 
суицидальные попытки (61,8% и 22,0% соот-
ветственно; р<0,05). Основной способ суицида 
у девушек – самопорезы (29,1%), у юношей – 
самоповешение (12,0%) (табл. 3). 

Таблица 3 
Суицидальные попытки по видам совершения  

у несовершеннолетних правонарушителей,  
отбывающих наказание (группа 1), в % 

 

Самоповреждения Девушки Юноши 

Самопорезы 29,1 6,0* 

Самоповешение  18,2 12,0* 

Отравления 7,3 2,7 

Прочие 9,1 1,3 

Отсутствовали 38,2 78,0* 

Примечание: *p=0,001 
 

Далее мы рассмотрели агрессивное пове-
дение, как одну из составляющих деструктив-
ного и аутоагрессивного поведения с помощью 
теста Басса-Дарки, который выявляет агрес-
сивные и враждебные тенденции человека. 

В основной выборке высокие показатели 
выявлены у юношей по шкалам «физическая 
агрессия», «подозрительность», «вербальная 
агрессия», «чувство вины». У девушек обнару-
жены высокие показатели по шкалам «физиче-
ская агрессия», «обида», «подозрительность», 
«вербальная агрессия», «чувство вины», а так-
же высокие суммарные индексы «враждебно-
сти» и «агрессивности». Сравнение показате-
лей агрессии свидетельствует о различиях на 
уровне статистической значимости (р<0,01) по 
следующим характеристикам агрессивности: 
физическая агрессия, косвенная агрессия, раз-
дражительность, обида, подозрительность, 
вербальная агрессия, чувство вины, индекс 
враждебности (табл. 4). 

Сопоставление шкал теста Басса-Дарки в 

различных группах среди юношей были выяв-

лены следующие значимые различия при 

(р<0,05) между группами с учётом поправки 

Бонферрони. По шкале «физическая агрессия» 

выявлены повышенные значения в группе под-

ростков из лагеря «Сибэкстрем», достоверно 

отличающие её от других групп. Различия с 

группой осуждённых подростков по этой шкале 

значимы (p=0,0042), с группой учащиеся ПТУ 

(p=0,006). По шкале «косвенная агрессия» 

наблюдалось повышение значений в группе 

школьников и несовершеннолетних правонару-

шителей из лагеря «Сибэкстрем».   
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Таблица 4 
Структура проявлений агрессии у подростков юношей в различных группах социализации  

(по тесту Басса-Дарки в баллах, M±SD)  
 

Показатель 
Отбывающие 

наказание 
Находящиеся 

в «Сибэкстрем» 
Учащиеся ПТУ Учащиеся школы 

Физическая агрессия 5,8±1,7* 8,7±4,5* 5,8±1,5* 6,5±2,1 

Косвенная агрессия 4,1±1,5* 5,7±3,5 4,1±1,1 5,0±1,9* 

Раздражительность 5,8±2,2 7,0±6,2 5,2±1,7 5,5±2,5 

Негативизм 2,8±1,3 3,4±3,4 3,0±1,3 3,1±1,9 

Обида 2,7±1,5 3,8±5,3 2,6±1,8 3,5±2,1 

Подозрительность 6,0±1,8** 8,6±4,3* 7,5±1,9* 7,5±2,2* 

Вербальная агрессия 7,7±2,1 9,8±7,1 7,5±2,2 8,2±2,6 

Чувство вины 5,6±2,3** 3,9±5,3** 3,5±2,2* 4,4±2,5 

Индекс Враждебности 8,7±2,8* 12,3±9,1 10,1±2,7* 10,9±3,5* 

Индекс Агрессивности 19,3±4,7 21,5±6,4* 18,6±3,6* 20,2±5,8 

Примечание: *p<0,05; **p<0,001. 
 

Достоверные различия выявлены между 
группами школьников и подростками, находя-
щимися в воспитательной колонии (ВК) 
(p=0,012), школьниками и учащимися ПТУ 
(при p=0,0078). Показатели шкалы «подозри-
тельности» были наименее выражены в группе 
несовершеннолетних правонарушителей, нахо-
дящихся в ВК, и достоверно отличались от по-
казателей в группе школьников (p=0,0012), а 
также учащихся ПТУ, лицеев (p=0,0012) и 
группы правонарушителей из «Сибэкстрем» 
(p=0,037). Наибольшие значения по шкале 
«чувство вины» были в группы несовершенно-
летних правонарушителей: по этому показате-
лю данная группа достоверно отличалась от 
группы школьников (p=0,006), группы уча-
щихся ПТУ и лицеев (p<0,0001) а так же от 

подростков, находившихся в лагере «Сибэкс-
трем» (p<0,0001), (табл. 5). 

Необходимо отметить, что юноши с норма-
тивным поведением также могут испытывать 
агрессивные и враждебные импульсы, но (в от-
личие от подростков с девиантными формами 
поведения) контролируют свои негативные им-
пульсы, проявляют её социально приемлемым 
способом. Юноши, находящиеся в условиях 
воспитательной колонии, имели самые высокие 
показатели по шкале «чувство вины» – выража-
ющем возможное убеждение субъекта в том, что 
он является плохим человеком, что поступает 
зло, а также ощущаемые им угрызения совести. 
Невозможность и подавление открытого выра-
жения агрессии приводит к более глубокому 
переживанию чувства вины [31]. 

Таблица 5 
Уровень значимости различий между группами подростков юношей 

по тесту Басса-Дарки (с учетом поправки Бонферрони) 
 

Показатель 

Отбывающие 
наказание и 
учащиеся 

школы 

Отбывающие 
наказание и 
учащиеся 

ПТУ 

Отбывающие 
наказание и 

«Сибэкстрем» 

«Сибэкстрем»  
и учащиеся 

школы 

«Сибэкстрем» 
и учащиеся 

ПТУ 

Учащиеся 
школы и 
учащиеся 

ПТУ 

Физическая агрессия – – 0,0042 – 0,006 – 

Косвенная агрессия 0,012 – – – – 0,0078 

Раздражительность – – – – – – 

Негативизм – – – – – – 

Обида – – – – – – 

Подозрительность 0,0012 0,0012 0,0366 – – – 

Вербальная агрессия – – – – – – 

Чувство вины 0,006 0,0000 0,0000 0,006 – – 

Индекс Враждебности 0,0018 0,0516 – – – – 

Индекс Агрессивности – – – – 0,018 – 

Примечание: в таблице приведены только значимые уровни различий данных (p<0,05; p<0,001) теста Басса-Дарки в 
зависимости от условий социализации по группам.  
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В табл. 6  представлена взаимосвязь между 
проявлениями агрессивности (по тесту Басса-
Дарки) и попытками суицида у юношей, отбы-
вающих наказание в воспитательной колонии 
для несовершеннолетних преступников. Наибо-
лее значимые взаимосвязи получены между по-
пытками суицида и показателями косвенной 
агрессии, подозрительности и враждебности. 

Таблица 6 
Взаимосвязь между проявлениями агрессивности 

(по тесту Басса-Дарки) и попытками суицида 
у юношей, отбывающих наказание  

 

Переменные Spearman T(N-2) p-level 

Суицид – физическая 
агрессия 

-0,078 -0,815 0,416 

Суицид – косвенная 
агрессия 

0,235 2,526 0,012* 

Суицид – раздражитель-
ность 

0,187 1,987 0,049 

Суицид – негативизм 0,039 0,415 0,679 

Суицид – обида 0,135 1,429 0,156 

Суицид – подозритель-
ность 

0,310 3,409 0,001* 

Суицид – вербальная 
агрессия 

0,029 0,304 0,761 

Суицид – чувство вины 0,119 1,259 0,210 

Суицид – враждебность 0,259 2,804 0,005* 

Суицид – агрессивность 0,070 0,736 0,464 

 

Таким образом, можно отметить, что 

юноши, проявляющие открыто деструктивное 

поведение в виде аддикций, делинквентных и 

аморальных поступков, при попадании в усло-

вия воспитательной колонии демонстрируют 

изменение форм проявления агрессии. 

Корреляционный анализ данных теста Бас-

са-Дарки и суицидальных попыток у подрост-

ков, находящихся в условиях ВК, выявил, что 

избежать суицидальных тенденций данной 

группе подростков помогает направление агрес-

сивных тенденций в словесное выражение, раз-

дражительность, враждебность по отношению к 

окружающим. Можно предположить, что агрес-

сивное поведение подростков после пребывания 

в пенитенциарной системе трансформируется из 

открытых форм проявлений агрессии в состоя-

ние внутренней скрытой озлобленности. 

Сопоставление шкал теста Басса-Дарки в 

различных группах среди девушек свидетель-

ствует о том, что девушки, находящиеся в ВК, 

в отличие от своих сверстниц, более агрессив-

ны, могут применить физическую силу, а так-

же испытывают чувство обиды и угрызения 

совести.  

При сопоставлении шкал теста Басса-

Дарки среди девушек были так же выявлены 

значимые различия между группами. По шкале 

обида и чувство вины девушки, находящиеся в 

ВК, имели самые высокие значения по сравне-

нию со другими группами (р<0,05), (табл. 7). 

По шкале «физическая агрессия» повы-

шенные значения наблюдались в группах де-

вушек правонарушителей; достоверные разли-

чия выявлены между группой девушек, нахо-

дящихся в воспитательной колонии, школьни-

цами (р=0,0072) и учащимися ПТУ (р=0,0012); 

девушками из лагеря «Сибэкстрем», школьни-

цами (р=0,003) и учащимися ПТУ (р=0,05). По 

шкале «раздражительность» наибольшие зна-

чения наблюдались у девушек осуждённых и 

школьницами (р=0,05), (табл. 8). 
Таблица 7 

Структура проявлений агрессии (по тесту Басса-Дарки) у девушек подростков  
в различных группах социализации (в баллах, M±SD) 

 

Показатель 
Отбывающие 

наказание 
Находящиеся в 
«Сибэкстрем» 

Учащиеся ПТУ Учащиеся школы 

Физическая агрессия 7±2,3* 7±4,8* 5±1,8* 5±2,4* 

Косвенная агрессия 6±1,7 5±2,6 5±1,7 5±1,6 

Раздражительность 7±2,3* 6±3,6 5±2,2 5±2,3 

Негативизм 3±1,3 4±2,5* 2±1,1* 3±1,5* 

Обида 6±1,7** 3±5,5* 2±1,5* 3±1,7* 

Подозрительность 8±1,9 7±2,8 7±1,7 7±2,7 

Вербальная агрессия 9±2* 9±3,5* 7±2,1* 9±2,8 

Чувство вины 7±1,4** 5±2,1** 4±2,0 5±2,2 

Индекс Враждебности 13±2,9** 9±7,1** 11±2 10±3,4 

Индекс Агрессивности 22±5,5** 23±1,5** 16±4,5* 18±5,9* 
 

Примечание: * – значимость различий при p<0,05; ** – значимость различий при p<0,001. 
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Таблица 8 
Уровень значимости различий между группами подростков девушек 

по тесту Басса-Дарки (с учетом поправки Бонферрони) 
 

Показатель 

Отбывающие 
наказание и 
Учащиеся 

школы 

Отбывающие 
наказание и 
Учащиеся 

ПТУ 

Отбывающие 
наказание и 

«Сибэкстрем» 

«Сибэкстрем» 
и Учащиеся 

школы 

«Сибэкстрем» 
и Учащиеся 

ПТУ 

Учащиеся 
школы и 

Учащиеся 
ПТУ 

Физическая агрессия 0,0072 0,0012  0,003 0,0588  

Косвенная агрессия       

Раздражительность 0,0438      

Негативизм     0,0012 0,0192 

Обида 0,000.. 0,000… 0,0054   0,0204 

Подозрительность       

Вербальная агрессия  0,012   0,0504  

Чувство вины 0,000.. 0,000… 0,0012    

Индекс Враждебности 0,000.. 0,000… 0,0174    

Индекс Агрессивности 0,000… 0,0006  0,0456 0,018  

Примечание: в таблице приведены только значимые уровни различий данных (p<0,05; p<0,001) теста Басса-Дарки в 
зависимости от условий социализации по группам. 

 

Таким образом, девушки с противоправ-
ным поведением, находясь в социально прием-
лемых условиях, могут справляться со своими 
агрессивными эмоциями путём трансформации 
их в негативизм, пребывание в условиях ис-
правительных учреждений направляет прояв-
ления агрессии во внутрь.  

Данное положение подтверждает корелля-
ционный анализ, выявивший взаимосвязь меж-
ду попытками суицида и проявлениями агрес-
сивности (шкала «чувство вины»), выраженное 
у группы девушек с противоправным поведе-
нием (табл. 9). 

Таблица 9 
Взаимосвязь между проявлениями агрессивности 

(по тесту Басса-Дарки) и попытками суицида  
у девушек, отбывающих наказание  

 

Переменные Spearman t(N-2) p-level 

Суицид – физическая 
агрессия 

0,074 0,465 0,644 

Суицид – косвенная 
агрессия 

0,054 0,341 0,734 

Суицид – раздражи-
тельность 

0,108 0,681 0,499 

Суицид – негативизм -0,010 -0,065 0,948 

Суицид – обида 0,234 1,506 0,140 

Суицид – подозритель-
ность 

0,194 1,240 0,222 

Суицид – вербальная 
агрессия 

0,157 0,993 0,326 

Суицид – чувство вины 0,332 2,197 0,034* 

Суицид – враждебность 0,277 1,802 0,079 

Суицид – агрессивность 0,148 0,937 0,354 

Все это приводит к возникновению делик-
тов в поведении подростков, в частности, по-
треблению ПАВ и криминальному поведению. 

З а к л ю ч е н и е .   
Проведённый анализ данных с учётом по-

ло-ролевых особенностей позволил выявить 
поведенческие паттерны у подростков, склон-
ных к деструктивному и аутодеструктивному 
поведению. Юноши характеризовались кон-
формным поведением в асоциальных компани-
ях, подчинением группе, склонностью к физи-
ческой агрессии. Девушки были инициаторами 
потребления ПАВ со склонностью к комбини-
рованию, считали себя лидерами в компании, 
при этом активно скрывали свой асоциальный 
опыт. Юноши, способные контролировать и 
сублимировать свою агрессивность, успешно 
адаптировались в общеобразовательных и 
средне-специальных заведениях. Несовершен-
нолетние с низким социальным статусом 
трансформировали гетероагрессивные прояв-
ления в криминальные действия и аутоагрес-
сию. В условиях отбывания наказания наблю-
дается снижение уровня агрессивности до со-
стояния скрытой враждебности у юношей. У 
девушек агрессивность также способствует 
формированию деструктивных форм поведе-
ния, но уровень агрессивности и враждебности 
во время отбывания наказания трансформиру-
ется в аутоагрессивные проявления, направ-
ленные как на себя (чувство вины), так и на 
окружающих (обида), приводя к увеличению 
суицидального риска. 

Таким образом, в исследовании представ-
лен сравнительный анализ социально - психо-
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логических характеристик при формировании 
деструктивного и аутодеструктивного (аддик-
тивного и суицидального) поведения подрост-
ков, находящихся в различных условиях социа-
лизации. Установлено модифицирующее влия-
ние агрессии в формировании параметров суи-
цидального поведения у делинквентных под-
ростков. Существенное влияние на развитие 
аутодеструктивного аддиктивного поведения 
имеют факторы социальной среды и трудности 
управления собственной агрессивностью.  

Факторы риска формирования криминаль-
но-аддиктивного поведения подростков вклю-
чают воспитание в аддиктивных семьях (зло-
употребление алкоголем, низкий материаль-
ный уровень), ранний возраст начала потреб-
ления ПАВ, психологические личностные ха-
рактеристики в виде склонности к различным 
формам проявления агрессии. Анализ суици-
дальных действий несовершеннолетних право-
нарушителей выявил: девушки значимо больше 
юношей совершали суицидальные попытки 
(61,8% и 22,0% соответственно; р<0,05). Основ-
ной способ суицида у девушек – самопорезы 
(29,1%), у юношей – самоповешение (12,0%). 

Агрессивность подростков в условиях пе-
нитенциарной системы трансформируется из 

открытых форм агрессии в пассивные (косвен-
ная агрессия, раздражительность, чувство вины 
и враждебности). Наиболее значимые взаимо-
связи e у юношей получены между попытками 
суицида и показателями косвенной агрессии 
(p=0,012), подозрительности (p=0,001) и враж-
дебности (p=0,005); у девушек – между попыт-
ками суицида и чувством вины (p=0,034). 

Выводы.   

Выявлены особенности формирования де-
структивных форм поведения (гетеро,- и ауто-
агрессия, суицидальное и аддиктивное поведе-
ние) с учётом гендерно-возрастных различий, 
характерологических особенностей личности,  
условий воспитания. Установлены специфика-
ция и модифицирующее влияние пенитенциар-
ной агрессии на формирование параметров 
суицидального поведения у делинквентных 
подростков. 

Исходя из полученных данных, лечебно-
реабилитационные и профилактические меро-
приятия следует проводить с учётом прогно-
стической  важности гендерно-возрастных раз-
личий, индивидуальных характеристик эмоци-
ональных проявлений, а также возможностей 
актуального уровня и качества социализации 
подростков. 
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Abstract: The urgency and various hypotheses about the nature and causes of destructive forms of behavior (het-
ero- and autoaggression, suicidal and addictive behavior) are grounded and presented. The aim of the study was to 
analyze the destructive behavior of adolescents in different social conditions (the parents' family, educational institu-
tions, peers, an educational colony for juvenile offenders). Mater ials  and methods.  Four groups of adolescents 
were examined: 1 - serving sentences in educational colonies (n = 265); 2 - located in the regional camp "Sibextrom" 
(n = 113); 3 - students of vocational schools and lyceums (114); 4 - students of general secondary schools (1032). 
Psychodiagnostics of destructive manifestations, including aggressive and autoaggressive tendencies, was carried out 
using the Bassa-Darka questionnaire (Buss A.H., Durkee A., 1957). Results .  Socio-psychological parameters of 
destructive behavior in 265 male and female adolescents aged between 14 and 18 (mean age 17.08±0.8 years) with 
drug and alcohol addiction under different socialization conditions, including in penitentiary environment with the 
serving of punishment in educational colonies are analyzed. Aggressiveness of adolescents in the conditions of the 
penitentiary system is transformed from open forms of aggression into passive (indirect aggression, irritability, guilt 
and hostility). Analysis of suicidal actions of juvenile delinquents revealed: girls significantly more often than young 
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men attempted suicide (61.8% and 22.0% respectively, p<0.05). The main method of suicide in girls is self-cutting 
(29.1%), for young men - self-propagation (12.0%). Aggressiveness of adolescents in the conditions of the peniten-
tiary system is transformed from open forms of aggression into passive (indirect aggression, irritability, guilt and hos-
tility). The most significant correlations in young men are obtained between suicide attempts and indicators of indirect 
aggression (p=0.012), suspicion (p=0.001) and hostility (p=0.005); in girls - between suicide attempts and indicators 
of feelings of guilt (p=0.034). Conclusions.  The peculiarities of the formation of destructive forms of behavior (het-
ero-, and autoaggression, suicidal and addicted behavior) are revealed, taking into account gender-age differences, charac-
terological characteristics of the individual, the conditions of upbringing. The specification and modifying effect of peni-
tentiary aggression on formation of parameters of suicidal behavior in delinquent adolescents is established. 

Keywords: destructive behavior, addiction, aggression, autoaggression, suicidal behavior, socialization institu-
tions, juvenile delinquents, gender differences 
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Вовлеченность в рисковое поведение оказывает негативное влияние на различные сферы жизни подростков. 
При увлечении несколькими видами рискового поведения одновременно, или другими словами, в случае кла-
стеризации рискового поведения, подросток оказывается подверженным еще большему негативному влия-
нию. Цель  данной статьи  – проанализировать и объяснить механизмы кластеризации рискового поведения 
в подростковом возрасте, поскольку в настоящее время имеется дефицит такого рода исследований. Мате-
риалы  и методы .  В статье представлены результаты исследования рискового поведения учащихся средне-
образовательных школ 12-18 лет, n=603, из которых 61% (n=368) регулярно практиковали 2-3 вида РП, а 19% 
(n=115) сообщили о кластеризованном (более 4 видов) РП. Исследовались виды рискового поведения, чаще 
других ассоциированные с возможным неблагоприятным исходом для здоровья и жизни подростков, в том 
числе с самоповреждающим и суицидальным поведением. Были использованы следующие шкалы и методики: 
шкала депрессии А. Бека, шкала тревоги Спилбергера, суицидальная шкала Пайкеля, диагностика социально-
психологической адаптации К. Роджерса и Р. Даймонд, шкала субъективно воспринимаемого стресса и ряд 
других. Для определения структуры взаимосвязи между переменными использован факторный анализ с по-
следующим кластерным анализом, для выявления влияния показателей на целевые переменные использовался 
регрессионный анализ. Результаты.  Для каждого вида рискового поведения представлены данные о его 
сочетании с другими видами РП, а также с самоповреждающим и суицидальным поведением. Хотя различные 
виды РП по-разному сочетаются друг с другом, кластеризация РП практически всегда сочетается с само-
повреждением у подростков. Наиболее значимые результаты были получены относительно связи самоповре-
ждающего поведения с курением (χ

2
=30,395; р=0,00001), злоупотреблением наркотиками (χ

2
=18,134; 

р=0,00001) и алкоголем (χ
2
=6,324; р=0,00001), провоцирующим экстремальным поведением (χ

2
=14,161; 

р=0,0002), нарушениями сексуального поведения (χ
2
=9,958; р=0,001). Среди подростков, которые наносят 

себе физические повреждения, есть жертвы сексуального (χ
2
=5,164; р=0,02) и интернет (χ

2
=3,925; р=0,05) 

насилия. Представлены результаты кластерного анализа, позволяющие высказать гипотезу о формировании воз-
можной модели кластеризации рискового поведения подростков. Автор делает вывод  о том, что увлечение 
рисковым поведением может начаться как обычное подростковое экспериментирование с различными видами 
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опытов и переживаний, но закрепление тенденции к рисковому поведению и, тем более, его дальнейшей класте-
ризации обусловлено наличием некоего психологического комплекса в структуре личности подростка. 

Ключевые слова: подростковый возраст, рисковое поведение подростков, кластеризация рискового пове-
дения, модель кластеризации рискового поведения. 

 

С 2014 г. рисковое поведение (РП) подрост-

ков было признано ВОЗ как основная причина 

смертности и дальнейшей нетрудоспособности 

подростков в возрасте 11-18 лет [1]. Некоторы-

ми авторами даже было предложено выделить 

РП в отдельный синдром [2, 3]. Среди видов РП, 

наиболее угрожающих здоровью, благополучию 

и развитию подростков, авторы выделяют: все 

виды поведения, связанные с причинением фи-

зического повреждения (например, насилие, 

самоповреждающее поведение, суицид) опасное 

сексуальное поведение (которое может приве-

сти к незапланированной беременности или за-

ражению ИППП, в том числе ВИЧ) злоупотреб-

ление ПАВ, опасное экстремальное поведение 

(в том числе, небезопасное вождение) антисоци-

альное (делинквентное) поведение; нездоровое 

пищевое поведение и физическая пассивность 

[4, 5, 6]. Особенно опасным для здоровья и жиз-

ни подростков считается сочетание нескольких 

(не менее 4) видов РП, или, другими словами, 

кластеризация рискованного поведения [7, 8, 9]. 

В то же время, в современном мире ещё мало 

исследований, посвящённых как вопросом 

непосредственно РП, так и анализа причин и 

последствий его кластеризации. 

В современных теориях рискового поведе-

ния, чему было посвящено несколько других 

наших работ, склонность подростков к РП объ-

ясняется с позиций нейропсихологических 

(биологических), социальных и психологиче-

ских [4]. Часто поднимается вопрос о факто-

рах, которые способны удержать подростков 

от вовлечённости в РП, и о факторах риска, 

провоцирующих его [9, 11]. Многочисленные 

работы указывают на то, что чем раньше ребе-

нок начинает РП, тем выше вероятность, что к 

концу своего подросткового возраста он будет 

вовлечен не в 1-2, а в 6 и более видов РП, и по 

мере взросления число видов РП будет про-

должать расти [3, 6, 7, 11]. По мере вовлечения 

в РП, растут и его негативные последствия, 

приводя к тому, что подростки имеют самый 

высокий показатель DALY по сравнению с 

другими возрастными группами [1]. 
При изучении кластеризации РП наиболее 

перспективным и, в то же время, наименее изу-
ченным, представляется поиск психологиче-
ских паттернов (или моделей), по которым 
происходит кластеризация. 

Большинство авторов указывает на то, что 
вовлечённость подростков в рисковое поведе-
ние начинается со злоупотребления психоак-
тивными веществами [8, 12, 13]. И действи-
тельно, алкоголизация и табакозависимость 
молодежи, по некоторым данным, принимает 
последние годы характер эпидемии [2, 9]. Бо-
лее того, учёных беспокоит омоложение зло-
употребления ПАВ и тенденция к злоупотреб-
лению несколькими видами ПАВ, так называ-
емая полинаркомания [5, 7, 10]. Однако мы 
считаем, что как вид рискованного поведения 
злоупотребление ПАВ не происходит случай-
но, но требует определённых психологических 
причин для своего развития [4].  

То же касается и сексуального поведения 
подростков. В современном мировом про-
странстве представления о нормативном пси-
хосексуальном развитии несколько меняется, 
поскольку существенно изменилась социаль-
ная парадигма относительно добрачных сексу-
альных отношений. Подростковый возраст ас-
социируется с расцветом сексуальности лично-
сти, а экспериментирование в этой сфере даже 
поощряется. Как результат, начало сексуальной 
жизни в подростковом возрасте не рассматрива-
ется как нарушение психосексуального разви-
тия, по крайней мере, рядом учёных. Однако 
начало половой жизни до завершения полового 
созревания провоцирует увлечение другими 
видам РП [3, 7, 11]. Также, ранние беременности 
и распространение ВИЧ среди подростков со-
здают реальную угрозу для их дальнейшей жиз-
ни и радикально меняет её [3, 10, 13]. 

Мы считаем, что обращение ребенка к РП 
может начинаться как обычное для этого воз-
раста экспериментирование со своим окруже-
нием и опытом [4]. Но для того, чтобы РП ста-
ло регулярным и тем более кластеризованным, 
в составе личности должна существовать опре-
делённая психологическая обусловленность, 
которая это детерминирует. 

Цель исследования: проанализировать 
и объяснить механизмы кластеризации риско-
вого поведения в подростковом возрасте, по-
скольку в настоящее время имеется дефицит 
такого рода исследований. 

Материалы и методы . Представлены 
результаты исследования рискового поведения 
учащихся среднеобразовательных школ 12-18 
лет, n=603, из которых 61% (n=368) регулярно 
практиковали 2-3 вида РП, а 19% (n=115) со-
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общили о кластеризованном (более 4 видов) 
РП. Исследовались виды рискового поведения, 
чаще других ассоциированные с возможным 
неблагоприятным исходом для здоровья и 
жизни подростков, в том числе с самоповре-
ждающим и суицидальным поведением. Были 
использованы следующие шкалы и методики: 
шкала депрессии А.Бека, шкала тревоги Спил-
бергера, суицидальная шкала Пайкеля, диагно-
стика социально-психологической адаптации 
К. Роджерса и Р. Даймонд, шкала субъективно 
воспринимаемого стресса и ряд других. Для 
определения структуры взаимосвязи между 
переменными использован факторный анализ с 
последующим кластерным анализом, для вы-
явления влияния показателей на целевые пере-
менные использовался регрессионный анализ.  

Результаты и обсуждение.  
О своей невовлечённости в РП или его 

единичной практике сообщили около 20% де-
тей (n=122), а о кластеризованном (более 4 
видов) РП – 19% (n=115). В принципе, это со-
ответствует данным, представленным другими 
авторами в разных странах [3-5, 8]. Подобное 
распределение участников исследования даёт 
некоторым авторам основание для того, чтобы 
предположить нормативность и, как следствие, 
неопасность РП в подростковом возрасте [2, 9, 
14]. Более того, результаты наблюдений за 
другими млекопитающими также указывают на 
то, что при достижении подросткового возрас-
та особи почти всех видов млекопитающих 
демонстрируют то, что можно назвать риско-
вым поведением. По нашему мнению, хотя для 
подростков понятие «риска своими здоровьем 
и жизнью» скорее более размытое и абстракт-
ное, следует отличать рисковое поведение как 
поведение, прямо или косвенно связанное со 
здоровьем, благополучием и здоровым разви-
тием личности (в определении Hurrelmann K., 
Richter M., 2006), от психологических черт, 
часто ассоциируемых с общей склонностью 
здоровой личности к риску: импульсивность, 
склонность к риску, потребность в новых впе-
чатлениях и ощущениях. Данные, полученные 
при сравнении подростков с различными сте-
пенями вовлеченности в РП, свидетельствуют 
о том, что рисковое поведение, в отличие от 
склонности к риску, не оказывает положитель-
ных влияний на развитие подростков. 

Самым распространенным видом РП среди 

подростков оказалось злоупотребление ПАВ. 

Только 41,98% (n=254) сообщили, что никогда 

не пробовали алкоголь и 56,46% (n=341) 

утверждали, что никогда не курили сигарет. 

Один или несколько раз в месяц выпивают 

50,34% подростков, 6,77% – употребляют ал-

коголь 2-4 раза каждую неделю и почти 1% 

пьют алкоголь несколько раз в течение 1 дня. 

Среди подростков, употребляющих алкоголь с 

разной частотой и интенсивностью, преобла-

дают девочки, а среди подростков, никогда не 

употребляющих алкоголь – мальчики (рис. 1). 

Злоупотребление наркотическими сред-

ствами гораздо меньше распространено среди 

подростков – регулярное употребление нарко-

тиков признали лишь 1,16% подростков. Тем 

не менее, среди подростков, которые сообща-

ют об употреблении наркотиков, не употреб-

ляют алкоголь 8,7%, в то время как 26,09% 

пьют 2-4 раза в месяц, а 65,21% пьют каждую 

неделю или каждый день. 
Из 67,22% подростков, пробовавших 

наркотики, видели, как кто-то из их родствен-
ников употреблял наркотики, при этом 13,34% 
из них не знали, какие именно наркотики упо-
требляли их родственники. 

Уровень злоупотребления ПАВ увеличива-
ется по мере взросления подростков. 61,90% 
подростков 12-13 лет, принявших участие в 
исследовании, не употребляют алкоголь, тогда 
как 48,28% подростков 14-15 и 61,04% 16-18 
лет употребляют алкоголь 1-4 раза в месяц. 
Наибольший процент подростков, употребля-
ющих алкоголь несколько раз на протяжение 
каждый день – 2,6% – у подростков 16-18 лет, 
75% из них – девочки. 

Злоупотребление ПАВ оказывает суще-
ственное влияние на вовлеченность подростков 
в другие виды РП (рис. 2). Чаще всего злоупо-
требление ПАВ кластеризуется с нарушениями 
сексуального поведения (χ

2
=66,79; р=0,00001), 

пропуском школы (χ
2
=20,38; р=0,00001), интер-

нет-зависимостью (χ
2
=20,19; р=0,0001), насили-

ем (χ
2
=14,07; р=0,0002), отсутствием занятий 

спортом (χ
2
=10,20; р=0,001), агрессивностью 

(χ
2
=5,85; р=0,01). Наиболее опасным представ-

ляется нам высокая степень взаимообусловлен-
ности злоупотребления ПАВ у подростков с 
самоповреждающим поведением (χ

2
=22,583; 

р=0,00001) и суицидальностью (χ
2
=19,5777; 

р=0,0001). Данные представлены в табл. 1. 
Вторая по численности группа РП – группа 

подростков, которые предпочитают провоциру-
ющее экстремальное поведение (отличное от 
занятий экстремальными видами спорта). Эти 
подростки в 2 раза чаще – мальчики в возраст-
ной группе 14-15 лет. Основатели суицидологии 
(Дюркгейм Э., Фарберроу Н., Шнейдман Е.) 
часто ассоциировали подобное экстремальное 
поведение со «скрытым суицидом». 

http://psylab.info/%D0%A8%D0%BA%D0%B0%D0%BB%D0%B0_%D1%82%D1%80%D0%B5%D0%B2%D0%BE%D0%B3%D0%B8_%D0%A1%D0%BF%D0%B8%D0%BB%D0%B1%D0%B5%D1%80%D0%B3%D0%B5%D1%80%D0%B0
http://psylab.info/%D0%A8%D0%BA%D0%B0%D0%BB%D0%B0_%D1%82%D1%80%D0%B5%D0%B2%D0%BE%D0%B3%D0%B8_%D0%A1%D0%BF%D0%B8%D0%BB%D0%B1%D0%B5%D1%80%D0%B3%D0%B5%D1%80%D0%B0
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Рис. 1. Различия в частоте употребления алкоголя между мальчиками и девочками, принявшими участие в 
исследовании, в % 
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Рис. 2. Сравнение подростков, не злоупотребляющих ПАВ (группа 0) и злоупотребляющих ПАВ (группа 1), 
по степени вовлечённости в другие виды РП. 

 

Больше всего к такому виду РП склонны 
подростки 12-13 и 16-18 лет, хотя к кластери-
зации в этой группе больше склонны подрост-
ки 14-15 лет. Мы полагаем, что особенности 
психосоциального развития определяют и раз-
ницу в восприятии подростками различных 
возрастов ситуаций как рисковых и, соответ-

ственно, характер алгоритмов принятия реше-
ний поведении в данных ситуациях. 

На рис. 3 представлены сравнительные 
данные, позволяющие сделать вывод о том, что 
провоцирующее экстремальное поведение лег-
ко кластеризируется с другими видами РП. 

Таблица 1 
Распространенность злоупотребления ПАВ среди других видов РП, сравнение с помощью критерия χ

2
 

 

Показатель Курение Алкоголь Наркотики 

Провоцирующее экстремальное поведение χ
2
=16,884; р=0,00001 χ

2
=25,988; р=0,00001 χ

2
=23,796; р=0,00001 

Нарушения сексуального поведения χ
2
 =77,148; р=0,00001 χ

2
=39,083; р=0,00001 χ

2
=30,282; р=0,00001 

Насилие χ
2
=9,500; р=0,0021 χ

2
=10,442; р=0,0012 χ

2
=55,230; р=0,00001 

Самоповреждающее поведение χ
2
=30,395; р=0,00001 χ

2
=6,324; р=0,0119 χ

2
=18,134; р=0,00001 

Нарушения пищевого поведения  
и отсутствие занятий спортом 

χ
2
=10,011; р=0,0016 χ

2
=9,090; р=0,0026 χ

2
=0,702; р=0,4021 
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Рис. 3. Сравнение подростков, не практикующих (группа 0) и практикующих (группа 1) провоцирующее по-
ведение по степени вовлеченности в другие виды РП. 

Таблица 2 
Сравнение ответов о занятии спортом за последние 6 месяцев и 2 недели у подростков  

с различной степенью нарушений пищевого поведения, в % 
 

Показатель Норма Дефицит массы тела Предожирение 

Регулярно занимались спортом последние 6 месяцев 62,40 58,67 57,69 

Физически пассивны последние 2 недели 2,35 6,63 19,23 

 

Обращает на себя внимание кластеризация 

провоцирующего экстремального поведения с 

драчливостью (χ
2
=31,763; р=0,00001), злоупо-

треблением алкоголем (χ
2
=25,9888; р=0,00001), 

наркотиками (χ
2
=23,796; р=0,00001), насилием 

(χ
2
=19,654; р=0,00001), курением (χ

2
=16,884; 

р=0,00001), ранним началом сексуальной жиз-

ни (χ
2
=24,744; р=0,00001), избытком сексуаль-

ных партнеров (χ
2
=11,500; р=0,0007). Подрост-

ки, вовлеченные в провоцирующее экстре-

мальное поведение, имеют высокие показатели 

самоповреждающего поведения (χ
2
=14,161; 

р=0,0002) и суицидальной активности, по 

сравнению с обычными подростками 

(χ
2
=17,345; р=0,0002). 

Достаточно неожиданным было обнару-

жить связь между неоправданным риском и 

наличие травматического опыта от пережитого 

физического (χ
2
=3,958; р = 0,04), сексуального 

(χ
2
=4,696; р=0,03) и интернет-насилия 

(χ
2
=8,356; р=0,003).  

Третья выделенная группа РП – это группа 
подростков с нарушениями пищевого поведе-
ния и отсутствием занятий спортом. Сопостав-
ление роста и веса подростков выявило 4,30% 
детей, страдающих предожирением или ожи-
рением 1 степени (индекс массы тела > 24,99) и 
32,45% детей, имеющих дефицит массы тела 
(индекс массы тела <18,5). Девочки в 1,3 раза 
реже, чем мальчики, страдают предожирением 
и в 1,5 раза чаще – недостатком массы тела. 

С взрослением у подростков наблюдается 
устойчивая тенденция к увеличению массы 
тела – количество детей, страдающих предо-
жирением, увеличивается с 2,33% в 12-13 лет 
до 5,23% в 16-18 лет (в 2,3 раза). В то же самое 
время, количество детей, имеющих недоста-
точную массу тела, падает с 53,49% в 12-13 лет 
до 22,88% в 16-18 лет (также в 2,3 раза).  

Большинство подростков регулярно зани-

маются спортом в течение последних 6 меся-

цев (369 человек – 60,99% от всей выборки). 

Хотя нарушения пищевого поведения можно 

наблюдать как у физически активных, так и в 
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физически пассивных подростков, процент 

подростков с дефицитом массы тела и предо-

жирением выше среди физически пассивных 

подростков – 236 человек (39,01%). На первый 

взгляд может показаться, что различия между 

группами физически активных и пассивных 

подростков несущественные. Однако, если 

сравнить ответы, касающиеся последних 6 ме-

сяцев, с ответами, затрагивающими только по-

следние 2 недели из жизни подростков, можно 

увидеть любопытные отличия (табл. 2), позво-

ляющие сделать вывод, что расстройства пи-

щевого поведения и физическая активность в 

подростковом возрасте взаимосвязаны. 

Отсутствие физической нагрузки кроме 

очевидных нарушений пищевого поведения 

кластеризируется с курением (χ
2
=10,011; 

р=0,001), злоупотреблением алкоголем 

(χ
2
=9,090; р=0,002), ранним началом сексуаль-

ной жизни (χ
2
=8,240; р=0,004), неиспользова-

нием средств защиты при сексе (χ
2
=7,944; 

р=0,004), интернет-зависимостью (χ
2
=5,306; 

р=0,02), пропуском школы (χ
2
=4,411; р=0,002). 

Именно среди лиц, не практикующих спорт, 

можно наблюдать наибольшее количество с 

кластеризованным рисковым поведением 

(χ
2
=86,568; р=0,00001). 

Следующая выделенная группа, которая 

вызывает серьезную тревогу со стороны спе-

циалистов, в том числе и сугубо медицинского 

профиля – подростки с нарушениями сексу-

ального поведения, то есть те, которые рано 

(до завершения полового созревания) начали 

вести половую жизнь и ведут ее небезопасно 

(например, не используют средства защиты от 

венерических болезней и незапланированной 

беременности). 22,72% (n=137) подростков (из 

них 45,26% мальчиков и 53,28% девочек) от-

метили, что уже имели сексуальный контакт, 

причём 18,98% (n=26) из них регулярно не ис-

пользуют средства защиты. 59,12% подрост-

ков, которые уже получили сексуальный опыт, 

имели на момент исследования 1 сексуального 

партнера, 17,51% – двух партнеров, 12,4% – 

трёх или четырёх партнеров, а 10,21% отмети-

ли от 5 до 17 партнеров. Подростки, сообщив-

шие о большом количестве сексуальных парт-

неров – в основном мальчики 16-18 лет. 

Среди подростков, принявших участие в 

исследовании, 24,34% имели постоянного 

партнера в момент исследования (из них 

42,18% мальчиков и 57,82% девочек), 33,77% 

(n=204) расставались с партнером на протяже-

ние последнего года. Среди таких подростков 

негативное влияние разрыва отношений сказа-

лось на 35,90% (n=28) мальчиков и 64,10% 

(n=50) девочек.  

Хотя большинство детей не начинало по-

ловую жизнь до 15 лет, 13,95% сообщили, что 

начали половую жизнь в 12-13 лет, 21,12% – в 

14-15 лет, и ещё 37,91% подростков – в воз-

расте 16-18 лет. 
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Рис. 4. Сравнение степени кластеризации РП у подростков, не имеющих (группа 0) и получивших (группа 1) 
сексуальный опыт. 
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Таблица 3 
Кластеризация нарушений сексуального поведения с другими видами РП 

 

Показатель 
Злоупотребление 

ПАВ 

Провоцирующее 
экстремальное  

поведение 

Нарушения  
пищевого  
поведения 

Насилие 
Самоповре-
ждающее  
поведение 

Ранний сексуальный 
опыт 

χ
2
=82,303; 

р=0,00001 
χ

2
=24,744;  

р=0,00001 
χ

2
=8,240;  

р=0,0041 
χ

2
=5,696;  

р=0,0170 
χ

2
=9,958;  

р=0,0016 

Избыток партнеров 
χ

2
=51,300;  

р=0,00001 
χ

2
=11,500;  

р=0,0007 
χ

2
=1,208;  

р=0,2717 
χ

2
=4,376;  

р=0,0365 
χ

2
=0,722;  

р=0,3955 

Неиспользование 
средств защиты 

χ
2
=24,143; 

р=0,00001 
χ

2
=0,847;  

р=0,3575 
χ

2
=7,944;  

р=0,0048 
χ

2
=0,431;  

р=0,5116 
χ

2
=4,065;  

р=0,0438 

 

 
 

Рис. 5. Различия между распространенностью различных видов насилия у возрастных подгрупп подростков, в %. 
 

 
 

Рис. 6. Различия между мальчиками и девочками в отношение переживаемого и инициируемого насилия, в %. 
 

Раннее начало сексуальной жизни корре-
лирует со многими другими видами РП (рис. 4; 
табл. 3): курением (χ

2
=77,148; р=0,00001), зло-

употреблением алкоголем (χ
2
=39,083; 

р=0,00001), наркотиками (χ
2
=30,282; р=0,00001), 

ездой с нетрезвым водителем (χ
2
=11,091; 

р=0,0009), посещением опасных мест (χ
2
=7,349; 

р=0,006), пропуском школы (χ
2
=7,064; р=0,007), 

отсутствием занятий спортом (χ
2
=6,025; р=0,01). 

Раннее начало сексуальной жизни и его нару-
шения влекут за собой значительные нарушения 
пищевого поведения, особенно среди девочек 
(χ

2
=9,440; р=0,008). Подростки, которые уже 

начали половую жизнь, становятся уязвимыми 
для самоповреждающего (χ

2
=5,088; р=0,02) и 

суицидального поведения, среди них достаточно 
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распространены суицидальные попытки 
(χ

2
=22,478; р=0,00001). 

Пятая группа РП, изученная нами, состоя-
ла из детей, переживших физическое, сексу-
альное или интернет-насилие. Вообще, под-
ростковый возраст определяют как «сенситив-
ный к насилию». По результатам опросника 
89,07% подростков не сталкивались с физиче-
ским, сексуальным или интернет насилием, но 
0,99% сталкивались со всеми упомянутыми 
видами насилия за последний год. 

Самым тревожным симптомом является то 
обстоятельство, что жертвы насилия со сторо-
ны сверстников часто не говорят об этом ни-
кому. О совершаемом над ними физическом 
насилии сообщили 3,65% подростков, о сексу-
альном – 2,49% подростков. От интернет-
насилия пострадало почти в 3 раза большее ко-
личество подростков – 7,79%. В нашем исследо-
вании пик подверженности физическому наси-
лию пришелся на 16-18 лет, сексуальному – 12-
13 лет, интернет-насилию – 14-15 лет (рис. 5).  

Среди жертв насилия ожидаемо больше де-
вочек, среди инициаторов – мальчиков (рис. 6). 
Дети, пережившие насилие, также подвержены 
увлечением другими видами РП (рис. 7). 
Наиболее распространены (табл. 4): злоупо-
требление наркотиками (χ

2
=55,230; р=0,00001), 

алкоголем (χ
2
=10,442; р=0,0001), курением 

(χ
2
=9,500; р=0,002), ездой с нетрезвым водите-

лем (χ
2
=16,090; р=0,0001) и без шлема 

(χ
2
=15,685; р=0,0001), зацепингом (χ

2
=11,584; 

р=0,0007), ранним началом сексуальной жизни 
(χ

2
=5,696; р=0,01), избытком сексуальных 

партнеров (χ
2
=4,376; р=0,03). 

Среди подростковых жертв насилия осо-
бенно распространены самоповреждающее 
(χ

2
=6,120; р=0,01) и суицидальное поведение, в 

том числе суицидальные мысли (χ
2
=26,003; 

р=0,00001), намерения (χ
2
=7,384; р=0,006), по-

пытки (χ
2
=25,361; р=0,00001). Больше всего о 

смерти и возможном суициде думают подрост-
ки, пережившие интернет насилие. Однако, 
наиболее высокие показатели суицидальных 
намерений и планов наблюдались у жертв сек-
суального насилия. 

Последняя выделенная нами группа РП – 
это подростки, осуществляющие самоповре-
ждение. По данным ВОЗ самоповреждением в 
мире занимается 1-4% населения, в основном 
подросткового возраста [1, 13]. Однако полу-
ченные нами данные говорят о том, что поряд-
ка 10% подростков, принявших участие в 
нашем исследовании, причиняли вред своему 
физическому телу с помощью острых и колю-
щих предметов, огня и даже наносили себе 
тяжелые травмы. Самый «непопулярный» спо-
соб самоповреждения – намеренное причинение 
себе травм, достаточных для госпитализации, 
97,19% подростков никогда не прибегали к та-
кому способу. Самым популярным способом 
остается царапание до рубцов на коже или появ-
ления крови – к нему в общем прибегало 10,26% 
подростков, в основном девочек (табл. 5).   
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Рис. 7. Сравнение уровней кластеризации РП у подростков, переживших (группа 1) и не переживавших (груп-
па 0) различные виды насилия. 
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Таблица 4 
Сочетание различных форм насилия с другими видами РП 

 

Показатель 
Злоупотребление 

ПАВ 

Провоцирующее 
экстремальное 

поведение 

Нарушения 
пищевого  
поведения 

Нарушения 
сексуального 

поведения 

Самоповре-
ждающее  
поведение 

Насилие 
χ

2
=14,078; 

р=0,0002 
χ

2
=19,654,  

р=0,00001 
χ

2
=1,077;  

р=0,2995 
χ

2
=2,469;  

р=0,1161 
χ

2
=6,120;  

р=0,0134 

Агрессия 
χ

2
 =5,85;  

р=0,0155 
χ

2
=4,656;  

р=0,0309 
χ

2
=0,248;  

р=0,6181 
χ

2
=0,021;  

р=0,8848 
χ

2
=0,272;  

р=0,6017 

Драчливость 
χ

2
=11,256;  

р=0,0008 
χ

2
=31,763;  

р=0,00001 
χ

2
=1,112;  

р=0,2917 
χ

2
=3,876;  

р=0,0490 
χ

2
=0,538;  

р=0,4632 

Физическое насилие 
χ

2
=2,309;  

р=0,1286 
χ

2
=3,958;  

р=0,0467 
χ

2
=0,399;  

р=0,5277 
χ

2
=2,535;  

р=0,1113 
χ

2
=0,098;  

р=0,7542 

Сексуальное насилие 
χ

2
=3,612;  

р=0,0574 
χ

2
=4,696;  

р=0,0302 
χ

2
=0,379;  

р=0,5380 
χ

2
=2,431;  

р=0,1190 
χ

2
=5,164;  

р=0,0231 

Интернет насилие 
χ

2
=7,637;  

р=0,0057 
χ

2
=8,356;  

р=0,0038 
χ

2
=0,689;  

р=0,4064 
χ

2
=4,351;  

р=0,0370 
χ

2
=3,925;  

р=0,0476 

 

Для подростков, которые постоянно прак-
тикуют самоповреждающее поведение (более 5 
раз на момент исследования), самым популяр-
ным способом остается резание запястий, рук и 
других частей тела. 

Наиболее «популярными» способами са-
моповреждающего поведения среди девочек-
подростков были: 

 порезы запястий, рук или других частей 
тела, загон острых предметов под кожу 
(88,24%); 

 вырезание узоров на коже, царапание до 
рубцов или до крови (88,89%). 

Наиболее «популярными» способами са-
моповреждающего поведения у мальчиков бы-
ли: 

 ударение головой, избиение себя до си-
няков и кровоподтеков (80%); 

 намеренное причинение себе травм, мо-
гущих привести к госпитализации (75%); 

 прижигание себя сигаретой, зажигалкой 
или спичкой (66,67%). 

Полученные данные вызывают тревогу, 
так как значительно превосходят аналогичные 
показатели в других европейских странах [1, 
6]. Напомним, что в исследовании приняли 
участие подростки из общей популяции, не 
пребывающие на лечении в психиатрических 
учреждениях. 

Самоповреждение значимо кластеризуется 
с другими видами рискованного поведения 
(рис. 8). 

Таблица 6 отражает статистически наибо-
лее значимые корреляции самоповреждения с 
другими видами РП: курением (χ

2
=30,395; 

р=0,00001), злоупотреблением наркотиками 
(χ

2
=18,134; р=0,00001) и алкоголем (χ

2
=6,324; 

р=0,00001), провоцирующим экстремальным 
поведением (χ

2
=14,161; р=0,0002), нарушения-

ми сексуального поведения (χ
2
=9,958; р=0,001). 

Среди подростков, которые наносят себе физи-
ческие повреждения, есть жертвы сексуального 
(χ

2
=5,164; р=0,02) и интернет (χ

2
=3,925; р=0,05) 

насилия. 

Таблица 5 
Виды самоповреждающего поведения, распространённых среди подростков,  

принявших участие в исследовании, в % 
 

Показатель Никогда 1-2 раза 3-4 раза 5 и более раз 

Резали себе запястья, руки или другие части тела,  
загоняли острые предметы под кожу 

90,23 6,95 1,82 0,99 

Прижигали себя с помощью сигареты, зажигалки  
или спички 

92,72 5,79 0,66 0,83 

Вырезали слова, картинки, узоры на коже или  
царапали себя до рубцов или до крови 

89,74 8,77 1,32 0,17 

Мешали заживлению ваших ран или наносили 
себе удары до образования ран 

90,73 7,62 1,16 0,50 

Причиняли себе травмы, которые бы привели  
к госпитализации 

97,19 2,15 0,50 0,17 

Ударялись головой или били себя до синяков  
и кровоподтёков 

95,20 3,97 0,50 0,33 
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Рис. 8.  

Таблица 6 
Распространенность самоповреждающего поведения среди других видов РП 

 

Показатель 
Злоупотребление 

ПАВ 

Провоцирующее 
экстремальное 

поведение 

Нарушения 
пищевого  
поведения 

Нарушения 
сексуального 

поведения 
Насилие 

Самоповреждающее 
поведение 

χ
2
=22,583, 

р=0,00001 
χ

2
=14,161, 

р=0,0002 
χ

2
=7,637; 

р=0,0057 
χ

2
=5,088; 

р=0,0241 
χ

2
=6,120; 

р=0,0134 

 

Таким образом, можно отметить, что, хотя 

увлечение одним видом РП со временем начи-

нает кластеризироваться с другими видами РП, 

не все виды РП имеют тенденцию одинаково 

сильно сочетаться между собой. Это, к сожа-

лению, не распространяется на самоповрежда-

ющее и суицидальное поведение, вовлечён-

ность в которые оказывается значимо высокой 

при практически любых видах рискового пове-

дения (табл. 7). 

Полученные данные были в дальнейшем 

использованы для проведения кластерного ана-

лиза, что позволило построить следующую 

дендрограму по методу средней связи с исполь-

зованием евклидового расстояния (рис. 9). Рас-

стояние между объектом 1 (насилие) и объектом 

2 (сексуальное поведение) – 19,4935, между 

объектом 2 и объектом 3 (злоупотребление 

ПАВ) – 21,6737, объектом 3 и объектом 4 (про-

воцирующее экстремальное поведение) – 

27,9566). 
Таблица 7 

Распространенность различных составляющих суицидального поведения среди других видов РП 
 

Показатель 
Суицидальная 

активность 
Суицидальные 

попытки 
Суицидальные 

мысли 
Суицидальные 

намерения 

Злоупотребление ПАВ 
χ

2
=19,5777; 
р=0,0001 

χ
2
=7,270; 

р=0,0264 
χ

2
=14,637; 

р=0,0001 
χ

2
=1,397; 

р=0,2372 

Провоцирующее экстремальное 
поведение 

χ
2
=17,360; 

р=0,0002 
χ

2
=17,345; 

р=0,0002 
χ

2
=0,691; 

р=0,4058 
χ

2
=0,865; 

р=0,3523 

Нарушения пищевого поведения и 
отсутствие занятий спортом 

χ
2
=7,064; 

р=0,0293 
χ

2
=1,959; 

р=0,3755 
χ

2
=5,746; 

р=0,0165 
χ

2
=1,327; 

р=0,2494 

Нарушения сексуального поведения 
χ

2
=5,525; 

р=0,0631 
χ

2
=22,478; 

р=0,00001 
χ

2
=1,382; 

р=0,2398 
χ

2
=0,084; 

р=0,7715 

Насилие 
χ

2
=26,003, 

р=0,00001 
χ

2
=25,316; 

р=0,00001 
χ

2
=2,969; 

р=0,0849 
χ

2
=7,384; 

р=0,0066 

Самоповреждающее поведение 
χ

2
=30,090; 

р=0,00001 
χ

2
=18,225; 

р=0,0001 
χ

2
=13,660; 

р=0,0002 
χ

2
=11,314; 

р=0,0008 
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Рис. 9. Дендрограмма кластеризации видов рискового поведения.  
 

Таким образом, результаты кластерного 
анализа подтверждают предположение, что 
такие легко наблюдаемые виды РП, как зло-
употребление ПАВ и небезопасное сексуаль-
ное поведение, не являются причиной регуляр-
ного РП или его кластеризации, а скорее обес-
печиваются имеющимися в наличии или до-
ступными средствами. В то же время столкно-
вение с насилием провоцирует создание такого 
психологического состояния, которое детер-
минирует дальнейшую кластеризацию РП у 
подростков. При этом, совершенное насилие 
может иметь как реальную форму (в случае фи-
зического или сексуального насилия), так и вир-
туальную форму (в случае интернет - насилия).  

Количество времени, которое подростки 
проводят онлайн, общаясь друг с другом и 
иногда с незнакомцами, в сочетании с распро-
странённостью интернет-насилия по сравне-
нию с другими видами насилия, должна вызы-
вать повышенное внимание со стороны специ-
алистов. 

Личность подростка, подвергшегося наси-
лию, часто эмоционально неустойчива и не 
имеет развитого волевого компонента. Неотра-
ботанная психическая травма закрепляет в 
структуре личности подростка примитивные и 
непродуктивные копинг-механизмы, что до-
полнительно делает его уязвимым к стрессу, 
снижая его порог стресс-резистентности. Зна-
чительно страдает самооценка. Неудовлетво-
ренность жизнью, неспособность к адекватной 
социальной адаптации, неспособность воспри-
нять свое будущее в позитивном ключе – это 
лишь малая толика переживаний, испытывае-

мых подростков, переживших насилие. Ком-
плекс постоянных негативных переживаний в 
купе с поврежденной самооценкой делают 
подростка уязвимым и провоцируют дальней-
шее развитие сопоставимых компенсаторных 
психологических механизмов. Пубертатный 
период в таких условиях приобретает форму 
дисгармоничного психосексуального развития, 
что приводит к опасному сексуальному пове-
дению подростков: сексуальная жизнь начина-
ется рано, подросток пытается менять много 
партнеров, не использует средства защиты и 
контрацепции.  

Подростковый возраст является периодом 
в жизни личности, когда гормональное и фи-
зиологическое развитие протекает в бурной 
форме, особенно после периода детства, когда 
гормоны в основном находятся в латентной 
стадии. В результате мы склоны забывать, что 
подростковый возраст не является пиком раз-
витой сексуальности. Мы разделяем гипотезу, 
что, когда подросток стремится сексуальной 
близости, он на самом деле стремится близости 
эмоциональной. Однако, если при этом он под-
вержен негативным эмоциональным пережи-
ваниям, его самооценка повреждена, развитые 
производительные копинг-механизмы отсут-
ствуют, активная сексуальная жизнь, даже с 
разными партнерами, не приводит к желаемому 
результату. Подобный поведенческий кластер 
провоцирует злоупотребление психоактивными 
веществами, как доступное средство игнориро-
вания своего состояния и реальности. 

Алкоголизация оказывает эмоциональную 
компенсацию только временно, более того, 
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вызванное таким образом злоупотребление 
ПАВ может приводить к полинаркомании под-
ростков, когда 1 вида ПАВ быстро становится 
недостаточно. Если обычно подростки пробу-
ют ПАВ как один из вариантов эксперименти-
рования или употребляют ПАВ ради социаль-
ной выгоды, то злоупотребление ПАВ под-
ростками с кластеризованным РП быстро ста-
новится привычным и зависимым. Чем актив-
нее подростки злоупотребляют ПАВ, тем 

больше его тормозное влияние на нервную 
систему. Как следующий этап кластеризации, 
подростки обращаются к провоцирующему 
экстремальному поведению, которое опасно не 
только для их психического и соматического 
здоровья, но иногда и жизни. 

Мы считаем, что было бы целесообразно 
предпринимать дальнейшие исследования пат-
тернов кластеризации рискованного поведения. 
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CLUSTERING PATTERN OFADOLESCENT RISKY BEHAVIOR: RESEARCH RESULTS ANALYSIS 
 

A.S. Rakhimkulova  
 

Child and Adolescent Neuropsychology Centre, Moscow, Russia, rakhimkulova@yahoo.com 
 

Аbstract: Involvement in risky behavior has a negative impact on various areas of adolescent life. When a teenager is 
involved with several types of risky behavior at the same time, or in other words, in the case of clustering of their risky 
behavior, they are exposed to even more negative influence. Aim: The purpose of this article is to analyze and ex-
plain the mechanisms of clustering of risky behavior in adolescence, as there is currently a deficit of such research. 
Mater ials  and methods.  The article presents the results of a study of the risk behavior of secondary school stu-
dents aged 12-18 years, n=603, of which 61% (n=368) regularly practiced 2-3 types of RP, and 19% (n=115) reported 
clustering risky behavior (over 4 types). The types of risk behaviors most often associated with a possible adverse 
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outcome for the health and life of adolescents, including self-damaging and suicidal behavior, were investigated. The 
following scales and methods were used: the Beck depression scale, the Spielberger anxiety scale, the Paykel suicide 
scale, K. Rogers and R. Diamond social and psychological adaptation test, the Percieved Stress scale and a number of 
others. To determine the structure of the relationship between the variables, factor analysis with subsequent cluster 
analysis were used, to determine the influence of the indicators on the target variables, regression analysis was em-
ployed. Results .  For each type of risky behavior data on its combination with other types, as well as with self-
harming and suicidal behavior are presented. Although different types of risky behaviors are combined in different 
ways, their clustering is almost always associated with deliberate self-harm in adolescents. The most significant results 
were obtained regarding the relationship between self-harming behavior and smoking (χ

2
=30,395; p=0.00001), drug 

abuse (χ
2
=18,134; p=0.00001), alcohol (χ

2
=6.324; p=0.00001), provoking extreme behavior (χ

2
=14,161; р=0,0002), 

unhealthy sexual behavior (χ
2
=9,958; р=0,001). Among adolescents who inflict physical injuries, there are victims of 

sexual violence (χ
2
=5,164; р=0,02) and the Internet violence (χ

2
=3,925; р=0,05). The results of cluster analysis are 

introduced, which make it possible to state a hypothesis about the formation of a possible model for clustering risky 
behavior among adolescents. The author concludes that the involvement into risky behavior can begin as an ordinary 
teenage experimentation with different kinds of experiences, but the further tendency of risky behavior to cluster is 
due to the presence of a certain psychological complex in the structure of the adolescent's personality. 

Key words: adolescent age, risky behavior of adolescents, clustering of risk behavior, model of clustering of risk 
behavior 
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Интернет оказывает положительное и отрицательное действие на подверженных риску суицидального пове-
дения (СП), особо подростков и молодых. Показано влияние зависимости от интернета и СП. Просуицидные 
(суицидогенные) сайты – фактор риска СП у одиноких и уязвимых. При «правильном» использовании Сеть 
служит ключевым элементом помощи потенциальным суицидентам, особо в группах риска СП, обычно избе-
гающих типовую помощь. Доказательства профилактической эффективности интернета ограничены. Полезны 
социальные сети для выявления и привлечения к профессиональной помощи особых групп пациентов (одино-
ких и/или депрессивных). 

Неразумно недооценивать и переоценивать риск интернета для уязвимых к СП лиц, но его априорная 
«вредоносность» сомнительна – инструмент не бывает дурным или хорошим в отличие от поступков. Интер-
нет – составляющая социальной среды, но не главенствует в ряду факторов риска СП. Роль интернета в мно-
гообразном СП молодых как активнейших потребителей сети двоякая: провоцирующая и полезная. 

Kлючевые слова: интернет, социальные сети, риск суицида, профилактика суицидов 
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«…  нет дела, коего устройство было бы труднее,  
ведение опаснее, а успех сомнительнее,  

нежели замена старых порядков новыми». 
  

Макиавелли 
 

Знание – сила и вечный движитель соци-
ально-экономического развития постиндустри-
ального общества. Безграничный доступ к ин-
формации повышает качество жизни и крепит 
социальные связи. 

Интернет, последний (пока) технологиче-
ский прорыв в межличностных связях, сочета-
ет достоинства предшественников (телеграфа, 
телефона, радио и телевидения) – преодоление 
расстояния и охват массовой аудитории – с 
инновационными функциями, как относитель-
ная анонимность, возможность общения. Каж-
дый третий землянин – пользователь интернета 
(на «обыкновенность чуда» указывает правило 
написания – со строчной буквы), половина их 
моложе 25 лет, но и ¾ россиян старше 55 лет в 
сети ежедневно; треть – не менее 2,5 часов, 
особо в соцсетях. К 2024 г. ко всем (97%) со-
отечественникам придёт широкополосный ин-
тернет. Стирается цифровой барьер (информа-
ционный разрыв) – ограничение возможностей 
социальной группы без современных средств 
коммуникации, но внимание к техническому 
доступу к сети затушёвывает неплатежеспо-
собность части населения. Легкость и деше-
визна создания и копирования информации 
привлекательны. В 2004 г. хранилище данных 
Google составило пять петабайт (10

15
 байт), или 

в 1000 раз больше, чем печатное собрание 
Библиотеки Конгресса. К концу 2017 г. пере-
дан зеттабайт (10

21
 байт) данных (зеттабайт 

равен 36000 годам HDTV-видео). В 2019 г. 
объём трафика вырастёт вдвое. Количество 
сайтов и персональных блогов к 2015 г. превы-
сило 1 млрд без сайтов «глубокой паутины», не 
индексируемых поисковиками. Поисковиком 
Google в 2017 г. пользовались 27 млрд раз, у 
YouTube 23 млрд уникальных посетителей, 
следом социальная сеть Facebook (22 млрд). В 
топ-500 – 16 российских ресурсов с лидером 
«ВКонтакте». Ежесекундно в Google 50000 
поисковых запросов, смотрят 120000 видео на 
Youtube, отправлены 2,5 млн электронных пи-
сем (сервис Internet Live Stats). Поиск инфор-
мации и электронная почта – основные онлайн-
действия взрослых [1], а общение и развлече-
ния манят молодых [2]. Для иного подростка 
формат screen life (действо на экране гаджета 
можно пресечь, остановить и повернуть 
вспять) становится заготовкой жизни реальной. 

Интернет всё более влияет на жизнь зем-
лян, особо племя молодое, незнакомое: «поко-
ление Z», «цифровых людей», подружившихся 
с планшетом ранее азбуки. 

Новые медиа интерактивны. Сайты соци-
альных сетей превратили доверительные бесе-
ды с глазу на глаз в общение «многих с многи-
ми» [3].  Интернет упрощает и демократизиру-
ет контакты. Откровения стали общественным 
достоянием: по секрету всему свету. Пользова-
тели объединяются по интересам, для самопо-
мощи, обмена опытом и новостями; меняют 
содержание и становятся «демиургами» ин-
формации социальных медиа платформ, отме-
няя монополию государственных СМИ. 

Сеть озадачивает общественность (особо 
семьи подростков), профессионалов и прави-
тельства. Повсеместное пришествие интернета 
побудило новую волну исследований влияния 
СМИ на психическое здоровье и суицидальное 
поведение (СП). Поэтому в данном обзоре 
ключевыми словами поиска в базах данных 
MEDLINE и Google были «интернет», объеди-
нённый с соидентификаторами: «самоубийство 
или суицидальное поведение» и «молодёжь 
и/или подростки». 

Суициды и интернет: кто виноват?  
Суицидогенный потенциал сети в следую-

щем. Интернет-зависимость не включена в 
DSM-V и МКБ-10, но концептуально представ-
лена расстройством контроля импульсивности 
или поведенческой (нехимической) зависимо-
стью. Чрезмерное увлечение интернетом, сай-
тами социальных сетей коррелирует с риском 
СП (в 2-3 раза бòльшим, чем у «независимых») 
и депрессией [цит. по 4], в свою очередь, де-
прессивные и/или суициденты тяготеют к сети 
[5]. Невротизм как предтеча депрессии и пре-
диспозиция СП прямо связан с тягой к соци-
альным сетям [6], негативная эмоциональность 
и эмоциональная нестабильность – cуицидо-
генные факторы [7]. 

В систематическом обзоре 51 статьи [8] 
выделены 11 (почти 40000 участников), ука-
завших риск самоповреждений молодых при 
зависимости, высоком уровне потребления 
интернета, посещения просуицидных сайтов. 

Просуицидные (суицидогенные) сайты. 
Более 100000 сайтов в Google и Yahoo касают-
ся СП [9]. «Дьявольское число» суицидоген-
ных сайтов не известно, но 10, 25 и 5% – отне-
сены к просуицидным в США, Великобрита-
нии и Китае соответственно [цит. по 10]. 

Просуицидное содержание на разных язы-
ках сходно: суицид рекомендован панацеей от 
земной юдоли. Чаще СП поощрено исподволь 

http://www.internetlivestats.com/
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обесцениванием жизни при романтизации 
смерти. «Антипсихиатрический» климат от-
крытых форумов в обсуждении «нормализа-
ции» самоповреждений как «естественного 
права» человека. СП указан путём самоиден-
тификации и освобождения от догм морали и 
ценностей консервативного общества, осуж-
дающего посягательство на святость жизни.  

Распространение информации в интернете 
подобно вирусу. Молодые выражают суици-
дальные чувства и планы в социальных сетях и 
блогах, перенимают «новомодные» и «прове-
ренные» способы суицида [11] в Google, 
Yahoo! и др. как предпочтительных источниках 
cведений [12, 13]. До 30% веб-страниц, касаю-
щихся СП, сообщают о способах самоубийств 
(на 10% – четкие рекомендации), но 25% со-
средоточены на противодействии СП [цит. по 
4]. 

На этапе планирования совершившие по-
пытки самоубийства ищут «доступные, надёж-
ные и безболезненные» способы [14, 15], и 
10% загружаемых страниц содержали инфор-
мацию об этом (+5% при интересе к намерен-
ным передозировкам лекарствами) [10]. 

По самоотчетам почти 4000 молодых (21 
год) британцев [16], 12% заходили на сайты / 
чаты, обсуждающие СП, 8% искали cведения о 
самоповреждениях, 7,5% – о суициде, 9% – для 
обсуждения чувств о самоповреждении; сведе-
ния, как убить себя важны для 3%. При этом 
сайты, предлагающие помощь, советы и под-
держку, искали 8%. Более трети (серия случаев 
n=22) молодых суицидентов нашли способ тя-
желой попытки [14] на общедоступных сайтах 
с врачебной информацией при запросе «суицид 
передозировкой X». К «сайтам самоубийств» 
обращались реже. Кто-то «вдохновлён» кадра-
ми публичной казни, статьёй Википедии, но-
востными живописаниями («труп к завтраку») 
обычно брутального СП, как дефенестрации. 

Увлечение болезненным и жестоким опи-
санием, «кровавыми картинками» суть отыг-
рывание агрессивных импульсов и / или бунт 
против господствующей культуры [17].  

Однако у 1% опрошенных по телефону 
1500 подростков 10-17 лет в США доступ к 
сайтам, поощряющим самоповреждения или 
СП, тесно связан с суицидальными мыслями 
[18]. С учётом примерной частоты таких мыс-
лей в возрастной субпопуляции, у каждого 20-
30-го помышляющего. Тематический интерес 
связан с CП, историей самоповреждений [16].  

Каждый пятый (18%) школьник после па-
расуицида сообщил, что интернет (социальные 
сети) влиял на его решение [19].  

Сообщения СМИ и вымышленные истории 
«заражают» уязвимых (в кризисе), перенима-
ющих суицидальный сценарий [20]. Интерак-
тивный интернет влияет более печатных СМИ 
на подражателей [21]. Молодые (подростки), 
активнейшие в сети, восприимчивее к «зараже-
нию» СП (выборе метода) при группировании 
и отождествлении себя с жертвой СП. У поль-
зователей социальных платформ описан эф-
фект Вертера [22] в «цифровых» фраке и жиле-
те. Среди немецких психиатров и психотера-
певтов разнородны объяснения влияния СМИ 
на депрессию и СП от упрощенных (теория 
«волшебной пули»: аудитория принимает со-
общения мгновенно и единообразно) до гибких 
(модели усиления, особая восприимчивость) 
концепций [23]. 

Среда сайта может быть насыщенной 
оскорблениями и издевательствами над и без 
того униженными и оскорблёнными. Сайты 
особо пагубны для отторгаемых обществом 
(сверстников), с психическим недугом. Кибер-
буллинг [8, 24] – пример виктимизации, вто-
ричной (со стороны профессионалов) – тоже. 
Процесс может быть запущен «нормализован-
ным» в субкультуре секстингом – обменом 
откровенными фото и видеозаписями через 
компьютер или смартфон. Около 15% опро-
шенных подростков отправляли их и почти 
вдвое больше – получали, но 12% – пересыла-
ли контент третьим лицам без согласия отпра-
вителя, а 8% получали, не желая того [25]. 

Так, 38-летний житель Амстердама за шесть 
лет создал 96 фальшивых страниц в Facebook под 
разными именами, где знакомился с сотнями под-
ростков, убеждая их раздеться перед камерой, затем 
грозил разослать фото и видео их знакомым: «Раз-
рушу твою жизнь, буду преследовать, пока не по-
кончишь с собой». В результате шантажа покончила 
с собой 15-летняя канадка. Незадолго до смерти 
записала видео, где признается, что не спит ночами, 
потеряла друзей и уважение окружающих. 

С начала ХХI века описаны единичные ки-
берсуициды [26], онлайн демонстрации само-
убийства с шлейфом лайков и репостов. Полу-
мифические «группы смерти» (памятные с ан-
тичных времён) катализировали страхи обще-
ства и профессионалов (врачи, психологи, пе-
дагоги), но лишь 5% последних допускают 
прямую связь СП с «сетевыми убийцами», 
«психологическими техниками» [27]. Суици-
дальная игра «Синий кит» [28] стала междуна-
родной формой киберсуицида через киберзапу-
гивание, пособничество и подстрекательство.  

Так, множатся сообщения о распростране-
нии игры в арабских странах. Правительство 
Туниса напомнило родителям об опасностях 
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интернета («жасминовый бунт» в стране, воз-
можно, спровоцирован документами WikiLeaks. 
Прим. соавт.). Дочь бывшего депутата египет-
ского парламента заявила, что её брат, покон-
чивший с собой 2 апреля, стал жертвой игры 
"Синий кит", доводящей подростков до само-
убийства. Она обнаружила в комнате брата 
записки с посланиями и символами. И изобра-
жения кита. Мальчик выполнил 50 заданий 
игры, последнее – покончить с собой. 

Рассказы о «Синем ките» и пришедших 
ему на смену суть городские легенды, а «кура-
торы смерти» столь же молоды, как «игроки со 
смертью». Отечественные (и не только) СМИ 
лишь нагнетают «моральную панику», распро-
страняя массовую истерию относительно яко-
бы повинных в суицидах «сотен и тысяч» детей 
неких «кураторов смерти», крысоловов ХХI 
века. Основная черта «вулкана, извергающего 
вату» (С.М. Эйзенштейн – по другому поводу): 
непропорциональность реакции на гипертро-
фированную угрозу (жертвы «Кита» превысили 
число детей и подростков, погибших от суици-
да в стране за год) с огульными призывами 
закрытия «подозрительных» сайтов, наказания 
«виновных» вместо внятной и последователь-
ной антикризисной программы. 

Договоры о самоубийстве, их организация 
и выполнение, облегчены чатами, досками 
объявлений [4, 11]. Киберсуициды и интернет-
суицидальные пакты составляют малую часть 
самоубийств при их резонансе. По мере роста 
пользователей сети, потенциальные онлайн-
риски СП возрастают.  

Факторы, связанные с доступом к «полез-
ным» (антисуицидальным) и «вредоносным» 
(суицидогенным) сайтам, занимающим первые 
страницы поисковых систем, сходны и взаимо-
связаны; их перехлёст затрудняет различия.  

Предупреждение СП и интернет :  
что делать?  

Интернет занимает ведущие позиции в 

концепции «мобильного здоровья»: реализации 
организационных, клинико - эпидемиологиче-
ских, профилактических (образовательных) 
аспектов здравоохранения посредством мо-
бильных устройств связи, сетевых информаци-
онных ресурсов, прикладного программного 
обеспечения мобильных и персональных 
устройств (более 60% российской онлайн-
аудитории выходит в сеть с смартфонов, по 
данным Google). Практики и исследователи 
смелее используют информационно - комму-
никационные технологии (Information and 
Communication Technology, ICT), прощаясь с 
«доцифровой эрой»; сосредоточиться на соци-

альных платформах, как Facebook, Instagram, 
YouTube, видео / изображениях, столь популяр-
ных у молодых. Подходы лечения и предотвра-
щения СП развиваются в русле тенденций ICT. 
Так, «Siri» (интерфейс интерпретации и распо-
знавания речи) – интеллектуальный личный 
помощник и навигатор знаний, приложение 
операционной системы Apple, переадресует 
запросы на веб-сервисы iPhone. Google Images, 
помогает искать изображения и фото. 

Профилактические мероприятия электрон-
ного здравоохранения (E-health) в суицидоло-
гии развиваются по следующим направлениям 
[29]: 1) самоконтроль риска СП и / или психи-
ческого нездоровья (депрессии). Выявленных 
скринингом направляют в онлайн-программы 
или традиционные психиатрические службы; 
2) оценка риска СП по содержанию твитов, 
комментариев и постов в режиме реального 
времени другими пользователями или при 
компьютерной обработке; 3) приложения пси-
хологических антикризисных вмешательств 
помогают прицельно (через электронную по-
чту, телефон) или не дифференцировано (в 
общественных автоматизированных програм-
мах). 

Информационная эпидемиология, или ин-
фодемиология изучает распределение и детер-
минанты информации о здоровье в электрон-
ной среде [30] через «надзор», отслеживание 
открытых онлайн-данных для изучения поис-
кового поведения, например, потенциальных 
суицидентов методом предложения / спроса 
при введении в популярные поисковые систе-
мы ключевых слов «суицид», «способы суици-
да» [4]. Обычно довольствуются запросами из 
пары слов и первой страницей результатов. 
Отсюда поиск в сети по связанным с СП сло-
вам прогнозирует последнее. По «теории ис-
пользования и удовлетворения» («uses and grat-
ifications theory») [31], мера удовлетворения 
(релевантность) поисковой системой опреде-
лена переменными популярности у пользова-
телей, надёжностью домена и качеством (хо-
рошо сделаны и содержательны) сайтов. Нега-
тивная информация (здесь: просуицидные сай-
ты) легко доступна в СМИ, но её усвоение за-
висит от потребностей и желания пользовате-
лей. Обычно и к счастью, они ищут развлече-
ние (сомнительного свойства тоже), научную 
информацию, новости без ключевого слова 
«суицид». Данные о естественном поисковом 
поведении в основных системах (Google, Bing 
и Yahoo!) важны для эмпирически обоснован-
ных стратегий предотвращения СП в интерне-
те, но выводы основаны на выборках «веб-
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подкованных» и / или суицидентов. Межнацио-
нальное изучение мотивов «обычных» пользова-
телей, ищущих данные о СП, возможно, выявит 
культурные различия пользования Сетью.  

Универсальная / селективная (группы рис-
ка) / индикативная модель [32] и концептуаль-
ная [33] модели СП составляют теоретическую 
основу эффективных интернет-программ про-
филактики. При недостаточности доказательств 
антисуицидальной роли СМИ (эффекта Папаге-
но), можно улучшить суицидологическую гра-
мотность населения: осведомлённость, понима-
ние, мотивацию поиска доступной профессио-
нальной и неформальной помощи [34-37]. 

Социальные платформы включают 
coвместные проекты (как Википедию), блоги и 
микроблоги (как Twitter), контент-сообщества 
(как YouTube), социальные сети (как 
Facebook), виртуальный мир игр (как World of 
Warcraft), социальные миры (Second Life). По-
сле порабощения ПК социальные сети захва-
тывают мобильные устройства. 

Онлайн-общение укрепляет неформальную 
сеть поддержки с опорой на уникальный вы-
страданный опыт, эмпатию [38] в равноправ-
ной полифонии чата с приятелями - сверстни-
ками. Интерактивный форум – открытая арена 
исповедальных чувств (катарсиса) и обсужде-
ния мыслей без самоцензуры и табу для бегу-
щих от стигматизирующей и негибкой типовой 
помощи, не отвечающей эластическим реаль-
ным нуждам юных суицидентов и / или его 
близких [24]. 

Меньшинство пользователей посещает 
«вредоносные» сайты и не обязательно с наме-
рением суицида. Участники «суицидальных» 
форумов ищут поддержку и способы совлада-
ния, решение социальных и психологических 
проблем [4]. Более 80% посещавших вредо-
носные сайты интересовались и антисуици-
дальными [16], что указывает борьбу двой-
ственного (до последней черты) суицидента с 
негативной эмоциональностью и эмоциональ-
ной неустойчивостью [39, 40]. У ищущих в 
сети сведения о СП или психическим здоровье 
более суицидальных мыслей, сильнее депрес-
сия / тревога [41]. 

Расхожий миф суицидологии: заявляющие 
о СП себе не опасны [42]. «Разговоры», «угро-
зы», «поиск способов» служат настораживаю-
щими, «предупреждающими знаками» острого 
риска самоубийства [43, 44], а улучшение 
осведомлённости граждан о предупреждающих 
знаках и обучение «привратников» – апроби-
рованные стратегии предотвращения СП [45, 
46]. Объединение «теорий» предупреждающих 

знаков и «крика помощи» облегчает определе-
ние риска заявляющих о самоубийстве [47]. 

Изучение лингвистических особенностей 
(ключевых слов) суицидальных сообщений в 
постах социальных сетей [цит. по 47] позволя-
ет оценить риск СП и / или депрессии, но не 
ясен настрой суицидентов, не отработан алго-
ритм действий в ответ на суицидальные угро-
зы. Ретро-анализ онлайн-сообщений облегчает 
понимание «суицидального ума», событий, 
предшествовавших трагедии [48-50] как часть 
психологической аутопсии. Не склонные к са-
моубийству обычно не говорят о нём всуе, но 
любопытствующие грозят самоубийством, ис-
пытывая программу профилактики само-
убийств на платформе Facebook. 

«Поисковики» (информация) влияют на 
внутреннюю картину болезни, её управление 
(поиск помощи) и контакты с профессионала-
ми [51]. 

Профессионалы используют социальные 
сети для предупреждения СП, но иначе, чем 
молодежь [52]. Онлайн-скрининг приемлем 
молодежи, поддерживая результаты РКИ, что 
скрининг не увеличивает риск СП [29]. Так, 
анонимные психиатрические онлайн консуль-
тации не провоцируют суицидальные мысли, 
но обостряют депрессию / тревогу [41], воз-
можно, в связи с клиническим зондажом. Он-
лайн – индивидуальная самооценка риска СП и 
помощь онлайн-клинициста сопряжены с по-
буждением к дальнейшему лечению. Заманчи-
ва профилактика СП (психообразование) 
школьников и студентов в социальных сетях 
[11, 52]. Молодые резонно вовлечены в разра-
ботку кампании по предотвращению СП, со-
здавая контент, стратегию с учётом своих 
взглядов и предпочтений. Удачна идея привле-
чения молодых к разработке компьютерных 
программ кризисной КБТ депрессии и психоза 
[53].  

Обязательно внимание к третичной профи-
лактике (поственции) – работа с «выжившими» 
(близкими, приятелями суицидента) [54]. 

Социальные сети, открывая возможности 
общения молодых с профессионалами, – чут-
кий индикатор риска СП в географических 
районах, мониторинга групп-мишеней и на 
индивидуальном уровне [55] в режиме реаль-
ного времени.  

На индивидуальном уровне помощь охва-
тывает психически больных и/или одиноких 
подростков. Немного известно о месте СМИ 
(сети) в снижении риска СП в группах-
мишенях с сочетанными клинико-социальными 
проблемами (как психически больные одино-
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кие подростки, ищущие «отдушину» в онлайн 
общении). Интернет-помощь привлекает лиц с 
ограничением функциональных возможностей, 
представителей ЛГБТ сообщества [56], депрес-
сивных, намеревающихся решить проблемы и / 
или справиться с отрицательными эмоциями 
через СП [4] или рискованное поведение.  

Обнадёживает привлечение игровыми веб-
сайтами социально отстранённых молодых 
[57].  

Систематические обзоры последних лет [8, 
11, 58, 59] наряду c негативными аспектами 
интернета подчеркивают пользу oнлайн-
вмешательств / лечения, выгоду (затратную 
эффективность) социальных сетей, благодаря 
доступности, приемлемости вмешательств в 
лечении и предупреждении СП. Впереди кон-
тролируемые исследования онлайн-скрининга 
(уменьшение риска СП, побуждение к помо-
щи). Оценка результативности затруднена ме-
тодологическими проблемами в связи с быст-
ротой, аморфностью и анонимностью плат-
форм. Предсказуемы трудности контроля по-
ведения пользователей и оценки риска, зара-
жения, этические вопросы конфиденциально-
сти («большой брат на страже») и уточнения 
границ помощи. При этом анонимность акка-
унта соцсети под вопросом. 

Рекомендации по ответственным сооб-
щениям СМИ составляют неотъемлемую часть 
многокомпонентной и многоуровневой профи-
лактики СП [37, 60]. Потребители традицион-
ных СМИ (газеты, радио и телевидение) пола-
гались субъектами информации, и ряд стран 
разработал руководства по безопасному и от-
ветственному освещению СП традиционными 
СМИ [цит. по 60], имеющих ограниченное 
влияние на социальные сети [61]. Чрезмерный 
интерес к СМИ (ныне – интернету. Прим. авт.) 
объясним социальным избеганием; одинокие 
развивают «парасоциальные отношения» [62] с 
медиа-персонами (дикторами, обозревателями 
телевидения): «говорящие головы» должны 
вещать в унисон профессионалам здравоохра-
нения. 

Руководства разработаны и для веб-
платформ, но менее четверти рекомендаций 
для СМИ учитывают новые медиа [63], как 
международной ассоциацией предупреждения 
суицидов в помощь блогерам, сообщающим о 
СП [64], или австралийской Национальной ме-
диа-инициативы Mindframe [цит. по 11]. Апро-
бированы инициативы по предотвращению СП 
на государственном уровне (в Австралии, Япо-
нии, Ю. Корее, России) [цит. по 10]: 1) по-
ставщики интернет-услуг («хозяева соцсетей») 

и веб-хостинговые компании удаляют просуи-
цидные сайты посредством интернет-фильтров, 
мониторинга сайтов киберполицейскими; по-
ставщики интернет-услуг облегчают доступ 
уязвимых и/или лиц в кризисе к «полезным» 
сайтам, а вредоносные блокируют. В 2012 г. в 
России вступил в силу ФЗ 139 «О внесении 
изменений в ФЗ «О защите детей от информа-
ции, причиняющей вред их здоровью и разви-
тию». Досудебным порядком в 2011-2016 гг. 
заблокировано 1000 сайтов и страниц в соцсе-
тях, «пропагандирующих суициды» и потому 
введённых в «Единый реестр запрещённых 
сайтов» после жалоб в Роспотребнадзор (ки-
бердружинники, неравнодушные граждане 
обращаются на горячие линии Лиги) и экспер-
тизы Лиги безопасного интернета. Запрети-
тельные меры не привели к снижению уровня 
суицидов подростков. 

Без обращения к целевой группе молодых 
рекомендации не изменят акценты обсуждения 
СП в социальных сетях, где творцы информа-
ции – сверстники, а не профессионалы. Нужны 
особые подходы обучения молодых безопас-
ным и чутким сообщениям о СП и поддержка 
эмоционального дистресса других oн- и 
офлайн. Так, кибербуллинг – культурная и об-
разовательная проблема. Подросток, нередко 
единственный знакомый с сетью в семье, за-
блуждается, что его слова, «картинку» легко 
стереть / забыть. Удаление аккаунта на Face-
book не прервет издевательств: они возвраща-
ются в реальную жизнь.  

Рекомендации (2017 г.) для родителей по 
выявлению подростков, участников игры «Си-
ний кит» Минпроса, например, Израиля сле-
дующие. Настораживают резкие изменения 
поведения как замкнутость и отчужденность, 
раннее пробуждение и ночные бдения. Увлече-
ние фильмами ужасов. Вырезание знаков F57, 
F58 или 420, изображения кита на руке или 
«Да» на ноге. Фраза «Я – кит» в соцсетях. Об-
наружившим участника "игры" следует воз-
держаться от наказаний, гнева и нотаций, а 
обратиться к специалистам (психологу); выяс-
нить «стаж» участия и меру вовлёченности в 
«игру», выслушать, дать понять подростку, что 
близкие – его союзники и помогут справиться с 
проблемой. 

Рекомендации указывают признаки воз-
можной депрессии подростков (типично нару-
шение ритма сна и бодрствования), более ха-
рактерные для СП, чем «выпиливание». Сове-
ты слушать и слышать, обратиться к специали-
сту разумны, но, без попытки стигматизации 
«выживших», жертвы суицида – обычно из 
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разобщённых семьей. Понятны и перенесение 
ответственности (совладание с чувством вины) 
близких жертвы на правоохранительные орга-
ны, Сеть, уход в конспирологические схемы, 
где все строго логично на ложном основании 
(как в систематизированном бреду) в отличие 
от хаотичного мира. 

Полезны обучение мерам безопасности в 
социальных сетях, установка родителями веб-
фильтров в русле широкомасштабной кампа-
нии по предотвращению СП. Хорошо бы стар-
шим стать образцами разборчивого (не без 
брезгливости) отношения к неким страницам 
интернета. 

Сайты анонимных сообщений оценены 
неоднозначно. Так, сообщено о трех суицидах 
за два года подростков после комментариев на 
Formspring.me 

Вслед трагедии представители платформы 
посетили конференцию под патронатом Белого 
дома для предотвращения травли. Ресурс закрыт 
в 2013, а с 2015 г. стал частью платформы Twoo. 
Страницы ASKfm, конкурента Formspring, со-
общали о суицидах; ассоциация родителей и 
критики платформы обвинили ресурс в недо-
статочном контроле. Приложение Yik Yak за 
год выбрало более 60 млн пользователей, рабо-
тая для предотвращения виртуальной травли в 
образовательных учреждениях, но в 2017 г. 
закрыто после раскрытия имён пользователей. 
Приложение After School, «личный форум для 
твоей школы», названо рассадником буллинга. 

Ограничительные законодательные меры, 
государственный и общественный контроль 
отчасти защищают уязвимых от наводящего на 
дурные мысли материала, переключая на ре-
сурсы помощи, но мало учитывают способы 
создания, поиска и доступа к онлайн информа-
ции. Так, киберрегулирование (ограничение 
или удаление веб-сайтов – «миссия почти не 
выполнима»: интернет явно не подпадает под 
любую юрисдикцию, идентификация безотчёт-
ного (и порой безответственного) пользователя 
ненадёжна. Содержание просуицидного сайта 
можно скопировать, переустановить, кэширо-
вать и воспроизвести на зеркальных сайтах 
(как WikiLeaks); заблокированные – обойти 
через зашифрованные соединения. Свойства 
новой среды затрудняют и непрактично огра-
ничивают доступ и к антисуицидальным сай-

там. Помимо трудоемкой стратегии поиска, 
сортировки и удаления суицидоопасных сайтов 
предстоит разрабатывать альтернативные каче-
ственные, информативные, интерактивные и 
удобные антисуицидальные сайты (так, у оте-
чественного Победишь.ру и др. заделы разви-
тия), обращенные к жизнелюбию и духовности 
[65]. 

Эксперты рекомендуют при сетевой травле 
не терять самообладание (беда, что жертва по-
тому и жертва, что слаб и «другой». Здесь и 
далее прим. соавт.), не мстить, видимо, и сво-
ей смертью, блокировать и игнорировать трол-
лей, попросить их прекратить «так делать» 
(возможно, лишь распалит обидчиков); пого-
ворить, просить близких о моральной под-
держке (универсальный совет в кризисе). 

Заключение.  
Всепроникающий интернет стал основным 

источником порой противоречивых и малодо-
казательных (зыбки границы «правильного и 
неправильного», «истинного и ложного») све-
дений и общения на полузапретную («кое-где 
порой») и недооценённую тему СП. Неразумно 
недооценивать и переоценивать риск интернета 
для уязвимых к СП лиц, но изначальная его 
«вредоносность» сомнительна – инструмент не 
бывает дурным или хорошим в отличие от по-
ступков. Интернет (медиа) – составляющая 
социальной среды, но не главенствует в ряду 
факторов риска СП. Роль интернета в многооб-
разном СП молодых как активнейших потре-
бителей сети двоякая: провоцирующая и по-
лезная, в чём его «парадокс» [66]. 

Клиницистам следует обсуждать особен-
ности пользования интернетом в рутинной бе-
седе с пациентом и особо при оценке риска 
СП, нивелировать негативные и подкреплять 
положительные эффекты (электронных) СМИ, 
согласно целям и курсу лечения.  

При пользовании «как должно», интернет 
служит ключевым ресурсом помощи суици-
дентам и их близким. Вторгаясь в личный мир 
и поведение разнообразных групп пользовате-
лей, – способствует распространению и обмену 
научно доказательных знаний, важных в деле 
охраны и восстановления психического здоро-
вья, лечения и предотвращения СП.  
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Abstract: 

 
The review analyses the influence of the Internet on the risks of suicidal behavior (SB). The Internet has both positive 
and negative influence on people who are susceptible to suicidal behavior, SB. At the same time, if the Internet is used 
properly, it can also be a key resource for helping potentially suicidal individualspeople at risk of suicide do not seek 
help before an attempt, and do not remain connected to health services following an attempt). E-health interventions 
are now being considered as a means to identify at-risk individuals, offer self-help through web interventions or to 
deliver proactive interventions in response to individuals’ posts on social media. Research studies focus on three as-
pects of SB and the internet: the use of online screening, the effectiveness of e-health interventions aimed to manage 
suicidal thoughts, and studies which aim to proactively intervene when individuals at risk of SB are identified by their 
social media postings. There is a need for additional robust controlled studies to establish whether suicide screening 
can effectively reduce SB risk, and in what settings and/or target groups online screening might be most effective. The 
evidence for the use of intervention practices using social media is possible, although validity, feasibility and imple-
mentation remains highly uncertain. It is unreasonable to underestimate and overestimate the risk of the Internet for 
vulnerable individuals, but its "harmfulness" is questionable a priori: the tool is not bad or good, unlike actions. The 
Internet is a component of the social environment, but does not dominate the risk factors of the joint venture. The role 
of the Internet in youth as the most active users of the network is twofold: provoking and useful. 
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выраженность симптомов депрессии, чем у юношей. Также обнаружены различия в склонности к агрессии у 
юношей и девушек. У юношей показатели по всем шкалам опросника склонности к агрессии (физическая агрес-
сия, гнев, враждебность, вербальная агрессия) выше, чем у девушек на статистически значимом уровне. 

Ключевые слова: суицидальное поведение, подросток, скрининг, профилактика суицидального поведения. 

 
Выявление неспецифических факторов 

риска суицидального и самоповреждающего 
поведения в общей популяции при помощи 
скрининговых процедур, является одним из 
базовых форматов первичной профилактики 
[1]. В зарубежных программах, чаще всего 
проводят диагностику следующих факторов 
риска: депрессия, злоупотребление ПАВ, про-
шлые попытки суицида и случаи самоповре-
ждения. Такие масштабные скрининговые про-
екты, как Teen Screen, National Survey on Drug 
Use and Health, WHO European Network on Sui-
cide Prevention ориентированы на оценку риска 
суицидального поведения в общей популяции 
подросткового и юношеского возраста. Оппо-
нентами применения скрининговой системы 
наиболее часто выступают сотрудники первого 
контакта (учителя, директора школ, участко-
вые терапевты). В качестве основного опасе-
ния они отмечают вероятность ложноположи-
тельных и ложноотрицательных результатов и 
потенциальный ятрогенный эффект [2, 3]. Од-
нако рандомизированные контролируемые ис-
следования и метаанализы не выявляют ятро-
генного эффекта, повышения дистресса или 
суицидальных мыслей [4, 5, 6]. Напротив, по-
вышение дистресса для подростков, имеющих 
суицидальные мысли и намерения, можно 
ожидать при умолчании этой темы. Тем не ме-
нее, и сторонники, и противники сходятся в 
том, что ключевым требованием является 
наличие системы реагирования и специализи-
рованных учреждений, куда можно было бы 
направить подростков по результатам скринин-
га. В соответствии с принятыми международ-
ными стандартами проведения скрининга, ав-
торами была разработана поэтапная система 
оценки риска суицидального поведения.  

Анализ отечественной и зарубежной лите-

ратуры по психологическим факторам риска 

позволил нам выделить [7] актуальные (кри-

зисные) и потенциальные факторы риска. На 

основании этого анализа были подобраны 

опросники, позволяющие оценить выделенные 

переменные. Данная статья является продол-

жением нашей предыдущей работы [7]. 

По опыту проведения предыдущих иссле-

дований [6, 7], оценка отдельных вопросов 

опросников давала более точные результаты 

для выделения группы риска по суицидально-

му поведению. В связи с этим, отдельной зада-

чей данного исследования явилось выделение 

так называемых «ключевых» вопросов мето-

дик, связанных с риском развития суицидаль-

ного поведения подростков. 

Цель исследования: изучение связи по-

тенциальных и актуальных факторов риска с 

суицидальным поведением у обучающихся 13-

18 лет. 

Задачи исследования: 

1. Изучение структуры кризисных состоя-

ний на основании соотношения потенциальных 

и актуальных факторов риска. 

2. Выделение «ключевых» вопросов мето-

дик риска развития суицидального поведения 

подростков.  

3. Выделение групп риска в зависимости от 

тяжести состояния и «ключевых» показателей 

потенциального и актуального риска. 

Теоретико-методологическое обоснование 

предлагаемого скрининга: интерперсональная 

теория суицида [8], модель развития суици-

дального поведения у подростков [9], когни-

тивная модель суицидального поведения [10], 

теория социально-психологической дезадапта-

ции А.Г. Амбрумовой [11]. 

Методы :  

Обследование проводилось в два этапа: 

фронтальное тестирование и индивидуальное 

обследование обучающихся группы риска. В 

данном исследовании приведены результаты 

скрининга, проведённого в 2017 г. на базах 

образовательных организаций г. Москвы с 

применением информационно - коммуника-

тивных технологий. 

Сравнение между группами проводилось с 

использованием критерия Колмогорова - 

Смирнова в программе STATISTICA 10.0. 

Выборка: обследован 2071 обучающийся 

образовательных организаций г. Москвы: 1146 

(55,3%) подростков мужского пола и 925 

(44,7%) женского. Средний возраст составил 

15,6 лет. 

Результаты исследования.  

На вопрос о полной и неполной семье от-

ветили 1580 (76,3%) подростков. Из них у 1173 

(74,2%) семья полная, а у 427 (27,0%) – непол-

ная.  

Не отметили стрессовых событий в своей 

жизни 1386 (66,9%) человек, часть подростков 

не стали отвечать – 313 (15,1%).  
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Таблица 1 
Перечень методик для скрининговой диагностики потенциальных и актуальных факторов риска  

суицидального поведения среди обучающихся 13-18 лет 
 

Название методики 
Время запол-
нения (мин.) 

Задача 

Актуальные факторы риска 

Шкала безнадёжности 
(Hopelessness Scale,  A. Beck) 

5-10 Оценка восприятия настоящего и будущего. 

Шкала одиночества 
(UCLA версия 3, Д. Расселл) 

10 
Оценка выраженности субъективного переживания 
одиночества. 

Опросник склонности к агрессии Басса-
Перри (BPAQ, A.H. Buss, M.P. Perry) 

7 
Выявление степени выраженности физической 
агрессии, гнева и враждебности. 

Индекс хорошего самочувствия (WHO-5, 
Well-Being Index, ВОЗ) 

2 Выявление депрессивной симптоматики. 

Потенциальные факторы риска 

Опросник личностных расстройств. 
(PDQ-IV, 3 шкалы: нарциссическая, 
пограничная и негативистическая, 
Hyler, 1987) 

5 

Оценка личностных характеристик, отражающих 
эмоциональную нестабильность, импульсивность, 
самовлюблённость с повышенной чувствительно-
стью и нарциссическую уязвимость. 

Шкала семейной гибкости и сплоченно-
сти. (FACES-3, Д.X. Олсон, Дж. Порт-
нер, И. Лави, адаптация М. Перри) 

5-10 

Оценка семейной сплоченности (степень эмоцио-
нальной связи между членами семьи) и адаптации 
(способность приспосабливаться и изменяться при 
воздействии стрессоров). 

Итого: 45-60   
 

Наличие стрессовых событий в жизни рас-
пределилось следующим образом: «Смерть 
родных или близких» – 57 (2,8%), «Трудности 
в школе» – 34 (1,6%), «Развод родителей» – 19 
(0,9%), «Конфликтные отношения с друзьями» 
– 15 (0,7%), «Другое» – 247 (11,9%). 

Результаты изучения структуры кризисных 
состояний на основании оценки актуальных и 
потенциальных факторов риска по общим бал-
лам опросников. 

Актуальные факторы: 
К актуальным факторам риска нами были 

отнесены показатели психо-эмоционального 
состояния испытуемого: представления о сво-
ём будущем, субъективное ощущение соци-
альной интеграции / дезинтеграции, симптомы 
депрессии, склонность к агрессии. По резуль-
татам заполнения представленных выше 
опросников 16,0% подростков демонстрирова-
ли умеренную или тяжелую степень пережива-
ния безнадежности. У 24,9% респондентов от-
мечалась высокая выраженность субъективно-
го переживания одиночества. Симптомы де-
прессии (по формальным критериям Индекса 
хорошего самочувствия) наблюдались у 39,9% 
человек. Склонность к физической агрессии 
отметили 38,9%, гневу – 40,0%, враждебности 
– 42,9% опрошенных. 

Потенциальные факторы: 
По данным обследования можно сделать 

предварительный вывод о наличии у респон-
дентов следующих ведущих паттернов поведе-
ния: эмоционально-неустойчивый – 40,0%, 

нарциссический – 38,0% и негативистический 
– 36,0%. Несбалансированность семейной 
структуры отмечается у 14,0% подростков. 

Общая группа риска по актуальным и потен-
циальным факторам составила 36,8% (n=764). 

Исследуемые группы.  В зависимости 
от сочетания потенциальных и актуальных 
факторов риска и результатов предыдущей 
индивидуальной работы с общей группой рис-
ка [5, 6] было сделано предположение о необ-
ходимости выделения из неё двух групп, суще-
ственно различающихся по степени тяжести 
психического состояния и стратегиям психоло-
гического сопровождения: 

1.  Группа «Риск» (1) (кризисное состояние 
+ акцентуации) – 495 (23,9%). Характеризуется 
высоким показателем по хотя бы одной из 
шкал Опросника личностных расстройств 
PDQ, и высокими баллами по шкалам безна-
дёжности, одиночества, депрессии (достаточно 
неблагополучия по одной из шкал). 

2.  Группа «СП» (2) (самоповреждение + 
кризисное состояние) – 269 (12,9%). В данную 
группу вошли подростки, отметившие наличие 
эпизодов самоповреждающего поведения. Ха-
рактеризуется высокими показателями по шка-
лам безнадёжности, одиночества, депрессии.  

В качестве группы сравнения с двумя 
предыдущими выступала группа «Суицидаль-
ные тенденции» (3). Были проанализированы 
результаты исследования группы несовершен-
нолетних с суицидальными тенденциями, 
наблюдавшихся амбулаторно, в большинстве 
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случаев с диагнозом: Расстройство адаптации 
(F43), коморбидные с личностными расстрой-
ствами, представленными преимущественно 
кластером В. В неё вошли 75 человек в воз-
расте 15-18 лет. У 15 (20,0%) из них в анамнезе 
были попытки суицида, у 60 (80,0%) устойчи-
вые суицидальные мысли и намерения.  

В группу «Норма» (0) вошли 1307 (63,1%) 
обучающихся, не имеющих признаков кризис-
ного состояния по актуальным факторам риска 
и не выделяющихся по потенциальному риску. 

Основная цель сравнения выше перечис-
ленных групп – выявление статистически зна-
чимых различий как по отдельным пунктам 

опросников, предположительно отвечающих за 
риск развития суицидального поведения, так и 
по интегральным показателям. Ключевыми 
считались вопросы, по которым были получе-
ны статистически значимые различия между 
группой подростков с суицидальными тенден-
циями и всеми остальными группами. Исполь-
зование ключевых вопросов – важный аспект 
диагностики, так как испытуемый может иметь 
средний интегральный показатель по опросни-
ку, но при этом демонстрировать неблагополу-
чие по ключевым вопросам, связанным с 
риском суицидального поведения.   

Таблица 2 
Средние показатели Опросника безнадежности Бека в группах «Норма» – «Риск»  

и «Самоповреждающее поведение (СП)» – «Суицидальные намерения», M±SD 
 

Вопросы шкалы 

Норма 
 

n=1307 
(63,1%) 

Риск 
 

n=495 
(23,9%) 

Р 

СП 
 

n=269 
(12,9%) 

Суицид. 
намерения 

n=75 
Р 

Я жду будущего с надеждой и энтузиазмом 0,14±0,34 0,34±0,47 <0,005 0,41±0,49 0,75±0,43 <0,001 

Мне пора сдаться, т.к. я ничего не могу 
изменить к лучшему 

0,02±0,14 0,15±0,36 >0,10 0,23±0,42 0,55±0,50 <0,001 

Когда дела идут плохо, мне помогает 
мысль, что так не может продолжаться 
всегда 

0,16±0,37 0,31±0,46 <0,10 0,41±0,49 0,90±0,29 <0,001 

Я не могу представить, на что будет  
похожа моя жизнь через 10 лет 

0,48±0,53 0,69±0,46 <0,005 0,67±0,47 0,98±0,11 <0,001 

У меня достаточно времени, чтобы  
завершить дела, которыми я больше всего 
хочу заниматься 

0,29±0,45 0,56±0,49 <0,001 0,61±0,48 0,46±0,50 >0,10 

В будущем, я надеюсь достичь успеха в 
том, что мне больше всего нравится 

0,03±0,17 0,13±0,34 >0,10 0,08±0,28 0,55±0,50 <0,001 

Будущее представляется мне во тьме 0,11±0,31 0,41±0,49 <0,001 0,50±0,50 0,75±0,43 <0,01 

Я надеюсь получить в жизни больше 
хорошего, чем средний человек 

0,08±0,28 0,22±0,42 >0,10 0,23±0,42 0,76±0,42 <0,001 

У меня нет никаких просветов и нет при-
чин верить, что они появятся в будущем 

0,06±0,24 0,21±0,41 <0,10 0,32±0,47 0,55±0,50 <0,025 

Мой прошлый опыт хорошо меня  
подготовил к будущему 

0,27±0,44 0,42±0,49 <0,10 0,42±0,49 0,36±0,48 >0,10 

Всё, что я вижу впереди – скорее,  
неприятности, чем радости 

0,08±0,27 0,45±0,50 <0,001 0,48±0,50 0,55±0,50 >0,10 

Я не надеюсь достичь того,  
чего действительно хочу 

0,20±0,40 0,40±0,49 <0,005 0,40±0,49 0,67±0,47 <0,005 

Когда я заглядываю в будущее, я надеюсь 
быть счастливее, чем я есть сейчас 

0,16±0,36 0,15±0,36 >0,10 0,07±0,27 0,26±0,44 >0,10 

Дела идут не так, как мне хочется 0,28±0,45 0,70±0,46 <0,001 0,84±0,36 1,00±0,0 >0,10 

Я никогда не достигаю того, что хочу, 
поэтому глупо что-либо хотеть 

0,01±0,13 0,22±0,41 <0,005 0,38±0,48 0,26±0,44 >0,10 

Весьма маловероятно, что я получу  
реальное удовлетворение в будущем 

0,10±0,30 0,42±0,49 <0,001 0,52±0,50 0,75±0,43 <0,05 

Будущее представляется мне  
расплывчатым и неопределённым 

0,38±0,48 0,69±0,46 <0,001 0,67±0,47 0,80±0,40 >0,10 

В будущем меня ждёт больше хороших 
дней, чем плохих 

0,05±0,22 0,38±0,48 <0,001 0,28±0,45 0,55±0,50 <0,005 

Бесполезно пытаться получить то, что я 
хочу, потому, что, вероятно, я не добьюсь 
этого 

0,01±0,13 0,23±0,42 <0,005 0,33±0,47 0,55±0,50 <0,05 

Сумма 3,13±2,38 7,54±4,12 <0,001 8,42±3,83 12,60±5,83 <0,001 
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Поэтому в группу риска нами были отне-
сены обучающиеся как с высокими баллами по 
интегральным показателям, так и проявившие 
неблагополучие по ключевым вопросам мето-
дик. Выделение ключевых вопросов проводи-
лось путём сравнения двух групп риска: груп-
пы амбулаторных пациентов с суицидальными 
намерениями и группы «нормы», в которой не 
выявлялось потенциальных и актуальных суи-
цидальных факторов.  

1.  Уровень безнадёжности. 
Выделение ключевых вопросов по шкале 

безнадежности А. Бека (табл. 2). Статистиче-
ски значимых различий между группами 
«Риск» и «Самоповреждающее поведение» 
получено не было. В группе «Норма» уровень 
безнадёжности ниже, чем во всех остальных 

группах. Обращает на себя внимание, что 
группа риска по «самоповреждающему пове-
дению» практически не различается от группы 
риска «Акцентуации + Кризисное состояние». 

«Ключевые» вопросы касаются отношения 
к будущему, настоящему, прошлому. Приме-
рами таких вопросов, связанных с риском раз-
вития суицидального поведения, являются: 
«Мне пора сдаться, так как я ничего не могу 
изменить к лучшему», «Когда дела идут плохо, 
мне помогает мысль, что так не может про-
должаться всегда», «Я не могу представить, 
на что будет похожа моя жизнь через 10 
лет», «Дела идут не так, как мне хочется», 
«Бесполезно пытаться получить то, что я 
хочу, потому, что, вероятно, я не добьюсь 
этого» (табл. 2).  

Таблица 3 
Средние показатели опросника одиночества Расселла в группах «Норма» – «Риск»  

и «Самоповреждающее поведение (СП)» – «Суицидальные намерения», M±SD 
 

Утверждение: «КАК ЧАСТО….» 
Норма 
n=1307 
(63,1%) 

Риск 
n=495 

(23,9%) 
Р 

СП 
n=269 
(12,9%) 

Суицид. 
намерения 

n=75 
Р 

Вы чувствуете себя "на одной волне" с 
окружающими людьми? 

0,60±0,65 1,12±0,83 <0,001 1,21±0,90 1,39±0,78 <0,05 

Вы чувствуете недостаток  
в дружеском общении? 

1,19±0,80 1,58±1,04 <0,005 1,92±0,91 2,14±1,11 <0,10 

Вы чувствуете, что нет никого,  
к кому можно обратиться? 

0,98±0,86 1,67±1,12 <0,001 1,95±1,02 2,55±0,52 <0,001 

Вы чувствуете себя одиноким? 1,005±0,81 1,91±1,06 <0,001 2,08±0,97 2,19±1,13 <0,10 

Вы чувствуете себя частью группы друзей? 0,46±0,70 0,97±0,93 <0,001 1,06±0,96 1,82±0,95 <0,001 

Вы чувствуете, что у Вас есть много  
общего с окружающими людьми? 

0,89±0,88 1,40±0,94 <0,001 1,34±0,99 1,92±0,27 <0,001 

Вы чувствуете, что Вы больше не  
испытываете близости к кому-либо? 

1,09±0,73 1,73±0,97 <0,001 1,71±0,95 2,09±0,81 <0,10 

Вы чувствуете, что окружающие Вас люди 
не разделяют Ваших интересов и идей? 

1,36±0,78 1,76±0,92 p<0,01 1,91±0,93 2,31±0,78 <0,10 

Вы чувствуете себя открытым для общения 
и дружелюбным? 

0,52±0,80 1,03±0,92 <0,001 0,97±0,97 1,52±1,05 <0,025 

Вы чувствуете близость, единение  
с другими людьми? 

0,89±0,83 1,35±0,94 <0,005 1,33±0,87 1,39±0,78 >0,10 

Вы чувствуете себя покинутым? 0,77±0,76 1,60±1,05 <0,001 1,96±0,93 2,18±1,13 <0,025 

Вы чувствуете, что Ваши отношения  
с другими поверхностны? 

1,29±0,83 1,64±1,00 <0,025 1,92±0,97 2,69±0,46 <0,001 

Вы чувствуете, что Вас никто  
не знает по-настоящему? 

1,41±0,95 2,3±1,03 <0,001 2,23±0,93 2,48±0,57 <0,025 

Вы чувствуете себя изолированным  
от других? 

0,66±0,79 1,41±1,06 <0,001 1,55±1,08 2,32±0,77 <0,005 

Вы чувствуете, что можете найти себе 
компанию, если Вы этого захотите? 

0,99±0,97 1,29±1,09 <0,025 1,48±1,10 1,38±0,78 <0,025 

Вы чувствуете, что есть люди, которые Вас 
действительно понимают? 

0,82±0,90 1,29±0,95 <0,005 1,32±0,91 1,36±0,79 >0,10 

Вы чувствуете стеснительность? 1,63±0,87 1,83±0,96 >0,10 1,94±1,02 2,31±0,78 >0,10 

Вы чувствуете, что есть люди вокруг Вас, 
но не с Вами? 

1,37±0,84 1,90±1,00 <0,001 2,17±0,88 2,98±0,11 <0,001 

Вы чувствуете, что есть люди, с  
которыми Вы можете поговорить? 

0,43±0,64 1,04±0,98 <0,001 1,22±0,90 1,07±0,68 >0,10 

Вы чувствуете, что есть люди, к  
которым Вы можете обратиться? 

0,55±0,71 1,15±0,94 <0,001 1,33±0,97 1,65±1,00 <0,05 

Сумма 21,53±7,22 30,60±9,15 <0,001 32,6±10,72 40,1±10,27 <0,001 
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Выявлены гендерные различия в ответах 
на вопросы шкалы безнадёжности. У мальчи-
ков показатели ответов на вопрос «Я не наде-
юсь достичь того, чего действительно хочу» 
статистически значимо выше, чем у девочек 
(жен. M=0,09, муж. M=0,23; p<0,005). Девочки 
чаще считают, что «В будущем меня ждёт 
больше хороших дней, чем плохих» (жен. 
M=0,55, муж. M=0,42; p<0,005).  

Таким образом, с учётом критериев тяже-
сти переживания безнадёжности (нормы, зало-
женные в методики) и данных по ключевым 
вопросам были получены следующие результа-
ты: у 36,6% испытуемых безнадёжность не 
выявлена, 36,6% наблюдается лёгкая степень 
выраженности переживания безнадёжности, 
12,2% имеют умеренную степень и 1,7% стра-
дают от тяжёлой выраженности переживания 
безнадёжности. 6,9% дали положительные от-
веты по ключевым вопросам (от 3-х и больше 
положительных ответов).  

2.  Субъективное переживание одиночества. 
Выделение ключевых вопросов по опрос-

нику одиночества Расселла (табл. 3). 
Таблица 4 

Гендерные различия в проявлениях одиночества 
 

Утверждение 
Девушки 
M (mean) 

Юноши 
M (mean) 

2. Как часто Вы чувствуете 
недостаток в дружеском 
общении? 

1,503 *1,094 

3. Как часто Вы чувствуете, 
что нет никого, к кому 
можно обратиться? 

1,356 *0,940 

4. Как часто Вы чувствуете 
себя одиноким? 

1,534 *1,023 

7. Как часто Вы чувствуете, 
что Вы больше не испы-
тываете близости к кому-
либо? 

1,513 **1,145 

11. Как часто Вы чувствуете 
себя покинутым? 

1,297 *0,798 

12. Как часто Вы чувствуете, 
что Ваши отношения с 
другими поверхностны? 

1,664 *1,261 

13. Как часто Вы чувствуете, 
что Вас никто не знает по-
настоящему? 

1,965 *1,522 

14. Как часто Вы чувствуете 
себя изолированным от 
других? 

1,059 *0,752 

17. Как часто Вы чувствуете 
стеснительность? 

2,003 *1,470 

18. Как часто Вы чувствуете, 
что есть люди вокруг Вас, 
но не с Вами? 

1,702 *1,347 

Сумма 25,37 *20,99 

Примечание: *Р<0,001; **Р<0,005 

В группе «Норма» показатели одиночества 
ниже, чем в выделенных группах риска. «Клю-
чевые» вопросы касаются переживаний невоз-
можности разделения с кем-либо своих мыслей, 
эмоций, отделённости, изолированности от др. 
Примерами таких вопросов, связанных с одино-
чеством являются отрицательные ответы на во-
просы: «Вы чувствуете, что нет никого, к кому 
можно обратиться?», «Вы чувствуете себя 
частью группы друзей?», «Вы чувствуете, что 
Ваши отношения с другими поверхностны?», 
«Вы чувствуете себя изолированным от дру-
гих?», «Вы чувствуете, что есть люди, к кото-
рым Вы можете обратиться?» и др. (табл. 3).  

Обнаружены различия в выраженности пе-
реживания одиночества у юношей и девушек. 
Девушки-подростки чувствуют больше недо-
статка в дружеском общении, меньше возмож-
ности к кому-либо обратиться, чаще чувствуют 
себя одинокими, покинутыми и изолирован-
ными от других, чем юноши (табл. 4). 

Таким образом, с учётом критериев глубины 
переживания одиночества (нормы, заложенные в 
методики) и данных по ключевым вопросам 
были получены следующие результаты: у 65,3% 
испытуемых одиночество не выявлено, у 21,5% 
суммарный балл по шкале одиночества выше 30, 
что может указывать на неблагополучие в сфере 
межличностных отношений, и 4,1% человек по 
ключевым вопросам (таб. 4) напрямую выража-
ют одиночество, отсутствие поддержки (от 3-х и 
больше положительных ответов). 

3. Склонность к агрессии. 
Выделение ключевых вопросов по опрос-

нику одиночества Басса-Перри (табл. 5). 
Закономерно, что самые высокие показа-

тели по всем шкалам, статистически достовер-
но отличающиеся от всех других групп риска, 
получены в группах 1 – «Самоповреждающее 
поведение» и 2 – «Акцентуации + Кризисное 
состояние». Группы риска «Самоповреждаю-
щее поведение», «Акцентуации + Кризисное 
состояние» так же, как и в других опросниках 
статистически не различались друг от друга. 
Статистически значимые различия между 
группами «риск» и «СП (Самоповреждающее 
поведение)» выявлялись только по шкале гнева 
(риск: 22,22±6,42; СП: 24,2±6,69). 

Группа с самоповреждающим поведением 
статистически значимо отличалась от группы 
пациентов с суицидальными намерениями бо-
лее высокими показателями по шкале «физиче-
ская агрессия», относительно низкими показа-
телями по шкале «гнева» и проявлениями вер-
бальной агрессии, но не различалась по прояв-
лениям враждебности. 
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Таблица 5 
Средние показатели опросника агрессии Басса-Перри в группах «Норма» – «Риск»  

и «Самоповреждающее поведение (СП)» – «Суицидальные намерения», M±SD 
 

Шкалы опросника 
Басса – Перри 

Норма 
 

n=1307 
(63,1%) 

Риск 
 

n=495 
(23,9%) 

Р 

СП 
 

n=269 
(12,9%) 

Суицид. 
намерения 

n=75 
Р 

Физическая агрессия 19,93±7,5 25,20±8,19 <0,001 24,73±8,34 20,76±6,14 <0,001 

Гнев 18,18±5,90 22,22±6,42 <0,005 24,20±6,69 28,60±4,82 <0,001 

Враждебность 17,81±5,37 24,01±6,59 <0,001 25,50±6,57 24,65±7,50 <0,10 

Вербальная агрессия 14,28±3,74 15,31±4,40 <0,001 15,50±4,60 17,00±5,12 <0,001 

 
Наибольший вклад внесли вопросы (макс. 

5 баллов): «Иногда я не могу сдержать жела-
ние ударить другого человека», «Если меня 
спровоцировать я могу ударить другого чело-
века», «Иногда я чувствую, что вот-вот взо-
рвусь», «Мне трудно сдерживать раздраже-
ние» и «Иногда я настолько выходил из себя, 
что ломал вещи». 

Были обнаружены различия в склонности к 
агрессии у юношей и девушек. У юношей по-
казатели по всем шкалам опросника склонно-
сти к агрессии (физическая агрессия, гнев, 
враждебность, вербальная агрессия) выше, чем 
у девушек на статистически значимом уровне. 

Таблица 6 
Гендерные различия в проявлениях агрессии 

(Опросник Басса-Перри) 
 

Шкалы опросника 
склонности к агрессии 

Басса-Перри 

Девушки 
M (mean) 

Юноши 
M (mean) 

Физическая агрессия 22,310 *25,212 

Гнев 22,106 *19,152 

Враждебность 23,287 *20,740 

Вербальная агрессия 14,915 **15,232 

Примечание: *Р<0,001; **Р<0,01 

Таким образом, с учётом показателей 
(нормы, заложенные в методику) и данных по 
ключевым вопросам были получены следую-
щие результаты показатели по шкале «физиче-
ская агрессия» превышали нормативные в 
38,9%, по шкале «гнев» – в 40,0%, и по шкале 
«враждебность» – в 42,9% и в 17,7% случаев по 
ключевым вопросам. 

4. Симптомы депрессии. 
Депрессивное состояние у детей и под-

ростков рассматривается как один из ведущих 
факторов риска развития суицидального пове-
дения. Являясь сложным клиническим син-
дромом, его часто трудно распознать и диффе-
ренцировать, особенно у подростков. Опрос-
ник «Индекс хорошего самочувствия» позволя-
ет оценить выраженность основных симптомов 
депрессии за последние две недели, оценивая 
основные параметры – настроение, уровень 
энергии, сон и способность получать удоволь-
ствие. 

Выделение ключевых вопросов по опрос-
нику, отвечающему за депрессию (Индекс хо-
рошего самочувствия (WHO-5), (табл. 7). 

Статистически значимых различий между 
группами «Риск» и «СП» выявлено не было. 

Таблица 7 
Средние показатели опросника шкале депрессии Индекс хорошего самочувствия в группах «Норма» – «Риск» 

и «Самоповреждающее поведение (СП)» – «Суицидальные намерения», M±SD 
 

Шкалы опросника Индексу  
хорошего самочувствия (WHO-5) 

Норма 
 

n=1307 
(63,1%) 

Риск 
 

n=495 
(23,9%) 

Р 

СП 
 

n=269 
(12,9%) 

Суицид. 
намерения 

n=75 
Р 

У меня было хорошее настроение и 
чувство бодрости 

3,42±1,70 2,71±1,31 <0,001 2,8±1,81 1,56±1,04 <0,001 

Я чувствовал себя спокойным  
и раскованным 

3,18±1,30 2,25±1,42 <0,001 2,20±1,49 0,60±0,80 <0,001 

Я чувствовал себя активным  
и энергичным 

3,50±1,27 2,81±1,67 <0,001 1,50±1,57 1,45±1,50 <0,10 

Я просыпался с чувством свежести и 
отдыха 

2,43±1,54 1,74±1,66 <0,005 1,50±1,45 1,22±0,51 <0,10 

Моя жизнь была наполнена  
интересными для меня событиями 

3,58±1,54 1,74±1,66 <0,001 1,6±1,55 1,45±1,11 <0,005 

Сумма 16,04±4,53 12,24±5,50 <0,001 6,1±5,54 4,54±3,7 <0,005 
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Таблица 8 
Различия в выраженности симптомов депрессии  

у девушек и юношей 
 

В течение двух последних 
недель 

Девушки 
M (mean 

Юноши 
M (mean 

У меня было хорошее настро-
ение и чувство бодрости  

2,84615 *3,32054 

Я чувствовал себя спокойным 
и раскованным 

2,60140 *3,25336 

Я чувствовал себя активным и 
энергичным 

2,65734 *3,31478 

Я просыпался с чувством 
свежести и отдыха 

1,74476 *2,36276 

Моя жизнь была наполнена 
интересными для меня  
событиями 

2,92657 *3,43954 

Сумма 12,77622 *15,69098 

Примечание: *Р<0,001 
 

Сравнительные средние показатели по 
группам риска, отличаются от результатов, 
полученных по выше описанным опросникам. 
Если в опросниках безнадёжности Бека, оди-
ночества Расселла и агрессии Басса-Перри раз-
личий между группами риска «Самоповре-
ждающее поведение», «Акцентуации + Кри-
зисное состояние» различий не наблюдалось, 
то в опроснике «Индекс хорошего самочув-
ствия» группа риска «Акцентуации + Кризис-
ное состояние» демонстрирует более глубокие 
депрессивные переживания. Между группой 
«Норма» и группой с риском самоповреждаю-
щего поведения обнаружены различия по вы-
раженности симптомов депрессии на высоком 
уровне значимости (p<0,001) – в группе с 
риском самоповреждающего поведения симп-
томы депрессии выражены значительно силь-
нее. В группе пациентов с подтверждёнными 
суицидальными тенденциями симптомы де-
прессии выражены в два раза сильнее, чем в 
группе подростков с риском самоповреждаю-
щего поведения (p<0,001). Ключевыми вопро-
сами, отвечающими за тяжесть депрессивного 
состояния, являются: «У меня было хорошее 
настроение и чувство бодрости» «Я чувство-
вал себя спокойным и раскованным» и «Моя 
жизнь была наполнена интересными для меня 

событиями» и (табл. 8). Требуют внимания 
результаты, сигнализирующие о большой за-
груженности обучающихся и недостаточном 
количестве отдыха – на вопрос «Я просыпался 
с чувством свежести и отдыха» ответили 
«никогда» и «иногда» 39,5% подростков. У 
девушек обнаружена бὸльшая выраженность 
симптомов депрессии, чем у юношей. Они от-
мечали меньшую частоту хорошего настрое-
ния, реже чувствовали себя спокойными, рас-
кованными и активными, реже просыпались с 
чувством отдыха и свежести, отмечали мень-
шее количество интересных событий в жизни. 

С учётом критериев опросника направлен-
ного на выявление депрессии Индекс хорошего 
самочувствия и данных по ключевым вопросам 
были получены следующие результаты: у 
60,0% признаков депрессии не выявлено, у 
40,0% – сумма симптомов соответствовала де-
прессивному состоянию, и 8,2% ответили по-
ложительно по ключевым вопросам (от 3-х и 
больше положительных ответов). 

5.  Акцентуации характера. 
Выделение ключевых вопросов по трем 

шкалам опросника личностных расстройств 
представлены в табл. 9. 

Как видно из табл. 9 наиболее высокие по-
казатели по трём шкалам опросника личност-
ных расстройств PDQ-IV наблюдаются в груп-
пе риска «Самоповреждающее поведение 
(СП)». По шкале нарциссизма значимых разли-
чий между группами не установлено. Основ-
ные различия выявляются по шкалам «эмоцио-
нальная нестабильность» и «негативизм». Об-
ращает на себя внимание, что у группы «Суи-
цидальные намерения», по сравнению с други-
ми группами риска отмечаются статистически 
значимо более низкие показатели по всем трём 
шкалам, что возможно связано с выраженным 
депрессивным состоянием, заниженной само-
оценкой. Нормативные показатели (выше 4 
баллов) по шкалам «нарциссизм» – в 38,0%, по 
шкале «эмоциональная неустойчивость» – в 
40,0%, по шкале «негативизм» – в 36,0% слу-
чаев, и 19,0% ответили положительно на во-
прос «я наносил себе физический вред».  

Таблица 9 
Средние показатели по трем шкалам опросника личностных расстройств PDQ-IV в группах  

«Норма» – «Риск» и «Самоповреждающее поведение (СП)» – «Суицидальные намерения», M±SD 
 

Шкалы опросника  
Личностных расстройств 

Норма 
 

n=1307 
(63,1%) 

Риск 
 

n=495 
(23,9%) 

Р 

СП 
 

n=269 
(12,9%) 

Суицид. 
намерения 

n=75 
Р 

Нарциссизм 62,75±27,99 63,91±15,01 <0,10 64,75±14,83 63,60±21,27 <0,10 

Эмоциональная неустойчивость 59,15±13,40 69,60±15,36 <0,001 79,43±9,89 77,51±11,25 <0,001 

Негативизм 58,46±12,7 68,70±14,5 <0,001 71,6±10,8 67,97±15,5 <0,05 
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Гендерных различий по выделенным ак-

центуациям и самоповреждающему поведению 

выявлено не было.   

Таким образом, ранжирование групп риска 

позволяет быстро и эффективно выявлять груп-

пы риска по их клинической значимости, а так-

же даёт возможность дифференцирования ми-

шеней профилактической психолого - социаль-

ной работы. Однако без индивидуальных кон-

сультаций несовершеннолетних из групп риска, 

направленных на подтверждение или опровер-

жение полученных в результате скрининга дан-

ных, окончательные выводы делать ещё рано.  

Выводы:  

1.  Выделение потенциальных и актуальных 

факторов риска при организации профилакти-

ки суицидального поведения в образователь-

ных учреждениях позволяет определить оче-

рёдность и приоритетность оказания медико-

психологического помощи обучающимся груп-

пы риска.  

2.  В ходе исследования определены ключе-

вые пункты опросников, статистически связан-

ные с суицидальным поведением. Выделение 

группы риска предлагается проводить на осно-

вании данных «ключевых» вопросов, а общие 

баллы опросников использовать для дополни-

тельной информации.  

В первую очередь требуют внимания спе-

циалистов школьной психологической службы, 

обучающиеся с риском самоповреждающего 

поведения, и имеющие признаки кризисного 

состояния (безнадёжность, одиночество, де-

прессия, агрессивность). Отдельного внимания 

требует лица с высокими показателями исклю-

чительно по опросникам, отражающих акту-

альное кризисное состояние, в силу наиболь-

шего сходства с профилем группы пациентов с 

суицидальными тенденциями. 

Подгруппа риска обучающихся с выявлен-

ными потенциальными факторами риска 

должна находиться в зоне внимания специали-

стов школьной психологической службы, для 

осуществления планового психолого - педаго-

гического сопровождения. 

3.  Выявлены гендерные различия в тре-

вожно-депрессивных переживаниях и склонно-

сти к агрессии обследованных подростков. Де-

вушки-подростки чувствуют больше недостат-

ка в дружеском общении, меньше возможности 

к кому-либо обратиться, чаще чувствуют себя 

одинокими, покинутыми и изолированными от 

других, чем юноши. У девушек обнаружена 

бὸльшая выраженность симптомов депрессии, 

чем у юношей. Они отмечают меньшую часто-

ту хорошего настроения, реже чувствуют себя 

спокойными, раскованными и активными, реже 

просыпаются с чувством отдыха и свежести и 

отмечают меньшее количество интересных 

событий в жизни. У юношей показатели по 

всем шкалам опросника склонности к агрессии 

(физическая агрессия, гнев, враждебность, 

вербальная агрессия) выше, чем у девушек на 

статистически значимом уровне. 

4. Полученные результаты могут быть ис-

пользованы при определении стратегии сопро-

вождения в образовательном учреждении в 

зависимости от попадания в ту или иную груп-

пу риска.  
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Abstract: 
 

The article presents the results of a screening of potential and actual risk factors for suicidal behavior of adolescents. 

The aim of the study was to investigate the relationship between potential and actual risk factors and suicidal behav-

ior in adolescents aged 13-18. The sample consisted of students from educational organizations in Moscow (n = 

2071), aged 13-18. As a comparison group, 75 underage patients with various forms of suicidal behavior were exam-

ined. Methods:  Testing included the Hopelessness Scale (A.Beck), the Loneliness Scale (UCLA version 3, D. Rus-

sell 1993), the Bassa Perry (BPAQ, A.H. Buss, M.P. Perry) questionnaire, the wellness index (WHO -5, Well-Being 

Index, WHO), Personality Disorder (PDQ-IV, 3 Scales: Narcissistic, Borderline and Negative, Hyler, 1987), Family 

Flexibility and Cohesion Scale (FACES-3, D.X. Olson, J. Portner, I. Lavi, adaptation of M. Perry). Results:  The 

normative group made up 63.5%, the risk group made up 36.5%. 2 risk groups were indicated. They were found to 

differ significantly in the degree of severity of the mental state and strategies for medical and psychological support. 

The first group – 13.9% – included mostly teenagers in a crisis condition with corporal self-harm. They were charac-

terized with high scores on the scales of hopelessness, loneliness, depression. For the second group – 23.9% – the 

crisis state was associated with aggression as a character accentuation. Based on a comparison of these groups, the key 

points of the questionnaires, statistically related to suicidal behavior, were identified. The allocation of a risk group is 

suggested to be based on the data of "key" questions, while other questions of the questionnaires should be used for 

additional information. The group of teenagers with a risk of self-damaging behavior and signs of a crisis state (hope-

lessness, loneliness, depression, aggressiveness) require school psychological service specialists attention in the first 

place. For each group the algorithm of the coping strategy is described. Also gender specific differences in anxiety-

depressive feelings of the examined adolescents were revealed: adolescent girls feel the lack of friendly communica-

tion more, they have more severe symptoms of depression than boys. At the same time aggression traits are more se-

vere in young men than girls. In young men, scores on all scales of aggression (physical aggression, anger, hostility, 

verbal aggression) tend to be higher than that of girls at a statistically significant level. 

Key words: suicidal behavior, adolescent, screening, prevention of suicidal behavior 
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Целью исследования  являлось изучение аутоагрессивных характеристик супругов в семьях, где муж стра-
дает алкогольной зависимостью, а также выявление гендерных особенностей антивитального поведения. Ма-
териалы и методы. Методом анкетирования обследовано 125 семей, в которых супруг страдал алкоголь-
ной зависимостью. Изучены суицидальные и несуицидальные паттерны аутоагрессивного поведения, а также 
их предикторы в прошлом и настоящем, в сравнении с контрольной группой, состоящей из 62 семей мужчин, 
не страдающих алкогольной зависимостью. Результаты исследования. Обнаружено, что мужчины, стра-
дающие алкогольной зависимостью, склонны реализовывать деструктивные установки через суицидальное 
поведение, а также рискованно-виктимные модели поведения. В частности, наличие суицидальной попытки в 
анамнезе выявлено у 32% зависимых от алкоголя мужчин, аналогичный показатель за последние два года 
составил 12%, что значительно превышает подобные показатели в контрольной группе. 28,8% мужчин, стра-
дающих алкогольной зависимостью подвергаются физическому насилию, 24% склонны к употреблению 
наркотических средств, 29,6% имеют опыт общения с суицидентом. В тоже время, их жёны имеют аутоде-
структивные показатели также выше нормативных – параалкогольная аутоагрессия: 16% из них имеют в 
анамнезе суицидальную попытку, 26,4% – суицидальные мысли, 17,6% подвергались физическому или сексу-
альному насилию. При сравнении самих супругов внутри «алкогольных» семей – отчетливо видно, что жён в 
большей степени характеризуют «просуицидальный» комплекс эмоциональных состояний в виде чувств сты-
да, вины и безысходности. Выявлены гендерные отличия в способах реализации суицидальных попыток. Это 
позволяет говорить о несколько различной направленности в реализации аутоагрессивного радикала, о его 
распределении внутри «алкогольной» семьи, гендерных особенностях, что может быть использовано в прак-
тической наркологической и суицидологической работе. 

Ключевые слова: суицидология, аутоагрессивное поведение, самоубийство, алкогольная зависимость, со-
зависимость, алкогольная аутоагрессия, параалкогольная аутоагрессия 

 
Исследования, касающиеся «алкогольных» 

семей констатируют, в основном, парадоксаль-
ную стабильность подобной системы [1-3], а 
также – широту распространения рассматрива-
емого феномена – согласно официальной ста-
тистике в России более 10 миллионов мужчин 
страдает алкогольной зависимостью, большин-
ство из них (до 75%) – состоят в брачных от-
ношениях и имеют детей (так называемый, 
созависимый контингент) [1, 3]. Подобный 
семейный «гомеостаз», особенно с учётом его 
распространённости, часто рассматривается с 
позиций патологических личностных особен-

ностей супругов, где семейная жизнь является 
возможностью «легитимного» отреагирования 
неких бессознательных импульсов, в том числе 
– аутоагрессивных [1]. Саморазрушение супру-
гов, как один из факторов, объясняющих се-
мейную динамику, начинает упоминаться в 
целом ряде работ [3-5]. Продолжает расши-
ряться спектр, феноменология алкогольной 
аутоагрессии и мортирологии вообще [5-7]. 
Достаточно вспомнить, что именно больные 
алкогольной зависимостью составляют от 25 
до 40% среди лиц, покончивших с собой [2, 4-
6].  
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Алкогольная аутоагрессия, безусловно, не 
ограничивается самим пациентом. В подобных 
семьях аутоагрессивная «эстафета» передаётся 
кругу созависимых лиц – в первую очередь – 
супруге, а так же – в значительной степени – 
потомству [1, 3, 4, 8]. Несложно посчитать, что 
для Российской Федерации – это как минимум 
7,5 миллионов женщин, состоящих в браке с 
мужчинами, страдающими алкогольной зави-
симостью, а также – от 12,5 до 30 миллионов 
детей, выросших в подобных семьях, чьи ауто-
агрессивные показатели значительно превы-
шают таковые в нормативных группах [3]. Та-
ким образом, масштаб и размах рассматривае-
мой проблемы колоссален и требует, учитывая 
медико-социальную значимость, активной 
научно-практической разработки. 

Цель исследования: оценка качествен-
ной разницы аутоагрессивной направленности 
у мужчин, страдающих алкогольной зависимо-
стью, а также их жён; выявление различий в 
проявлениях классических и неклассических 
аутодеструктивных паттернов поведения, вы-
явление возможной гендерной разницы. 

Материалы и методы.  
Для решения поставленных задач методом 

анкетирования обследовано 125 мужчин, стра-
дающих алкоголизмом, а так же их жён. Все 
обследованные мужчины, страдающие алко-
гольной зависимостью (МСАЗ), клинически 
находились во II стадии заболевания. Формой 
злоупотребления алкоголем являлась псевдо-
запойная. Средний возраст больных составил 
41,8±4,3 года. Срок семейной жизни в послед-
нем браке – 15,3±6,3 года. Возраст жён мужчин, 

страдающих алкогольной зависимостью (жён 
МСАЗ), составил 40,5±4,7 года. Срок семейной 
жизни в последнем браке – 16,5±5,3 года.  

В качестве контрольных групп исследованы 
62 семьи, в которых муж и жена не имели при-
знаков алкогольной зависимости (62 мужчины и 
62 женщины), возраст обоих супругов был в 
пределах 30-50 лет. Средний возраст женатых 
мужчин, не страдающих алкогольной зависимо-
стью (МНАЗ), составил 43,9±4,6 года. Длитель-
ность семейной жизни в последнем браке – 
20,2±5,1 года. Средний возраст жён мужчин, не 
страдающих алкогольной зависимостью (жён 
МНАЗ) – 42,3±5,2 года. Длительность семейной 
жизни в последнем браке – 20,2±5,1 года.  

В работе использовались клинико - психо-
патологический, клинико-катамнестический и 
статистический методы. В качестве стимульно-
го материала использовался опросник, направ-
ленный на выявление суицидальных и несуи-
цидальных феноменов аутоагрессии в про-
шлом и настоящем [3].  

Выборочные дескриптивные статистики в 
работе представлены в виде М±m (средней ± 
стандартное квадратичное отклонение). Досто-
верность различий параметрических величин 
определялась по t-критерию Стьюдента (для 
данных, удовлетворяющих критерию нормаль-
ности выборки); по критерию Вилкоксона (для 
данных не удовлетворяющим критерию нор-
мальности выборки, но схожих по степени 
дисперсии данных).  

Результаты и их обсуждение.  
Суицидальные паттерны в группе МСАЗ 

представлена в табл. 1. 
Таблица 1 

Сравнение показателей суицидальной и несуицидальной аутоагрессии мужчин,  
страдающих алкогольной зависимостью, и мужчин, не имеющих алкогольной зависимости 

 

Признак 
МСАЗ МНАЗ 

χ
2
 Р 

n % n % 

Суицидальная попытка в анамнезе 40 32,0 1 1,61 20,62 0,00001 

Суицидальная попытка в последние два года 15 12,0 0 0 6,54 0,0105 

Суицидальные мысли в анамнезе 39 31,2 4 6,45 12,97 0,0003 

Суицидальные мысли в последние два года 20 16,0 0 0 9,50 0,0021 

Несчастные случаи 44 35,2 9 14,5 8,73 0,0031 

Травматическая патология 76 60,8 11 17,7 30,88 0,00001 

ЧМТ 48 38,4 3 4,84 21,87 0,00001 

Опасные для жизни хобби 40 32,0 4 6,45 15,03 0,0001 

Подверженность насилию 36 28,8 0 0 20,30 0,00001 

Употребление ПАВ 30 24,0 0 0 15,99 0,0001 

Неоправданный риск 58 46,4 6 9,6 23,22 0,00001 

Общение с суицидентом 37 29,6 4 6,4 12,97 0,0003 

Суицид родственника 25 20,0 0 0 12,64 0,0004 

Депрессивные эпизоды 59 47,5 6 9,6 25,73 0,00001 

Моменты безысходности 54 43,2 7 11,3 19,20 0,00001 

Отсутствие смысла жизни 41 32,8 6 9,7 11,78 0,0006 
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Таблица 2 
Сравнение показателей суицидальной и несуицидальной аутоагрессии жён МСАЗ и жён МНАЗ 

  

Признак 
Жёны МСАЗ Жёны МНАЗ 

χ
2
 Р 

n % n % 

Суицидальная попытка в анамнезе 20 16,0 1 1,6 7,22 0,0072 

Суицидальная попытка в последние два года 9 7,2 0 0 4,69 0,0304 

Суицидальные мысли в анамнезе 33 26,4 3 4,8 11,05 0,0009 

Суицидальные мысли в последние два года 24 19,2 0 0 11,99 0,0005 

Соматические заболевания >3 57 45,6 15 24,2 15,20 0,0001 

Наличие неоднократных оперативных вмешательств 28 22,4 6 9,7 4,51 0,0337 

Подверженность насилию 22 17,6 1 1,6 8,39 0,0038 

ЧМТ в анамнезе 20 16,0 2 3,2 5,34 0,0208 

Опасные для жизни хобби 18 14,4 2 3,2 5,42 0,0199 

Курение 40 32,0 7 11,3 9,45 0,0021 

Употребление ПАВ 13 10,4 1 1,6 4,62 0,0316 

Общения с суицидентом 12 9,6 1 1,6 4,09 0 ,0432 

Острое одиночество 57 45,6 6 9,7 23,94 0,00001 

Депрессивные эпизоды 72 57,6 24 38,7 5,92 0,0150 

Безысходность 76 60,8 11 17,7 30,88 0,00001 

Навязчивые угрызения совести 51 40,8 15 24,2 5,00 0,0253 

Склонность к отказу от пищи 77 61,6 23 37,1 10,00 0,0016 

Ощущение неполноценности 43 34,4 10 16,1 6,81 0,0091 

Отсутствие смысла жизни 3 28,8 2 3,2 15,20 0,0001 

 

Из данных таблицы видно, что отличия 

между группами имеются в отношении раз-

личных путей реализации аутоагрессивной 

активности. В группе МСАЗ значительно выше 

показатели классических суицидальных ауто-

агрессивных паттернов, что является характер-

ным для данного заболевания и обнаруживает-

ся в других исследованиях [2, 9]. Также разно-

образен спектр несуицидальных аутоагрессив-

ных паттернов поведения (виктимность, трав-

матическая патология, приём психоактивных 

веществ, антисоциальное поведение). Обраща-

ет на себя внимание достоверное преобладание 

у МСАЗ важнейших в суицидологической 

практике предикторов аутодеструктивного по-

ведения, таких как: безысходность, отсутствие 

смысла жизни и депрессивные переживания, 

формирующие общий депрессивный фон алко-

гольных переживаний [2, 3].  

Все это позволяет охарактеризовать рас-

сматриваемую группу МСАЗ как срез популя-

ции, обладающий выраженной аутоагрессив-

ной напряженностью.  

Перейдем к описанию суицидальных и па-

расуицидальных феноменов жён МСАЗ.  

Можно отметить, что жёны МСАЗ, также 

как и их мужья, имеют значительное количе-

ство отличий от женщин, чьи мужья не имеют 

алкогольной зависимости, по целому ряду фак-

торов суицидогенности и сформированный 

негативный аутодеструктивный профиль.  

Наиболее заметны эти различия в отноше-

нии классических суицидальных типов реак-

ций, где жёны МСАЗ почти в десять раз чаще 

имеют в анамнезе суицидальную попытку по 

сравнению с контрольной группой. Это пере-

кликается с полученными результатами в от-

ношении большого количества несуицидаль-

ных аутоагрессивных паттернов, относящихся 

к основным направлениям реализации антиви-

тальных импульсов (травматическая, сомати-

ческая и оперативная патология, аддиктивное 

поведение). Такие предикторы суицидального 

поведения, как одиночество, безысходность, 

депрессивные реакции, навязчивое пережи-

вание вины и стыда, отсутствие смысла жизни 

остаются константой жизненного «фона» как 

для жён МСАЗ, как и для их мужей. 

Подробнее остановимся на описании суи-

цидальной аутоагрессивности, встретившейся у 

МСАЗ и их жён. Распределение суицидальных 

феноменов наглядно отражено в табл. 3. 
Из представленной таблицы видно, что су-

ицидальные паттерны реагирования в бòльшей 
степени характеризуют самих мужчин страда-
ющих алкогольной зависимостью и затрагива-
ют более 40% обследованных, что согласуется 
с данными, приводимыми в современной лите-
ратуре [3, 6, 9, 10]. Количество суицидальных 
паттернов у жён МСАЗ достигает 28%, что 
также позволяет выделить данных респонден-
ток в группу существенного суицидологиче-
ского риска. 
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Таблица 3 
Распределение суицидальных паттернов у МСАЗ и их супруг 

 

Признак 
МСАЗ Жены МСАЗ 

n % n % 

Суицидальная попытка в последние два года 15 12,0 9 7,2 

Суицидальная попытка в добрачный период 11 8,8 5 4,0 

Суицидальная попытка в период брака 30 24,0 18 14,4 

Наличие суицидальной попытки в анамнезе вообще 40 32,0 20 16,0 

Суицидальные мысли в последние два года 20 16,0 24 19,2 

Суицидальные мысли в добрачный период 16 12,8 14 11,2 

Суицидальные мысли в период брака 33 26,4 28 22,4 

Наличие суицидальных мыслей в анамнезе вообще 39 31,2 33 26,4 

 

Охарактеризуем специфику суицидальных 

попыток в рассматриваемых группах. Добрач-

ная суицидальная активность МСАЗ распреде-

лилась следующим образом: из 11 случаев су-

ицидальных попыток 6 были спровоцированы 

реактивными причинами (ссора, обида, нераз-

делённая любовь и пр.) – 54,4%; двум – пред-

шествовала затяжная депрессия с эндогенным 

оттенком – 18,18%; две попытки самоубийства 

были осуществлены на фоне алкогольного аб-

стинентного синдрома (18,18%) и одна – в ре-

зультате героиновой абстиненции (9,09%). 

Стоит заметить, что из 6 «реактивных» суици-

дальных попыток в четырёх (66,67%) присут-

ствовало алкогольное опьянение.  

Суицидальная активность МСАЗ в браке 

имеет иную специфику. Большинство попыток 

самоубийств возникали на фоне алкогольного 

абстинентного синдрома 73,33% (n=22); четы-

ре (13,3%) носили психотический характер в 

результате алкогольного делирия; три (10%) – 

импульсивный характер на фоне алкогольного 

опьянения (причём, возникновению попытки 

самоубийства в двух случаях не предшество-

вали суицидальные мысли, которые впрочем, у 

них не отмечались и ранее). В одном случае 

попытка суицида возникла как реакция на пси-

хотравмирующую ситуацию на работе (уволь-

нение) и не сопровождалась алкогольным опь-

янением. Четыре МСАЗ имели повторные по-

пытки самоубийства (10,0%). Предсмертную 

записку перед суицидом оставили пять человек 

(16,67%).   

Предпочитаемыми способами ухода из 

жизни в мужской алкогольной популяции, по-

прежнему, остаются самоповешение (47,5%) и 

нанесение себе порезов (22,5%), что согласует-

ся с более ранними данными [6, 11]. Следую-

щее по частоте место занимают отравление 

(17,5%), падение с высоты (5%), уход из жизни 

с помощью огнестрельного оружия (5%), само-

убийство с использованием механических 

средств (например, автомобиля) – 2,5%. 

Отметим один любопытный факт. 

«Наследственная» отягощённость завершён-

ным суицидом близкого родственника в группе 

в целом составила 20,0% (25 суицидов). Одна-

ко в изолированную выборку МСАЗ с нали-

чием у них суицидальной активности (n=52), 

вошли 20 вышеуказанных родственников, со-

вершивших самоубийство, то есть 80% от об-

щего числа, что указывает на важность данного 

фактора для формирования суицидальной ка-

рьеры у МСАЗ. С другой стороны, в выборке 

МСАЗ без признаков суицидальной активности 

(n=73) – суициды у родственников встретились 

только у пяти человек.  

Парасуициды в группе жён МСАЗ были 

представлены следующим образом: добрачная 

суицидальная активность жён МСАЗ, встре-

тившаяся у 4,0% респонденток, во всех случаях 

носила реактивный характер, вызванный зна-

чимыми внешними причинам (три случая – из-за 

личных отношений, один – из-за проблем с учё-

бой), то есть – полностью отсутствовали про-

суицидальные факторы, встретившиеся у МСАЗ 

– проблемы наркологического характера.  

Брачная суицидальность жён МСАЗ в ос-

новном была связана с «семейными проблема-

ми», неспособностью контролировать алко-

гольную зависимость мужа и вызываемыми 

этими моментами безысходности – 83,33%. В 

16,67% случаев были указаны другие причины 

(проблемы на работе, тяжёлое заболевание, 

неспособность уйти к другому человеку). Та-

ким образом, основная причина суицидальных 
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попыток жён МСАЗ может быть обозначена 

как парасозависимая.  

Самоотравление является наиболее пред-

почтительным способом парасуицида для жён 

МСАЗ, отражающим общепопуляционные 

особенности женского суицида вообще (75%). 

Следующими по частоте встречаемости стоят 

самоповешание (10%), нанесение самопорезов 

(10%), отравление газом (пропан-бутановая 

смесь) – 5%. 

Отдельно стòит отметить, что в женской 

группе не встретилось, описанного у МСАЗ, 

«распределения» родственников, покончивших 

с собой. Общее число родственников, погиб-

ших в результате самоубийства в группе жён 

МСАЗ, составило 15 человек (то есть, 12,0% 

жён МСАЗ имели такового). В изолированной 

подгруппе жён МСАЗ с наличием у них суици-

дальной активности (n=36) наличие погибшего 

родственника обнаружилось только у шести 

человек (16,67%). То есть, остальные относи-

лись к подгруппе жён МСАЗ без наличия у них 

суицидальной активности (n=89) и их влияние 

в большей степени нивелировалось.  

В качестве иллюстрации позволим себе 

привести пример «динамики» брака МСАЗ с 

позиции суицидологии. 

Больной И., 42 лет, монтажник. Находится 

на амбулаторном наблюдении с декабря 2014 по 

настоящее время. Диагноз: алкогольная зависи-

мость, II стадия, среднепрогредиентное течение, 

псевдозапойный тип злоупотребления алкоголем. 

Ранее за наркологической помощью не обращал-

ся.  

Анамнестические данные: отец больного зло-
употреблял алкоголем, часто жестоко бил ребён-
ка. И. рос легко возбудимым, капризным и свое-
вольным. Школу окончил на «три». Служил в 
армии. После демобилизации окончил професси-
ональное училище, работал по специальности. 
Женат второй раз. Первый раз женился в 24 года, 
в браке прожил один год, «не сошлись характера-
ми». В имеющийся брак вступил в 26 лет. Отно-
шения в семье оценивает как «хорошие». Воспи-
тывает дочь. 

Наркологический анамнез: длительность зло-
употребления алкоголем более 16 лет. Похмель-
ный синдром сформирован в течение девяти лет. 
Псевдозапои в среднем по одной неделе. Толе-
рантность достигает 1,5 литра водки. Светлые 
промежутки обычно не превышают одного меся-
ца. Употреблял неоднократно суррогаты алкоголя 
в виде одеколонов, лосьонов. Обращение к 
наркологу связано с тяжёлым выходом из по-
следнего псевдозапоя и выраженными соматиче-
скими осложнениями.  

Аутоагрессивный анамнез: дядя по материн-

ской линии страдал «депрессией», покончил 

жизнь самоубийством. Отец утонул, находясь в 

состоянии алкогольного опьянения. Сам больной 

неоднократно пытался покончить жизнь само-

убийством: один раз в 19 лет после ссоры с де-

вушкой пытался отравиться по примеру друга (на-

ходился в состоянии алкогольного опьянения), 

второй раз пытался повеситься год назад после 

запоя – супруга с дочерью вытащили его из петли. 

В состоянии опьянения и, особенно во время аб-

стинентного синдрома, с легкостью актуализиру-

ются суицидальные мысли, сопровождающиеся 

идеями виновности, депрессивным аффектом с 

тревожным компонентом, ощущением никому-

ненужности. Последние два года участились пе-

риоды безысходности. Дважды была травматиче-

ская патология: перелом левого предплечья в 14 

лет, ключицы и лучевой кости в 36 лет (получил в 

«пьяной» драке). На службе в армии были не-

однократные черепно-мозговые травмы в резуль-

тате неуставных отношений. В состоянии опьяне-

ния агрессивен, выступает инициатором драк, 

неоднократно подвергался избиениям. Дважды 

сотрудниками правоохранительных органов при-

менялась физическая сила за оказание сопротив-

ления при задержании. Характеризует себя как 

азартного человека, легко идущего на неоправ-

данный риск (но только в состоянии алкогольного 

опьянения). Четыре года назад был уволен с 

предприятия «за вино», с трудом устроился на 

менее оплачиваемую работу. В беседе не может 

сформулировать смысл своей жизни, при под-

сказках говорит: «Да, дети», «Да, работа», «Да, 

семья». Однако уверен, что его обязательно будут 

помнить после его смерти, но, не может сказать 

кто и за что.  

Проведён курс противоалкогольного лечения 

с использованием мортально-ориентированных 

методов. Катамнез: от алкоголя воздерживается, 

отношения в семье спокойные. Жену боготворит 

«если бы не она, то умер бы, наверное…». Суици-

дальных паттернов не отмечает, про бывшие, ана-

логичные переживания говорит без желания. 

Склонен связывать их с приёмом спиртного и 

«детскостью». Раз в год охотно посещает врача 

(контрольные явки), активно строит планы на 

ближайшие 5-10 лет. 

К., 36 лет, супруга больного И. Работает про-

давцом.  

Анамнестические сведения: отец больной и 

дед по материнской линии злоупотребляли алко-

голем. Отец и мать к девочке относились хорошо, 

хотя отец часто ругал. Отца очень любит. Успеш-

но окончила школу и училище, работала в банке, 

восемь лет назад «сократили», с тех пор работает 
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продавцом. Замужем первый раз, возраст вступ-

ления в брак 21 год, имеет ребёнка десяти лет. В 

момент обследования считала, что браку угрожает 

развод. 

Аутоагрессивный анамнез: Три года назад 

после того, как избил муж, хотела отравиться – 

выпила большое количество «киках-то» таблеток, 

была госпитализирована. Суицидальные тен-

денции после психотравмирующих ситуаций воз-

никали и ранее. От суицида останавливает мысль 

о ребёнке и родителях, своей собственной смерти 

не боится. Жизнь в целом считала неудавшейся. 

Последние годы отмечает учащение моментов 

безысходности по поводам, которые «раньше не 

трогали», особенно в отношении перспектив се-

мейной жизни. Респондентка склонна к длитель-

ному переживанию вины, идеям самообвинения. 

Стала отмечать «беспричинные» эпизоды сниже-

ния настроения с оттенком эндогенности депрес-

сивных переживаний, в эти моменты становится 

неусидчивой, тоскливой, куда-то хочется уйти – 

«места себе не нахожу». Из соматической патоло-

гии отметим хронический пиелонефрит, аднексит. 

К врачам не обращается, старается терпеть «до 

последнего». Неоднократно подвергалась избие-

ниям со стороны мужа. Три года назад после из-

биения лечилась по поводу сотрясения головного 

мозга и отравления неустановленными лекар-

ственными препаратами. Была пострадавшей в 

автоаварии, когда села в автомобиль, за рулём 

которого находился заведомо нетрезвый водитель 

(супруг). Часто испытывает неудобства из-за сво-

ей внешности, считала себя некрасивой. Послед-

ние два года, чтобы удержать мужа дома, стала 

выпивать вместе с ним. Изредка стала курить.  

После обращения за наркологической помо-

щью сама отказывалась принимать участие в 

терапии, считая, что это проблема только мужа. 

Предложение принять участие в группе терапии 

созависимости отвергла. Однако после начала 

лечения мужа и по его настоятельной просьбе, 

стала посещать группу, затем приняла участие в 

супружеской терапии мужа. Осознала свою роль 

в семейных отношениях, свою потенциальную 

аутоагрессивность и варианты её внутрисемей-

ной реализации. Особенно отметим момент про-

работки механизма активной провокации гетеро-

агрессии со стороны мужа, как варианта реализа-

ции собственных антивитальных импульсов. 

Группу для созависимых женщин посещала в 

течение двух лет. Прошла индивидуальную тера-

пию с целью дезактуализации собственных анти-

витальных тенденций■ 

Таким образом, в группе мужчин, страда-

ющих алкогольной зависимостью, и их жён 

широко представлены суицидальные паттерны, 

которые находят свое выражение в поведенче-

ской, когнитивной и эмоциональной сферах, с 

сохранением гендерных особенностей суици-

дального поведения вообще. Это должно фор-

мировать специфическое в суицидологическом 

плане отношение к лицам этих групп, что 

принципиально шире суицидологической па-

радигмы предлагаемой в отечественной нарко-

логии, где акцент в основном делается на са-

мих наркологических пациентах без включения 

в поле зрения созависимого контингента [6]. 

Более того, мы считаем целесообразным, наря-

ду с использованием термина «алкогольная 

аутоагрессия», говорить и о феномене параал-

когольной аутоагрессии, затрагивающий соза-

висимый контингент [3]. 

Выводы:  

1.  Семьи мужчин, страдающих алкоголь-

ной зависимостью, представляют собой суици-

догенный срез популяции, требующий повы-

шенного внимания в плане профилактики и 

терапии просуицидальных тенденций, феноме-

нов и модусов поведения. 

2.  Мужчины, страдающие алкогольной за-

висимостью, в бòльшей степени склонны реа-

лизовывать свои антивитальные установки че-

рез суицидальные модусы поведения, а также 

через социально приемлемые «эквиваленты» 

самоубийства: рискованное поведение, агрес-

сивные формы употребления алкоголя. Их жё-

ны, помимо классической суицидальности,  

часто реализуют собственные аутодеструктив-

ные стимулы опосредовано – через соматиче-

ское звено и мазохистические модели поведе-

ния. 

3.  Полученные данные позволяют утвер-

ждать, что наряду с алкогольной аутоагресси-

ей, целесообразно введение в суицидологиче-

ский обиход понятия параалкогольной ауто-

агрессии, затрагивающей широко представ-

ленную когорту созависимых лиц. 

4.  Полученные данные, во-первых, пред-

ставляют, теоретический научный интерес, 

расширяя наши знания о роли и месте феноме-

на аутоагрессии в клинике алкогольной болез-

ни. Во-вторых, имеют непосредственное прак-

тическое значение, акцентируя внимание 

наркологов на значении выявления аутоагрес-

сивных, в частности, суицидальных паттернов 

у пациентов, зависимых от алкоголя и их жён, 

что должно быть использовано в практической 

наркологической и суицидологической работе. 
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Abstract: 
 

The purpose  of our study was to study the autoaggressive characteristics of spouses in families where the husband 

suffers from alcohol addiction, as well as the identification of gender characteristics of antivital behavior. Mater ials  

and methods.  We examined 125 families in which men suffered from alcohol addiction. Suicidal and non-suicidal 

patterns of autoaggressive behavior, as well as their predictors in the past and present, were studied in comparison 

with the control group consisting of 62 families where men were not addicted to alcohol. Results  of the study.  It 

was found that men who are alcohol addicted tend to implement destructive attitudes through suicidal behavior, as 

well as patterns of risky and victim behavior. In particular, a suicide attempt in history was detected in 32% of alco-

hol-addicted men, the same index for the last two years was 12%, which significantly exceeds similar indicators in the 

control group. 28.8% of men who suffer from alcohol addiction are subjected to physical violence, 24% are addicted 

to drugs, 29.6% have communicated with suicide attempters. At the same time, their wives’ autodestructive indicators 

are also higher than those of control group which can be called paraalcoholic autoaggression. 16% of them have a 

history of suicide attempts, 26.4% have suicidal ideation, 17.6% have been physically or sexually abused. When com-

paring the spouses themselves within the "alcoholic" families – it is clearly seen that wives are more characterized 

with "prosuicidal" complex of emotional states in the form of feelings of shame, guilt and hopelessness. Gender dif-

ferences in the ways of realization of suicidal attempts are revealed. This allows us to talk about several different di-

rections in the implementation of an autoaggressive radical, its distribution within an "alcoholic" family, gender char-

acteristics, which can be used in practical narcological and suicidal work. 

Key words: suicidology, autoaggressive behavior, suicide, alcohol addiction, codependence, alcoholic autoag-

gression, paraalcoholic autoaggression 
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Несмотря на бòльшую распространённость тревожно-депрессивных расстройств среди женщин, а также то, 
что женщины чаще предпринимают суицидальные попытки, в большинстве стран мира мужчины чаще со-
вершают завершённый суицид. Так называемый гендерный парадокс суицидального поведения не получил 
исчерпывающего объяснения вплоть до настоящего времени. Одним из факторов высокого гендерного гради-
ента уровня суицидов в России может быть высокий уровень потребления алкоголя. Целью настоящего 
исследования  была проверка алкогольной гипотезы гендерного градиента уровня суицидов в России.  Ма-
териалы и методы:  В сравнительном аспекте изучена динамика уровня потребления алкоголя и динамика 
гендерного градиента уровня суицидов (соотношение уровня суицидов среди мужчин и женщин) в России в 
период с 1980 по 2010 гг. Оценка связи между динамикой уровня потребления алкоголя и гендерного гради-
ента уровня суицидов проводилась с помощью метода авторегрессии-проинтегрированного скользящего 
среднего (АРПСС).  Результаты:  Согласно результатам анализа, общий уровень потребления алкоголя ста-
тистически значимо связан с гендерным градиентом уровня суицидов во всех возрастных группах. Оценка 
алкогольной фракции показала, что вклад алкогольного фактора в гендерный градиент уровня суицидов ко-
леблется от 26,3% в возрастной группе 30-44 лет до 47,2% в возрастной группе 45-59 лет. Выводы: Пред-
ставленные данные говорят в пользу того, что алкоголь является ключевым фактором высокого гендерного 
градиента уровня смертности от самоубийств, а также  резких колебаний данного показателя на протяжение 
последних десятилетий в России. 

Ключевые слова: потребление алкоголя, суициды, гендерный градиент, Россия, 1980-2010 
 

Социальная значимость суицидального по-
ведения обуславливает необходимость изуче-
ния данного феномена с целью разработки 
стратегии профилактики. Хотя проблеме само-
убийства посвящено достаточно много иссле-
дований, остаётся целый ряд вопросов, требу-
ющих дальнейшего изучения. К числу недоста-
точно разработанных проблем в области суи-
цидологии относится гендерный аспект суици-
дального поведения. В частности, несмотря на 
большую распространённость тревожно - де-
прессивных расстройств среди женщин, а так-
же то, что женщины чаще предпринимают су-
ицидальные попытки, в большинстве стран 
мира мужчины чаще совершают завершенный 
суицид [1]. Так называемый гендерный пара-
докс суицидального поведения не получил ис-
черпывающего объяснения вплоть до настоя-
щего времени. По всей видимости, он объясня-
ется целым комплексом факторов, включая 
различия в социальной роли мужчин и жен-
щин, гендерные особенности социализации и 
реагирования на стресс, а также особенности 
копинг-стратегии [2, 3].  

Гендерная разница в уровне суицидов осо-
бенно выражена в странах Восточной Европы 
[3]. Следует отметить, что степень гендерных 
различий в уровне самоубийств варьирует не 
только в разных странах, но и в течение времени 
в одной и той же стране. В Беларуси, например, 
соотношение уровня суицидов среди мужчин и 
женщин выросло с 4,3:1 в 1990 г. до 6,7:1 в 2000 
г. [4]. Предполагается, что росталкогольных 
проблем среди мужчин является главной причи-
ной этой тенденции. В частности, было установ-
лено, что коэффициент, характеризующий соот-
ношение уровня суицидов среди мужчин и 
женщин положительно коррелирует с уровнем 
продажи водки на душу населения [4]. 

В ряде исследований была показана тесная 
связь между суицидальной активностью и по-
треблением алкоголя в России на индивиду-
альном и популяционном уровнях [5-8]. Харак-
терно, что мужской суицид более тесно ассо-
циируется с потреблением алкоголя, нежели 
женский суицид: алкогольная фракция в струк-
туре мужских и женских суицидов составила 
соответственно 61,0% и 35% [9]. На основании 
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этих данных можно предположить, что алко-
голь является ключевым фактором высокого 
гендерного градиента уровня суицидов в Рос-
сии. С целью проверки данной гипотезы  
в настоящей работе в сравнительном аспекте 
изучена динамика уровня потребления алкого-
ля и динамика гендерного градиента уровня 
суицидов в России. 

Материалы и методы.  
Использованы стандартизированные поло-

вые и возрастные коэффициенты  смертности 
от самоубийств (в расчёте на 100000 населе-
ния) за период с 1980 по 2010 годы. Общий 

уровень потребления алкоголя рассчитан с по-
мощью непрямого метода с использованием в 
качестве индикатора алкогольных проблем 
уровня смертности от острого алкогольного 
отравления [10]. Оценка связи между динами-
кой уровня потребления алкоголя и гендерного 
градиента уровня суицидов (соотношение 
уровня суицидов среди мужчин и женщин) 
проводилась с помощью метода авторегрессии 
- проинтегрированного скользящего среднего 
(АРПСС). С целью приведения временного 
ряда к стационарному виду использовалась 
процедура дифференцирования [11]. 
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Рис. 1. Динамика уровня суицидов среди мужчин разных возрастных групп в России в период с 1980 по 2010 гг. 
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Рис. 2. Динамика уровня суицидов среди женщин разных возрастных групп в России в период с 1980 по 2010 гг. 
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Рис. 3. Динамика гендерного градиента уровня суицидов в России в период с 1980 по 2010 гг. 
 

Оценка вклада алкогольного фактора (ал-
когольной фракции) в гендерный градиент 
уровня смертности от самоубийств производи-
лась с помощью метода, предложенного швед-
ским исследователем Norström [12].  

Результаты исследования .   
Графические данные (рис. 1) свидетель-

ствуют о схожем паттерне колебаний уровня 
суицидов среди мужчин разных возрастных 
групп. Данный показатель существенно сни-
зился в середине 1980-х гг., затем резко вырос 
в первой половине 1990-х гг., после чего сни-
жался вплоть до 1998 г., затем снова несколько 
вырос и, наконец, стал снижаться. Динамика 
уровня суицидов среди женщин существенно 
отличалась от динамики уровня суицидов 
мужчин (рис. 2). 

Основным отличием является менее выра-
женный скачок уровня суицидов среди жен-
щин в первой половине 1990-х гг. В целом, 
амплитуда колебаний уровня суицидов среди 
женщин была менее выраженной. Следует 
также отметить некоторые отличия в колеба-
ниях уровня суицидов среди женщин разных 
возрастных групп. В частности, снижение 
уровня суицидов среди женщин возрастных 
групп 30-44 и 45-59 лет отмечалось вплоть до 
начала 1990-х гг. 

Обращает на себя внимание также тот факт, 
что вследствие более низких темпов снижения 
уровня самоубийств среди мужчин и женщин 
возрастной группы 15-29 лет, к концу рассмат-
риваемого периода разница в уровне данного 
показателя по сравнению с другими возрастны-
ми группами значительно сократилась.  

В среднем, за весь период, самый высокий ген-
дерный градиент уровня суицидов отмечался в 
возрастной группе 30-44 лет (7,0±0,79), в то 
время как самый высокий прирост данного 
показателя отмечался в возрастной группе 45-
59 лет (+50%). 

Таблица 1 
Гендерный градиент уровня суицидов в России 

 

Возраст Среднее 1980 2010 
2010-1980 

(%) 

15-29 6,3±0,65 6,2 5,6 -9,6 

30-44 7,0±0,79 6,0 7,3 +21,7 

45-59 6,1±1,3 4,6 6,9 +50,0 

60-74 4,3± 0,98 3,6 5,2 +44,4 
 

Характерно, что рост гендерного градиен-
та отмечался во всех возрастных группах, кро-
ме возрастной группы 15-29 лет, где этот пока-
затель несколько снизился (табл. 1). В целом, 
динамика гендерного градиента уровня суици-
дов в разных возрастных группах была доста-
точно схожей (рис. 3).  

Данный показатель существенно снизился 
в середине 1980-х гг., затем существенно вырос 
в 1990-е гг., после чего стабилизировался и, 
даже, несколько снизился. Рост гендерного 
градиента во всех возрастных группах в первой 
половине 1990-х гг. был обеспечен за счёт бо-
лее быстрых темпов роста уровня суицидов 
среди мужчин. 

Результаты корреляционного анализа 
Спирмана выявили положительную, статисти-
чески значимую связь между уровнем потреб-
ления алкоголя и гендерным градиентом уров-
ня суицидов во всех возрастных группах (табл. 
2). 
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Таблица 2 
Результаты анализа временных серий 

 

Возраст 

Корреляции  
Спирмана 

Оценка АРПСС 
Алко-

гольная 
фракция 

(%) 
r p оценка p 

15-29 0,67 0,000 0,023 0,05 27,4 

30-44 0,66 0,000 0,022 0,05 26,3 

45-59 0,61 0,000 0,046 0,000 47,2 

60-74 0,58 0,003 0,028 0,009 32,2 
 

Анализ графических данных свидетель-

ствует о том, что изучаемые временные ряды 

не являются стационарными, поскольку имеют 

выраженный тренд. Поэтому следующим эта-

пом было удаление нестационарной компонен-

ты с помощью метода дифференцирования. 

После удаления детерминированной со-

ставляющей была оценена связь между вре-

менными сериями. Согласно результатам 

оценки с помощью метода АРПСС общий уро-

вень потребления алкоголя статистически зна-

чимо ассоциируется с гендерным градиентом 

уровня суицидов во всех возрастных группах. 

Оценка алкогольной фракции показала, что 

вклад алкогольного фактора в гендерный гра-

диент уровня суицидов колеблется от 26,3% в 

возрастной группе 30-44 лет до 47,2% в воз-

растной группе 45-59 лет. 
Обсуждение  результатов .   
Результаты анализа говорят о существова-

нии связи между потреблением алкоголя и ген-
дерным градиентом  уровня суицидов на попу-
ляционном уровне. Установлено также, что мак-
симальный вклад алкогольный фактор вносит в 
гендерный градиент уровня суицидов в возраст-
ной группе 45-59 лет. Эти данные соотносятся с 
результатами исследования, основанного на 
данных опроса населения, в котором было пока-
зано, что злоупотребление алкоголем наиболее 
распространено среди мужчин в возрасте 40-59 
лет [13]. В пользу алкогольной гипотезы ген-
дерного градиента уровня суицидов в России 
свидетельствуют также и эмпирические данные. 

Причиной снижения гендерного градиента 
уровня смертности от самоубийств в середине 
1980-х гг., по всей видимости, было снижение 
доступности алкоголя в период антиалкоголь-
ной кампании [14]. Можно также предполо-
жить, что основной причиной роста гендерного 

градиента уровня суицидов в 1990-х годах бы-
ло увеличение доступности алкоголя вслед-
ствие отмены государственной алкогольной 
монополии в 1992 году [15].  

Следует, однако, признать, что данное ис-
следование имеет методологические ограниче-
ния, одним из которых является пренебреже-
ние неучтёнными переменными, которые мог-
ли оказать влияние как на динамику уровня 
потребления алкоголя, так и на динамику ген-
дерного градиента уровня суицидов. Одной из 
таких переменных является психосоциальный 
дистресс, который мог явиться одной из при-
чин резкого роста уровня суицидов среди муж-
чин в 1990-х годах [16].   

Некоторые авторы указывают на то, что 
мужчины были более подвержены психосоци-
альному дистрессу [17]. Известно, что типич-
ной дезадаптивной копинг стратегией мужчин 
в состоянии дистресса является увеличение 
уровня потребления алкоголя [16]. В одном из 
исследований, проведённом в России, было 
показано, что в состоянии дистресса мужчины 
увеличивают потребление алкоголя, в то время 
как потребление алкоголя женщинами не рас-
тёт, даже если они испытывают более высокий 
уровень дистресса [18]. В другой работе было 
показано, что экономические проблемы у рос-
сийских мужчин ассоциируются с употребле-
нием больших доз крепких алкогольных 
напитков в течение короткого времени [19].  

Те не менее,  в исследовании, проведённом 
с использованием белорусских данных, было 
показано, что число случаев САК (содержание 
алкоголя в крови) – позитивных суицидов в 
начале 1990-х годов резко выросло при незна-
чительном росте числа случаев САК - негатив-
ных суицидов [20], что свидетельствует о клю-
чевой роли алкогольного фактора в резком ро-
сте уровня суицидов в переходный период.  

Таким образом, результаты настоящего ис-
следования свидетельствуют о существовании 
связи между алкоголем и гендерным градиен-
том уровня суицидов в России на популяцион-
ном уровне. Представленные данные говорят в 
пользу того, что алкоголь является ключевым 
фактором высокого гендерного градиента 
уровня смертности от самоубийств, а также  
резких колебаний данного показателя на про-
тяжении последних десятилетий в России. 
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Abstract: Despite the greater prevalence of anxiety-depressive disorders among women, and the fact that women are 
more likely to make suicide attempts, in most countries of the world men tend to commit suicide more often. The so-
called gender paradox of suicidal behavior has not received an exhaustive explanation up to the present time. One of 
the factors of a high gender gradient in the level of suicides in Russia can be a high level of alcohol consumption. The 
purpose of this study was to test the alcohol hypothesis of the gender gradient of suicide rates in Russia. Mater ials  
and methods : In the comparative aspect, the dynamics of the level of alcohol consumption and the dynamics of the 
gender gradient of suicide rates (the ratio of the level of suicides among men and women) in Russia in the period from 
1980 to 2010 was studied. The relationship between the dynamics of alcohol consumption and the gender gradient of 
suicide rates was estimated using the autoregressive-integrated moving average method (ARIMAM). Results:  Accord-
ing to the results of the analysis, the overall level of alcohol consumption is statistically significant with the gender gradi-
ent of the suicide level in all age groups. An assessment of the alcoholic fraction showed that the contribution of the alco-
hol factor to the gender gradient of suicide rates varies from 26.3% in the age group of 30-44 to 47.2% in the age group of 
45-59 years. Conclusions:  The presented data speak in favor of the fact that alcohol is a key factor in the high gender 
gradient of the suicide mortality rate, as well as sharp fluctuations of this indicator over the last decades in Russia. 
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Обсуждаются вопросы выявления, регистрации и учёта суицидального поведения. Отмечены сложности и 

основные организационные принципы работы в этом направлении. Обоснована организационная модель суи-

цидологического регистра. В качестве примера приводится опыт работы суицидологической службы в Тюме-

ни (Западная Сибирь). Показано, что открытие в регионе Суицидологического регистра способствовало по-

вышению эффективности выявления, регистрации и учёта суицидальных попыток. Одним из критериев рабо-

ты регистра выбрано соотношение числа завершенных суицидов и покушений. В первый год исследования 

(2012) число попыток превысило количество летальных случаев в 5,6 раза. В последующие годы на фоне совер-

шенствования системы прослеживается тенденция увеличения разрыва, максимально отмеченная в 2014 г. (1 : 

15,2) и 2017 г. (1 : 13,7). В среднем за 6 лет (2012-2017 гг..) это соотношение составило 1 : 8,5. Повышение числа 

выявлений суицидальных попыток способствовало увеличению контингента лиц, получающих необходимый 

объём психокоррекционной помощи. Это явилось фактором снижения показателей суицидальной смертности в 

Тюмени в 3,8 раза – с 25,2 в 2010 году до 6,6 в 2017 г. (на 100000 населения). В заключении авторы делают 

вывод о достаточной эффективности предложенной модели учёта и предлагают её более широкое использова-

ние в работе региональных суицидологических служб. Авторами так же разрабатывается и предлагается модель 

федерального суицидологического регистра.  
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Самоубийство в рамках статистики общей 

смертности составляет немногим больше про-

цента – 1,21% [1], значительно отставая от сер-

дечно-сосудистых и онкологических заболева-

ний. Тем не менее, 20278 погибших в 2017 го-

ду – и это только учтённые [1], отражают ко-

личество жизней, которые можно было спасти. 

Суицид, являясь финальным этапом личной 

трагедии, обычно свидетельствует о крайней 

степени дезадаптации у человека в предше-

ствующий период, выявление признаков кото-

рой и её коррекция потенциально возможны 

[2]. Это определяет важность профилактиче-

ских мероприятий всех уровней. Однако пре-

вентивные меры наиболее эффективны лишь 

при глубоком знании контингента и макси-

мальном приближении помощи на индивиду-

альном уровне.  

Многочисленные исследования сегодня 

дают возможность объяснить причины и меха-

низмы формирования суицидальной активно-

сти, выделить факторы и группы риска [3, 4, 5, 

6 и др.], отмечая при этом, что суицидальное 

поведение – это стадийный и динамичный 

процесс, в большинстве случаев с отчётливыми 

этапами, имеющими достаточно характерные 

когнитивные и поведенческие проявления [7]. 

Имея такие данные, казалось бы, что проблема 

выявления потенциальных суицидентов, оказа-

ние помощи и предупреждение их гибели 

должна быть успешно решена. Тем не менее, 

ежегодная печальная статистика свидетель-

ствует о невосполнимых утратах, сравнимых с 

потерями в военное время. 

Среди возможных причин такого диссо-

нанса можно указать отсутствие  как системы 

выявления, так и системы учёта данного кон-

тингента. И речь идёт, прежде всего, о живых. 

Система выявления  лиц с суицидаль-

ной активностью – один из важнейших элемен-

тов суицидальной превенции. В её задачи 

должно входить как минимум:  

1. Определение контингентов повышен-

ного риска. 

2. Акцентное внимание специалистов к 

любым внутренним формам суицидальной ак-

тивности (антивитальные переживания, суици-

дальные мысли, замыслы, намерения, суици-

дальный шантаж).  

3. Внимание специалистов к любым фор-

мам аутоагрессии. 

4. Внимание специалистов к отдельным 

формам девиантного (в том числе, рискового) 

поведения. 

5. Выявление суицидальных попыток. 

Данные литературы [3, 5, 6, 8], свидетель-

ствуют о тесной взаимосвязи указанных выше 

элементов. Тем не менее, организационные 

подходы будут различны при выявлении внут-

ренних форм суицидального поведения и по-

кушений на суицид (внешние формы). Рас-

смотрим их отдельно. 

Внутренние формы.  

Инструменты их выявления достаточно 

хорошо разработаны, и помимо интервьюиро-

вания, могут включать анкеты, опросники, те-

сты и др. системы. Для клинической практики 

не менее важны другие, организационные во-

просы – кто и где их может или будет обязан 

использовать (специалисты), какой профиль 

пациентов нуждается в реализации программы 

выявления (контингенты), как обеспечить и 

облегчить формализованный этап сбора и об-

работки информации врачом (специалисты) и 

др.? 

Если рассматривать суицидологию как 

междисциплинарную науку [9], а предупре-

ждение самоубийства – задача не только пси-

хиатров, то идеальным можно рассматривать 

вариант, когда специалист любого профиля и 

любого ЛПУ, ориентируясь на принцип «суи-

цидологической настороженности», при выяв-

лении отдельных признаков суицидальной ак-

тивности, аутоагрессивного или рискового по-

ведения, реализует более целенаправленный 

комплекс диагностических мер. При подтвер-

ждении диагноза он планирует и проводит ин-

дивидуально ориентированную коррекцион-

ную работу. Под этим так же подразумевается, 

что у врача имеются инструменты диагности-

ки, доступ к системе учёта и возможность ока-

зания помощи самостоятельно (при соответ-

ствующей подготовке) или направления к спе-

циалисту в области психического здоровья. 

Опыт успешной реализации отдельных 

элементов такого подхода в России имеется. 

Так, разработанная профессором Н.А. Корне-

товым «Мультиаспектная модель профилакти-

ки суицидов» [10] делала акцент на перенос 

диагностики суицидального поведения с пси-

хиатрического приёма на общее первичное 

звено городских и сельских ЛПУ. Врачи раз-

ных специальностей проходили плановую под-

готовку по профильной программе, где рас-

сматривались вопросы постановки диагноза 

депрессивных расстройств и успешного их 

лечения, коморбидности соматических заболе-
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ваний и депрессивных расстройств. К работе 

были так же подключены специалисты соци-

альных служб, психолого-педагогические ра-

ботники. Результатом этой программы явилось 

значительное снижение показателей суици-

дальной смертности в г. Томске и Томской 

области.  

Опыт сибирских коллег достаточно пока-

зателен, и хорошо согласуется с данными ста-

тистики, согласно которым большинство лиц, 

совершивших суицидальную попытку (64-

83%), ранее к психиатру не обращались и не 

лечились в связи с психическими расстрой-

ствами [11, 12], но могут быть регулярными 

посетителями врачей других специальностей. 

С другой стороны нельзя отрицать большую 

роль психиатров и психотерапевтов в системе 

суицидальной превенции. Именно специалисты 

этой службы чаще приходят на помощь в кри-

зисных ситуациях. 

Таким образом, выявление внутренних 

форм суицидального поведения может и долж-

но быть включено как в задачи работы психи-

атров, так и врачей других специальностей. 

Оптимально, если в основе будет лежать прин-

цип «суицидологической настороженности». 

Однако, как показывают практика и данные 

литературы [3, 5, 13], даже психиатр, имеющий 

значительный опыт работы, не всегда и не у 

каждого пациента оценивает суицидальный 

риск, чему может быть масса и организацион-

ных, и личностных, и др. причин. Нередко 

лишь ретроспективный анализ ситуации после 

суицида больного, заставляет изменить взгляд 

на его жалобы, поведение и клиническую ди-

намику в предшествующий период. 

В этих условиях, возможным вариантом 

некой алгоритмизации поведения специалиста 

в отношении выявления суицидального пове-

дения может выступать широко вводимый в 

клиническую практику электронный докумен-

тооборот, в частности электронная медицин-

ская карта (ЭМК) больного. Не вдаваясь в 

лишние подробности можно рассмотреть схе-

матичный вариант и указать на отдельные 

ключевые принципы работы системы (пример 

для врача психиатра – см. Схема 1).  

Базовые условия работы системы включа-

ют: 

1. В окно оформления приёма ЭМК каждо-

го пациента выносится отдельная кнопка «СП» 

– суицидальное поведение, инициируемая вра-

чом самостоятельно, а при отсутствии «клика» 

перед выходом из приёма обязательно предъ-

является системой активно. При подтвержде-

нии специалистом отсутствия СП приём за-

вершается. Возможность игнорирования вра-

чом кнопки «СП» должна быть исключена. 

2. При наличии СП система актуализирует 

унифицированные варианты ответа для выбо-

ра. Врач отмечает предлагаемые системой ва-

рианты характеристики суицидальной актив-

ности и выбранной тактики.  

Для получения минимально необходимой 

информации и облегчения работы врача в 

условиях лимитированного времени приёма, на 

наш взгляд, допустимо ограничиться неболь-

шим количеством этапов («кликов») работы – в 

данном случае до 5. При необходимости коли-

чество оцениваемых факторов может быть из-

менено с учётом требований клиники (схема 

1).  
Схема 1 

Схема работы системы учёта СП (суицидального поведения) на приёме врача-психиатра 

 

1. СП – кнопка «СП» (Суицидальное Поведение) на рабочем столе ЭМК (электронной медицинской карты) 

↓      

2. Форма → 3. Мотив → 
4. Факторы 

Риска 
→ 5. Тактика 

 

 

– антивитальные переживания 

– суицидальные мысли 

– суицидальные замыслы 

– суицидальные намерения 

– суицидальный шантаж 

 

– конфликта 

– неблагополучия 

 

– попытки в прошлом 

– злоупотребление ПАВ 

– психическое заболевание 

– на пенсии / безработный 

– проживание в одиночестве 

– соматическое заболевание 

– другие 

 

– фармакотерапия 

– психотерапия 

– консилиум 

– консультация специалиста 

– направлен в стационар 

– направлен социальный 

работник 
 

Примечание: для упрощения схемы варианты аутоагрессии и других форм девиантного поведения, подлежа-

щих учёту, не включены, но могут быть дополнены в рабочей версии для практического здраво-

охранения в соответствии с требованиями и уровнем работы клиники. 
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Например, для ЛПУ психиатрического и 

наркологического профиля вполне обоснова-

но включение категорий по отдельным фор-

мам девиантного и/или делинквентного пове-

дения. Для врачей общей практики могут 

быть так же предложены дополнительные 

варианты с учётом их специфики. Но в случае 

формирования федерального регистра необ-

ходим отбор минимального количества клю-

чевых категорий, входящих во все системы 

выявления и учёта. 

Данный подход по выявлению и учёту СП 

организационно достаточно прост и доступен 

практически для клиники любого уровня. Тем 

не менее, включение даже этой простой пяти-

уровневой схемы позволит создать электрон-

ную базу (регистр) данных внутренних форм 

суицидального поведения. Прямое следствие – 

возможность эпидемиологической, клиниче-

ской, динамической и катамнестической оцен-

ки, а в случае совершения покушения или суи-

цида – материал для ретроспективного анализа 

случая. 

Практическая значимость данной системы 

учёта вполне обоснована. Программный про-

дукт уже в завершающей стадии разработки 

(проф. Зотов П.Б., д.м.н. Петров И.М.), но пе-

ред рекомендацией для внедрения в клиниче-

скую практику считаем важным этап согласо-

вания и унификации клинических форм суици-

дального поведения, в том числе с профиль-

ными федеральными институтами. Внедрение 

принятой единой системы позволит получать 

сравнимые результаты по различным террито-

риям, отдельным контингентам больных, этни-

ческим группам и др.  

Внешние формы СП (попытки, суициды). 

Наиболее полная база в России, конечно, 

по завершённым суицидам. Однако она вклю-

чает лишь поло-возрастные показатели и спо-

собы. Имеются так же вопросы к качеству дан-

ного статистического материала [14]. 

Тем не менее, с позиций совершенствова-

ния системы профилактики, наиболее важным 

является работа с лицами, совершившими по-

кушение на суицид. Выявление, учёт и адрес-

ная работа с этими людьми является одной из 

наиболее важных, так как известно, что значи-

тельная часть из них (по разным данным до 

30%) способны повторить суицидальные дей-

ствия в ближайший и отдалённый периоды, 

нередко предпочитая выбор более брутальных 

способов самоубийства [15, 16].  

Несмотря на высокую значимость выявле-

ния этого контингента, в настоящее время еди-

ных официальных инструментов, позволяющих 

регистрировать суицидальные попытки, нет. В 

инициативных территориях учёт чаще всего 

проводится на основе данных по обращениям в 

Службу скорой медицинской помощи. При 

этом в качестве сравнительного контингента 

берётся число летальных суицидов, зареги-

стрированных в данной территории. Так, со-

гласно данной методике, соотношение Суицид : 

Попытка в Одессе в 2001-2005 гг. составило 1 : 

1,5 [17], а при, оценке в динамике на фоне внед-

рения системы контроля и учёта авторами было 

отмечено улучшение показателей до 1 : 2,69 

[18]. 

Подобная ситуация характерная и для мно-

гих регионов Российской Федерации. Так, со-

гласно данным, приводимым в литературе, от-

ношение количества суицидов к числу поку-

шений в Тамбовской области составляет – 1 : 

1,4 [11], в Тульской области – 1 : 2,6 [12]. В 

Усть-Ордынском Бурятском автономном окру-

ге, относящемся к территориям со сверхвысо-

ким уровнем суицидальной смертности, это 

соотношение составило 1 : 1,7-2,1 [19]. 

Между тем, принято считать, что на 1 суи-

цид должно приходиться не менее 10 покуше-

ний, при этом в подростковом возрасте данный 

показатель может быть значительно превышен 

– до 50-100 [16, 20, 21]. С практической точки 

зрения знание этого соотношения достаточно 

важно, так как позволяет рассчитать пример-

ное количество суицидальных попыток в тер-

ритории, и соответственно оценить объём не-

выявленного контингента. Сравнивая приве-

дённые выше данные, можно сделать вывод, 

что при указанном механизме регистрации вы-

является и учитывается в лучшем случае не 

более трети суицидальных попыток, а остав-

шиеся две трети суицидентов выпадают из по-

ля зрения специалистов и не получают необхо-

димую помощь. 

В качестве примера решения данной про-

блемы может быть опыт Тюменской области, 

где с 2012 года на базе Областной клинической 

психиатрической больницы действует Суици-

дологический регистр, в основе работы кото-

рого лежит талонный принцип организации 

системы выявления, регистрации и учёта суи-

цидальных действий [22, 23].  

Первоначальным этапом задействования 

системы является заполнение «Талона первич-
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ной регистрации», который включает минимум 

необходимой информации: ФИО, пол, возраст, 

адрес, контактный телефон, способ и место 

суицидальных действий. После заполнения 

Талон высылается в Суицидологический ре-

гистр, где поступившая информация вносится в 

электронную базу, и далее передаётся участко-

вому психиатру, в задачи которого входит 

осмотр пациента, определение тактики и пред-

ложение помощи (на основе информированно-

го согласия). 

Важным условием эффективной работы 

регистра является этап оформления талона, так 

как важна достоверность информации. В 

нашем случае функция оформления талона 

возложена только  на медицинские учрежде-

ния и службы, впервые столкнувшиеся с суи-

цидальными действиями. Считаем, что это 

оправданно, так как установление факта суи-

цидальной попытки нередко затруднено, и да-

же в практике врачей Скорой медицинской 

помощи, чаще первыми оказывающими по-

мощь при этих состояниях, возникают сложно-

сти в диагностике и дифдиагностике с другими 

очень схожими ситуациями – несчастный слу-

чай, повреждения с неопределёнными намере-

ниями, попытка убийства и др. [24]. Перекла-

дывание обязанностей на сотрудников образо-

вательных, социальных или других учрежде-

ний не даёт никаких преимуществ, тем более 

что в случае реального покушения на суицид 

будут привлечены медицинские службы, в обя-

занности которых и входит оформление тало-

на.  

Ситуация неучёта совершённой попытки, 

конечно, так же реальна даже при эффективно 

действующей системе суицидологического 

регистра. Наш опыт показывает, что такие слу-

чаи есть, и, как правило, они присутствуют в 

малых (сельских) территориях, а основной 

причиной сокрытия является угроза стигмати-

зации суицидента и его близких. Но количе-

ство таких случаев невелико, и они не опреде-

ляют эффективность работы регистра в целом. 

При разработке модели регистра мы выде-

лили четыре основные задачи, которые должна 

была решать данная система: 

1. Организация системного персонифици-

рованного учёта случаев суицидальных попы-

ток (первичный талон регистрации). 

2. Координация помощи лицам, совер-

шившим покушение на суицид (направление 

психиатра по месту жительства суицидента с 

целью осмотра, рекомендаций о необходимо-

сти и возможности коррекционной работы. 

Заполнение Вторичного уточняющего талона). 

3. Организация персонифицированного 

системного учёта и анализа случаев летальных 

суицидов. 

4. Координация и сверка персонифициро-

ванных данных покушений и летальных суи-

цидов с другими базами медицинских данных. 

Более подробно работа суицидологическо-

го регистра (как элемента территориальной 

системы суицидальной превенции освещена в 

наших предыдущих публикациях) [22, 25, 26]. 

Остановимся лишь на отдельных моментах, 

соответствующих теме данной статьи, в част-

ности, системе учёта, и сравнению числа по-

кушений с количеством самоубийств. 

Данные о числе суицидальных действий в 

г. Тюмени в 2012-2017 гг.. приведены в табли-

це 1. 

Можно отметить снижение частоты суици-

дов за исследуемый период более, чем в 2 раза 

(с 109 в 2012 г. до 49 случаев в 2017 г.). Дина-

мика числа покушений в этот же временной 

интервал подвержена меньшей регрессии. 

Обращает внимание соотношение этих двух 

показателей. Уже в первый год системного учё-

та число попыток превысило количество ле-

тальных случаев в 5,6 раза. В последующие го-

ды на фоне совершенствования системы про-

слеживается тенденция увеличения разрыва, 

максимально отмеченная в 2014 г. (1 : 15,2) и 

2017 г. (1 : 13,7). В среднем за 6 лет это соотно-

шение составило 1 : 8,5 (рис. 1). 

Таблица 1 
Соотношение числа завершённых суицидов и попыток в г. Тюмени в 2012-2017 гг.. 

 

Вид 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Всего 

Суицид летальный, n 109 145 56 73 76 49 508 

Попытки, n 611 848 853 709 632 673 4326 

Соотношение 1 : 5,6 1 : 5,8 1 : 15,2 1 : 9,7 1 : 8,3 1 : 13,7 1 : 8,5 
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Рис. 1. Соотношение числа самоубийств и покушений на суицид в г. Тюмени (2012-2017 гг..) и ряда других тер-

риторий России. 

 

Даже первичный анализ этих данных поз-

воляет сделать вывод о высокой эффективности 

действующей системы выявления, регистрации 

и учёта. Отмеченные показатели выявления су-

ицидальных попыток в Тюмени, с другой сто-

роны, так же свидетельствуют о значительном 

повышении числа лиц, получивших необходи-

мую помощь в постсуицидальный период (вто-

ричная профилактика). Это не могло не отра-

зиться и на общих показателях суицидальной 

смертности. Можно отметить (табл. 1, рис. 2), 

что уже спустя 2 года после начала работы ре-

гистра количество случаев завершённых суици-

дов снизилось более, чем в 2 раза. 
 

 
 

Рис. 2. Динамика показателей суицидальной смертности в г. Тюмени и Российской Федерации в 2010-2017 г. 

(на 100000 населения).  Примечание: *предварительные данные. 
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В целом, в г. Тюмени показатель суици-
дальной смертности за 8 лет снизился в 3,8 раза 
– с 25,2 в 2010 году до 6,6 в 2017 г. (на 100000 
населения). 

Приведённые результаты работы регио-
нальной системы регистрации и учёта суици-
дальных попыток в условиях практического 
здравоохранения свидетельствуют о её доста-
точной эффективности. Данный опыт может 
быть положен в основу федерального суицидо-
логического регистра, модель и программный 
продукт которого в настоящее время разрабаты-
вается (проф. Зотов П.Б., д.м.н. Петров И.М.). 
Уточнения требуют: количество и объём учиты-
ваемых категорий – могут быть различия для 
регионального и федерального уровней; совме-
стимость программного обеспечения и др.  

Заключение.  
Система выявления и учёта суицидального 

поведения – важный элемент не только стати-
стической оценки ситуации, но и всей системы 
суицидальной превенции. Обоснованной явля-
ется работа на всех этапах суицидальной дина-
мики – начиная с внутренних форм и заканчи-
вая летальными случаями.  

Имеющиеся сегодня возможности элек-
тронного документооборота позволяют акцен-
тировать внимание специалиста к данной теме 
при работе с больными групп риска. При этом 
допустимы различные, но сопоставимые по 
ключевым категориям оценки, варианты про-
граммного обеспечения для специалистов в 
области психического здоровья и врачей дру-
гих специальностей. 

Случаи покушений на суицид как катего-
рия с наибольшей витальной угрозой, требуют 
более системного подхода, в качестве которого 
может быть реализован вариант Суицидологи-
ческого регистра. Имеющийся региональный 
опыт двухталонной системы учёта позволяет 
не только расширить выявленный контингент 
суицидентов, но и увеличить количество лиц, 
получивших необходимую помощь в постсуи-
цидальный период (вторичная профилактика), 
что в конечном итоге ведёт к снижению числа 
самоубийств. 

Разрабатываемые программы суицидологи-
ческих регистров федерального и регионального 
уровней могут быть основой формируемой си-
стемы суицидальной превенции. 
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Abstract: 
 

Issues of detection, record and registration of suicidal behavior are discussed. Major complexities and basic organiza-
tional principles of work in this direction are noted. The organizational model of the suicidological register is substan-
tiated. As an example, the work experience of the suicidal service in Tyumen (Western Siberia) is given. It is shown 
that the opening of the Suicidological Register in the region helped to increase the effectiveness of identifying and 
recording suicidal attempts. One of the criteria of the work of the register is the ratio of the number of completed sui-
cides and attempts. In the first year of the study (2012), the number of attempts exceeded the number of lethal cases 
by 5.6 times. In the following years, along with the system's improvement, there is a tendency to widen the gap, which 
was maximum marked in 2014 (1: 15.2) and 2017 (1: 13.7). On average, in 6 years (2012-2017 гг..) this ratio has be-
come to equal 1: 8.5. An increase in the number of cases of suicide attempts contributed to an increase in the number 
of people receiving the necessary volume of psycho-correctional care. This was a factor in reducing suicide mortality 
in Tyumen by 3.8 times – from 25.2 in 2010 to 6.6 in 2017 (per 100,000 population). In conclusion, the authors con-
clude that the proposed recording model is sufficiently effective and offer its wider use in the work of regional suicidal 
services. The authors also develop and propose a model of the federal suicidological register. 

Keywords: suicide, suicide attempt, suicide rate, suicide attempts record, suicide attempts detection, suicide at-
tempts and suicides ratio, Suicidological register, Tyumen, Western Siberia  
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Целью статьи  является изучение гражданско-правовых мер повышения качества и конкурентоспособности 

медицинских услуг в области суицида. Использованы:  метод научного анализа и формально-юридический 

метод. Медицинские услуги в области суицида рассматриваются исходя из существующей в настоящее время 

политики сдерживающих санкций в отношении России. Качество и конкурентоспособность медицинских 

услуг в области суицида с точки зрения науки гражданского права изучены в трех ключевых моментах. Ре-

зультаты.  Первый момент: причинение вреда здоровью субъекта суицида в результате оказания медицин-

ских услуг в области суицида. Отмечается, что интересы врача и пациента, совершившего суицид, могут но-

сить характер дисбаланса. Формулируется вывод о том, что институт качества медицинских услуг в области 

суицида взаимосвязан с вопросом причинения вреда здоровью пациента, как со стороны самого пациента в 

случае актов суицида, так и со стороны врачей в результате оказания специальных медицинских услуг. При 

этом вред от суицида и вред от действий врачей законом никак не отграничен, чего быть не должно. Второй 

момент: врачебная (медицинская ошибка). Утверждается, что в юридической и медицинской практике вполне 

очевидна модель спора между физическим лицом, совершившим акт суицида и медицинской организацией 
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практике однозначных (явных и доказанных) врачебных ошибок вне зависимости от причин их возникнове-
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субъекта суицида, его действиях, направленных на причинение себе вреда. Вред от суицида носит одну цель – 

причинение смерти. Третий момент: гражданско - правовая ответственность врача. К медицинским организа-

циям, врачам подаются иски о компенсации морального вреда, жалобы в отношении действий медицинского 

персонала, качества медицинских услуг, проведённых операций, процедур. Пациенты пытаются также взыс-

кать убытки. В заключении  предлагаются гражданско-правовые меры повышения качества и конкуренто-

способности медицинских услуг в области суицида в виде отдельных выводов и понятий. 

Ключевые слова: суицид; медицинские услуги в области суицида; осуществление и защита гражданских 

прав физических лиц субъектов суицида 
 

Санкции западных стран против Россий-

ской Федерации определили новые задачи оте-

чественной экономики. Отрасли народного 

хозяйства вынуждены восполнять экспортный 

объём недостающих товаров, работ, услуг за 

счёт собственных производственных и финан-

совых ресурсов. В профессиональной и обыва-

тельской среде существуют разные позиции на 

этот вопрос. С одной стороны, кризис и санк-

ции – это негативные явления экономики, ко-

торые приводят к ослаблению курса рубля, 

инфляции, спаду экономических показателей. 

С другой – названные обстоятельства могут 

служить стимулом или предпосылкой для эко-

номического роста и благосостояния России. 

Особую роль приобретает вопрос о повы-

шении качества и конкурентоспособности то-

варов, работ, услуг, когда могут отсутствовать 

элементы конкуренции со стороны иностран-

ных компаний. Важно, чтобы показатели каче-

ства и конкурентоспособности в условиях кри-

зиса и санкций не снизились, а удержались на 

удовлетворительном для конечного потребите-

ля уровне, и продолжили путь в сторону улуч-

шения.  

В свете изложенного актуальным для 

научного исследования являются гражданско-

правовые меры повышения качества и конку-

рентоспособности медицинских услуг, оказы-

ваемых физическим лицам, совершившим по-

пытку суицида. Это обусловлено рядом при-

чин. Во-первых, с точки зрения гражданского 

права медицинские услуги ежедневно оказы-

ваются физическим лицам – пациентам со сто-

роны лечащего врача или иного медицинского 

работника. Во-вторых, медицинские услуги, 

которые оказываются физическим лицам, со-

вершившим попытку суицида, имеют некото-

рую специфику, так как физическое лицо пы-

талось уйти из жизни, готовилось к акту суи-

цида, нанесло своему здоровью вред опреде-

лённой степени тяжести, то есть имеет место 

умысел, а не случай. Заранее нельзя предви-

деть конкретный вид медицинской помощи для 

лиц, оставшихся в живых после суицида. Ме-

дицинские услуги, как правило, будут оказы-

ваться по фактическому состоянию здоровья и 

в зависимости от повреждения конкретных 

органов человека.  

В-третьих, качество и конкурентоспособ-

ность медицинских услуг – это понятия, кото-

рые носят оценочный характер, иногда остро 

воспринимаются со стороны пациента, особен-

но в аспекте права на защиту своего здоровья. 

Здесь нужно учитывать права и законные ин-

тересы не только пациента, но и медицинских 

работников, так как в практике могут быть си-

туации, когда пациента вернуть к жизни невоз-

можно, происходит естественный процесс смер-

ти, а ответственный врач может принять от род-

ственников умершего весь объём устных и 

письменных претензий в свой адрес, в том числе 

в отношении будущих судебных процессов. 

Отправной точкой в изучении качества и 

конкурентоспособности вышеуказанных меди-

цинских услуг является факт суицида физиче-

ского лица. 

В медицинской науке суицид может пони-

маться как динамично (стадийно) развивающе-

еся поведение, направленное на осознанный 

поиск условий и средств прекращения соб-

ственной жизни, включая непосредственную 

подготовку и реализацию суицидальных дей-

ствий [1, 2]. 

Цель суицида – смерть физического лица. 

Попытка суицида может окончиться смертью. 

От качества первой медицинской помощи и 

последующих медицинских услуг зависит 

жизнь и здоровье субъекта суицида. Граждан-

ское законодательство институт суицида физи-

ческого лица практически не регламентирует. 

В результате чего в настоящее время нет дей-

ственного гражданско-правового механизма 

оказания медицинских услуг на различных 

стадиях суицидального процесса, а именно: 

– медицинские услуги до суицида; 

– медицинские услуги в момент покуше-

ния; 

– медицинские услуги после попытки суи-

цида. 

Элемент конкурентоспособности назван-

ных медицинских услуг лежит в плоскости 

скорее экономических отношений между част-

ными и государственными лечебными учре-
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ждениями. Однако многие состоятельные фи-

зические лица могут получать такие услуги и 

за рубежом, следовательно, национальные ме-

дицинские услуги в области суицида имеют все 

перспективы для своего совершенствования в 

сторону улучшения качества. 

Рассуждая на тему суицида, возникает во-

прос о гражданско-правовой природе медицин-

ской услуги в области суицида, а также катего-

рий качества и конкурентоспособности таких 

услуг. 

Согласно п. 4, п. 21 ст. 2 ФЗ РФ «Об осно-

вах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации» медицинская услуга – это меди-

цинское вмешательство или комплекс меди-

цинских вмешательств, направленных на про-

филактику, диагностику и лечение заболева-

ний, медицинскую реабилитацию и имеющих 

самостоятельное законченное значение. Каче-

ство медицинской помощи – это совокупность 

характеристик, отражающих своевременность 

оказания медицинской помощи, правильность 

выбора методов профилактики, диагностики, 

лечения и реабилитации при оказании меди-

цинской помощи, степень достижения запла-

нированного результата [3]. 

В указанном акте есть смешение понятий 

медицинской услуги, медицинской помощи и 

скорой медицинской помощи. Названные кате-

гории близки к общему родовому понятию 

«медицинская услуга». На практике возможна 

ситуация, когда физическое лицо имеет диа-

гностируемые тенденции к суициду, его со-

вершает, родственники или Скорая медицин-

ская помощь человека спасают и доставляют в 

обычную больницу, либо в психиатрическую 

клинику. Согласно ст. 29 ФЗ РФ «О психиат-

рической помощи и гарантиях прав граждан 

при её оказании» лицо, страдающее психиче-

ским расстройством, может быть госпитализи-

ровано в медицинскую организацию, оказыва-

ющую психиатрическую помощь в стационар-

ных условиях, без его согласия либо без согла-

сия одного из родителей или иного законного 

представителя до постановления судьи, если 

его психиатрическое обследование или лече-

ние возможны только в стационарных услови-

ях, а психическое расстройство является тяже-

лым и обусловливает: 

а) его непосредственную опасность для се-

бя или окружающих, или 

б) его беспомощность, то есть неспособ-

ность самостоятельно удовлетворять основные 

жизненные потребности, или 

в) существенный вред его здоровью вслед-

ствие ухудшения психического состояния, если 

лицо будет оставлено без психиатрической 

помощи [4]. 

Таким образом, медицинские услуги в об-

ласти суицида по своей гражданско-правовой 

природе могут относиться к деятельности 

обычных лечебных учреждений или специали-

зированных психиатрических клиник. 

Отмеченные факты позволяют классифи-

цировать медицинские услуги (помощь) в об-

ласти суицида по временному признаку: 

1) медицинские услуги до суицида; 

2) медицинские услуги в момент покуше-

ния; 

3) медицинские услуги после суицидаль-

ной попытки; 

4) медицинские услуги (психиатрическая 

помощь), предоставляемые организацией, ока-

зывающей психиатрическую помощь в стацио-

нарных условиях. 

Научное выделение таких разновидностей 

медицинских услуг, во-первых, позволяет 

наглядно понять этапы суицида во времени. 

Во-вторых, выработать юридические подходы 

к понимаю суицида, как социального явления. 

В-третьих, дает возможность сформулировать 

определение понятия медицинских услуг в об-

ласти суицида для их возможного закрепления 

в российском законе. 

Результаты и обсуждение.  

Качество и конкурентоспособность меди-

цинских услуг в области суицида с точки зре-

ния науки гражданского права целесообразно 

рассмотреть в свете трех моментов: 1) вред 

здоровью в результате оказания медицинских 

услуг в области суицида; 2) врачебная (меди-

цинская) ошибка; 3) гражданско-правовая от-

ветственность врача. 

1. Вред здоровью в результате оказания 

медицинских услуг в области суицида.  

Истоки этой проблемы берут своё начало в 

ст. 12 Гражданского кодекса РФ (способы за-

щиты гражданских прав). На этот счёт в юри-

дической науке есть интересная точка зрения 

А.В. Тихомирова, согласно которой любые 

телесные повреждения при оказании медицин-

ской помощи в составе медицинской услуги 

образуют физический вред. Однако в юридиче-

ском смысле не могут быть квалифицированы 

в качестве физического вреда охваченные ин-

формированным добровольным согласием 

неизбежные и допустимые при оказании меди-

цинской помощи телесные повреждения. В то 
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же время являются вредообразующими недо-

пустимые телесные повреждения, которые не 

могут быть оформлены информированным 

добровольным согласием пациента. Любое 

медицинское вмешательство сопровождается 

рисками осложнений и иных последствий, в 

отношении которых известно, наступят они 

или не наступят. Для каждого воздействия на 

здоровье такие последствия являются не всегда 

предотвращаемыми, но прогнозируемыми [5]. 

С юридической стороны будет не просто в 

рамках судебно-следственных действий отгра-

ничить вред, который субъект суицида причи-

нил сам себе во время совершения суицида и 

вред со стороны медицинских работников, ока-

зывающих медицинские услуги в этом кон-

кретном случае. Можно поддержать точку зре-

ния автора в части того, что любое медицин-

ское вмешательство сопровождается рисками 

осложнений и иных последствий, в отношении 

которых известно, наступят они или не насту-

пят. Это вполне логично и в отношении меди-

цинских услуг в области суицида, но не в пол-

ном объеме. Говоря о суициде, следует иметь 

ввиду, что врачи, оказывающие медицинские 

услуги после попытки суицида имеют только 

свершившиеся факты объективной действи-

тельности в виде повреждения организма субъ-

екта суицида по принципу как есть. Институт 

прогнозирования возможного причинения вре-

да со стороны такой медицинской услуги пред-

ставляется не совсем подходящим, так как акт 

суицида (время, место, способ, сами действия и 

последствия) находятся за рамками компетен-

ции врачей. Более того, субъект суицида со-

гласно ч. 2 ст. 1 Гражданского кодекса РФ 

приобретает и осуществляет свои гражданские 

права своей волей и в своём интересе, то есть 

такое физическое лицо, если оно не лишено 

или не ограничено в свободе может совершать 

любые действия, в том числе суицидальные 

действия над своим телом. 
Т.В. Шепель [6] отмечает, что ответ-

ственность за причинение вреда пациенту при 
оказании психиатрической помощи наступает 
по общим правилам о деликтах, предусмотрен-
ным ГК РФ. В то же время условия этой ответ-
ственности имеют особенности, обусловлен-
ные, прежде всего, спецификой сферы причи-
нения вреда. Особенности ответственности за 
вред, причинённый пациентам психиатриче-
ским вмешательством, обусловлены и специ-
фикой их психического состояния. Предлага-
ется предусмотреть в ГК РФ правила, учиты-
вающие такие особенности потерпевших: 

– закрепить в ст. 151 ГК РФ правило о пре-

зумпции причинения морального вреда потер-

певшему с психическим расстройством, в том 

числе при незаконной госпитализации в психи-

атрический стационар без его согласия; 

– дополнить п. 2 ст. 1083 ГК РФ положе-

нием о том, что вина потерпевшего, страдаю-

щего психическим расстройством, доказывает-

ся причинителем вреда [6].  

Ключевой особенностью выводов автора 

является специфика сферы причинения вреда и 

специфика психического состояния. Юридиче-

ская наука в некоторых случаях медицинские 

психиатрические услуги обуславливает тем, 

что физическое лицо обладает, если можно так 

корректно выразиться, степенью понимания 

значения своих действий (деяний), сделок или 

непонимания таковых. Психическое расстрой-

ство, вероятно, сопутствует волеизъявлению 

физического лица, направленному на соверше-

ние акта суицида. Однако представляется, что 

вред от суицида, который физическое лицо 

нанесло само себе, и в особенности послед-

ствия такого вреда, трудно отграничить, 

например, от врачебной ошибки или от вреда, 

который был причинен субъекту суицида вра-

чом при оказании медицинских услуг в обла-

сти суицида. 

Интересы врача и пациента, совершившего 

суицид, могут носить характер дисбаланса. 

Если предположить факт наличия вреда паци-

енту со стороны медицинской услуги или вра-

ча, то обоснованно в юридической судебно-

следственной практике и прикладной меди-

цине в области суицида иметь гражданско-

правовой и уголовно-правовой барьер или ме-

ханизм, который с определённой точностью 

позволит отделить вред «суицидный» от вреда 

«врачебного». Иначе механизм правосудия 

будет ориентирован в сторону защиты граж-

данских прав пациента, выжившего после суи-

цида и считающего, что его состояние здоровья 

после суицида – это вред со стороны врачей 

или медицинской услуги в области суицида. К 

слову сказать, медицинская услуга в области 

суицида подпадает под действие Закона Рос-

сийской Федерации «О защите прав потреби-

телей», положения, которого дают физическо-

му лицу – субъекту суицида широкий набор 

прав: на компенсацию морального вреда; взыс-

кание расходов и убытков, договорных и за-

конных неустоек с медицинского учреждения; 

освобождение от уплаты госпошлины; выбор 

подсудности. 
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Л.Т. Гибадуллина отмечает, что меры от-

ветственности за правонарушения в сфере ока-

зания медицинских услуг следует применять 

независимо от вины исполнителя медицинской 

услуги исходя из ст. 1095 ГК РФ. В этом слу-

чае потребитель доказывает факт наличия не-

достатка услуги (с помощью экспертизы каче-

ства). Отсутствие объективных критериев 

определения размера убытков, в том числе 

расходов, в правовых спорах по качеству ме-

дицинских услуг, предопределяет обращение к 

институту компенсации морального вреда, не 

требующего отдельной процедуры доказыва-

ния [7]. 

Выводы автора интересны и наталкивают 

на дальнейшее рассуждение. Можно согла-

ситься с тем, что потребитель обязан доказать 

факт наличия недостатка медицинской услуги. 

На практике есть вероятность, что субъект су-

ицида не выступит в суде по причине своей 

смерти (последствия суицида, повторная по-

пытка суицида, осложнения болезни и т.д.), 

слабости здоровья, невозможности сформули-

ровать притязания, также может не быть жи-

вых родственников или иных представителей, 

которые бы доказали факт недостатка меди-

цинской услуги. Следовательно, даже при 

наличии объективных юридических оснований 

для компенсации вреда за некачественные 

услуги в области суицида, восстановление 

нарушенных прав субъекта суицида на практи-

ке является относительным вопросом.  

С другой стороны, в судебной практике 

нежелательна картина одностороннего бреме-

ни судебного доказывания обстоятельств дела 

со стороны врача и медицинского учреждения 

на основе того, что пациент (субъект суицида) 

– это физическое лицо и одновременно потре-

битель согласно Закона РФ «О защите прав 

потребителей». Иначе врач и медицинское 

учреждение в судебном процессе будут высту-

пать по аналогии с субъектами бизнеса (инди-

видуальные предприниматели и юридические 

лица), которые несут повышенную граждан-

ско-правовую ответственность и обязаны дока-

зывать все, в том числе непреодолимую силу и 

умысел пациента. Следовательно, врач, меди-

цинское учреждение и субъект суицида долж-

ны обладать неким свойством паритета взаим-

ных гражданских и процессуальных прав. В 

противном случае медицинскую услугу в обла-

сти суицида с точки зрения качества и конку-

рентоспособности не улучшить. Могут возни-

кать две крайности: первая – потребитель 

(субъект суицида) «всегда прав», а вторая – все 

бремя судебного доказывания ложится только 

на врача или медицинское учреждение.  

Таким образом, институт качества меди-

цинских услуг в области суицида взаимосвязан 

с вопросом причинения вреда здоровью паци-

ента, как со стороны самого пациента в случае 

актов суицида, так и со стороны врачей в ре-

зультате оказания специальных медицинских 

услуг. Вред от суицида и вред от действий вра-

чей законодательно никак не отграничен.  

2. Врачебная (медицинская) ошибка. 

В юридической и медицинской практике 

вполне очевидна модель спора между физиче-

ским лицом, совершившим акт суицида и ме-

дицинской организацией (врачом), суть кото-

рого может сводиться к некачественным меди-

цинским услугам, основанным на том, что врач 

совершил ошибку при оказании медицинской 

помощи после суицида. В обывательском 

смысле медицинская ошибка будет, скорее 

всего, пониматься субъектом суицида именно 

как некачественная медицинская услуга в об-

ласти суицида. 

В науке гражданского права существует 

ряд точек зрения на природу врачебной или 

медицинской ошибки. 

Первая точка зрения основана на том, что 

медицинская ошибка – это профессиональное 

незнание, которое выражается в неправильных, 

ошибочных действиях медицинского персона-

ла, повлекших причинение вреда жизни и здо-

ровью пациента, что приводит независимо от 

добросовестности или недобросовестности 

незнания медицинского персонала к наступле-

нию гражданско-правовой ответственности [8]. 

Точка зрения логична и закономерна. Дей-

ствительно критерий незнания в области про-

фессиональной подготовки медицинского пер-

сонала, влекущий смерть или причинение ещё 

большего вреда здоровью для субъекта суици-

да вполне оправдан. Однако медицинская 

ошибка в таком понимании должна чётко от-

граничивать вред субъекта суицида, который 

он нанёс себе сам и вред со стороны медицин-

ских работников. Это замечание в медицин-

ской и юридической практике должно быть 

реализовано максимально точно, так как осу-

ществление современной качественной и кон-

курентоспособной медицинской услуги 

немыслимо без баланса защиты прав пациента 

и врача. Иначе практика таких случаев будет 

реализовываться через призму однозначной 
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вины врача и качество медицинской услуги, 

безусловно, ухудшится. Пациент, в свою оче-

редь, также может воспользоваться этим и об-

винить больницу и медицинский персонал в 

причинённом вреде здоровью без видимых на 

то оснований. 

Вторая точка зрения сводится к тому, что 

медицинская ошибка – это основание возник-

новения обязательств из причинения вреда 

жизни или здоровью граждан, под которой 

следует понимать непреднамеренное ненадле-

жащее действие (бездействие) медицинского 

работника, повлекшее причинение вреда жизни 

или здоровью пациента, наступление которого 

медицинский работник имел реальную воз-

можность избежать, действуя иначе [9]. 

Представляется, что вторая точка зрения 

дополняет первую тем, что появляется квали-

фицирующий признак врачебной ошибки – 

наличие объективной возможности избежать 

наступление вреда здоровью. Здесь только 

напрашивается незначительное уточнение или 

вопрос о степени предвидения со стороны вра-

ча перспективного вреда. Лечащий врач в раз-

резе статистики течения болезни или послед-

ствий суицида должен иметь средние перспек-

тивные показатели, но такой вывод, вероятно, 

лишён точности, поэтому в судебных тяжбах 

будет требовать сложного процесса доказыва-

ния с привлечением мнений дополнительных 

врачей, например, в виде медицинской экспер-

тизы.  

Третья точка зрения под медицинской 

ошибкой понимает результат невиновного, но 

противоправного причинения вреда здоровью 

пациента медицинским вмешательством, 

должна приводить к освобождению медицин-

ских государственных и муниципальных учре-

ждений от ответственности за причинение вре-

да при оказании медицинской помощи, кроме 

случаев причинения вреда источником повы-

шенной опасности. Специальным основанием 

частичного освобождения медицинской орга-

низации от ответственности является суще-

ственное нарушение пациентом предписаний 

врача, способствующее возникновению или 

увеличению неблагоприятных для его здоровья 

последствий [10]. 

Такой подход близок к сбалансированному 

понимаю взаимных интересов прав пациента и 

врача. Несмотря на существование в практике 

однозначных врачебных ошибок вне зависимо-

сти от причин их возникновения (низкая ква-

лификация врача, нехватка лекарств, потеря 

времени и т.п.) следует помнить о поведении 

субъекта суицида, его действиях, направлен-

ных на причинение себе вреда. Вред от суици-

да носит одну цель – причинение смерти. В то 

же время, высока вероятность получения уве-

чий субъектом суицида, попадания такого лица 

в угрожающие состояния (потеря сознания, 

кома, инсульт, инфаркт, клиническая смерть, 

инвалидность и т.д.), которые могут наносить 

вред такому лицу несоизмеримо больший, 

нежели врачебная ошибка.  

Четвертая точка зрения квалифицирует 

врачебную ошибку, как вид ятрогении являю-

щегося вредом для жизни или здоровью паци-

ента, причинённым противоправными неви-

новными действиями (бездействиями) меди-

цинских работников вследствие их добросо-

вестного заблуждения. Она служит основанием 

освобождения медицинского учреждения от 

гражданско-правовой ответственности за при-

чинение вреда, кроме случаев ответственности, 

наступающей независимо от вины. Несчастный 

случай как вид ятрогении представляет собой 

неблагоприятные для жизни или здоровья па-

циента последствия, обусловленные обстоя-

тельствами, не находящиеся в прямой причин-

ной связи с действиями (бездействиями) меди-

цинских работников. При несчастном случае 

гражданско-правовая ответственность за при-

чинение вреда не возникает [6]. 

Положительным моментом названной по-

зиции является указание на категорию 

несчастного случая и причинной связи. Это 

позволяет повысить показатели точности в 

определении медицинской ошибки, связанной 

с суицидом. Причинно-следственная связь – 

это логическая связь, которая с разной степе-

нью точности позволяет причине быть предпо-

сылкой следствия, а следствию вытекать из 

причины. Причинно-следственная связь прямо 

или косвенно может устанавливать вину врача, 

оказывающего медицинские услуги в области 

суицида, выявлять формы умысла пациента в 

невыполнении предписаний врача и медицин-

ского учреждения, разделять вред акта суицида 

от вреда, причиненного действиями врачей, 

повышать качество и конкурентоспособность 

медицинской услуги в области суицида. 

Поэтому категория врачебной ошибки иг-

рает важную роль в вопросе качества и конку-

рентоспособности медицинских услуг в обла-

сти суицида. 
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3. Гражданско-правовая ответственность 

врача.  

Качество и конкурентоспособность меди-

цинских услуг в области суицида помимо важ-

нейших аспектов – вреда здоровью пациента и 

врачебной ошибки, понимается также в свете 

гражданско-правовой ответственности лечаще-

го врача или медицинского учреждения. 

Согласно ч. 2, ч. 3 ст. 98 ФЗ РФ «Об осно-

вах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации» медицинские организации, меди-

цинские работники и фармацевтические работ-

ники несут ответственность в соответствии с 

законодательством Российской Федерации за 

нарушение прав в сфере охраны здоровья, при-

чинение вреда жизни и здоровью при оказании 

гражданам медицинской помощи. Вред, при-

чинённый жизни и (или) здоровью граждан 

при оказании им медицинской помощи, воз-

мещается медицинскими организациями в объ-

ёме и порядке, установленных законодатель-

ством Российской Федерации. 

Предметная область суицида в теории 

юридической гражданско-правовой ответ-

ственности практически не выделяется в само-

стоятельные блоки исследований по разным 

причинам. Научные разработки учёных в 

большинстве случаев ограничиваются общими 

моментами гражданско-правовой ответствен-

ности.  

В юридической практике сейчас преобла-

дает принцип: потребитель всегда прав. В суде 

очень трудно поддаются доказыванию так 

называемые случаи «потребительского экстре-

мизма», когда потребитель стремится зарабо-

тать деньги, опираясь на придуманный спор и 

положения Закона РФ «О защите прав потре-

бителей», который не содержит практически 

ни одной статьи о реабилитации или снижении 

размера гражданско-правовой ответственности 

врача или медицинской клиники.  

Согласно положений Закона РФ «О защите 

прав потребителей» получателем медицинских 

услуг в области суицида выступает физическое 

лицо, то есть обычный потребитель, поэтому, 

акцент современных научных исследований 

смещается в сторону потребительского права 

[7, 11] или договора возмездного оказания ме-

дицинских услуг [12].  

Вместе с тем, проведённый анализ науч-

ных точек зрения и практических проблем поз-

воляет судить о том, что отдельные аспекты 

гражданско-правовой ответственности врача, 

оказывающего медицинские услуги физиче-

скому лицу после попытки суицида, нуждают-

ся в более детальной научной разработке по 

ряду оснований. Во-первых, суицид по своей 

юридической природе сильно тяготеет к 

умышленному убийству, которое человек со-

вершает или пытается совершить в отношении 

собственной жизни (собственного тела). При-

знать это рядовым медицинским случаем, 

несчастным случаем, и тем более стандартным 

юридическим фактом затруднительно. В этом 

случае действия врачей реанимации, скорой 

помощи и других специальностей призваны 

спасти субъекта суицида. Следовательно, во-

прос умысла в любой форме в отношении вра-

ча здесь не этичен и не корректен, а если и 

имеет место быть, то только в явной – прямой 

и письменно доказанной форме. 

Во-вторых, суицид – это такое событие в 

жизни физического лица, которое предвидеть 

Скорая медицинская помощь и иные врачи с 

должной степенью заботливости не в состоя-

нии, поэтому категории добросовестности или 

недобросовестности врачей в аспекте их ответ-

ственности спорны. В-третьих, современные 

тенденции в науке гражданского права в обла-

сти гражданско-правовой ответственности вра-

чей основаны на институте страхования [13] их 

гражданско-правовой ответственности. 

Традиционно к медицинским организаци-

ям, врачам подаются иски о компенсации мо-

рального вреда, жалобы в отношении действий 

медицинского персонала, качества медицин-

ских услуг, проведённых операций / процедур. 

Пациенты пытаются также взыскать убытки и 

иные расходы. 

Заключение. Изложенные обстоятель-

ства позволяют выделить гражданско - право-

вые меры повышения качества и конкуренто-

способности медицинских услуг в области су-

ицида в форме следующих выводов. 

Медицинская услуга в области суицида – 

это комплекс медицинских вмешательств и 

предупредительных мер, направленных на вы-

явление, предотвращение и предупреждение 

актов суицида физических лиц со стороны 

Скорой медицинской помощи, врачей психиат-

ров, психологов, социологов, реаниматологов, 

иных врачей, специалистов и медицинских 

учреждений. 
Медицинские услуги в области суицида по 

временному критерию можно подразделить на: 

медицинские услуги до суицида; медицинские 

услуги в момент покушения; медицинские 

услуги после суицидальной попытки. 
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Субъект суицида – это физическое лицо, 
которое имеет устойчивое намерение причи-
нить себе смерть различными способами и уже 
совершившее как минимум одну документаль-
но подтвержденную попытку суицида. 

Качество медицинской услуги в области 
суицида – это количественная и качественная 
характеристика правового, экономического 
положения врачей разных специальностей, 
медицинского персонала и медицинских учре-
ждений, сферы высшего медицинского образо-
вания, направленная на персонализированную 
результативную помощь субъектам суицида.  

Конкурентоспособность медицинской 
услуги в области суицида – это возможность 
медицинскими превентивными, фактическими 
и перспективными мерами снижать смертность 
от актов суицида, уменьшать число больных 
алкоголизмом и наркоманией субъектов суи-
цида, быть лидером в этой области для россий-
ских медицинских учреждений. 

В медицинской и юридической практике 
необходимо разделять вред от суицида от вре-
да, нанесённого медицинской услугой в обла-
сти суицида.  

Категория медицинской ошибки требует 
строгого паритета прав и законных интересов 
врача и пациента. При этом нужно учитывать 
умысел пациента, его нежелание подчиняться 
режиму лечебного учреждения, отказ от меди-
цинских процедур и госпитализаций.  

Медицинская ошибка в области суицида – 
это документально установленный юридиче-
ский факт того, что врач или лечебное учре-

ждение вопреки запрету вышестоящей началь-
ствующей медицинской структуры или обяза-
тельным требованиям закона оказали (или не 
оказали) субъекту суицида такие медицинские 
услуги, которые либо привели к смерти, либо 
привели к тяжелой форме инвалидности такого 
лица, но только на основе прямой причинно-
следственной связи между действиями врачей 
или лечебного учреждения и наступившими 
последствиями вреда для субъекта суицида. 

Гражданско-правовая ответственность 
врача и лечебного учреждения не должна но-
сить характер массовости. Институт ответ-
ственности должен быть обоснован, сбаланси-
рован, например, механизмом страхования 
рисков. Качество и конкурентоспособность 
медицинских услуг в области суицида повы-
сится тогда, когда улучшатся следующие фак-
торы: повысится качество высшего медицин-
ского образования; повысится заработная пла-
та врачей и медицинского персонала; будет 
введена система обязательного страхования 
риска профессиональной ответственности вра-
ча в области оказания услуг, связанных с суи-
цидом; будет создана электронная база учёта 
лиц, страдающих алкогольной зависимостью 
[14] в сочетании с лицами, состоящими на учё-
те у психиатра и потенциально входящие в 
группу риска по суициду. 

Указанные выводы могут найти свое отра-
жение в ФЗ РФ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» и Законе 
РФ «О психиатрической помощи и гарантиях 
прав граждан при её оказании». 
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T.S. Kolesova, E.L. Glushkov  
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Abstract: 
 

The purpose of the article is to study civil law measures to improve the quality and competitiveness in the field of 
suicide. In the course of the study, the methods of scientific analysis and the formal legal method were used. Medi-
cal services in the field of suicide are considered proceeding from the current policy of restraining sanctions against 
Russia. We studied the quality and competitiveness of medical services in the field of suicide from the point of view 
of civil law science in three key moments. The first  point : causing harm to the health of the subject of suicide as a 
result of the provision of medical services in the field of suicide. It is noted that the interests of the doctor and the 
patient who committed suicide may have the character of imbalance. The conclusion is drawn that the institution of 
quality of medical services in the field of suicide is interlinked with the issue of harm to the patient's health, both on 
the part of the patient himself in the event of the act of suicide, and on the part of doctors as a result of the provision 
of poor medical services. In this case, the harm from suicide and harm from the actions of doctors by law is not in any 
way delimited. That should not be. The second point : medical error. It is alleged that in legal and medical practice 
the model of the dispute between an individual who committed an act of suicide and a medical organization (doctor) is 
quite obvious, the essence of which can be reduced to poor medical services based on the fact that the doctor made a 
mistake in providing medical assistance in the field of suicide. Despite the existence of unambiguous (obvious and 
proven) medical errors in practice (regardless of the reasons for their occurrence such as low doctor's qualifications, 
lack of medicines, loss of time, etc., one should remember the behavior of the subject of suicide, his actions aimed at 
causing himself harm. Harm from suicide has one goal – causing death. The third  point : civil and legal responsibil-
ity of the doctor. In medical organizations, doctors are sued for compensation for moral harm, they receive complaints 
about the actions of medical personnel, the quality of medical services, conducted operations, procedures. Patients are 
also trying to recover damages. In conclusion, civil-law measures are proposed to improve the quality and competi-
tiveness of medical services in the field of suicide in the form of separate conclusions and concepts. 

Key words: suicide; medical services in the field of suicide; implementation and protection of civil rights of indi-
viduals of suicide subjects 
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УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ! 

 
 

Редакция журнала «Суицидология» принима-

ет к публикации материалы, по теоретическим и 

клиническим аспектам, клинические лекции, обзор-

ные статьи, случаи из практики и др., по следующим 

темам: 

1.  Общая и частная суицидология.  

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

3.  Психология, этнопсихология и психопатоло-

гия суицидального поведении и агрессии. 

4.  Методы превенции и коррекции. 

5.  Социальные, социологические, правовые ас-

пекты суицидального поведения. 

6.  Педагогика и агрессивное поведение, суицид. 

7.  Историческая суицидология. 

При направлении работ в редакцию просим со-

блюдать следующие правила: 

1. Статья предоставляется в электронной версии 

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

должен быть подписан всеми авторами. 
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ский индекс научного цитирования (РИНЦ) и меж-
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(ESCI). Поэтому электронная версия журнала обяза-
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этим передача автором статьи для публикации в 

журнале подразумевает его согласие на размещение 

статьи и контактной информации на данном и дру-

гих сайтах.   

3. На титульной странице указываются: полные 

ФИО, звание, учёная степень, место работы (полное 

название учреждения) и должность авторов, номер 

контактного телефона и адрес электронной почты. 

4. Перед названием статьи указывается УДК. 

5. Текст статьи должен быть набран шрифтом 

Times 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 дроби 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, ре-

зюме и ключевые слова (на русском и английском 
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там или заключение, список цитированной литерату-
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суется с редакцией). 
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Название статьи, ФИО авторов, название учре-

ждения, резюме и ключевые слова должны быть 
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при их первом упоминании. Не допускаются сокра-

щения простых слов, даже если они часто повторя-
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ложение в тексте – по мере их упоминания. 

11. Библиографические ссылки в тексте статьи 
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ленным в соответствии с ГОСТом и расположенным 

в конце статьи.  
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а) для книг – фамилия и инициалы автора, пол-

ное название работы, город (где издана), название 

издательства, год издания, количество страниц; 

б) для журнальных статей – фамилия и инициалы 

автора (-ов; не более трех авторов), название статьи, 

журнала, год, том, номер, страницы «от» и «до»; 

в) для диссертации – фамилия и инициалы ав-

тора, полное название работы, докторская или кан-

дидатская диссертация, место издания, год, количе-

ство страниц. 

12. В тексте рекомендуется использовать меж-

дународные названия лекарственных средств, кото-

рые пишутся с маленькой буквы. Торговые названия 

препаратов пишутся с большой буквы. 

13. Издание осуществляет рецензирование всех 

поступающих в редакцию материалов, соответству-

ющих её тематике, с целью их экспертной оценки. 

Статьи, поступившие в редакцию, направляются 

рецензентам. После получения заключения Редак-

ция направляет авторам представленных материалов 

копии рецензий или мотивированный отказ. Текст 

рукописи не возвращается. 
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Редакция оставляет за собой право научного ре-

дактирования, сокращения и литературной правки 

текста, а так же отклонения работы из-за несоответ-

ствия её требованиям журнала. 

14. Редакция не принимает на себя ответствен-

ности за нарушение авторских и финансовых прав, 

произошедшие по вине авторов присланных мате-

риалов. 

Статьи в редакцию направляются по электрон-

ной почте на адрес редации: note72@yandex.ru и 

письмом по адресу: 625041, г. Тюмень, а/я 4600, 

редакция журнала «Суицидология».  
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