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СОВРЕМЕННЫЕ СТРАТЕГИИ ПРОФИЛАКТИКИ СУИЦИДА У КОРЕННЫХ 

НАРОДОВ: ОБЗОР ЗАРУБЕЖНОЙ ЛИТЕРАТУРЫ 
 

Н.Б. Семенова 
 

ФГБНУ «Федеральный исследовательский центр «Красноярский научный центр Сибирского отделения 

Российской академии наук», НИИ медицинских проблем Севера, г. Красноярск, Россия 
 

 

Контактная информация: 
 

Семенова Надежда Борисовна – доктор медицинских наук. Место работы и должность: ведущий научный 

сотрудник ФГБНУ «Федеральный исследовательский центр «Красноярский научный центр Сибирского отделения 

Российской академии наук», НИИ медицинских проблем Севера. Адрес: 660036, г. Красноярск, Академгородок, д. 

50. Телефон: (913) 539-86-02, электронный адрес: snb237@gmail.com 
 

Высокий уровень суицида среди коренных народов является серьезной проблемой общественного здраво-

охранения во многих странах, в том числе, в США, Канаде, Австралии, Новой Зеландии, Бразилии. Подобная 

ситуация отмечается и в России, где показатели самоубийств среди коренных популяций непропорционально 

высоки. В большинстве зарубежных стран, разработаны программы по предотвращению суицида среди або-

ригенов, опыт которых может быть полезен при составлении профилактических мероприятий для коренного 

населения нашей страны.  

Цель исследования:  анализ рецензируемой зарубежной литературы и изучение современных страте-

гий предотвращения суицида среди коренных народов.  

Метод:  Проведен систематический анализ публикаций, касающихся вопросов профилактики суицида 

среди коренных народов. Поиск проведён в научных электронных базах pubmed и medline с использованием 

ключевых слов: «suicide», «native people», «indigenous», «aborigines», «prevention», «strategies», «protective fac-

tors». Глубина научного поиска составила 10 лет за период с 2007 по 2017 годы.  

Результаты:  За указанный период времени найдено 72 печатные работы. Большинство работ выполне-

но в США – 43 источника (59,7%), Канаде – 12 (16,7%) и Австралии – 11 работ (15,3%). В Норвегии и Шве-

ции выполнено 4 работы (5,5%), в Англии – 1 (1,4%), в Новой Зеландии – 1 (1,4%). Стратегия предупрежде-

ния самоубийств у коренных народов включает три вида вмешательств: универсальные, селективные и инди-

видуальные. Именно селективные мероприятия определяют специфику направлений и типов вмешательств, 

адресованных уязвимым группам населения, в том числе, коренным популяциям.  

Выводы:  Программы по предотвращению суицида среди коренных народов имеют свою специфику и 

должны включать важные направления, без которых они не будут работать. К таким направлениям относятся: 

1) восстановление культурной преемственности; 2) привлечение членов коренного сообщества к участию в 

разработке и реализации мероприятий; 3) соединение знаний современной медицины с традиционными прак-

тиками; 4) повышение жизнестойкости коренной молодежи.   

Ключевые слова: суицид, коренные народы, аборигены, профилактика, факторы защиты. 

 

Коренные народа США, Канады, Австра-

лии, Новой Зеландии и Бразилии имеют непро-

порционально высокие показатели само-

убийств, которые в несколько раз превышают 

значения, регистрируемые среди некоренных 

популяций. Причин, объясняющих данное со-

циальное явление довольно много, в том числе 

последствия культурно–исторической травмы, 

утрата традиционной культуры и традиционно-

го образа жизни, потеря родного языка, разоб-

щенность поколений, продолжающаяся дис-

криминация, нарушения психического здоро-

вья, злоупотребление ПАВ, алкогольная и 

наркотическая зависимость, проживание в 

условиях хронической бедности, низкий обра-

зовательный уровень и т.д. [1]. 

Показатели суицида среди коренных наро-

дов России также высоки, и на протяжении 

многих лет остаются без явной тенденции к 

снижению [2–9]. Это представляет собой соци-

альную проблему, требующую адекватного 

решения на государственном уровне.  

Первый в истории план действий в области 

психического здоровья, включающий предот-

вращение самоубийств, был утвержден на 

шестьдесят шестой сессии Всемирной ассам-

блеи здравоохранения в мае 2013 г. [10]. Перед 

Всемирной организацией здравоохранения 

(ВОЗ) была поставлена цель добиться сниже-

ния уровня суицида к 2020 г. в странах на 10%. 

Экспертами ВОЗ разработана всесторонняя 

стратегия предупреждения самоубийств, кото-
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рая включает три вида вмешательств: универ-

сальные, селективные и индивидуальные. Уни-

версальные вмешательства направлены на всё 

население и решают такие задачи, как повы-

шение доступа к услугам здравоохранения, 

укрепление психического здоровья, снижение 

уровня чрезмерного употребления алкоголя, 

ограничение доступа к средствам совершения 

самоубийства и контроль за более ответствен-

ным поведением средств массовой информа-

ции. Селективные вмешательства адресованы 

уязвимым группам населения, к которым отно-

сятся лица, перенесшие стресс аккультурации 

и перемещения, травму или жестокое обраще-

ние, страдающие от дискриминации. Индиви-

дуальные вмешательства включают адресную 

помощь уязвимым лицам, в том числе, имев-

шим суицидальную попытку или случаи суи-

цида в семье, испытывающим финансовые 

проблемы или ощущение безнадежности, ли-

цам с психическими расстройствами или хро-

ническим болевым синдромом [10].   

В соответствии с рекомендациями экспер-

тов ВОЗ, мероприятия по предотвращению суи-

цида в рамках модели общественного здраво-

охранения должны осуществляться в четыре 

этапа: эпидемиологическое наблюдение; выяв-

ление факторов риска и защитных факторов; 

разработка, осуществление и оценка эффектив-

ности вмешательства; наращивание масштабов 

эффективных стратегий и программ. В настоя-

щее время национальные стратегии предотвра-

щения самоубийств имеются в 28 странах.  

Суицидологическая служба России нужда-

ется в совершенствовании как на государ-

ственном уровне, так и на уровне субъектов 

Российской Федерации [11]. Несмотря на вы-

сокую смертность от внешних причин среди 

коренных популяций, лишь в немногих нацио-

нальных субъектах проводятся мероприятия по 

профилактике самоубийств [12–15]. В то же 

время, в большинстве зарубежных стран разра-

ботаны программы по предотвращению само-

убийств среди аборигенов, опыт которых мо-

жет быть полезен при составлении профилак-

тических мероприятий для коренного населе-

ния нашей страны. 

Цель данного обзора  заключалась в 

анализе зарубежной рецензируемой литерату-

ры и изучении современных стратегий предот-

вращения суицида у коренных народов зару-

бежных стран. 

Методы.  Проведен систематический ана-

лиз научных статей по вопросам профилактики 

самоубийств среди коренных популяций. Ис-

пользованы традиционные каналы поиска в 

научных электронных базах pubmed и medline с 

введением ключевых слов: «suicide», «native 

people», «indigenous», «aborigines», «prevention», 

«strategies», «protective factors». Глубина науч-

ного поиска составила 10 лет за период с 2007 

по 2017 годы. За указанный период времени 

найдено 72 печатные работы. Большинство 

работ выполнено в США – 43 источника 

(59,7%), Канаде – 12 (16,7%) и Австралии – 11 

работ (15,3%). В Норвегии и Швеции выполне-

но 4 работы (5,5%), в Англии – 1 (1,4%), в Но-

вой Зеландии – 1 (1,4%). 

Результаты.  Программы по предотвра-

щению суицида среди коренных народов име-

ют свою специфику и должны включать важ-

ные направления, без которых они не будут 

работать. К таким направлениям относятся: 

восстановление культурной преемственности, 

привлечение членов коренного сообщества к 

участию в разработке и реализации мероприя-

тий, соединение знаний современной медици-

ны с традиционными практиками, повышение 

жизнестойкости коренной молодежи  [16–20].   

Учёт этнической специфики и вос-

становление культурной преемственно-

сти . Самоубийства определяются целым рядом 

факторов, которые проявляются в зависимости 

от культурного и социального контекста, по-

этому цели, задачи и действия по предотвра-

щению самоубийств должны быть адаптирова-

ны к каждой конкретной культуре. Необходи-

мость использования этнокультурного подхода 

при разработке программ предотвращения са-

моубийств у коренных народов подчеркивается 

многими авторами [21–24], которые в качестве 

подтверждения приводят примеры неэффек-

тивности работы профилактических программ, 

составленных без учета этнической специфики. 

На примере коренного населения Аляски было 

показано, что профилактические программы, 

составленные для европеоидов, не отвечают 

повседневным реалиям и требованиям общин-

ной психологии коренных популяций. Из-за 

отсутствия культурной конгруэнтности резуль-

тативность таких программ оказалась низкой, а 

профилактические вмешательства не умень-

шили уровень суицида [23, 24]. В то же время, 

обзор стратегии предотвращения самоубийств 

у коренных народов, проживающих в Австра-

лии, США, Канаде и Новой Зеландии показал, 

что профилактические меры на уровне местно-

го сообщества, разработанные с учётом куль-
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турной специфики, успешно снижают ощуще-

ние безнадежности и уменьшают риск суицида 

[16]. Наибольшего успеха достигали вмеша-

тельства, включающие активное вовлечение 

членов коренного сообщества, и проводимые 

под его контролем, что гарантировало куль-

турную приемлемость проводимых мероприя-

тий.  

Установлено, что сохранение традицион-

ной идентичности, является важным защитным 

фактором для индейцев и других коренных 

жителей Северной Америки [25, 26]. Chandler и 

Lalonde (1998) доказали, что сохранение куль-

турной преемственности в коренных общинах 

является самым мощным защитным фактором, 

формирующим устойчивость к суициду. Про-

анализировав шесть компонентов культурной 

преемственности, среди которых рассматрива-

лись самоуправление, права на землю, образо-

вание, медицинские услуги, культурная авто-

номия, наличие полицейского и пожарного 

участков, авторы пришли к выводу, что мало-

численные народы со всеми факторами куль-

турного продолжения имели чрезвычайно низ-

кие уровни самоубийств [27]. При наличии 

некоторой формы самоуправления относитель-

ный риск самоубийств снижался на 85%, нали-

чие образовательных услуг снижало риск суи-

цида на 52%, а права на землю – на 41%. Сово-

купное воздействие факторов культурной пре-

емственности в тех общинах, где присутство-

вали все шесть компонентов, снижало показа-

тель суицида среди коренной молодежи до 0 на 

100000. В то время как в общинах, где не име-

лось ни одного из компонентов культурного 

продолжения, уровень самоубийств составлял 

137,5 на 100000 населения.  

Hallett с соавт. [28] добавили ещё один 

фактор культурной преемственности – исполь-

зование родного языка. Авторы доказали, что 

языковой компонент является более сильным 

предиктором резистентности к самоубийству, 

чем любой из вышеперечисленных шести фак-

торов. Они также показали, что уровень само-

убийств фактически упал до нуля в тех немно-

гих общинах, в которых не менее половины 

членов группы разговаривали на родном языке. 

На сегодняшний день проблемой большинства 

коренных народов, испытавших стресс колони-

зации, является неспособность к общению и 

выражению собственных чувств на родном 

языке. Лишь одно–два поколения назад абори-

генам бывших колониальных стран не разре-

шалось использовать родной язык, в связи с 

чем способность общаться явно уменьшилась. 

Данное положение сказывается на будущих 

поколениях, которые не научились у родителей 

важности обмена мыслями и эмоциями. Мест-

ные сообщества должны поощрять организа-

цию более открытых диалогов, чтобы все чле-

ны коренного сообщества, особенно молодежь, 

могли наслаждаться собственной культурой и 

говорить о своей истории, развивать более тес-

ные связи внутри общин. 

Привлечение членов коренного со-

общества к участию в программах . При-

влечение добровольцев из этнического сооб-

щества к разработке и осуществлению про-

грамм по предупреждению самоубийств значи-

тельно повышает эффективность проводимых 

мероприятий. Правительство государств может 

предоставить ресурсы, информацию и необхо-

димую поддержку, но инициативные решения 

о проведении профилактики должны исходить 

из местных сообществ. Очень важно выделить 

лидеров и других заинтересованных лиц в ко-

ренных общинах. Создание инициативной 

группы позволит получить поддержку других 

членов сообщества и повысит вероятность то-

го, что начатая инициатива будет услышана. 

Сотрудничество с инициативной группой 

из числа представителей коренного сообщества 

необходимо на всех этапах профилактики. 

Стоит признать, что потребности этнических 

сообществ в профилактических мероприятиях 

будут различаться в зависимости от стадии, в 

которой они находятся относительно давности 

совершения суицида. Члены сообщества, в ко-

тором недавно произошло самоубийство, будут 

пребывать в совершенно ином настроении и 

иметь другие потребности, чем те, кто пережил 

такой опыт некоторое время назад. Поэтому 

этнические сообщества можно условно разде-

лить на сообщества «групп риска», сообщества 

в состоянии кризиса, и здоровые сообщества. К 

ним должен быть разный подход. 

Чтобы составить представление о готовно-

сти коренной общины к профилактическим 

вмешательствам и определиться с их объемом, 

следует провести эпидемиологические иссле-

дования. Если к эпидемиологическим наблю-

дениям привлекаются члены коренной общи-

ны, это приводит к пониманию ценности ин-

формации, основанной на научных доказатель-

ствах, другими представителями коренного 

сообщества. В качестве примера можно приве-

сти результаты плодотворного сотрудничества 

вождей индейцев апачей и ученых из универ-
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ситета Джонса Хопкинса. Итогом совместной 

деятельности коренных лидеров с учеными 

явилась разработка национальной стратегии по 

предотвращению самоубийств, включающая 

регулярный анализ распространенности суици-

да и проявлений суицидального поведения 

среди индейцев апачей племен Белых Гор [29–

32]. В рамках национальной стратегии по 

предотвращению самоубийств среди индейцев 

апачей племен Белых Гор разработаны меро-

приятия по борьбе с членовредительством и 

токсикоманией у коренной молодежи [33]. 

Ценность совместного сотрудничества 

важна при отработке и корректировке различ-

ных звеньев вмешательства. Так, при совмест-

ном сотрудничестве ученых с инициативными 

группами коренных общин на Аляске выпол-

няются профилактические мероприятия про-

граммы Qungasvik [34]. Программа составлена 

на основе синкретического смешения западных 

подходов и традиционных практик и включает 

мероприятия по привлечению молодежи к 

трезвому образу жизни и уменьшению уровня 

суицида. Ученые и лидеры коренных общин 

регулярно собираются вместе для совместного 

обсуждения результатов с целью корректиров-

ки мероприятий и выработки новых направле-

ний по профилактике самоубийств и злоупо-

требления алкоголем среди молодежи. 

Передача культурных традиций молодым 

поколениям является важным звеном профи-

лактики суицида среди коренных народов, и 

эта инициатива должна исходить от старей-

шин. Старейшины, обладающие богатым опы-

том и философским взглядом на существую-

щие проблемы, выполняют ответственную 

роль в повышении ресурсов жизнестойкости у 

членов коренного сообщества, особенно у мо-

лодежи. В качестве подтверждения можно 

привести пример заботы старейшин о молодом 

поколении в коренных общинах юпиков на 

Аляске [35]. Старейшины общин, опираясь на 

собственный опыт и знания, полученные от сво-

их предков, передают молодежи сильные сторо-

ны традиционной юпикской культуры, которые 

некогда способствовали приспособляемости и 

выживанию их народов, особенно во времена 

невзгод и социальных потрясений. Общинные 

процессы и традиционные практики способ-

ствуют повышению стрессоустойчивости и бла-

гополучию у членов коренной общины на инди-

видуальном и коллективном уровнях.  

К разработке и проведению мероприятий 

по профилактики самоубийств следует активно 

вовлекать коренную молодежь. В период 

взросления молодые люди пытаются опреде-

лить свое место в окружающем мире и часто 

испытывают чувство одиночества. Расширение 

социальных связей, укрепление отношений со 

старшим поколением, получение нового соци-

ального опыта помогает обрести чувство уве-

ренности, ответственности и самодостаточно-

сти. Молодые люди должны участвовать в 

планировании, управлении и оценке проводи-

мых профилактических мероприятий. Раскры-

тие потенциала молодежи посредством их ак-

тивного участия в программах может осу-

ществляться через партнерские отношения с 

взрослыми. Взрослые берут на себя дополни-

тельные функции наставничества и оказывают 

помощь молодежи в принятии решений. Под-

ключение молодежи к активной реализации 

профилактических программ существенным 

образом помогает расширить их знания в обла-

сти здоровья и, в свою очередь, воспитывает 

ответственность и чувство собственной значи-

мости. В качестве примера можно привести 

участие коренной молодежи в выполнении 

научно–исследовательского проекта СІРА, или 

«Путь коренной молодежи ко взрослой жизни» 

[36]. Проект СІРА выполняется в США, Канаде 

и Норвегии. Многие инициативные группы 

состоят из молодых членов коренных общин, 

которые проводят изучение проблем и благо-

получия у инуитов и саамов. Участие молоде-

жи в проекте вызывает у них интерес к прове-

дению научных исследований и получению 

результатов. Опрос молодежи, участвующей в 

проекте, показал, что у них происходит фор-

мирование чувства коллективной ответствен-

ности и общинной взаимосвязи, возникает же-

лание вносить собственный вклад, приносить 

пользу, заботиться о других и служить образ-

цом для подражания, что вызывает этническую 

гордость и формирует жизнестойкость. 

Привлечение молодежи к выполнению 

профилактических мероприятий в коренных 

общинах на Гавайских островах в рамках про-

екта «Kuleana», или «Ответственность» [37], 

показало, как молодые люди, создававшие ра-

нее проблемы в своих общинах, в последствии 

становятся частью их решения. Участие моло-

дых людей в проекте формирует чувство от-

ветственности, позволяет приобрести ощуще-

ние собственной значимости среди других чле-

нов общины, расширяет их права и возможно-

сти в коллективе. Данный проект демонстри-

рует, что привлечение молодых людей к кол-
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лективному выполнению мероприятий являет-

ся одним из средств по устранению целого ря-

да негативных проблем в коренных сообще-

ствах, таких как злоупотребление наркотиками 

и насилие.   

Интеграция современной медицины 

с традиционными практиками .  Как ока-

залось, западная модель здравоохранения не 

может обеспечить восстановления нарушений 

психического здоровья у коренных народов, 

вызванного исторической травмой. Клиниче-

ские последствия культурно–исторической 

травмы проявляются высоким уровнем суици-

да, алкоголизма, наркомании, злоупотреблени-

ем психоактивными веществами (ПАВ) и 

уменьшают продолжительность жизни после-

дующих поколений [38]. Показано, что меро-

приятия, направленные на профилактику суи-

цида и лечение алкоголизма у коренных наро-

дов являются малоэффективными, если они 

включают западные модели оказания помощи 

и не ориентированы на традиционные методы 

лечения, которые до сих пор поддерживаются 

коренными народами. Так, Morgan и Freeman 

[22], на протяжении двух десятилетий участво-

вавшие в разработке и реализации реабилита-

ционных программ по исцелению зависимости 

от употребления ПАВ у коренного населения 

Аляски, пришли к выводу, что все усилия вра-

чей были неадекватны поставленным задачам, 

так как подавляющая часть причин недуга ухо-

дила корнями в историческую травму. Про-

граммы восстановления психического здоровья 

коренных народов, перенесших историческую 

травму, должны составляться с учетом соци-

ального, культурного и исторического  контек-

стов [39]. Чтобы западная система по охране 

психического здоровья стала более эффектив-

ной, она должна сосуществовать с традицион-

ной народной медициной.  

В настоящее время появилось понимание 

того, что знания современной медицины необ-

ходимо сочетать с традиционной практикой 

целительства. К сожалению, в ходе колониза-

ции многие традиционные целебные практики 

были запрещены и насильственным образом 

прекращены. На современном этапе исцеления 

от последствий исторической травмы приори-

тет следует отдавать традиционным учениям и 

практикам, а общий акцент делать на восста-

новлении духовной и телесной гармонии [40]. 

Многие коренные народы не разделяют физи-

ческого начала от духовной составляющей, 

эмоционального и ментального образов, по-

этому важно убедиться, что духовность вклю-

чена в профилактику и лечение. Использование 

традиционного подхода в комплексном исце-

лении предполагает взаимосвязь физического, 

духовного, психического и эмоционального в 

индивидуальном и социальном благополучии 

личности. Общность этих отношений означает, 

что чувства и эмоции личности неотделимы от 

чувств коллективного сообщества. Такой це-

лостный взгляд на психическое здоровье не 

только обеспечивает восстановление личности 

с учетом культурных особенностей, но также 

поддерживает связь молодежи с коренным со-

обществом [28]. 

Народные целители используют широкий 

спектр оздоровительных услуг, начиная от ле-

чения физических недугов с помощью лекар-

ственных трав, заканчивая духовным исцеле-

нием с применением методов психологическо-

го воздействия и церемониальных обрядов. 

Marsh с соавт. [38] в своём обзоре описывают 

ритуальные церемонии исцеления от послед-

ствий исторической травмы, которые прово-

дятся в коренных общинах Онтарио, Канада. 

Один из обрядов включает использование теп-

ловых процедур, происходящих в куполооб-

разном домике с подогревом, где тепло и пар 

«очищают тело, ум и дух от вредных веществ». 

С целью очищения людей и жилищ от «злых 

духов» применяется сожжение священной тра-

вы в небольшой миске с дальнейшим смазыва-

нием жилья. Для обмена духовной энергией 

используются групповые методы исцеления, 

когда все участники, включая старейшин, ста-

новятся в круг, где все считаются равными, а 

информация, духовность, и эмоции являются 

объединяющими. Как способ соединения с 

Творцом и духами коренные целители приме-

няют церемониальную дробь на барабанах с 

ритуальными песнопениями.  

Зарубежные авторы подчеркивают, что 

совместное существование западной медицины 

и традиционного целительства не ожидается 

легким, но поставленную задачу можно осуще-

ствить наиболее деликатным способом как с 

этической, так и с культурной точки зрения. 

Rowan с соавт. [41] приводят пример использо-

вания интегрированного подхода в лечении 

наркомании у коренных народов североамери-

канского племени микмак, который объединя-

ет современные методы лечения и народные 

целебные практики, и получил метафоричное 

название «Two–Eyed Seeing», или «Видение 

двумя глазами». Принцип «видения двумя гла-
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зами» означает, что данный подход позволяет 

посмотреть на проблему гораздо шире и по-

нять ее глубже. Врачи, использующие методы 

современной медицины, начинают лучше по-

нимать мировоззрение коренных народов, ко-

торое проникнуто глубоким почитанием при-

роды. А целители из числа представителей ко-

ренных популяций начинают лучше понимать 

вопросы современного здравоохранения, с ко-

торыми сталкиваются коренные общины. При-

внесение ясности и «прозрения» в отношения 

позволяет приобрести новые перспективы для 

совместного сотрудничества в решении общей 

задачи. 

Своевременная диагностика суици-

дального риска.  Лица, подверженные риску 

самоубийства, редко обращаются за помощью, 

однако у них могут наблюдаться признаки, 

указывающие на суицидальную уязвимость. 

Помощь специально обученных «вахтеров», 

способных распознавать суицидальные наме-

рения, оказывается чрезвычайно важной в та-

ких случаях [42]. В число потенциальных «вах-

теров» входят медицинские работники, учителя 

и сотрудники учебных заведений, лидеры 

местных сообществ, работники полиции, по-

жарные и представители других служб экс-

тренного реагирования, социальные работни-

ки, традиционные целители, старейшины и 

духовные лидеры. Цель программы обучения 

«вахтеров» – совершенствование знаний в об-

ласти идентификации лиц, находящихся в 

группе риска, определение степени риска и 

направление этих лиц на лечение. Содержание 

обучения должно быть адаптировано к культу-

ре и включать в себя местную информацию о 

доступе к услугам медицинской помощи. 

Адаптированные программы показали положи-

тельные результаты в тех случаях, когда они 

были приспособлены к конкретной группе 

населения [16, 43]. 

Применение скрининга на выявление де-

прессии и суицидальных мыслей в условиях 

амбулаторных медицинских учреждений также 

может способствовать уменьшению риска суи-

цида. Это было доказано Ballard с соавт. [44] 

при обследовании 72 подростков апачей в воз-

расте 13–19 лет, имевших в анамнезе попыт-

ку самоубийства. Авторы обнаружили, что в 

течение предыдущего года 82% подростков из 

числа обследованных по разным причинам 

посетили отделение неотложной помощи, из 

них 26% молодых людей имели жалобы на 

состояние психического здоровья, включая 

суицидальные мысли и самоповреждения. 

Данное исследование показывает, что проведе-

ние скрининга на суицидальный риск  для всех 

пациентов отделения неотложной помощи мо-

жет способствовать более раннему выявлению 

и лечению пациентов, относящихся к уязви-

мым группам. 

Niven [45] считает, что проведение скри-

нинга на депрессию и суицидальный риск в 

учреждениях доврачебной помощи на Аляске 

будет способствовать повышению уровня диа-

гностики депрессивных состояний и суици-

дальных мыслей у коренного населения, обра-

тившегося за медицинской помощью. Прямые 

вопросы, направленные на выявление депрес-

сивных симптомов и риск самоубийства, воз-

можно, являются самым простым и эффектив-

ным способом выявления этих серьезных про-

блем. Кроме того, скрининг должен включать 

вопросы об употреблении алкоголя пациента-

ми: известно, что алкоголь часто используется 

в качестве средства самолечения людьми, у 

которых имеются симптомы депрессии. 

Многие коренные народы не могут свое-

временно получить медицинскую помощь, так 

как общины, где они проживают, расположены 

в труднодоступных и удалённых местах. Это 

особенно актуально для циркумполярных рай-

онов – территорий Аляски и Канады, а также 

мест проживания аборигенов Австралии. На 

примере коренного населения Аляски было 

показано, что особенности климато - географи-

ческой ситуации, разбросанность и удален-

ность поселков, плохое качество дорог, отсут-

ствие круглогодичного сообщения между 

населенными пунктами являются причиной 

низкой доступности к учреждениям здраво-

охранения, что способствует ухудшению пси-

хического здоровья. Поэтому для улучшения 

качества оказания психиатрической помощи 

необходимо регулярно, не реже, чем раз в год, 

проводить скрининг–диагностику психическо-

го здоровья в первичном звене здравоохране-

ния [46, 47]. Это позволит начать своевремен-

ное лечение и будет способствовать предупре-

ждению суицида.  

Бесспорно, что скрининг на депрессию 

может способствовать своевременному выяв-

лению суицидальных наклонностей. Главная 

проблема заключается в том, что большинство 

опросников составлены с учетом клинических 

проявлений депрессии у европеоидов и ис-

пользование их при тестировании коренного 

населения без предварительной адаптации мо-
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жет давать искаженные результаты. Ученые из 

Австралии доказали, что применение скринин-

говых опросников в работе с коренными наро-

дами нуждается в адаптации с учетом культур-

ных и лингвистических особенностей, а также 

особенностей восприятия и переживания эмо-

ций у аборигенов [48]. Адаптация опросников 

для аборигенов довольно сложна как в методо-

логическом, так и в концептуальном плане, что 

связано с использованием европейской систе-

мы классификации болезней при проведении 

исследований в кросс–культурной среде. В 

конечном итоге, важно понимать, каким обра-

зом у пациентов из разных культур пережива-

ются и выражаются симптомы психических 

расстройств, в том числе, депрессивные состо-

яния. Процесс перевода и адаптации опросника 

на депрессию для аборигенов Австралии, ко-

торым занимались Brown с соавт. [48], занял 

около шести месяцев. Авторы адаптировали 

шкалу PHQ, или Patient Health questionnaire, 

которая включает в себя 11 модулей, проста в 

обработке и ранее показала высокую эффек-

тивность на практике. Brown с коллегами ис-

пользовали один из вариантов шкалы, PHQ–9, 

который включает всего 9 утверждений. Про-

цесс работы над опросником потребовал дли-

тельных переговоров с представителями не-

скольких языковых групп из числа австралий-

ских аборигенов. Каждое утверждение много-

кратно обсуждалось, прежде чем участники 

принимали общее решение. Австралийским 

аборигенам было сложно понять вопросы, ка-

сающиеся чувств и эмоций, без контекстной 

подсказки или конкретных примеров из жизни. 

Поиск концептуальной эквивалентности пер-

воначальных утверждений происходил чрез-

вычайно медленно, особенно это касалось та-

ких понятий как «безысходность» или «подав-

ленность» и др. Сложность понятийного аппа-

рата заключалась в том, что австралийские 

аборигены не отделяют духовного начала от 

телесного, не видят разницы между социаль-

ными, биологическими и психологическими 

сторонами болезни. В ходе работы над опрос-

ником были выделены наиболее часто встре-

чающиеся симптомы депрессивного аффекта у 

коренных мужчин, среди которых были чув-

ство «ослабленного духа», частое и интенсив-

ное использование алкоголя, марихуаны и дру-

гих веществ, и акты спонтанного насилия. На 

удивление редко отмечались чувство вины, 

безысходности, ангедония и проявления тре-

вожности. 

Группой других учёных из Австралии был 

разработан специальный опросник для оценки 

социального и эмоционального благополучия  

подростков, который авторы назвали «Strong 

Souls», или «Сильные души» [49]. В опросник 

включены ряд утверждений, направленных на 

выявление тревоги, депрессии и суицидального 

риска у коренной молодежи. Апробация 

опросника, проведенная на выборках коренной 

и некоренной молодежи, проживающей в Се-

верных территориях Австралии, показала вы-

сокую достоверность и надежность инструмен-

тария. В ходе апробации авторы сделали два 

важных вывода, касающихся особенностей 

проявления симптомов депрессии и тревоги у 

аборигенов: чувства печали и плохого настрое-

ния не были связаны с тревогой и депрессией, 

в то время как проявления гнева являлись уни-

кальным симптом депрессии у австралийских 

аборигенов.. 

Беседы о суициде.  Беседы о самоубий-

стве являются важным аспектом профилактики 

суицида среди коренных народов. DeCou и 

соавт. [50] в своих исследованиях доказали 

необходимость проведения подобных бесед. 

Авторы проводили работу с 25 студентами 

колледжа, приехавшими из сельской местности 

Аляски. Все студенты были коренными жите-

лями и имели в анамнезе попытку суицида. 

Работа проводилась с использованием метода 

углубленного полуструктурированного интер-

вьюирования, в ходе которого молодых людей 

просили рассказать о своих впечатлениях, свя-

занных с самоубийством. После прохождения 

собеседования большинство участников заяви-

ли о том, что они стали чувствовать себя луч-

ше, ни один из участников не сообщил об 

ухудшении самочувствия. Кроме того, все 

участники высказали заинтересованность в 

продолжении исследований. Авторы пришли к 

выводу, что обсуждение попытки самоубий-

ства оказывает положительное влияние на ли-

цо, которое ее совершило. Были сделаны важ-

ные выводы, касающиеся опыта обсуждения 

прошлых травм и положительного влияния 

переживания этого опыта на самочувствие су-

ицидента. 

Одна из моделей профилактики суицида, 

существующая на Аляске, включает регуляр-

ные беседы о самоубийстве [51]. Эта модель 

была разработана совместно с лидерами ко-

ренных общин для объединения членов корен-

ного сообщества, получения поддержки и по-
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зитивного настроя с целью снижения суици-

дального риска и пропаганды здорового образа 

жизни. Модель основана на обмене знаниями о 

самоубийствах и опирается в бòльшей степени 

не на универсальные образовательные подхо-

ды, а на  культурную самобытность. С точки 

зрения лидеров общины, образование – это 

«способность к преобразованию», порождаю-

щее новое понимание и действие. К участию в 

форумах приглашаются все заинтересованные 

лица коренного сообщества: племенные лиде-

ры, сотрудники сельских учреждений здраво-

охранения и социальных служб, правоохрани-

тельных органов, руководители религиозных 

организаций и многие другие. Члены общины 

собираются вместе каждый месяц для изучения 

«того, что мы знаем, думаем и хотим сделать» 

о самоубийстве и его предупреждении. Группу 

ведут специально обученные кураторы. Вместо 

того, чтобы давать участникам конкретные 

советы, кураторы настраивают участников 

группы вести открытый диалог о суициде и 

рассматривать разные точки зрения. Главное 

условие проведения группы – структурирова-

ние беседы и поддержка безопасной среды при 

обсуждении темы самоубийства. Коренные 

жители заинтересованы в проведении таких 

форумов и видят в них смысл, так как подоб-

ные образовательные структуры позволяют 

участникам включиться в совместные рассле-

дования причин самоубийств и сообща нахо-

дить выход из ситуации.   

Авторы из Австралии описали опыт от-

крытого обсуждения темы суицида с учащими-

ся средних школ в рамках образовательных 

профилактических программ [52]. Занятия на 

тему суицида проводились в школах северной 

Австралии, где регистрируется наибольшее 

число самоубийств среди коренной молодежи. 

Авторы считают, что вовлечение учащихся в 

дискуссию о самоубийстве и способах борьбы 

с суицидальными наклонностями имеет поло-

жительный результат в виде уменьшения по-

пыток самоубийства. Каких–либо доказа-

тельств неблагоприятного исхода подобных 

бесед не было зафиксировано. Положительный 

опыт, полученный в северной Австралии, мо-

жет быть использован в образовательных про-

граммах других школ и поддержан на нацио-

нальном уровне. 

Повышение жизнестойкости корен-

ной молодежи.  Главная идеология, которая 

лежит в основе любой программы по предот-

вращению суицида среди коренных народов, – 

это повышение жизнестойкости молодежи [20, 

27]. Несмотря на то, что суицидальное поведе-

ние является серьезной проблемой, большин-

ство молодых людей всё же не склонны к са-

моубийству. Поэтому важным вкладом в пони-

мание суицидального поведения и профилак-

тики самоубийств являются знания о защитных 

факторах и жизнестойкости коренных популя-

ций [53]. Английское слово resilience (жизне-

стойкость) происходит от латинского resilio, 

которое означает «упругость», «эластичность» 

(Manyena, 2006). Способность некоторых лю-

дей и сообществ выдерживать и восстанавли-

вать жизненные силы после жестоких испыта-

ний и стрессовых жизненных событий называ-

ется жизнестойкостью. По определению М. 

Раттера (Rutter, 1999, 2000), жизнестойкость – 

это интерактивное понятие, связанное с ком-

бинацией серьёзных событий, сопряжённых с 

опасностью и относительно позитивным пси-

хологическим результатом, несмотря на эти 

события.  

Показано, что у коренных народов ресурсы 

жизнестойкости обусловлены защитными фак-

торами, которые работают на семейном, инди-

видуальном и общинном уровнях. На сего-

дняшний день выделено более 40 защитных 

факторов и раскрыты механизмы их влияния 

[19, 20, 27]. Огромная роль в формировании 

жизнестойкости у коренных детей и подрост-

ков принадлежит семье и семейным отношени-

ям (табл. 1). Тёплые семейные отношения и 

сплоченность, забота и поддержка со стороны 

родителей формируют у ребенка чувство без-

опасности и защищенности [27, 54, 55–58]. В 

дружной и сплочённой семье у ребенка форми-

руется позитивное самовосприятие и высокая 

самооценка, поэтому для ребенка важны по-

хвала и одобрение его поступков со стороны 

родителей [59–61]. Воспитание в родной семье 

даёт возможность усваивать родной язык, 

национальную культуру и традиционные прак-

тики, что служит базой для формирования эт-

нический идентичности и чувства принадлеж-

ности к национальной культуре [27, 59, 62, 63]. 

Расширенная семья, состоящая из нескольких 

поколений, формирует чувство общности и 

сплоченности, может оказать поддержку и за-

боту в случае, если по каким–то причинам ре-

бенок не воспитывается в родной семье [54, 59, 

61, 62, 64, 65]. 
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Таблица 1 

Защитные факторы семейного уровня 
 

Фактор Автор 

Использование родного языка в семье  

Fleming et al., 2008 (USA) 

Bals et al., 2010 (Northern Norway) 

Bals, Turi, Skre et al., 2011 (Northern Norway)  

Устойчивые и безопасные отношения в семье Kral et al., 2014 (Nunavut, Canada) 

Семейная сплоченность и забота  

Fleming et al., 2008 (USA) 

Kral et al., 2011 (Nunavut, Canada) 

Stuart et al., 2014 (New Zealand) 

Henson et al., 2017 (Alaska, USA) 

Близкие отношения с родителями Spein et al., 2013 (Greenland and North-Norway) 

Расширенная семья, т.е. семья, состоящая из нескольких 

поколений  

 

Формирование чувства общности между поколениями 

Bals et al., 2010 (Northern Norway) 

Bals, Turi, Skre et al., 2011 (Northern Norway) 

Kral et al., 2011 (Nunavut, Canada) 

Allen et al., 2014 (Alaska, USA) 

Wexler, Joule et al., 2014 (Alaska, USA) 

Wexler, Jernigan et al., 2014 (Alaska, USA) 

Семейная поддержка и помощь со стороны родителей Fleming et al., 2008 (USA) 

Привязанность и похвала Wexler, Jernigan et al., 2014 (Alaska, USA) 

Одобрение выбора друзей родителями 
Bals, Turi, Vitters et al., 2011 (Northern Norway) 

Bals, Turi, Skre et al., 2011 (Northern Norway) 

Модели трезвости в семье Allen et al., 2014 (Alaska, USA) 

Воспитание и взросление в кругу родной семьи, 

формирование этнической социализации в условиях семьи 

Bals et al., 2010 (Northern Norway) 

Bals, Turi, Skre et al., 2011 (Northern Norway) 

Wexler, 2014 (Alaska, USA) 

 

К индивидуальным факторам защиты от-

носятся соматические, физические, конститу-

циональные, когнитивные, коммуникативные и 

личностные качества (табл. 2). Большое значе-

ние имеют знания традиционной культуры и 

традиционных практик, так как это наследие 

формирует этническую идентичность и навыки 

саморегуляции. Обмен культурными знаниями 

повышает сплоченность и групповую под-

держку, основанные на осознании смысла об-

щей принадлежности, что вызывает этниче-

скую гордость и формирует позитивную само-

оценку [36, 54, 58, 59, 61, 62, 64–66]. Свобод-

ное владение родным языком, как важная часть 

этнической идентичности, имеет индивидуаль-

ное и реляционное значение, усиливает внут-

ригрупповое единство, формирует чувство 

гордости и принадлежности к истории и куль-

туре [27, 59, 62]. Высокие академические до-

стижения также являются источником пози-

тивной самооценки и открывают перспективы 

для более успешной жизни [27, 55]. Некоторые 

виды деятельности, такие как занятия спортом, 

стимулируют школьную успеваемость, так как 

для участия в спортивной команде необходимо 

иметь высокие академические показатели [61]. 

Физическая активность положительно влияет 

на самооценку, семейные отношения и отно-

шения со сверстниками, развивает чувство 

собственной значимости, умение справляться 

со стрессами [61, 65, 67].  

Развитие ответственности происходит в 

ходе выполнения различных обязанностей, 

таких как учебные задания, обязанности по 

дому, уход за младшими братьями и сестрами, 

сбор денег для сообщества. Благодаря выпол-

нению возложенных на них обязанностей, у 

молодежи появляется возможность вносить 

свой вклад в значимое дело, достигать резуль-

тата и получать чувство удовлетворения. Раз-

витие ответственности одновременно форми-

рует личную автономию и сохраняет связь с 

сообществом [61, 65]. Формирование комму-

никативных навыков и просоциального пове-

дения позволяет молодежи брать на себя раз-

ные роли взрослого типа и помогать другим 

людям, что развивает такие качества, как эмпа-

тия, отзывчивость и надежность, вызывает от-

ветное доверие и взаимность со стороны дру-

гих людей, дает шанс получить понимание и 

поддержку в трудные моменты жизни [27, 36, 

58, 61, 65].  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bals%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21329576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Turi%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21329576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Skre%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21329576
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kral%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24838171
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kral%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24838171
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bals%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21329576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Turi%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21329576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Skre%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21329576
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kral%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24838171
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wexler%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24014513
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Joule%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24014513
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wexler%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23431127
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jernigan%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23431127
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wexler%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23431127
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jernigan%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23431127
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bals%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21329576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Turi%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21329576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Skre%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21329576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bals%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21329576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Turi%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21329576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Skre%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21329576
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Таблица 2 

Защитные факторы индивидуального уровня 
 

Фактор Автор 

Свободное владение родным языком 
Fleming et al., 2008 (USA) 
Bals et al., 2010 (Northern Norway) 
Bals, Turi, Skre et al., 2011 (Northern Norway) 

Знание традиционной культуры, традиционных практик и 
ценностей 

Bals et al., 2010 (Northern Norway) 
Kral et al., 2011 (Nunavut, Canada) 
DeCou et al., 2013 (Alaska, USA) 
Wexler, Jernigan et al., 2014 (Alaska, USA) 
Wexler, Joule et al., 2014 (Alaska, USA) 
Allen et al., 2014 (Alaska, USA) 

Преданность сообществу и культуре Allen et al., 2014 (Alaska, USA) 

Этническая гордость 
Ford et al., 2012 (Alaska, USA) 
Bals, Turi, Skre et al., 2011 (Alaska, USA) 
Wexler, Jernigan et al., 2014 (Alaska, USA) 

Хорошее соматическое здоровье Henson et al., 2017 (Alaska, USA) 

Физическая активность 
Spein et al., 2013 (Greenland and North-Norway) 
DeCou et al., 2013 (Alaska, USA) 

Здоровый образ жизни 
Spein et al., 2013 (Greenland and North-Norway) 
Allen et al., 2014 (Alaska, USA) 

Активная жизненная позиция Allen et al., 2014 (Alaska, USA) 

Занятия спортом Wexler, Jernigan et al., 2014 (Alaska, USA) 

Высокая академическая успеваемость  
Fleming et al., 2008 (USA) 
Spein et al., 2013 (Greenland and North-Norway) 

Занятость, принадлежность к группе  Wexler, Jernigan et al., 2014 (Alaska, USA) 

Ориентация на социальные нормы и правила Henson et al., 2017 (Alaska, USA) 

Позитивная самооценка 
Fleming et al., 2008 (USA) 
Henson et al., 2017 (Alaska, USA) 

Умение справляться со стрессами  
Fleming et al., 2008 (USA) 
Rasmus et al., 2014 (Alaska, USA) 

Уверенность в себе 
Fleming et al., 2008 (USA) 
Bals et al., 2010 (Northern Norway) 

Самостоятельность, самообеспечение 

Fleming et al., 2008 (USA) 
Wexler, Jernigan et al., 2014 (Alaska, USA) 
Wexler, Joule et al., 2014 (Alaska, USA) 
Henson et al., 2017 (Alaska, USA) 

Целеустремленность 
Allen et al., 2014 (Alaska, USA) 
Henson et al., 2017 (Alaska, USA) 

Система взаимоотношений и внешних связей  
Wexler, Jernigan et al., 2014 (Alaska, USA) 
Wexler, Joule et al., 2014 (Alaska, USA) 
Henson et al., 2017 (Alaska, USA) 

Чувство ответственности перед собой, семьей или обще-
ством 

Wexler, Jernigan et al., 2014 (Alaska, USA) 
Wexler, Joule et al., 2014 (Alaska, USA) 

Желание приносить пользу и заботиться о других (просоци-
альное поведение) 

Fleming et al., 2008 (USA) 
Ford et al., 2012 (Alaska, USA) 
Wexler, Jernigan et al., 2014 (Alaska, USA) 
Wexler, Joule et al., 2014 (Alaska, USA) 

 

Защитные факторы на уровне коренного 

сообщества включают принадлежность к тра-

диционной культуре и духовности, владение 

методами и формами хозяйственной деятель-

ности, формирование этнической идентично-

сти и многочисленные аспекты системы взаи-

моотношений (табл. 3). Обеспечение культур-

ной преемственности и принадлежности к сво-

ей культуре развивает стрессоустойчивость у 

молодежи, дает ощущение самодостаточности 

и волю к жизни, особенно в период драматиче-

ских перемен. Коренная молодежь должна 

быть хорошо знакома с культурным наследием 

своего народа, национальными легендами, рас-

сказами и песнями. Это позволяет молодым 

людям чувствовать себя более компетентными, 

помогает изменить свою жизнь к лучшему. 

Национальная идентичность является мощным 

защитным фактором, усиливает чувство любви 

и взаимной поддержки в семье и обществе, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bals%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21329576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Turi%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21329576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Skre%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21329576
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kral%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24838171
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wexler%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23431127
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jernigan%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23431127
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wexler%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24014513
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Joule%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24014513
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bals%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21329576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Turi%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21329576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Skre%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21329576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wexler%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23431127
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jernigan%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23431127
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wexler%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23431127
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jernigan%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23431127
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wexler%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23431127
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jernigan%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23431127
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wexler%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23431127
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jernigan%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23431127
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wexler%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24014513
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Joule%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24014513
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wexler%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23431127
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jernigan%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23431127
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wexler%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24014513
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Joule%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24014513
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wexler%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23431127
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jernigan%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23431127
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wexler%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24014513
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Joule%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24014513
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wexler%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23431127
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jernigan%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23431127
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wexler%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24014513
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Joule%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24014513
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ограждает человека от отчаяния, саморазруше-

ния и самоубийства. 

Для коренных этносов большое значение 

имеют духовные ценности. Духовность являет-

ся неотъемлемой составляющей психического 

здоровья и эмоционального  благополучия, 

объединяющей в одно целое тело, ум, душу и 

чувства. У коренных народов имеется особое 

мировоззрение – поклонение  духам и олице-

творение всего, что их окружает. Эти знания на 

протяжении многих веков давали им нрав-

ственные силы для выживания и сохранения 

семьи, родовых и племенных связей. Анимизм, 

культ Природы, вера в добрых и злых духов 

сохраняются в сознании коренных популяций 

до сих пор. Жизнь в балансе с природой – это и 

есть их истинная душевная гармония, порядок 

и контроль. Поэтому в этнических сообществах 

необходимо сохранять те духовные ценности, 

которые существовали у их предков. Традици-

онная духовность является сильным защитным 

фактором. Доказано, что коренная молодежь, 

имевшая духовные ориентиры, в 2 раза реже 

совершает суицидальные попытки и в 3–4 раза 

реже злоупотребляет алкоголем, по сравнению 

с молодежью, у которой такая ориентация от-

сутствует [20].  

Позитивная культурная идентичность 

обеспечивает у молодых поколений ощущение 

принадлежности к этнической группе, повы-

шает самооценку, чувство собственного досто-

инства и гордости, формирует целеустремлен-

ность, развивает саморегулирование и навыки 

преодоления [57, 68]. Воспитание и существо-

вание в условиях традиционной культуры 

укрепляет отношения между молодежью и 

родной землей, а также между молодежью и их 

семьями, формирует коллективную ответ-

ственность [4, 57, 63]. Приобретение жизнен-

ных навыков учит выживанию, умению реаги-

ровать в стрессовых ситуациях, сохранять 

стойкость перед лицом трудностей. Защитные 

факторы традиционной культуры некогда по-

могали выживанию народам во времена соци-

альных потрясений.   

Таблица 3 

Защитные факторы на уровне сообщества 
 

Фактор Автор 

Традиционная культура, традиционные методы и формы 

хозяйственной деятельности 

Kral et al., 2011 (Nunavut, Canada) 

DeCou et al., 2013 (Alaska, USA) 

Allen et al., 2014 (Alaska, USA) 

Воспитание и проживание в условиях традиционной  

культуры.  

Формирование этнической идентичности и гордости 

Goodkind et al., 2010 (Alaska, USA) 

Bals, Turi, Vitters et al., 2011 (Northern Norway) 

Cwik et al., 2015 (Arizona, USA) 

Традиционная духовность Fleming et al., 2008 (USA) 

Проведение традиционных мероприятий Fleming et al., 2008 (USA) 

Народная медицина и традиционные методы лечения Fleming et al., 2008 (USA) 

Чувство коллективной ответственности и общинной  

взаимосвязи 

Wexler, 2014 (Alaska, USA) 

Wexler, Jernigan et al., 2014 (Alaska, USA) 

Наставничество старших поколений 
Wexler, Jernigan et al., 2014 (Alaska, USA) 

Wexler, Joule et al., 2014 (Alaska, USA) 

Принадлежность к своей этнической группе Stuart et al., 2014 (Greenland and North-Norway) 

Положительные примеры для подражания Wexler, Joule et al., 2014 (Alaska, USA) 

Дружные, сплоченные сообщества, которые заботятся о 

молодых и поддерживают их 

DeCou et al., 2013 (Alaska, USA) 

Wexler, Jernigan et al., 2014 (Alaska, USA) 

Прочные отношения между членами сообщества 

DeCou et al., 2013 (Alaska, USA) 

Wexler, Jernigan et al., 2014 (Alaska, USA) 

Wexler, Joule et al., 2014 (Alaska, USA) 

Непрерывность общения и взамодействия в коренной  

общине 

Kral et al., 2011 (Nunavut, Canada) 

Wexler, Moses, Hopper, et al., 2013 (Alaska, USA) 

Allen et al., 2014 (Alaska, USA) 

Wexler, Jernigan et al., 2014 (Alaska, USA) 

Контроль со стороны коренного сообщества Kral et al., 2011 (Nunavut, Canada) 

Признание и уважение со стороны других членов коренного 

сообщества 

Wexler, Jernigan et al., 2014 (Alaska, USA) 

 

Позитивное влияние педагогов Fleming et al., 2008 (USA) 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kral%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24838171
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bals%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21329576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Turi%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21329576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wexler%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23431127
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jernigan%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23431127
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wexler%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23431127
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jernigan%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23431127
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wexler%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24014513
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Знания и опыт, полученные от предков, 

должны быть эффективными в преодолении 

жизненных трудностей у молодежи [54, 60, 61, 

65, 66]. Наставничество старших поколений – 

это  источник поддержки для молодых людей, 

руководство по решению жизненных ситуаций, 

примеры того, как преодолевать трудности, это 

развитие уверенности в том, что молодые люди 

способны справляться с проблемами также, как 

их наставники и предки [61]. 

В настоящее время ряд авторов объясняют 

формирование жизнестойкости у коренной 

молодежи с позиции нарративного подхода. 

Метафора нарратива представляет собой по-

следовательность событий во времени, объ-

единенных единой темой и сюжетом. В логике 

нарративного подхода принято считать, что 

жизнь каждого человека складывается из раз-

ных историй, но какая–то из них доминирует и 

является ключевой для понимания жизненных 

событий и переживаний людей. События, про-

исходящие в жизни каждого человека, носят 

контекстуализированный характер и объясня-

ются социальными, культурными и историче-

скими условиями, в которых они порождены. 

На примере коренной молодежи Аляски пока-

зано, что жизнестойкость снижается в том слу-

чае, когда прерывается связь между поколени-

ями. Коренные общины на Аляске претерпели 

стремительные социальные изменения, в связи 

с чем, три поколения, от молодежи до старей-

шин, выросли в совершенно разных социаль-

ных, экономических и политических реалиях. 

Векслер с соавт. [61, 64, 69], изучив жизненные 

истории у подростков и молодежи двух воз-

растных групп 11–14 и 15–18 лет, показали, 

что у подростков и молодежи главной и доми-

нирующей историей было повествование о 

потере близких отношений. Авторы пришли к 

выводу, что для большинства коренной моло-

дежи стратегия формирования жизнестойкости 

будет заключаться в восстановлении системы 

межличностных связей. В рамках проекта 

СІРА коренная молодежь стремится расширить 

систему межличностных отношений, включая 

родственные связи. В ходе межличностного 

взаимодействия они приобретают большую 

уверенность, ответственность, чувство компе-

тентности и самоуважения.  

Современные программы предот-

вращения самоубийств  среди коренных 

народов. Обзор статей, посвящённых програм-

мам предотвращения суицида среди коренных 

популяций и оценке эффективности проводи-

мых мероприятий, показал, что в зарубежной 

рецензируемой литературе представлены толь-

ко вмешательства, которые проводятся в США, 

Канаде и Австралии. Нам не встретились со-

общений из Бразилии и Новой Зеландии. Авто-

ры обзорных статей, которые осуществляли 

поиск по данной проблематике в рецензируе-

мой и серой литературе, пришли к выводу, что 

многие результаты не публикуются в академи-

ческих журналах и изданиях, поэтому тексты 

трудно найти при использовании традицион-

ных каналов поиска [16, 17, 18]. Эти ограниче-

ния препятствуют полному пониманию объё-

мов профилактических мероприятий в корен-

ных сообществах и оценке их результативно-

сти. Ниже мы приводим примеры профилакти-

ческих вмешательств, которые освещены в 

рецензируемой литературе. 

Крупномасштабная программа профилак-

тики суицида существует на Аляске под назва-

нием People awakening, или «Пробуждение лю-

дей». Программа была инициирована корен-

ными жителями Аляски в 1994 году, которые 

обратились с просьбой к учёным университета 

Аляски в Фэрбенксе исследовать проблемы 

алкоголизации среди местного населения. 

Начало работы проекта было связано с профи-

лактикой алкоголь–ассоциированного суицида, 

в настоящее время проект охватил практически 

весь штат. В отличие от предыдущих проектов, 

которые были сфокусированы на изучении 

негативных сторон алкоголизма, программа 

«Пробуждение людей» изучает пути, ведущие 

к трезвому образу жизни. Основная идея про-

екта заключается в том, что понимание путей, 

ведущих к трезвости, поможет разработать 

программу профилактики алкоголизма и ассо-

циированного с ним суицида. Организацион-

ные мероприятия и внедрение программы за-

няло много времени, проходило в несколько 

этапов, включали много направлений и иссле-

довательских многоуровневых проектов [72]. 

Первый этап проходил с 1999 по 2004 годы и 

преследовал цель выявления защитных факто-

ров при изучении жизненного пути у коренных 

жителей, ведущих трезвый образ жизни [70, 

71]. Вторая стадия проекта включала разработ-

ку культурно обоснованных превентивных 
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вмешательств, основанных на модели трезво-

сти, и апробацию их в двух местных сообще-

ствах с разной степенью готовности [73]. Тре-

тья стадия проекта представляла дальнейшую 

адаптацию и разработку культурно обоснован-

ной оценки эффективности проводимых меро-

приятий. В настоящее время проект находится 

на четвертой стадии реализации, в ходе кото-

рой проводится изучение эффективности и це-

лесообразности профилактического вмеша-

тельства для коренной молодежи [74]. Проект 

People awakening существует более 20 лет. За 

это время авторами проекта составлена эври-

стическая модель защитных факторов [75, 76] 

и разработаны коррекционные воздействия, 

представляющие собой не культурные вмеша-

тельства, а вмешательства, основанные на 

культурном знании [77]. Одно из профилакти-

ческих вмешательств, получившее название 

«Эллангнек», направлено на молодых людей 

12–18 лет и включает защитные факторы всех 

уровней: культурного, индивидуального и се-

мейного. Результатом этого вмешательства 

явилась разработка универсального инстру-

ментария «Къунгасвик», который позволяет 

приспособить программу к уникальным осо-

бенностям любой коренной общины [34, 78]. 

Разработана оценочная шкала для диагностики 

уровня осознания негативных последствий от 

злоупотребления алкоголем. Шкала прошла 

апробацию в исследовании Umyuangcaryaraq 

(«Отражение») на выборке подростков и моло-

дежи в возрасте 12–18 лет, проживающих в 

отдаленных общинах Аляски [79, 80]. Целесо-

образность, необходимость и эффективность 

проведения мероприятий регулярно оценивает-

ся в таких исследованиях как  Elluam 

Tungiinun и Yupiucimta Asvairtuumallerkaa [74].  

В Канаде с 2004 г. работает программа по 

предотвращению суицида среди молодежи под 

названием Tunngajuq, или «Выбираем жизнь». 

Создание Совета Tunngajuq приходится на 

2003 г., когда возникла острая потребность в 

объединении усилий общественных и государ-

ственных органов для снижения высокого 

уровня самоубийств среди инуитов, прожива-

ющих в Нунавуте. Совет был учрежден с це-

лью выработки позитивного подхода к жизни и 

улучшения благополучия коренной молодежи 

и взрослых. Идея проекта Tunngajuq заключа-

лась в побуждении инуитов к тому, чтобы це-

нить жизнь. Для повышения жизнестойкости у 

приполярной молодежи проведено изучение их 

социального опыта, стратегий преодоления 

трудностей, факторов защиты и устойчивости. 

К проекту были привлечены учёные и про-

граммисты, которые разработали научную ме-

тодологию сбора данных в виде структуриро-

ванного интервью для использования на сайте 

[56]. Это позволило молодежи описать те про-

блемы, которые являются  наиболее важными, 

осветить свои успехи. Развитие более тесных и 

безопасных отношений с друзьями и членами 

семьи позволило инуитской молодежи стать 

более устойчивыми к стрессам, вызванным 

социальными изменениями в канадской Арк-

тике.  

Помимо крупномасштабных проектов в 

литературе встречаются описания отдельных 

профилактических мероприятий, направлен-

ных на различные звенья формирования жиз-

нестойкости у молодежи. Проект Kòts'iìhtła, 

или «Мы зажигаем огонь», предложенный в 

Канаде, использует идеологию укрепления 

психического здоровья и устойчивости у се-

верной молодежи через вовлечение в искусство 

[81]. По мнению авторов проекта, молодые 

люди, приобретая творческие навыки и уме-

ния, соответствующие их культурным потреб-

ностям, приобретают бòльшую уверенность в 

себе.  

Для укрепления психического здоровья и 

профилактики самоубийств среди коренных 

северных народов микмак группа старейшин 

племён совместно с междисциплинарной груп-

пой учёных предложили использование кукол–

марионеток. Основная идеология заключается 

в воссоединении традиционных знаний микмак 

с учениями западной науки для разработки 

стратегии культурной преемственности. Ис-

пользование кукол–марионеток, сделанных из 

естественных лесных материалов, помогает 

лучшему развитию родного языка и приобще-

нию к традиционной культуре и истории [82]. 

Для формирования позитивного развития 

молодежи и снижения уровня суицида также 

используются современные цифровые техно-

логии, в частности, метод цифрового сторител-

линга. Проект цифрового сторителлинга, или 

рассказ историй, проводится на Аляске. Авто-

ры и участники проекта, в основном это моло-

дежь, записывают короткие цифровые истории, 
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в которых делятся своими соображениями, 

ради чего стоит жить [83]. Участники проекта 

в ходе повествования могут комбинировать 

голосовую запись с видеосюжетами, фотогра-

фиями и музыкой. Молодые люди имеют воз-

можность рассказывать о своих достижениях и 

важных событиях, происходящих в жизни. По-

казано, что участие в проекте положительно 

влияет на улучшение психического здоровья 

молодежи. 

В Австралии также имеется Национальная 

стратегия предотвращения самоубийств, кото-

рая направлена на ранние вмешательства, в том 

числе, развитие устойчивости и самоэффек-

тивности у молодежи, повышение грамотности 

в области психического здоровья [84]. Австра-

лийская Национальная стратегия считается 

прогрессивной, однако имеющегося объема 

услуг недостаточно, в частности, отсутствуют 

крупномасштабные профилактические про-

граммы для аборигенов. Отдельные вмеша-

тельства по снижению уровня суицида среди 

коренной молодежи представлены в литерату-

ре. В качестве примера можно привести проект 

по формированию жизнестойкости у подрост-

ков, приехавших на учебу в школы–интернаты 

Квинсленда с островов Торресова пролива, где 

нет средних школ [85]. Проект был иницииро-

ван Австралийской Национальной системой 

здравоохранения и медицинским исследова-

тельским Советом в декабре 2014 г. в ответ на 

рост самоубийств среди учащихся интернатов. 

Проект включает многокомпонентное вмеша-

тельство в виде наставничества для молодых 

людей с целью повышения психологической 

устойчивости. В настоящее время проект при-

нят к исполнению и рассчитан на 5 лет. 

С целью приближения медицинской по-

мощи населению, особенно молодым людям, 

проживающим в отдаленных и труднодоступ-

ных районах Австралии, разработаны прило-

жения для мобильных телефонов, позволяю-

щие получить медицинскую помощь в режиме 

on–line консультирования [86]. Цель внедрения 

мобильного приложения заключается в умень-

шении суицидальных мыслей, признаков де-

прессии, психологического стресса и импуль-

сивности среди коренной молодежи, прожива-

ющей в отдаленных районах, таких как Ким-

берли, Северо–Западная Австралия. Оценка 

эффективности данного вида помощи показала, 

что мобильные приложения уменьшают прояв-

ления стресса и депрессии, но не снижают суи-

цидальных идеаций и не уменьшают импуль-

сивность.  

Результативность мероприятий по 

предупреждению самоубийств.  Оценка 

мероприятий по предупреждению самоубийств 

в местных сообществах позволит сделать цен-

ные выводы о том, какие механизмы наиболее 

эффективны и рентабельны. Основная пробле-

ма при оценке эффективности профилактиче-

ских программ связана с трудностью отнесения 

наблюдаемых результатов или конечных эф-

фектов именно за счет проводимых мероприя-

тий, поскольку существует множество других 

факторов, оказывающих воздействие на часто-

ту самоубийств [10]. Ещё одна причина состо-

ит в том, что из–за нехватки ресурсов не всегда 

есть возможность обеспечить оценку профи-

лактических мероприятий, основанную на фак-

тах.  

Кроме того, программы по предотвраще-

нию суицида, имеют разную методологию, 

объем и направленность воздействий, что не 

позволяет провести их сравнительный анализ и 

оценить результативность [16–18]. Для более 

адекватной оценки профилактические про-

граммы должны содержать единую методоло-

гию и структурированный набор мероприятий. 

Однако это является сложной задачей вслед-

ствие культурных, социальных, экономических 

и прочих различий в коренных сообществах. 

Также до сих пор не решён вопрос, какие кри-

терии взять за основу оценивания результатов.  

Sahota и соавт. [87] утверждают, что в ны-

нешних условиях строгая научная оценка про-

филактических мероприятий, проводимых в 

традиционных сообществах, является трудно-

выполнимой. Авторы рекомендуют проводить 

более гибкую политику оценки результатов и 

перейти к доказательствам, подтвержденным 

на практике. Непосредственно после проведе-

ния вмешательства необходимо оценивать 

практические результаты, которые подкрепле-

ны фактическим материалом и помогают про-

вести анализ эффективности работы коррекци-

онных вмешательств.  

Выводы.   

Таким образом, анализ зарубежного опыта 

по предотвращению самоубийств среди корен-

ных народов показал, что при разработке про-
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филактических программ необходимо учиты-

вать культурную специфику, знания о защит-

ных факторах, этнопсихологические особенно-

сти эмоционального реагирования и клиниче-

ские проявления психических расстройств у 

представителей коренных популяций. Нацио-

нальная стратегия  профилактики суицида сре-

ди коренных народов должна включать 

направления по восстановлению культурной 

преемственности, привлечение членов корен-

ного сообщества, соединение знаний совре-

менной медицины с традиционными культур-

ными практиками и повышение жизнестойко-

сти коренной молодежи. Оценка результатив-

ности программ должна быть гибкой и опи-

раться на практические результаты, подкреп-

ленные фактическим материалом. 
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Abstract: 

 

High level of suicides among the native peoples is the serious problem of public health in many countries, including 

the USA, Canada, Australia, New Zealand, Brazil. In Russia, this problem is critical to the same extent as it is in the 
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listed countries. In our country, the share of suicide cases among the native populations is disproportionally high. In 

the majority of foreign countries, there are special programs for the prevention of suicides among aborigines. This 

experience might be useful for working out preventive measures related to the native peoples of Russia. 

Aim: The aim of the present review is to analyze foreign literature and study modern strategies targeted at the 

prevention of suicides among native peoples. 

Methods:  The author carried out the systematic analysis of publications related to the issues of suicide prophy-

laxis in native populations. The search was concentrated on scientific databases PubMed and MedLine with the im-

plementation of the following keywords: «suicide», «native people», «indigenous», «aborigines», «prevention», «strat-

egies», «protective factors». The depth of the search was 10 years in regard to the period from 2007 to 2017 years. 

Results:  There were 72 papers found in relation to the said period of time. The majority was issued by the au-

thors from the USA, namely 43 scientific works (59.7%), Australia 11 (15.3%) and Canada 12 (16.7%). There were 4 

scientific works from Norway and Sweden (5.5%), 1 from New Zealand (1.4%) and 1 from England (1.4%). The 

strategy of suicide prevention in native peoples includes three types of intervention: universal, selective and individu-

al. Selective ones determine specific directions and types of intervention, addressed to sensitive groups of population, 

including native populations. Conclusions:  Programs aimed at suicide prevention in native peoples are very specif-

ic and should involve important directions, critical for their execution. Among those directions are: 1) rehabilitation of 

cultural traditions, 2) involvement of members of the native communities into the working out and realization of the 

preventive measures, 3) integration of modern medical knowledge and traditional practices, 4) strengthening of the 

viability of native young people. 

Key words: suicide, native peoples, indigenous, aborigines, preventive programs, protection factors 
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Суицид – ведущая причина преждевременной смерти при шизофрени. Хотя суицидальные мысли могут быть 

на всех стадиях процесса, описаны отличия между суицидальным риском больных в первом эпизоде и хрони-

ческих пациентов. В частности, риск выше на первом году расстройства и устойчиво снижено в последую-

щем. Суицидальные мысли и попытки не редки у переживших субпсихотический опыт. К факторам риска 

суицида на ранних этапах шизофрении отнесены предыдущие суицидальные попытки, социальные (малая 

социальная поддержка, недостаток стабильных родственных связей, снижение статуса), психопатологические 

симптомы (бредовые идеи с настороженностью, императивные галлюцинации, дезинтеграция мышления, 

психомоторное возбуждение, негативные симптомы, депрессия, безнадежность) и злоупотребление ПАВ. 

Склонность к перфекционизму и хороший уровень критики лиц с недавними психотическими симптомами 

тесно связаны с высоким риском суицидальных попыток. Дисфункция префронтальной коры мозга может 

быть связана с суицидом на ранних стадиях шизофрении.   

Ключевые слова: суицид, суицидальные попытки, первый эпизод психоза, шизофрения.  

                                                           
1
Обзор  Ventriglio A. et al. Suicide in the early stage of schizophrenia // Front. Psychiatry. 2016. 7. 116. опублико-

ван с любезного разрешения авторов и редакции журнала. Перевод с английского: Е.С. Носова, психиатр  

КОПБ им. А Е. Лифшица, г. Калуга.  
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Суицидальные мысли, намерения и планы 
представляют начальный этап суицидогенеза. 
Здесь, как и на этапах суицидальной попытки и 
суицида, крайне важна оценка суицидального 
риска. Психиатрическая коморбидность  по-
вышает суицидальный риск [1] в течение жиз-
ни: у здоровых 0,3%, с психиатрическим диа-
гнозом – 3,4%, с сочетанными – 6,2%. Суици-
дальные мысли – предиктор суицида  и ми-
шень профилактики [2].  

Суицид первенствует среди причин смерти 
при шизофрении и расстройствах шизофрени-
ческого спектра. Уровень суицидальных попы-
ток 10-50% [3, 4]. Больные (40–79%) сообщают 
о суицидальных мыслях хотя бы единожды на 
протяжение процесса [5, 6]. Ожидаемый уро-
вень суицидов (на 100000 населения в год) – 
579, риск смерти в течение жизни – 5,6% [7, 8], 
но  уровни суицидов и попыток самоубийств 
больных шизоренией ниже, чем при иных пси-
хических расстройствах: 0,24 и 0,74 соответ-
ственно [9]. Суицидальная смертность выше у 
больных с недавним (≤5 лет) диагнозом [9], а 
суицидальный риск в дебюте психоза вдвое 
выше, чем на последующих стадиях [8, 10, 11].  

Структура первого эпизода психоза (ПЭП) 
представлена последовательными периодами: 
продромальным, нелеченого психоза (ПНП), 
острого психоза и ремиссии с определённым 
уровнем суицидального риска (табл. 1). 

Метод.  Обзор указывает взаимосвязь су-
ицидального поведения (СП) и ПЭП с опорой 
на результаты уместных исследований 1997-
2016 гг. Поиск при помощи электронных ре-
сурсов PubMed, Cochrane Library, Web of Sci-
ence/Web и Google Scholar с использованием 
ключевых слов «Первый эпизод психоза и суи-
цид», «Шизофрения и суицид», «ПЭП и суи-
цид», «ПЭП», «Суицид», «Самоповреждение 

при шизофрении» и «Шизофрения и аутоагрес-
сия». 

Эпидемиология СП в ПЭП.  По дан-
ным британского десятилетнего исследования, 
показатели гибели от неестественных причин 
пациентов в ПЭП выше, чем в общем населе-
нии в 13 раз. Большинство смертей в первые 2 
года верифицированного диагноза вследствие 
суицида [21]. Не менее 23% впервые госпита-
лизированных в психозе совершали ранее суи-
цидальную попытку, 15% предприняли её 
накануне госпитализации [22]. Профилактиче-
ские мероприятия привели к снижению суици-
дального риска в ПЭП: за последние два деся-
тилетия с 11 до 2,4% [4, 11]. Возможно, ранние 
вмешательства уменьшают актуальность СП в 
ПЭП даже при суицидальной попытке в анамне-
зе. Однако уровни смертности занижены из-за 
неучтённых суицидов до профессиональной 
помощи [8]. Распространённость преднамерен-
ных самоповреждений (ПС), предшествовавших 
манифесту психоза – 18,4% [23]. 

Субпсихотические симптомы и суи-
цид при шизофрении.  В последние десяти-
летия отмечена важность раннего вмешатель-
ства в ПЭП с целью сокращения ПНП. Дли-
тельный ПНП связан с худшим исходом шизо-
френии и более высоким уровнем СП [24]. На 
ранних стадиях ПЭП 38,8% больных отмечали 
суицидальные мысли, а 25,9% совершили суи-
цидальную попытку до лечения [24]. К «основ-
ным симптомам» психоза на ранних стадиях 
шизофрении при их субклиническом, скрытом, 
едва уловимом характере относятся вызываю-
щие тревогу и беспокойство нарушения вос-
приятия, мышления, памяти, моторики, 
настроения [25, 26]. Подчеркнута важность 
выявления этих симптомов на ранних стадиях 
психоза с целью укорочения периода нелече-
ной болезни (ПНБ). 

Таблица 1 
Факторы суицидального риска в дебюте шизофрении 

 

Период Эпидемиология Вероятные факторы риска 

Продромальный 
период психоза 

Суицидальные мысли у  90% молодых 
больных с факторами риска [12]. 

Дистресс, обусловленный переживанием неиз-
веданных субпсихотических симптомов. 

Период  
нелеченого 
психоза 

У 25% суицидальная попытка до  первого 
обращения  к психиатру. Группа высокого 
риска самоубийств  [13]. 

Средний срок ожидания (поиска)  специализи-
рованной помощи – год. Суицидальный риск 
выше при длительном  периоде [14]. 

Острый психоз 

11%  суицидальных попыток  связаны с 
галлюцинациями, страхом, стыдом, виной, 
отчаянием, стигматизацией, потерей и 
осуждением [15]. 

Переживания пациента: галлюцинации, страх, 
стыд, стигма, вина, потеря, осуждение,  отчая-
ние. 

Ремиссия 
В течение 1,5 летпосле острой фазы  у 15% 
больных повышенсуицидальный риск [16-
19]. 

Даже при купировании симптомов психоза, 
нейрокогнитивный дефицит ухудшает обучение, 
работу и реабилитационный потенциал [20]. 
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В третьем разделе DSM-V указано «мягкое 
психотическое расстройство» (МПР). Клиника 
МПР представлена субпсихотическими симп-
томами молодых. Симптомы МПР достаточно 
важны, чтобы привлечь внимание клинициста 
и могут помочь выявлению молодых людей 
группы риска развития психоза.  Ранние стадии 
психоза маркируют и как «ультравысокий риск» 
(УВР), «риск психического расстройства» 
(РПР), и «клинически высокий риск» (КВР). 

Самоповреждающее (суицидальное) пове-
дение распространено в выборке УВР. Уровень 
СП сходен с таковым у пациентов с диагности-
рованными психозами [27]. Так, около 50% 
молодых в группе КВР сообщали о суицидаль-
ных мыслях на момент опроса [28, 29]. Распро-
странённость суицидальных мыслей в выборке 
42,9%, реже – антивитальные переживания 
[29]. 

Мета-анализ показал, что в ПНП, в первый 
и седьмой годы диагноза частота ПС составили 
18,4; 9,8 и 11,4% соответственно [30]. 

Субпсихотические симптомы часты в об-
щем населении, и связаны с неблагоприятными 
социальными последствиями без психоза [31]. 
У обратившихся за психиатрической помощью 
молодых эти важные симптомы мало распо-
знаваемы как указатели тяжелой психопатоло-
гии наряду с низким уровнем функционирова-
ния и СП. Так, у лиц с субпсихотическим опы-
том уровень СП сходен с таковым у больных 
шизофренией и другими психозами.  

Неясно, насколько риск зависит от типа 
субпсихотического феномена [32]. Вербальные 
галлюцинации связаны с двукратным учаще-
нием суицидальных мыслей и планов и четы-
рехкратным увеличением риска суицидальных 
попыток в неклинической группе молодых по 
сравнению с общим населением [33]. Гипома-
ния, ощущение контроля мыслей, паранойяль-
ные и необычные переживания, слуховые гал-
люцинации без явных признаков психоза тесно 
взаимосвязаны с более высоким риском суици-
дальных мыслей и суицидальных попыток [34]; 
хронифицированные обманы восприятия и 
идеи отношения связаны с высоким риском СП 
на протяжении жизни [35].  

Показатели смертности больных шизофре-
нией связаны с психотическим опытом в 24-27 
лет с поправкой на социо-демографические 
показатели и психиатрический диагноз; не по-
следнюю роль в этом играет суицид [31]. 

Факторы риска.  С целью ранней диа-
гностики и профилактических мероприятий 
очерчен круг прогностических факторов суи-
цидального риска больных шизофренией [11]. 

Возраст дебюта шизофрении. Взаимоот-
ношения между суицидальным риском и воз-
растом на момент дебюта неоднозначны и 
строго не доказаны. У большинства подрост-
ков, предпринявших суицидальную попытку, 
диагностированы расстройства шизофрениче-
ского спектра [36]. Возможно, у них риск са-
моповреждающего поведения в ПЭП выше 
[37–39]. Найдена взаимосвязь между повы-
шенным суицидальным риском и дебютом в 
более позднем возрасте [40–43]. Отсюда при-
нято считать возраст на момент дебюта незави-
симым фактором риска с приростом суици-
дального риска на 1,1% ежегодно [4, 40, 42-45]. 
ПЭП в зрелом возрасте, как правило, осложня-
ет критику и принятие факта внезапной оста-
новки карьерного роста, социального дрейфа и 
нарушения жизненных планов [4]. Возможно, у 
больных с более поздним началом процесса 
ниже суицидальный риск за счёт того, что 
учащаяся молодёжь нередко живёт в семье, 
играющей роль защитного фактора [41].   

Длительность нелеченого психоза (ПНП) – 
распространенный фактор риска суицида 
больных шизофренией [41]. У не вовлеченных 
в программы раннего выявления ПЭП выше 
риск суицида [14] в сравнении с задействован-
ными в ранних диагностических мероприятиях. 
Вероятно, ранние терапевтические вмешатель-
ства оказывают независимый эффект на СП, 
независимо от длительности ПНП [14], опре-
деляющего отчасти прогноз шизофрении [46].  

В ходе длительных (10-летних) исследова-
ний показано, что смертность от неестествен-
ных причин (суициды и несчастные случаи) 
связана не только с длительностью ПНП, но и 
демографическими, личностными и клиниче-
скими факторами, как длительность ремиссии 
[47]. 

Пол. Данные о гендерных особенностях 
СП противоречивы. Ряд исследований не обна-
ружил половых различий в оценке суицидаль-
ного риска [4, 29, 41]. В других – у мужчин 
[48–50] или женщин [14, 37, 39] выше риск СП 
в ПЭП. 

Жизненные условия. Только 20% предпри-
нявших суицидальную попытку отмечали бла-
гоприятные жизненные условия, но большин-
ство – ощущение одиночества. Итак, семейная 
жизнь и устойчивые родственные связи служат 
защитными факторами [4]. Показан рост суи-
цидального риска у переживших утрату спут-
ника жизни или резкое изменение социального 
положения [51]. Поэтому разумно направлять 
психотерапевтические усилия на чувство поте-
ри. При участии семьи в первичном обращении 
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к психиатру риск смерти от неестественных 
причин снижен на 90% [21]. Вовлечённость 
семьи и её сплочённость влияют на исход ши-
зофрении, наряду с социально-экономическим 
положением, уровнем образования [21]. Также 
хорошим подспорьем служит вовлечение се-
мей и неформальных помощников в програм-
мы раннего вмешательства для улучшения по-
следствий ПЭП [47]. 

Когнитивные функции и образование. 
Высшее образование и высокий уровень ко-
гнитивного функционирования связан с риском 
суицида в ПЭП [2, 4, 43, 52, 53]. Так, описана 
взаимосвязь между нейрокогнитивными рас-
стройствами и СП при расстройствах шизо-
френического спектра. Высокий уровень ко-
гнитивного функционирования, предположи-
тельно, связан со способностью планировать 
суицид [38]. Более высокие показатели скоро-
сти психомоторных реакций, внимания, бегло-
сти речи, словесной и оперативной памяти, 
исполнительных функций связаны с суици-
дальным риском [54]; возможно сходство 
нейрокогнитивного функционирования пред-
принявших попытку и несуицидентов [24]. 

Хотя морфологические изменения, обу-
словливающие СП, не обнаружены, нейровизу-
ализационные и посмертные исследования 
предполагают, что префронтальная кора (ПФК) 
вовлечена в механизмы суицидогенеза. Так, 
активность ПФК во время визуализации цели 
(важная функция когнитивного контроля), ве-
роятно, связана с долгосрочным суицидальным 
риском в дебюте шизофрении, а СП может 
быть следствием ухудшения функций ПФК как 
планирование и осуществление контроля [55].  

Возможно, увеличение суицидального 
риска связано с низкой успеваемостью в школе 
[56, 57]. Предположительно, пациенты с выс-
шим образованием могут чувствовать себя бо-
лее стигматизированными и пристыженными 
вследствие психического расстройства, что 
повысит суицидальный риск [57]. 

Психотические симптомы в ПЭП. Нега-
тивные симптомы увеличивают частоту СП в 
группе КВР [4, 5, 29, 58]. Однако пациенты с 
выраженными негативными симптомами огра-
ниченно испытывают эмоциональный дис-
тресс, вызванный болезнью, что, возможно, 
уменьшает ощущение безнадежности и снижа-
ет риск суицидальных мыслей [2]. Клинически 
значимо разграничение и выявление суици-
дальных мыслей, негативной симптоматики 
и/или депрессии в дебюте шизофрении. Пока-
зана сильная корреляция негативной симпто-
матики и выраженности суицидальных мыслей 

с поправкой на тяжесть депрессии [29]. При-
знаки дезорганизации мышления, вероятно, 
мало связаны с суицидальным риском, но 
«очевиден» альянс императивных галлюцина-
ций и самоповреждения [41, 59]. Влияние по-
зитивной симптоматики на риск СП не доказа-
но [4, 29, 44, 45]. Лица с суицидальными мыс-
лями в продроме шизофрении обнаруживают 
более выраженные продуктивные и негативные 
симптомы, чем несуициденты [29, 60]. 

Аффективные нарушения в ПЭП. В про-
дроме шизофрении депрессивные симптомы 
часто связаны с СП на протяжении следующе-
го за выпиской года [61]. Депрессивная симп-
томатика коррелирует с повышенной суици-
дальностью [39, 62], с большей частотой де-
прессии после первого эпизода психоза и его 
рецидивов [63,64]. Возможно, депрессия и СП 
в дебюте шизофрении – следствие идей отно-
шения [65]; ощущение безнадежности связано 
с СП в ПЭП [2]. Прослежена четкая связь меж-
ду СП и депрессивным синдромом в рамках 
личностных расстройств [66]. Гипотетически 
СП в ПЭП связано с основным чувством трево-
ги. Роль личностных расстройств в ПЭП обу-
словлена особым ощущением обособленности 
и одиночества [6, 67], отличных от «обычных» 
переживаний чуждостью. Колебания настроения 
(депрессия) с самообвинением и тревогой ожив-
ляют латентные суицидальные переживания 
[68]. С учётом высокого суицидального риска на 
первом году шизофрении, раннее терапевтиче-
ское вмешательство при депрессии в ПЭП явля-
ется ключевым в минимизации СП [2]. 

В группах РПР и ПЭП выше уровни ажи-
тации, импульсивности и агрессивности, СП 
[69]. 

Шизофрения и аффективные расстрой-
ства: континуальная модель. С высокой долей 
вероятности суицид – следствие аффективного 
расстройства или шизофрении. Депрессивное, 
биполярное расстройства (БАР), шизофрения 
связаны с высоким риском СП [70], как объяс-
нено континуальной моделью психических 
расстройств, где симптомы, параметры или 
синдромы, включая суицид, разных нозогра-
фических категорий связаны основополагаю-
щим принципом. В гипотезе о психопатологи-
ческом континууме объединены шизофрения и 
расстройства настроения [71]. Нейробиологи-
ческие исследования указывают сходство дис-
функциональных и морфометрических харак-
теристик при шизофрении и аффективных рас-
стройствах, в том числе БАР с психотическими 
чертами [73, 74]. На ранних этапах расстройств 
маркеры уязвимости в одних хромосомах [72]. 
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Суицидальный анамнез. Суицидальные по-
пытки обусловливают рост суицидального 
риска и служат мощным прогностическим фак-
тором последующих попыток и суицида [2, 9, 
75]. История самоповреждающего и агрессив-
ного поведения – факторы риска суицидов в 
ПЭП: и то, и другое подразумевает импульсив-
ность, связанную с высоким риском СП [76]. 

Профессиональное функционирование. 
Шизофрения вызывает ухудшение функциони-
рования уже в продроме. Пациенты с актуаль-
ными суицидальными мыслями испытывают 
трудности в повседневном функционировании 
[29, 41, 60]. Социальный «дрейф» – общая чер-
та психотических расстройств и больных в 
ПЭП. Показана связь социального снижения с 
депрессией, безнадежностью и СП в ПЭП. Од-
нако безнадежность отмечена и у сохраняю-
щих социальный статус. Амбициозность, тру-
долюбие, хороший уровень социальной мо-
бильности и целеустремленности играют роль 
камня преткновения в адаптации к новым стра-
тегиям совладания в дебюте шизофрении, пре-
пятствующем жизненному росту [77]. 

Критика (инсайт) определена как осозна-
ние психического расстройства и понимание 
необходимости лечения. Хороший уровень 
критики, возможно, связан с СП в ПЭП [78–82] 
с поправкой на сопутствующие депрессию и 
безнадёжность [37, 54, 15, 83–85]. Вмешатель-
ства, нацеленные на улучшение критики, 
улучшают прогноз и снижают суицидальный 
риск [85] спустя год психообразовательных 
занятий. Возможно «ранняя» критика каче-
ственно отличается от таковой при лечении. 
Первая подразумевает негативную самооценку, 
переход от здоровой личности к больной, осо-
знание последствий психического расстройства 
и стигму [86]. С течением недуга возникает 
зависимость между уровнем критики, прогно-
зом шизофрении и суицидальным риском [87]. 
Предположительно, осознание психического 
расстройства, женский пол, длительный ПНП 
увеличат риск СП, а коморбидная депрессия 
усиливает корреляцию между суицидом и 
уровнем критики.  

Психотравма. Неблагоприятные жизнен-
ные события ведут к возникновению тревоги, 
депрессии, способствуют развитию психоза 
[88]. Стрессогенные события выявлены у 83% 
амбулаторных пациентов в ПЭП [89], сооб-
щивших, по крайней мере, об одном таком в 
жизни, 34% – о физическом и/или сексуальном 
насилии (особо женщины). Такие пациенты 
чаще обнаруживали признаки ПТСР и злоупо-
требляли ПАВ в преддверие парасуицида. 

Психотравмы в анамнезе и коморбидность 
ПТСР могут увеличить риск СП в ПЭП. Так, 
80% больных в дебюте шизофрении ощущали 
себя травмированными, 38% соответствовали 
критериям ПТСР [83]. Суицидальные мысли у 
40% больных, 31% сообщили о попытках суи-
цида. Уровни СП выше у страдающих ПТСР и 
без связи психотравмы с дебютом психоза [83]. 
Итак, лечение ранней шизофрении должно 
учитывать детскую травму и сочетание с ПТСР 
[90]. 

Другие факторы. По данным психологи-
ческой аутопсии, жертвы суицида обнаружива-
ли более пассивные стратегии совладания и 
высокий уровень нейротизма последние 2 года 
ПЭП [4]; у суицидентов завышена самооценка 
[91]. Семейный анамнез, отягощенный в пер-
вом поколении шизофренией, БАР, злоупо-
треблением ПАВ, другими психическими рас-
стройствами предположительно способствовал 
риску суицида в ПЭП [76]. Злоупотребление 
ПАВ связано с 2-4-кратным ростом риска 
смертности вследствие неестественных причин 
с поправкой на возраст и пол [47, 92], повыша-
ет уровень СП и агрессии в ПЭП [93]. Данных 
об антисуицидальной эффективности антипси-
хотиков в ПЭП недостаточно, но клозапин в 
резистентных случаях снижает суицидальный 
риск в 3,3 раза [70].  

Ограничения обзора связаны с несисте-
матическим отбором уместной, по мнению 
соавторов, литературы. 

Выводы.  
Суицид – одна из главных причин прежде-

временной смерти при шизофрении и рас-
стройствах шизофренического спектра при 
высоком риске суицидальных попыток [94]. 
Обзор подтверждает неуклонный рост интере-
са к ПЭП в последние годы. Наиболее важны-
ми факторами риска СП в ПЭП служат возраст 
к началу расстройства, длительность ПНП, 
социо-демографические характеристики, пси-
хопатологическая симптоматика, травма и кри-
тика (табл. 2).  

Клиницисты должны оценивать риск СП 
на протяжении всего течения шизофрении [95] 
и проводить регулярный мониторинг для ран-
него выявления, лечения и профилактики СП 
[92, 96]. Антипсихотики остаются препаратами 
первой линии, назначаемыми с целью коррек-
ции суицидального риска в ПЭП [97] с клоза-
пином, лидером в этом ряду [70]. Дальнейшие 
исследования помогут оценить эффективность 
новых психотерапевтических и психосоциаль-
ных подходов к профилактике СП психически 
больных.  
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Таблица 2 
Сравнительная характеристика защитных факторов и факторов суицидального риска у пациентов с ПЭП 

 

Факторы риска Защитные факторы 

Острые психотические симптомы.  Тесные родственные связи. 

Колебания настроения, депрессия. Поддержка семьи. 

Преморбидные или коморбидные психопатологические 
симптомы, личностные расстройства, злоупотребление 
ПАВ. 

Причины для жизни: планы, дети, питомцы. 

Индивидуальная реакция на проявления и последствия 
шизофрении. 

Мощные позитивные, культуральные,  
религиозные, личностные ценности  
и антисуицидальная позиция. 

Неблагоприятные (стрессогенные) жизненные события. Социальная стабильность. 

ПТСР, связанное с предшествовавшей суицидальной  
попытке травмой, психотравмой в анамнезе  

Терапевтическая связь с врачом и оптимизм  
касательно шансов выздоровления. 

Неудовлетворенность качеством психиатрической помощи. Приверженность лечению. 

Некритичность. Полноценная критика. 

Длительный ПНП. Краткий ПНП. 

 
Специализированные полипрофессио-

нальные бригады для работы (психиатр, психо-
терапевт, социальный работник) занимаются 
всесторонними вмешательствами для под-
держки больных в ПЭП и их семей. 
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Abstract 
 

Suicide is a relevant leading cause of death among patients affected by schizophrenia. Even if suicidal ideation may be 
present in different stages of disease, some differences have been described between the risk of suicide in patients experi-
encing first episode of psychosis and those with long-term schizophrenia. It is particularly higher during the first year of 
illness and reaches a steady decline over the following years. Suicidal ideation and attempts may also be common among 
subjects with subthreshold psychotic experiences. Factors associated with the risk of suicide in the early phase of schizo-
phrenia are previous suicidal attempts and social aspects: the lack of social support and stable relationships, social drift 
after the first episode, and social impairment. Also, several psychotic symptoms (suspiciousness, paranoid delusions, 
mental disintegration and agitation, negative symptoms, depression and hopelessness, and command hallucinations) and 
substance abuse are associated with higher risk of suicide. It has been described that perfectionism and good levels of 
insight among individuals who have recently developed psychotic symptoms are significantly associated with higher 
numbers of suicidal attempts. Moreover, recent evidences show that prefrontal cortex-based circuit dysfunction may be 
related to suicide in the early stage of schizophrenia. This narrative review summarizes available evidences on suicide in 
the early stage of schizophrenia and deals with issues to be further studied and discussed.  

Key words: suicide, suicidal attempts, first episode of psychosis, schizophrenia 
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групп самопомощи, участием обученных добровольцев, желательно с опытом успешного преодоления недуга 

и кризисных состояний. Показано, что необходим регулярный мониторинг риска суицидального поведения, 

депрессии, переносимости и клинической эффективности на последовательных этапах лечения и профилакти-
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Тяжелую болезнь в начале легко вылечить, но 

трудно распознать. Когда же она усилилась, её 

легче распознать, но уже труднее вылечить.  
 

Макиавелли 

 

Обзор посвящён важной и недостаточно 

изученной научно-практической проблеме су-

ицидального поведения (СП) «свежезаболев-

ших». Психические расстройства служат 

наиболее весомым фактором риска СП [1] при  

выделении «критических точек» особо высо-

кой опасности как первые годы верифициро-

ванного психиатрического диагноза (шизофре-

нии, аффективных расстройств). СП сопро-

вождает и проявляет (психоз) – «немотивиро-

ванным» поступком как парагномен. Чем ме-

нее знакома жертва – тем более «случаен» для 

прохожего («импульсивен») трагический по-

ступок, знаменующий (как деликт) кульмина-

цию нелеченой депрессии (психоза), дотоле, 

как писали старые патологи, тлеющей годами 

«при зыбком пламени свечи» и бывшей до по-

ры «частным делом» больного. 

Из лучших крепких ниток 

Петлю себе связал.  

Повесился на балке он.  

А почему? – не знал. 

Бил колокол к вечерне. 

Его он не слыхал. 

Он полвосьмого умер. 
Зачем? – никто не знал.   

Из Георга Веерта 
 

Он был богат – богаче королей 
Он был прекрасен – и сказать по чести, 
Всяк полагал, что нет судьбы светлей,  
И жаждал быть на дивном этом месте. 
Мы трепетали, думая о нём, 
И кляли черствый хлеб, и спину гнули, 
А Ричард Кори тихим летним днем, 

Придя домой, отправил в сердце пулю.  

Э. Робинсон. Ричард Кори 
 

Так, K. Conrad описал предполье шизо-
френии, чреватое самоповреждающим поведе-
нием: трему (утрата понимания внутреннего и 
внешнего мира, болезненной отчужденности). 

Суицидальная попытка (возможно, не пер-
вая, но с тяжелыми медицинскими последстви-
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ями) приводит больного в отделение многопро-
фильной больницы и / или становится основа-
нием первой психиатрической госпитализации. 
Доля недобровольных госпитализаций первич-
ных больных многократно выше, чем у «хрони-
ческих», подчеркивая тяжесть состояния.  

Авторы обзора не разделяют истинного СП 
от самоповреждающего в рамках бредового 
поведения. Личностные реакции отражают 
отношение к содержанию психоза, либо к ре-
альным обстоятельствам, несущим субъектив-
но неразрешимые противоречия. Внешние и 
внутренние суицидогенные конфликты в лю-
бом случае имеют субъективный характер ре-
альности и непереносимости [цит. по  2]:  

Рвется вся грудь от тоски... 
Боже! куда мне деваться? 
Все васильки, васильки... 
Как они смеют смеяться? 

Апухтин.  «Сумасшедший»  
Мандельштама страшила смерть от «их» 

(НКВД) рук. «Они» мерещились четверо суток 
без сна под конвоем  в ссылку. «А казнь-то будет 
какая-то петровская», – шептал Мандельштам, 
увидев бородача в кроваво-красной рубахе с то-
пором. … Внизу были два этажа и перекопанная 
клумба. Дефенестрация закончилась переломом 
плеча Осипа Эмильевича. «Стук дятла сбросил с 
плеч. Прыжок. И я в уме» «Стансы». Май 1935 г. 

Интересен критический выход поэта от 
острого психоза с его вытеснением физиче-
ским страданием (сродни «исцеляющим» са-
моповреждениям при психалгии). По Ф.М. До-
стоевскому, покушение на самоубийство ведёт 
к катарсису (просветлению, преображению).  

Прострелив себе плечо, Версилов разом из-
бавляется от терзавших его бесов, получив «дар 
слезный»: стал «простодушен и искренен, как 
дитя», и «всё, что было в нем идеального, еще 
сильнее выступило вперед».  

В ложной реальности возможно убийство-
самоубийство (выдуманная история, похожая 
на материал психологической аутопсии): бале-

рина Нина, в психозе убивая мнимую соперницу, 
зарезалась осколком зеркала. Умирая после три-
умфа на сцене, шепчет: «Я почувствовала... со-
вершенство. Я постигла его. Я совершенна».  

«Черный лебедь» (США, 2010). 

Пациенты в первом эпизоде шизофрении 
составляют типовую группу риска СП с соче-
танными клинико-социальными проблемами, 
особо «молодые хроники»: агрессивные, часто 
госпитализированные, злоупотребляющие ПАВ 
(нередко как самолечение депрессии), незаня-
тые и одинокие, без социальной поддержки, 
помимо инвалидности. Они проваливаются 
меж ячей тугоподвижной психиатрической 

помощи старого типа, не вписываются в жест-
кий хронотоп ПБ («законники», «бегуны»), 
голосуют ногами против качества лечения. 

Нет больше Рыжего Бориса 
Мир обворован, как больница 
где нет у стольких государств 
от безнадежности лекарств.    
… шел дождь за окном дурки… куда свозят 

со всего Екатеринбурга алкашей и наркоманов со 
всеми их однообразными глюками, страхами, 
болью. Я сидел в сортире, единственном месте, 
где позволялось курить, и глядел в окно, когда 
сосед по палате, сухой человек с жестким взгля-
дом, предложил мне побег. Он сказал, что замок 
на оконной решетке открыть, как два пальца 
обо…ть, что второй этаж, конечно, хе..ня, но 
лучше использовать верёвку, которая у него есть, 
а относительно погони сказал, что мы на фиг 
никому не нужны. В эту же ночь мы бежали. В 
больничных тапочках и пижамах – он своей до-
рогой, я своей, к школьному другу…  не к жене 
же, не к родителям.    

Из письма Бориса Рыжего. 

Очевидно внимание обзора  к депрессив-

ным нарушениям как облигатным проявлениям 

шизофрении (более – шизоаффективного рас-

стройства) на васех этапах её развития и регре-

диентности. Депрессия может быть неочевид-

ной в отличие от СП. Своевременно недиагно-

стированная, приписанная пресловутому «де-

фекту», депрессия повышает риск СП. Назна-

чение антидепрессантов в остром периоде ши-

зофрении не показано в отличие от депрессив-

но-параноидного синдрома шизоаффективного 

расстройства, но необходимо в постпсихотиче-

ской депрессии. Пока такой диагноз МКБ ре-

док в амбулаторных картах пациентов. 

CП – один из ключевых диагностических 

критериев депрессии; безнадежность и отчая-

ние (известные суицидогенные факторы) спо-

собствуют отвержению «бесполезного» лече-

ния, что в фармакозависимых ремиссиях ведет 

к новому витку порочного круга страданий.  

Обостренная критика обычна при шизоаф-

фективных расстройствах и, как отмечено в 

обзоре, связана с депрессией. Страх перед раз-

рушительной («распад Я») «неизлечимой» бо-

лезнью («безумием»), безнадежность и отчая-

ние (ипостаси депрессии) чаще сопутствуют 

суициду, чем психоз. Обратимся к самоописа-

ниям эры «симптоматической» терапии. 
«Ах, это невозможно! Этого нельзя перене-

сти!.. Знаете ли, я всего больше боюсь слабо-

умия. И если бы нашёлся друг с характером, ко-

торый бы покончил со мною из жалости, когда я 

потеряю рассудок! Ничего не могу делать, ни о 
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чем думать… Это была бы неоценимая услуга: 

друга мне…». В. Гаршин 

 «Я чувствую, что снова схожу с ума... И я не 
могу поправиться на этот раз. Я начинаю слы-
шать «голоса» и не могу сосредоточиться. По-
этому делаю то, что считаю лучшим».   Вирджи-
ния Вульф в прощальной записке мужу. 

Однако и сегодня на всех языках больные 
вопиют против бездушного обезличенного ме-
дицинского подхода вне связи с насыщением 
препаратами нового поколения. 

Все мы несём весть надежды и восстановле-
ния людям. Мне поставили диагноз серьёзного 
психического заболевания. Психиатр сказал, что 
у меня болезнь типа диабета, и, если я буду всю 
жизнь принимать лекарства и избегать стресса, 
то, может быть, я с ней совладаю. Мой подрост-
ковый мир (мечтала стать достойным человеком, 
играть в сборной США, стать добровольцем 
«Корпуса мира») начал рушиться. Как будто у 
меня отобрали индивидуальность – я преврати-
лась в «шизофреника». Глубочайшее полное 
одиночество укрепило ощущение, что я ничего 
не стою. Многие говорили со мной о симптомах, 
но никто не разговаривал со мной о том, каково 
мне. Для меня психическая болезнь означала 
«буйных психов» в смирительных рубашках, и 
специалисты говорили мне, что я одна из них. Ни-
кто не подошёл и не сказал: «Эй, я знаю, что ты 
живёшь, как в аду, потеряна в дурном сне. Ты ду-
маешь, что выхода нет. Я прошла через это и ска-
жу, что выход есть. Ты не обречена жить в психи-
атрических больницах». Патриция [цит. по 4]. 

У истории болезни жизнеутверждающее 
завершение – Патриция, «раненый целитель»,  
ныне – руководитель реабилитационных про-
грамм «с человеческим лицом» для душевно-
больных [4]. Мучительные переживания (по 
выписке бесконечно тягучее пустое время от-
меряла выкуренными сигаретами) специалист 
ретроспективно не расценивает депрессивны-
ми. Тем не менее, «библиотечка выздоровле-
ния» от первого лица – непременный атрибут 
отделения первого эпизода болезни [3] и, ко-
нечно, любого реабилитационного. 

Болезнь проникает внезапно, как что-то чуж-
дое, она нечаянно набрасывается на объятую 
страхом душу, и бередит в ней множество вопро-
сов. Ибо если откуда-то со стороны явился он, 
злой ворог, то кто же наслал его? Останется он 
или уйдет? Доступен он заклятию, мольбе, пре-
одолению? Жесткими своими когтями извлекает 
болезнь из сердца противоречивейшие чувства: 
страх, веру, надежду, обреченность, проклятие, 
смирение, отчаяние. Она учит больного спраши-
вать, думать и молиться, поднимать полный ис-
пуга взор в пустоту и обретать там существо, 
коему можно поведать о своём страхе. Только 

страдание создало в человечестве религиозное 
чувство, мысль о Боге…   С. Цвейг. 

Сообщение диагноза любого тяжелого 
недуга (главный критерий – длительное сни-
жение функционирования)  должно быть ща-
дящим: «… всю правду» в резкой форме могут 

перенести немногие, особо больные. Самый тя-
желый прогноз можно дать в такой форме, что 
при полной серьезности суждения и правде оста-
нется маленький след надежды, и этого доста-
точно для больного. Такой подход не гуманнее и 
умнее, так как мы сами можем ошибиться. .. ни-
когда не обнаруживать своей неуверенности и 
нервной спешки, а распространять спокойствие и 
уверенность. … никогда не вызывать болезни 
неосторожными приговорами».  

Э. Кречмер «Медицинская психология». 

Следует объяснить возможности «друже-
ственного» (с оптимизированным соотношени-
ем риск / польза) сочетанного лечения и актив-
ной позиции самих пациентов, с упором на 
выявление и стимуляцию ресурсов выздоров-
ления (восстановления) как реальной цели со-
временной психиатрии.  

При доказанном антисуицидальном эф-
фекте клозапин – вряд ли перепарат первой 
линии (необходимость гематологического мо-
ниторинга, плохая переносимость в терапевти-
ческих дозах, отсутствие депонированных инъ-
екционных форм), но резервирован для рези-
стентной шизофрении. В целом, любая гаран-
тированная длительная терапия несёт антисуи-
цидальный потенциал. Хорошо  оградить  
больного от «вилки Мортона»: дилеммы выбо-
ра побочных действий лечения или ПБ (реци-
дива) при отказе от лечения. 

Молодые без опыта лечения, болезни и 
выстраданных навыков её преодоления 
обострённо реагируют на неожиданные (ин-
формированное согласие на лечение – фор-
мально) побочные действия лекарств (вызыва-
ющие дополнительный дистресс, нарушающие 
и без того сниженное функционировавние и 
стигматизирующие). Обычно пациенты, как 
порой и их врачи, смешивают с ними остаточ-
ные проявления недуга (вялость, подавлен-
ность) и планируют отказ от «ненужных» (вра-
чи не объясняют, казалось бы, очевидную 
связь продолжения лечения с достижением 
личностно значимых целей – как минимум, не 
попадать более в ПБ) и «пытающих» (более, 
чем недуг?) лекарств – сразу по выписке [5], 
причём первый месяц после (первой) госпита-
лизации – пациент ещё не дошел до ПНД – 
наиболее суицидоопасен. По правилам «запе-
чатления», пациенты годами помнят первые 
острые побочные действия, грубые неумелые 
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руки санитаров при сдерживани, проходят 
университеты утаивания лекарств и безнадеж-
ности у «хронических больных» в безрадост-
ных и бездельных коридорах ПБ [6]. Вспомним 
снова опустошенную и скованную «ремитти-
рованную» Патрицию, жгуче ощущающую 
растущую дистанцию до устремленных вперед 
бодрых сверстников. 

Самоповреждающее поведение может 
быть следствием предотвратимых (подбор ми-
нимальных терапевтических доз) и легко купи-
руемых острых экстрапирамидных расстройств  
(акатизия – на всех языках пациенты говорят о 
«желании выскочить из своей кожи» или хотя 
бы – из окна, разбить голову о стену). При не-
верной диагностике врач повышает дозу 
нейролептика, множа страдания больного, или 
мучает бессмысленными многочасовыми ка-
пельницами с «витаминами». 

До 90% суицидов совершается в ремиссии, 
особо на фоне стихийной реабилитации. Изна-
чально уязвимый к дистрессам повседневной 
жизни пациент на фоне невыявленной / недо-
леченой депрессии (возможно, субсиндро-
мальной) особо суицидоопасен. Усугубляют 
риск и когнитивные расстройства (можно 
оспорить авторов обзора: выраженные  –  лишь 
облегчат самоповреждающее поведение), 
предшествующие манифесту и подчеркнутые 
депрессией.  

Исландский (2000) фильм «Ангелы Все-
ленной» (судьба героя списана автором рома-
на-первоосновы с брата), годный для занятий 
психообразования.  

Молодой человек, регулярно сбегающий из 
ПБ, наконец, выписан, но оказывается не у дел. 
Поселённый в «жилье под защитой» (не хочет и 
не может вернуться в семью), обеспеченный 
наличностью на мелкие расходы (живи да радуй-
ся), скитается одиноко и бесцельно по городу и 
выбрасывается из окна. 

Проблемой длительного (не менее года по-
сле первого приступа, реально – до 5 лет) ле-
чения становятся и отставленные (как ожире-
ние) побочные действия лекарств, служащие 

спусковым крючком «парадоксального» (в 
русле  клинической ремиссии) СП  [4]. 

Необходимо мониторировать на каждом 
рутинном визите риск СП (депрессии), компла-
енс, переносимость и эффективность лечения с 
выработкой кризисного плана совместно с па-
циентом и его близкими. 

Невнимание к переносимости (невыявлен-
ные и / или некоррегируемые субъективно зна-
чимые побочные действия) и результативности 
(пренебрежение к остаточным симптомам рас-
стройства) лечения, как и их результирующая – 
СП – отражает низкое качество помощи. 

Однако альтернатива СП апробирована [3, 
7]. Обзор указывает антисуицидальный эффект 
целевых программ для больных в первом эпи-
зоде шизофрении (таковые есть и для других 
расстройств), сокращающих период нелеченой 
болезни (психоза) и за счёт гибкого и диффе-
ренцированного биопсихосоциального подхода 
бригады специалистов. Пока даже при наличии 
отделений (в РФ) суицидентам они не доступ-
ны. Антисуицидальные модули (в нашей 
стране) на последовательных этапах лечения 
для обширной (каждый пятый на участках оте-
чественных ПНД) группы-мишени пациентов 
пока не разработаны. Неиспользованный ре-
зерв помощи – группы самопомощи с участием 
обученных добровольцев с опытом успешного 
преодоления недуга (кризисных состояний). 
Континуальная «наднозологическая» модель 
СП, приведённая авторами, высвечивает сход-
ные мишени терапевтических и профилактиче-
ских усилий (как депрессия, одиночество). 
Перспективно, с привлечением возможностей 
качественного анализа, изучение внутренней 
картины начальных проявлений душевной бо-
лезни, путей поиска помощи (барьеров и бла-
гоприятствующих факторов), эмпирических 
адаптивных способов совладания с недугом 
(саморазрушительными, агрессивными тен-
денциями), интегральных частей выздоровле-
ния (зантисуицидальных факторов), среди ко-
торых  необходимые, пока жив человек, –  ве-
ра, надежда, любовь [4, 6]. 
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Abstract 
 

In the comments, the discussion of organizational and clinical-social problems of identifying and managing patients in 

the debut of mental disorders (e.g., schizophrenia) was continued and the need for the development of special (target) 

therapeutic and prophylactic programs based on the multidisciplinary team biopsychosocial approach as an evidence-

based antisuicidal (protective) factor. The programs include a long (≥ 1 year) pharmacotherapy (drugs of choice with 

an optimal risk / benefit ratio, e.g., atypical antipsychotics and antidepressants of the new generation) and psychosocial 

work with patients and their families involving self-help groups and the peer support of trained volunteers with suc-

cessful experience in overcoming the disease and crisis conditions. It is necessary to monitor the risk of suicidal be-

havior, depression, and clinical efficacy at consistent stages of treatment and prevention on a routine basis. 
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Межличностная теория суицида постулирует, что для тяжёлой попытки суицида или завершенного суицида 
суицидент должен обладать желанием умереть и способностью совершить самоубийство. Способность, пред-
положительно, обретается со временем путем повторяющегося опыта болезненных и провокационных собы-
тий. Цель настоящего исследования  – изучить линейные тренды двух граней приобретённой способно-
сти к суициду (бесстрашие к смерти, ощущаемая способность убить себя), среди учеников седьмого, восьмого 
и девятого классов (n=373). Результаты показывают, что мальчики обнаруживают линейный рост в бес-
страшии к смерти, в то время как девочки растут в ощущаемой способности. Исследование в целом поддер-
живает предположения межличностной теории. 

                                                           
1
Статья опубликована в Suicidology Online. – 2016. – Vol. 7. – P. 32-39. Публикация с разрешения редакции. Перевод 

с английского К.А. Чистопольская (Москва). 
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Суицид – значимая проблема здравоохра-
нения: около 1 миллиона людей по всему миру 
погибают при совершении суицида каждый год 
[1]. Данные по суициду показывают, что это 
вторая по значимости причина смерти людей 
10-24 лет. Несмертельные подростковые по-
пытки суицида колеблются от 4 до 23%, со 
средним уровнем 10,5% в европейских странах 
[2] и от 6,5 до 9% среди девятиклассников 
Германии [3, 4]. В среднем, девочки соверша-
ют больше суицидальных попыток, чем маль-
чики [5], в то время как больше мальчиков по-
гибает от суицида, чем девочек [1]. Кривые 
возраста начала суицидального поведения 
остаются низкими в 12 лет и растут линейно к 
15 годам [5]. Мы знаем, что факторы риска для 
подростковых суицидальных попыток и за-
вершенных суицидов включают душевные рас-
стройства, предшествующее суицидальное по-
ведение, несуицидальные самоповреждения, 
суицидальные мысли и жестокое обращение в 
детстве [6]. 

В соответствии с межличностной теорией 
суицида [7], должны присутствовать три фак-
тора риска, чтобы человек захотел и был спо-
собен совершить самоубийство. В эти факторы 
входят одновременное наличие чувства бро-
шенности, или, иначе, недостаток принадлеж-
ности: ощущение, что человек не является 
ценным членом важной для него группы, – а 
также ощущение себя как обузы, будто его 
существование ложится тяжким бременем на 
семью и друзей – всё это вызывает желание 

самоубийства. При этом T.E. Joiner [7] утвер-

ждает, что одного только желания совершить 
самоубийство недостаточно для летальной по-
пытки. Человек должен развить в себе бес-
страшие к смерти, а также способность выдер-
живать боль, чтобы суметь действовать в соот-
ветствии с желанием совершить самоубийство. 

По концепции T.E. Joiner, эта так называемая 

приобретенная способность к суициду состоит 
из повышенной толерантности к боли и бес-
страшия к смерти – и последнее стало главным 

фокусом текущего исследования. T.E. Joiner 
[7] утверждает, что самый лёгкий способ обре-
сти способность к суициду – это вовлекаться в 
суицидальное поведение, особенно суицидаль-
ные попытки, или практиковать и подготавли-

вать суицидальные поступки. Однако T.E. 
Joiner [7] указывает на тот факт, что можно 

научиться меньше бояться боли, травм и смер-
ти не только посредством суицидальных попы-
ток (например, с помощью болезненных и про-
вокационных событий, таких как жестокое об-

ращение в детстве, участие в военных событи-
ях, драках, контактных видах спорта и нераз-
борчивости в сексе). Автор [7] предполагает, 
что механизмы, с помощью которых люди об-
ретают способность к летальным самоповре-
ждениям – это привычка и закрепление ответа 

на страх и боль [8]. Соответственно, T.E. Join-
er [7] описывает приобретенную способность к 

суициду как довольно статичный процесс, 
нарастающий по мере того, как переживаются 
болезненные и провокационные события. 

Подтверждение обоснованности межлич-
ностной теории суицида растёт, как и число 
исследований, раскрывающих связи между 
ключевыми переменными концепции и суици-
дальными мыслями и попытками [см. 9]. Ис-
следования, проверяющие конструкт приобре-
тённой способности к суициду, обнаружили, 
что люди с историей суицидальных попыток, в 
отличие от тех, у кого такой истории нет, про-
являют повышенный уровень приобретённой 
способности суицида [10], и эта приобретённая 
способность предсказывает суицидальные по-
пытки и суицид [11, 12, 13, 14]. 

В соответствии с концепцией, повышен-
ный болевой порог и опыт провокационных 
событий значимо предсказывают повышенный 
уровень приобретенной способности к суициду 
[15, 16, 17, 14]. Дальнейшие исследования об-
наружили, что опыт участия в военных дей-
ствиях [18], жестокие видеоигры [19] и наблю-
дение эвтаназии у ветеринаров [20] связаны 
повышенным бесстрашием к смерти. А также 
несуицидальные самоповреждения [21] и чрез-
мерные занятия спортом, сочетающиеся с 
нарушениями питания [22, 23] сигнализируют 
о повышенном уровне суицидальной смертно-
сти среди мужчин, по сравнению с женщинами 
[1]. В попытке объяснить гендерные различия 
Витте и коллеги [23] обнаружили, что поиск 
новых ощущений отвечал за позитивную связь 
между полом и бесстрашием к смерти, то есть 
мужчины демонстрировали повышенный уро-
вень бесстрашия к смерти, потому что были 
более склонны к рисковому поведению. 

Вместе с ростом суицидального поведения 
в отрочестве [5] также наблюдается связанный 
с возрастом рост различных форм рискового 
поведения, включая злоупотребление алкого-
лем и ПАВ [24], а также делинквентное пове-
дение [25] и несуицидальные самоповрежде-
ния. Например, Sourander и коллеги [26] обна-
ружили значимый рост самоотчетов по само-
повреждениям в возрасте от 12 до 15, особенно 
среди девочек [см. 27]. 
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Похоже, что всё это вместе: не только суи-
цидальное поведение, но и различные формы 
болезненных и провокационных событий 
быстро растут во время раннего отрочества. И 
все же наблюдаются значимые гендерные раз-
личия: поведение, связанное с жестокостью 
(например, драки), злоупотребление алкоголем 
и ПАВ, а также рисковый секс чаще наблюда-
ются среди мальчиков, в то время как девочки 
более склонны сообщать о сексуальном наси-
лии, в том числе об изнасилованиях и жестоко-
сти на свидании [28]. Более того, девочки из 
седьмых и девятых классов сообщают о несуи-
цидальных самоповреждениях в два раза чаще, 
чем мальчики [4, 27], что свидетельствует о том, 
что девочки более склонны к суицидальным 
мыслям, планам и попыткам, чем мальчики [5]. 

Если смотреть на эти факты через призму 
межличностной теории суицидов, можно ожи-
дать, что бесстрашие к смерти растёт так же, 
как опыт с разного рода болезненными и про-
вокационными событиями, а с ними и уровень 
суицидальных попыток. Таким образом, це-
лью настоящего исследования  было про-
яснение вопроса, существует ли связанный с 
возрастом рост в бесстрашии к смерти и ощу-
щаемой способности совершить самоубийство 
в выборке 12-16-летних, с седьмого по девятый 
класс. Учитывая вышесказанное, мы предпо-
ложили, что суицидальные мысли и поступки, 
несуицидальные самоповреждения и опыт бо-
лезненных и провокационных событий растут 
линейно, с седьмого через восьмой и по девя-
тый классы, и предположительно в девятом 
классе оба пола сообщат о сниженном страхе 
смерти, в восьмом классе оба пола будут со-
общать о среднем уровне страха, а в седьмом 
классе оба пола сообщат о самом высоком 
страхе смерти. Кроме того, мы ожидали повто-
рить уже хорошо представленные данные о 
гендерных различиях, касающихся бесстрашия 
к смерти, суицидальных мыслей и поступков, 
несуицидальных самоповреждений и болез-
ненных и провокационных событий. 

Методы исследования.  
Участники. Выборка состояла из 373 уче-

ников, из которых 54,2% (n=202) – девочки, 
45,8% (n=171) – мальчики. Возраст разнился от 
12 до 16 лет, M=13,88 (SD=1.10). 154 были из 
девятых классов (41,3% возраст М=14,82 
(SD=0,64), мальчиков – 81, девочек – 73); 108 
были из восьмых классов (28%, возраст 
M=13,78 (SD=0,66), мальчиков – 45, девочек – 
63; и 111 семиклассников (29,8%, возраст 
М=12,67(SD=0,62), девочек – 66, мальчиков – 
45. Все участники были белыми. 

250 учеников (67,0%) посещали академи-
ческий лицей, 106 (28,4%) среднюю общеобра-
зовательную школу и оставшиеся 17 учеников 
(4,6%) неполную среднюю школу. Высокий 
достаток, оцененный по «Шкале семейного до-
статка» [29], был у ¾ выборки (77,6%, n=281). 

Процедура. Участников вербовали в шко-
лах Рурской области (n=2 академических лице-
ев, n=2 средних общеобразовательных школ, 
n=1 неполной средней школы). Опрос прохо-
дил между октябрем 2013 и маем 2014. Когда 
школа изъявляла желание участвовать, ответ-
ственные за проведение исследования учителя 
информировались о цели исследования и фор-
мах полноценного родительского согласия, 
были розданы бланки подросткового согласия. 
Подросткам напоминали, что участие является 
добровольным и анонимным. Все оценочные 
шкалы раздавались в классе, в запечатанных 
конвертах, тем, кто принёс подписанные роди-
тельское и подростковое согласия. Один из 
исследователей присутствовал в классе, к нему 
можно было обращаться с вопросами. После 
того как ученики заполняли бланки, они вкла-
дывали их снова в конверт и запечатывали их. 
Заполнение занимало 30-35 минут. Чтобы 
обеспечить безопасность, каждый участник 
получал «карточку с контактом», которая 
включала (1) общую контактную информацию 
телефонов доверия и (2) контакты координато-
ра исследования и двух сотрудничающих пси-
хотерапевтов.  

Исследование и его процедуры были одоб-
рены этическим комитетом факультета психо-
логии Рурского университета города Бохума. 

Методики.  
Приобретенная способность к суициду. 
Бесстрашие к смерти измерялось субшка-

лой «бесстрашие к смерти», состоящей из 5 
пунктов из «Немецкого опросника способности 
к суициду» [30]. Пример утверждений «Я очень 
боюсь умереть», «Перспектива собственной 
смерти вызывает у меня беспокойство». Все 
пункты оценивались по пятибалльной шкале 
Лайкерта от 1 (полностью согласен) до 5 (со-
вершенно не согласен), где бòльший балл по 
шкале соответствовал сниженному страху 
смерти и умирания. Субшкала бесстрашия к 
смерти очень похожа на «Шкалу приобретен-
ной способности к суициду» (Acquired 
Capability for Suicide Scale) Ribeiro и коллег 
[22] и имеет хорошую внутреннюю согласо-
ванность (α=0,90 [30]). Соответственно, внут-
ренняя согласованность была высока и в теку-
щей выборке: α=0,88. Ощущаемая способность 
к суициду измерялась одним пунктом («Я бы 
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мог(-ла) убить себя, если бы хотел(-а)»), её 
взяли из оригинальной «Шкалы приобретенной 
способности к суициду» [14]. Она также явля-
ется частью «Немецкого опросника способно-
сти к суициду». В недавнем исследовании этот 
знаковый пункт различал людей, совершивших 
и не совершавших попытки суицида [30]. В 
подтверждение дискриминантной валидности, 
этот пункт не нагружается на фактор бесстра-
шия к смерти в «Немецком опроснике способ-
ности к суициду» [30]. 

Суицидальные мысли и поведение. 
Суицидальные мысли в течение жизни, су-

ицидальные планы и попытки оценивались с 
помощью пункта 1 («Вы когда-либо думали о 
том, чтобы покончить с собой или пытались 
это сделать?») из «Переработанного опросника 
суицидального поведения» (Suicidal Behaviors 
Questionnaire – Revised (SBQ-R [31]). Этот 
пункт рекомендовался для скрининга и часто 
использовался в клинических и неклинических 
подростковых выборках [31]. Граничный балл 
2 в этом пункте данной шкалы показал свою 
эффективность в различении суицидальных и 
несуицидальных подростков [31]. 

Болезненные и провокационные события. 
Болезненные и провокационные события 

оценивались с помощью адаптированной вер-
сии 16-пунктовой «Шкалы болезненных и про-
вокационных событий» (Painful and Provocative 
Events Scale, PPES [32]). В этой шкале респон-
дента просят сообщить, сколько раз он пере-
живал определенные события, которые по 
межличностной теории суицида ведут к приоб-
ретенной способности к суициду (например, 
ломал кость, делал пирсинг, был участником 
автоаварии, стрелял из ружья, намеренно при-
чинял боль животным, участвовал в драках, 
прыгал с высоты, становился жертвой избие-
ния). Все пункты ранжированы по 5-балльной 
шкале Лайкерта от 1 (никогда) до 5 (более 20 
раз). Некоторые пункты были убраны в целях 
цензуры, так как были неуместны с точки зре-

ния директоров школ (например, «Были ли вы 
жертвой / свидетелем сексуальных домога-
тельств?»), казались неуместными для выборки 
младших подростков (например, «Вы когда-
нибудь принимали наркотики внутривенно?»), 
или потому что это можно спутать с суици-
дальным поведением («Вы когда-нибудь дела-
ли удавку?»). Внутренняя согласованность 
данной шкалы была весьма умеренной в теку-
щем исследовании (α=0,69). Однако умеренная 
согласованность (α<0,70) – частый случай с 
этой шкалой, и обычно её связывают с тем 
фактом, что она состоит из списка разнород-
ных поступков [15, 33, 22]. 

Несуицидальное самоповреждение. 
Несуицидальное самоповреждение оцени-

валось пунктами из «Шкалы импульсивности» 
(Impulsivity Scale, IS-27 [34]). Пункты звучали 
так: «За последний месяц… я причинял себе 
боль, прижигая себя», «…я причинял себе 
боль, делая глубокие порезы», «…я причинял 
себе боль, делая поверхностные порезы или 
царапины», «…я причинял себе боль, так как 
сознательно бился головой, рукой или другими 
частями тела о твердую поверхность». Все 
пункты оценивались по 5-балльной шкале Лай-
керта от 0 (никогда) до 4 (несколько раз в 
день). Внутренняя согласованность в этом ис-
следовании была α=0,85. 

Результаты исследования.  
Описательные данные: Суицидальные 

мысли и поведение 
299 учеников (80,2%) никогда не планиро-

вали и не совершали суицидальных попыток 
(пункт 1 шкалы SBQ-R ≤ 2), в то время как 
19,8% (n=74) имели опыт суицидальных мыс-
лей и/или поведения (пункт 1 шкалы SBQ-R > 
2). Данные по этому пункту отсутствовали у 
двоих человек. Как видно из таблицы 1, 16 ре-
спондентов совершали суицидальные попытки 
в течение жизни. Суицидальные попытки были 
более распространены среди 9-классников, 
нежели чем у 8- и 7-классников. 

Таблица 1 
Распределение ответов на пункт 1 SBQ-R 

 

Вы когда-либо думали о том, чтобы покончить с собой,  
или пытались это сделать? 

7-классники 8-классники 9-классники 

n % n % n % 

Никогда 73 66,4 72 66,7 85 55,6 

Была такая мысль мимоходом 21 19,1 16 14,8 30 19,6 

У меня хотя бы однажды был план покончить с собой, но я не 
пытался воплотить его в жизнь 

12 10,9 11 10,2 20 13,1 

У меня хотя бы однажды был план покончить с собой, и я дей-
ствительно хотел умереть 

2 1,8 6 5,6 7 4,6 

Я пытался покончить с собой, но я не хотел умирать 0 0 0 0 1 0,7 

Я пытался покончить с собой, и я действительно надеялся умереть 2 1,8 3 2,7 10 6,5 
SBQ-R – «Переработанный опросник суицидального поведения» 
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Таблица 2 
Корреляции между изучаемыми переменными 

 

Показатель 1 2 3 4 5 

Суицидальные мысли и поступки  – 0,55** 0,31** -0,12 0,37** 

Несуицидальные самоповреждения 0,60*** – 0,52** 0,00 0,09 

Болезненные и провокационные события 0,30** 0,39** – -0,02 0,12 

Бесстрашие к смерти 0,12 0,08 0,09 – 0,00 

Ощущаемая способность к суициду 0,56** 0,47** 0,38** 0,24** – 

Примечание: Корреляции для мальчиков сообщены над диагональю, а для девочек – под диагональю.  
Уровень значимости  *** – p<0,001; ** – p<0,01. 

 

Гендерные различия в суицидальных мыс-

лях и поступках, несуицидальных самоповре-

ждениях, болезненных и провокационных со-

бытиях, бесстрашии к смерти и ощущаемой 

способности к суициду. 

Независимо от класса, мальчики сообщали 

о большем опыте болезненных и провокацион-

ных событий F(1, 343) = 25,31; p<0,001, чем 

девочки. Однако девочки имели некоторую 

склонность к большим несуицидальным по-

вреждениям F(1, 360) =3,67; p=0,057, и к более 

частым суицидальным мыслям и поступкам 

F(1, 369) =4,57; p=0,033. О суицидальных по-

пытках сообщали 5,9% девочек (n=12) и 2,3% 

(n=4) мальчиков. Как и в предыдущих иссле-

дованиях [22, 23], мальчики сообщали о боль-

шем бесстрашии к смерти F(1, 350) = 18,53; 

p<0,001, чем девочки, но, тем не менее, маль-

чики и девочки не различались в ощущаемой 

способности к суициду F(1, 361) =0,03; 

p=0,851. 

И у девочек, и у мальчиков суицидальные 

мысли и поступки были значимо связаны с 

несуицидальным самоповреждением, с опытом 

болезненных и провокационных событий и 

ощущаемой способностью к суициду (табл. 2). 

Бесстрашие к смерти не было связано с суици-

дальными мыслями и поступками. 

Линейные тренды суицидальных мыслей и 

поступков, несуицидального самоповреждения 

и болезненных и провокационных событий 

Линейные тренды среди 9-, 8- и 7-

классников были проанализированы методом 

линейных контрастов с помощью следующих 

контрастных весов: 7-классники = -1, 8-

классники = 0, 9-классники = 1. Как видно из 

таблицы 3, 9-классники оценивали себя выше 

по суицидальным мыслям и поступкам, несуи-

цидальным самоповреждениям и опыту болез-

ненных и провокационных событий, 8-

классники давали средний результат, а 7-

классники были ниже всех по этим показате-

лям. Более тщательный анализ обнаружил, что 

девочки, но не мальчики обнаруживали линей-

ный рост в суицидальных мыслях и поступках 

и опыту болезненных и провокационных собы-

тий, в то время как мальчики демонстрировали 

лишь линейный рост в несуицидальных само-

повреждениях. 

Линейные тренды бесстрашия к смерти и 

ощущаемой способности к суициду. 

Как и ожидалось, анализ линейных кон-

трастов обнаружил, что 9-классники показали 

больше бесстрашия к смерти, за ними шли 8-

классники, а замыкали цепочку 7-классники. 

Этот паттерн был обнаружен во всей выборке 

и в выборке мальчиков, но не у девочек. Одна-

ко у девочек наблюдался линейный рост в 

ощущаемой способности к суициду, чего не 

было замечено у мальчиков (табл. 3). 

Обсуждение.  

Данное исследование было призвано про-

верить, существует ли линейный рост в бес-

страшии к смерти и ощущаемой способности 

покончить с собой в 7-м, 8-м и 9-м классах. 

Было сделано три значимых вывода:  

1. Линейный рост бесстрашия к смерти 

был выявлен. Однако были обнаружены зна-

чимые гендерные различия: мальчики демон-

стрировали линейный рост бесстрашия к смер-

ти, но не ощущаемую способность к суициду, в 

то время как девочки демонстрировали линей-

ный рост в ощущаемой способности к суициду, 

но не бесстрашие к смерти.  

2. Гендерные различия были обнаружены в 

других переменных: девочки демонстрировали 

связанный с возрастом рост суицидальных 

мыслей и поступков, а также болезненных и 

провокационных событий, в то время как у 

мальчиков наблюдался линейный рост только в 

несуицидальных самоповреждениях.  
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Таблица 3 
Средние, стандартные отклонения и линейный анализ контрастов 

 

Инструмент Выборка 

Группа 

F-статистики p 7-классники 
M (SD) 

8-классники 
M (SD) 

9-классники 
M (SD) 

Суицидальные  
мысли и поступки 

Все 0,58 (1,12) 0,71 (1,39) 1,03 (1,65) F(1, 368) = 6,11 0,014 

Девочки 0,64 (1,31) 0,92 (1,66) 1,26 (1,79) F(1, 198) = 5,26 0,023 

Мальчики 0,50 (0,73) 0,42 (0,84) 0,81 (1,50) F(1, 167) = 1,99 0,159 

Несуицидальные 
самоповреждения 
 

Все 0,23 (0,66) 0,71 (2,11) 0,72 (2,00) F(1, 359) = 4,95 0,027 

Девочки 0,28 (0,78) 1,17 (2,68) 0,77 (2,00) F(1, 191) = 2,09 0,150 

Мальчики 0,16 (0,42) 0,08 (0,35) 0,68 (2,02) F(2, 165) = 4,79 0,030 

Болезненные  
и провокационные 
события 

Все 7,39 (5,53) 8,18 (5,63) 9,83 (7,17) F(1, 342) = 8,90 0,003 

Девочки 6,15 (5,26) 6,61 (4,62) 8,41 (5,73) F(1, 187) = 5,99 0,015 

Мальчики 9,21 (5,46) 10,42 (6,23) 11,22 (8,13) F(1, 152) = 2,13 0,147 

Бесстрашие к смерти 

Все 3,15 (1,20) 3,37 (1,12) 3,47 (1,16) F(1, 349) = 4,81 0,029 

Девочки 3,08 (1,13) 3,07 (1,15) 3,15 (1,20) F(1, 183) = 0,10 0,748 

Мальчики 3,24 (1,29) 3,79 (0,95) 3,75 (1,05) F(1, 163) = 6,19 0,014 

Ощущаемая  
способность  
к суициду 

Все 2,10 (1,46) 2,12 (1,50) 2,46 (1,64) F(1, 360) = 3,22 0,074 

Девочки 2,04 (1,45) 2,12 (1,51) 2,60 (1,63) F(1, 193) = 4,26 0,040 

Мальчики 2,18 (1,50) 2,11 (1,51) 2,33 (1,64) F(1, 164) = 0,25 0,621 

 
3. В соответствии с предыдущими иссле-

дованиями мальчики сообщали о бòльшем бес-
страшии к смерти и о бòльшем количестве бо-
лезненных и провокационных событий, в то 
время как девочки показали тренд к бòльшей 
вовлеченности в несуицидальные самоповре-
ждения, а также бòльше суицидальных мыслей 
и попыток. В подтверждение валидности со-
бранных данных, уровень учеников, сообщав-
ших о суицидальных попытках в течение жиз-
ни (6,5% у 9-классниках) был практически 
идентичен с предыдущими исследованиями, в 
которых сообщается от 6,5 до 7,9% немецких 
9-классников, признающихся в суицидальных 
попытках [4].   

В соответствии с предположениями меж-
личностной теории суицида [7], бесстрашие к 
смерти более распространено в старших клас-
сах, так же как и опыт болезненных и провока-
ционных событий, несуицидальных само-
повреждений и суицидальных поступков – все 
это становится более частым во время раннего 
отрочества. И все же, в пику нашим ожидани-
ям, были обнаружены значимые гендерные 
различия: только мальчики сообщали о росте 
бесстрашия к смерти. Это особенно удиви-
тельно, так как девочки показали только рост 
болезненных и провокационных событий и 

суицидальные мысли и поступки во всех клас-
сах [7]. В то же время, эта находка приводит 
нас в замешательство: почему девочки и жен-
щины сообщают о более низком бесстрашии к 
смерти, чем мальчики и мужчины [22; 23], хотя 
они более склонны к несуицидальным и суи-
цидальным самоповреждениям [5]? Как было 
уже упомянуто, [23] обнаружил, что больший 
поиск ощущений положительно коррелирует с 
мужским полом и бесстрашием к смерти. Од-
нако это не объясняет, почему более высокий 
уровень несуицидальных и суицидальных са-
моповреждений не обусловливает более высо-
кое бесстрашие к смерти среди женщин. В це-
лом, относительно мало известно (а) о том, как 
люди становятся бесстрашными к смерти, (б) 
модерирующих факторах (например, интен-
сивности и частоте провокационных событий, 
личностных чертах, генетических факторах) в 
обретении бесстрашия к смерти, и (в) об отно-
сительном влиянии разных типов болезненных 
и провокационных событий на приобретаемую 
способность к суициду. Необходимы дальней-
шие исследования, чтобы прояснить эти вопро-
сы, в том числе гендерные различия в бесстра-
шии к смерти. В связи с этим, вероятно, что 
опыт девочек в несуицидальных и суицидаль-
ных самоповреждениях не приводит к росту 
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общего бесстрашия к смерти (оцениваемого с 
помощью субшкалы «Немецкого опросника 
способности к суициду»), но к специфической 
приписываемой себе способности покончить с 
собой. Так, в текущем исследовании девочки 
продемонстрировали рост в ощущаемой спо-
собности умереть от суицида (а мальчики – 
нет), хотя у них не наблюдался рост общего 
бесстрашия к смерти. Вследствие отсутствия 
исследований на эту тему, пока неясно, что 
более значимо для (будущего) суицидального 
поведения – бесстрашие к смерти или ощуща-
емая способность покончить с собой. Однако в 
предыдущих исследованиях, так же, как и в 
текущем, лишь один пункт, измерявший ощу-
щаемую способность к суициду, был значимо 
связан с суицидальностью, которая измерялась 
SBQ-R [35] или с прошлыми суицидальными 
попытками [30]. Таким образом, есть вероят-
ность, что пункт, оценивающий ощущаемую 
способность к суициду, особенно чувствителен 
к изменениям в показаниях о несуицидальных 
и суицидальных повреждениях. Требуются 
дальнейшие исследования, чтобы прояснить 
этот момент. 

Следует учесть различные ограничения, 
интерпретируя результаты этого предвари-
тельного исследования. Во-первых, так как вся 
выборка состояла из белых европейцев, воз-
можно, что данные выводы не распространя-
ются на учеников других этнических групп. 
Во-вторых, вследствие исследования методом 
срезов, мы не можем делать выводы о траекто-
риях развития бесстрашия к смерти и ощущае-
мой способности покончить с собой. Будущие 
исследования должны использовать лонгитюд, 
проспективный дизайн. В-третьих, вследствие 
низкой внутренней согласованности шкалы 
переносимости боли из «Немецкого опросника 
способности к суициду» [30], в данном иссле-
довании не было возможности исследовать эту 
грань приобретенной способности к суициду. 
Однако лонгитюдные исследования и исследо-
вания методом срезов уже показали, что дети 
между 6 и 16 годами с возрастом становятся 
менее чувствительными к болезненным стиму-
лам [36, 37]. Наконец, пункт SBQ-R, который 
использовался в данном исследовании, не поз-
воляет разделять анализ суицидальных мыслей 
и суицидальных поступков. Вследствие этого 
возможно, что линейный тренд, обнаруженный 
у девочек, объясняется либо суицидальными 
мыслями, либо суицидальными поступками. 

Выводы этого исследования имеют скром-
ные последствия для клинических оценок суи-
цидального риска. Учитывая, что T.E. Joiner [7] 

описывает приобретенную способность к суи-
циду как довольно стабильную и не очень пла-
стичную характеристику, возможно, это не 
слишком многообещающая мишень для пре-
венции. Тем не менее, программы школьной 
превенции суицидов могут интегрировать бес-
страшие к смерти и ощущаемую способность 
совершить суицид в скрининговые кампании: 
либо с помощью скрининга с помощью шкал 
самоотчета, либо, обучая школьный персонал 
распознавать учеников с повышенным риском 
[38]. Однако в будущем следует проверить 
временной аспект и причинность между болез-
ненными и провокационными событиями, бес-
страшием к смерти и суицидальным поведени-
ем в отрочестве – это критично, прежде чем 
делать громкие заявления о принятии во вни-
мание приобретенной способности к суициду и 
внедрять ее в программы школьной превенции. 

Насколько нам известно, это исследование 
– первое, посвящённое приобретённой способ-
ности к суициду в отрочестве. Результаты в 
целом подтверждают допущения межличност-
ной модели суицида. И всё же на результаты 
влиял пол респондентов. Поэтому будущие 
исследования в рамках межличностной теории 
должны учитывать гендерные различия. Так 
как суицидальное поведение – острая проблема 
детства и отрочества, обязательно нужно уточ-
нить наше понимание приобретенной способ-
ности суицида в этой возрастной группе и роль 
потенциальных предикторов и модераторов, 
значимых для её развития. 
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FEARLESSNESS ABOUT DEATH AND PERCEIVED CAPABILITY TO DIE BY SUICIDE  
IN SEVENTH, EIGHTH AND NINTH GRADERS 
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Department of Clinical Psychology and Psychotherapy, Ruhr-Universität Bochum, Germany 
 
Abstract 
 

The interpersonal theory of suicide postulates that, for a serious suicide attempt or a suicide one has to possess a de-
sire to die and the capability to die by suicide. The capability is proposed to be acquired over time by repeated experi-
ences with painful and provocative events. Aim of the present study was to examine linear trends in two facets of ac-
quired capability (fearlessness about death, perceived capability to kill oneself) across seventh, eighth and ninth grade 
(n=373). Results indicate that boys showed a linear increase in fearlessness about death, whereas girls showed a linear 
increase in perceived capability. The study generally supports assumptions of the interpersonal theory.  

Key words: suicide, fearlessness about death, interpersonal theory of suicide, adolescence 
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По поводу исследования T. Teismann и коллег о бесстрашии к смерти у школьников возникает вопрос: 
насколько статична и стабильна эта характеристика? Возможно ли, что она меняется в течение жизни вслед-
ствие каких-то событий в ту или иную сторону? Действительно ли отношение к смерти различается у мужчин 
и женщин и если да, то насколько сильно? Целью данной статьи было исследовать данные вопросы.  

Материалы:  В работе в кратком виде представлены результаты двух исследований студентов (2012-
2015 г.г., n=944, из них 451 юноша и 493 девушки; сборная выборка по стране и 2016 года, n=221, 50 юношей, 
171 девушка, студенты Чувашского государственного университета) и одного исследования суицидентов 
2010-2012 годов (n=185, 65 юношей, 120 девушек, М=21,3, SD=2,42, пациенты мужского и женского отделе-
ний острой токсикологии НИИ СП им. Н.В. Склифосовского, в сравнении с выборкой студентов из Государ-
ственного университета управления: 156 человек, 39 юношей, 117 девушек, M=19,9, SD=2,85), посвященных 
отношениям к смерти и страхам смерти. В исследовании суицидентов использовались методики «Отношение 
к смерти», «Страх личной смерти», «Опросник временной перспективы личности Ф. Зимбардо», «Тест жизне-
стойкости», «Опыт близких отношений», «Опросник депрессии А. Бека». Из первого исследования студентов 
были взяты данные по опроснику «Отношение к смерти», шкала «Страх смерти». Из исследования чебоксар-
ских студентов сообщены данные по методикам «Будущее Я», «Сочувствие к себе», «Отношение к смерти» и 
«Причины для жизни». 

Результаты:  Наши исследования показывают, что хотя студенты-юноши (M=3,7, SD=1,37) действи-
тельно отличаются от девушек (M=4,06, SD=1,46) меньшим страхом смерти, t(942)= –3,989 р<0,0001 
(dCohen=0,254 – низкая практическая значимость), сами суициденты (и мужчины, и женщины) после неудачной 
попытки боятся смерти больше, чем люди в обычных обстоятельствах, в то время как люди с суицидальными 
мыслями (до попытки) отличаются относительным бесстрашием. Логистическая регрессия показала, что люди 
в остром постсуициде, как юноши, так и девушки, отличаются от выборки нормы более высоким страхом 
последствий смерти для личности, избеганием темы смерти и депрессией, а также высоким негативным про-
шлым и низким принятием-приближением смерти (точность классификации 78,3% при разделяющем значе-
нии 0,5; R

2 
Кокса и Снелла = 0,36, R

2
 Нэйджелкерка = 0,48). Кроме того, анализ различий людей с отказом от 

попытки (n=43), одной (n=105) и несколькими попытками (n=37) и нормы (n=156) с помощью ANOVA post 
hoc, критерия Геймса-Хоуэлла, показал постепенное повышение негативной временной перспективы, тревож-
ного стиля привязанности и депрессии и снижение жизнестойкости в зависимости от тяжести суицидального 
опыта. Страхи смерти были повышены во всех категориях суицидентов, однако выше всего они были у людей 
с одной попыткой, а принятие смерти – у людей с несколькими попытками. Кроме того, приведены данные о 
негативных связях сочувствия к себе со страхом смерти и боязни суицида. 

Выводы:  Представленные факты свидетельствуют о том, что бесстрашие к смерти – лабильная характе-
ристика, преходящее чувство, оно не постоянно, но зависит от других качеств и событий в жизни человека. 
То, что страхи смерти повышаются в постсуициде, должно учитываться в скринингах наряду с бесстрашием к 
смерти у людей с антивитальными переживаниями, но без опыта попыток. Несуицидологические методики 
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также должны применяться в скринингах, так как они показывают общее психологическое неблагополучие и 
намечают векторы коррекционной работы. Последнее исследование также подтверждает важность учёта по-
вышенного страха смерти в суицидальной динамике. 

Ключевые слова: бесстрашие к смерти, страх смерти, принятие смерти как бегства, межличностная теория 
суицида, теория управления страхом смерти, теория управления смыслом, теория посттравматического роста, 
скрининг 

 

Межличностная теория суицида Т. Джойне-
ра [1], в рамках которой проведено исследова-
ние T. Teismann и коллег, предполагает в каче-
стве значимого фактора самоубийства желание 
покончить с собой, которое формируется из 
чувства брошенности и ощущения себя как обу-
зы [2]. На основе этой концепции был создан 
«Опросник межличностных потребностей», ко-
торый уже переведён на русский [3]. Однако 
авторы работы не внесли желание смерти в ди-
зайн своего исследования и сфокусировались 
лишь на бесстрашии и факторах, которые могут 
его повысить и привести к приобретенной спо-
собности покончить с собой. Исследование по-
казало, что ощущаемая способность покончить с 
собой и бесстрашие к смерти у мальчиков не 
связаны между собой, а бесстрашие к смерти не 
связано с суицидальными мыслями и поступка-
ми как у мальчиков, так и у девочек.  

Сам Т. Джойнер [1] пишет, что бесстрашие 
не обязательно связано с суицидальностью – 
это фактор, который лишь облегчает суици-
дальное поведение, делает человека способным 
довести дело до конца. Суициденты действи-
тельно намеренно снижают имеющийся у себя 
страх смерти, совершая опасные для жизни 
поступки, просматривая пугающие видео, в 
том числе имитации и действительные суици-
дальные попытки (в частности, этим опасны 
так называемые «группы смерти» в интернете – 
они аккумулируют такой контент), «прогули-
ваясь» к намеченному месту совершения соб-
ственной попытки, проигрывая акт у себя в 
голове. Принятие смерти также формируется у 
людей с несколькими попытками суицидов [4, 
5]. При этом существует множество профес-
сий, в которых необходимо бесстрашие к смер-
ти: это полицейские, военные, пожарные, спа-
сатели, врачи. Например, исследование де-
сантников, обучающихся прыжкам с пара-
шютом, показало, что курсанты изначально 
низко оценивают свою эффективность и 
средне-высоко – свой страх, а после обучения – 
наоборот, сообщают о сниженном осознавае-
мом страхе и незначительных физиологиче-
ских симптомах страха в момент прыжка и 
более высокой эффективности. Страх и эффек-
тивность коррелируют у них отрицательно [6]. 
Наши исследования показали, что студенты-
медики различных специализаций и врачи с 

различным стажем работы по сравнению со 
студентами технических и гуманитарных дис-
циплин имеют не пониженный, а повышенный 
осознаваемый страх смерти [7], то есть в своей 
профессиональной деятельности они работают, 
преодолевая себя и свой страх, и больше ценят 
жизнь, понимая её хрупкость.  

Следует различать случаи бесстрашия как 
разрушения культурного буфера тревожности в 
модели теории управления страхом смерти [8] 
и бесстрашие вследствие посттравматического 
роста [9] – это в корне противоположные явле-
ния. Посттравматический рост – это опыт по-
зитивных изменений, который возникает в ре-
зультате борьбы с тяжелыми жизненными кри-
зисами и проявляется различным образом: че-
рез осознание ценности жизни в целом, бòль-
шую осмысленность межличностных отноше-
ний, повышенное осознание своих сильных 
сторон, смену приоритетов, более богатую ду-
ховную жизнь. Авторы теории R. Tedeschi и L. 
Calhoun полагают, что так же, как и обретение 
бесстрашия, это длящийся процесс, а не ста-
тичный результат.  

Показано, что медики склонны идти путем 
посттравматического роста и, несмотря на 
травматический опыт на работе (наблюдение 
страданий и смертей), остаются или даже ста-
новятся более жизнестойкими (resilient) [10], в 
то время как некоторые люди после тяжелых 
травматических событий (землетрясение, вой-
на, домашнее насилие, смерть близкого) про-
ходят стадию разрушения культурного буфера 
тревоги (этот буфер состоит из мировоззрения, 
самооценки, надежного стиля привязанности, 
ностальгии [11]) и не активируют эти дисталь-
ные защиты от страха смерти, при этом разви-
вая более тяжелую посттравматическую симп-
томатику (ПТСР). Актуальный повышенный 
страх смерти (показатель того, что плохо рабо-
тают и дистальные (мировоззрение), и прокси-
мальные (рационализация) защиты от страха 
смерти [12]) – неадаптивное явление, он связан 
с пониженной жизнестойкостью, депрессией, 
негативной временной перспективой, тревож-
ным и избегающим стилями привязанности 
[13, 14, 15], и люди, которым удалось его по-
бороть, которые опираются преимущественно 
на нейтральное принятие смерти, чувствуют 
себя более спокойно и уравновешенно в повсе-
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дневной жизни, предлагающей множество 
напоминаний о смерти (в новостях и в непо-
средственной реальности). 

Между теорией управления страхом смер-
ти и теорией посттравматического роста суще-
ствовал спор: одна показывала, что напомина-
ние о смерти провоцирует на «поверхностные» 
решения – защиты через мировоззрение и са-
мооценку, а другая – что человек растёт над 
собой и обращается к внутренним ресурсам, 
своей подлинности [11]. Спор разрешился бла-
годаря проведению качественных эксперимен-
тов: выяснили, что более длительное столкно-
вение с темой смерти (и благодаря этому – бо-
лее глубокое осознание проблемы смерти, её 
проработка) способствует росту, а сильное, но 
краткое упоминание, взгляд на смерть «похо-
дя» – защитному поведению [16]. Теория пост-
травматического роста в некоторых случаях 
может объяснить интерес подростков к смерти 
– порой так они учатся лучше осознавать и 
ценить жизнь, так они после значимых потерь 
проводят «работу горя» и поддерживают вос-
поминания об ушедших, но, к сожалению, воз-
можен и обратный эффект: постоянный избы-
ток сильных, не успевающих пройти глубокий 
процесс осознания напоминаний о смерти лишь 
пробивает брешь в защитах и приводит к свое-
образному болезненному онемению, временно-
му отключению инстинкта самосохранения и 
бесстрашию – этот процесс очень хорошо опи-
сан Т. Джойнером [1]. В нашем исследовании 
суициденты отмечали, что имеют бòльший опыт 
смерти родственников, друзей, незнакомых лю-
дей, собственной смерти (опасные для жизни 
события), мыслей о ней [4] – провокационных 
событий по Т. Джойнеру. Но сам Т. Джойнер 
замечает, что инстинкт самосохранения очень 
трудно «отключить», и поэтому после неудач-
ных попыток люди, которые действительно хо-
тели покончить с собой, часто сообщают о том, 
что сам факт выживания «отрезвляет» и хочется 
спросить себя: «Что я сделал?!» 

Наши исследования показали, что пони-
женный страх смерти наблюдается у людей с 
антивитальными переживаниями [17], в то 
время как у людей, уже совершивших попытку, 
различные страхи смерти в остром постсуици-
де повышаются [4, 5]. При этом в целом не 
важно, отрицает человек попытку самоубий-
ства или это уже не первый его поступок – 
страх смерти у данных пациентов всё равно 
выше, чем в норме, различается лишь уровень 
и количество страхов (см. табл. 1 – данные со-
браны в мужском и женском отделениях ток-
сикологии НИИ СП Н.В. Склифосовского в 

2012 году; норма – студенты Государственного 
университета управления), хотя пациенты с 
несколькими попытками имеют тенденцию к 
большему относительному бесстрашию, по 
сравнению с другими двумя категориями – 
людьми с отказом от попытки и одной попыт-
кой. Они отличаются бòльшим принятием 
смерти – и религиозным (принятием – прибли-
жением, верой, что попадут в рай), и приняти-
ем смерти как бегства (избавления от страда-
ний), и это подтверждает закон «перехода ко-
личества в качество»: им психологически легче 
удаётся каждая следующая попытка. Это ос-
новная проблема лечения людей с множе-
ственными попытками – вернуть их на эту сто-
рону, где всё самое ценное пребывает в жизни, 
а не за её порогом, и сделать так, чтобы этот 
порог вновь было трудней переступить. 

На наш взгляд, в скринингах гораздо луч-
ше дифференцировать группу риска от нормы 
с помощью шкалы «Принятие смерти как бег-
ства» из опросника «Отношение к смерти» П. 
Вонга, автора теории управления смыслом [14, 
18], что соответствует и позиции А.Г. Амбру-
мовой: суициденты отличаются позитивно-
ценностным отношением к смерти [19]. Это 
дополняет подход Т. Джойнера. 

Так как исследование T. Teismann и коллег 
не предполагало разделение суицидальных 
(антивитальных) мыслей и поступков, нам 
сложно интерпретировать полученные резуль-
таты. Возможно, исследователи застали дево-
чек вскоре после суицидальных действий, и 
поэтому они не отличаются бесстрашием, а 
вспоминают суицидальные акты с полным осо-
знанием своего актуального страха, в то время 
как мальчики заявляют о меньшем страхе 
смерти и совершают несуицидальные само-
повреждения, не считая их суицидальными 
попытками (однако корреляции между этими 
переменными у мальчиков не выявлено). Тем 
не менее, работа подтверждает известную, обо-
значенную в самой статье статистику [20]: 
мальчики и мужчины совершают меньше суи-
цидальных попыток, но у них больше завер-
шенных суицидов. Возможно, не считая за по-
пытку несуицидальные самоповреждения, они, 
тем не менее, готовят себя к фатальному акту. 

На наш взгляд, отсутствие в дизайне ис-
следования опросника, измеряющего мотива-
цию к суициду (брошенность («В настоящее 
время я не безразличен другим людям» – об-
ратный вопрос) и ощущение себя как обузы 
(«В настоящее время мне кажется, что окру-
жающие будут счастливее без меня»)) [3], 
обеднило данную работу. 



Научно-практический  журнал 

 

 

Том 8,  № 2 (27),  2017   Суицидология 43 

Таблица 1 
Анализ различий людей с отказом от попытки (n=43), одной (n=105) и несколькими попытками (n=37) и выборки 
нормы (n=156) в отношении к смерти и страхам смерти с помощью ANOVA критерия post hoc Геймса-Хоуэлла 

 

Примечание: ППС – принятие-приближение смерти, ИТС – избегание темы смерти, СС – страх смерти, ПБС – 
принятие бегства от смерти, НПС – нейтральное принятие смерти, ПДЛ – последствия смерти для личности, 
ПДТ – последствия смерти для тела, ПДС – последствия смерти для личных стремлений, ТП – трансцендент-
ные последствия смерти, ПДБ – последствия смерти для близких, СЗ – страх забвения. 
Уровень значимости: ٭ – р<0,05; ٭٭ – р<0,01, ٭٭٭ – р<0,001 

 
Недавнее популяционное исследование с 

участием T. Teismann показало, что с суици-
дальностью связано взаимодействие перемен-
ных: брошенности, ощущения себя как обузы и 
бесстрашия [21], причем пол не является зна-
чимой переменной. К счастью, суицид, если 
можно так выразиться, похож на искусно при-
готовленное блюдо, и если будет отсутствовать 
хотя бы один компонент, акта не случится. В 
недавнем исследовании военных с ПТСР [22] 
было показано, что у них наличествует моти-
вационная составляющая – брошенность и 
ощущение себя как обузы, но нет осознанного 
желания умереть, и поэтому в выборке антиви-
тальные (суицидальные) настроения были не-
значительными.  

По нашему мнению, в скрининг следует 
брать методики, измеряющие не только суици-
дальность по Т. Джойнеру, не только поведен-

ческие характеристики (констатация мыслей 
или попыток), но и, в частности, исходя из тео-
рии Э. Шнейдмана, «Шкалу душевной боли» 
[23], и защитные факторы (методику М. Лине-
хан «Причины для жизни», составленную на 
основе диалектико-поведенческой терапии 
[23]); а также методики, вовсе не относящиеся 
к суицидологическим теориям (временную 
перспективу [24] (в частности, длительность Я 
в будущем), сочувствие к себе [25], жизнестой-
кость [26], стили привязанности [27]). Напри-
мер, в том же нашем исследовании (табл. 2), 
видно, что суициденты значительно превыша-
ют норму по баллам негативной временной 
перспективы (негативному прошлому и фата-
листическому настоящему), тревожный стиль 
привязанности усиливается по мере обретения 
«опытности» в попытках, жизнестойкость сни-
жается у суицидальных личностей, особенно с 
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F Уэлча 
Отказ –  

1 попытка 
Отказ –  
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Отказ –  
норма 

1 попытка  
–  

несколько 

1 попытка  
– норма 
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– норма 

ППС  М 3,0 3,4 3,8 3,7 
6,3*** -0,39 -0,74** -0,71*** -0,34 -0,32 0,2 

SD 1,0 1,2 1,0 1,0 

ИТС М 5,1 4,5 4,2 3,9 
10,9*** 0,53 0,85** 1,2*** 0,31 0, 66*** 0,34 

SD 1,2 1,2 1,5 1,6 

СС М 4,2 4,3 4,2 3, 8 
3,6** -0,14 -0,06 0,35 0,08 0,49** 0,40 

SD 1,3 1,2 1,1 1,3 

ПСБ М 2,7 3,3 4,0 2,9 
5,7*** -0,56 -1,3** -0,26 -0,71 0,31 1,0** 

SD 1,2 1,4 1,7 1,2 

НПС М 5,3 5,1 5,2 5,4 
1,6 0,12 0,02 -0,14 -0,10 -0,26 -0,16 

SD 0,95 0,87 0,93 1,1 

ПДЛ  М 4,8 4,8 4,5 3,6 
17,9*** -0,06 0,29 1,2*** 0,35 1,2*** 0,87** 

SD 1,2 1,2 1,5 1,6 

ПДТ М 3,6 3,9 3,4 2,9 
6,9*** -0,23 0,24 0,72 0,47 0,95*** 0,48 

SD 1,7 1,8 1,8 1,6 

ПДС М 5,0 5,1 4,6 4,4 
4,9** -0,06 0,38 0,59* 0,45 0,66** 0,21 

SD 1,2 1,3 1,7 1,6 

ТП М 4,2 4,5 4,3 4,2 
0,77 -0,28 -0,8 0,02 0,2 0,3 0,1 

SD 1,6 1,5 1,9 1,9 

ПДБ М 5,1 5,1 5,1 4,7 
2,1 0,02 -0,00 0,41 -0,02 0,39 0,41 

SD 1,3 1,4 1,4 1,5 

СЗ М 2,3 3,2 3,7 2,2 
11,9*** -0,88*** -1,3** 0,07 -0,48 0,95*** 1,4*** 

SD 1,0 1,8 2,0 1,3 

Пол  М 20 29 16 39 
 

Ж 23 76 21 117 
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несколькими попытками суицида. Конечно, 
само по себе снижение жизнестойкости, по-
вышение негативной временной перспективы, 
депрессии и тревожного стиля привязанности 
не могут свидетельствовать о суицидальности, 
но вместе с суицидологическими методиками 
они дают более полную картину ситуации, так 
как показывают, на что человек может опе-
реться, какие характеристики психологическо-
го благополучия у него, наоборот, «провиса-
ют», а психологам, в дальнейшем работающим 
с проблемными подростками, показывают век-
торы для коррекции и психотерапии.  

Чтобы проверить, какие переменные игра-
ют наибольшую роль в постсуициде, мы объ-
единили все группы суицидентов (с отказом, 
одной и несколькими попытками) в одну и 
применили логистическую регрессию на свод-
ной выборке молодых суицидентов (185 чело-
век, возраст М=21,3, SD=2,42) и нормы (156 

студентов, M=19,9, SD=2,85). Лучше всего 
(точность классификации 78,3% при разделя-
ющем значении 0,5; R

2 
Кокса и Снелла = 0,36, 

R
2
 Нэйджелкерка = 0,48) нам удалось класси-

фицировать суицидентов (81,6%) и норму 
(74,3%) по баллам шкал «Негативное про-
шлое», «Избегание темы смерти», «Принятие-
приближение смерти», «Страх последствий для 
личности» и «Шкала депрессии» А. Бека, то 
есть с применением как суицидологических, 
так и несуицидологической методики времен-
ной перспективы личности (табл. 3). Следует 
обратить внимание на важность шкалы приня-
тия смерти: в целом для суицидентов не харак-
терно религиозное «Принятие-приближение 
смерти» (вера в рай после смерти). Эта вера 
появляется только у людей с несколькими по-
пытками суицида, которых в популяции не так 
много. 

Таблица 2 
Анализ различий людей с отказом от попытки (n=43), одной (n=105) и несколькими попытками (n=37)  
и выборки нормы (n=156) в отношении к жизни с помощью ANOVA критерия post hoc Геймса-Хоуэлла 

 

  

о
тк

аз
 

1
 п

о
п

ы
тк

а 

Н
ес

к
о

л
ь
к
о

 

Н
о

р
м

а 

F Уэлча 
Отказ – 1 
попытка 

Отказ – 

несколько 

Отказ – 
норма 

1 попытка 
–  

несколько 

1  
попытка  
– норма 

несколько 
– норма 

НП М 3,0 3,2 3,5 2,7 
20,7*** -0,25 -0,55** 0,38** -0,30 0,62*** 0,92*** 

SD 0,68 0,78 0,84 0,75 

ГН М 3,3 3,4 3,6 3,6 
2,9** -0,12 -0,24 -0,24** -0,12 -0,12 0,003 

SD 0,48 0,57 0,52 0,63 

Б М 3,6 3,5 3,3 3,4 
1,8 0,08 0,25 0,15 0,16 0,07 -0,09 

SD 0,48 0,54 0,53 0,68 

ПП М 3,5 3,6 3,5 3,7 
1,2 -0,10 0,02 -0,16 0,12 -0,07 -0,19 

SD 0,66 0,58 0,62 0,71 

ФН М 2,7 2,9 3,1 2,5 
13,3*** -0,28 -0,45** 0,17 -0,17 0,45*** 0,61*** 

SD 0,59 0,68 0,76 0,63 

ТСП  М 3,2 3,9 4,1  
4,16** -0,65** -0,85**  -0,20   

SD 1,4 1,2 1,3  

ИСП М 2,6 2,7 2,9  
1,6 -0,15 -0,39  -0,25   

SD 0,96 0,91 0,93  

В  М 3,0 2,8 2,7 3,0 
6,7*** 0,19 0,34** -0,001 0,15 -0,19** -0,34** 

SD 0,51 0,53 0,53 0,44 

К М 2,8 2,6 2,5 2,7 
6,4*** 0,23** 0,29” 0,03 0,06 -0,20** -0,26* 

SD 0,44 0,43 0,57 0,45 

ПР М 2,6 2,5 2,3 2,9 
28,2*** 0,10 0,29 -0,37*** 0,19 -0,47*** -0,66*** 

SD 0,46 0,54 0,61 0,42 

Ж  М 8,4 7,9 7,5 8,7 
14,1*** 0,52 0,93** -0,34 0,40 -0,86*** -1,26*** 

SD 1,3 1,4 1,5 1,1 

Д М 34,3 38,5 39,2 29,2 
33,3*** -4,2* -4,9 5,1** -0,73 9,3*** 10,0*** 

SD 7,9 8,2 10,9 7,3 
 

Примечание: НП – негативное прошлое, ГН – гедонистическое настоящее, Б – будущее, ПП – позитивное 
прошлое, ФН – фаталистическое настоящее, ТСП – тревожный стиль привязанности, ИСП – избегающий 
стиль привязанности, В – вовлеченность, К – контроль, ПР – принятие риска, Ж – жизнестойкость, Д – де-
прессия. 
Уровень значимости: ٭ – р<0,05; ٭٭ – р<0,01, ٭٭٭ - р<0,001 
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Также суицидентам свойственно повы-

шенное избегание смерти и страх последствий 

смерти для личности. Шкала «Принятие смер-

ти как бегства» не отразилась в этом варианте 

логистической регрессии, однако, на наш 

взгляд, её все равно следует учитывать при 

анализе индивидуальных случаев, как и другие 

переменные (жизнестойкость, страх забвения), 

не вошедшие в данную классификацию вслед-

ствие мультиколлинеарности.  
Таблица 3 

Логистическая регрессия. Классификация выборки 
на суицидентов и норму по показателям шкал  

временной перспективы личности, жизнестойкости, 
отношения к смерти и личных страхов смерти 

 

Переменные B 
Станд. 

ошибка 
Exp(B) 

Негативное прошлое -0,664** 0,193 0,515 

Принятие-

приближение смерти 
0,350** 0,132 1,420 

Избегание темы  

смерти 
-0,385*** 0,102 0,679 

Страх последствий 

для личности 
-0,388*** 0,109 0,676 

Депрессия -0,126*** 0,020 0,882 

Константа  7,930*** 1,130 2779,66 

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

 

Стоит заметить, что хотя людей в остром 

постсуициде достаточно легко дифференциро-

вать от нормы с помощью описанных методик, 

перед специалистом, проводящим скрининг, 

часто стоит другая задача: найти не тех, кто 

недавно совершил попытку суицида, а тех, кто 

о ней только помышляет – людей с антиви-

тальными переживаниями. Как мы уже говори-

ли, их показатели в корне отличаются от людей 

после недавней попытки самоубийства [17]. 

Если вернуться к основной идее статьи: 

мальчики меньше боятся смерти, чем девочки 

– это подтверждается нашими исследованиями 

студентов. По нашим данным (материал гото-

вится к публикации), страх смерти у россий-

ских юношей (n=451, M=3,7, SD=1,37) дей-

ствительно отличаются от уровня страха смер-

ти у девушек (n=493, M=4,06, SD=1,46): t(942)= 

–3,989 р<0,0001, однако, в соответствии с 

dCohen=0,254, он имеет низкую практическую 

значимость (1/4 от стандартного отклонения). 

Возможно, в некоторых случаях выборки 

следует разделять по гендерному признаку, 

однако часто оказывается, что у юношей и де-

вушек работает одна и та же тенденция – по-

вышение страха смерти свидетельствует о бо-

лее выраженном психологическом неблагопо-

лучии. Так, если проверить гендерные разли-

чия в исследовании с людьми в остром пост-

суициде и их сравнении с нормой, то можно 

обнаружить, что для юношей (65 суицидентов 

и 39 студентов) характерны те же предикторы. 

У юношей точность классификации составила 

87,5% при разделяющем значении 0,5; R
2 
Кокса 

и Снелла = 0,49, R
2
 Нэйджелкерка = 0,66. А вот 

для девушек (120 суициденток и 116 студен-

ток) «Негативное прошлое» и «Принятие-

приближение смерти» оказались на грани зна-

чимости (p=0,069 и р=0,062 соответственно). 

Если убрать эти переменные, оставив только 

три («Страх последствий смерти для лично-

сти», «Избегание темы смерти» и «Депрес-

сию»), у девушек точность классификации со-

ставит 74,2% при разделяющем значении 0,5; 

R
2 

Кокса и Снелла = 0,29, R
2
 Нэйджелкерка = 

0,39 (табл. 4).  
Таблица 4 

Логистическая регрессия. Классификация выборки на суицидентов и норму по показателям шкал временной 
перспективы личности, жизнестойкости, отношения к смерти и личных страхов смерти с учетом пола 

 

Переменные 

Юноши Девушки 

B 
Станд. 
ошибка 

Exp(B) B 
Станд. 
ошибка 

Exp(B) 

Негативное прошлое -1,362** 0,431 0,256 - - - 

Принятие-приближение смерти 0,810* 0,376 2,249 - - - 

Избегание темы смерти -0,638** 0,225 0,528 -0,342** 0,129 0,710 

Страх последствий для личности -0,451* 0,222 0,637 -0,425*** 0,117 0,654 

Депрессия -0,196*** 0,049 0,822 -0,127*** 0,022 0,880 

Константа  11,355*** 2,627 85425,757 7,513*** 1,119 1832,443 

 Уровень значимости: ٭ – р<0,05; ٭٭ – р<0,01, ٭٭٭ – р<0,001 
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Таким образом, ведущей стратегией для 
обоих полов в остром постсуициде является 
депрессия, страх и избегание темы смерти. 
Наши исследования показывают, что гораздо 
больше различий можно найти, если исследо-
вать профессиональную принадлежность [15]: 
сравнение студентов по специальностям де-
монстрирует гораздо более широкую осмыс-
ленную вариативность в уровнях и констелля-
циях отношений к смерти, нежели чем их 
сравнение по гендерной принадлежности.  

Что касается методик на длительность Я в 

будущем и сочувствие к себе, мы только нача-

ли применять их к суицидальным пациентам, 

но наше недавнее исследование на студентах 

из Чебоксар (221 человек, 50 юношей, 171 де-

вушка) показало, что краткосрочная (неделя, 

месяц) и долгосрочная (год) перспектива бу-

дущего положительно связана с избеганием 

темы смерти (r=0,17, p=0,01; r=0,25, p<0,001), а 

также с сочувствием к себе: краткосрочное – с 

бережностью к себе (r=0,19, p=0,005), долго-

срочное – с общим сочувствием (r=0,18, 

p=0,008). Сочувствие к себе обнаружило отри-

цательную корреляцию с общим страхом смер-

ти (r= –0,14, p=0,037), а бережность к себе от-

рицательно коррелирует с баллами по шкале 

«Боязнь суицида, осуждения и моральных за-

претов» из методики М. Линехан «Причины 

для жизни» (r= –0,16, p=0,016). Таким образом, 

наши предварительные данные по норме пока-

зывают, что сочувствие и бережное отношение 

к себе в трудных ситуациях (безусловно, поло-

жительное качество) отрицательно связано с 

различными проявлениями страха смерти 

(шкала «Боязнь суицида…» заявила себя как 

формальная характеристика, скорее, негатив-

ного рода [23]).  

Исследование T. Teismann и коллег без-
условно очень важное, так как оно иллюстри-
рует многосторонность такого явления, как 
суицидальное поведение, его нелинейность. 
Бесстрашие к смерти является важной предпо-
сылкой суицидального поведения, свидетель-
ствует о бреши в культурном буфере тревож-
ности, однако, с одной стороны, этот фактор не 
является достаточным условием для соверше-
ния акта суицида и может быть связан с просо-
циальным опытом столкновения со смертью 
(мальчики могут тренировать бесстрашие, что-
бы научиться управлять этим чувством и стать 
хорошими врачами, пожарными, военными, 
чтобы справляться с трудной эмоцией в повсе-
дневной жизни), а с другой стороны, это ла-
бильная характеристика, которая превращается 
в страх смерти после совершения суицидаль-
ных действий. Это следует помнить специали-
сту, который решит выявлять суицидальные 
тенденции на выборке условной нормы: важно 
учитывать не только бесстрашие, но и повы-
шенные страхи смерти.  

Кроме того, работа показывает важность 
скринингов: в казалось бы благополучных 
классах (373 человека) в стране с невысоким 
уровнем суицидов (9,2 на 100 тыс. населения в 
2012 году) обнаруживается довольно много 
детей, пытавшихся всерьез покончить с собой 
(15 человек) или задумывавшихся о попытке 
самоубийства с разной степенью планирования 
(125 человек). Это свидетельствует о необхо-
димости разработки программ профилактики 
суицидов, обучению школьников и студентов 
совладанию с антивитальными переживаниями 
и утверждению важности позитивных навыков 
(позитивной временной перспективы, сочув-
ствию к себе, безопасной привязанности, жиз-
нестойкости), преодолению провокационных 
событий и посттравматическому росту. 
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A COMMENTARY: FEARLESSNESS ABOUT DEATH – A STATIC OR A DYNAMIC QUALITY? 
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Abstract: 
 

Introduction: The work by T. Teismann et al. on the fearlessness about death raises a question: is it a static and stable 
quality? Is it possible that it changes during life in one way or another because of some events?  

Objectives:  The objective of this article is to explore these problems.  
Methods:  The article includes the results of three studies on attitudes and fears of death. Two studies explored 

these questions in students (2012-2015, N=944, 451 males, 493 females, national sample, and 2016, N=221, 50 males, 
171 females, M=19,7, SD=1,19, Cheboksary), and one study addressed these issues in people in acute postsuicide, admin-
istered to the Sklifosovsky Emergency Research Institute, male and female departments of toxicology (N=185, 65 males, 
120 females of 18-25 years of age, M=21,3, SD=2,42) in comparison with the sample of students from the State Universi-
ty of Management (N=156, 39 males, 117 females, M=19,9, SD=2,85). In the study of suicidals we used following in-
struments: Death Attitude Profile-Revised, Fear of Personal Death Scale, Experience in Close Relationships-Revised, 
Zimbardo Time Perspective Inventory, Hardiness Survey, Beck Depression Inventory. We present the results from Death 
Attitude Profile Revised, Fear of Death scale from the national study. From Cheboksary study we give the results on Self-
Compassion Scale, Future Self Scale and Death Attitude Profile Revised and Reasons for Living Scale. 

Results:  Our studies show that though male university students (M=3,7, SD=1,37) differ from female students 
(M=4,06, SD=1,46) in fear of death: t(942) = –3,989, р<0,0001 (dCohen=0,254, low practical significance), suicidals 
(both male and female) after an unsuccessful attempt fear death more than people in normal conditions, while people 
with suicidal thoughts (before the attempt) are characterized by relative fearlessness. The logistic regression showed 
that people in acute postsuicide, both males and females, differ from the normative sample. They exhibit higher fears 
of consequences of death for personality, avoidance of death in ordinary life, and depression, as well as higher nega-
tive past and lower approach-acceptance of death (belief in the afterlife): classification accuracy 78,3% with the cut-
off 0,5; R

2
Cox=0,36, R

2
Nagelkerke=0,48. Besides, analysis of differences of people with the denial of suicidal attempt 

(N=43), with one (N=105) and several suicidal attempts (N=37) and norm (N=156) with ANOVA Games-Howell 
post-hoc test showed a gradual escalation of negative time perspective, anxious style of attachment and depression, 
and decrease of hardiness with the raise of suicidal experience. Fears of death were elevated in all categories of sui-
cidal patients, but in people with one suicidal attempt they were the most prominent, while acceptance of death was 
the most pronounced in people with several attempts. Moreover, results of a new study is provided (2016): there is a 
negative correlation of self-compassion with fear of death and fear of suicide. 

Conclusion:  These facts suggest that fearlessness about death is a labile characteristic, a transient feeling, it’s 
not permanent, but is dependent on other personal qualities and life events. One should consider this result in screen-
ings along with the fearlessness of death in people with suicidal ideation, but without actual attempts. Non-
suicidological questionnaires need to be included into screenings, as they can reveal general psychological ill-being 
and provide vectors for psychological correction. The last study also confirms the necessity to acknowledge the raise 
of the death fears in suicidal dynamics. 

Key words: fearlessness about death, fear of death, escape acceptance of death, interpersonal theory of suicide, 
terror management theory, meaning management theory, posttraumatic growth theory, screening 
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Для выявления взаимосвязи уровней суицидов (УС) на национальном и региональном уровнях в Российской 
Федерации (РФ) и потребления антидепрессантов (Ад) проведен ретроспективный количественный фармако-
эпидемиологический анализ данных о продажах и потреблении Ад в привязке к динамике уровней суицидов 
(УС) в 2010-2015 гг. Взаимосвязь между УС и потреблением Ад в стандартизованных международных едини-
цах установленных суточных доз  оценена посредством коэффициента ранговой корреляции Спирмена. По-
требление Ад в РФ возросло почти на 1/3 (30%) при снижении УС на ¼ (26%) за 6-летний период. Назначение 
«классических» трициклических Ад снижено, а группы СИОЗС выросло на 13%. Выявлена тесная корреляци-
онная связь между снижением УС и ростом потребления Ад за ряд лет в РФ, но не всегда на региональном 
уровне. 

Ключевые слова: уровень суицидов, антидепрессанты, потребление 

 

Уровни потребления антидепрессантов 

(Ад) и суицидов (УС) в стране и на региональ-

ном уровне могут быть связаны [1], что объяс-

нимо лучшей диагностикой и бòльшим охва-

том лечения депрессии как основного клиниче-

ского фактора риска [2, 3] суицидального по-

ведения (СП), но взаимосвязи неоднозначны 

из-за биопсихосоциальной природы суицида. 

Цель исследования: выявление связи 

между динамикой УС и потреблением Ад на 

уровнях субъектов, федеральных округов (ФО) 

и РФ.  

Задачи исследования: изучить на фе-

деральном и региональном уровнях  

1) потребление Ад;  

2) изменение структуры назначаемых Ад;  

3) динамику УС;  

4) связь между потреблением Ад и УС;  

5) факторы, влияющие на возможную 

связь потребления Ад и УС на уровнях Россий-

ской Федерации, Федеральных округов и от-

дельных субъектов.  

Материалы и методы.  
Ретроспективный количественный фарма-

коэпидемиологический анализ [3] определил 
потребление Ад на федеральном и региональ-
ном уровнях в международных стандартизо-
ванных единицах «установленные суточные 
дозы» (Defined Daily Dosage, или DDD) [4] c 
пересчетом на 1000 жителей в день [1] в сопо-
ставлении с динамикой УС в течение 6 лет 
(2010-2015 гг.). Информация об объемах про-
даж Ад в РФ с выделением субъектов и ФО в 
натуральном (упаковки) и денежном (руб. 
2010-2015 гг.) выражении предоставлена мар-
кетинговым агентством DSM Group [5]. По-
требление Ад рассчитано суммарно для боль-
ничного, розничного и льготного сегментов 
рынка. Показатели DDD отдельных Ад опреде-
лены по методологии лекарственной статисти-
ки Центра ВОЗ [6]. Показатели УС за изучен-
ный период получены из официальной базы 
данных Росстата [7]. Для уточнения связи 
между потреблением Ад и УС рассчитан, как 
принято и в зарубежных исследованиях [1], 
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через коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена (rs) по формуле [8]: 

 , 

где d – разность между рангами, n – число со-

поставляемых пар. При rs>0,7 корреляционная 

связь полагается тесной; <0,7 – средней; <0,4 – 

слабой. При объёме выборки субъектов РФ 

>30, нулевая гипотеза проверена через rs с вы-

числением критического значения по формуле:  

 , 

где n – объем выборки; p – выборочный коэф-

фициент ранговой корреляции Спирмена; t (α, 

к) – критическая точка двусторонней критиче-

ской области, согласно таблице критических 

точек распределения Стьюдента при уровне 

значимости α и числе степеней свободы k = n-

2. При rs|> Tkp – нулевая гипотеза отвергнута, 

корреляционная связь статистически значима.  

Осуществлен корреляционный анализ УС и 

потребления Ад в динамике за 6 лет на регио-

нальном и федеральном уровнях, корреляцион-

ный анализ уровня УС и потребления Ад между 

субъектами РФ для каждого года анализа.  

Проанализирована в динамике структура 

фармацевтического рынка Ад. 

Проведен однофакторный анализ чувстви-

тельности: сценарий 1 – расчёт потребления 

Ад на основе DDD для всех Ад – 75 мг/cутки 

амитриптилинового эквивалента [4]; сценарий 

2 – вошли и Ад, для которых отсутствуют (по-

ка) DDD, и, по рекомендации ВОЗ, использо-

ваны среднесуточные назначаемые дозы PDD 

(Prescribed Daily Dose) [9,10].  

Результаты и обсуждение.  Уровень 

суицидов в РФ снизился на ¼ (на 26%): с 23,4 в 

2010 г. до 17,4 в 2015 г., или на 4-8% ежегодно 

за 6 лет, как и в федеральных округах (рис. 1), 

согласно общемировой тенденции [3]. При рез-

ком снижении УС в ФО с изначально сверхвы-

сокими и высокими показателями (приведены 

усредненные данные) в ФО с относительно низ-

кими показателями – динамика ближе к плато. 

В 77 из 83 субъектах (93%) РФ УС сниже-

ны, причём в Астраханской области УС сни-

жен в 33 (!), в Чувашии в 6, в Тыве в 5 раз. Од-

нако в 6 субъектах УС, напротив, выросли: в 

Белгородской, Костромской, Воронежской об-

ластях, Карачаево-Черкесской Республике: на 

5, 7, 8, 32% (!) соответственно; в Чеченской 

Республике (ЧР) и Ингушетии – на 190 и 327% 

(!) при исходных минимальных (близких к ну-

лю) показателях в РФ. С учетом эпидемиоло-

гически малых величин суицидов и относи-

тельно малом населении территории «прирост» 

или «убыль» 1-2 смертей выражается в види-

мом (пусть и не существенном статистически) 

изменении УС. 

В большинстве (78%) субъектов РФ за 6 

лет наблюдения подушевое потребление анти-

депрессантов выросло, как и в РФ в целом, но в 

17 – снижено: в 3-х субъектах Центрального 

ФО (ЦФО) и Дальневосточного ФО (ДФО), в 

2-х субъектах Южного ФО (ЮФО), Северо-

Кавказского ФО (СКФО), Приволжского ФО 

(ПФО), Уральского ФО (УрФО) и Сибирского 

ФО (СФО), в одном субъекте Северо-

Западного ФО (СЗФО). Наибольший спад по-

требления Ад в Ханты-Мансийском АО 

(ХМАО) в составе Тюменской области (УрФО) 

– в 22 раза (с 0,24 до 0,02 DDD/1000/день). В 

ЧР потребление Ад возросло в 3,3 раза в 2010-

2013 гг., но к 2015 г. снижено до исходного 

уровня. Динамика уровней потребления Ад и 

УС в РФ показана на рис. 2. 

Потребление Ад в РФ возросло почти на 

1/3 (на 30%) при среднем темпе прироста > 5% 

в год. Средний темп снижения УС составил те 

же > 5% в год. Отмечен эффект при исходно 

высоком (>20) УС в 53-х субъектах РФ (65%): 

из них в 98% УС снижен за 6 лет в среднем на 

28% (в одном субъекте – возрос) при одновре-

менном росте уровня потребления Ад в сред-

нем в 2,4 раза в 40 субъектах (75%), из которых 

в 35-ти выросла и доля СИОЗС (в среднем на 

18%). При среднем УС (10-20) в 20 субъектах 

(24%) в 90% УС снижен, средний темп падения 

– 27%, в 14-ти субъектах (70%), напротив, рост 

Ад в среднем вдвое, в большинстве (13) – доля 

СИОЗС выросла (в среднем 16%). 

На уровне РФ тесна обратная корреляци-

онная связь (rs =-1,00 при  р<0,05)  меж уров-

нем потребления Ад и УС за ряд лет.  

Согласующиеся данные в большинстве (6 

из 8) ФО: Центральном, Северо-Западном, 

Южном, Приволжском, Уральском (rs макс.= -

1,0; rs мин. =-0,77 при р<0,05); в Сибирском – 

результат значим при р<0,1. Однако в СКФО 

средняя прямая зависимость (rs=0,43; не зна-

чим при р<0,05), в ДФО – слабая отрицатель-

ная (rs=-0,09; не значим при р<0,05).  

На региональном уровне обратная связь 

между УС и потреблением Ад слаба: rs <0,4 

(0,008-0,166), за исключением 2014 г. (зависи-

мость слабая, но прямая); коэффициент ранго-

вой корреляции статистически не значим при 

р<0,05 и р<0,1.  
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Рис. 1. Динамика уровня суицидов в Федеральных округах РФ в 2010-2015 гг. 
 

Однако на региональном уровне выявлена 
статистически значимая (р<0,1) тесная обрат-
ная корреляция в почти 1/3 (32%), или в 17 из 
53 субъектов РФ с изначально высокими УС 
(>20) – rs максимальный =-0,94; rs минималь-
ный =-0,74 при р<0,1. В большинстве (15) 
субъектов этой группы исходный уровень по-
требления Ад ниже среднего по стране (1,16 
DDD/1000/день). 

Не показана искомая связь для субъектов с 
средним (10-20) и низким исходным УС (<10), 
согласно данным литературы [1]. 

Структура потребления Ад.  На отече-
ственном фармрынке представлены 16 препа-
ратов основных групп СИОЗС, СИОЗСН и 
ТЦА. За 6-летний период увеличена доля 
СИОЗС (45% и 58% в 2010 и 2015 гг. соответ-
ственно) при снижении доли ТЦА (51% и 38% 

в 2010 и 2015 гг. соответственно) и сохранении 
(4%) «ниши» СИОЗСН. Лидеры продаж среди 
СИОЗС – пароксетин и флуоксетин – 33 и 29% 
в 2010 г. и 25 и 33% в 2015 г. соответственно, и 
эсциталопрам – 7% в 2010 г., 16% – в 2015 г.  
Корреляция УС в отдельный год – DDD 
СИОЗС в отдельный год – сильная, r=1,0.  

Доли реализации в натуральном выраже-
нии обратимого ингибитора МАО моклобеми-
да (аурорикса) за 6 лет сократилась с 3 до 2%, 
агомелатина и тетрациклика миртазапина – с 4 
до 3%. Восемь антидепрессантов представлены 
оригинальными и генерическими формами. 
Стоимость в расчете на 1 мг действующего 
вещества на воспроизведённые препараты в 
среднем на 62% ниже (исключение – дулоксе-
тин: его генерик дороже на 44%). 
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Рис. 2. Изменение уровня потребления антидепрессантов и уровня суицидов в Российской Федерации в 2010-

2015 гг.. 
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Рис. 3. Результаты анализа чувствительности потребления Ад. 
 

Доля оригинальных Ад по частоте назна-
чения снижена незначительно (с 29 до 26%), 
при сохранении доли рынка по количеству ре-
ализованных упаковок (24 и 23% в 2010 и 2015 
гг. соответственно) и в денежном выражении 
(54 и 53 в 2010 и 2015 гг.) при доминировании 
на рынке генериков. Инъекционные формы 
составили десятую объема реализации ТЦА в 
денежном выражении при доле в общем объе-
ме DDD <2%. 

Доля оригинальных Ад снижена с 19 до 
16% по количеству реализованных упаковок 
при доминировании генериков. Инъекционные 
формы Ад (ампулированные ТЦА) составили 
¼ (26%) объема реализации в денежном выра-
жении при малом росте потребления с 4 до 6%. 

Анализы чувствительности.  
Результаты анализа чувствительности по 

сценарию 1 (расчет потребления по усреднен-
ной DDD дозе Ад – 75 мг амитриптилинового 
эквивалента) и сценарию 2 (расчет потребле-
ния по всем Ад) представлены на рис. 3. 

Тренд роста потребления Ад отчётливее 
при анализе на основе индивидуальных DDD 
для каждого Ад (основной анализ) – прирост 
потребления Ад на 30% относительно 2010 г. 
При расчёте потребления по средневзвешенной 
DDD для Ад в амитриптилиновом эквиваленте 
прирост вдвое меньше (13%) (сценарий 1), а 
при включении в выборку всех Ад – 29% (сце-
нарий 2), то есть методика занижает (в среднем 
на 23% в год) реальный уровень, и стойкой 
тенденции к росту потребления Ад не показа-
но. Включение всех Ад увеличивает уровень 
потребления Ад в среднем на 9% за год. 

Результаты корреляционного анализа чув-
ствительны к методике расчета потребления 
Ад по средневзвешенной DDD дозе Ад (сцена-
рий 1). Включение всех Ад в анализ (сценарий 
2) незначительно влияет на результаты иссле-
дования.  

Ряд Ад (амитриптилин, имипрамин, кло-
мипрамин из группы ТЦА, сертралин и флу-
воксамин из группы СИОЗС) назначаем детям 
и подросткам, и расчёт потребления охватил 
все население. Расчет уровня потребления Ад 
лицами ≥ 18 лет показал, что результаты ис-
следования достоверны (результаты статисти-
ческого анализа – коэффициенты Спирмена 
неизменны), но уровень потребления Ад по РФ 
и ФО на ¼ выше, чем при пересчете на все 
население. 

Ограничения исследования  вытекают 
из методологии расчета DDD [4] и экологиче-
ских исследований [1]. Для большинства Ад из 
группы «других» (помимо ТЦА, СИОЗС и 
СИОЗСН) не определены DDD, что не позво-
ляет провести оценки потребления, но суммар-
ная доля неучтённых Ад ≤ 5% объёма реализа-
ции. Период ретроспективного анализа огра-
ничен 2010-2015 гг. Согласно Конституции РФ, 
с 21 марта 2014 г. в составе РФ 85 субъектов, 
объединённых в 9 ФО. УС оценены в 83-х 
субъектах РФ (без Крыма и Севастополя) и 8 
ФО (без Крымского ФО), в корреляционный 
анализ включены 82 субъекта РФ – исключены 
Ненецкий АО, Крым и Севастополь за отсут-
ствием данных об УС и потребления Ад. Из 
данных 2014 г. исключён ХМАО, ввиду отсут-
ствия данных потребления Ад. Результаты не 
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позволяют разделить показатели потребления 
Ад для сопоставления с поло-возрастными УС. 
Выписка (продажи) антидепрессантов не поз-
воляет судить, принимает ли пациент лекар-
ство, в рекомендованной ли дозе. При этом 
несоблюдение режима лечения повышает риск 
СП (в том числе при намеренной передозиров-
ке) и завышает фактическое потребление анти-
депрессантов.  

Нельзя объяснить биопсихосоциальный фе-
номен СП одним фактором – на местном 
уровне, так как суицидальный риск связан с ря-
дом переменных, помимо терапии Ад – с дока-
занным антисуицидальным эффектом [1, 2].  

Заключение и выводы.  
Согласно данным фонда независимого мо-

ниторинга «Здоровье», 2/3 (67%) регионов РФ 
не выполнили план снижения смертности, в 
связи с чем, смертность в стране не снижена до 
показателя программы «Развитие здравоохра-
нения» на 2016 год. При этом УС достиг целе-
вого показателя. Оставив вне обсуждения до-
стоверность официальной статистики (иной у 
нас нет), отметим, что УС РФ складывается из 
разнонаправленных на уровнях ФО и их субъ-
ектов показателей. 

При синхронном росте потребления Ад 
(усредненные отечественные данные ниже, чем 
в странах ЕЭС в 20 раз [1]) и снижении УС 
понятна тесная обратная корреляционная связь, 
но оценка взаимосвязи между потреблением 
Ад и УС в субъектах РФ не выявила корреля-
ционной связи ни в одном из временных про-
межутков (rs<0,4; статистически не значим). 

Обращают внимание малый охват Ад (не 
равен реальному потреблению) при архаично-
сти паттернов назначения при некоторых по-
ложительных (общемировых) подвижках: рост 
удельного веса СИОЗС и генериков (отдель-

ный вопрос – биоэквивалентности замены ори-
гинальных препаратов некоторыми из послед-
них) с сохранением позиций морально уста-
ревших ТЦА первого поколения, отличающих-
ся и высоким риском смертности при случай-
ной и намеренной передозировке. Против 
научной доказательности, неизменно в ходу 
инъекционные формы ТЦА, удорожающие 
небезопасное лечение.   

Умозрительно, если бы УС зависел лишь 
от терапии Ад, рост потребления СИОЗС вдвое 
(8 DDD/1000/день) сопряжен со снижением УС 
в РФ на 67%, что сохранит не менее 20000 
жизней в год. При снижении УС на 20% (стра-
тегическая цель ВОЗ) ресурсосберегающий 
потенциал программы предупреждения суици-
дов определен 30 млрд. руб. (2009 г.) [11]. 

Если 10 DDD/1000/день соответствуют 
охвату 1% населения СИОЗС, то рост потреб-
ления до 10 DDD/1000/день позволит снизить 
УС на 21 /100000 населения, что эквивалентно 
почти 31000 сохранённым жизням. Рост про-
даж СИОЗС на 1 рубль/душу населения позво-
лит снизить УС на 1,3 (≈2 тыс. спасённых жиз-
ней). При усредненных затратах на 1 DDD 
СИОЗС 21,8 руб., или <8 тыс. руб. / год лече-
ния – «цена» жертвы суицида, мужчины и 
женщины, ≈5 млн. и 8000 тыс. руб. (2009 г.) 
соответственно. Таким образом,  многократно 
превышен порог стоимостной результативно-
сти выбора Ад как препарата первой линии с 
позиции народосбережения. Итак, назначение 
Ад – не антисуицидальная панацея, но лечить 
рационально психическое расстройство (де-
прессию) гуманно и выгодно. 
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Abstract: 
 

Research concerning the association between use of antidepressants and rates of suicide has yielded inconsistent results.  
The aims of this study were to evaluate the evolution in the amount and structure of antidepressant consump-

tion at national and regional level in Russian Federation and to investigate the possible relationship between antide-
pressant sales and trends in suicide rates.  

Methods.  Retrospective analysis of data on antidepressant sales and utilization during a 6-year period (2010-
2015) was performed, applying the ATC/DDD methodology developed by World Health Organization. Consumption 
data have been expressed in daily-defined dose (DDD) per 1,000 inhabitants per day of treatment (DDD/1000/day) 
total for hospital, retail and reimbursable pharmaceuticals. The total number of DDD/1000/day was calculated for 
Russian Federation, for each Federal district and regions of the Russian Federation, by adding up the DDD/1000/day 
for the individual antidepressants. The association between antidepressant utilization and suicide rates was measured 
by Spearman’s correlation.  

Findings.  The nationwide utilization of antidepressants increased by 1/3 in the studied 6-year period, while sui-
cide rated decreased by one quarter. The usage of tricyclic antidepressants decreased by 13% of the previous value, 
while the usage of selective serotonin reuptake inhibitors increased by 13%. There was found significant correlation 
between increased antidepressant consumption and decreased suicide rates at nationwide level for 6-year period by 
statistical analysis. Suicide rates tended to decrease more in regions with very high suicide rates (i.e., > 20) where 
there had been a greater increase in the use of antidepressants 

Conclusions.  These findings underline the importance of the appropriate use of antidepressants as part of rou-
tine care for people diagnosed with depression, therefore reducing the risk of suicide. 

Key words: suicide rate, antidepressants, utilization, prevention 
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Представлен обзор исследований, посвященных связи между глобальным финансово-экономическим кризи-
сом 2008 г. и уровнем суицидов. Показана причинно-следственная связь и наличие эффекта «доза-ответная 
реакция» между ростом безработицы и повышением уровня суицидов: в среднем, уровень безработицы в 2009 
г. по сравнению с 2008 г. вырос на 37%, а уровень валового внутреннего продукта (ВВП) снизился на 3%. В 

http://www.gks.ru/
http://www.whocc.no/filearchive/publications/drug_utilization_research.pdf
http://www.whocc.no/filearchive/publications/drug_utilization_research.pdf
http://www.whocc.no/filearchive/publications/drug_utilization_research.pdf
http://www.whocc.no/filearchive/publications/drug_utilization_research.pdf
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/
http://www.whocc.no/atc_ddd_index/
mailto:+375-152-70-18-84
mailto:razvodovsky@tut.by


Научно-практический  журнал 

 

 

Том 8,  № 2 (27),  2017   Суицидология 55 

странах Европы рост уровня безработицы варьировал от 17 до 35%, в странах Северной Америки от 94 до 
101%, в странах Центральной Америке от 40 до 45%, в странах Восточной Азии от 20 до 27%. Группу риска 
составили мужчины, среди которых рост уровня суицидов был зафиксирован в 27 странах Европы (в среднем 
на 4,2%) и в 18 странах Америки (в среднем на 6,4%). При этом данный показатель среди женщин в странах 
Европы не изменился. Таким образом, исследования, посвященные финансово-экономическому кризису 2008 
г. подтвердили опыт предыдущих кризисов, согласно которому в контексте экономической рецессии молодые 
мужчины трудоспособного возраста в наибольшей степени подвержены риску суицида. Представленные дан-
ные указывают на то, что суицидогенный эффект экономического кризиса может быть митигирован посред-
ством протекционистской политики на рынке труда в виде государственной программы трудоустройства без-
работных и усиления социальной поддержки наименее защищенных слоев населения. 

В обзоре так же обращено внимание на тот факт, что глобальный финансово-экономический кризис 
практически не оказал влияния на динамику уровня суицидов в славянских республиках бывшего Советского 
Союза. Делается предположение, что это может быть объяснено относительной автономностью финансово-
экономических систем этих стран. 

Ключевые слова: суицид, безработица, финансово-экономический кризис 2008 г. 
 

Уровень суицидов является чувствитель-
ным индикатором психосоциального дистресса 
[1-6]. С тех пор, как Э. Дюркгейм впервые ука-
зал на связь между нестабильностью экономи-
ческих циклов и колебанием уровня суицидов 
[1], этот феномен был многократно докумен-
тирован, в том числе в странах бывшего Совет-
ского Союза, после его распада в начале 1990-х 
годов прошлого века [2], в Юго-Восточной 
Азии в период экономического кризиса в конце 
1990-х годов [7]. Исследования, изучавшие 
связь между состоянием экономики и уровнем 
суицидов показали, что, как правило, уровень 
суицидов колеблется в соответствии с измене-
ниями уровня экономической активности, уве-
личиваясь в периоды экономической рецессии 
[6, 8, 9, 10]. В качестве индикатора экономиче-
ского кризиса обычно используется уровень 
безработицы [11]. Данный показатель является 
постоянным атрибутом кризиса и ассоциирует-
ся с психосоциальным дистрессом не только в 
связи со снижения уровня доходов, но и в 
смысле снижения социального статуса, соци-
альной поддержки и самооценки [12, 13, 14].  

Глобальный финансово-экономический 
кризис 2008 года был самой тяжелой экономи-
ческой рецессией со времен Великой Депрес-
сии в 1930-х гг. [15]. Во многих странах мира 
проблемы в банковском секторе привели к 
снижению экономической активности и росту 
уровня безработицы [16-22]. По данным Меж-
дународной организации труда, численность 
безработных в мире в 2009 г. достигла 212 
миллионов, увеличившись по сравнению с 
2007 г. на 34 миллиона [23]. В среднем, уро-
вень безработицы в 2009 г. по сравнению с 
2008 г. вырос на 37%, в то время как уровень 
валового внутреннего продукта (ВВП) снизил-
ся на 3% [23]. В странах Европы рост уровня 
безработицы варьировал от 17 до 35%, в стра-
нах Северной Америки от 94 до 101%, в стра-
нах Центральной Америке от 40 до 45%, в 

странах Восточной Азии от 20 до 27% [24].  
Кризис имел серьезные последствия для обще-
ственного здоровья, одним из которых был 
существенный рост уровня суицидов во многих 
странах мира [24-29].  

В странах Европейского Союза тенденция 
к снижению уровня суицидов, отмечавшаяся 
вплоть до 2007 г., сменилась ростом [28]. В 
2008 г. рост уровня суицидов в «старых» стра-
нах Евросоюза составил 7%, в то время как в 
«новых» странах этот показатель вырос на 1% 
[16]. При этом наиболее значительный рост 
уровня данного показателя отмечался в стра-
нах, подвергшихся кризису в наибольшей сте-
пени (Греция, Ирландия, Испания, Латвия) 
[20]. Сравнительный анализ трендов уровня 
безработицы и уровня суицидов в странах За-
падной Европы показал рост уровня суицидов 
на 0,3% в ответ на рост уровня безработицы на 
10%. Наиболее выраженным данный эффект 
был в Голландии (0,7%), Англии (1,0%) и 
Франции (1,9%) [18].  

 Экономическая рецессия и рост уровня 
безработицы являются главной детерминантой 
роста уровня суицидов в Англии [25]. В период 
с 2008 по 2010, по сравнению с 2007 г. число 
безработных мужчин в Англии ежегодно росло 
на 25,6%, а ежегодный прирост уровня суици-
дов в этот период составил 3,6% [25]. В 2008 
году уровень самоубийств среди мужчин и 
женщин в Англии стал расти на фоне предше-
ствовавшего двадцатилетнего тренда к сниже-
нию данного показателя. В 2010 г. уровень су-
ицидов стал снижаться, хотя и продолжал 
оставаться выше уровня предкризисного 2007 
г. [25]. В одном из исследований был проведен 
сравнительный анализ реального тренда уров-
ня суицидов в Англии и экстраполяции тренда, 
предшествовавшего экономической рецессии. 
Расчёты показали, что в период с 2008 по 2010 
гг. было совершено на 1001 самоубийств 
больше (846 среди мужчин и 155 среди жен-
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щин), чем ожидалось исходя из исторического 
тренда [29]. При этом наиболее значительный 
рост отмечался в регионах с наиболее высоким 
уровнем безработицы. Кроме того, оказалось, 
что уровень безработицы влияет на уровень 
суицидов среди мужчин, в то время как связь 
между этими переменными для женщин стати-
стически не значима. Анализ показал, что рост 
уровня безработицы среди мужчин на 10% ас-
социируется с ростом уровня суицидов на 1,4% 
[29]. Результаты данного исследования также 
показали, что рост уровня безработицы оказал-
ся ответственным за 2/5 роста уровня суицидов 
среди мужчин в период с 2008 по 2010 гг.   

Сравнительный  анализ актуального числа 
самоубийств в 2009 г. и числа суицидов, пред-
сказанного на основании тренда, предшество-
вавшего кризису, основанный на данных из 54 
стран мира показал, что финансово - экономи-
ческий кризис 2008 г. ответственен за 4884 
случаев добровольных смертей [26]. Рост 
уровня суицидов среди мужчин был зафикси-
рован в 27 странах Европы (в среднем на 4,2%) 
и в 18 странах Америки (в среднем на 6,4%). 
При этом данный показатель среди женщин в 
странах Европы не изменился, в то время как в 
странах Америки он вырос, хотя и в меньшей 
степени, чем среди мужчин (в среднем на 
2,3%) [26]. В Европе максимальный рост уров-
ня суицидов отмечался среди мужчин возраст-
ной группы 15-24 года (+11,7%), в то время как 
в Америке среди мужчин возрастной группы 
45-64 года (+5,2%). При этом прирост уровня 
суицидальной смертности среди мужчин был 
пропорционален росту безработицы, в особен-
ности в странах с низким уровнем безработицы 
накануне кризиса [26].   

Важные аргументы в пользу существова-
ния причинно-следственной связи между эко-
номическим кризисом и ростом уровня суици-
дов были представлены в исследовании, про-
веденном на индивидуальном уровне в Италии 
[27]. В период с 2000 по 2007 гг. в этой стране 
отмечалась тенденция к снижению уровня суи-
цидов с темпом 8 суицидов в год, в то время 
как в период с 2008 по 2010 гг. данный показа-
тель демонстрировал существенный рост с 
темпом 110 суицидов в год. При этом в период 
кризиса выросло число летальных случаев и 
покушений, связанных с экономическими при-
чинами, в то время как уровень суицидального 
поведения, не связанного с экономическими 
причинами, оставался стабильным [27]. В Ис-
пании экономический кризис сопровождался 
существенным ростом уровня суицидов (на 
8%), особенно среди молодых мужчин, уровень 

безработицы среди которых достигал 50% [10]. 
На фоне кризиса в этой стране был отмечен рост 
уровня заболеваемости тревожно - депрессив-
ными, соматоформными и связанными со зло-
употреблением алкоголем расстройствами [16]. 

Следует отметить, что результаты иссле-
дований, посвященных влиянию финансово-
экономического кризиса 2008 г. на уровень 
суицидов существенно варьируют, что может 
быть обусловлено различием в методологиче-
ских подходах, а также гетерогенностью соци-
ально-экономических условий и применяемых 
антикризисных стратегий. Большинство иссле-
дований, посвященных изучению влияния кри-
зиса на уровень суицидов, выполнены согласно 
экологическому дизайну, то есть, оценивают 
связь между уровнем безработицы и уровнем 
суицидов на популяционном уровне. Недостат-
ком экологических исследований является 
сложность экстраполяции их результатов на 
индивидуальный уровень и, следовательно, 
невозможность делать вывод о причинно-
следственных связях. Эту задачу решают ис-
следования, проведенные на индивидуальном 
уровне, количество которых, к сожалению, не 
велико.  

Существенным ограничение популяцион-
ных исследований является то обстоятельство, 
что экологическая связь между безработицей и 
суицидом может «оттеняться» сопутствующи-
ми факторами экономическими криза (так 
называемый «эффект кризиса»). Влияние без-
работицы на уровень суицидов может быть 
объяснено комбинацией эффекта на индивиду-
альном уровне (рост уровня суицидов среди 
безработных) и контекстуальным эффектом на 
рынок труда (повышение уровня тревоги и 
напряженности из-за страха потерять работу) 
[30]. Иными словами, чувство незащищённости 
может повышать риск суицида среди лиц, 
имеющих работу. Подтверждением этому слу-
жат результаты исследований на индивидуаль-
ном уровне, в которых был показан негатив-
ный эффект ожидания потерять работу [30]. В 
некоторых странах Европы был показан рост 
распространённости тревожно-депрессивных 
расстройств в период экономического кризиса, 
особенно у лиц, не имеющих постоянной рабо-
ты и испытывающих финансовые проблемы 
[31,32]. В целом, распространённость психоло-
гических проблем среди безработных в два 
раза выше, чем среди работающих (34% vs. 
16%) [32].  

В какой-то степени «эффект кризиса» мо-
жет быть последствием урезания бюджетных 
расходов на социальную сферу. Ограничение 
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расходов местных бюджетов сопровождается 
ростом безработицы и сокращением финанси-
рования различных социальных программ [30]. 
Опосредованно меры бюджетной экономии 
ведут к росту уровня суицидов. Было показано, 
что наибольший прирост уровня суицидов от-
мечается в регионах с максимальным урезани-
ем местных бюджетов [20]. Кроме того, одним 
из механизмов «эффект кризиса» может быть 
аггравация экономической ситуации в сред-
ствах массовой информации, что создает у 
населения ощущение незащищенности и пес-
симизма [11]. 

Связь между безработицей и суицидом 
может быть в разной степени подвержена вли-
янию «эффект кризиса» в разных странах. К 
примеру, несмотря на то, что уровень трудовой 
защищённости во Франции один из самых вы-
соких, связь между безработицей и уровнем 
суицидов в этой стране достаточно сильна [17]. 
Оказалось также, что более тесная связь между 
безработицей и суицидами имеет место в стра-
нах с низким базовым уровнем безработицы 
[8]. По всей видимости, в этих странах рост 
безработицы вызвал психосоциальный дис-
тресс, одним из симптомов которого является 
рост уровня суицидов. Кроме того, в странах с 
низким уровнем безработицы стигматизация 
безработных может быть больше, чем в стра-
нах с высоким уровнем безработицы [9].   

Следует отметить, что рост уровня суици-
дов не является неизбежным атрибутом эконо-
мического кризиса. Имеются данные, указы-
вающие на то, что суицидогенный эффект эко-
номического кризиса может быть митигирован 
посредством протекционистской политики на 
рынке труда в виде государственной програм-
мы трудоустройства безработных и усиления 
социальной поддержки наименее защищенных 
слоев населения [22]. В странах с сильной со-
циальной защитой уровень суицидов в период 
кризиса снижался. Примером может служить 
Австрия, где сильная социальная поддержка 
позволила снизить уровень суицидов в период 
с 2007 по 2009, несмотря на рост уровня безра-
ботицы [8]. На индивидуальном уровне было 
показано, что негативный эффект безработицы 
на психическое здоровье был менее выражен в 
странах с сильной социальной защитой безра-
ботных [22]. Представленные данные говорят о 
том, что уровень суицидов в период экономи-
ческого кризиса определяется взаимодействи-
ем двух переменных: тяжестью  кризиса и сте-
пенью социальной защиты.  

Таким образом, несмотря на имеющиеся 
различия, в большинстве исследований была 

показана причинно-следственная связь между 
экономическим кризисом 2008 г. и ростом 
уровня суицидов. При этом результаты ряда 
исследований позволяют говорить о существо-
вании эффекта доза-ответная реакция между 
ростом безработицы и повышением уровня 
суицидов. Исследования, посвященные кризи-
су 2008 г. подтвердили опыт предыдущих кри-
зисов, согласно которому в контексте эконо-
мической рецессии молодые мужчины трудо-
способного возраста в наибольшей степени 
подвержены риску суицида. В целом эти дан-
ные говорят о том, мужчины более уязвимы 
при воздействии различных социально-
экономических потрясений.  

На примере глобального финансово - эко-
номического кризиса видно, как экономиче-
ская рецессия со своими непременными спут-
никами – безработицей, снижением доходов и 
усилением неравномерности в их распределе-
нии, деградацией социальных отношений нега-
тивным образом отражается на психическом 
здоровье населения. Гендерные различия влия-
ния экономического кризиса на уровень суи-
цидов говорят о том, что психосоциальные 
стрессоры действуют опосредовано, преломля-
ясь через личностные факторы. В связи с тра-
диционной гендерной ролью кормильца семьи 
мужчины оказались более уязвимы в условиях 
кризиса. Мужская гендерная роль также пред-
полагает игнорирование проблем и опасностей, 
то есть фактическое их отрицание [33]. Кроме 
того, с позиций стереотипа маскулинности об-
ращение за помощью рассматривается как про-
явление слабости. Не отреагированные отрица-
тельные эмоции на фоне хронического дис-
тресса проявляются чувством потери контроля, 
беспомощности, тревожно-депрессивной реак-
цией [34]. В то же время с точки зрения муж-
ского стереотипа поведения тревожно-
депрессивная симптоматика считается типично 
женской эмоциональной реакцией. Поэтому 
обычными моделями мужской экспрессивно-
сти в условиях дистресса является агрессивное 
и аутоагрессивное поведение, а так же злоупо-
требление психоактивными веществами. Такие 
дезадаптивные копинг-стратегии в настоящее 
время считаются эквивалентом мужского де-
прессивного синдрома [3]. 

Экономический кризис в меньшей степени 
оказал свое негативное влияние на женщин. В 
отличие от мужчин, женщины лучше социаль-
но интегрированы, и поэтому получают боль-
ше поддержки со стороны общества [33]. 
Женщины активно используют свои социаль-
ные связи для профилактики дистресса. Они 
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охотно делятся своими переживаниями с род-
ственниками и подругами, «проговаривая» 
проблемы и, таким образом, получают психо-
логическую помощь. Кроме того, женская ген-
дерная роль в меньшей степени предполагает 
стремление к успеху и власти, что снижает 
риск стрессовых ситуаций [34].  

В заключении хотелось бы обратить вни-
мание на тот факт, что глобальный финансово-
экономический кризис практически не оказал 
влияния на динамику уровня суицидов в сла-
вянских республиках бывшего Советского Со-
юза [35-37]. По всей видимости, это объясняет-
ся относительной автономностью финансово-

экономических систем этих стран. Тенденция к 
снижению уровня суицидов в России и Белару-
си продолжилась на фоне нынешнего экономи-
ческого кризиса, вызванного падением цен на 
энергоносители и введения экономических 
санкций [38]. Однако, учитывая существование 
четкой связи между экономическим кризисом 
и аутодеструктивным поведением можно ожи-
дать рост уровня суицидов на фоне ухудшения 
экономической ситуации. Поэтому ключевой 
стратегией профилактики суицидального пове-
дения должно являться усиление социальной 
поддержки незащищенных слоев населения, в 
особенности безработных. 

 
Литература: 

 

References: 

1. Durkheim E. Le Suicide. Felix Alcan: Paris, 1897. 1. Durkheim E. Le Suicide. Felix Alcan: Paris, 1897. 
2. Розанов В.А. Самоубийства, психосоциальный стресс и 

потребление алкоголя в странах бывшего СССР // Суицидо-
логия. – 2012. – № 4. – С. 28–40.  

2. Rozanov V.A. Suicides, psycho-social stress and alcohol con-
sumption in the countries of the former USSR // Suicidology. – 
2012. – № 4. – P. 28-40. (In Russ) 

3. Меринов А.В. Роль и место феномена аутоагресии в семьях 
больных алкогольной зависимостью. – СПб: «Экспертные 
решения», 2017. – 192 с. 

3. Merinov A.V. Rol' i mesto fenomena autoagresii v sem'jah bol'n-
yh alkogol'noj zavisi-most'ju. – SPb: «Jekspertnye reshenija», 
2017. – 192 s. 

4. Юрьева Л.Н. Клиническая суицидология. – Днепропетровск: 
Пороги, 2006. – С. 470. 

4. Jur'eva L.N. Klinicheskaja suicidologija. – Dnepropetrovsk: 
Porogi, 2006. – S. 470. 

5. Gavrilova N.S., Semyonova V.G., Dubrovina E., Evdokushkina 
G.N., Ivanova A.E., Gavrilov L.A. Russian mortality crisis and 
the quality of vital statistics // Population Research and Policy 
Review. – 2008. – Vol. 27, № 5. – P. 551–574.  

5. Gavrilova N.S., Semyonova V.G., Dubrovina E., Evdokushkina 
G.N., Ivanova A.E., Gavrilov L.A. Russian mortality crisis and 
the quality of vital statistics // Population Research and Policy 
Review. – 2008. – Vol. 27, № 5. – P. 551–574. 

6. Lester B.Y. Learnings from Durkheim and beyond: the economy 
and suicide // Suicide Life Threat Behav. – 2001. № 31. – P. 15–31. 

6. Lester B.Y. Learnings from Durkheim and beyond: the economy 
and suicide // Suicide Life Threat Behav. – 2001. № 31. – P. 15–31. 

7. Chang S.S, Gunnell D., Sterne J.A. Was the economic crisis 
1997-1998 responsible for rising suicide rates in East/Southeast 
Asia? A time-trend analysis for Japan, Hong Kong, South Korea, 
Taiwan, Singapore and Thailand // Soc. Sci. Med. –  2009. – № 
68 – P. 1322–1331. 

7. Chang S.S, Gunnell D., Sterne J.A. Was the economic crisis 
1997-1998 responsible for rising suicide rates in East/Southeast 
Asia? A time-trend analysis for Japan, Hong Kong, South Korea, 
Taiwan, Singapore and Thailand // Soc. Sci. Med. – 2009. – № 
68 – P. 1322–1331. 

8. Stuckler D., Basu S., Suhrcke M., McKee M. The health implica-
tions of financial crisis: A review of the evidence // Ulster Med J. 
–  2009. – Vol.78, № 3. – 142–145. 

8. Stuckler D., Basu S., Suhrcke M., McKee M. The health implica-
tions of financial crisis: A review of the evidence // Ulster Med J. 
–  2009. – Vol.78, № 3. – 142–145. 

9. Zivin K., Paczkowski M., Galea S. Economic downturns and 
population mental health: research findings, gaps, challenges and 
priorities // Psychol. Med. – 2011. – № 41. – P. 1343–1348. 

9. Zivin K., Paczkowski M., Galea S. Economic downturns and 
population mental health: research findings, gaps, challenges and 
priorities // Psychol. Med. – 2011. – № 41. – P. 1343–1348. 

10. Stuckler D., Basu S., Meissner C., Fishback P., McKee M. Bank-
ing crises and mortality during the Great Depression: evidence 
from US urban populations, 1927-1939 // J. Epidemiol. Commu-
nity Health. – 2011. – № 66. – P. 410–419. 

10. Stuckler D., Basu S., Meissner C., Fishback P., McKee M. Bank-
ing crises and mortality during the Great Depression: evidence 
from US urban populations, 1927-1939 // J. Epidemiol. Commu-
nity Health. – 2011. – № 66. – P. 410–419. 

11. Blakely T., Collings S., Atkinson J. Unemployment and suicide: 
evidence for a causal association? // J. Epidemiol. Community 
Health. – 2003. – № 57. – P. 594-600. 

11. Blakely T., Collings S., Atkinson J. Unemployment and suicide: 
evidence for a causal association? // J. Epidemiol. Community 
Health. – 2003. – № 57. – P. 594-600. 

12. McKee-Ryan Z., Song C.R., Wanberg A.J., Kinicki A.  Psychologi-
cal and physical well-being during unemployment: a meta-analytic 
study // J. Appl. Psychol. – 2005. – Vol. 90, № 1. – P. 53–76. 

12. McKee-Ryan Z., Song C.R., Wanberg A.J., Kinicki A.  Psychologi-
cal and physical well-being during unemployment: a meta-analytic 
study // J. Appl. Psychol. – 2005. – Vol. 90, № 1. – P. 53–76. 

13. Yip P.S., Caine E.D. Employment status and suicide: the com-
plex relationships between changing unemployment rates and 
death rates // J. Epidemiol. Community Health. – 2011. – № 65. – 
P. 733–736. 

13. Yip P.S., Caine E.D. Employment status and suicide: the com-
plex relationships between changing unemployment rates and 
death rates // J. Epidemiol. Community Health. – 2011. – № 65. – 
P. 733–736. 

14. Brenner M. Influence of the economy on mental health and psy-
chophysiological illness: international perspective // Community 
Mental Health in New Zealand. – 1990. – № 5. –P. 2–10. 

14. Brenner M. Influence of the economy on mental health and psy-
chophysiological illness: international perspective // Community 
Mental Health in New Zealand. – 1990. – № 5. –P. 2–10. 

15. Temin P. The great recession and the great depression. National 
Bureau of Economic Research, Inc. Cambridge, Massachusetts, 
USA: NBER Working Papers: 15645, 2010. 

15. Temin P. The great recession and the great depression. National 
Bureau of Economic Research, Inc. Cambridge, Massachusetts, 
USA: NBER Working Papers: 15645, 2010. 

16. Saurina C., Bragulat B., Saez M., López-Casasnovas G. The 
effect of the late 2000s financial crisis on suicides // European 
Journal of Public Health. – 2013. – Vol. 23, № 5. – P. 732–736. 

16. Saurina C., Bragulat B., Saez M., López-Casasnovas G. The ef-
fect of the late 2000s financial crisis on suicides // European 
Journal of Public Health. – 2013. – Vol. 23, № 5. – P. 732–736. 

17. Crawford M.J., Kuforiji B., Ghosh P. The impact of social con-
text on socio-demographic risk factors for suicide: a synthesis of 
data from case-control studies // J. Epidemiol. Community 
Health. – 2010. – Vol. 64. – P. 530–534. 

17. Crawford M.J., Kuforiji B., Ghosh P. The impact of social con-
text on socio-demographic risk factors for suicide: a synthesis of 
data from case-control studies // J. Epidemiol. Community 
Health. – 2010. – Vol. 64. – P. 530–534. 

18. James A., Bernal L., Gasparrini A., Artundo C.M., McKee M., 
Laanani M, Ghosn W.,  Jougla E., Rey G. Impact of unemploy-
ment variations on suicide mortality in Western European coun-

18. James A., Bernal L., Gasparrini A., Artundo C.M., McKee M., 
Laanani M, Ghosn W.,  Jougla E., Rey G. Impact of unemploy-
ment variations on suicide mortality in Western European coun-



Научно-практический  журнал 

 

 

Том 8,  № 2 (27),  2017   Суицидология 59 

tries (2000–2010) // Journal Epidemiol. Community Health. – 
2015. – Vol. 69. – P. 103–109. 

tries (2000–2010) // Journal Epidemiol. Community Health. – 
2015. – Vol. 69. – P. 103–109. 

19. Sargent-Cox K., Butterworth P., Anstey K.J. The global financial 
crisis and psychological health in a sample of Australian older 
adults: a longitudinal study // Soc. Sci. Med. – 2011. – Vol. 73. – 
P. 1105–1112. 

19. Sargent-Cox K., Butterworth P., Anstey K.J. The global financial 
crisis and psychological health in a sample of Australian older 
adults: a longitudinal study // Soc. Sci. Med. – 2011. – Vol. 73. – 
P. 1105–1112. 

20. Stuckler D., Basu S., Suhrcke M., Coutts A., McKee M. The 
public health impact of economic crises and alternative policy re-
sponses in Europe // Lancet. – 2009. – Vol. 374. – P. 315–323. 

20. Stuckler D., Basu S., Suhrcke M., Coutts A., McKee M. The pub-
lic health impact of economic crises and alternative policy re-
sponses in Europe // Lancet. – 2009. – Vol. 374. – P. 315–323. 

21. Stuckler D., Basu S., Suhrcke M. Effects of the 2008 recession on 
health: a first look at European data // Lancet. – 2011. – Vol. 378. 
– P. 124–125. 

21. Stuckler D., Basu S., Suhrcke M. Effects of the 2008 recession on 
health: a first look at European data // Lancet. – 2011. – Vol. 378. 
– P. 124–125. 

22. Stuckler D., Basu S., McKee M. Budget crises, health, and social 
welfare programmes // BMJ. – 2010. – Vol. 340. – P. 3311. 

22. Stuckler D., Basu S., McKee M. Budget crises, health, and social 
welfare programmes // BMJ. – 2010. – Vol. 340. – P. 3311. 

23. International Labour Organization. ILO global employment trends 
2010—unemployment reaches highest level on record in 2009. 
w.ilo.org/manila/info/public/pr/WCMS_124768/lang--
en/index.htm. 

23. International Labour Organization. ILO global employment trends 
2010—unemployment reaches highest level on record in 2009. 
w.ilo.org/manila/info/public/pr/WCMS_124768/lang--
en/index.htm. 

24. World Health Organization. Financial crisis and global health: 
report of a high-level consultation. WHO, 2009. 

24. World Health Organization. Financial crisis and global health: 
report of a high-level consultation. WHO, 2009. 

25. Barr B., Taylor-Robinson D., Scott-Samuel A. Suicides associat-
ed with the 2008–10 economic recession in England: time-trend 
analysis // BMJ. – 2012. – Vol. 345. – P. 5142. 

25. Barr B., Taylor-Robinson D., Scott-Samuel A. Suicides associat-
ed with the 2008–10 economic recession in England: time-trend 
analysis // BMJ. – 2012. – Vol. 345. – P. 5142. 

26. Chang Ch., Stuckler D., Yip P., Gunnell D. Impact of 2008 
global economic crisis on suicide: time trend study in 54 coun-
tries // BMJ. – 2013. – Vol. 347. – P. 5239 doi: 
10.1136/bmj.f5239 

26. Chang Ch., Stuckler D., Yip P., Gunnell D. Impact of 2008 glob-
al economic crisis on suicide: time trend study in 54 countries // 
BMJ. – 2013. – Vol. 347. – P. 5239 doi: 10.1136/bmj.f5239 

27. De Vogli R., Marmot M., Stuckler D. Excess suicides and attempt-
ed suicides in Italy attributable to the great recession // J. Epidemiol. 
Community Health. – 2012. – Vol. 23. – P. 127–1230. 

27. De Vogli R., Marmot M., Stuckler D. Excess suicides and attempt-
ed suicides in Italy attributable to the great recession // J. Epidemiol. 
Community Health. – 2012. – Vol. 23. – P. 127–1230. 

28. Parmar D., Stavropoulou Ch., Ioannidis J.P.A. Health outcomes 
during the 2008 financial crisis in Europe: systematic literature 
review // BMJ. – 2016. – Vol. 354. – P. 4588.  

28. Parmar D., Stavropoulou Ch., Ioannidis J.P.A. Health outcomes 
during the 2008 financial crisis in Europe: systematic literature 
review // BMJ. – 2016. – Vol. 354. – P. 4588.  

29. Saurina C., Bragulat B., Saez M., López-Casasnovas G. A condi-
tional model for estimating the increase in suicides associated with 
the 2008–2010 economic recession in England. // J. Epidemiol. 
Community Health. – 2013. – Vol. 67, № 9. – P. 779–787. 

29. Saurina C., Bragulat B., Saez M., López-Casasnovas G. A condi-
tional model for estimating the increase in suicides associated with 
the 2008–2010 economic recession in England. // J. Epidemiol. 
Community Health. – 2013. – Vol. 67, № 9. – P. 779–787. 

30. Turner R. J., Wheaton B., Lloyd D.A. The epidemiology of social 
stress // American Sociological Review. – 1995. – Vol. 60. – P. 
194–205. 

30. Turner R. J., Wheaton B., Lloyd D.A. The epidemiology of social 
stress // American Sociological Review. – 1995. – Vol. 60. – P. 
194–205. 

31. Uutela A. Economic crisis and mental health // Curr. Opin. Psy-
chiatry. – 2010. – Vol. 23. – P. 127–1230. 

31. Uutela A. Economic crisis and mental health // Curr. Opin. Psy-
chiatry. – 2010. – Vol. 23. – P. 127–1230. 

32. Gili M., Roca M., Basu S., McKee M., Stuckler D. The mental 
health risks of economic crisis in Spain: evidence from primary 
care centres, 2006 and 2010 // Eur. J. Public Health. – 2013. – 
Vol. 23. – P. 103–108. 

32. Gili M., Roca M., Basu S., McKee M., Stuckler D. The mental 
health risks of economic crisis in Spain: evidence from primary 
care centres, 2006 and 2010 // Eur. J. Public Health. – 2013. – 
Vol. 23. – P. 103–108. 

33. Matud M.P. Gender differences in stress and coping styles. Person-
ality and Individual Differences. – 2004. – Vol. 37. – P. 1401–1415. 

33. Matud M.P. Gender differences in stress and coping styles. Person-
ality and Individual Differences. – 2004. – Vol. 37. – P. 1401–1415. 

34. Sigmon S.T., Stanton A.L., Snyder C.R. Gender differences in 
coping: A further test of socialization and role constraint theories 
// Sex Roles. – 1995. – Vol. 33. – P. 565–587. 

34. Sigmon S.T., Stanton A.L., Snyder C.R. Gender differences in 
coping: A further test of socialization and role constraint theories 
// Sex Roles. – 1995. – Vol. 33. – P. 565–587. 

35. Разводовский Ю.Е. Потребление алкоголя и суициды в Бела-
руси и России: сравнительный анализ трендов // Суицидоло-
гия. – 2014. – Том 5, № 4. – С. 37–43. 

35. Razvodovsky Y.E. Alcohol consumtion and suicide in Belarus 
and Russia: a comparative analysis of trends // Suicidology. – 
2014. – Vol. 5, № 4. – Р. 37–43. (In Russ) 

36. Разводовский Ю.Е. Алкоголь и суициды в России, Украине и 
Беларуси: сравнительный анализ трендов // Суицидология. – 
2016. – Том 7, № 1. – С. 3–10. 

36. Razvodovsky Y.E. Alcohol and suicides in Russia, Ukraine and 
Belarus: a comparative analysis of trends // Suicidology. – 2016. 
– Vol. 7, № 1. – P. 3–10. (In Russ) 

37. Разводовский Ю.Е., Смирнов В.Ю., Зотов П.Б. Прогнозиро-
вание уровня  суицидов с помощью анализа временных се-
рий // Суицидология. – 2015. – Том 6, № 3. – С. 41–49.  

37. Razvodovsky Y.E., Smirnov V.Y., Zotov P.B. Forecasting of sui-
cides rate using time series analysis // Suicidology. – 2015. – Vol. 
6, № 3. – P. 41–49. (In Russ) 

38. Razvodovsky Y.E. What accounts for the differences in suicide 
trends across countries of the former Soviet Union? // Journal of 
Sociolomics. – 2015. – № 5. – P. 1–2. 

38. Razvodovsky Y.E. What accounts for the differences in suicide 
trends across countries of the former Soviet Union? // Journal of 
Sociolomics. – 2015. – № 5. – P. 1–2. 

 
SUICIDE AS AN INDICATOR OF PSYCHOSOCIAL DISTRESS: THE OUTCOMES OF THE 2008 
GLOBAL ECONOMIC CRISIS 
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Abstract: 
 

The article reviews researches on the connection between 2008 global financial economic crisis and levels of suicide. 
The causal relationship and ‘dose-response’ effect between unemployment and growth of suicide is stated: on average 
from 2008 to 2009 unemployment level grew 37% and GDP fell 3%. Unemployment level growth varied between 
17% and 35% in European countries, from 94% and 101% in North America countries, from 40% to 45% in Central 
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America, from 20% to 27% in East Asia. Risk group comprised males among whom suicide growth rate found in 27 
European countries (4,2% average) and 18 American countries (6,4% average). For females this index has not 
changed. So researches on 2008 financial and economic crisis confirmed experience of previous crises according to 
which young males of able-bodied age are highly subject to suicide risk during times of economic recession. The pre-
sented data indicates that suicidogenic effect of economic crisis can be mitigated through protectionist policy in labor 
market in the form of state employment programme and strengthening of social support of least protected population 
strata. 

The review also draws attention to the fact that global financial and economic crisis almost had no effect on the 
suicide levels in Slavic republics of the former USSR. We suggest that it can be explained through relative autonomy 
of financial and economic systems of these countries. 

Key words: suicide, unemployment, the 2008 global financial-economic crisis 
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Представлен обзор данных литературы о суицидальном поведении заключенных под стражу и осуждённых. 

Показано, что смертность от самоубийств среди этого контингента в России превышает среднепопуляцион-

ные в 2-3 раза. Количество суицидальных попыток точно неизвестно, что обусловлено высокой распростра-

ненностью в условиях изоляции самоповреждений – от 19 до 37%, чаще совершаемых с несуицидальной це-

лью, а так же сложностью верификации их отдельных форм. Для дифференциальной диагностики большое 

значение имеет наличие мотивов и суицидального анамнеза, присутствие суицидальных мыслей, на которые 

указывают – до 40% заключённых мужчин и до 53,7% женщин. К общим группам и факторам риска суицида 

относятся: молодые мужчины; склонность к агрессии; первый случай заключения под стражу; психосоциаль-

ная дезадаптация до заключения; тяжело переносимая социальная депривация; злоупотребление и зависи-

мость от психоактивных веществ; принуждение к гомосексуальным связям; издевательства со стороны других 

заключенных (до 34% лиц, совершивших суицидальные действия). Наибольший суицидальный риск реги-

стрируется среди заключенных следственных изоляторов: до 32-38% суицидов во всей системе ФСИН, при их 

17%-ной доле от общей численности лиц, содержащихся в местах лишения свободы. До 38% завершенных 

суицидов совершается в течение первого месяца пребывания в СИЗО; около 25% – после вынесения пригово-

ра суда или его вступления в законную силу; значительная часть (от 30 до 55%) – в одиночной камере. Основ-

ным способом летальных случаев является повешение (83%), покушений – самопорезы (60%). Большинство 

регистрируемых суицидов (до 60%) совершаются в исправительных колониях для взрослых. Важными про-

суицидальными факторами являются алкоголь и зависимость от психоактивных веществ, психические нару-

шения и личностные расстройства, ВИЧ-инфекция, туберкулез и др. В колониях для несовершеннолетних 

случаи самоубийств единичны; среди лиц, отбывающих пожизненный срок – практически не регистрируются, 

что обусловлено преимущественно системой контроля. Меры профилактики требуют комплексного и много-

уровневого подхода на всех этапах временного и длительного заключения, более широкого привлечения специа-

листов в области психического здоровья, улучшения условий содержания, доступности медицинской помощи, 

подготовки немедицинского (ведомственного) персонала учреждений системы исполнения наказания. 
Ключевые слова: суицид, самоубийство, суицидальное поведение, заключенные под стражу, осуждённые, 

следственный изолятор, СИЗО, тюрьма 

 
В последние годы в России отмечается 

устойчивая тенденция снижения уровня пре-
ступности и числа заключенных, что, несо-

мненно, является отражением улучшения со-
циально-экономической ситуации в стране в 
целом. Несмотря на это количество лиц, со-
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державшихся в местах лишения свободы, оста-
ется значительным: в 2000 г. – 925,1; в 2015 г. 
– 639,9 тыс. человек. Из них в 2015 г.: мужчин 
– 483,2 тыс., женщин – 41,5; соотношение М : 
Ж – 11,6 : 1. При этом доля лиц, содержащихся 
в следственных изоляторах (СИЗО), от общего 
числа составляет – 17,73% (в 2015 г. – 113,5 
тыс.), в исправительных колониях для взрос-
лых – 82,0% (в 2015 г. – 524,7 тыс.), в исправи-
тельных колониях для несовершеннолетних – 
0,27% (в 2015 г. – 1,7 тыс.) [1].  

Содержащихся в местах лишения свободы 
традиционно относят к группе повышенного 
суицидального риска [2, 3 и др.]. По данным 
статистических служб пенитенциарной систе-
мы различных стран уровень суицидов среди 
осуждённых может превышать таковой в об-
щей популяции до 6-10 [4], а по более ранним 
публикациям – 16-ти раз [5]. При этом на долю 
самоубийств приходится от 41 до 68% от всех 
случаев смерти заключённых [4, 6]. В странах 
Западной Европы и США суицид является ве-
дущей причиной смерти заключенных [5, 7]. 

В России общая смертность осуждённых в 
1,6 раза ниже этого показателя для общего 
населения аналогичного возраста, что обуслов-
лено более низкими показателями их смертно-
сти от сердечно-сосудистых заболеваний, а так 
же травм и отравлений – основных причин 
смерти граждан РФ трудоспособного возраста 
[8]. Показатели суицидальной смертности сре-
ди этого контингента, напротив, как и во мно-
гих странах мира превышают среднепопуляци-
онные, но оцениваются на менее значимых 
уровнях – в 2-3 раза [9], что, скорее всего, свя-
зано с более высоким относительно других 
стран среднероссийским уровнем суицидов. 
Например, в учреждениях УИС Республики 
Татарстан [8] этот показатель составил в 2011 
г. – 68,5 (в РФ – 21,8); в 2012 г. – 50,1 (в РФ – 
20,8) на 100000 человек, и формируется пре-
имущественно за счет суицидов мужчин 
(75,5% заключенных). Уровень суицидальной 
смертности женщин значительно ниже, и со-
ставляет лишь 2,6% в общей структуре лет по-
терянной жизни в результате преждевременной 
смертности [10]. 

При оценке показателя суицидов в 35-55 на 
100000 осуждённых, подозреваемых и обвиня-
емых (в 2015 году 639,9 тыс.), абсолютное чис-
ло может составлять в целом в Российской Фе-
дерации – 220-350 самоубийств в год, или 1-2% 
в общей структуре суицидальной смертности 
по стране. 

Количество суицидальных попыток точно 
неизвестно, что обусловлено высокой распро-

страненностью среди данного контингента са-
моповреждений – от 19 до 37%, чаще соверша-
емых с несуицидальной целью (в том числе «на 
спор», игра в карты и др.), а так же сложно-
стью верификации их отдельных форм [11, 12].  

Для дифференциальной диагностики 
большое значение имеет присутствие суици-
дальных мыслей, на которые указывают – до 
40% заключённых мужчин и до 53,7% женщин, 
наличие мотивов и суицидальных попыток в 
анамнезе [5, 7, 13, 14]. 

К общим группам и факторам риска суи-
цида относятся [13, 15]: 

 молодые мужчины; 

 склонность к агрессии; 

 первый случай заключения под стражу;  

 психосоциальная дезадаптация до за-
ключения под стражу; 

 тяжело переносимая социальная депри-
вация; 

 злоупотребление и зависимость от пси-
хоактивных веществ; 

 психические нарушения; 

 принуждение к гомосексуальным свя-
зям;  

 издевательства со стороны других за-
ключенных (до 34% лиц, совершивших суици-
дальные действия [15]). 

Следственный изолятор (СИЗО).  

Суициды. Наибольший суицидальный риск 

регистрируется среди заключенных следствен-

ных изоляторов. На них приходится до 32-38% 

суицидов во всей системе ФСИН [8, 9], при их 

17%-ной доле от общей численности лиц, со-

держащихся в местах лишения свободы [1].  

Среди регистрируемых случаев завершен-

ные суициды составляют 5,1%, а суицидальные 

попытки – 6,9% в общей структуре деструк-

тивных форм поведения заключенных СИЗО. В 

общей структуре аутоагрессивных актов доми-

нируют членовредительства и самоповрежде-

ния (68,0%). Реже регистрируются отказы от 

приема пищи и голодовки (11,4%), групповые 

конфликты с сокамерниками (8,6%) [16]. 
Следственные изоляторы предусма-

тривают содержание подследственных, но в 
них могут содержаться подсудимые, а также 
осужденные до отправки их в соответствующее 
учреждение исполнения наказаний уголовно-
исполнительной системы; осужденные, кото-
рых по договоренности с ними администрация 
СИЗО оставила отбывать лишение свободы в 
СИЗО, чтобы они выполняли работы, которые 
поручают осужденным [8]. Разнородность кон-
тингента определяет различие в мотивах, сро-
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ках и способах (доступность) совершения су-
ицидальных действий.  

До 38% завершенных суицидов соверша-

ется в течение первого месяца пребывания в 

СИЗО, и, как правило, связано с переживания-

ми в связи с арестом, вынужденной необходи-

мостью общаться и жить в одной камере с дру-

гими людьми, нередко, потерей смысла жизни, 

социального статуса, репутации, чувством по-

зора. Негативно влияют на человеческую пси-

хику в этих условиях сохранившиеся ритуалы 

встречи «новичков», проверки их осведомлен-

ности о тюремных обычаях и терминологии, 

камерные игры, которые имеют целью пода-

вить личность новичка, подчинить его влия-

нию криминальных «авторитетов». У многих 

подследственных в этот период наблюдаются 

признаки угнетённости, подавленности, безна-

дежности, обречённости, тоски по дому, род-

ным и близким, чувство вины перед ними, 

неверие в свои силы, в том числе в возмож-

ность снова обрести прежний статус. Это не-

редко ведёт к аффективным реакциям с воз-

буждением, напряженным отношением к 

окружающим, раздражительностью, нетерпи-

мостью, повышенной ранимостью, обидчиво-

стью и завышенной реактивностью. Расширя-

ется спектр возможных конфликтных ситуаций 

[3, 9]. Особенно уязвимы в отношении небла-

гоприятных воздействий в условиях изоляции 

лица с психической патологией, частота кото-

рой среди данного контингента в 3 с лишним 

раза выше, чем в общей популяции [17, 18]. 

Около 25% самоубийств совершаются по-

сле вынесения приговора суда или его вступ-

ления в законную силу. Обычно эти случаи 

обусловлены неоправданными надеждами на 

смягчение приговора, решением суда не соот-

ветствующим ожиданиям осуждённого [9]. 
В общей структуре от 30 до 55% суицидов 

совершаются в одиночной камере следственно-
го изолятора, где, как правило, содержатся ли-
ца с признаками психических отклонений, 
трудно адаптируемые к условиям лишения 
свободы, порой, притесняемые другими осуж-
денными [9, 19].   

Способы. Основным способом летальных 
суицидов в СИЗО является повешение – 83% 
[8]. 

Попытки суицида. Частота суицидальных 
попыток в СИЗО точно неизвестна, что обу-
словлено, как недостатками учёта, так и слож-
ностью их дифференциальной диагностики с 
другими широко распространёнными формами 
аутоагрессивных действий. В отдельных пуб-

ликациях указывается, что у мужчин этот пока-
затель может достигать 27%; и до 44% жен-
щин, находящихся в предварительном заклю-
чении, совершали в своей жизни суицидальную 
попытку [20]. 

Среди регистрируемых случаев домини-
руют шантажные формы суицидальной ак-
тивности – до 71,0%, целью которых, как пра-
вило, является манипулирование персоналом 
или сокамерниками, получение преференций 
[21]. Однако, несмотря на явно демонстратив-
ные формы поведения, значительное число 
попыток характеризуется высоким летальным 
риском, и требует от персонала своевременно-
го вмешательства и оказания помощи [22]. 

Актуальность мотивов у следственно-
арестованных может определяться сроками 
пребывания в СИЗО. В период до 2 месяцев 
большинство мотивов суицидальной активно-
сти обусловлены преимущественно участием в 
судебно - следственных действиях и собствен-
но-депрессивными переживаниями, связанных 
с ограничением свободы. Частота покушений в 
этот период наиболее высока – 52,0%. В сроки 
от 2 до 6 месяцев преобладают конфликты с 
другими обвиняемыми и недостаток информа-
ции от близких (27,0%). Через 6 месяцев по-
вышается роль ожидания наказания, защита 
своих прав и связанные с ними депрессивные 
переживания (21,0%). Средний период пребы-
вания в СИЗО до совершения попытки в целом 
составляет 2,8±0,4 месяца [21].  

Способы покушений на суицид в условиях 
СИЗО ограничены в выборе вследствие усло-
вий содержания. Преобладают повреждения 
целостности кожных покровов (до 60,0%) с 
использованием лезвия бритвы («мойка»), 
осколков стекла или проволоки. Нанесение ран 
чаще регистрируется в области предплечий, 
локтевых сгибов, шеи, реже – грудной клетки 
или живота. Поверхностные порезы, как пра-
вило, отражают демонстративно-шантажный 
характер проявлений. Нередко повреждения 
включают две и более зон тела, что обычно 
наблюдается у лиц с возбудимыми чертами 
личности. Реже причинённые раны носят более 
глубокий, проникающий характер. В этих слу-
чаях могут быть использованы заранее приго-
товленные «заточки» из ложки, вилки или 
гвоздя. Иногда используются экзотические 
способы, например, острый предмет, изготов-
ленный из хлеба, обожжённый определённым 
образом, что делает его твёрдым, как камень 
[21].  

 Среди других способов значительное чис-
ло заключенных (до 27,0%) принимают с суи-
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цидальной целью инородные тела внутрь. За-
глатывают шурупы-саморезы, сапожные гвоз-
ди, «скрутки» из проволоки, металлическую 
производственную стружку, осколки стекла 
лампочек накаливания или мелкие кусочки 
лезвия бритвы. Предпочтение этого способа 
обычно свидетельствует о достаточно тща-
тельной подготовке попыток, накоплении и 
хранении использованных лезвий, шурупов и 
гвоздей, нередко предварительно надпиленных 
и связанных по 2-4 штуки в «капсулы» для за-
глатывания. Шурупы, как правило, предвари-
тельно выворачиваются из строительного ма-
териала или стен помещений. Гвозди – из обу-
ви [21, 23]. 

В меньшем проценте случаев (13%) со-

вершаются попытки самоповешенья. В услови-

ях ограниченного доступа для реализации суи-

цида заключенные под стражу выбирают под-

ручные средства: скрученный жгут из обрыв-

ков постельного белья, ремень или шнурки от 

обуви. Точкой фиксации жгута (ремня) могут 

быть уровни не обязательно выше роста суи-

цидента. В качестве таковых могут быть ис-

пользованы дверные ручки, стойки кроватей и 

др., а попытка совершена в положении сидя, 

иногда лежа с опусканием головы и верхней 

части туловища ниже уровня кровати (данный 

вариант наблюдается чаще у больных). Выбор 

такого способа суицида, не всегда характери-

зуется шантажностью, и может свидетельство-

вать об истинности намерений погибнуть. 

Попытки самоотравления, доминирующие 

в общей популяции, совершаются заключён-

ными значительно реже. Обычно эти случаи 

наблюдаются у лиц, госпитализируемых в ме-

дицинскую часть по объективным причинам 

(соматическое, инфекционное, наркологиче-

ское заболевание) или с целью получения до-

ступа к медикаментам (симуляция или агграва-

ция). В этих случаях в качестве средств поку-

шения выступают медикаменты [21, 23, 24].   

Риск суицидальной попытки в период 

предварительного заключения повышен [9, 11, 

21 и др.]: 
1. У впервые помещенных в СИЗО. 
2. При ограничении / отсутствии контак-

тов (переписки) с семьей и близкими, особенно 
у впервые заключенных под стражу.   

3. Негативные последствия ситуации за-
ключения для семьи: оставшиеся долги, пере-
ложенные на семью, угрозы для членов семьи 
и др.  

4. Разрыв отношений с семьей и близки-
ми: подача заявления на расторжение брака, 

отказ от поддержания отношений (переписки), 
смена фамилии, места проживания и др. 

5. Смерть родственника, близкого челове-
ка (произошедшая в период пребывания за-
ключенного в СИЗО.). 

6. Пребывание в одиночной камере. 
7. Скученность людей в камерах. 
8. Ненормативные отношения с другими 

заключенными: попытки подчинить влиянию 
криминальных «авторитетов», сексуальные 
девиации и др. 

9. Психические расстройства. 
10. Личностные черты и расстройства (вы-

сокая агрессивность, упрямство, эгоцентризм, 
демонстративность, пессимистическая лич-
ностная оценка, малодушие, склонность к де-
прессии, импульсивность в принятии решений, 
аффективно-эмоциональный тип личности). 

11. Суицидальный анамнез. 
12. Тяжесть инкриминируемых крими-

нальных действий: 68% лиц, совершающих 
суицидальные действия, привлекаются к уго-
ловной ответственности по особо тяжким ста-
тьям Уголовного кодекса и ожидают длитель-
ные сроки наказаний. Из них: каждый третий 
(31,0%) – за убийство (ст. 105 УК РФ); 14,0% – 
за насильственные действия сексуального ха-
рактера (ст. 131, ст. 132 УК РФ); 9,0% – нане-
сение тяжкого вреда здоровью (ст. 111 УК РФ) 
и разбойное нападение (ст. 162 УК РФ) [21]. 

13. Укрепление дисциплины и режима со-
держания заключённых.  

14. ВИЧ-инфицирование. Практически 
каждый второй носитель вируса узнаёт о своем 
заболевании в период нахождения в СИЗО, что 
может на этапе установления диагноза в соче-
тании с другими факторами потенцировать 
суицидальную активность [19].  

Психические нарушения, не связанные с 
потреблением ПАВ, выявляются у большин-
ства (до 70-86%) помещённых в СИЗО, и чаще 
носят характер расстройств адаптации. Среди 
лиц, проявляющих суицидальную активность, 
частота психических нарушений может дости-
гать 100%, и чаще обусловлена коморбидной 
психической патологией, зависимостью от ал-
коголя, ПАВ, высокой представленностью 
психоорганических расстройств, патологии 
характера и др. [3, 17, 18, 25]. Снижение инди-
видуальных компенсаторных психологических 
возможностей на фоне усиливающегося «пени-
тенциарного» стресса повышает суицидальный 
риск.  

Алкоголь, традиционно выступающий в ка-
честве одного из ведущих просуицидальных 
факторов в общей популяции, среди заключен-
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ных СИЗО имеет меньшее значение, ввиду 
ограничения его доступности в условиях изо-
ляции. В то же время, у зависимых личностей, 
депривация алкоголя может потенцировать 
суицидальную активность, и чаще имеет де-
монстративно-шантажный характер, или про-
являться в форме самоповреждений (преобла-
дает).  

Психоактивные вещества и зависимость 

от них имеют большое значение на суицидаль-

ную активность ввиду высокой распространён-

ности среди данного контингента. Повышение 

суицидального риска обычно ассоциируется с 

начальным периодом заключения под стражу 

и, как правило, проявляется на фоне развития 

абстинентного синдрома. Высокая частота за-

висимости от ПАВ среди помещенных в СИЗО 

(до 84%), вынужденное прерывание потребле-

ния наркотиков, на фоне сочетанного негатив-

ного воздействия факторов «пенитенциарного 

стресса» способствуют повышению суици-

дальной активности, совершению попыток 

преимущественно демонстративно-шантажной 

направленности. Так же повышается риск ис-

тинных суицидов [20, 26, 27]. 
Исправительные колонии для взрос-

лых  содержат 82,0% всех заключенных ФСИН 
[1], на долю которых приходится около 60% 
всех завершенных суицидов.  

Основными мотивами суицидальной ак-
тивности среди этого контингента являются [9, 
11, 19]:  

 конфликт с представителями админи-
страции исправительного учреждения (реакция 
на законные требования, факты притеснения);  

 конфликт с другими осужденными (фи-
зическое, психическое насилие, принуждение к 
вступлению в гомосексуальную связь, долги). 
Среди осужденных, испытавших физическое 
насилие частота суицидальных попыток дости-
гает 26,8% [28];  

 приобретение авторитета в глазах других 
осужденных;  

 раскаяние в содеянном;  

 длительный срок предстоящего заключе-
ния [29]; 

 заболевание: ВИЧ, туберкулез, другие 
тяжелые заболевания; 

 зависимость от психоактивных веществ; 

 отсутствие жизненной перспективы по-
сле отбывания наказания;  

 осуждение за развратные действия и из-
насилование: частота суицидов среди осуж-
денных, совершивших преступления против 
половой свободы и половой неприкосновенно-

сти личности, является одной из самых высо-
ких – до 23% [9, 29, 30]. 

Наименее склонны к суициду заключенные 
– осужденные за сбыт наркотиков [29]. 

Алкоголь и психоактивные вещества 
(ПАВ), являясь ведущими просуицидальными 
факторами в общей популяции, имеют важное 
значение и в суицидальной активности лиц, 
заключенных исправительных колоний, не-
смотря на объективные ограничения доступно-
сти. 

Контингент осужденных мужчин характе-
ризуется высокой распространённостью алко-
голизма (25,3–35,9%), наркомании (16,9–
37,1%) и сочетанной (алкоголизм + наркома-
ния) зависимости от ПАВ (7,2–13,3%). Из ви-
дов наркоманий чаще присутствует опийная 
(13,3–18%) и каннабиоидная (14–23,7%). Об-
щая доля зависимости от ПАВ мужчин состав-
ляет 41,1–49,4% [27, 28, 31]. Частота наркома-
ний у женщин может достигать 74% [32]. От 16 
до 60% заключенных склонны продолжать по-
требление наркотиков и в тюрьмах [20].  

Среди заключенных, зависимых от алкого-
ля и ПАВ, 32,5% сообщают о суицидальных 
идеях, 24,1% – об одной или более суицидаль-
ной попытке, большинство из которых (64%) 
были совершены в состоянии опьянения, не-
редко по импульсивному типу. Суицидальный 
риск наиболее повышен при компульсивном 
влечении к алкоголю [28]. 

Этих осужденных характеризует слабость 
адаптационных, приспособительных процес-
сов, эмоциональная и аффективная несдержан-
ность и неуравновешенность, слабость волевых 
и сдерживающих механизмов особенно в мо-
мент наступления наркотического голода. Они 
острее переживают ситуационные кризисы, 
которые сопровождаются, как правило, прояв-
лением агрессии и аутоагрессии (членовреди-
тельство, реакции злобного состояния, измене-
ния поведения с тенденцией к разрушитель-
ству, суицидальные действия и т.д.) [33]. 

Потребление алкоголя и ПАВ, как и в об-
щей популяции, ассоциируется с повышением 
суицидального риска. Среди осужденных муж-
чин с суицидальным поведением злоупотреб-
ление алкоголем присутствует в 48,8%, нарко-
мании – 25,6%, при сочетанной зависимости – 
25,6% [25]. 

Психические нарушения, не связанные с 
потреблением ПАВ, выявляются у 70% осуж-
денных мужчин и 36% женщин [32, 33]. Нали-
чие психической патологии, нередко сочетаю-
щейся с аддиктивными нарушениями, резко 
повышает риск суицида – до 51,4% [25]. По-



Научно-практический  журнал 

 

 

Том 8,  № 2 (27),  2017   Суицидология 65 

вышенный суицидальный риск ассоциируется 
с депрессией и чувством безисходности, трево-
гой, личностными расстройствами, органиче-
скими поражениями ЦНС, СДВГ в анамнезе, 
меньший – с неврастенией [27, 34].  

Расстройства личности у заключенных ко-
лоний регистрируются в 5,5 раз чаще, чем в 
общей популяции [35], и среди лиц с суици-
дальным поведением режимного контингента 
достигает максимальных показателей в 27,9–
35,7% [25]. Преобладают нарушения диссоци-
ального, параноидного, эпилептоидного и ши-
зоидного типа, повышающие риск аутоагрес-
сии, и чаще характеризующиеся совершением 
«жестких» суицидов. У 17,8% присутствуют 
смешанные типы с достаточно выраженным 
истероидным радикалом (истероидные и эмо-
ционально-неустойчивые – 22-31%; истероид-
ные и параноидные – 19-26,7%; пограничные и 
истероидные – 30-42,3%), что в случае реали-
зации суицидальных действий чаще проявляет-
ся в нанесении демонстративных самопорезов 
в области предплечья [36].  

Среди заключенных с суицидальным пове-
дением более высокий процент лиц с органи-
ческими психическими и поведенческими рас-
стройствами (7-50%), легкой умственной от-
сталостью (11,6-14,3%) [25]. Органический 
радикал психических нарушений обычно ассо-
циируется с бòльшей спонтанностью, но пред-
почтением жестких форм суицидальных дей-
ствий.  

ВИЧ-инфекция среди осужденных как и в 
общей популяции регистрируется преимуще-
ственно у потребителей парентерально вводи-
мых наркотиков. Большинство заключенных 
(88,6%) имеют 4 стадию заболевания [26], и в 
98,08% ассоциируется с вирусными гепатитами 
(в общей популяции – 61,50%) [37], реже – ту-
беркулезом, заболеваемость которым среди 
данного контингента в среднем в 9,8 раз выше, 
чем популяции и неуклонно растёт [38]. ВИЧ 
занимает ведущее место (42,4%), в общей 
структуре лет потерянной жизни в результате 
преждевременной смертности осужденных 
женщин [10]. 

ВИЧ-инфицированные осужденные, как 
правило, имеют достаточно высокий образова-
тельный и интеллектуальный уровни. Вместе с 
тем в первые дни нахождения в исправитель-
ном учреждении в большей степени становятся 
уязвимыми, поскольку сильнее переживают 
утрату свободы, и подвержены депрессии [19]. 
Если в СИЗО суицидальное поведение может 
быть обусловлено, в том числе, первичным 
выявлением ВИЧ (психотравмирующий фак-

тор), то при прогрессировании заболевания в 
период пребывания в колонии, характер суи-
цидальной активности может измениться, с 
одной стороны, вследствие повышения роли 
прогрессирующих негативных соматогенных 
факторов, а с другой – снижением роли психо-
логических защит «… так как терять нечего» 
[19]. Нередко они пытаются манипулировать 
сотрудниками, в том числе с помощью суици-
дального поведения, чтобы получить опре-
деленные льготы и привилегии.  

Несовершеннолетние заключенные  в 
исправительных колониях составляют 0,27% от 
общего числа (в 2015 г. – 1,7 тыс.) [1].  

Количество регистрируемых суицидов 
среди этого контингента, в отличие от старших 
возрастных групп невелико: в 1997-1999 гг. в 
России было зарегистрировано 14 случаев са-
моубийств несовершеннолетних осужденных 
(4-5 за год) – 23-29 случая на 100000 человек. В 
2000–2009 годы количество суицидов этой ка-
тегории осужденных сократилось до 1-2 год. В 
2010–2012 годах летальных самоубийств не 
зарегистрировано. В 2013 году вновь отмечено 
несколько самоубийств, в том числе, один 
групповой [9].  

Снижение суицидальной смертности среди 

несовершеннолетних рассматривается как ре-

зультат влияния нескольких факторов: суще-

ственного сокращения численности несовер-

шеннолетних осужденных в воспитательных 

колониях (в 8-9 раз); развитие психологиче-

ской службы и совершенствование психопро-

филактической работы; усиление надзора за 

поведением осужденных, склонных к суици-

дальному поведению. Однако ситуация остает-

ся сложной. Тем не менее, на профилактиче-

ском учете, как склонные к самоубийству и 

членовредительству, стоят до 45% от средне-

списочной численности несовершеннолетних в 

воспитательной колонии [9].  

Суициды среди несовершеннолетних 

осужденных в исправительном учреждении 

регистрируются чаще: в начале и в конце срока 

заключения; в начале весны, поздней осенью; с 

5 до 6 часов [39]. 

Самоубийства, совершаемые в начальный 

период пребывания в местах лишения свободы, 

объясняют следующими причинами:  

– встреча с шокирующими отношениями, 

имеющими место в среде лиц, оказавшихся в 

конкретных помещениях для проживания, в 

связи с чем, несовершеннолетний делает для 

себя страшный вывод о степени крайнего ци-

низма, «процветающего» здесь со стороны себе 
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подобных, подавлении слабых сильными, и 

при этом здоровье и жизнь другого человека – 

это ничто;  
– невозможность принятия личностью из-

менений, связанных с попаданием в места ли-
шения свободы: условий проживания и пребы-
вания в социуме лиц, которые, реализуя волю 
лиц, занявших лидерские позиции, издеваются 
над всеми другими;  

– протест привлечения к уголовной ответ-

ственности, в то время как им кажется, что бо-

лее виноватые остаются на свободе;  

– развитие конфликта между оценками, 

обстоятельствами и событиями, которые ин-

терпретирует адвокат, и ситуацией, которая 

реально складывается по уголовному делу;  

– несогласие с тем, что происходит круше-

ние всех их жизненных планов, предопреде-

ленных совместно с родителями;  

– протест против действий конкретных лиц 

из правоохранительных органов;  

– подготовка и реализация ответных дей-

ствий на якобы совершённый в отношении их 

акт предательства со стороны друзей, родных и 

близких;  

– выполнение заданий спасения от уголов-

ной ответственности по-настоящему виновных 

взрослых лиц, либо более авторитетных в сло-

жившейся преступной группе способом «несо-

вершеннолетнему идти паровозом», то есть 

организатором совершения преступления), но 

проявившимся внутренним психологическим 

несогласием с такой постановкой вопроса ли-

дерами преступной группы;  

– месть правоохранительным структурам 

за то, что докопались, захотели раскрыть дело, 

но «были неправы и довели несовершеннолет-

него невиновного до самоубийства» [39]. 

Какие бы ни были причины и мотивы са-

моубийства, его психологические предпосылки 

вызревают несиюминутно у всех, его замыш-

ляющих несовершеннолетних лиц, находящих-

ся в местах лишения свободы. Чаще несо-

вершеннолетний совершает акт самоубийства 

как ответ на беспросветность борьбы за суще-

ствование [39]. 

Психические нарушения у многих подрост-

ков, являясь одним из ведущих факторов, при-

ведших их к нарушению закона и осуждению, 

во многих случаях поддерживают высокий 

суицидальный риск. Распространённость по-

граничных психических расстройств у заклю-

ченных подростков достаточно высока – до 

69%. У многих регистрируются зависимость от 

алкоголя и ПАВ (до 41%), расстройства лично-

сти (до 36%), поведения (до 31%). Реже выяв-

ляется шизофрения (2%) и шизотипическое 

расстройство (2%). Не менее 10% ранее обра-

щались к психиатру [40]. 
Осужденные к пожизненному лише-

нию свободы  составляют немногочисленную 
категорию заключенных. Большинство из них 
склонны проявлять агрессию, особенно, после 
отбывания наказания 10 лет и более [41], 12% 
склонны к самоубийству [42]. Вместе с тем 
попытки суицида среди этих осужденных 
встречаются крайне редко. В качестве сдержи-
вающих факторов наибольшее значение име-
ют: тотальный контроль поведения, принуди-
тельность существования, невозможность 
включения в тюремную иерархию, покорность, 
сохранившиеся контакты с родственниками, 
относительная психическая сохранность, об-
ращение к религии [43, 44]. 

Мерами профилактики  суицидов в ме-
стах лишения свободы, могут выступать сле-
дующие мероприятия [8, 19, 44, 45-49]: 

1.  Выявление категорий осужденных и 
факторов риска суицидального поведения: 

– имеющие психические заболевания и 
наркотическую зависимость;  

– ВИЧ-инфицированные, больные тубер-
кулезом, инвалиды I и II групп;  

– осужденные, у которых в период содер-
жания в СИЗО или карантинном отделении 
произошел разрыв социально полезных связей 
(например, смерть родственника); 

– имеющие низкий уровень образования, 
трудовых навыков;  

– отбывающие длительные сроки наказа-
ния за насильственные преступления;  

– «отвергнутые» осужденные и/или совер-
шившие отрицательные поступки, которые 
могут быть восприняты другими осужденными 
крайне негативно;  

– лица, ведущие разговор о необоснованно 
вынесенном приговоре суда;  

– лица, принудительно вовлеченные в од-
нополые сексуальные отношения, и т.д. 

2.  Мониторинг «внутренних форм» суици-
дального поведения (в том числе лица, прояв-
ляющие повышенный интерес к теме суицида, 
рассуждающие об отсутствии смысла жизни и 
др.). 

3.  Повышение осведомленности о лицах, 
склонных к деструктивному поведению. 

4.  Психологическое тестирование заклю-
ченных.  

5.  Улучшение профессиональной подго-
товки персонала, качество профилактической 
работы. 
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6.  Создание условий для оптимальной 
адаптации заключенных, особенно на началь-
ном этапе несения наказания. 

7.  Увеличение количества и качества кон-
тактов заключенных с близкими. 

8.  Повышение качества медицинского 
обеспечения заключенных. 

9.  Более активное привлечение к указанной 
работе представителей различных религиозных 
конфессий.  

10. Ограничение меры пресечения в виде 
заключения под стражу на предварительном 
этапе расследования до вынесения судебного 
решения в случае незначительных преступле-
ний.  

При работе с несовершеннолетними суи-
цидентами в качестве дополнительных мера 
профилактики необходимо [39]:  

1.  Установить за данным осужденным 
круглосуточное и постоянное наблюдение. 

2.  Обеспечить постоянное получение ин-
формации о поведении лиц, поставленных на 
профилактический учёт как склонные к суици-
ду.  

3.  Представить таких лиц (суицидентов) 
под благовидным предлогом медицинскому 
персоналу (врачу психиатру). 

4.  Определиться совместно со специ-
алистами (врач, психолог, специалист по соци-
альной работе, инспектор отдела безопасности, 
учитель, оперативный работник), с кем пойдет 
на контакт подросток, склонный к суициду, для 
того, чтобы выявить основные причины, при-
ведшие его к таким мыслям.  

5.  Создать условия и, используя пре-
имущественно метод убеждения, провести 
цикл необходимых бесед, направленных на 

склонение осужденного к отказу от таких 
намерений.  

6.  Привлечь при необходимости для про-
ведения профилактической работы родствен-
ников осужденного, тех, кто ему дорог, близок.  

7.  Обеспечить занятость такого осуж-
денного в трудовой, образовательной деятель-
ности, закрепление шефствующего сотрудника.  

8.  Продумать возможность выполнения 
суицидентом конкретных поручений, к кото-
рым он отнесется ответственно.  

9.  Обратиться с просьбой к предста-
вителям общественных организаций, взаимо-
действующих с ИУ, о том, чтобы в пределах 
возможного и разрешённого законодатель-
ством ему оказали социальную поддержку чем-
либо. 

Заключение.  Заключённые под стражу и 
осуждённые относятся к одной из наиболее 
суицидоопасных категорий. Среди факторов 
повышенного суицидального риска ведущее 
значение имеют условия ограничения свободы, 
«пенитенциарный» стресс, высокая частота 
психических расстройств, патохарактерологи-
ческих особенностей личности, а так же сома-
тогенные (инфекционные) факторы. Снижение 
суицидальной активности и предупреждение 
самоубийств этого контингента является важ-
ной задачей и требует комплексного и много-
уровневого подхода на всех этапах пребывания 
заключенных и осужденных в системе ФСИН, 
в том числе, более широкого привлечения спе-
циалистов в области психического здоровья, 
улучшения условий содержания, доступности 
медицинской помощи, подготовки немедицин-
ского (ведомственного) персонала учреждений 
системы исполнения наказания. 
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Abstract:  

 

The article reviews literature on suicidal behavior of individuals detained in custody and convicted. It is stated that 

death by suicide among this category exceeds average rages for general population 2-3 times. The exact number of 

suicide attempts is not known because on one hand it is hard to verify some forms of suicide, and on the other self 

harming behavior is rather prevalent under isolation even though it does not contain suicide intention – 19 to 37%. For 

differentiation diagnostics it is important to be able to observe suicide ideation (reported by 40% male and 53,7% 

female prisoners), suicide motivation and suicide history. General groups and factors of suicide risk include: young 

males, aggressiveness, first conviction, psychosocial desadaptation before custody, heavy social deprivation, sub-

stance abuse and addiction, forcing homosexual relationships, mockery (up to 34% of suicide attempters). The highest 

suicide risk is registered among prisoners of remand centers: up to 32-38% suicide cases of all cases registered in 

Federal Penitentiary Service with 17% share of suicide cases registered among people under confinement. Up to 38% 

of completed suicides happen during first month in detention unit, around 25% right after sentencing or its coming 

into force, significant share (30 to 55%) of suicide take place when prisoner is held in a single chamber. Most preva-

lent means of suicide is hanging (83%), most prevalent means of self harm is – self cutting (60%). Most registered 

suicides (up to 60%) take place in adult prisons. Important prosuicide factors include alcohol consumption and sub-

stance addiction, psychiatric and personality disorders, HIV, tuberculosis and so on. Suicide cases in prisons for un-

derage criminals are rare especially for convicted to life imprisonment, which is mostly due to the system of control. 

Prevention measures require complex and multilevel approach at all stages of temporary and long-term detention, 

wider involvement of mental health specialists, improvement of detention conditions, accessibility of medical care, 

training of non-medical (departmental) staff of penitentiary system bodies. 

Key words: suicide, suicide behavior, imprisonment, detention, convicted, remand center, prison 
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Данные литературы о распространенности, характере депрессий и уровня суицидов у детей и подростков с 
сенсорными нарушениями немногочисленны и несистемны, касаются небольших по численности групп, и 
основаны на разных методологических подходах. Однако, учитывая, что даже доклинические проявления 
депрессии могут сопровождать ребёнка или подростка длительное время, оказывая разрушительное влияние 
на общение со сверстниками, обучение и другие жизненные сферы, необходимо выявлять ранние симптомы 
депрессии и суицидального поведения. Цель исследования: изучение уровня риска депрессии и суици-
дального риска у учащихся коррекционных школ с нарушениями слуха и зрения. Материалы. Методом 
сплошной выборки обследовано 368 учащихся 7-18 лет специализированных (коррекционных) школ-
интернатов: 186 слабослышащих и глухих и 182 слабовидящих. Методы: клинический, психологический 
(шкала депрессии для детей М. Ковак, адаптированный опросник выявления суицидального риска), статисти-
ческий. Результаты. Депрессивные расстройства выявлены у 3,5% детей в рамках расстройств адаптации и 
депрессивного эпизода легкой или средней степени. 20,8% имеют повышенный и 3,1% высокий уровень риска 
развития депрессии, без значимой разницы между группами. Значимые различия средних баллов учащихся с 
нарушениями слуха и зрения по критерию U Манна-Уитни выявлены по шкале D «Ангедония» (p=0,011). 
Уровень суицидального риска определялся у подростков 13-18 лет с помощью специально адаптированного 
опросника (64 слабовидящих и 65 подростков с нарушениями слуха). Слабовидящие подростки значимо чаще 
сообщали о наличии суицидальных мыслей (p=0,0002), снижения настроения (p=0,00001), чувства одиноче-
ства. Важную роль в возникновении конфликтных ситуаций детей с признаками суицидального поведения 
играют нарушенные семейные взаимоотношения. Средний уровень суицидального риска определен у 19,4%, 
высокий – у 6,9% подростков. Выводы. Выделенная группа нуждается в динамическом наблюдении, по-
вторном клинико-психологическом обследовании и проведении превентивных мероприятий.  

Ключевые слова: слабослышащие и глухие дети; слабовидящие дети, депрессия, суицидальный риск  

 
Категория «дети с ограниченными воз-

можностями здоровья» объединяет разные ко-
горты детей с нарушениями онтогенеза, име-
ющих свои клинические, социальные, психо-
логические, социокультурные характеристики, 
изучение которых позволяет оптимизировать 
процессы реабилитации и интеграцию в обще-
ство [1-3]. Для детей и подростков с дефици-
тарным типом дизонтогенеза, примером кото-
рого являются дефекты слуха и зрения, харак-
терны проблемы функционирования на разных 
уровнях – здоровья, коммуникации и социали-
зации [4, 5], повышение риска развития психо-
патологии [6], нарушения познавательной дея-
тельности, интеллекта и социального развития 
[7-9], обусловленные трудностями взаимодей-
ствия с окружающей средой [10].  

Данные о распространенности психиче-
ских расстройств у этой категории пациентов 
немногочисленны и, нередко, противоречивы. 
Широкий диапазон показателей распростра-
ненности психической патологии у слабослы-
шащих и глухих детей – от 15% до 60% [11] – 
можно объяснить трудностями взаимодействия 
с ними (специфика восприятия речи, дефицит 
коммуникативных навыков), отсутствием спе-
циалистов в области психического здоровья, 
владеющих специфическими языковыми сред-
ствами (жестовая, дактильная речь), а также 
отсутствием стандартизированных для этих 
групп психологических методов. Несмотря на 
то, что глухие имеют более высокий уровень 
распространённости психических расстройств 
в сравнении со слышащими, они сталкиваются 
с трудностями в доступе к службам охраны 

психического здоровья и социального обслу-
живания [12].  

Данные литературы о распространенности, 
характере депрессий, самоповреждающих дей-
ствиях и уровне суицидов у детей и подростков 
с сенсорными нарушениями немногочисленны 
и несистемны, касаются небольших по числен-
ности групп, основаны на разных методологи-
ческих подходах. Так, по данным J. Fellinger с 
соавт. (2009), при исследовании учащихся с 
нарушениями слуха и нормальными показате-
лями невербального интеллекта психические 
расстройства выявлены у 32,6%, среди кото-
рых депрессивные расстройства – у 7,4%, что 
выше, чем в целом по популяции [13. О высо-
кой распространённости депрессии среди де-
тей с нарушениями слуха и отсутствии связи 
между депрессией и степенью нарушения слу-
ха свидетельствуют и данные других исследо-
ваний [14, 15]. При этом дети, у которых ис-
пользование устной речи является предпочти-
тельным способом общения, сообщают о зна-
чимо меньшем количестве симптомов депрес-
сии, чем дети, использующие язык жестов или 
сочетание жестовой и устной речи (исследова-
ние 83 детей 9-15 лет с потерей слуха не менее 
40 дБ на лучше слышащее ухо) [16]. Также 
меньшее количество симптомов депрессии вы-
является у детей, обучающихся в общеобразо-
вательных школах, в сравнении со специаль-
ными. S.G. Koenes, J.F. Karshmer [15] отмечают 
значимо более высокую частоту выявления 
депрессий среди слепых подростков в сравне-
нии со зрячими, без связи с демографическими 
характеристиками (сравнение 22 слепых от 
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рождения подростков 12-18 лет с 29 зрячими 
того же возраста). По данным N. Bolat с соавт. 
[17], обследовавших 40 учащихся специализи-
рованной школы с врожденным полным нару-
шением зрения (средний возраст 12,82±1,17) и 
40 нормально видящих подростков того же 
возраста, уровни депрессии и самооценки сле-
пых подростков сопоставимы со зрячими при 
значительно более высоком уровне тревожно-
сти.  

Получены данные о более высоком уровне 
предполагаемого риска суицидов среди глухих, 
чем среди контрольных групп [18]. По сравне-
нию с нормально слышащими сверстниками, 
глухие дети и подростки 4-17 лет имеют более 
высокий уровень расстройств дефицита внима-
ния и гиперактивности, поведения, аутистиче-
ского спектра и биполярных расстройств; в 
14% случаев – умеренно-серьезный риск суи-
цидального поведения [19].  

Недостаток исследований подтверждает 
перспективы в области определения стратегий 
предотвращения суицидов у людей с ограни-
ченными интеллектуальными возможностями 
[20], в том числе, высказывающими суици-
дальные намерения. Мероприятия, проводимые 
в настоящее время, включают в себя обучение 
медицинского персонала, повышение доступ-
ности специалистов служб охраны психическо-
го здоровья для глухих людей [12]. В специ-
альных образовательных учреждениях к стан-
дартным мероприятиям, проводимым в отно-
шении учащихся, высказывающих суицидаль-
ные намерения, относятся: сообщение родите-
лям, наблюдение учащихся, ведение полной 
письменной документации, информирование 
руководителя, консультации психолога [21]. 
Только малая часть педагогов имеют конкрет-
ные представления о возможностях решения 
проблемы суицидального поведения у учащих-
ся [12, 22]. Принятие превентивных антисуи-
цидальных мер «на глазок», на основании 
внешних впечатлений – запрет подросткам 
пользование Интернетом, запугивание учите-
лей, которые и без того зажаты грудой бюро-
кратических обязанностей и т.д. – является 
неэффективным [23]. 

Таким образом, анализ литературы по про-
блемам суицидального поведения детей и под-
ростков с сенсорными нарушениями позволяет 
выявить следующие важные аспекты: разроз-
ненные данные по распространённости, клини-
ческой динамике депрессии и суицидального 
поведения, отсутствие универсальных скри-
нинговых инструментов диагностики, пробле-
мах применения традиционного вербального 

психопатологического обследования и психо-
диагностических методов. 

Цель исследования:  изучение уровня 
риска депрессии и суицидального риска у уча-
щихся коррекционных школ с нарушениями 
слуха и зрения. 

Материал исследования.   
Методом сплошной выборки обследовано 

368 учащихся 7-18 лет специализированных 
(коррекционных) школ-интернатов: 186 сла-
бослышащих и глухих (100% имеют статус 
инвалида) и 182 слабовидящих (45% имеют 
статус инвалида); 227 мальчиков (61,7%) и 141 
девочка (38,3%). Мальчики значимо 
(p=0,00001) преобладали в обеих изучаемых 
группах. Группой сравнения при изучении 
уровня суицидального риска случае была 
группа учащихся, обучающихся в общеобразо-
вательной школе, сопоставимая по полу и воз-
расту, в количестве 60 человек.  

В изучаемой выборке среди детей с нару-
шением зрения было примерно равное количе-
ство 7-12-летних и 13-18-летних, а среди детей 
с нарушениями слуха значимо преобладали 
учащиеся старшего возраста (χ²=7,27, d.f.=1, 
p=0,007) (табл. 1). 

Таблица 1 
Распределение детей и подростков с сенсорными 

нарушениями по возрасту 
  

Возраст 

Дети с нарушениями: 
Итого 

(n=368) 
зрения 
(n=182) 

слуха  
(n=186) 

n % n % n % 

7-12 лет 92 50,5 80 43,0 172 46,7 

13-18 лет 90 49,5 106* 57,0 196 53,3 

Всего: 182 100,0 186 100,0 368 100,0 

Примечание: * – значимость, χ²=7,27, d.f.=1, p=0,007 
 

Критерии включения в исследование: нали-
чие выраженных нарушений слуха и зрения (сен-
соневральная тугоухость III- IV степени, сенсо-
невральная глухота, врожденная или приобре-
тенная в раннем возрасте патология органа зре-
ния – атрофия диска зрительного нерва, артефа-
кия, миопия высокой степени, косоглазие, ам-
блиопия, астигматизм, нистагм и т.п.), обуслов-
ливающие обучение в специализированных (кор-
рекционных) школах I, II, III и IV вида; получение 
информированного согласия на обследование от 
родителей (законных представителей) и от само-
го ребенка при достижении им 14 лет; возраст 7–
18 лет; отсутствие обострения соматической па-
тологии. 

Критерии исключения: отказ родителей 

(опекунов) и/или самого ребенка от участия в 
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исследовании; возраст младше 7 и старше 18 лет; 

наличие психотических расстройств (таких уча-

щихся не было); наличие острой или обострение 

хронической соматической патологии в период 

проведения исследования. 

Коррекционные образовательные учре-

ждения, в которых проводилось исследование, 

являются областными, и принимают на обуче-

ние и воспитание детей из города и области. 

Среди детей с сенсорными нарушениями 

большая часть (почти 70%) – это жители об-

ластного центра, 30% – жители сельской мест-

ности, которые, в зависимости, от удаленности 

места проживания, находятся в условиях шко-

лы-интерната в течение рабочей недели (поне-

дельник-пятница) или учебной четверти. Зна-

чимо чаще (p=0,03) в селах проживали дети с 

нарушениями слуха.  

Методы исследования :  клинико - пси-

хопатологический, психологический (исполь-

зовались шкала депрессии для детей Марии 

Ковак CDI (Children`s Depression Inventory 

M. Kovacs [24, 25]), опросник выявления суи-

цидального риска для подростков с сенсорны-

ми нарушениями, сопровождающимися рас-

стройствами психологического развития [26] и 

статистический. Обработка данных проводи-

лась с использованием программы STATISTI-

CA, v.8.0. Распределения признаков в отдель-

ных группах сравнения с помощью критериев 

Колмогорова-Смирнова и Лиллиефорса было 

признано отличным от нормального, в связи с 

чем, для анализа количественных признаков 

применялись непараметрические методы, в 

качестве центральных тенденций – медиана и 

интерквартильный размах (Q25%; Q75% квар-

тили). Для анализа показателей распростра-

ненности использовался критерий χ
2
 Пирсона с 

определением уровня значимости p и числа 

степеней свободы d.f. Для сопоставления двух 

групп по количественным признакам исполь-

зовался непараметрический U критерий Ман-

на-Уитни 

Результаты исследования.  

Спектр психических расстройств и нару-

шений у детей с сенсорными нарушениями 

представлен в таблице 1. 

У большинства обследуемых слабослы-

шащих и глухих детей и подростков выявлены 

психические расстройства. Преимущественно 

это смешанные специфические расстройства 

развития, умственная отсталость и органиче-

ские расстройства. У детей и подростков с 

нарушением зрения чаще отмечались донозо-

логические состояния [27], смешанные специ-

фические расстройства развития, органические 

расстройства. У 27,7% детей с сенсорными 

нарушениями выявлялась сочетанная психиче-

ская патология – два психиатрических диагно-

за, значимо чаще (p=0,002, χ²=14,12) – у детей 

с нарушениями слуха.   

Таблица 2 
Психическое здоровье детей с сенсорными нарушениями (основной диагноз*) 

 

Нозология 

Дети с наруше-
ниями зрения 

(n=182) 

Дети с наруше-
ниями слуха 

(n=186) 

Всего 
(n=368) Р 

Значение 
χ² при 
d.f.=1 

n % n % n % 

Норма психического развития 27 14,8 6 3,2 33 9,0 p=0,0001 χ²=15,2 

Донозологические  
(психодезадаптационные состояния) 

41 22,5 3 1,6 44 12,0 p=0,0000 χ²=38,2 

Аффективные расстройства (F3) 3 1,6 ‒ ‒ 3 0,8 – – 

Невротические, связанные со стрессом 
расстройства (F4) 

9 4,9 ‒ ‒ 9 2,4 – – 

Психические расстройства вследствие 
повреждения или дисфункции головного 
мозга (F06) 

35 19,2 14 7,5 49 13,3 p=0,001 
χ²=10,9 

 

Умственная отсталость (F70-79) 6 3,3 40 21,5 46 12,5 p=0,0000 χ²=27,9 

Специфические расстройства  
психического развития (F 81, F 83) 

37 20,3 119 63,9 156 42,4 p=0,0000 χ²=71,8 

Гиперкинетические расстройства (F90) 24 13,2 4 2,1 28 7,6 p=0,0001 χ²=15,9 

Расстройства развития речи (F80) 37 20,3 176 94,6 213 57,9 p=0,0000 χ²=208,3 

 
Примечание: * ‒ у части детей диагностировано более одного психического расстройства, в числе «вторых» 

чаще отмечались невротические, аффективные. 
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Депрессивные реакции у подростков с 
сенсорными нарушениями определялись в 
рамках нарушений адаптации (F43.2) как крат-
ковременная или пролонгированная депрес-
сивная реакция, аффективных расстройств 
(F33) как депрессивный эпизод легкой (1,7% 
слабовидящих) и средней степени (0,5% сла-
бослышащих), дистимического варианта доно-
зологических нарушений, чаще как второй диа-
гноз, например, на фоне расстройства психоло-
гического развития. Причинами, приводящими 
к развитию депрессивных реакций у подростков 
с сенсорными нарушениями, обычно являлась 
внешние психотравмирующие ситуации, изме-
нение социальной ситуации.  

Для 17% детей было характерно длитель-
ное субдепрессивное состояние – аффективная 
лабильность, преходящее снижение настрое-
ния, снижение работоспособности и мотивации 
основной деятельности, пессимистическая 
оценка происходящего. 

У детей и подростков изучаемой группы 
можно выделить следующие особенности раз-
вития и воспитания, препятствующие адекват-
ному телесному восприятию себя: нарушения 
восприятия (зрительного, слухового, простран-
ственно-образного) как проявления сенсорного 
дефекта, недостаток тактильных проявлений 
любви значимыми близкими (патологические 
типы воспитания в 69,6% случаев, материнская 
депривация, дети-сироты, воспитание в усло-
виях школы-интерната), отсутствие адекват-
ных моделей поведения, демонстрирующих 
образцы самопринятия, заботы о себе, поддер-
жания определённого уровня безопасности.  

Для изучения уровня депрессии и выявле-
ния возможных доклинических её проявлений 
была использована шкала депрессии для детей 
М. Ковак [25]. Важное условие её применения 
– необходимо убедиться, что ребенок понимает 
значение вопроса полностью. Шкала была за-
полнена 95,1% детей с нарушениями зрения 
(n=173) и 74,7% детей с нарушениями слуха 
(n=139). 

Таблица 3  
Результаты анализа шкалы депрессии М. Ковак 

 

Уровень 

Дети с нарушениями: 
Всего 

(n=312) зрения 
(n=173) 

слуха 
(n=139) 

n % n % n % 

Низкий 4 2,3 ‒ ‒ 4 1,3 

Средний 124 71,7 109 78,4 233 74,8 

Повышенный 38 22,0 27 19,4 65 20,8 

Высокий 7 4,0 3 2,2 10 3,1 

При исследовании уровня риска депрессии 
у учащихся с нарушениями слуха и зрения зна-
чимых различий между группами не выявлено 
(табл. 3). Доля учащихся с низким и средним 
уровнем риска депрессии суммарно составила 
76,1% от числа ответивших на вопросы шкалы. 
Группа детей с повышенным (20,8%) и высоким 
(3,1%) уровнем риска депрессии нуждается в 
динамическом наблюдении, повторном клини-
ческом и психологическом обследовании и пре-
вентивных коррекционных мероприятиях. 

Средние значения T-показателей шкалы 
депрессии детей исследуемой группы (с учётом 
возраста и пола) представлены в табл. 4. Со-
гласно авторской интерпретации, уровень 56-
60 баллов (чуть выше среднего) и выше оцени-
вается как проявление эмоционального небла-
гополучия – «50 баллов – это критическое зна-
чение, после которого глубина симптоматики 
нарастает» [25].  

Таблица 4 
Средние значения, стандартное отклонение медиана 
и значения квартилей показателей шкалы депрессии 

М. Ковак у детей с сенсорными нарушениями 
 

Показатель 

Дети с нарушениями: 

зрения 
(n=173), Ме

1
  

слуха 
(n=139), Ме

1
 

Общий показатель шкалы 54 [49; 61] 53 [49; 58] 

Шкала A  
Негативное настроение 

50 [44; 59] 50 [48; 59] 

Шкала B  
Межличностные проблемы 

57 [50; 67] 56 [50; 64] 

Шкала C  
Неэффективность 

52 [44; 58] 49 [48; 54] 

Шкала D  
Ангедония 

55* [50; 58] 51 [48; 56] 

Шкала E  
Негативная самооценка 

51 [46; 60]  51 [46; 60] 

Примечание: 
1
 ‒ [Q25%; Q75%]; * ‒ значимые разли-

чия средних баллов по критерию U Ман-
на-Уитни (p=0,011). 

 

Самыми высокими (соответствующими 
уровню чуть выше среднего) оказались показа-
тели шкалы «Межличностные проблемы». 
Сфера межличностного взаимодействия явля-
ется проблемной для детей как в связи с воз-
растными аспектами, семейной ситуацией, так 
и с учётом трудностей коммуникации, связан-
ными с наличием дефекта. Этот аспект должен 
учитываться в психотерапевтических и пси-
хокоррекционных мероприятиях.  

Значимые различия средних баллов уча-
щихся с нарушениями слуха и зрения по кри-
терию U Манна-Уитни выявлены по шкале D 
«Ангедония» (p=0,011).  
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Таблица 5 
Основные статистически значимые (p<0,05) различия показателей шкалы депрессии М. Ковак  

в зависимости от пола (критерий U Манна-Уитни) 
 

Показатель Мальчики Девочки 
Значимость различий по 

U критерию теста Манна-Уитни 

 Rank Sum Rank Sum U Z p-level 

Общий показатель шкалы депрессии 6576,500 8474,500 2803,500 2,329361 0,019841 

Шкала «Негативное настроение» 6762,500 8288,500 2617,500 2,908975 0,003626 

Шкала «Ангедония» 21289,50 27538,50 9772,50 2,415429 0,015717 

Шкала «Негативная самооценка» 21961,50 26866,50 9100,50 3,277212 0,001048 

 
Слабовидящие 

мальчики 
Слабовидящие 

девочки 
 

Общий показатель шкалы депрессии 6576,500 8474,500 2803,500 2,329361 0,019841 

Шкала «Негативное настроение» 6762,500 8288,500 2617,500 2,908975 0,003626 

Шкала «Негативная самооценка» 6498,000 8553,000 2882,000 2,084739 0,037094 

 
Мальчики с 

нарушениями 
слуха 

Девочки с 
нарушениями 

слуха 
 

Общий показатель шкалы депрессии 4597,000 5133,000 1730,000 2,599387 0,009339 

Шкала «Межличностные проблемы» 4760,000 4970,000 1567,000 3,297410 0,000976 

Шкала «Ангедония» 4568,500 5161,500 1758,500 2,477340 0,013237 

Шкала «Негативная самооценка» 4574,500 5155,500 1752,500 2,503034 0,012314 

 

Выявленные статистически значимые раз-

личия показателей шкалы М. Ковак по полу 

представлены в таблице 5. Как в целом по 

группе, так и в группе детей и подростков с 

нарушениями слуха и зрения, у девочек выяв-

лены значимо более высокие баллы. 

Необходимо отметить, что иногда при ко-

личественных показателях шкал депрессии, 

характерных для низкого или среднего уров-

ней, следует качественно анализировать ответы 

детей. Примером «настораживающих» ответов 

по шкале депрессии М. Ковак было согласие со 

следующими утверждениями – «я часто бываю 

грустный», «я часто испытываю беспокой-

ство», «я часто (всегда) чувствую себя одино-

ким», «я не уверен в том, что меня кто-нибудь 

любит», «я чувствую себя одиноким с людь-

ми». Если суммарный показатель набранных 

баллов даёт количественную оценку спектра 

депрессивных симптомов – сниженного 

настроения, гедонистической способности, 

вегетативных функций, самооценки, межлич-

ностного поведения, то при значениях «сред-

ний» или «(чуть) ниже среднего» качественный 

анализ может дать ценную информацию о пе-

реживаниях ребёнка, как правило, не вербали-

зируемых. Согласие с подобными утверждени-

ями может явиться поводом для дополнитель-

ных (уточняющих или наводящих) вопросов и 

быть первым признаком внутреннего конфлик-

та или беспокойства. Непостоянные или еди-

ничные клинические симптомы дополняются 

«знаковыми» ответами в клинических шкалах, 

что может являться отражением, как преходя-

щего дискомфорта, так и начальным этапом 

формирующегося пограничного расстройства. 

Эта группа детей нуждается в динамическом 

наблюдении. 

Нами так же был проведён сравнительный 

анализ данных выявления уровня депрессивно-

сти детей и подростков, полученных разными 

исследователями [23, 25, 28-30]. Средние зна-

чения и краткие характеристики групп приво-

дятся в табл. 6. Результаты изучения уровня 

депрессивности детей публиковались авторами 

без учёта конвертации в T-показатели, поэтому 

для сравнения нами также рассматривались 

«сырые» баллы.  

Учитывая данные таблицы 6, дети с сен-

сорными нарушениями имеют больший риск 

развития депрессии в сравнении с учащимися 

общеобразовательных школ.  
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Таблица 6 
Сравнение средних показателей уровня депрессивности детей и  

подростков по данным разных исследований (с использованием шкалы депрессии для детей М. Ковак) 
 

Авторы Группы исследуемых, возраст 
Средние показатели 

(М) шкалы  
депрессии М. Ковак 

Covacs M.  (1992) n=860 
8-14 лет 

12-15 лет 
М=9,28 
М=9,72 

Tweng J.M. (2002),  
метаанализ 310 исследований 

13-16 лет 
мальчики 
девочки 

М=8,9 
М=10,1 

Белова А.П., Малых С.Б., Сабирова 
Е.З., Лобаскова М.М. (2008) 

713 подростков из Москвы, Бишкека, Ижевска 
мальчики 
девочки 

 
М=9,0 
М=9,4 

Холмогорова А.Б., Воликова С.В. 
(2012) 

413 учащихся общеобразовательных школ,  
средний возраст 13,4 лет 

М=11,9 

Bolat N., Doğangün B., Yavuz M., 
Demir T., Kayaalp L. (2011) 

40 детей с врожденной патологией зрения 11-14 лет 
40 нормально видящих детей 

М=10,8±5.5 
М=10,3±5.7 

Карауш И.С. (2016) 

дети с тяжёлыми нарушениями слуха и зрения  

13-18 лет, n=190 
мальчики 
девочки 

М=14 
М=15 

7-12 лет, n=122 
мальчики 
девочки 

М=14 
М=11 

 

Поэтому скрининг детей этой категории на 
уровень депрессии должен быть обязательным 
в дополнении к клиническому обследованию с 
целью выявления симптомов, часто не фикси-
руемых ни родителями, ни педагогами, ни са-
мими детьми. 

Для определения суицидального риска у ка-
тегории подростков, имеющих расстройства 
психологического развития, был разработан 

адаптированный опросник [26], с помощью ко-
торого обследовано 64 слабовидящих подрост-
ков и 65 учащихся с нарушениями слуха 13-18 
лет (табл. 7). Дети с нарушением зрения стати-
стически чаще (39,1%), чем учащиеся с наруше-
ниями слуха (10,8%), сообщали о наличии суи-
цидальных мыслей (табл. 7), но сравнения с 
учащимися общеобразовательной школы зна-
чимых различий не выявило (30,0%; p=0,289). 

 

Таблица 7 
Основные статистически значимые различия показателей, характеризующих суицидальное поведение,  

по опроснику суицидального риска 
 

Вопросы опросника 

Учащиеся:  

d.f χ² p с нарушением 
зрения (n=64) 

с нарушением 
слуха (n=65) 

общеобразоват.  
школы (n=60) 

n % n % n % 

Наличие суицидальных мыслей 25 39,1 7 10,8 18 30,0 1 13,8¹ 0,0002 

Бывает ли тебе так плохо, что  
хочется умереть? 

35 54,7 10 15,4 23 38,3 1 21,9¹ <0,00001 

Наличие близкого человека,  
с которым можно поделиться  
бедами и удачами 

52 81,3 53 81,5 50 83,3 ‒ ‒ ‒ 

Пытался ли ты когда-нибудь,  
даже в шутку, убить себя? 

2 3,1 ‒ ‒ 17 28,3 1 15,2² 0,0001 

Снижение настроения 43 67,2 16 24,6 32 53,3 1 23,5¹ <0,00001 

Причины сниженного настроения 

Проблемы с родителями,  
опекунами, близкими 

18 28,1 36 55 21 35,0 1 9,9¹ 0,0017 

Проблемы, связанные с чувством 
влюблённости 

18 28,1 14 21,5 15 25,0 ‒ ‒ ‒ 

Одиночество 22 34,4 6 9,2 12 20,0 1 12,0¹ 0,0005 

Проблемы в школе 32 50,0 24 36,9 37 61,7 ‒ ‒ ‒ 

Примечание: ¹ ‒ сравнение показателей колонок 1 и 3; ² ‒ сравнение показателей колонок 1 и 5. 
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О том, что «бывает так плохо, что хочется 
умереть» также значимо чаще в сравнении с 
детьми с нарушениями слуха сообщали слабо-
видящие учащиеся, при этом также не наблю-
далось значимых различий с учащимися обще-
образовательной школы (p=0,068). Большин-
ство учащихся во всех группах сообщали о 
наличии близкого человека (чаще сверстника), 
с которым можно разделить беды и неудачи, 
что является определённым «антисуицидаль-
ным фактором». При этом у части детей с 
нарушением зрения выявлялось противоречие 
в ответе на данный вопрос (81,3%) с признани-
ем о снижении настроения из-за чувства оди-
ночества (34,4%). Вероятно, первый ответ от-
ражал желаемую ситуацию, а второй реальную. 

О снижении настроения, чувстве одиноче-
ства значимо чаще сообщали слабовидящие 
подростки, что вызвано, в том числе, с осозна-
нием своего дефекта и ограничений собствен-
ных возможностей (ежедневные трудности при 
передвижении по городу, учебой: «… я не смо-
гу поступить в ВУЗ из-за плохого зрения»).  

Как правило, самую важную роль в кон-
фликтных ситуациях подростков с признаками 
суицидального поведения играли проблемные 
взаимоотношения в семье. Высокая частота 
деструктивных форм семейного взаимодей-
ствия, семейных конфликтов и алкогольной 
зависимости родителей в семьях подростков, 
совершивших завершенные суициды, описана 
в литературе [31, 32]. Дисгармоничность в се-
мейных отношениях, наряду с дисгармонично-
стью структуры личности, являются потенци-
альными факторами, «создающим почву» суи-
цидального поведения [33, 34]. В семьях детей 
с сенсорными нарушениями (приводятся дан-
ные для всей исследуемой группы) мы наблю-
дали признаки как явного («внешнее») семей-
ного неблагополучия – патологические типы 
воспитания (69,6%), психологическое или фи-
зическое насилие, аддиктивные проблемы у 
одного или обоих родителей (24,7%), воспита-
ние опекуном (5,4%) при лишении родителей 
их прав, так и скрытое («внутреннее») – дис-
функциональные паттерны взаимодействия в 
семье, систематические конфликты, проблемы 
взаимодействия с неродным родителем, амби-
валентное отношение к ребенку («слияние 
любви и агрессии»), не совсем или отчасти не 
осознаваемое родителями. В случаях суици-
дальных намерений или попыток на фоне дли-
тельного семейного конфликта и хронической 
стрессовой ситуации школьный конфликт или 
конфликт со сверстниками мог быть «послед-
ней» значимой каплей. При сравнении групп 

детей с нарушениями слуха и зрения значимых 
различий не выявлено. 

Утвердительно на вопрос «Пытался ли ты 
когда-нибудь, даже в шутку, убить себя?» от-
ветили 3% слабовидящих учащихся и, значимо 
чаще 28,3% (p=0,0001) учеников общеобразо-
вательной школы; среди слабослышащих и 
глухих подростков таких не оказалось. Причи-
нами, ограничивающими учащихся коррекци-
онной школы от самоповреждающих действий 
(несмотря на более часто возникающие суици-
дальные мысли и подавленное настроение), 
могут быть, как, с одной стороны, инфантиль-
ность, незрелость психики, трудности приня-
тия решения, так, с другой стороны, прожива-
ние и обучение в условиях интерната, где 
обеспечивается бòльший контроль со стороны 
взрослых, организованный досуг, возможность 
наблюдения. Мы не наблюдали умышленных и 
неумышленных самоповреждений у данной 
когорты детей. 

По результатам проведенного скрининга 
средний уровень суицидального риска выявлен 
у 19,4% (n=25) и высокий – у 6,9% (n=9) под-
ростков. При клиническом обследовании лиц с 
высоким уровнем суицидального риска выяв-
лено психодезадаптационное состояние докли-
нического уровня – у 4 человек, расстройство 
адаптации (F43.2) – у 2, легкий депрессивный 
эпизод (F32.00) – у 2 учащихся и депрессивный 
эпизод средней степени (F32.10) – у 
1 подростка.  

Для подростков сенсорными нарушения-
ми, имеющих признаки аутоагрессивного по-
ведения, были характерны следующие особен-
ности поведения и взаимоотношений с окру-
жающими:  

 внезапные аффективные вспышки, при-
ступы вербальной или физической агрессии, 
чередующиеся с эпизодами апатии и отсут-
ствия заботы о себе; 

 неадекватная оценка собственных воз-
можностей и способностей;  

 неспособность отстаивать свои интере-
сы; 

 отсутствие «изолированного», «локали-
зованного в одной сфере жизни» конфликта. Как 
правило, неблагополучие выявляется в не-
скольких сферах – сверстники, школа, приня-
тие себя, но всегда при этом есть длительные 
конфликтные семейные отношения (в боль-
шинстве случаев семья не может являться до-
статочным ресурсом для реабилитационных 
мероприятий); 

 стремление рассказывать о своих несча-
стьях, преувеличенных или реальных, вызывая 
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у слушателей эмоциональный отклик (жалость, 
вину, гнев); 

 отсутствие четких границ между истин-
ными суицидальными намерениями и демон-
стративно-шантажирующим стилем поведения, 
в большей степени характерного для лиц с 
низким уровнем развития навыков социальной 
компетентности; 

 отсутствие типичного для подросткового 
возраста «подражательного» (кумиру, сверст-
нику и т.п.) мотива. 

Иногда собственным неадекватным пове-
дением подростки провоцировали негативное 
отношение к себе родителей, сверстников, пе-
дагогов, как бы подтверждая собственную роль 
«жертвы».  

37,9% детей с нарушениями зрения в той 
или иной степени отмечали влияние дефекта на 
их функционирование (более явно это осозна-
ётся в подростковом возрасте): «… раньше 
сильно депрессовал из-за своей болезни, это 
меня прямо «ело изнутри». Когда поступил в 
специализированную школу-интернат, долго 
привыкал, не хотел оставаться ночевать, чув-
ствовал себя «брошенным детдомовским ре-
бенком» (П., ВАР зрительного анализатора, 
16 лет).  

Ситуации, когда наличие дефекта воспри-
нимается как психотравмирующая ситуация, 
могут сопровождаться эмоциональными про-
явлениями (колебанием настроения, аффектив-
ными вспышками), снижением самооценки, 
негативным видением будущего. Часто под-
ростки расстраиваются при обсуждении вопро-
сов о будущих перспективах, которые им могут 
быть недоступны, в отличие от их сверстников, 
например, возможность водить машину, обу-
чаться в ВУЗе на определённой специальности 
или участия в каких-либо общественных меро-
приятиях.  

В качестве примеров приводим описание 
двух клинических наблюдений. 

Клиническое наблюдение 1. 
Даша Н., 14 лет, диагноз: H90.3 двусторонняя 

сенсоневральная тугоухость III ст., F83 смешанное 
специфическое расстройство развития, F80.88 дру-
гие расстройства развития речи, F 43.23 Расстрой-
ство адаптации с преобладанием нарушения других 
эмоций. 

При проведении скринингового обследования с 
помощью опросника суицидального риска утверди-
тельно ответила на вопросы о наличии суицидаль-
ных мыслей и сниженного настроения, как причину 
указав «чувство одиночества», «непонимание со 
стороны родителей»; согласилась с утверждениями: 
«я понимаю людей, которые не хотят жить дальше, 
если их предают родные и близкие», «стала меньше 
общаться с друзьями», периодически бывает «так 

плохо, что хочется умереть» и «думала, как можно 
умереть». Отрицательно ответила на вопросы о за-
нятиях (увлечениях), от которых получает удоволь-
ствие и наличии определённых планов на будущее. 
Набранная сумма баллов соответствовала высокому 
уровню суицидального риска [26]. 

Родители девочки глухие, старший брат (19 
лет) слабослышащий, учится в профессиональном 
училище, с сестрой взаимоотношения проблемные. 
Полгода назад родители развелись, отец ушел «к 
другой женщине». Отношения между родителями 
долгое время были конфликтными, такими сохра-
няются до настоящего времени. Общение отца с 
дочерью сокращено до редких формальных встреч, 
её жизнью он не интересуется, что является стрес-
сорным фактором для девочки. Стиль воспитания в 
семье был по типу «скрытой гипопротекции», когда 
на фоне формально имеющегося присмотра за деть-
ми имелся реальный недостаток тепла и заботы, 
невключённость в жизнь ребенка; при этом автори-
тетом в большей степени был отец. 

Из беседы с классным руководителем: в тече-
ние последних месяцев девочка стала хуже учиться, 
отмечаются колебания настроения, периодически 
становится «неуправляемой» – срывает, прогуливает 
уроки, грубит учителям и детям, отказывается под-
чиняться школьным требованиям. Вспышки гнева и 
раздражительности отмечаются, когда видит в шко-
ле отца, который приводит сына новой жены, обу-
чающегося в той же коррекционной школе; при 
этом отец не проявляет заинтересованности в обще-
нии с дочерью. 

Из беседы с мамой (при участии сурдоперевод-
чика): после ухода отца из семьи дочь стала «нерв-
ной», «не слушается», настроение часто меняется, 
грозится «что-то с собой сделать», несколько раз 
после конфликта с мамой уходила «к папе», где её 
не принимали, после чего не хотела идти домой, 
бродила по улицам, один раз была найдена полици-
ей в приюте г. Новосибирска. Обещает, что следу-
ющий раз «будет последний…». 

Жалоб активно не предъявляет, негативно 
настроена на общение с врачом, «все бесполезно», 
«не надо мне помогать». Сообщает о проблемах в 
семье, из-за которых чувствует себя ненужной, оди-
нокой («меня никто не любит», «никто не понима-
ет»), часто появляющихся мыслях, что «лучше бы 
меня не было», «пора всё прекратить». При клини-
ческом обследовании и наблюдении в условиях 
школы выявлено: колебания настроения, с тенден-
цией к снижению, аффективные реакции – раздра-
жительность, негативизм, импульсивные поступки, 
благодаря чему отношения со сверстниками стали 
напряжёнными, конфликтными, близких друзей не 
имеет; во время учебных занятий – снижение кон-
центрации и объёма внимания, отвлекаемость, низ-
кий темп умственной работоспособности. Общий 
уровень депрессии по шкале М. Ковак соответству-
ет характеристике «выше среднего», с наиболее 
высокими баллами по шкалам «межличностные 
проблемы» (соответствует высокому уровню) и «не-
эффективность». 
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Клиническое обследование подтвердило высо-
кий уровень суицидального риска, выявленный при 
скрининге. Состояние подростка требовало прове-
дения индивидуальной психотерапии, направленной 
на повышение стрессоустойчивости, формирование 
навыков адекватного эмоционального отреагирова-
ния и разделения ответственности за происходящее 
в семье, отвлечение от ситуации, участие в занятиях 
со сверстниками (учеба, хобби, спорт). 

При отсутствии четких границ между ис-
тинными суицидальными намерениями и де-
монстративно-шантажирующим стилем пове-
дения, тактика ведения строится с учётом мак-
симально серьезной оценки ситуации и вероят-
ности неблагоприятных исходов. 

Клиническое наблюдение 2. 
Вика, 15 лет. Диагноз – ВАР органа зрения 

(атрофия ДЗН OD, сходящееся косоглазие), сме-
шанное специфическое расстройство развития F83. 

При проведении скринингового обследования с 
помощью опросника суицидального риска утверди-
тельно ответила на вопросы о наличии суицидаль-
ных мыслей и сниженного настроения, как причину 
указав «проблемы в школе», «чувство одиночества»; 
согласилась с утверждениями: «стала меньше об-
щаться с друзьями», периодически бывает «так пло-
хо, что хочется умереть» и «думала, как можно уме-
реть». Отрицательно ответила на вопросы о заняти-
ях (увлечениях), от которых получает удовольствия 
и наличии определенных планов на будущее. 
Набранная сумма баллов соответствовала высокому 
уровню суицидального риска [26]. 

Ранний анамнез отягощен (токсикоз, угроза 
прерывания, мать злоупотребляла алкоголем во 
время беременности). Мать лишена родительских 
прав, отец находится в местах лишения свободы, 
проживает с опекуном (тётя). 

Настроение – неустойчивое с тенденцией к сни-
женному, отмечается «чувство безнадежности», нега-
тивизм при необходимости выполнения нестандарт-
ных заданий или школьных поручений, начале чего-
то нового. На фоне конфликтной ситуации в школе 
(отвержение сверстников, несчастная любовь) появи-
лись аффективные колебания – от вспышек гнева, 
раздражительности, «ярости», до ощущения апатии, 
скуки, появилось чувство «собственной ненужности», 
стала плаксивой, часто пропускает уроки, снизилась 
учебная мотивация. Одной из главных причин песси-
мистического видения будущего считает свое основ-
ное заболевание, «я такая никому не нужна», «есть ли 
смысл что-то делать, если всё равно ничего не полу-
чается и ничего не могу». Сообщает, что периодиче-
ски размышляет о способах возможного ухода из 
жизни, читает об этом в Интернете. Какие-либо увле-
чения, хобби отсутствуют. С раннего возраста – страх 
темноты. Курит в течение полугода, последний месяц 
до 8-10 сигарет в день. 

Общий уровень депрессии по шкале М. Ковак 

соответствует характеристике «выше среднего», с 

наиболее высокими баллами по шкалам «межлич-

ностные проблемы» (соответствует высокому уров-

ню) и «негативная самооценка» (с выбором из трех 

вариантов: «Я не думаю о том, чтобы покончить с 

собой» – «Я думаю о самоубийстве, но я не совершу 

его» – «Я хочу убить себя» последнего ответа). Уро-

вень тревоги по шкале детской тревожности CMAS 

повышенный.  

С подростком также проводилась индивидуаль-

ная психотерапия, включающая такие составляющие, 

как эмоциональная поддержка, повышение само-

оценки и стрессоустойчивости, формирование навы-

ков адекватного эмоционального отреагирования и 

адаптированности, расширение спектра социальных 

контактов, «моделирование» уверенного поведения, 

преодоление «личной неэффективности». 

Еще одно клиническое наблюдение ребен-
ка с суицидальным поведением, имеющего 
суицидальные намерения и план, было нами 
подробно описано ранее [22]. Педагоги кор-
рекционных школ, как правило, демонстриру-
ют недостаточную психологическую готов-
ность к взаимодействию с учащимися с суици-
дальными мыслями и/или намерениями. Часто 
педагоги не знают, как вести беседу с таким 
подростком, высказывая замечания «другие 
живут ещё хуже» или «ты понимаешь, что бу-
дет с твоими родителями?», демонстрирующие 
страх и внутреннее осуждение, испытываемые 
взрослым и провоцирующие ещё большую по-
давленность, замкнутость и нежелание обще-
ния. С педагогическим коллективом школы 
проводились семинары и консультирование о 
причинах и проявлениях суицидального пове-
дения детей и подростков, обсуждалась такти-
ка взаимодействия с ними.  

Обсуждение.   
Для детей с сенсорными нарушениями, в 

целом, характерны показатели шкалы депрес-
сии на уровне «норма» – «чуть выше средне-
го», с максимальными значениями по шкале 
«межличностные проблемы». Для учащихся с 
нарушениями зрения значимо чаще характерны 
более высокие баллы по шкалам «ангедония» и 
«неэффективность», что необходимо учиты-
вать при психотерапевтической работе. Скри-
нинг детей с сенсорными нарушениями на уро-
вень депрессии должен быть обязательным в 
дополнении к клиническому обследованию с 
целью выявления симптомов, часто не фикси-
руемых ни родителями, ни педагогами, ни са-
мими детьми. Депрессивные состояния у под-
ростков имеют свою специфику: они нередко 
плохо осознаются ими самими именно как 
сниженное настроение, и могут выражаться в 
нарастании агрессивного поведения, упрям-
ства, оппозиционного поведения, ухода в себя 
[23]. Даже на доклиническом уровне депрессия 
может оказывать значительное негативное 
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влияние на жизнь детей и подростков [35]. До-
клинические проявления депрессии могут со-
провождать ребёнка или подростка месяцами 
или даже годами, оказывая разрушительное 
влияние на общение со сверстниками, обуче-
ние и другие жизненные сферы [29]. Подрост-
ки, которые имеют высокий уровень депрес-
сивности, но не отвечают диагностическим 
критериям депрессии, зачастую страдают от 
столь же высокого уровня социальной дезадап-
тации, как и лица с клинически диагностиро-
ванной депрессией [36]. Помимо количествен-
ного анализа шкалы депрессии, особенно в 
ситуации ребёнка с речевыми, интеллектуаль-
ными нарушениями, важен и качественный 
анализ ответов на вопросы шкалы депрессии.  

Проявлениями склонности к суицидаль-
ным действиям у обсуждаемой категории детей 
являются не только собственно суицидальные 
намерения и попытки, но и культивирование 
неспособности заботиться о себе, нежелание 
приобретать навыки самостоятельности, а так-
же раннее начало курения, употребления алко-
голя, вовлечение в криминальные группиров-
ки, делинквентное поведение. Депрессивная 
реакция у подростков с сенсорными нарушени-

ями может оцениваться в качестве индикатора 
нарушения целостности «Я» и угрозы позитив-
ного переживания социального опыта и даль-
нейшего развития. 

В исследуемой выборке у слабовидящих 
учащихся чаще, чем у слабослышащих / глухих 
и учеников общеобразовательной школы воз-
никали суицидальные мысли, подавленное 
настроение, чувство одиночества. Одной из 
возможных причин является осознание имею-
щихся проблем со здоровьем, дефекта, что 
должно являться мишенью для психокоррек-
ционной и психотерапевтической работы. 
Меньшая частота суицидальных попыток детей 
с сенсорными нарушениями может быть объ-
яснена как индивидуальными особенностями 
таких детей (инфантильность, незрелость пси-
хики, трудности принятия решений), так и 
бòльшим контролем и наблюдением в условиях 
специализированной коррекционной школы.  

Учащиеся в системе коррекционного обу-
чения (как в относительно закрытом простран-
стве) нуждаются в длительной работе по фор-
мированию навыков психологической устой-
чивости и социальной компетентности. 
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Abstract: 
 

The literature data on the prevalence, the nature of depression and suicide rates in children and adolescents with sensory 
impairments are few and inconsistent, relate to groups small in size and based on different methodological approaches. 
However, given that even preclinical symptoms of depression can accompany the child or adolescent for a long period of 
time, exerting a destructive influence on communication with peers, education and other life spheres, it is necessary to 
identify the early symptoms of depression and suicidal behavior. Aim: to study the level of depression risk and suicide 
risk in students of specialized (corrective) boarding-schools with hearing and vision impairments. Mater ials:  Con-
tinuous sampling of 368 7-18 years pupils of specialized boarding schools are interviewed. The sampling consisted of: 
186 deaf and hard hearing-impaired children and adolescents and 182 partially sighted children and adolescents. Meth-
ods:  clinical, psychological (Children`s Depression Inventory M. Kovacs (СDI), an adapted questionnaire for identifying 
suicide risk), statistical. Results .  Depressive disorders were detected in 3.5% of children in the context of adjustment 
disorders and depressive episode of mild and moderate degree. 20.8% of children have an increased and 3.1% have a high 
risk of depression, without significant differences between groups. The significant differences with the Mann-Whitney U 
criterion in the average score between the groups of pupils with hearing and vision impairment were identified on the 
scale «Anhedonia» (p=0.011). The level of suicidal risk was identified in adolescents aged 13-18 years with the help of 
the adapted questionnaire (64 visually impaired and 65 students with hearing impairments). Compared to hearing-
impaired and deaf children, the visually impaired children were more often subject to suicidal thoughts (p=0.0002), 
depressed mood (p=0.00001), the feeling of loneliness. Troubled family relationship were found to play the most im-
portant role in the emergence of conflict situations of adolescents with signs of suicidal behavior. 19,4% of the studied 
group revealed average level of suicide risk 6,9% showed high level of suicidal risk. Conclusion.  The identified 
group requires dynamic observation, repeated clinical and psychological examination and preventive measures.  

Key words: deaf and hard of hearing children, partially sighted children, depression, suicide risk 
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Цель работы  заключается в комплексной клинико-психологической оценке отцов, чьи дочери подростково-
го возраста совершили попытку суицида. Материалы и методы  исследования: обследован 31 мужчина, чья 
дочь совершила попытку суицида. В качестве диагностического инструмента, использовались следующие 
методики, имеющие широкое распространение в суицидологической практике: опросник Плутчика - Келлер-
мана-Конте, опросник для диагностики специфики переживания гнева State Anger Inventory, тест жизнестой-
кости – Hardiness Survey, опросник временной перспективы Зимбардо – Zimbardo Time Perspective Inventory, 
опросник суицидального риска, опросник Анализ семейных взаимоотношений – АВС. Результаты показали, 
что группа отцов имеет собственный высокий аутоагрессивный потенциал, доминирует отрицательная кон-
цепция своей личности, а также сниженный общий уровень жизнестойкости. В качестве защитных психологи-
ческих механизмов они преимущественно используют вытеснение и проекцию. Общий анализ внутрисемей-
ных отношений соответствует гипопротекции на фоне неустойчивого стиля воспитания, что в целом характе-
ризует исследуемую группу как неблагополучную по многим значимым суицидологическим параметрам, что, 
возможно, диктует необходимость при работе с суицидентками подросткового возраста, параллельную кор-
рекцию просуицидальных особенностей родителей, учитывая вероятную «семейную системность» в отноше-
нии суицидальных реакций ребенка.   

Ключевые слова: подростковый суицид, аутоагрессия, родители подростков, совершивших суицид 

 
Проблема суицида долгие годы приковы-

вает внимание исследователей. Суицид изуча-
ется на стыке многих наук. В философии ино-
гда его расценивают как стремление к полной 
автономности, в медицине – как патологиче-
ский процесс, теологи видят в суициде утрату 
веры в Бога, а социологи понимают его как 
волевой акт, спровоцированный внешними 
обстоятельствами [1, 2]. Для снижения суици-
дальной активности населения во всех странах 
мира активно ведется целенаправленная рабо-
та, но, несмотря на это, уровень смертности от 
самоубийств остаются достаточно высокими. 
По данным ВОЗ, каждый день около 2500 че-
ловек совершают суицид (причем 1000 из них 
подростки), а ежегодно погибает более 800 
тысяч человек [3]. Это значит, что каждые 40 
секунд в мире погибает один человек, который 
совершил самоубийство [4, 5]. При этом 
набольшее количество суицидальных попыток 
приходится на возраст от 16 до 24 лет [6]. 

Наиболее малоизученной, но крайне важ-
ной составляющей подросткового самоубий-
ства, является внутрисемейная атмосфера [7-9]. 
Большинство авторов, изучающих проблему 
детско-подросткового суицида, отмечали вы-
сокую ее значимость и в генезе, и в превенции 
суицида [10-12]. Но имеющиеся сведения в 
основном несут констатирующий характер и не 
претендуют на создание единой концепции. 
Эти данные представляют большой интерес, но 
являются лишь объективными наблюдениями, 
без попытки параллельного анализа аутоагрес-
сивных спектров детей и их родителей. 

Цель исследования:  сравнительный 
анализ суицидологически значимых клинико-
психологических профилей отцов в семьях, где 
дети – девочки подросткового возраста – со-
вершили суицидальную попытку. 

Материалы и методы. Для решения 
поставленных задач в период с 2014 по 2016 

годы были обследованы 31 отец из семей, в 
которых девушки-подростки совершили по-
пытку суицида (ОДСП) и 60 отцов, чьи дочери 
не проявляли суицидальной активности (ОД-
нСП). С каждого из родителей получено ин-
формированное согласие на участие в исследо-
вании. Исследование одобрено локальной эти-
ческой комиссией. 

Средний возраст в группе ОДСП составил 
42,22±4,15 года, семейный стаж – 18,87±3,03 
лет. Средний возраст в группе ОДнСП соста-
вил 40,6±2,43 лет, семейный стаж – 17,7±1,9 
лет. Средний возраст дочерей – 15,93±1,22 лет 
в экспериментальной группе, и 15,91±1,24 года 
– в контрольной. 

В качестве диагностического инструмента, 
использовались следующие методики, имею-
щие широкое распространение в суицидологи-
ческой практике: опросник Плутчика-
Келлермана-Конте, опросник для диагностики 
специфики переживания гнева State Anger In-
ventory – STAXI, тест жизнестойкости – 
Hardiness Survey, опросник временной пер-
спективы Зимбардо – Zimbardo Time 
Perspective Inventory, опросник суицидального 
риска, опросник Анализ семейных взаимоот-
ношений – АВС [12-18]. 

Статистический анализ и обработку дан-
ных, проводили посредством  непараметриче-
ских метода математической статистики (с ис-
пользованием непараметрического U-критерия 
Манна-Уитни). Статистически значимыми счи-
тали результаты при p<0,05. 

Результаты исследования и их об-
суждение.  

В первую очередь рассмотрим результаты 
опросника суицидального риска, являющегося 
экспресс-методикой, позволяющей оценить 
общий вероятный риск респондента соверше-
ния суицидальных действий. Его основные 
результаты отражены в таблице 1. 
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Таблица 1 
Уровень диагностических концептов опросника 

суицидального риска в группе ОДСП 
 

Показатель 
ОДСП 

n=31, Ед. 
ОДнСП 

n=60, Ед. 
U 

эмп. 

Несостоятельность 69,677 *41,666 372,5 

Максимализм 59,677 *23,333 423 

Временная  
перспектива 

38,851 *21,71 529 

Антисуицидальный 
фактор 

48,387 **45 614 

Примечание: * – Р<0,01; ** – P<0,05 

 
Уровень шкалы «Несостоятельность» со-

ответствуют высокому уровню. Это говорит о 
концепции личности по типу – «Я – плохой». В 
сознании доминируют представления о соб-
ственной несостоятельности. Аналогично, пре-
обладающий уровень демонстрирует шкала 
«Максимализм». Это характеризует личность 
как фиксированную на собственных неудачах, 
переносящую локальные личные проблемы на 
все аспекты жизни. Шкала «Временная пер-
спектива» также значительно выше в группе 
ОДСП. Это говорит о сложностях с планиро-
ванием будущего, а так же о страхе и тревоге 
за свое будущее. Оно видится бесперспектив-
ным, не сулящим ничего позитивного, в целом 
опасным. В то же время мы можем обнаружить 
выраженный «Антисуицидальный фактор», 
преобладающий над группой ОДнСП. Он игра-
ет роль защитного механизма, даже в случае 
высоких показателей по другим шкалам. Ан-
тисуицидальный фактор складывается из бояз-
ни за близких людей, страха боли, чувства дол-
га и ответственности, греховности суицида и 
пр. В каком-то смысле этот фактор может быть 
отправной точкой для психокоррекционной 
работы [19]. 

Далее оценим результаты опросника State-
Trait Anger Inventory, который определяет уро-
вень и вектор направленности гнева. Интере-
сующие нас параметры указаны в таблице 2. 

Таблица 2 
Особенности и вектор гнева в группе ОДСП 

 

Показатель 
ОДСП 
n=31, 
Ед. 

ОДнСП 
n=60, 
Ед. 

U 
эмп. 

Агрессия как темперамент 
(TRATE-ANGER/T) 

6,516 *3,95 246 

Аутоагрессия (AX/IN) 16,032 *11,65 331,5 

Контроль агрессии 
(AX/CON) 

24,935 **19,5 518 

Примечание: * – Р<0,01; ** – P<0,05 

Как мы можем заметить, согласно данным 
теста, группа ОДСП достоверно чаще обладает 
«гневливым» темпераментом. Кроме того, мы 
видим высокие показатели направленности 
гнева на себя и выраженное сдерживание соб-
ственной агрессивности. Можно утверждать, 
что отцы из группы ОДСП имеют сложности с 
контролем собственного гнева, с тенденцией 
«запирать» его в себе.  

Не менее важные данные выявляются при 
анализе преобладающих механизмов психоло-
гической защиты, ведущие особенности кото-
рых отображены в таблице 3. 

Таблица 3 
Профиль психологических защитных механизмов  

в группе ОДСП 
 

Профиль защиты 
ОДСП 

n=31, Ед. 
ОДнСП 

n=60, Ед. 
U эмп. 

Вытеснение 8,387 *3,05 709 

Проекция 11,548 *7,9 665,5 

Примечание: * – P<0,05 

 

При оценке результатов выявлено, что вы-
сокий уровень присущ двум механизмам пси-
хологической защиты личности. Вытеснению – 
механизму, который дает возможность лично-
сти «переместить» определенные мысли, жела-
ния, вызывающие тревогу, в бессознательную 
часть. Тем не менее, подавленные импульсы, 
сохраняют способность вызывать эмоциональ-
ные и психовегетативные реакции. Механизм 
проекции подразумевает перенос личных нега-
тивных, отвергаемых и даже постыдных черт 
личности во вне (обычно другим людям), делая 
их вторичными. Так, например, респонденты 
ОДСП отмечают, что окружающий мир враж-
дебен, несправедлив, агрессивен, что коррели-
рует со склонностью к депрессивным реакциям 
и неровным отношениям с окружением. Отме-
тим, что указанные личностные характеристи-
ки, по мнению респондентов, в значительной 
степени касаются стиля общения с собствен-
ными детьми. 

Далее рассмотрим данные опросника вре-
менной перспективы и теста жизнестойкости. 
Наиболее значимые показатели этих тестов 
отражены в таблице 4. 

Вовлеченность базируется на убежденно-

сти, что чем активнее личность участвует в 

окружающем, тем больше шансов у неё найти 

что-то стоящее и ценное. В нашем же случае, 

её низкий уровень свидетельствует об ощуще-

нии членов группы ОДСП себя «вне жизни», 

отверженности миром. 
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Таблица 4 
Жизнестойкость и временная перспектива  

респондентов из группы ОДСП 
 

Показатель 
ОДСП 

n=31, Ед. 
ОДнСП 

n=60, Ед. 
U эмп. 

Вовлеченность 28,774 *36,6 512,5 

Принятие риска 13,354 *17,35 448,5 

Общая жизнестойкость 69,096 *83,316 551,5 

Гедонистическое  
настоящее 

4,558 *3,316 200,5 

Фаталистическое 
настоящее 

2,174 *1,058 645 

 Примечание: * – P<0,01 
 

Более низкое принятие риска, чем в группе 

ОДнСП, так же говорит о неспособности ре-

спондентов предпринимать активные действия 

без чётких гарантий успеха. Неудачи и разоча-

рования воспринимаются не как неизбежный 

жизненный опыт, своеобразная школа жизни, а 

как личная ошибка, недоработка. Также мы 

можем говорить об общем низком уровне жиз-

нестойкости группы ОДСП. То есть на основа-

нии вышеизложенных данных теста, мы можем 

сказать, что у группы ОДСП существуют 

сложности с принятием себя в окружающей 

действительности, они крайне уязвимы к труд-

ностям, стрессам, не обладают достаточной 

личностной гибкостью. 

Не менее интересные данные получены 

при анализе временной перспективы. Так, 

шкала «Гедонистического настоящего» пред-

полагает рискованное отношение к жизни, 

ориентированное на получение удовольствия, 

наслаждения и отсутствие заботы о собствен-

ном будущем. Это также подтверждается 

уровнем шкалы фаталистического настоящего, 

отражающей беспомощное отношение к соб-

ственному будущему. Будущее воспринимает-

ся как неизбежность, на которую нельзя повли-

ять и его остается покорно ждать. 

При анализе семейных взаимоотношений 

также получена обширная информация, 

нашедшая отражение в таблице 5. 

В первую очередь хотелось бы отметить 

выраженный уровень родительской гипопро-

текции. Это означает, что подросток находится 

вне поля внимания родителей, и «руки до него 

доходят» лишь в случае каких-либо серьезных 

происшествиях. Естественно, именно это, в 

ряде наблюдений, подталкивало девушек к 

свершению демонстративного самоубийства с 

целью получения внимания. Обращает на себя 

недостаточность требований-обязанностей и 

запретов. Подросток мало привлекается родите-

лями к помощи по дому. Для ребенка существу-

ет мало запретов и, даже нарушая существую-

щие, он понимает, что не понесет серьезного 

наказания. Подобные воспитательные акценты 

могут привести к формированию гипертимной 

или неустойчивой личности подростка. 

Далее отметим выраженную фобию утраты 

ребёнка. Обычно она формируется в случае 

гиперпротективного воспитания, но, вероятно, 

в этих случаях она стала реакцией родителей 

на попытки суицида дочерей. Этот страх поте-

ри вызвал полученную нами шкалу потвор-

ствования, которая редко формируется на фоне 

гипопротекции. 

Нельзя не отметить данные шкалы проек-

ции родителями собственных нежелательных 

качеств на ребенка. Её выраженность говорит о 

борьбе родителя с какой-либо чертой характе-

ра подростка, часто мнимой, но которая есть и 

у него самого.  

Таблица 5 
Анализ внутрисемейных отношений в группе ОДСП 

 

Показатель 
ОДСП 

n=31, Ед. 
ОДнСП 

n=60, Ед. 
U эмп. 

Гипопротекция (шкала Г-)  5,548 *2,166 199 

Потворствование (шкала У+) 5,290 *3,933 632 

Недостаточность требований-обязанностей ребенка (шкала Т-) 3,096 *1,1 244,5 

Недостаточность требований-запретов к ребенку (шкала З-) 2,870 *1,983 541,5 

Неустойчивость стиля воспитания (шкала Н) 3,935 *1,75 548,5 

Фобия утраты ребенка (шкала ФУ) 4,677 *1,75 267,5 

Проекция на подростка собственных нежелательных качеств (шкала ПНК) 2,290 *1,166 560 

Примечание: * – P<0,01 
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Таблица 6 
Присутствие психических отклонений в группе ОДСП 

 

Показатель 

ОДСП 
n=31 

ОДнСП 
n=60 

n % n % 

Алкогольная зависимость, вторая стадия. Нестойкая ремиссия (F10.2) 7  22,58 2 3,33 

Депрессивный эпизод легкой степени (F31.1) 3 9,67 1 1,66 

Преимущественно навязчивые мысли или размышления (F42.0) 4 12,9 2 3,33 

Ипохондрическое расстройство (F45.2) 1 3,22 – – 

Бессонница неорганической этиологии (F51.0) 4  12,9 1 1,66 

  

В таком случае в борьбе с этой чертой ро-

дитель получает эмоциональную выгоду, веря 

в то, что конкретно у него таких черт характера 

нет. Например, часто родители борются с ле-

нью, агрессивностью, несдержанностью, вле-

чением к алкоголю своих детей. 

Эти семейные особенности венчает не-

устойчивость стиля воспитания. Подразумева-

ется частая и хаотичная смена родительских 

установок от лояльных до крайне строгих. 

Так же, во время очной беседы с каждым 

респондентом, были обнаружены некоторые 

психические отклонения, отражённые в табл. 6. 

Обобщая данные, мы можем констатиро-

вать, что стиль отцовского воспитания в дан-

ных семьях стремится к гипопротекции. Вы-

полнение запретов никто не контролирует, что 

часто связано с сильной занятостью родителей. 

На фоне этого подросток испытывает одиноче-

ство, приучается существовать самостоятельно 

и часто попадает в плохие компании, начинает 

употреблять алкоголь и наркотические веще-

ства.  

Выводы.  

Группа ОДСП демонстрирует отрицатель-

ную «Я – концепцию», неудовлетворенность 

большинством аспектов своей жизни, а также 

имеют проблемы с совладанием со стрессами. 

Также имеется повышенный уровень ауто-

агрессивности. Общий уровень жизнестойко-

сти снижен, но, в то же время, они обладают 

низким потенциалом к непосредственным суи-

цидальным действиям ввиду высокой степени 

родительской и социальной ответственности. 

В качестве защитных психологических ме-

ханизмов наиболее часто встречаются вытес-

нение, проекция. Их общая суть в отношении 

исследуемых феноменов, вероятно, заключает-

ся в вытеснении собственных суицидальных 

импульсов в бессознательную часть, переносе 

собственных негативных качеств и эмоций на 

личность ребенка. 

В отношении воспитательного процесса 

отмечаются черты формализма, стиль воспита-

ния стремится к гипопротекции на фоне его 

неустойчивости. 
 

Литература: 
 

References: 

 

1. Моцарь С.В., Мещерякова Э.И. Семейный миф и формиро-

вание суицидальных тенденций // Сибирский психологиче-

ский журнал. – 2001. – № 14-15. – С. 86-90. 

1. Mocar' SV, Meshherjakova Je.I. Family myth and the formation 

of suicidal tendencies // Siberian psychological journal. – 2001. – 

№ 14-15. – Р. 86-90. (In Russ) 

2. Глазнёв Д.И., Кутбиддинова Р.А. Факторы суицидального 

риска в студенческом возрасте // Психология и педагогика в 

системе гуманитарного знания: материалы V Международ-

ной научно-практической конференции, г. Москва, 27-28 де-

кабря 2012 г. В 2 т.: т. 1 / Науч. - инф. издат. центр «Инсти-

тут стратегических исследований». – М.: «Спецкнига», 2012. 

– С. 79-85. 

2. Glaznjov D.I., Kutbiddinova R.A. Faktory suicidal'nogo riska v 

studencheskom vozraste // Psihologija i pedagogika v sisteme 

gumanitarnogo znanija: materialy V Mezhdunarodnoj nauchno-

prakticheskoj konferencii, g. Moskva, 27-28 dekabrja 2012 g. V 

2 t.: t. 1 / Nauch. - inf. izdat. centr «Institut strategicheskih issle-

dovanij». M.: «Speckniga», 2012. – S. 79-85. (In Russ) 

3. Старшенбаум Г.В. Суицидология и кризисная психотерапия. 

– М.: Когито-Центр, 2005. – 376 с. 

3. Starshenbaum G.V. Suicide-studying and crisis psychotherapy. – 

M.: Kogito-Centr, 2005. – 376 p. (In Russ) 

4. Всемирная организация здравоохранения (WHO). Доклад о 

состоянии здравоохранения в мире, 2001 г. // Психическое 

здоровье: новое понимание, новые надежды, 2001. – 215 с.  

4. Vsemirnaja organizacija zdravoohranenija (WHO). Report on 

world health, 2001 // Mental health: new understanding, new 

hope, 2001. – 215 p. (In Russ) 

5. Murthy R.S. The World health report 2001: Mental health: New 

understanding, new hope. – Geneva: World Health Organization, 

2001. – 186 p. 

5. Murthy R.S. The World health report 2001: Mental health: New 

understanding, new hope. – Geneva: World Health Organization, 

2001. – 186 p. 

6. Spicer R., Miller T. Suicide acts in 8 states: incidence and case 

fatality rates by demographics and method // Am. J. Public 

Health. – 2000. – Vol. 90. – P. 85-91. 

6. Spicer R., Miller T. Suicide acts in 8 states: incidence and case 

fatality rates by demographics and method // Am. J. Public 

Health. – 2000. – № 90. – Р. 85-91. 



Научно-практический  журнал 

 

 

Том 8,  № 2 (27),  2017   Суицидология 87 

7. Банников Г.С.. Павлова Т.С., Кошкин К.А., Летова А.В. 

Потенциальные и актуальные факторы риска развития суи-

цидального поведения подростков (обзор литературы) // Су-

ицидология. – 2015. – Том 6, № 4 (21). – С. 21-33. 

7. Bannikov G.S., Pavlova T.S., Koshkin K.A., Letova A.V. Poten-

tial and actual risk factors for suicidal behavior in adolescents 

(literature review) // Suicidology. – 2015. – Vol. 6, № 4 (21). – Р. 

21-33. (In Russ) 

8. Лукашук А.В., Филиппова М.Д., Сомкина О.Ю. Характери-

стика детских и подростковых суицидов // Российский меди-

ко-биологический вестник им. академика И.П. Павлова. – 

2016. – № 2. – С. 137-143. 

8. Lukashuk A.V., Filippova M.D., Somkina O.Ju. Characteristics 

of the child and adolescent suicide // I.P. Pavlov Russian Medical 

Biological Herald. – 2016. – Vol. 2. – P. 37-143. (In Russ) 

9. Лукашук А.В., Меринов А.В. Самоповреждения у подрост-

ков: подходы к терапии // Наука молодых (Eruditio Juvenium). 

– 2016. – № 2. – С. 67-71. 

9. Lukashuk A.V., Merinov A.V. Self-harm in adolescents: ap-

proaches to therapy // Young Science (Eruditio Juvenium). – 

2014. – № 2. – Р. 67-71. (In Russ) 

10. Лукашук А.В., Меринов А.В. Клинико-суицидологическая и 

экспериментально-психологическая характеристики молодых 

людей, воспитанных в «алкогольных» семьях // Наука моло-

дых (Eruditio Juvenium). – 2014. – № 4. – С. 82-87. 

10.  Lukashuk A.V., Merinov A.V. Clinical and a suicide and exper-

imentally-psychological characteristics of young people brought 

up in the "spirits" of young families // Young Science (Eruditio 

Juvenium). – 2014. – № 4. – Р. 82-87. (In Russ) 

11. Меринов А.В., Лукашук А.В. Особенности детей, выросших 

в семьях, где родитель страдал алкогольной зависимостью 

[Электронный ресурс] // Личность в меняющемся мире: здо-

ровье, адаптация, развитие: сетевой журн. – 2014. – № 4 (7). 

Режим доступа: http://humjournal.rzgmu.ru/art&id=109. 

11.  Merinov A.V., Lukashuk A.V. Especially children, who grew up 

in families where a parent has suffered alcohol dependence [Elec-

tronic resource] // Person in a changing world: health, adaptation, 

development: the electron. scientific. Zh. – 2014. – № 4 (7). (In 

Russ) Mode of access: http: // humjournal. rzgmu. ru / art & id = 

109. 

12. Меринов А.В., Шитов Е.А., Лукашук А.В., Сомкина О.Ю. 

Аутоагрессивная характеристика женщин, состоящих в браке 

с мужчинами, страдающими алкоголизмом // Российский ме-

дико-биологический вестник имени академика И.П. Павлова. 

– 2015. – № 4. – С. 81-87. 

12.  Merinov A.V., Shitov E.A., Lukashuk A.V., Somkina O.Ju. 

Autoagressive characteristic of women who are married to men 

who suffer from alcoholism // I.P. Pavlov Russian Medical Bio-

logical Herald. – 2015. – № 4. – Р. 81-86. (in Russ) 

13. Plutchik R., Kellerman H., Conte H.R. A structural theory of ego 

defenses and emotions. Emotions in personality and psycho-

pathology. – Springer US, 1979. – P. 227-257. 

13.  Plutchik R., Kellerman H., Conte H.R. A structural theory of ego 

defenses and emotions. Emotions in personality and psycho-

pathology. Springer US, 1979. – Р. 227-257. 

14. Spielberger C.D., Krasner S.S., Solomon E.P. The experience, 

expression, and control of anger. Individual differences, stress, 

and health psychology. – Springer, New York, 1988. – P. 89-108. 

14. Spielberger C.D., Krasner S.S., Solomon E.P. The experience, 

expression, and control of anger. Individual differences, stress, 

and health psychology. – Springer: New York, 1988. – Р. 89-108. 

15. Леонтьев Д.А., Рассказова Е.И. Тест жизнестойкости. – М.: 

Смысл, 2006. – 63 с. 

15. Leont'ev D.A., Rasskazova E.I. Test of viability. – M.: Smysl, 

2006. – 63 р. (in Russ) 

16. Boyd J.N., Zimbardo P.G. Constructing time after death the 

transcendental-future time perspective // Time & Society. – 1997. 

– Vol. 6, № 1. – P. 35-54. 

16. Boyd J.N., Zimbardo P.G. Constructing time after death the tran-

scendental-future time perspective // Time & Society. – 1997. – 

Vol. 6, № 1. – P. 35-54. 

17. Эйдемиллер Э.Г. Детская психиатрия. – СПб: Питер, 2005. – 

1020 с. 

17. Jejdemiller Je.G. Child psychiatry. – SPb.: Piter, 2005. – 1020 р. 

(in Russ) 

18. Разуваева Т.Н. Диагностика личности. – Шадринск, 1993. – 

26 с. 

18. Razuvaeva T.N. Diagnosis of personality. – Shadrinsk, 1993. – 

26 р. (in Russ) 

19. Зотов П.Б. Психотерапия суицидального поведения: возраст-

ной аспект // Академический журнал Западной Сибири. – 

2013. – Том 9, № 3. – С. 52-54. 

19. Zotov P.B. Therapy of suicidal behavior: age-specific // Academ-

ic Journal of West Siberia. – 2013. – Vol. 9, № 3. – Р. 52-54. 

 
CLINICAL AND PSYCHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF FATHERS OF TEENAGE GIRLS 

WHO HAVE COMMITTED A SUICIDAL ATTEMPT 

 

A.V. Lukashuk, A.V. Merinov  
 

Ryazan State Medical University named after academician I.P. Pavlov, Ryazan, Russia 
 
Abstract: 
 

The aim of this work is to run a comprehensive clinical and psychological assessment of fathers whose teenage 

daughters attempted suicide. Materials and methods: 31 men whose daughters attempted suicide were examined. As 

diagnostic tools we used the following popular methods: a Plutchik-Kellerman-Konte questionnaire, State Anger In-

ventory questionnaire, Hardiness Survey, Zimbardo Time Perspective Inventory, Suicide Risk Questionnaire, Family 

Relations Analysis Questionnaire. The results  showed that the group of fathers has rather high autoaggressive poten-

tial, with negative self-evaluation and low level of vitality dominating. They tend to use displacement and projection 

as protective psychological mechanisms. An overall analysis of family relationships indicates hypoprotection accom-

panied with instable parenting style, which in general characterizes the studied group as vulnerable in many significant 

suicidological aspects. Possible ‘family systematics’ in relation to child suicidality makes it necessary to run a parallel 

correction of parents’ prosuicidal features when working with female teenage suicide attempters. 

Key words: teen suicide, autoaggression, parents of teenagers who committed suicide 
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