
№ 1   2021 



 

Суицидология 
№ 1 (42) 

 

Том 12  2021 

 Suicidology  рецензируемый научно-практический журнал  
выходит 4 раза в год 

 

 
 

ГЛАВНЫЙ РЕДАКТОР 
 

П.Б. Зотов, д.м.н., профессор 
 

ОТВЕТСТВЕННЫЙ СЕКРЕТАРЬ 
 

М.С. Уманский, к.м.н. 
 

РЕДАКЦИОННАЯ 
КОЛЛЕГИЯ 

 

Н.А. Бохан, академик РАН,  
д.м.н., профессор (Томск)  

А.В. Голенков, д.м.н., профессор 
 (Чебоксары) 

Ю.В. Ковалев, д.м.н., профессор 
(Ижевск) 

Н.А. Корнетов, д.м.н., профессор  
(Томск) 

И.А. Кудрявцев, д.м.н., д.психол.н. 
профессор (Москва) 

Е.Б. Любов, д.м.н., профессор 
(Москва) 

А.В. Меринов, д.м.н., доцент  
(Рязань)  

Н.Г. Незнанов, д.м.н., профессор  
(Санкт-Петербург) 

Б.С. Положий, д.м.н., профессор  
(Москва) 

Ю.Е. Разводовский, к.м.н., с.н.с.  
(Гродно, Беларусь) 

А.С. Рахимкулова, нейропсихолог 
(Москва) 

К.Ю. Ретюнский, д.м.н., профессор  
(Екатеринбург) 

В.А. Розанов, д.м.н., профессор  
(Санкт-Петербург) 

Н.Б. Семѐнова, д.м.н., в.н.с.  
(Красноярск) 

А.В. Семке, д.м.н., профессор  
(Томск) 

В.А. Солдаткин, д.м.н., доцент 
(Ростов-на-Дону) 

В.Л. Юлдашев, д.м.н., профессор 
(Уфа) 

Chiyo Fujii, профессор (Япония) 
Ilkka Henrik Mäkinen, профессор 

(Швеция)  
Jyrki Кorkeila, профессор  

(Финляндия) 
Marco Sarchiapone, профессор  

(Италия) 

William Alex Pridemore, профессор 
(США) 

Niko Seppälä, д.м.н. (Финляндия) 

Мартин Войнар, профессор (Польша) 
 
 

Журнал зарегистрирован 
в Федеральной службе  

по надзору в сфере связи,  
информационных технологий  

и массовых коммуникаций  
г. Москва 

Свид-во: ПИ № ФС 77-44527  
от 08 апреля 2011 г. 

 

Индекс подписки: 57986 
 

Каталог НТИ ОАО «Роспечать» 
 

 

 16+ .  
 

   

 

Содержание 

 

В.А. Козлов, А.В. Голенков, С.П. Сапожников 

3 

Роль генома в суицидальном поведении  

(обзор литературы) ……………………………………... 
  

Е.Б. Любов, П.Б. Зотов 

Несуицидальные самоповреждения  

подростков: общее и особенное. Часть III ..……. 23 

  

А. Vespa, И. Галынкер, К.А. Чистопольская  

Эмоциональный отклик клинициста  

на пациентов с суицидальным риском:  

обзор литературы …………………………………………… 47 

  

Н.Б. Семѐнова  

Планирование безопасности с подростками, 

совершившими суицидальную попытку ………. 64 

  

Б.С. Положий  
 

Современные подходы к превентивной  

суицидологии …………………………………………….…… 73 
 

В.А. Розанов  

К вопросу о гендерном парадоксе  

в суицидологии – современный контекст ......... 80 
  

К.А. Чистопольская, С.Н. Ениколопов,  

С.Э. Дровосеков  

Взрослая романтическая привязанность  

у молодых людей в повседневности  

и при суицидальных переживаниях ……………… 109 
  

К.В. Полкова, А.В. Чулюкина, А.В. Меринов,  

Д.М. Васильева, Б.Ю. Володин, В.В. Новиков,  

Д.С. Петров  

Суицидологическая характеристика юношей 
и девушек, практикующих незащищѐнные 
половые контакты с малознакомыми  
партнѐрами ……………………………………………………. 126 

  

 
 

Журнал  «Суицидология»  издаётся  с  2010  года 
 

 
 

Vertae! 
 

 

 



Научно-практический  журнал                                                                                              https://www.elibrary.ru/ 

 

 

Suicidology (Russia)   Vol. 12,  № 1 (42),  2021  2 

 

EDITOR IN CHIEF 
P.B. Zotov, MD, PhD, prof.  

(Tyumen, Russia) 
 

RESPONSIBLE SECRETARY 
М.S. Umansky, MD, PhD 

(Tyumen, Russia) 
 

EDITORIAL COLLEGE 
 

N.А. Bokhan, acad. RАS,  
  MD, PhD, prof. (Томsк, Russia) 

Chiyo Fujii, PhD, prof. (Japan) 

А.V. Golenkov, MD, PhD, prof. 
(Cheboksary, Russia) 

Jyrki Кorkeila, PhD, prof.   
(Finland) 

Y.V. Kovalev, MD, PhD, prof. 
(Izhevsk, Russia) 

N.А. Коrnetov, MD, PhD, prof.   
(Тоmsк, Russia) 

J.A. Kudryavtsev, MD, PhD, prof.  
(Moscow, Russia) 

E.B. Lyubov, MD, PhD, prof. 
(Moscow, Russia) 

Ilkka Henrik Mäkinen, PhD, prof. 
(Sweden) 

A.V. Merinov, MD, PhD 
(Ryazan, Russia)  

N.G. Neznanov, MD, PhD, prof.   
(St. Petersburs, Russia) 

В.S. Polozhy, MD, PhD, prof.   
(Moscow, Russia) 

William Alex Pridemore, PhD, prof. 
(USA) 

Y.E. Razvodovsky, MD, PhD 
(Grodno, Belarus) 

А.S. Rakhimkulova   
(Moscow, Russia) 

K.Y. Rеtiunsky, MD, PhD, prof.   
(Еkaterinburg, Russia) 

V.А. Rozanov, MD, PhD, prof.   
(St. Petersburs, Russia) 

Marco Sarchiapone, MD, prof.  
(Italy) 

N.B. Semenova, MD, PhD  
(Кrasnoyarsk, Russia) 

А.V. Sеmkе, MD, PhD, prof.   
(Тоmsк, Russia) 

Niko Seppälä, MD, PhD (Finland) 

V.A. Soldatkin, PhD 
(Rostov-on-Don, Russia) 

Marcin Wojnar, MD, PhD, рrof. 
(Poland) 

V.L. Yuldashev, MD, PhD, prof.   
(Ufa, Russia) 

 

Журнал «Суицидология»  
включен в: 

1) Российский индекс научного 
цитирования (РИНЦ) 

2) международную систему 
цитирования Web of Science 

(ESCI) 
3) EBSCO Publishing 

 

Учредитель и издатель:  
ООО «М-центр», 625007,  

Тюмень, ул. Д.Бедного, 98-3-74 
 

Адрес редакции:  
625027, г. Тюмень,  

ул. Минская, 67, корп. 1, офис 101  
 

Адрес для переписки:  
625041, г. Тюмень, а/я 4600 

 

Телефон: (3452) 73-27-45 
E-mail: note72@yandex.ru 

 

ISSN 2224-1264  
  

 А.В. Голенков, Ф.В. Орлов,  
Е.С. Деомидов, И.Е. Булыгина  

Попытка постгомицидного самоубийства  
больного с психотической депрессией после  
перенесѐнной коронавирусной инфекции  
(клинический случай) …………………….……………………. 137 

  

Информация для авторов ………...………………………………… 149 
  

 

Contents 

V.A. Kozlov, A.V. Golenkov, S.P. Sapozhnikov 
 

The role of the genome in suicidal behavior  
(literature review) …………….……………………………………………….. 3 
  

E.B. Lyubov, P.B. Zotov  

Adolescents non-suicidal self-injury:  
general and particular. Part III ………………………………………… 23 

  

А. Vespa, I. Galynker, К.А. Chistopolskaya  

Clinician emotional response to patients at risk  
of suicide: a review of the extant literature …………………….. 47 

   

N.B. Semenova   

Planning safety with adolescents after a suicide attept ..... 64 
   

В.S. Polozhy   

Modern approaches to preventive suicidology ………………. 73 
  

V.A. Rozanov  

On the gender paradox in suicidology – a contemporary 
context .…………….………..……………………………………………. 80 

 

К.А. Chistopolskaya, S.N. Enikolopov, S.E. Drovosekov  

Adult romantic attachment in young people in suicidal 
and non-suicidal states ..………………………………………….. 109 
  

K.V. Polkova, A.V. Tchulyukina, A.V. Merinov,  

D.M. Vasilyeva, B.Yu. Volodin, V.V. Novikov, D.S. Petrov  

Suicidological characteristics of young males and  
females practicing unprotected sexual contacts  
with unfamiliar partners ………………………………………….. 126 
   

A.V. Golenkov, F.V. Orlov, E.S. Deomidov, I.E. Bulygina  
Attempt of posthomicidal suicide of a patient with psychotic 
depression after having coronaviral infection (clinical case) …. 137 

  

Information ………………………………………………………………….….… 149 
 

 

Сайт журнала: https://суицидология.рф/ 
Интернет-ресурсы: www.elibrary.ru,    www.medpsy.ru 
http://cyberleninka.ru/journal/n/suicidology             https://readera.ru/suicidology 
http://globalf5.com/Zhurnaly/Psihologiya-i-pedagogika/suicidology/ 
При перепечатке материалов ссылка на журнал "Суицидология" обязательна.  
Редакция не несет ответственности за содержание рекламных материалов.  
Редакция не всегда разделяет мнение авторов опубликованных работ. 
На 1 странице обложки: Г. Каньяччи «Смерть Клеопатры», 1660 г. 

Заказ № 57.      Тираж 1000 экз.      Дата выхода в свет: 28.05.2021 г.      Цена свободная 
 

 

 

Отпечатан с готового набора в Издательстве «Вектор Бук», г. Тюмень, ул. Володарского, д. 45, телефон: (3452) 46-90-03 

http://www.medpsy.ru/
https://readera.ru/suicidology


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

 

 

Том 12,  № 1 (42),  2021   Суицидология 3 

© Коллектив авторов, 2021 
 

doi.org/10.32878/suiciderus.21-12-01(42)-3-22 

УДК 616.89-008.441.44+575.164  
 

РОЛЬ ГЕНОМА В СУИЦИДАЛЬНОМ ПОВЕДЕНИИ (обзор литературы) 
 

В.А. Козлов, А.В. Голенков, С.П. Сапожников 
 

ФГБОУ ВО «Чувашский государственный университет имени И.Н. Ульянова», г. Чебоксары, Россия 
 

THE ROLE OF GENOME IN SUICIDAL BEHAVIOR (literature review) 
 

V.A. Kozlov, A.V. Golenkov,  

S.P. Sapozhnikov 
I.N. Ulyanov Chuvash State University, Cheboksary, Russia 

 

 

Информация об авторах: 
 

Козлов Вадим Авенирович – доктор биологических наук, кандидат медицинских наук, профессор (SPIN-код: 

1915-5416; Researcher ID: I-5709-2014; ORCID iD 0000-0001-7488-1240; Scopus Author ID: 56712299500). Место 

работы и должность: профессор кафедры медицинской биологии с курсом микробиологии и вирусологии, ФГБОУ 

ВО «Чувашский государственный университет им. И.Н. Ульянова». Адрес: Россия, г. Чебоксары, Московский про-

спект, 45. Телефон: +7 (903) 379-56-44, электронный адрес: pooh12@yandex.ru  
 

Голенков Андрей Васильевич – доктор медицинских наук, профессор (SPIN-код: 7936-1466; Researcher ID: 

C-4806-2019; ORCID iD: 0000-0002-3799-0736; Scopus Author ID: 36096702300). Место работы и должность: заве-

дующий кафедрой психиатрии, медицинской психологии и неврологии ФГБОУ ВО «Чувашский государственный 

университет им. И.Н. Ульянова». Адрес: Россия, г. Чебоксары, ул. Пирогова, 6. Телефон: +7 (905) 197-35-25, элек-

тронный адрес: golenkovav@inbox.ru 
 

Сапожников Сергей Павлович – доктор медицинских наук, профессор (SPIN-код: 6985-9660; Researcher ID: 

C-5335-2019; ORCID iD: 0000-0003-0967-7192). Место работы и должность: заведующий кафедрой медицинской 

биологии с курсом микробиологии и вирусологии ФГБОУ ВО «Чувашский государственный университет им. И.Н. 

Ульянова». Адрес: Россия, г. Чебоксары, Московский проспект, 45. Телефон: +7 (965) 689-54-45, электронный ад-

рес: adaptagon@mail.ru  
 

Information about the authors: 
 

Kozlov Vadim Avenirovich – MD, PhD, Professor (SPIN-code: 1915-5416; Researcher ID: I-5709-2014; ORCID iD: 

0000-0001-7488-1240; Scopus Author ID: 56712299500). Place of work and position: Professor of the Department of 

Medical Biology with a course in Microbiology and Virology, I.N. Ulyanov Chuvash State University. Address: Russia, 

Cheboksary, 45 Moskovsky prospect. Phone: +7 (903) 379-56-44, email: pooh12@yandex.ru 
 

Golenkov Andrei Vasilievich – MD, PhD, Professor (SPIN-code: 7936-1466; Researcher ID: C-4806-2019; ORCID 

iD: 0000-0002-3799-0736; Scopus Author ID: 36096702300). Place of work and position: Head of the Department of 

Psychiatrics, Medical Psychology and Neurology, I.N. Ulyanov Chuvash State University. Address: Russia, Cheboksary, 6 

Pirogov Str. Phone: +7 (905) 197-35-25, email: golenkovav@inbox.ru 
 

Sapozhnikov Sergey Pavlovich – MD, PhD, Professor (SPIN-code: 6985-9660; Researcher ID: C-5335-2019; OR-

CID iD: 0000-0003-0967-7192). Place of work and position: Head of the Department of Medical Biology with a course in 

Microbiology and Virology, I.N. Ulyanov Chuvash State University. Address: Russia, Cheboksary, 45 Moskovsky pros-

pect. Phone: +7 (965) 689-54-45, e-mail: adaptagon@mail.ru 
 

Обзор литературы посвящѐн анализу связи суицидального поведения как с генными локусами, так и установ-

ленными полиморфизмами генов. Рассмотрена связь с суицидами как отдельных генов, так и их групп. Осо-

бенно ценными являются сведения об однонуклеотидных полиморфизмах генов, регулирующих концентрацию 

кортизола (гены FKBP5, SLC6A3, CRHR1, CRHR2, SKA2), поскольку именно эта группа генов регулирует 

стресс-реакцию и участвует в формировании депрессивного состояния наряду с серотонин- (гены 5-HTTLPR, 

HTR2А) и адренергической (гены ADRA2A, ADRA2B) системами, патологию которых обычно связывают с раз-

ными формами депрессии и суицидами. Большой интерес представляют сведения, что разные полиморфизмы 

генов (CRHR1, CRHR2, SKA2), регулирующих концентрацию кортизола, характерны для половозрастных 

групп и потому определяют различия по частоте, возрасту и причинам совершения суицида. Кроме того, рас-

смотрена роль в реализации суицида полиморфизмов гена белков семейства YWHAE, гена нейротрофического 

фактора NTRK2, reward системы. Обсуждены вопросы формирования возможных путей поиска средств про-
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Определив точно значения слов,  

вы избавите человечество от половины заблуждений 

Рене Декарт Картезий 

 

Мрачная тема суицидов в обществе прочно оброс-

ла легендами. A priori считается, что человек, совер-

шивший суицид, был обстоятельствами подведѐн к 

принятию фатального решения, либо он был психиче-

ски несостоятелен. Но, серьѐзные научные исследова-

ния доказывают, что семейное суицидальное поведе-

ние реализуется независимо от наличия психических 

заболеваний, то есть, риск совершения самоубийства 

у психически здоровых сибсов самоубийц и не суи-

цидентов статистически различаются и риск значи-

тельно выше для пробандов из семей суицидентов, 

чем из семей без суицидов [1]. Тем не менее, в группе 

больных шизофренией самоубийств совершается в 170 

раз больше, чем в популяции психически здоровых 

людей [2]. У пациентов, совершающих самоубийство, 

наиболее частыми психиатрическими диагнозами яв-

ляются депрессия (15% случаев), шизофрения (10%), 

расстройства личности (7%), алкоголизм (2%) [3]. По 

другим данным, полученным за 25-летний период на-

блюдения, частота самоубийства составляет среди 

больных шизофренией 32,2%, алкоголизмом – 29,7%, 

депрессией – 18,9%, сосудистыми психозами – 5,6%, 

психопатиями – 3,9%, эпилепсией – 3,1%, посттравма-

тическими психозами – 2,7%, соматогенными психоза-

ми – 2,5% [4]. Депрессия связана с 30-кратным увели-

чением риска совершения самоубийства [5]. При рет-

роспективной оценке депрессивных симптомов оказы-

вается, что депрессия была примерно у 60% пациентов, 

совершивших самоубийство [6]. Взаимосвязь между 

депрессивными состояниями и частотой завершѐнных 

суицидов хорошо выражена [7]. Интересно, что у 

27,2% из 122356 студентов медиков, обследованных в 

43 странах, была обнаружена депрессия, а у 11,1% из 

них – выявлены суицидальные идеи [8]. 

Семейная передача самоубийств и тяжѐлой де-

прессии различны, несмотря на то, что частично пере-

крываются [9]. У монозиготных близнецов мужского 

пола величина риска совершения суицида сибсом суи-

цидента составляет 11,3%, в то время как у дизигот – 

1,8% [10]. В результате метаанализа 32 исследований 

завершѐнных суицидов моно- и дизиготными близне-

цами, генетически обусловленная склонность к суици-

ду оценена в 30-55%, то есть, вклад аддитивных гене-

тических факторов в фенотип суицидального поведе-

ния – большой и в значительной степени не зависит от 

наследования психических расстройств [11]. Пассаж 

исследователей о «фенотипе суицидального поведе-

ния», по-видимому, должен быть пояснѐн дополни-

тельно. Благодаря работам в том числе Роберта Докин-

за, понятие фенотип получает более широкое толкова-

 Having determined exactly the meanings of the 

words, you will help humanity to get rid of half of 

their delusions 

René Descartes Cartesius 
 

The dark theme of suicide in society is 

firmly overgrown with legends. A priori, it is 

believed that a person who committed suicide 

was led by circumstances to make a fatal deci-

sion, or they were mentally incapable. But, 

serious scientific studies prove that family 

suicidal behavior is realized regardless of the 

presence of mental illness, that is, the risk of 

committing suicide in mentally healthy sibl-

ings of suicide attempters and non-suicide 

attempters is statistically different and the risk 

is significantly higher for probands from sui-

cidal families than from families without sui-

cides [1]. Nevertheless, in the group of pa-

tients with schizophrenia, there are 170 times 

more committed suicides than in the popula-

tion of mentally healthy people [2]. In patients 

who commit suicide, the most frequent psy-

chiatric diagnoses are depression (15% of 

cases), schizophrenia (10%), personality dis-

orders (7%), and alcoholism (2%) [3]. Ac-

cording to other data obtained over a 25-year 

observation period, the suicide rate among 

patients with schizophrenia is 32.2%, for alco-

holism it is 29.7%, for depression – 18.9%, 

vascular psychoses – 5.6%, psychopathies – 

3.9 %, epilepsy – 3.1%, post-traumatic psy-

choses – 2.7%, somatogenic psychoses – 2.5% 

[4]. Depression is associated with a 30-fold 

increased risk of suicide [5]. On retrospective 

assessment of depressive symptoms, it appears 

that approximately 60% of patients who com-

mit suicide were depressed [6]. The relation-

ship between depressive conditions and the 

frequency of completed suicides is well ex-

pressed [7]. Interestingly, 27.2% of the 

122356 medical students surveyed in 43 coun-

tries had depression, and 11.1% of them had 

suicidal ideation [8]. 
Familial transmission of suicide and se-

vere depression are distinct from each other 

even though they overlap [9]. In monozygotic 

male twins, the risk of committing suicide 

after a sibling suicide is 11.3%, while in dizy-

gotes it is 1.8% [10]. As a result of a meta-

analysis of 32 studies of completed suicides by 

mono- and dizygotic twins, genetically deter-

mined suicidal tendencies were estimated at 

30-55%, that is, the contribution of additive 

genetic factors to the phenotype of suicidal 

behavior is large and largely independent of 

inheritance. mental disorders [11]. The pas-

sage of researchers about the "phenotype of 

suicidal behavior", apparently, needs to be 

further explained. Thanks to the work of Ro-
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ние, чем это известно широкой публике. Границы этого 

термина расширены за счѐт включения в понятие фе-

нотип поведенческих особенностей как вида в целом, 

так и его субпопуляций – «расширенный фенотип». Р. 

Докинз предлагает включать в это понятие как собст-

венно поведенческие акты, так и материальные резуль-

таты деятельности особей (например, бобровые хатки, 

форму термитников, особенности построения гнезда и 

т.п. предположительно являются результатом инстинк-

тивного поведения и поэтому реализуется через вы-

полнение программы, заложенной в геноме) [12]. По-

этому принимая терминологию Р. Докинза допустимо 

считать суицидентное поведение фенотипическим при-

знаком. В последующем изложении мы покажем, что 

гены, ассоциированные с психическими расстройства-

ми, как правило, ассоциированы с завершѐнными суи-

цидами. То есть, психически больные люди совершают 

суициды потому, что в их геномах встречается количе-

ственно большее число сочетаний генов, ассоцииро-

ванных с суицидами, чем у психически здоровых суи-

цидентов, а у последних больше, чем у лиц, в семьях 

которых суициды не зарегистрированы. 

Суицид в обществе воспринимается как нечто слу-

чайное, ситуационное, вызывающее отторжение и не 

понимание. Между тем, если жизненный путь суици-

дента оказывается подробно рассмотрен, становится 

очевидным, что человек изощрѐнно организовывал 

свою жизнь таким образом, чтобы прийти к состоянию 

безысходности и завершить еѐ суицидом или быть уби-

тым (виктимное поведение). К выводу о предопреде-

лѐнности (заданности) совершения суицида отдельны-

ми индивидуумами пришел Эмиль Дюркгейм [13], сде-

лавший в своей исключительно тщательно сделанной 

работе вывод о существовании среди мужчин субпопу-

ляции, представители которой завершают свою жизнь 

суицидом в определѐнной возрастной когорте. Поэтому 

частота суицидов для возрастных когорт является кон-

стантой и представляет собой долгосрочный временной 

ритм. Позднее вывод Эмиля Дюркгейма был подтвер-

ждѐн работами, из которых следует, что суицидальное 

поведение ассоциировано с нейробиологическими осо-

бенностями становления медиаторного статуса [14]. В 

том числе оно может иметь генетическую основу и за-

висеть от эпигенетической регуляции [15]. В настоящее 

время появился ряд работ, доказывающих наличие свя-

зи некоторых генетических полиморфизмов с суици-

дальным поведением. 

Если в географических популяциях людей дейст-

вительно существуют количественно устойчивые суб-

популяции индивидуумов, склонных к совершению 

суицида вследствие наличия в их геномах генов, ассо-

циируемых с психическим расстройствами и/или суи-

цидами и виктимным, то распределение частот этих 

bert Dawkins, among others, the concept of 

phenotype gains a broader interpretation than 

is known to the general public. The boundaries 

of this term have been expanded due to the 

inclusion in the concept of phenotype of beha-

vioral features of both the species as a whole 

and its subpopulations – ―extended pheno-

type‖. R. Dawkins proposes to include both 

the actual behavioral acts and the material 

results of the activity of individuals (for exam-

ple, beaver huts, the shape of termite mounds, 

the peculiarities of building a nest, etc., are 

presumably the result of instinctive behavior 

and therefore is realized through the imple-

mentation of an understanding of the program 

embedded in the genome) in this concept [12]. 

Therefore, accepting the terminology of R. 

Dawkins, it is permissible to consider suicidal 

behavior as a phenotypic trait. In the following 

discussion, we will show that genes associated 

with mental disorders are generally associated 

with completed suicide. That is, mentally ill 

people commit suicide because their genomes 

contain a quantitatively greater number of 

combinations of genes associated with suicides 

than in mentally healthy suicides, and the latter 

have more than those who come from families 

with no registered suicides. 
Suicide in society is perceived as some-

thing accidental, situational, causing rejection 

and misunderstanding. Meanwhile, if the life 

path of a suicide attempter is examined in 

detail, it becomes obvious that a person has 

sophisticatedly organized their life in such a 

way as to come to a state of despair and end it 

with suicide or be killed (victim behavior). In 

his extremely carefully made work [13], Emile 

Durkheim came to the conclusion about the 

predetermination (predestination) of commit-

ting suicide by individual minds and con-

cluded that there is a subpopulation among 

males who end their lives by suicide in a cer-

tain age cohort. Therefore, the suicide rate for 

age cohorts is constant and represents a long-

term temporal rhythm [13]. Later, the conclu-

sion of Emile Durkheim was confirmed by 

works, from which it follows that suicidal 

behavior is associated with neurobiological 

features of the formation of the mediator status 

[14]. In particular, it may have a genetic basis 

and depend on epigenetic regulation [15]. At 

the present time, a number of works have ap-

peared proving the existence of a connection 

between some genetic polymorphisms and 

suicidal behavior. 
If in geographic populations of people 

there are really quantitatively stable subpopu-

lations of individuals prone to committing 

suicide due to the presence of genes associated 
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генов в общей популяции должно соответствовать рас-

пределению Харди–Вайнберга.  

Целью настоящей работы  является системати-

зация и анализ сведений о роли генетических факторов 

в реализации суицида. 

Ген, как реализуемая во времени подпрограмма. 

Значительные успехи в области изучения структуры и 

функционирования генома человека и эукариот приве-

ли к размытию понятия ген, поскольку строение и 

трехмерная организация генов эукариот значительно 

отличается от таковых прокариот (линейные хромосо-

мы, выделение экспрессируемых участков хромосом в 

отдельную структуру (эухроматин) с близким взаимо-

расположением в трѐхмерном пространстве из разных 

хромосом генов, образующих генную сеть, наличие 

интронов, процессинг первичного транскрипта, эпиге-

нетическое регулирование экспрессии) – классическая 

дефиниция: «Ген – единица наследственной информа-

ции, занимающая определѐнное положение в геноме 

или хромосоме и контролирующая выполнение опре-

делѐнной функции в организме», – оказалась не состоя-

тельной. По этой причине в настоящее время сущест-

вует ряд значительно отличающихся по смыслу опре-

делений термина «ген». Сравните с новыми дефини-

циями: 

– ген – это «сегмент ДНК, влияющий на фенотип 

или функцию. В отсутствие проявленной функции ген 

может быть охарактеризован последовательностью, 

транскрипцией или гомологией» [16];  

– ген – это «локализуемый участок последователь-

ности генома, соответствующий единице наследствен-

ности, которая ассоциирована с регуляторными, транс-

крипционными и другими функциональными участка-

ми последовательности» [17]. 

По этой причине, прежде чем излагать какие-либо 

сведения о связи генетических полиморфизмов, следу-

ет договориться о том, какой концепции гена придер-

живаются авторы. В современном мире цифровых тех-

нологий наиболее близкой функциональной аналогией 

генома является операционная система – информаци-

онная среда, управляющая исполнением кода подпро-

грамм, интегрированных в эту среду. Такому понима-

нию взаимодействия генома в целом с его отдельными 

структурными и регуляторными генами эукариот и 

исполнительными структурами клетками (регулятор-

ные РНК и органоиды клетки), внедренных в геном, 

соответствует дефиниция M. Snyder и соавт.: «Ген – 

это подпрограмма в операционной системе генома» 

[18]. Данная дефиниция, в частности, позволяет хоро-

шо понять (представить) времèнную последователь-

ность исполнения генетической программы в процессе 

индивидуального развития организма – исполнение 

группы одних программ запускает исполнение после-

with mental disorders and / or suicides and 

victimization in their genomes, then the fre-

quency distribution of these genes in the gen-

eral population should correspond the Hardy – 

Weinberg distribution. 
The aim of this work  is to systemat-

ize and analyze information about the role of 

genetic factors in the realization of suicide. 
Gene as a subprogram implemented in 

time. Significant advances in the study of the 

structure and functioning of the human and 

eukaryotic genome have led to the blurring of 

the concept of a gene, since the structure and 

three-dimensional organization of eukaryotic 

genes is significantly different from those of 

prokaryotes (linear chromosomes, the isolation 

of expressed chromosome regions into a sepa-

rate structure (euchromatin) with a close rela-

tionship in three-dimensional space from dif-

ferent chromosomes of genes that form a gene 

network, the presence of introns, processing of 

the primary transcript, epigenetic regulation of 

expression) - the classical definition: ―A gene 

is a unit of hereditary information that occu-

pies a certain position in the genome or chro-

mosome and controls the performance of a 

certain function in organism ‖- turned out to 

be not functioning. For this reason, there are 

currently a number of significantly different 

definitions of the term "gene". Let‘s compare 

with the new definitions: 

– a gene is ―a segment of DNA that af-

fects a phenotype or function. In the absence 

of manifested function, a gene can be charac-

terized by sequence, transcription, or homolo-

gy‖[16]; 

– a gene is ―a localized region of the ge-

nome sequence corresponding to a unit of 

heredity, which is associated with regulatory, 

transcriptional and other functional regions of 

the sequence‖ [17]. 
For this reason, before setting out any in-

formation about the relationship of genetic 

polymorphisms, one should agree on what 

concept of the gene the authors adhere to. In 

the modern world of digital technologies, the 

closest functional analogy of the genome is the 

operating system – the information environ-

ment that controls the execution of the code of 

subprograms integrated into this environment. 

This understanding of the interaction of the 

genome as a whole with its individual struc-

tural and regulatory genes of eukaryotes and 

the executive structures of cells (regulatory 

RNAs and cell organelles), introduced into the 

genome, corresponds to the definition of M. 

Snyder et al.: ―A gene is a subprogram in the 

operating room system of the genome ‖[18]. 

This definition, in particular, makes it possible 
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дующей группы программ и т.д. Думаем, что ни у кого 

не вызовет возражений утверждение, что индивидуаль-

ное психическое развитие человека и становление его 

личности как социального существа также генетически 

детерминировано. Но также очевидно, что если станов-

ление высших психических функций зависит от соци-

альной среды («Вы можете родиться Моцартом, но не 

стать им», – Татьяна Владимировна Черниговская), они 

мобильны, то базовые психические функции (инстинкт 

самосохранения, агрессивность, эмпатия и др.) генети-

чески жѐстко детерминированы. 

Существуют достаточно убедительные доказатель-

ства, что становление человечества как вида произош-

ло в результате слияния (транслокации) двух хромосом 

(2p и 2q) у предковой формы с образованием хромосо-

мы 2 человека [19]. С известной долей осторожности 

можно предполагать, что регуляция высших психиче-

ских функций осуществляется в том числе генами этой 

хромосомы, содержащей 3080 генов и представляющей 

8% генома человека [20]. Поэтому не удивительно, что 

наибольшее число сведений об ассоциации психиче-

ских нарушений и суицидальном поведении связано с 

находками полиморфизмов в хромосоме 2. 

Хромосомные локусы, ассоциированные с суици-

дальным поведением. Геномное исследование пар брат-

сестра в семьях алкоголиков с эпизодами самоубийств 

позволили установить статистически значимую связь 

суицидов с хромосомой 2 и в меньшей степени с хро-

мосомами 1 и 3 [21]. При геномном обследовании чле-

нов 81 семьи с семейной униполярной депрессией, в 

которых были зарегистрированы попытки суицидов, 

были выявлены локусы суицидального риска (ЛСР) 

высоко-значимой связи с попытками суицида – 2p, 6q, 

8p и Xq. Авторы сделали вывод, что ЛСР не зависят от 

локусов предрасположенности к расстройствам на-

строения, и предполагают, что способность ЛСР влиять 

на развитие суицидального поведения зависит от пси-

хического расстройства или подтипа, с которым они 

взаимодействуют [22]. В результате собственного ис-

следования связи 1060 генотипированных микросател-

литных маркеров, дополненного метаанализом пяти 

аналогичных работ, выявлена слабая связь с суицидами 

локуса 3p14 и доказательная связь с суицидальностью 

локуса 2p12 [23]. 

Сложные поведенческие паттерны, как фенотипи-

ческое явление, должны регулироваться множеством 

генов. Действительно, исследование у 18223 европей-

цев 22 генов на хромосомах 13, 15, 16, 17 и 19 позволи-

ло выявить полиморфизмы rs34399104, rs35518298, 

rs34053895, rs66828456, rs35502061 и rs35256367 у 

3413 депрессивных пациентов, связанные с суицидаль-

ным поведением [24]. Итогом этого исследования стала 

разработка прогностической балльной шкалы оценки 

to understand (imagine) well the temporal 

sequence of the execution of a genetic pro-

gram in the process of individual development 

of the organism – the execution of a group of 

some programs launches the execution of the 

next group of programs, etc. We think that no 

one will raise objections to the statement that 

the individual mental development of a person 

and the formation of his personality as a social 

being is also genetically determined. But it is 

also obvious that if the formation of higher 

mental functions depends on the social envi-

ronment ("You can be born Mozart, but not 

become one," – Tatyana Vladimirovna Cher-

nigovskaya), they are mobile, then the basic 

mental functions (the instinct of self-

preservation, aggressiveness, empathy, etc.) 

are genetically rigidly determined. 
There is quite convincing evidence that 

the formation of mankind as a species oc-

curred as a result of the fusion (translocation) 

of two chromosomes (2p and 2q) in the ance-

stral form with the formation of human chro-

mosome 2 [19]. With a certain degree of cau-

tion, it can be assumed that the regulation of 

higher mental functions is carried out, among 

other things, by the genes of this chromosome, 

which contains 3080 genes and represents 8% 

of the human genome [20]. Therefore, it is not 

surprising that the largest amount of informa-

tion on the association of mental disorders and 

suicidal behavior is associated with the find-

ings of polymorphisms in chromosome 2. 
Chromosomal loci associated with sui-

cidal behavior. Genomic studies of brother-

sister pairs in families of alcoholics with sui-

cide episodes made it possible to establish a 

statistically significant association of suicides 

with chromosome 2 and, to a lesser extent, 

with chromosomes 1 and 3 [21]. A genomic 

examination of members of 81 families with 

familial unipolar depression and suicide at-

tempts recorded, revealed suicide risk loci 

(SRL) of a highly significant association with 

suicide attempts – 2p, 6q, 8p, and Xq. The 

authors concluded that SRL does not depend 

on loci of susceptibility to mood disorders, 

and suggest that the ability of SRL to influ-

ence the development of suicidal behavior 

depends on the mental disorder or the subtype 

with which they interact [22]. As a result of 

our own study of the relationship of 1060 ge-

notyped microsatellite markers, supplemented 

by a meta-analysis of five similar works, a 

weak relationship with suicides at the 3p14 

locus and an evidence-based relationship with 

the suicidality of the 2p12 locus were revealed 

[23]. 

Complex behavioral patterns, as a pheno-
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риска совершения суицида, показавшая хорошую схо-

димость результатов прогноза и ранее установленного 

исхода. 

Тем не менее, больший интерес представляют ра-

боты, в которых исследуется связь какого-либо фено-

типического признака, в нашем случае – суицидально-

го поведения – с отдельным геном, или группой генов, 

после того как стало понятно, что большинство фенов 

формируется не одним, а множеством генов. 

Гены YWHAE, ассоциированные с суицидальным 

поведением. Группа генов YWHAE (активатор трипто-

фан-5- и тирозин-3-монооксигеназы) кодирует регуля-

торные изоформные белки β-, γ-, ε-, ε-, σ-, τ/ζ- и δ-

YWHA, активирующие синтез монооксигеназ (см. вы-

ше) [25]. Генная локализация: 17p13.3 [26]. В свобод-

ном доступе имеется как минимум две публикации, 

авторы которых исследовали связь полиморфизмов 

изоформы ипсилон с суицидальным поведением [27, 

28]. Во всех исследованных случаях, ассоциация поли-

морфизмов rs1532976, rs3752826 и rs9393 с завершѐн-

ными суицидами оказалась статистически значимой, а 

частота их встречаемости во всех выборках в Татарии 

соответствовала закону Харди-Вайнберга [27]. Этот же 

ген ассоциирован с наличием у пациентов Китая боль-

шой депрессии [29]. Кроме связи с суицидальным по-

ведением, гены этой группы ассоциированы с развити-

ем шизофрении [30, 31].  

Ген NTRK2, ассоциированный с суицидальным по-

ведением. Рецепторная тирозинкиназа 2 (NTRK2) явля-

ется высокоаффинным рецептором нейротрофического 

фактора головного мозга (BDNF), однонуклеотидные 

полиморфизмы в гене NTRK2 убедительно ассоцииро-

ваны с суицидами у депрессивных больных [32]. Суи-

цидальное поведение и положительная реакция на ле-

чение у 389 больных с депрессией из 894 обследован-

ных были связаны с полиморфизмами rs10868223, 

rs1659412 и rs11140778.  

typic phenomenon, must be regulated by many 

genes. Indeed, the study of 22 genes on chro-

mosomes 13, 15, 16, 17, and 19 in 18223 

Europeans revealed the polymorphisms 

rs34399104, rs35518298, rs34053895, 

rs66828456, rs35502061 and rs35256367 in 

3413 depressed patients associated with sui-

cidal behavior [24]. The result of this study 

was the development of a prognostic score 

scale for assessing the risk of committing sui-

cide, which showed a good convergence be-

tween the prediction results and the previously 

established outcome. 

Nevertheless, the works that investigate 

the relationship of any phenotypic trait, in our 

case, suicidal behavior, with a separate gene, 

or a group of genes are of greater interest, as it 

became clear that most phenes are formed not 

by one, but by many genes. 

YWHAE genes associated with suicidal 

behavior. The group of YWHAE genes (activa-

tor of tryptophan-5- and tyrosine-3-

monooxygenase) encodes regulatory isoform 

proteins β-, γ-, ε-, ε-, σ-, τ / ζ- and δ-YWHA, 

that activate the synthesis of monooxygenases 

(see. above) [25]. Gene localization: 17p13.3 

[26]. There are at least two publications in the 

public domain, the authors of which investi-

gated the relationship of the upsilon isoform 

polymorphisms with suicidal behavior [27, 

28]. In all studied cases, the association of the 

rs1532976, rs3752826, and rs9393 polymor-

phisms with completed suicides was statisti-

cally significant, and the frequency of their 

occurrence in all samples in Tatarstan corres-

ponded to the Hardy – Weinberg law [27]. 

The same gene is associated with the presence 

of major depression in Chinese patients [29].  

Таблица / Table 1 

Генные полиморфизмы, ассоциированные с суицидальным фенотипом,  

их генная и геномная локализация и психические эффекты 

Gene polymorphisms associated with the suicidal phenotype, their gene and genomic localization and mental effects 
 

Полиморфный ген,  

гаплотип и локализация 

Polymorphic gene, haplo-

type and their localization 

Белковый продукт 

Protein product 

Эффект полиморфизма 

The effect of polymorphism 

Источник 

Source 

YWHAE 

rs1532976, 

rs3752826, rs9393 

17p13.3  

Белки семейства  

YWHA 

 

 

 

 

Family of YWHA  

proteins 

Изменение экспрессии гена YWHAE нарушает нейрональную 

миграцию, гиперактивирует экспрессию генов триптофан- и 

тирозинмонооксигеназы → нарушение синтеза серотонина, ад-

реналина, дофамина.  

Сниженное настроение, суицид. 

 

Change in YWHAE gene expression disrupts neuronal migration, 

hyperactivates the expression of tryptophan- and tyrosine monoox-

ygenase genes → impairment of the synthesis of serotonin, adrena-

line, dopamine.  

Low Mood, Suicide. 

[25, 27, 

28, 34, 

35] 
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NTRK2 

rs10868223, rs1659412, 

rs11140778, 

rs4923468, rs1387926 

9q21.33  

Рецептор нейро-

трофического 

фактора головного 

мозга. 

Brain-derived neu-

rotrophic factor 

receptor 

Суициды и положительный эффект лечения у депрессивных 

больных. 

Суицид. 

 

Suicides and the benefits of treatment in depressed patients. 

Suicide. 

[33] 

5-HTTLPR 

rs25531 

17q11.2  

Ген белка-носителя  

Серотонина. 

Serotonin Carrier 

Protein Gene 

 «Облегчение» принятия решения о совершении суицида. 

Суицидальное поведение. 

"Facilitating" the decision to commit suicide. 

Suicidal behavior. 

[36, 42, 

43] 

ADRA2A 

rs3750625 

10q25.2 

Ген альфа-2A-

адренорецептора. 

Alpha-2A-

adrenergic receptor 

gene 

Суицидальное поведение. 

Суицид. 

Suicidal behavior. 

Suicide. 

[37] 

ADRA2B rs1018351  

2q11.2 

Ген альфа-2B-

адренорецептора. 

Alpha-2B-

adrenergic receptor 

gene 

Суицидальное поведение. 

Суицид. 

Suicidal behavior. 

Suicide. 

[39] 

SLC6A3 

rs403636 

5p15.33  

Ген белка-

транспортера  

дофамина. 

Dopamine transpor-

ter protein gene 

Суицидальное поведение. 

Суицид. 

 

Suicidal behavior. 

Suicide. 

[39] 

HTR2А 

rs594242, 

rs6311, 

rs6313  

13q14.2  

Рецептор серото-

нина. 

 

Serotonin receptor 

Суицидальное и агрессивное поведение. 

Суицид. 

 

Suicidal behavior. 

Suicide. 

[40] 

CRHR1 rs110402,  

rs242924, 

rs16940665  

rs7209436,  

rs4792887 

rs12936511 

17q21.31 

Ген рецептора 

кортитропин-

релизинг-фактора. 

 

Corticotropin-

releasing factor 

receptor gene 

Пиковое увеличение плазменной концентрации интерлейкина IL-

1β. Зависимое от пола и возраста суицидальное, агрессивное и 

аутоагрессивное поведение. 

Суицид. 

Peak increase in plasma concentration of interleukin IL-1β 

Suicidal, aggressive and auto-aggressive behavior dependent on 

gender and age. 

Suicide. 

[44, 45] 

CRHR2 rs2190242, 

rs228421, 

rs2014663 

7p14.3 

Ген рецептора 

кортитропин-

релизинг-фактора. 

Corticotropin-

releasing factor 

receptor gene 

Суицидальное и аутоагрессивное поведение. 

Суицид. 

 

Suicidal and autoaggressive behavior. 

Suicide. 

[44] 

FKBP5 

rs3800373, rs1360780, 

rs2395635, 

rs3777747, rs4713902 

6p21.31 

Ген связывающего 

белка. 

 

 

 

Binding protein 

gene 

Экспрессия гена FKBP5 глюкокортикоидами при стрессе усили-

вает поведенческие признаки тревоги. 

Тяжелое депрессивное расстройство и ускоренный ответ на ле-

чение антидепрессантами. 

Депрессия. Суицидальное поведение. 

Expression of the FKBP5 gene by glucocorticoids under stress en-

hances behavioral signs of anxiety. 

Severe depressive disorder and an accelerated response to antidepres-

sant treatment. 

Depression. Suicidal behavior. 

[51] 

SKA2 

rs7208505 

17q22  

Ген белка  

кинетохор-

ассоциированного 

комплекса. 

Kinetochore-

associated complex 

protein gene 

Белок кинетохор-ассоциированного комплекса субъединицы 2 

участвует в модуляции внутриклеточных рецепторов глюкокор-

тикоидных гормонов. 

Суицид. 

The protein of the kinetochore-associated complex of subunit 2 is 

involved in the modulation of intracellular receptors of glucocortico-

id hormones. 

Suicide. 

[55, 56] 
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Кроме того, авторы обнаружили межгенное взаи-

модействие BDNF-NTRK2 для полиморфизмов 

rs4923468 и rs1387926. Тем не менее, плазменные кон-

центрации белка BDNF оказались неэффективными 

предикторами исходов лечения [33]. 

Гены адренергической медиаторной системы, ас-

социированные с суицидальным поведением. Три одно-

нуклеотидных полиморфизма C-1291G, N251K и 

rs3750625C/A и один инсерционно-делеционный поли-

морфизм в гене альфа-2А-адернорецептора ADRA2A 

выявлены у 184 самоубийц с завершѐнных суицидом. 

Эти полиморфизмы отсутствовали у 221 субъектов, 

умерших по естественным причинам [37]. Одновре-

менная гиперэкспрессия генов ADRA2A, 5-НТ1А, 5-НТ2А 

серотониновых рецепторов и мю-опиоидных рецепто-

ров была обнаружена посмертно у жертв завершѐнного 

суицида. 

У лиц, умерших естественной смертью или в ре-

зультате несчастного случая гиперэкспрессии этих ге-

нов не наблюдалось [38]. Это наблюдение доказывает 

роль сетевого взаимодействия нескольких генов в реа-

лизации фенотипа суицидентов. 

Суицидальное поведение с завершившимися суи-

цидами также наблюдалось у суицидентов с однонук-

леотидными полиморфизмами в геноме генов ADRA2B 

rs1018351 и белка-транспортера дофамина SLC6A3 

rs403636 [39]. 

Гены серотониновой медиаторной системы, ассо-

циированные с суицидальным поведением. Считается, 

что психоэмоциональный статус человека, в частности, 

регулируется серотониновой системой медиации. Дис-

регуляция которой является частью патогенеза депрес-

сивного психоза. Поэтому гены серотониновых рецеп-

торов и созависимые гены, модулирующие их актив-

ность, являются объектами пристального интереса ге-

нетиков, занимающихся проблемой суицида. Напри-

мер, на материале обследования 203 суицидентов и 363 

здоровых добровольцев (на материале выборки из Гер-

мании) были выявлены полиморфизмы rs594242–

rs6311 G–C и rs6311 C гена серотонинового рецептора 

2А подтипа, ассоциированные с суицидальным и агрес-

сивным поведением. Интересно, что в данном исследо-

вании удалось выявить три полиморфизма rs643627–

rs594242–rs6311: A–C–T, два rs594242–rs6311: C–T и 

один функциональный rs6311: T, по терминологии ав-

торов, защищающие от совершения суицида [40]. В 

другом исследовании была прослежена связь редакти-

рования аденозина РНК в инозин, рецептора серотони-

на HTR2C и стрессовых жизненных событий с суицида-

ми. Полиморфизмы rs9983925 и rs4819035 в гене аде-

нозиндезаминазы ADARB1 – ферменте, преобразую-

щим в РНК аденозин в инозин, и полиморфизм rs6318 в 

гене рецептора HTR2C оказались созависимыми факто-

 In addition to being associated with sui-

cidal behavior, the genes of this group are 

associated with the development of schizoph-

renia [30, 31]. 

NTRK2 gene associated with suicidal 

behavior. Receptor tyrosine kinase 2 (NTRK2) 

is a high affinity receptor for brain-derived 

neurotrophic factor (BDNF); single nucleotide 

polymorphisms in the NTRK2 gene are con-

vincingly associated with suicide in depressed 

patients [32]. Suicidal behavior and a positive 

response to treatment in 389 out of 894 pa-

tients with depression were associated with the 

rs10868223, rs1659412, and rs11140778 

polymorphisms. In addition, the authors found 

the intergenic BDNF-NTRK2 interaction for 

the rs4923468 and rs1387926 polymorphisms. 

However, plasma concentrations of the BDNF 

protein were found to be ineffective predictors 

of treatment outcome [33]. 

Genes of the adrenergic mediator system 

associated with suicidal behavior. Three sin-

gle nucleotide polymorphisms C-1291G, 

N251K, and rs3750625C / A and one inser-

tion-deletion polymorphism in the alpha-2A-

adrenoreceptor gene ADRA2A were detected 

in 184 suicides with completed suicide. These 

polymorphisms were absent in 221 subjects 

who died of natural causes [37]. Simultaneous 

overexpression of genes ADRA2A, 5-HT1A, 5-

HT2A serotonin receptors and mu-opioid re-

ceptors was found posthumously in victims of 

completed suicide. In individuals who died of 

natural death or as a result of an accident, 

overexpression of these genes was not ob-

served [38]. This observation proves the role 

of the network interaction of several genes in 

the realization of the suicide phenotype. 

Suicidal behavior with completed sui-

cides was also observed in suicide attempters 

with single nucleotide polymorphisms in the 

genome of the ADRA2B rs1018351 genes and 

the dopamine transporter protein SLC6A3 

rs403636 [39]. 

Genes of the serotonin mediator system 

associated with suicidal behavior. It is be-

lieved that the psychoemotional status of a 

person, in particular, is regulated by the sero-

tonin mediation system. Its dysregulation is 

part of the pathogenesis of depressive psycho-

sis. Therefore, genes of serotonin receptors 

and codependent genes that modulate their 

activity are objects of keen interest of genetic-

ists dealing with the problem of suicide. For 

example, a study of 203 suicides and 363 

healthy volunteers (a sample from Germany) 

revealed polymorphisms rs594242 – rs6311 G 

– C and rs6311 C of the serotonin receptor 2A 

subtype gene associated with suicidal and 

aggressive behavior. Interestingly, this study 
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рами совершения суицида, а детские стрессовые пере-

живания увеличивали риск самоубийства у носителей 

этих полиморфизмов [41].  

Какова роль пережитого в детстве стресса в реали-

зации суицида? Некоторые авторы считают, что пере-

житые стрессовые ситуации формируют субъективную 

толерантность к боли и бесстрашие перед смертью [42, 

43], что в сочетании с набором полиморфизмов генов, в 

частности, полиморфизма гена белка-носителя серото-

нина 5-HTTLPR [42, 43], отвечающих за формирование 

психики и поведения, формирует депрессивный психи-

ческий статус и при наличии суицидальных мыслей 

облегчает реализацию суицида. 

Гены кортикотропин-рилизинг-рецепторов, ассо-

циированные с суицидальным поведением. На материа-

ле генетического обследования 183 детей, получивших 

травму в результате суицида в сравнении с 183 детьми, 

травмированных вне связи с суицидом, было установ-

лено, что полиморфизмы генов кортикотропин-

рилизинг-рецепторов CRHR1 (rs110402, rs242924 и 

rs16940665) и CRHR2 (rs2190242, rs2284217 и 

rs2014663) могут быть вовлечены в суицидальное по-

ведение и самоповреждение, совершѐнное с целью 

суицида [44]. Полиморфизм CRHR1 rs110402 вызывает 

пиковое увеличивает у суицидентов плазменных кон-

центраций интерлейкина IL-1β, что увеличивает риск 

совершения суицида на 15% [45]. Интересно, что одно-

нуклеотидные полиморфизмы гена CRHR1 имеют воз-

растную и гендерную специфичность при реализации 

суицидального поведения. Так полиморфизм rs7209436 

оказался статистически значимо связан с попытками 

совершения суицида женщинами и попытками физиче-

ского нападения или суицида в детском/подростковом 

возрасте, полиморфизм CRHR1 rs16940665 – у взрос-

лых мужчин, а rs4792887 – у мужчин с депрессией [46]. 

По-видимому, ген CRHR1 является очень вариабель-

ным, так у мужчин, но не у женщин, выявлен ещѐ один 

полиморфизм этого гена – rs12936511 – сильно связан-

ный с депрессией и попытками суицида [47]. В другом 

исследовании была установлена связь полиморфизма 

rs110402 гена CRHR1 с повышенным риском сезонной 

частоты суицидов и раннего возраста начала первого 

депрессивного эпизода. Тогда как носители полимор-

физма rs2270007 гена CRHR2 имели устойчивость к 

лечению депрессии циталопрамом [48]. 

Тем не менее, существуют исследования, в кото-

рых отрицается связь полиморфизмов генов с суицида-

ми, например, на материале анализа полиморфизмов 

HTR1A rs6295 и HTR2A rs7997012, rs6313, rs643627, 

rs17288723 374-х пациентов с тяжѐлой депрессией по-

сле 4-х недельного лечения [49]. Аналогичный резуль-

тат для полиморфизмов HTR2A гена получен и при ме-

таанализе всех работ типа случай контроль, опублико-

identified three polymorphisms rs643627 – 

rs594242 – rs6311: A – C – T, two rs594242 – 

rs6311: C – T and one functional rs6311: T, 

according to the authors' terminology, protect-

ing against suicide [40]. Another study traced 

the link between adenosine RNA changing to 

inosine, the serotonin receptor HTR2C, and 

stressful life events with suicide. The 

rs9983925 and rs4819035 polymorphisms in 

the ADARB1 adenosine deaminase gene, an 

enzyme that converts adenosine into inosine in 

RNA, and the rs6318 polymorphism in the 

HTR2C receptor gene turned out to be code-

pendent factors of suicide, and childhood 

stressful experiences increased the risk of 

these polymorphisms [41]. 

What is the role of childhood stress in 

the realization of suicide? Some authors be-

lieve that experienced stressful situations form 

subjective tolerance to pain and fearlessness of 

death [42, 43], which in combination with a 

set of gene polymorphisms, in particular, po-

lymorphism of the serotonin carrier protein 5-

HTTLPR gene [42, 43] being responsible for 

the formation of the psyche and behavior, 

forms a depressive mental status and, in the 

presence of suicidal thoughts, facilitates the 

implementation of suicide. 

Corticotropin-releasing receptor genes 

associated with suicidal behavior. Based on 

the material of a genetic examination of 183 

children injured as a result of suicide in com-

parison with 183 children injured outside of 

connection with suicide, it was found that 

polymorphisms of the genes of corticotropin-

releasing receptors CRHR1 (rs110402, 

rs242924 and rs16940665) and CRHR2 

(rs2284217 and rs2014663) may be involved 

in suicidal behavior and self-harm committed 

with the intent of suicide [44]. The CRHR1 

rs110402 polymorphism causes a peak in-

crease in plasma concentrations of interleukin 

IL-1β in suicides, which increases the risk of 

suicide by 15% [45]. Interestingly, single nuc-

leotide polymorphisms of the CRHR1 gene 

have age and gender specificity in the imple-

mentation of suicidal behavior. Thus, the 

rs7209436 polymorphism was statistically 

significantly associated with attempts to com-

mit suicide in women and attempts at physical 

attack or suicide during child-

hood/adolescence, the CRHR1 polymorphism 

rs16940665 in adult men, and rs4792887 in 

men with depression [46]. Apparently, the 

CRHR1 gene is very variable, so in men, but 

not in women, another polymorphism of this 

gene, rs12936511, was revealed, which is 

strongly associated with depression and sui-

cide attempts [47]. Another study found an 

association of the rs110402 polymorphism of 
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ванных на английском языке до 2013 г. [50]. 

Гены, регулирующие концентрации кортизола, ас-

социированные с суицидальным поведением. К таким 

генам относятся гены FKBP5 и SKA2. FKBP5 – бе-

лок-шаперон, ингибирующий связывание кортизола и 

транслокацию глюкокортикоидных рецепторов в ядро. 

Известно, что незавершившийся стресс может сопро-

вождаться депрессией и приводить к суициду. Молеку-

лярные причины этого явления становятся ясны только 

сейчас. Стойкое увеличение плазменных концентраций 

глюкокортикоидов, наблюдаемое при стрессе, активи-

рует NMDA-рецепторы. Возбуждение NMDA-

рецепторов индуцирует экспрессию гена FKBP5 и уси-

ливает поведенческие признаки тревоги [51]. С завер-

шѐнными суицидами ассоциированы гаплотипы 

rs3800373, rs1360780 и rs2395635 гена FKBP5 [52]. 

Полиморфизм rs1360780 гена FKBP5 был обнару-

жен у 219 жертв суицида японцев в отличие от кон-

трольной группы, у которой этот полиморфизм не вы-

явлен [52]. Этот же полиморфизма rs1360780 T минор-

ного аллеля гена FKBP5 был обнаружен у 146 мекси-

канцев, совершивших суицид, что подтверждает его 

ассоциацию с суицидальным поведением. Тогда как 

минорный аллель rs3800373 C того же гена оказался 

фактором защиты от суицида [53]. Выявлено ещѐ два 

полиморфизма этого гена rs3777747 и rs4713902, ассо-

циирующихся с суицидами у людей, имевших детскую 

стрессовую травму [54]. 

Экспрессия гена белка кинетохор - ассоциирован-

ного комплекса субъединицы 2 (SKA2) оказывается 

значительно снижена в префронтальной коре жертв 

самоубийств по сравнению с нормальными контроль-

ными испытуемыми и не суицидальными пациентами. 

Дефицит этого белка может приводить к чрезмерному 

выделению кортизола. Поэтому ряд авторов считают, 

что SKA2 может быть потенциальным маркером само-

убийства [55, 56]. Метилирование гена SKA2 с одно-

нуклеотидным полиморфизмом rs7208505 в цитозин-

гуаниновом локусе cg13989295 предсказывало более 

высокие показатели текущих суицидальных мыслей и 

поведения [57, 58]. 

Гены reward системы, ассоциированные с суици-

дальным поведением. Суицид можно рассматривать как 

крайнюю форму наказания за предшествующее пове-

дение, приведшее к суициду. Поэтому определѐнный 

интерес должна представлять тема связи суицидов с 

функционированием reward системы – системы возна-

граждения наказания мозга. Орфанин FQ и опиоидный 

пептид похожий на ноцицептин (орфанин) участвуют в 

эмоциональной регуляции. Количественное определе-

ние экспрессии этих медиаторов методом ПЦР в пе-

реднем островке, медиодорсальном таламусе и дор-

сальной передней поясной коре 34-х человек обоего 

the CRHR1 gene with an increased risk of 

seasonal suicide frequency and an early age at 

the onset of the first depressive episode. Whe-

reas carriers of the rs2270007 polymorphism 

of the CRHR2 gene had resistance to treatment 

of depression with citalopram [48]. 

Nevertheless, there are studies that deny 

the association of gene polymorphisms with 

suicides, for example, based on the analysis of 

polymorphisms HTR1A rs6295 and HTR2A 

rs7997012, rs6313, rs643627, rs17288723 in 

374 patients with severe depression after 4 

weeks of treatment [49]. A similar result for 

HTR2A gene polymorphisms was obtained in 

the meta-analysis of all case control studies 

published in English before 2013 [50]. 

Genes that regulate cortisol concentra-

tions associated with suicidal behavior. These 

genes include the FKBP5 and SKA2 genes. 

FKBP5 is a chaperone protein that inhibits the 

binding of cortisol and the translocation of 

glucocorticoid receptors into the nucleus. It is 

known that uncompleted stress can be accom-

panied by depression and lead to suicide. The 

molecular reasons for this phenomenon are 

becoming clear only now. The persistent in-

crease in plasma glucocorticoids concentra-

tions observed during stress activates NMDA 

receptors. Excitation of NMDA receptors in-

duces expression of the FKBP5 gene and en-

hances behavioral signs of anxiety [51]. The 

haplotypes rs3800373, rs1360780, and 

rs2395635 of the FKBP5 gene are associated 

with completed suicides [52]. 

The rs1360780 polymorphism of the 

FKBP5 gene was found in 219 Japanese sui-

cide victims, in contrast to the control group, 

in which this polymorphism was not detected 

[52]. The same polymorphism rs1360780 of 

the T minor allele of the FKBP5 gene was 

found in 146 Mexicans who committed sui-

cide, which confirms its association with sui-

cidal behavior. Whereas the minor allele 

rs3800373 C of the same gene turned out to be 

a protective factor against suicide [53]. Two 

more polymorphisms of this gene, rs3777747 

and rs4713902, were identified, which are 

associated with suicide in people with child-

hood stress trauma [54]. 

Gene expression of the kinetochore-

associated complex subunit 2 (SKA2) protein 

gene is significantly reduced in the prefrontal 

cortex of suicide victims compared to normal 

control subjects and non-suicidal patients. 

Deficiency of this protein can lead to exces-

sive cortisol secretion. Therefore, a number of 

authors believe that SKA2 may be a potential 

marker of suicide [55, 56]. Methylation of the 

SKA2 gene with single nucleotide polymor-

phism rs7208505 at the cytosine-guanine lo-
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пола контрольной группы и 60 суицидентов с завер-

шѐнным суицидом обоего пола выявили снижение экс-

прессии обоих регуляторов на 18%. Связи уменьшения 

экспрессии орфанина FQ и опиоидного пептида похо-

жего на ноцицептин с депрессивными расстройствами 

или употреблением психоактивных веществ в момент 

смерти не обнаружено [59]. Концентрация в спинно-

мозговой жидкости другого медиатора reward сиcтемы 

орексина также оказалась сниженной у 66 пациентов с 

незавершѐнным суицидом [60]. Если орфанины, опио-

идный пептид похожий на ноцицептин и орексин яв-

ляются медиаторами вознаграждения reward системы, 

то динорфин – медиатор наказания. И если концентра-

ции первых трѐх пептидов у суицидентов уменьшается, 

то экспрессия мРНК продинорфина в головном мозге 

самоубийц с завершѐнным суицидом оказывается уве-

личенной [61]. 

Думается, что определѐнный интерес в данном 

контексте представляют сведения об увеличении в 9 

раз плотности мю-опиоидных рецепторов в лобных и 

височных извилинах [62]. Позже это исследование бы-

ло подтверждено обнаружение увеличения на 36-39% 

плотности мю-опиоидных рецепторов во фронтальной 

коре и хвостатом ядре у 15 жертв самоубийств по срав-

нению с 15 умершими по естественным причинам [63]. 

Достижения в области исследования генетических 

причин суицидов в связи с последним открытием по-

стмортальных изменений экспрессии генов в головном 

мозге впечатляют. Тем не менее, не всѐ так просто, как 

кажется. В текущем году опубликована работа, из ко-

торой следует, что смерть не прекращает работу гене-

тического аппарата. В головном мозге, по крайней ме-

ре, в первые 24 часа после смерти наблюдается выра-

женная экспрессия генов в нейроглии [64]. Эта работа 

была выполнена как проверка на человека ранее выяв-

ленной посмертной экспрессии генов в головном мозге 

в эксперименте на животных [65]. Сами обстоятельства 

совершения суицида могут наложить на эти, по-

видимому, закономерные изменения посмертной экс-

прессии генов какие-либо особенности. Поэтому, ка-

кие-то полиморфизмы, приведшие к постмортальной 

экспрессии генов, не экспрессирующихся при смерти 

от естественных причин, могут быть расценены, как 

ассоциированные с суицидальным фенотипом. Соот-

ветственно, более объективными свидетельствами свя-

зи генных полиморфизмов и изменения экспрессии 

генов с суицидальным фенотипом кажутся исследова-

ния на выживших суицидентах, или те работы, в кото-

рых генные полиморфизмы выявлены в целевой группе 

до совершения суицида. По этой причине теперь воз-

никают некоторые вопросы к методологии исследова-

ний связи полиморфизмов генов и их экспрессии, вы-

полненные на посмертном материале. И, например, 

cus cg13989295 predicted higher rates of 

current suicidal thoughts and behavior [57, 

58]. 

Reward systems genes associated with 

suicidal behavior. Suicide can be viewed as an 

extreme form of punishment for previous be-

havior that led to suicide. Therefore, the topic 

of the connection between suicides and the 

functioning of the reward system – the brain 

reward and punishment system – should be of 

some interest. Orphanin FQ and an opioid 

peptide similar to nociceptin (orphanin) are 

involved in emotional regulation. Quantitative 

determination of the expression of these me-

diators by PCR in the anterior islet, mediodor-

sal thalamus and dorsal anterior cingulate 

cortex of 34 people of both sexes in the con-

trol group and 60 suicides with completed 

suicide of both sexes revealed a decrease in 

the expression of both regulators by 18%. The 

relationship between a decrease in the expres-

sion of orphanin FQ and an opioid peptide 

similar to nociceptin with depressive disorders 

or the use of psychoactive substances at the 

time of death has not been found [59]. The 

concentration in the cerebrospinal fluid of the 

other mediator of the reward system, orexin, 

was also reduced in 66 patients with incom-

plete suicide [60]. While orphanins, an opioid 

peptide similar to nociceptin, and orexin are 

mediators of the reward system, dynorphin is a 

mediator of punishment. And if the concentra-

tion of the first three peptides in suicides de-

creases, then the expression of prodinorphin 

mRNA in the brain of suicides with completed 

suicide turns out to be increased [61]. 

It is believed that in this context the in-

formation about a 9-fold increase in the densi-

ty of mu-opioid receptors in the frontal and 

temporal gyri [62] is of certain interest. Later, 

this study was confirmed by the detection of a 

36-39% increase in the density of mu-opioid 

receptors in the frontal cortex and caudate 

nucleus in 15 suicide victims compared with 

15 deaths from natural causes [63]. 

Advances in the study of the genetic 

causes of suicide in connection with the recent 

discovery of postmortem changes in gene 

expression in the brain are impressive. How-

ever, not everything is as simple as it seems. 

There was a work published this year that 

states that death does not stop the work of the 

genetic apparatus. In the brain, at least during 

the first 24 hours after death, pronounced gene 

expression is observed in the neuroglia [64]. 

This work was performed as a human test of 

previously identified postmortem gene expres-

sion in the brain in an animal experiment [65]. 

The very circumstances of committing suicide 

can impose some peculiarities on these appar-
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рекомендации по сбору посмертного материала, дан-

ные в обзоре [66] всего восемь лет назад, уже требуют 

коррекции. Тем более что экспрессия генов могла быть 

изменена прижизненно, равно как и полиморфизмы 

генов могут происходить направленно в результате 

соматических мутаций, вызванных постоянным приѐ-

мом лекарственных средств, например, антидепрессан-

тов, или наркотиков у наркозависимых. Более того, 

головной мозг, потребляющий до 20% всего посту-

пающего в организм кислорода (3-3,5 л на 100 г ткани), 

молекулярная форма которого расценивается как мута-

генный газ [67], по этой причине должен испытывать 

значительную прижизненную мутационную нагрузку. 

Употребление наркотиков, либо алкоголя, либо про-

граммный приѐм психотропных лекарственных 

средств, как правило, упоминаемые в большинстве как 

оригинальных исследований, так и обзоров литерату-

ры, является дополнительным мутагенным фактором, 

вызывающим направленные мутации в силу своего 

химического строения. Кроме того, результат исследо-

вания связи генетических полиморфизмов и/или изме-

нения экспрессии генов с суицидальным фенотипом 

может зависеть от зоны головного мозга, в которой 

был взят материал, поскольку в разных областях го-

ловного мозга могут наблюдаться разные полиморфиз-

мы и посттрансляционные регуляторные эффекты [66]. 

Поэтому отрицательный результат ассоциации каких-

либо генов с фенотипом, может быть, как истинным, 

так и ошибочным выводом. По-видимому, для исклю-

чения таких артефактов все-таки необходимо исследо-

вать, как минимум, семейный анамнез, а как максимум, 

в современных условиях осуществлять генетическое 

обследование членов семьи. Кроме того, если полимор-

физм, ассоциируемый с суицидальным фенотипом, об-

наружен и в головном мозге и экстранейронально, мож-

но с бόльшей уверенностью принять гипотезу, что это 

унаследованная, а не соматически приобретѐнная мута-

ция. Общегеномные ассоциативные исследования суи-

цидального фенотипа в основном дали неубедительные 

или противоречивые результаты [68], видимо, как раз 

потому, что авторами этих исследований не были учте-

ны обсуждѐнные выше факторы, несомненно, влияющие 

на результат геномного исследования ассоциаций. 

Другой проблемой исследований связи суицидов с 

генными полиморфизмами является статистический 

анализ данных. Например, авторы одного из больших 

метаанализов, изучив работы о связи генных полимор-

физмов с суицидальным фенотипом, опубликованные в 

PubMed, SCOPUS и ISI Web of Science за период десять 

лет делают вывод, что исследователи рассматривают, в 

том числе, применявшиеся методы статистического 

анализа данных как при поиске однонуклеотидных по-

лиморфизмов, так и при общегеномных ассоциативных 

ently regular changes in posthumous gene 

expression. Therefore, some polymorphisms 

leading to the postmortal expression of genes 

that are not expressed during death from natu-

ral causes can be regarded as associated with a 

suicidal phenotype. Accordingly, studies on 

surviving suicides, or those studies in which 

gene polymorphisms were detected in the 

target group before committing suicide, seem 

to be more objective evidence of the relation-

ship of gene polymorphisms and changes in 

gene expression with the suicidal phenotype. 

For this reason, some questions now arise 

about the methodology of studies of the rela-

tionship between gene polymorphisms and 

their expression, carried out on posthumous 

material. And, for example, the recommenda-

tions for the collection of posthumous materi-

al, given in the review [66] just eight or seven 

years ago, already require correction. Moreo-

ver, gene expression could be changed during 

life, just as gene polymorphisms can occur in a 

targeted manner as a result of somatic muta-

tions caused by the constant use of drugs, for 

example, antidepressants, or drugs in drug 

addicts. Moreover, the brain consuming up to 

20% of all oxygen entering the body (3-3.5 

liters per 100 g of tissue), the molecular form 

of which is regarded as a mutagenic gas [67], 

for this reason should experience significant 

mutational load. The use of drugs, or alcohol, 

or the programmed intake of psychotropic 

drugs, as a rule, mentioned in most of both 

original studies and literature reviews, is an 

additional mutagenic factor that causes direc-

tional mutations due to its chemical structure. 

In addition, the result of studying the relation-

ship of genetic polymorphisms and / or 

changes in gene expression with a suicidal 

phenotype may depend on the area of the brain 

in which the material was taken, since differ-

ent polymorphisms and post-translational reg-

ulatory effects can be observed in different 

regions of the brain [66 ]. Therefore, a nega-

tive result of the association of any genes with 

a phenotype may be both true and erroneous 

conclusion. Apparently, in order to exclude 

such artifacts, it is still necessary to investi-

gate, at least, the family history, and at most, 

in modern conditions, to carry out a genetic 

examination of family members. In addition, if 

the polymorphism associated with the suicidal 

phenotype is found both in the brain and 

extraneuronally, the hypothesis that this is an 

inherited rather than a somatically acquired 

mutation can be more confidently accepted. 

Genome-wide associative studies of the sui-

cidal phenotype generally yielded inconclusive 

or contradictory results [68], apparently, pre-

cisely because the authors of these studies did 



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

 

 

Том 12,  № 1 (42),  2021   Суицидология 15 

исследованиях. При этом авторы обошли умолчанием 

явный результат своей работы – прицельное исследо-

вание ассоциаций однонуклеотидных полиморфизмов, 

как в оригинальных исследованиях, так и в проведѐн-

ном авторами метаанализе, как правило, заканчивается 

обнаружением связи полиморфизма гена или группы 

генов с суицидами. Тогда как общегеномные ассоциа-

тивные исследования, как правило, заканчивались от-

рицательным результатом [69]. Но если при исследова-

нии однонуклеотидных полиморфизмов применяется, 

как правило, тест ANOVA, то при общегеномных ассо-

циативных исследованиях – регрессионный анализ. 

Различие использования методов статистического ана-

лиза в данном случае обусловлено характером стати-

стического материала. В первом случае выявляются 

статистически значимые частоты встречаемости поли-

морфизмов, отличающиеся от общепопуляционных или 

групп контроля. Во втором – исключаются обычно 

встречающиеся (дикие) аллели. Таким образом, суще-

ствует зависимость результата исследования геномных 

ассоциаций от дизайна и методологии исследования и 

последующего варианта статистического анализа. 
 

Суицид-теории 
 

Социологическая (Э. Дюркгейм) – суицид: аномический, 

фаталистический, эгоистический, альтруистический 
 

Психологические 

Психологическая (З. Фрейд) – суицида как борьба Этоса и 

Танатоса. 

Самонаказания (К.Г. Юнг) 

Чувство личной неполноценности (К. Хорни) 

Теория психической болезни 
 

Эссенциалистические 

Биохимическая 

Генетическая 

Диатез-стресс теория 
 

Другие теории 
 

Суицид (Э. Берн) – результат формирования и развития жиз-

ненного сценария  

Теория личностных конструктов (G. Kelly) – фатализм, либо 

личностная тревога 

Теория экзистенциального вакуума (В. Франкл, И.Д. Ядом) 

Теория рефлекса цели (бихевиоризм) 

Анатомо-антропологическая теория (Ч. Ломброзо) 
 

Рис. 1. Концептуальные теории суицидального поведения (по 

Руженков В.А. и др., 2012 [71], Хритинин Д.Ф. и др., 

2015 [72], Ludwig B. и др., 2017 [73]). 
 

Обнаружение связи суицидального поведения с 

какими-либо генами неизбежно ставит вопрос о гене-

тической предопределѐнности суицидов – поскольку 

есть эссенциалистский (сущностный) субстрат (генная 

сеть). Он обязательно должен реализовать соответст-

not take into account the factors discussed 

above, which undoubtedly influencing the 

result of the genomic study of associations. 

Another problem in studies of the associ-

ation of suicides with gene polymorphisms is 

statistical data analysis. For example, the au-

thors of one of the large meta-analyzes, having 

studied the works on the relationship of gene 

polymorphisms with the suicidal phenotype, 

published in PubMed, SCOPUS and ISI Web 

of Science for a period of ten years, conclude 

that the researchers are considering, including 

the applied methods of statistical data analysis 

both in the search for single nucleotide poly-

morphisms and in general genome associative 

studies. At the same time, the authors by-

passed the obvious result of their work – a 

targeted study of the associations of single 

nucleotide polymorphisms, both in the original 

studies and in the meta-analysis carried out by 

the authors, as a rule, ends with the discovery 

of a connection between gene polymorphism 

or a group of genes with suicides. Whereas 

genome-wide associative studies, as a rule, 

ended in negative results [69]. But if in the 

study of single nucleotide polymorphisms the 

ANOVA test is used as a rule, in general ge-

nome associative studies, regression analysis 

is used. The difference in the use of methods 

of statistical analysis in this case is due to the 

nature of the statistical material. In the first 

case, statistically significant frequencies of 

occurrence of polymorphisms are revealed, 

which differ from the general population or 

control groups. In the second, the commonly 

occurring (wild) alleles are excluded. Thus, 

there is a dependence of the result of the study 

of genomic associations on the design and 

methodology of the study and the subsequent 

version of statistical analysis. 
 

Suicide theories 
 

Sociological (E. Durkheim) – suicide: anomical, 

fatalistic, egoistic, altruistic 
 

Psychological 

Psychological (Z. Freud) – suicide as a 

struggle between Ethos and Thanatos. 

Self-punishment (C.G. Jung) 

Feelings of personal inferiority (K. Horney) 

Mental illness theory 
 

Essentialist 

Biochemical 

Genetic 

Diathesis stress theory 
 

Other theories 
 

Suicide (E. Bern) – the result of the formation 

and development of a life scenario 

The theory of personality constructs (G. Kelly) – 
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вующий фенотип. Но тогда возникает вопрос о биоло-

гической целесообразности возникновения и существо-

вания такой генной сети. Ответ на этот вопрос, вероят-

но, один – такая генная сеть есть следствие накопления 

индифферентных полиморфизмов, которые сами по 

себе являются биологически нейтральными. То есть, 

несмотря на то, что наличие генной сети из мутантных 

генов, формирующей суицидентное поведение и выну-

ждающей человека совершить суицид, укорачивает 

продолжительность жизни, суицид совершается, как 

правило, в зрелом возрасте. Это позволяет оставить 

потомство, поддерживающее постоянство популяцион-

ной частоты генов, экспрессия которых приводит ин-

дивидуума к суициду.  

Наследуемое совершение суицидов в одной се-

мейной линии очевидно вызвано накоплением соответ-

ствующих генов в семейной линии и поэтому является 

примером плейотропного взаимодействия и/или эпи-

стаза. Это позволяет сделать предположение, что суи-

цид является исходом мультифакториального заболе-

вания, базовые причины которого в настоящее время 

могут быть заблаговременно диагностированы. Соот-

ветственно, появляется возможность превентивного 

лечения, целью которого является нормокопирование 

фенотипа. Если суициды отнести к самостоятельной 

мультифакториальной патологии – с этого явления 

спадает пелена загадочности и неопределѐнности. Уже 

нет причин ломать копья – является ли суицид психи-

ческой патологией, или волевым решением, направ-

ленным на достижение каких-то целей. Теперь это са-

мостоятельная патология, и как любая другая патоло-

гия, суицид может иметь различные формы и базовые 

основы патогенеза. 

В противоположность нашему предположению 

можем предложить некую попытку графического пред-

ставления теорий, объясняющих суицидальное поведе-

ние, составленную на материале двух публикаций, 

опубликованных с интервалом в пять лет об одном и 

том же – концепциях суицидального поведения. 

Поиск причин суицидальной активности чаще все-

го связан с приверженностью автора к той или иной 

теории суицидогенеза. Рассматривая любой подход к 

объяснению причин данного явления, мы наблюдаем 

вполне логичное и обоснованное объяснение той или 

иной причинно-связанной теории совершения суицида. 

И в этом есть определѐнная научная целесообразность. 

Изучая волнующую весь Мир проблему, авторы в сво-

их исследованиях пытаются решить или приблизиться 

к решению одного единственного вопроса «что являет-

ся истинной причиной», не триггером, не предраспола-

гающим фактором, а именно той причиной, который 

объяснила бы все половозрастные и этнические разли-

чия в совершении самоубийств.  

fatalism, or personal anxiety 

The theory of existential vacuum (V. Frankl, I. 

D. Yadom) 

Goal reflex theory (behaviorism) 

Anatomical and anthropological theory (C. 

Lombroso) 

 
Fig. 1. Conceptual theories of suicidal behavior 

(according to VA Ruzhenkov et al., 2012 

[71], DF Khritinin et al., 2015 [72], B. Lud-

wig et al., 2017 [73]). 
 

The discovery of a connection between 

suicidal behavior with any genes inevitably 

raises the question of the genetic predetermi-

nation of suicides – since there is an essential-

ist (substantial) substrate (gene network). It 

must necessarily realize the corresponding 

phenotype. But then this raises the question of 

biological expediency of the emergence and 

existence of such a gene network. There is 

probably only one answer to this question – 

such a gene network is a consequence of the 

accumulation of indifferent polymorphisms, 

which in themselves are biologically neutral. 

That is, despite the fact that the presence of a 

gene network of mutant genes that forms sui-

cidal behavior and forces a person to commit 

suicide shortens life expectancy, suicide usual-

ly occurs in adulthood. This makes it possible to 

leave offspring that maintains the constancy of 

the population frequency of genes, the expres-

sion of which leads an individual to suicide. 

Inherited suicide in one family line is ob-

viously caused by the accumulation of the 

corresponding genes in the family line and 

therefore is an example of pleiotropic interac-

tion and/or epistasis. This allows us to assume 

that suicide is an outcome of a multi-factorial 

disease, the underlying causes of which can 

now be diagnosed in advance. Accordingly, 

there is a possibility of preventive treatment, the 

purpose of which is normocopying of the phe-

notype. If suicides are attributed to an indepen-

dent multi-factorial pathology, the veil of mys-

tery and uncertainty falls out from this pheno-

menon. There is no longer any reason to guess – 

if suicide is a mental pathology or a strong-

willed decision aimed at achieving some goals. 

Now it is an independent pathology, and like 

any other pathology, suicide can have various 

forms and general bases of pathogenesis. 

In contrast to our assumption, we can of-

fer a certain attempt at a graphical presentation 

of theories explaining suicidal behavior, com-

piled on the material of two articles published 

with an interval of five years about the same 

thing – the concepts of suicidal behavior. 

The search for the causes of suicidal ac-

tivity is most often associated with the author's 

adherence to a particular theory of suicidoge-
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Усилия специалистов на протяжении минимум 

столетия вылились в ряд теорий, объясняющих приро-

ду суицида. Не останавливаясь на сущности этих тео-

рий, поскольку их разбор, тщательно совершѐнный 

авторами [71, 72, 73], не является целью нашей публи-

кации, обращаем внимание на их множество, эклектич-

ность и неперекрываемость. Каждая эпоха порождала 

свои теории суицидального поведения. С одной сторо-

ны, это является свидетельством актуальности теории, 

объясняющей причины суицида, с другой стороны, 

обилие теорий, как правило, говорит об отсутствии 

среди них правильной или рабочей.  

Отсутствие единства понимания причин формиро-

вания суицидального фенотипа является причиной ге-

нерации новых идей, призванных устранить противо-

речия теорий. Например, предложена концепция трѐх-

уровневой детерминации суицидального поведения. 

«На первом уровне имеет значение носительство не-

благоприятного сочетания генов, предрасполагающего 

к определѐнным качествам (агрессия, депрессия, им-

пульсивность, нейротизм, стресс - уязвимость). На вто-

ром уровне решающую роль играет характер ранних 

этапов развития, неблагоприятное протекание которых 

сопровождаются установлением стресс-зависимых эпи-

генетических меток в геноме и формированием «уяз-

вимого фенотипа». На третьем, возможно, срабатывает 

поведенческая связь, приводящая индивидуум с повы-

шенной стресс-реактивностью в повторяющиеся жиз-

ненные ситуации стресса (активная ковариация генов и 

среды), вследствие чего устанавливается стереотип 

реагирования и «приобретается» способность преодо-

левать страх боли и вероятной смерти» [74].  

Проводя поиск генов-кандидатов, причастных к 

формированию суицидального поведения, бывает про-

сто невозможно вычленить генетические полиморфиз-

мы, характерные для людей, совершивших самоубий-

ство, но не испытывающих в течение своей жизни пси-

хо-неврологических отклонений, оформленных в диаг-

ноз или ограничившихся консультациями частного 

психолога. В тоже время следует отметить, что основой 

семейного характера многих заболеваний является од-

на из форм избирательности браков или положительная 

ассортативность [75]. 

Отмеченные нами выше противоречия методоло-

гических подходов к эссенциалисткому изучению при-

чин суицидов не прошли незамеченными и другими 

авторами. Так коллектив авторов [76], исследовав в 

обзоре литературы современные достижения молеку-

лярной генетики, проводит сопоставление генетиче-

ских маркеров и особенностей однонуклеотидных по-

лиморфизмов как в группе пациентов с одним заболе-

ванием, так и между группами с различными психиче-

скими заболеваниями.  

nesis. Considering any approach to explaining 

the causes of this phenomenon, we observe a 

completely logical and reasonable explanation 

of a particular causal theory of suicide. And 

there is a certain scientific expediency in this. 

Studying the problem that worries the whole 

world, the authors in their studies try to solve 

or come closer to solving one single question 

"what is the true cause", not a trigger, not a 

pre-disposing factor, but precisely the reason 

that would explain all gender, age and ethnic 

differences in committing suicide. 
The efforts of specialists for at least a 

century have resulted in a number of theories 
explaining the nature of suicide. Without 
dwelling on the essence of these theories, 
since their analysis carefully conducted by the 
authors [71, 72, 73], is not the purpose of our 
publication, we draw attention to their multi-
tude, eclecticism and non-overlap. Each era 
has generated its own theories of suicidal be-
havior. On the one hand, this is evidence of the 
relevance of the theory explaining the causes of 
suicide, on the other hand, the abundance of 
theories, as a rule, indicates the absence of a 
correct or working one among them. 

The lack of unity in understanding the 
reasons for the formation of the suicidal phe-
notype is the reason for the generation of new 
ideas designed to eliminate the contradictions 
of theories. For example, the concept of a 
three-level determination of suicidal behavior 
is proposed. ―At the first level, the carriage of 
an unfavorable combination of genes that pre-
dispose an individual to certain qualities (ag-
gression, depression, impulsivity, neuroticism, 
stress-vulnerability) is important. At the 
second level, the decisive role is played by the 
nature of the early stages of development, the 
unfavorable course of which is accompanied 
by the establishment of stress-dependent epi-
genetic marks in the genome and the formation 
of a ―vulnerable phenotype‖. On the third, a 
behavioral connection may be triggered, lead-
ing an individual with increased stress reac-
tivity into repetitive life situations of stress 
(active covariance of genes and environment), 
as a result of which a stereotype of response is 
established and the ability to overcome fear of 
pain and probable death is ―acquired‖ [74]. 

When searching for candidate genes in-
volved in the formation of suicidal behavior, it 
is simply impossible to isolate genetic poly-
morphisms that are characteristic of people 
who have committed suicide, but do not expe-
rience psycho-neurological abnormalities dur-
ing their life, formalized in a diagnosis or 
limited to consultations private psychologist. 
At the same time, it should be noted that the 
basis of the family character of many diseases 
is one of the forms of marriage selectivity or 
positive assortability [75]. 
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Факторы среды: стресс, кли-

мат, уровень жизни, биогеохими-

ческие и алиментарные факторы, 

воспитание, травматический опыт, 

соматические болезни, социальная 

среда. 

Environmental factors: stress, 

climate, living standards, biogeo-

chemical and nutritional factors, up-

bringing, traumatic experience, so-

matic diseases, social environment 
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→ 

     

 

Это позволило авторам предложить план иссле-

дований по поиску маркеров суицида с перспективой 

предсказывать суицидальное поведение.  

Исходя из анализа приведѐнных данных литера-

туры, допустимо сделать вывод, что, по-видимому, 

предопределѐнность суицида обусловлена работой 

генной сети, а не одного отдельно взятого гена. Пред-

ставление: ген  белок  фенотип, – справедливо 

только для моногенных заболеваний. Плейотропное 

формирование фенотипического признака в результа-

те работы генной сети можно представить следующей 

схемой. 

Двойными стрелками на схеме показаны прямые 

и обратные – как отрицательные, так и положитель-

ные – регуляторные пути. Пунктирной стрелкой пока-

зано, что поведенческий фенотип в процессе своего 

становления может оказывать положительную обрат-

ную связь с геномом, что ускоряет формирование 

соответствующего фенотипа. При сборе анамнеза 

жизни суицидентов без явных расстройств психики 

часто можно составить ретроспективное впечатление, 

что человек сознательно строил свою жизнь таким 

образом, чтобы завершить еѐ суицидом.  

Поэтому другим аспектом этой проблемы явля-

ется известный факт, что совокупный генетический 

эффект множественных однонуклеотидных полимор-

физмов, скорее всего, будет иметь более высокую 

наследуемость, чем любой из индивидуальных одно-

нуклеотидных полиморфизмов [70]. То есть, если 

суицид действительно является полигенной патоло-

гией, то необходимо выявление ядра генной сети, 

гена – регулятора генной сети и модифицирующих 

генов, не являющихся постоянными элементами сети. 

С другой стороны, имеется явная сосредоточенность 

исследователей на поиске генов, экспрессия которых 

реализуется в суицидальный фенотип. При этом за-

бывается, что обязательными элементами генной сети 

являются регуляторные РНК и белки, реализующие 

фенотип. Поэтому геномные исследования должны 

быть дополняемы протеомным анализом, то есть, по-

 The contradictions of methodological ap-
proaches to the essentialist study of the causes of 
suicide noted by us above did not pass unnoticed 
by other authors. Thus, a team of authors [76], 
having studied the modern achievements of mole-
cular genetics in a literature review, compares 
genetic markers and features of single nucleotide 
polymorphisms both in a group of patients with 
one disease and between groups with various 
mental illnesses. This allowed the authors to pro-
pose a research plan for the search for markers of 
suicide with the prospect of predicting suicidal 
behavior. 

Based on the analysis of the literature data 
presented, it is permissible to conclude that, 
apparently, the predetermination of suicide is 
the result of the work of the gene network, not 

one particular gene taken. The concept: gene  

protein  phenotype, is valid only for mono-
genic diseases. The pleiotropic formation of a 
phenotypic trait as a result of the work of the 
gene network can be represented by the follow-
ing scheme. 

Double arrows in the diagram show for-
ward and backward – both negative and positive 
– regulatory pathways. The dotted arrow shows 
that the behavioral phenotype in the process of 
its formation can provide a positive feedback 
with the genome, which accelerates the forma-
tion of the corresponding phenotype. When 
collecting a life history of suicides without ob-
vious mental disorders, it is often possible to 
make a retrospective impression that a person 
deliberately built their life in such a way as to 
end it with suicide. 

Therefore, another aspect of this problem 
is the known fact that the cumulative genetic 
effect of multiple single nucleotide polymor-
phisms is likely to have a higher heritability than 
any of the individual single nucleotide polymor-
phisms [70]. That is, if suicide is indeed a poly-
genic pathology, then it is necessary to identify 
the nucleus of the gene network, the gene that 
regulates the gene network, and modifying 
genes that are not permanent elements of the 
network. On the other hand, there is a clear fo-
cus of researchers on the search for genes, the 
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иском у суицидентов групп аномальных белков, 

транслированных с полиморфных генов, ассоциируе-

мых с суицидальным фенотипом, а в идеале и регуля-

торных РНК-транскриптов и их генов. То есть, в ус-

тановлении причинно-следственных связей поли-

морфного гена и фенотипа пропускается исследова-

ние промежуточной цепочки, непосредственно реали-

зующей фенотип. 

Что отличает моногенное формирование феноти-

па от полигенного (плейотропного)? Вероятность и 

«лѐгкость» так называемого сдвига гена. При моно-

генном типе достаточно устранить субстрат, вызы-

вающий развитие нежелательного фенотипа. При 

плейотропном взаимодействии генов сети – субстра-

тов много. Любое изменение вызовет реакцию всей 

сети, направленную на обязательную реализацию 

генерируемого сетью фенотипа. Видимо по этой при-

чине полигенные заболевания в целом резистентны к 

терапии. Но это не означает предопределѐнность раз-

вития нежелательного фенотипа, поскольку сущест-

вует возможность выключения главного гена регуля-

тора генной сети, либо блокада синтеза ключевых 

белков. Кроме того, известны способы ранней профи-

лактики полигенных заболеваний с помощью дието-

терапии. В данном случае диета очевидно не должна 

содержать группы алиментарных факторов, необхо-

димых как субстраты для реализации патологическо-

го фенотипа генной сетью, либо должна содержать 

факторы, активирующие «защитные» гены.Также 

очевидно, что геномика суицидального поведения 

находится в самом начале своего становления – на 

стадии накопления фактов. Поэтому нам ещѐ пред-

стоит поиск отличающихся от диких генов гены ядра 

этой сети, содержащие полиморфизмы, формирую-

щие суицидальный фенотип или обнаружение не-

скольких сетей, ответственных за его формирование. 

Такой подход к суицидальному фенотипу позволяет 

предложить поиск путей нормокопирования данного 

фенотипа. То есть, выработать стратегию, основан-

ную на раннем выявлении генных маркеров суици-

дального фенотипа с последующим пожизненным 

блокированием реализации этого фенотипа, что по-

зволит прожить этим людям нормальную продолжи-

тельность жизни. 

Проведѐнный анализ данных литературы предо-

пределяет принципиальную позицию авторов данного 

обзора, мы предлагаем – выделить суицидальный 

фенотип в самостоятельную группу состояний, рас-

сматриваемую как мультифакториальное заболева-

ние, финальным итогом которого является соверше-

ние суицида или его попытка, требующее кодифика-

ции и нуждающееся в разработке классификации ва-

риантов этиологии и патогенеза.  

expression of which is realized in the suicidal 
phenotype. At the same time, it is forgotten that 
the obligatory elements of the gene network are 
regulatory RNAs and proteins that realize the 
phenotype. Therefore, genomic studies should 
be supplemented by proteomic analysis, that is, 
by searching for groups of abnormal proteins 
translated from polymorphic genes associated 
with the suicidal phenotype in suicides, and, 
ideally, regulatory RNA transcripts and their 
genes. That is, in establishing causal relation-
ships between a polymorphic gene and a pheno-
type, the study of the intermediate chain that 
directly implements the phenotype is skipped. 

What distinguishes monogenic phenotype 
formation from polygenic (pleiotropic)? The 
likelihood and "ease" of the so-called gene shift. 
In the case of a monogenic type, it is sufficient 
to eliminate the substrate causing the develop-
ment of an undesirable phenotype. There are 
many substrates in the pleiotropic interaction of 
network genes. Any change will cause a reaction 
of the entire network, aimed at the obligatory 
implementation of the phenotype generated by 
the network. Apparently for this reason, poly-
genic diseases are generally resistant to therapy. 
But this does not mean that the development of 
an undesirable phenotype is predetermined, 
since there is a possibility of turning off the 
main gene of the gene network regulator, or 
blocking the synthesis of key proteins. In addi-
tion, methods are known for the early prevention 
of polygenic diseases using diet therapy. In this 
case, the diet obviously should not contain a 
group of alimentary factors that are necessary as 
substrates for the realization of the pathological 
phenotype by the gene network, or should con-
tain factors that activate "protective" genes. 

It is also obvious that the genomics of sui-
cidal behavior is at the very beginning of its for-
mation – at the stage of accumulating facts. 
Therefore, we still have to search for genes of the 
core of this network that differ from wild genes, 
containing polymorphisms that form a suicidal 
phenotype or the discovery of several networks 
responsible for its formation. This approach to the 
suicide-distant phenotype makes it possible to 
propose a search for ways of normocopying this 
phenotype. That is, to develop a strategy based on 
the early identification of gene markers of the 
suicidal phenotype with subsequent lifelong 
blocking of the implementation of this phenotype, 
which will allow these people to have a normal 
life expectancy. 

The analysis of the literature data prede-
termines the fundamental position of the authors 
of this review, we propose to single out the sui-
cidal phenotype into an independent group of 
states, considered as a multifactorial disease, the 
final result of which is the commission of suicide 
or its attempt, requiring codification and requiring 
the development of a classification of variants of 
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Такой подход к суицидам с нашей точки зрения 

будет способствовать целенаправленной разработке 

методов и средств раннего выявления и профилакти-

ки трагического завершения онтологии суицидально-

го фенотипа. 

etiology and pathogenesis. From our point of 
view, such an approach to suicides will contribute 
to the purposeful development of methods and 
means of early detection and prevention of the 
tragic end of the ontology of the suicidal pheno-
type. 
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Abstract: 

 

The literature review is devoted to the analysis of the relationship of suicidal behavior with both gene loci and estab-

lished gene polymorphisms. The relationship with suicides of both individual genes and their groups is considered. 

Information about single nucleotide polymorphisms of genes regulating the concentration of cortisol (genes FKBP5, 

SLC6A3, CRHR1, CRHR2, SKA2) is especially valuable, since it is this group of genes that regulates the stress re-

sponse and is involved in the formation of the depressive state along with serotoninergic (genes 5-HTTLPR, HTR2A) 

and adrenergic (genes ADRA2A, ADRA2B) systems, the pathology of which is usually associated with various forms of 

depression and suicide. It is particularly interesting that different polymorphisms of genes (CRHR1, CRHR2, SKA2) 

that regulate the concentration of cortisol are characteristic of age and sex groups and therefore determine the differ-

ences in frequency, age and reasons for committing suicide. In addition, the role of polymorphisms in the implementa-

tion of suicide of the gene for proteins of the YWHAE family, the gene for the neurotrophic factor NTRK2, and the 

reward system is considered. The questions of the formation of possible ways to search for means of preventing the 

development of the suicidal phenotype are discussed. The authors proposed to distinguish the suicidal phenotype into 

an independent group of conditions, considered as a multifactorial disease, the final result of which is committing sui-

cide or its attempt, requiring codification and requiring the development of a classification of variants of etiology and 

pathogenesis. 

Key words: suicide, suicidal phenotype, gene network, cortisol, adrenal system, serotonin system 
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Если человеку представляется случай помучить себя,  

он не так легко откажется от этой возможности.  

Э. Ремарк «Чѐрный обелиск» 

 

Несуицидальное самоповреждение  (нСХ) 

как «невидимое» поведение.  
Такова уж природа гипотезы: как только человек еѐ 

придумал, она из всего извлекает для себя пищу и с самого 

своего зарождения обыкновенно укрепляется за счѐт всего, 

 If a person has a chance to torment himself, 

he will not give up this opportunity so easily. 

E. Remarque "The Black Obelisk" 

 

Non-suicidal  self -injury (NSSI)  

as "invisible" behavior. 
Such is the nature of a hypothesis: as soon 

as a person has invented it, it draws food for 

itself from everything and from its very incep-

tion is usually strengthened at the expense of 

                                                           
1 Часть I опубликована в журнале «Суицидология». 2020. Т. 11, № 3. Часть II опубликована в журнале «Суицидология». 2020. Т. 11, № 4. 
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что мы видим, слышим, читаем или уразумеваем. Л. Стерн 

Симптомы «больших» психических расстройств, 

как шизофрения, биполярное и депрессивное расстрой-

ства, выражены неделями или годами. Однако клиниче-

ские проблемы, как употребление психоактивных ве-

ществ (ПАВ), расстройства пищевого поведения или 

импульсного контроля (азартные игры) и / или СХ труд-

нее изучать, потому что проявлены эпизодически и 

обычно вне внимания даже близких. Неэтично выявлять 

и наблюдать СХ опытным путѐм, поскольку причинение 

или возможность причинения вреда подростку нарушает 

основную цель клинического исследования. Учѐные и 

клиницисты формулируют гипотезы о поведении, редко 

(если когда-либо) по ретроспективным, обобщѐнным 

самоотчѐтам. Этот подход информативен, но ограничен 

рядом ошибок и предубеждений. Экологическая момен-

тальная оценка изучает характеристики, причины и по-

следствия СХ в режиме реального времени вне лабора-

тории [1]. 

«При наличии отсутствия» диагностического теста 

и патогмоничных симптомов, как пятен Бельского-

Филатова, диагноз нСХ основан на сочетанной телес-

ной и психиатрической оценке.  

Знаки нСХ многообразны: шрамы, линейные, реже 

– узорчатые, свежие порезы, царапины, кровоподтѐки и 

ожоги, острые предметы под рукой (ножик на брелоке), 

татуировки и длинные рукава или брюки всепогодно, 

маскирующие шрамы, возможно, в виде рисунков и 

надписей упаднического содержания, также – частые 

«несчастные случаи» (травмы, переломы) [2, 3], акту-

альные межличностные конфликты, поведенческая и 

эмоциональная неустойчивость, импульсивность и не-

предсказуемость, сетования на беспомощность, безна-

дежность или бесполезность, отчаяние (указание на 

риск СП) [4]. Близкие обнаруживают следы нСХ слу-

чайно и склонны верить (обманываться рады) в их 

«случайный характер».  
… я резала себе руки, потому что хотела порезаться. 

Несколько раз пыталась жечь себя, иногда себя била. А. Ла-

унвег «Завтра я всегда бывала львом» 

Подростковые врачи-диспансеризаторы, школьные 

медсѐстры становятся первыми контактными лицами в 

процессе поиска помощи. Однако лишь ¼ интернистов 

спрашивают или направляют подростков с СХ к психи-

атрам [5], вопреки противодействию близких. 

Одна из причин недиагностики: нСХ связывают 

только с самопорезами. нСХ, согласно M.K. Nock и 

A.R. Favazza [6] или DSM-5, умышленно и осознанно 

без намерения умереть (основной дифференцирующий 

признак нСХ).  

Передозировка «рассеянного» и случайный порез 

при чистке рыбы – не нСХ.  
Один из авторов настоящей статьи полвека назад (важно 

для понимания «кейса») в нетрезвой компании выпускников 

everything that we see, hear, read or compre-

hend. L. Stern 

Symptoms of "major" mental disorders 

such as schizophrenia, bipolar and depressive 

disorders last for weeks or years. However, 

clinical problems like substance abuse (SAD), 

eating disorders or impulse control (gambling) 

and / or NSSI are more difficult to study be-

cause they are episodic and usually fall off the 

attention of even loved ones. It is unethical to 

identify and observe NSSI empirically, since 

causing or even potentially causing harm to an 

adolescent violates the primary goal of a clini-

cal trial. Scientists and clinicians formulate 

hypotheses about behavior, rarely (if ever) 

from retrospective, generalized self-reports. 

This approach is informative, but limited by a 

number of errors and biases. Harmonic instant 

assessment studies the characteristics, causes 

and effects of NSSI in real time outside the 

laboratory [1]. 

In the absence of a diagnostic test and pa-

thogonal symptoms, such as Belsky-Filatov's 

spots, the diagnosis of NSSI is based on a com-

bined bodily and psychiatric assessment. 

NSSI signs are diverse: scars, linear, less 

often – patterned, fresh cuts, scratches, blood 

stains and burns, sharp objects at hand (a knife 

on a keychain), tattoos and long sleeves or all-

weather trousers, masking scars, possibly in 

the form of drawings and inscriptions of deca-

dent content, also frequent "accidents" (injuries, 

fractures) [2, 3], actual interpersonal conflicts, 

behavioral and emotional instability, impulsivity 

and unpredictability, complaints of helpless-

ness, hopelessness or uselessness, despair (indi-

cation of risk SB) [4]. Relatives discover traces 

of NSSI by chance and tend to believe (they are 

glad to be deceived) in their "random nature." 
... I cut my hands because I wanted to cut 

myself. Several times she tried to burn herself, 

sometimes she beat herself. A. Launweg "To-

morrow I have always been a lion" 

Teenage dispensaries and school nurses 

become the first contact persons in the process 

of seeking help. However, only ¼ of internists 

ask or refer adolescents with NSSI to psy-

chiatrists [5], despite the opposition of rela-

tives. 

One of the reasons for non-sufficient di-

agnosis: NSSI is associated only with self-

cutters. According to M.K. Nock and A.R. 

Favazza [6] or DSM-5, NSSI is completed 

deliberately and knowingly without the inten-

tion of dying (the main differentiating feature 

of NSSI). 

An overdose of an absent-minded person 

or an accidental cut when cleaning fish is not 

thus considered NSSI. 

Half a century ago (timing is important to 

understand the "case") one of the authors of 
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медицинского института призывал срочно «врача» при виде 

ручейка крови из запястья товарища, не справившегося с 

банкой шпрот. Бригада «скорой помощи» отвезла коллегу в 

психиатрическую больницу в связи с суицидальной попыт-

кой… 

Диагноз нСХ, по определению, без суицидальных 

намерений, исключает СП, но нСХ и СП сочетаны у 

подростков одновременно и/или в разные моменты 

времени [7, 8, 9]. 

Граница диагностически неоднородными и фено-

менологически отличными СП и нСХ размыта, проис-

ходит их «перехлѐст», и квалифицировать попытку 

нелегко. Таков «двусмысленный суицид» – действия, 

направленные на умышленное самоповреждение, при 

совершении которых индивид, однако, не уверен в том, 

что выживет. 
Двадцать таблеток аспирина, лѐгкий надрез вдоль на-

бухшей вены или хотя бы паршивые полчасика на краю 

крыши… у каждой из нас имелось нечто в подобном стиле. 

И даже частенько более опасные случаи, хотя бы всовывание 

себе в рот пистолетного ствола. Только вот, тоже мне дело: 

суѐшь ствол в рот, пробуешь его на вкус, чувствуешь, какой 

он холодный и маслянистый, кладѐшь палец на курок, 

и вдруг перед глазами у тебя раскрывается огромный мир, 

распростирающийся между именно этим мгновением и тем 

моментом, когда ты уже нажмѐшь на курок. И этот мир тебя 

покоряет. Ты вытаскиваешь ствол изо рта и вновь прячешь 

пистолет в ящик стола. В следующий раз нужно выдумывать 

чего-нибудь другое. С. Кейсен «Прерванная жизнь» 

Роль намеренности сложна, как при нСХ в диссо-

циативных эпизодах [10]. Если мотивация СХ в «про-

буждении», – видима некая интенция.  

Конструкция нСХ распространена в США, Европе, 

Австралии и других частях света. Тем не менее, некото-

рые исследователи [11] продолжают выступать за объе-

динение несмертельных видов СХ в категорию «самопо-

вреждений», и альтернативному рассмотрению нСХ 

(при недооценке прямого и опосредованного рисков 

здоровью) и СП в континууме СХ поведения, коли нСХ 

часто сопутствуют СП. Так, пытающиеся отравиться, 

часто сообщают о двойственном отношении к жизни или 

смерти [12]. Это ставит под сомнение степень, в которой 

нСХ несуицидально изначально.  

Концептуализировано и кодифицировано крите-

риями DSM-5: нСХ как прямая форма СХ, то есть не-

медленно (без промежуточных шагов после действия) 

влекущее вред / повреждение ткани. Поэтому из клас-

сификации нСХ исключено большинство форм само-

отравлений, но не глотание чего-либо, как отбеливате-

ля или уксусной эссенции, обжигающие слизистые [13, 

14]. 

Континуум СХ.   

Видимо различие меж прямыми и косвенными 

формами СХ (пачка сигарет – не цианид), но у потен-

циально вредоносных типов поведения общие элемен-

this article, in a drunken company of graduates 

of a medical institute, called an ambulance at 

the sight of a stream of blood from the wrist of 

a friend who could not cope with a can of 

sprat. The ambulance team took a colleague to 

a psychiatric hospital on the grounds of a sui-

cide attempt ... 

The diagnosis of NSSI, by definition, 

without suicidal intent, excludes SB, but NSSI 

and SB are combined in adolescents simulta-

neously and / or at different points in time [7, 

8, 9]. 

The borderline between diagnostically 

heterogeneous and phenomenologically differ-

ent SB and NSSI is blurred, they often "over-

lap", and it is not easy to qualify an attempt. 

This is "ambiguous suicide" – actions aimed at 

deliberate self-harm, during the commission of 

which the individual, however, is not sure that 

he will survive. 
Twenty aspirin tablets, a slight cut along a 

swollen vein, or at least a lousy half hour at the 

edge of a roof ... each of us had something of a 

similar style. And even often more dangerous 

cases, at least sticking a pistol barrel into your 

mouth. Only now, I also care: you put the barrel 

in your mouth, taste it, feel how cold and oily it 

is, put your finger on the trigger, and suddenly a 

huge world opens before your eyes, stretching 

between this very moment and that moment 

when you already pull the trigger. And this 

world conquers you. You pull the barrel out of 

your mouth and put the pistol back in the 

drawer. Next time you need to invent something 

different. S. Keysen "The Interrupted Life" 

The role of intention is complex, like in 

NSSI taking place in dissociative episodes 

[10]. If the motivation of NSSI is ―awaken-

ing‖, there is a certain intention visible. 

The NSSI design is common in the USA, 

Europe, Australia and other parts of the world. 

Nevertheless, some researchers [11] continue 

to advocate the unification of non-lethal types 

of NSSI in the category of ―self-harm‖, and an 

alternative consideration of NSSI (when unde-

restimating direct and indirect health risks) 

and SB in the continuum of SI behavior, since 

NSSI often accompanies SB. For example, 

those trying to poison themselves often report 

ambivalence towards life or death [12]. This 

casts doubt on the extent to which NSSI is 

inherently non-suicidal. 

What is conceptualized and codified by 

the DSM-5 criteria is the following: NSSI as a 

direct form of SI, that is, immediately (without 

intermediate steps after the action) entailing 

harm / damage to the tissue. Therefore, most 

forms of self-poisoning are excluded from the 

NSSI classification, but not swallowing some-

thing like bleach or vinegar essence, which 

burns mucous membranes [13, 14]. 
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ты: попытки улучшить свой аффективный / когнитив-

ный или социальный опыт, риск телесных поврежде-

ний и связь с другими психическими расстройствами, 

например, депрессивными.  

СХ целесообразно представить частью спектра, а 

не разными категориями поведения. Прямые намере-

ния СХ различны у отдельных людей и со временем. 

Исследователи и клиницисты, стремящиеся понять мо-

тивы, лежащие в основе широкого спектра такого по-

ведения, могут получить важную информацию, задавая 

вопросы о намерениях СХ, а не предполагая их отсут-

ствие в зависимости от конкретного поведения или 

описанных поведений. Например, совершающие кос-

венные СХ могут полагаться даже профессионалами не 

нуждающимися в лечении.  

нСХ (подростков) – распространѐнный неспеци-

фический психиатрический симптом и вне психиатри-

ческого диагноза. Полезнее понимать нСХ в функцио-

нальных терминах, а не как отдельный диагноз. Оценка 

нСХ, как и психопатологии, в ходе клинического опро-

са; включает структурированные и полуструктуриро-

ванные интервью, рейтинговые шкалы и тесты, более 

востребованные исследователями.  

Оценка охватывает ряд аспектов нСХ: способов, 

частоты и длительности эпизодов, функции, актуаль-

ности психосоциального дистресса, факторов, влияю-

щих на возникновение и поддержание нСХ (сопутст-

вующих психических расстройств, рискованного по-

ведения употребление ПАВ) и  риска СП, медицин-

ских последствий (тяжести травмы), открытости па-

циента помощи [6, 7], влияния нСХ на микросоциаль-

ную и школьную среды подростка и наоборот [15, 16].  

Беседа без осуждения, с эмпатией для терапевти-

ческого контакта. Рекомендовано укреплять взаимопо-

нимание с (подростками) посредством «уважительного 

любопытства» и «сдержанного, бесстрастного поведе-

ния». 
«И, хотя я резала себя понапрасну и это совсем не помо-

гало, а только создавало новые проблемы, в этих действиях 

все-таки был смысл и человеческое желание, от которых не 

осталось и следа в холодных словах лектора о том, что паци-

ент уже «не пытается испробовать новые методы», и в его 

таблицах с графами «частота», «диагноз» и «повторяемость».  

А. Лаунвег 

Подростки, как и взрослые, резонно опасаются, 

что их причислят к «суицидентам» [16, 17].  

Количество методов – показатель серьѐзности нСХ 

в целом [18, 19]. 

По самоотчѐтам, использованы в среднем 4-8 ме-

тодов нСХ попеременно или сочетанно [15, 20, 21, 22].  
Я лупила себя по лицу, кусала пальцы и билась головой 

об стенку, чтобы заставить голоса замолчать. Я старалась 

выбирать самую отдалѐнную уборную, куда редко кто-

нибудь заходил, но через какое-то время всѐ же попалась, и 

все узнали о моих проделках. А. Лаувенг «Завтра я всегда 

Continuum of NSSI.  

There seems to be a difference between 

direct and indirect forms of NSSI (a pack of 

cigarettes is not equal to cyanide), but the po-

tentially harmful behaviors have common ele-

ments: attempts to improve their affective / 

cognitive or social experience, the risk of bodily 

harm, and the relationship with other mental 

disorders, for example, depressive disorder. 

It is advisable to represent SI as part of 

the spectrum, and not in different categories of 

behavior. SI's direct intentions vary from per-

son to person and over time. Researchers and 

clinicians seeking to understand the motiva-

tions behind a wide range of such behaviors 

can gain important insight by asking questions 

about SI intentions rather than assuming their 

absence depending on the particular behavior 

or behaviors described. For example, those 

who commit indirect SI may be considered 

even by professionals who do not need treat-

ment. 

NSSI (of adolescents) is a common non-

specific psychiatric symptom outside of the 

psychiatric diagnosis. It is more useful to under-

stand NSSI in functional terms rather than as a 

separate diagnosis. Evaluation of NSSI, as well 

as psychopathology, in the course of a clinical 

survey includes structured and semi-structured 

interviews, rating scales and tests that are more 

demanded by researchers. 

The assessment covers a number of as-

pects of NSSI: methods, frequency and dura-

tion of episodes, function, relevance of psy-

chosocial distress, factors affecting the emer-

gence and maintenance of NSSI (concomitant 

mental disorders, risky behavior, use of psy-

choactive substances) and risk of SB, medical 

consequences (severity of injury), the patient's 

openness to help [6, 7], the influence of NSSI 

on the microsocial and school environment of 

a teenager, and the other way round [15, 16]. 

Conversation without judgment, with 

empathy is good for therapeutic contact. It is 

recommended to strengthen rapport with (ado-

lescents) through "respectful curiosity" and 

"restrained, dispassionate behavior." 

―And, although I cut myself in vain and it 

did not help at all, but only created new prob-

lems, these actions still had meaning and hu-

man desire, of which no trace remained in the 

cold words of the lecturer that the patient al-

ready "didn‘t not seek to try new methods", 

and in his tables with columns "frequency", 

"diagnosis" and "frequency". A. Launweg 

Adolescents, like adults, reasonably fear 

that they will be classified as ―suicide attemp-

ters‖ [16, 17]. 

The number of methods is an indicator of 

the severity of NSSI in general [18, 19]. 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%80%D0%BD%D1%85%D0%B8%D0%BB%D1%8C%D0%B4_%D0%9B%D0%B0%D1%83%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%B3


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

 

 

Том 12,  № 1 (42),  2021   Суицидология 27 

бывала львом» 

Разнообразное, сочетанное и вычурное нанесение 

СХ связывают с выраженной психопатологией и СП. 

Телесные последствия нСХ наиболее очевидны: 

степень повреждения ткани, его «свежесть» и частота 

эпизодов отличны в выборках. В ранжире категорий 

«членовредительств» [23] нСХ от лѐгкого до умеренно-

го, требующего медицинской помощи, и тяжелого 

(частота, травмы и вызванное нарушение, приводящее 

обычно госпитализации) при относительно «благопо-

лучном» психическом состоянии [24]. 

Лѐгкое - умеренное (чаще) травмирование нСХ 

[25] не исключает медицинской проблемы. Большинст-

во определений нСХ указывает «разрушение тканей 

тела», а DSM-5 – кровотечение или кровоподтѐки.  
У неѐ хранилась найденная на прогулке крышка от жес-

тянки, подобранная с неизвестной или с хорошо известной 

целью. У жестяного кружка были зазубренные, острые края. 

Она провела металлом по внутренней поверхности локтя и 

стала наблюдать, как по шести-семи дорожкам медленно 

потекла кровь. Боли не было, только неприятное ощущение 

сопротивления плоти. Жестяной диск ещѐ раз прошелся 

сверху вниз, тщательно, прицельно следуя по первоначаль-

ным царапинам. Дебора старалась, нажимала сильней, раз 

десять вверх-вниз, пока предплечье не превратилось в крова-

вое месиво. Тогда она заснула. – Где Блау? Не вижу еѐ фами-

лии. – Да еѐ в надзорку перевели. Утром Гейтс пришла еѐ 

будить, а тут такое… вся постель в крови, лицо в крови…  

Дж. Гринберг «Я никогда не обещала розового сада» 

Законопроект о внесении изменений в ст. 22 ФЗ № 

323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Рос-

сийской Федерации» обязывает медработников инфор-

мировать о здоровье подростков 15-18 лет родителей 

или иных законных представителей. 

Подростки часто травмируются многократно за 

один эпизод СХ, вызывая множественные поражения 

(обширные паттерны рубцевания «насечек») в облас-

тях, легко скрываемых (одеждой, тату), но доступных 

для манипуляций (предплечья, передняя часть бѐдер).  

В центре внимания умеренные и тяжѐлые нСХ с 

опорой на самооценки (по шкале 0-4 баллов или каче-

ственно). Учѐт лѐгких нСХ завышает распространѐн-

ность нСХ. Так, 55% школяров одобрили ту или иную 

форму нСХ, но доля меньше вдвое (28%), коли рас-

сматривали только умеренные нСХ (самопорезы, ожо-

ги); менее 5% респондентов сообщили об умеренном 

нСХ ≥ 5 раз [26].  

Сходно, каждый третий (34%) в большой выборке 

китайских подростков одобрил нСХ, но только каждый 

десятый (12%) – умеренное; менее 1% сообщили о ≥ 5 

эпизодах умеренного нСХ [27].  

После оценки сомато-неврологического состояния 

и возможного хирургического (реанимационного) 

вмешательства предстоит психиатрическая оценка с 

непременным определением риска СП.  

According to self-reports, an average of 

4-8 NSSI methods were used alternately or in 

combination [15, 20, 21, 22]. 
I pounded myself in the face, bit my fin-

gers, and banged my head against the wall to 

silence the voices. I tried to choose the most 

distant restroom, where hardly anyone went, but 

after a while I was caught, and everyone found 

out about my tricks. A. Lauweng "Tomorrow I 

have always been a lion" 

A varied, combined and fanciful applica-

tion of SI is associated with severe psychopa-

thology and SB 

The bodily consequences of NSSI are 

most visible: the degree of tissue damage, its 

"freshness" and the frequency of episodes are 

different in samples. "Self-mutilation" [23] 

categories range NSSI from mild to moderate, 

requiring medical attention, and severe (fre-

quency, trauma, and induced impairment, 

usually leading to hospitalization) with a rela-

tively "normal" mental state [24]. 

Mild to moderate (more often) NSSI 

traumatization [25] does not exclude a medical 

problem. Most definitions of NSSI indicate 

"destruction of body tissue", and DSM-5 states 

bleeding or bruising. 
She kept a tin lid that she had found during 

a walk, picked up for an unknown or well-

known purpose. The tin mug had jagged, sharp 

edges. She ran the metal along the inner surface 

of the elbow and watched as blood slowly 

flowed along six or seven paths. There was no 

pain, only an unpleasant sensation of resistance 

from the flesh. Once again, the tin lid went from 

top to bottom, carefully following the initial 

scratches with precision. Deborah tried, pressed 

harder, up and down ten times, until the forearm 

was a bloody mess. Then she fell asleep. - 

Where is Blau? I don't see her last name. - Yes, 

she was transferred to supervision room. In the 

morning, Gates came to wake her, and here it is 

... the whole bed is covered in blood, her face is 

covered in blood ... J. Greenberg "I never prom-

ised a rose garden". 

The bill on amendments to Art. 22 Fed-

eral Law No. 323-FZ "On the Fundamentals of 

Health Protection of Citizens in the Russian 

Federation" obliges health workers to inform 

about the health of adolescents aged 15-18 

their parents or other legal representatives. 

Adolescents often get traumatized mul-

tiple times even in a single episode of SI, caus-

ing multiple lesions (extensive patterns of 

scarring) in areas that can be easily hidden 

(covered with clothing or tattoos) but are ac-

cessible for manipulation (forearms, front of 

the thighs). 

Moderate and severe self-esteem-based 

NSSI (on a scale of 0-4 or quality) get most 

attention. Light NSSI increase the prevalence 

of NSSI. Thus, 55% of schoolchildren re-

https://sozd.duma.gov.ru/bill/835025-7
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Тип поведения не всегда определяет степень те-

лесного повреждения. Серьѐзный ущерб может быть 

нанесѐн «мягким и нормативным» поведением (как 

прикус губы, языка), и рассматривается как нСХ. 

Подобно СП, СХ в контексте широкого спектра 

психических расстройств осей I и II DSM. У подрост-

ков с нСХр психические расстройства выраженнее да-

же при контроле ПЛР. СП сочетано с депрессией, 

ПТСР, непрямыми СХ (злоупотреблением ПАВ и рас-

стройствами пищевого поведения), но перехлѐст с нСХ 

и СП не означает их различия. Поэтому оценка СХ 

проводится всякий раз во время клинического интер-

вью. Вопрос о СХ и СП без ятрогенного эффекта (по-

вышения риска СХ) или облегчает дистресс [6].  

Мысли о нСХ не включены в диагностические 

критерии DSM-5, но указывают риск начала или про-

должения нСХ. Часть подростков неклинической вы-

борки поделилась мыслями о СХ ≈ 5 раз в неделю (у 

85% менее часа), и их реализации 1-2 раза в неделю. 

При мыслях о СХ 15-35% подростков параллельно ду-

мают о ПАВ, переедании и слабительных с те ми же 

целями [6, 7],  озабочены мыслями о вреде действий. 

В основе СХ поведения импульсивность, неспо-

собность противостоять побуждению, однако (подро-

стки) могут раздумывать о СХ часами-днями и выпол-

нять ритуальную последовательность действий: метить 

участки кожи, «маниакально тщательно» приводят в 

порядок орудия СХ. В дополнение и другие ритуалы: 

некоторые пьют кровь или хранят еѐ в флаконах. Такие 

типы поведения выполняют функции контроля [25]. 

Оценка мыслей и действий СХ сопровождается 

выявлением менее чувствительных, как депрессивных 

и тревожных симптомов, чтобы постепенно решать 

вопросы, более трудные для обсуждения. Коли нСХ и 

мысли о самоубийстве сопутствуют [28], вторые могут 

быть предикторами первого. 

Moниторинг частоты нСХ актуален в контексте 

лечения посредством опроса, в том числе с помощью 

социальных сетей, для регулярной оценки СХ мыслей 

и поведения [7, 29]. Улучшили возможности монито-

ринга СХ в режиме реального времени электронные 

дневники. Стремление к смерти не всегда устойчиво, и 

следует серьезно относиться к нСХ и постоянно оцени-

вать СП и эффект медицинских вмешательств [30]. 

Конечная цель оценки состоит в понимании, как 

поведение развивается и поддерживается, руководстве, 

как нСХ может контролировано. СХ – сложное и мно-

годименсиональное поведение, на которое влияет ши-

рокий спектр факторов, и в конечном итоге меры нСХ 

будут расширены. 

Опросники оценки нСХ подростков  (табл. 1).  

ported one or another form of NSSI, but the 

number decreased twice (28%), if only mod-

erate NSSI (self-cut, burns) were considered; 

less than 5% of respondents reported moderate 

NSSI ≥ 5 times [26]. 

Likewise, one in three (34%) in a large 

sample of Chinese teens reported NSSI, but 

only one in ten (12%) reported its moderate 

forms; less than 1% reported ≥ 5 episodes of 

moderate NSSI [27]. 

After an assessment of the somato-

neurological state and possible surgical (resus-

citation) intervention, a psychiatric assessment 

is required with an indispensable determina-

tion of the risk of SB. 

The type of behavior does not always de-

termine the degree of injury. Serious damage 

can be caused by ―soft and normative‖ beha-

viors (like biting the lip, tongue) and is consi-

dered NSSI. 

Similar to SB, NSSID in the context of a 

broad spectrum of Axis I and II psychiatric 

disorders of the DSM. In adolescents with 

NSSI, mental disorders are more pronounced 

even with control of PMR. SB is combined 

with depression, PTSD, indirect SI (substance 

abuse and eating disorders), but the overlap 

with NSSI and SB does not mean that they are 

different. Therefore, SI is assessed every time 

during a clinical interview. The question of SI 

and SB without iatrogenic effect (increased 

risk of SI) or relieves distress [6]. 

NSSI thoughts are not included in the 

DSM-5 diagnostic criteria, but indicate the 

risk of starting or continuing NSSI. Some 

adolescents from the non-clinical sample 

shared their thoughts about SI ≈ 5 times a 

week (85% had less than an hour), and their 

implementation 1-2 times a week. When think-

ing about SI, 15-35% of adolescents simulta-

neously think about psychoactive substances, 

overeating and laxatives for the same purposes 

[6, 7], are preoccupied with thoughts about the 

dangers of actions. 

At the heart of SI behavior lie impulsive-

ness, inability to resist the urge, however (ado-

lescents) can ponder about SI for hours or 

days and perform a ritual sequence of actions: 

mark areas of the skin, put the SI tools in order 

with "maniacal carefulness". As well as other 

rituals: some drink blood or store it in vials. 

These types of behavior perform functions of 

control [25]. 

Evaluation of thoughts and actions of SI 

is accompanied with less sensitive compared 

to depressive and anxiety symptoms, in order 

to gradually resolve issues that are more diffi-

cult to discuss. If NSSI and suicidal thoughts 

are concomitant [28], the latter can be predic-

tors of the former. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fox%20KR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26416295
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Таблица / Table 1  

Опросники оценки нСХ подростков [цит. по 28, 31, 32] 

Questionnaires for assessing NSSI of adolescents [cit. on 28, 31, 32] 
 

Опросник 

Questionnaire 

Описани 

Description 

Примерные вопросы 

Sample questions 

Deliberate Self-Harm Inventory 

(DSHI) 

Краткий инструмент из 17 вопросов 

скрининга охватывает ряд форм 

нСХ. 

A brief 17-question screening tool 

covers a range of forms of NSSI 

 

Deliberate Self Harm Inventory, 

версия из 9 вопросов (DSHI-

9r; Bjärehed & Lundh, 

2008; Gratz, 2001) 

Deliberate Self Harm Inventory, 9 

questions version (DSHI-

9r; Bjärehed & Lundh, 

2008; Gratz, 2001) 

Контрольный список для самоотче-

та. Включает препятствие заживле-

ния ран. 

 

Self-report checklist. Includes creating 

obstacles to wound healing. 

Вы когда-либо преднамеренно  

наносили повреждения своему телу 

без цели убить себя? 

 

Have you ever intentionally injured 

your body without the intention of kill-

ing yourself? 

 

Self-Harm Inventory (SHI) 

22 вопросов охватывают несколько, 

в том числе косвенных, форм нСХ. 

22 questions cover several, including 

indirect, forms of NSSI. 

 

Self-Harm Behavior Question-

naire (SHBQ, Gutierrez et al., 

2001) 

Охватывает нСХ, мысли о само-

убийстве, угрозы и попытки само-

убийств. Конкретное поведение не 

указано. 

 

 

Covers NSSI, suicidal thoughts, threats, 

and suicide attempts. No specific beha-

vior is specified. 

Открытый опрос «Умышленно при-

чинять себе боль, не пытаясь уме-

реть». 

Подшкала NSSI SHBQ включает: 

«Вы когда-нибудь наносили себе 

вред преднамеренно». 

Open survey "To hurt yourself delibe-

rately without trying to die." 

The NSSI SHBQ subscale includes: 

Have you ever intentionally harmed 

yourself? 

Functional Assessment of Self-

Mutilation (FASM) Lloyd, Kel-

ley, & Hope, 1997) 

42 вопроса охватывают разные ме-

тоды и функции нСХ. 

Контрольный список для самоотчета 

включает ковыряние ран и «другое». 

Не менее двух эпизодов      нСХ за 

год. 

The 42 questions encompass different 

methods and functions of the NSSI. 

Self-report checklist includes picking 

wounds and ―other‖. At least two epi-

sodes of NSSI per year. 

В прошлом году преднамеренно 

вредили себе без намерения само-

убийства? 

 

 

 

In the past year, did you deliberately 

hurt yourself without intent to commit 

suicide? 

Modified Ottawa/Ulm Self-Injury 

Inventory (MOUSI) 

Охватывает методы и функции нСХ 

36 подробными вопросами с многи-

ми подтемами. 

Covers NSSI methods and functions 

with 36 detailed questions on many 

subtopics 

 

Self-Injurious Thoughts and 

Behavior Interview (SITBI, Nock 

et al., 2007) 

 

Стандартизированное широко ис-

пользуемое и всеобъемлющее полу-

структурированное интервью подро-

стков и взрослых. Контрольный спи-

сок охватывает методы (выдергива-

ние волос, ковыряние ран и «дру-

гие»), частоту и функции нСХ. 

 

Вы когда-нибудь намеренно причи-

няли себе боль, не желая умереть? 

Оценка мыслей о нСХ и СП (± пла-

ны, попытки). 

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4772426/#R9
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4772426/#R9
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4772426/#R9
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4772426/#R30
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4772426/#R9
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4772426/#R9
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4772426/#R9
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4772426/#R30
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4772426/#R34
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4772426/#R34
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4772426/#R43
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A standardized, widely used and com-

prehensive semi-structured interview 

for adolescents and adults. Checklist 

covers methods (hair pulling, wounds 

picking, and "others"), frequency and 

function of NSSI. 

Have you ever intentionally hurt your-

self without wanting to die? 

Evaluation of thoughts on NSSI and SB 

(± plans, attempts) 

Разделы СХ и СП в течение 

жизни  в версиях для подрост-

ков (Klein, 1993) 

 

 

 

Kiddie-Sads-Present and Lifetime 

Version (K-SADS-PL; Delmo et 

al., 2000) 

 

Открытые вопросы   

СХ поведение не уточнено. 

 

 

 

 

Open questions 

SI behavior is not specified. 

СХ или другие действия без намере-

ния убить себя. «Вы когда-нибудь 

пытались навредить себе? Некото-

рые дети делают такие вещи, чтобы 

убить себя, а другие, чтобы чувство-

вать себя лучше. Зачем так делаешь? 

SI or other actions with no intent to kill 

yourself. ―Have you ever tried to hurt 

yourself? Some children do these 

things to kill themselves and others to 

feel better. Why are you doing this? 

Inventory Statements About Self 

Injury (ISAS) 

 

Функциональная оценка. Включает 

препятствие заживлению ран, 

защемление, выдергивание волос, 

втирание в кожу шероховатых 

предметов. 

Functional assessment. Includes pre-

venting wounds from healing, pinching, 

pulling out hair, rubbing rough objects 

into the skin. 

СХ умышленное без суицидальных 

намерений. Включает косвенное СХ 

поведение как глотание опасных 

химических веществ или 

самоотравление лекарствами. 

Intentional SI without suicidal inten-

tions. Includes indirect SI behavior 

such as ingestion of hazardous chemi-

cals or self-poisoning with drugs. 

Columbia Classification Algo-

rithm of Suicide Assessment  

(C- CASA; Posner et al., 2007) 

 

Открытый опрос. 

 

Direct survey. 

нСХ с целью воздействия выгодным 

для себя образом на других, ситуа-

цию или облегчать страдания. Кон-

кретное нСХ не указано. 

NSSI with the aim to influence others, 

situation in a beneficial way for your-

self or alleviate suffering. The specific 

NSSI is not indicated. 

 

При выявлении психических (депрессии, ПРЛ) 

расстройств полезны стандартизованные вопросники 

или психологические тесты, адаптированные к возрас-

ту. Для оценки СХ доступны психометрические инст-

рументы, оценивающие СХ в предыдущие дни – годы 

или в течение жизни и собирающие дополнительную 

информацию, как возраст начала СХ, недавность по-

следнего эпизода и методы СХ. 

В России указанные шкалы не валидизированы. 

Предложены русскоязычные опросник для верифика-

ции СХ [33] и «Диагностика аутоагрессивного поведе-

ния при алкоголизме методом терапевтического 

интервью» [34] с малым опытом в подростковой суб-

популяции. 

Полезны инструменты оценки степени риска СП, 

продолжительности, типа СХ, мотивации и «готовно-

сти к изменениям» (принятию помощи»): STOPS FIRE 

(Suicidal ideation, Types, Onset, Place / location, Severity 

of damage, Intensity of self-injury urges, Repetition, Epi-

sodic Frequency) [20] и SOARS (Suicidal ideation, Onset, 

frequency, and methods, Aftercare, Reasons, Stage of 

 Monitoring the frequency of NSSI is rele-

vant in the context of treatment through a sur-

vey, including with the help of social networks, 

for the regular assessment of NSSI thoughts and 

behavior [7, 29]. Improved the ability to moni-

tor SI in real time electronic diaries. The urge to 

die is not always sustainable, and NSSI should 

be taken seriously and the SB and the effect of 

medical interventions should be continually 

assessed [30]. 

The ultimate goal of assessment is to un-

derstand how behavior is developed and main-

tained, to guide how the NSSI can be con-

trolled. SI is a complex and multidimensional 

behavior that is influenced by a wide range of 

factors, and ultimately the measures of NSSI 

will be expanded. 

Questionnaires for assessing NSSI of ado-

lescents (Tabl. 1). 

When identifying mental (depression, 

BPD) disorders, standardized questionnaires or 

age-adjusted psychological tests are helpful. For 

the assessment of SI, psychometric tools are 

available that assess SI in the previous days-

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4772426/#R39
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4772426/#R18
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4772426/#R18
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4772426/#R59
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change), Severity of damage, Intensity of self-injury urges, 

Repetition, Episodic Frequency) [5]. 

Suicide Attempt Self-Injury Interview, Self-Injurious 

Thoughts and Behaviors Interview, FASM – наиболее 

используемые опросники о нСХ и СП и их последстви-

ях для понимания общих причин и потенциальных 

усилителей СХ поведения. 

FASM, ISAS, DSHI cодержат контрольные списки 

форм нСХ для понимания риска «умеренного» СХ по-

ведения. DSHI включает тяжѐлое СХ поведение, как 

переломы костей. Учѐт «мягких» форм увеличит пока-

затели нСХ, как и поведения, лучше вписанного в дру-

гие нозографические единицы МКБ или DSМ. Напри-

мер, в FASM упомянуто выдергивание волос как форма 

нСХ, относимое к трихотилломании. ABASI оценивает 

чрезмерные физические упражнения и ограничение 

питания, не влекущие повреждения кожи, лучше рас-

смотренные в рамках расстройства пищевого поведе-

ния. 

Большинство оценок нСХ не выделяют диагности-

ческие критерии нСХр в DSM-5. Важно использовать 

структурированные оценки достоверно [35].     

Clinician-Administered Non-Suicidal Self Injury Dis-

order Index (CANDI), Alexian Brothers Assessment of 

Self-Injury Scale (ABASI), Non-Suicidal Self-Injury Dis-

order Scale (NSSIDS) – надѐжные и достоверные 

показатели самооценки симптомов нСХ [36]. 

CANDI: дихотомичная «да / нет» оценка врачом 

критериев нСХр, а последующими вопросами опреде-

ляют частоту, продолжительность, интенсивность, 

функции и ухудшение нСХ по шкале Лайкерта (шкала 

суждений в диапазоне «полностью согласен» – «со-

вершенно не согласен»); надѐжен в оценке распростра-

нѐнности нСХр подростков [22]. 

ABASI охватывает критерии A – F нСХр при само-

оценке 21 видов нСХ от драк до ограничений еды;  
…зачем же прекращать голодовку как раз теперь, когда 

она достигла – нет, даже ещѐ не достигла – своей вершины? 

… ибо он чувствовал, что его искусство голодать непости-

жимо, а способность к этому безгранична. Ф. Кафка «Голо-

дарь» 

включает фразу «причинить себе вред или боль». 

нСХ, чтобы прояснить цель СХ. Надѐжность повторно-

го тестирования и внутреннюю согласованность в 

большой и демографически разнообразной выборке 

программы острого лечения нСХ, точно отражает 

нСХр.  

NSSIDS – самоотчѐт из 16 вопросов; оценка крите-

риев нСХр по шкале Лайкерта, но не косвенно вредо-

носные  виды поведения, как самоограничение еды. 

Включает вопросы «вызывает ли СХ стресс?» (крите-

рий F); «как часто участвуете в СХ под воздействием 

year or throughout life and collect additional 

information such as the age of onset of SI, the 

recency of the last episode and methods of SI. 

In Russia, these scales have not been vali-

dated. A Russian-language questionnaire for the 

verification of SI [33] and ―Diagnostics of auto-

aggressive behavior in alcoholism by the me-

thod of therapeutic interviews‖ [34] with little 

experience in the adolescent subpopulation have 

been proposed. 

The following tools for assessing the de-

gree of risk of SB, duration, type of SI, motiva-

tion and "readiness for a change" (acceptance of 

help) are really useful: STOPS FIRE (Suicidal 

ideation, Types, Onset, Place / location, Severi-

ty of damage, Intensity of self -injury urges, Re-

petition, Episodic Frequency) [20] and SOARS 

(Suicidal ideation, Onset, frequency, and me-

thods, Aftercare, Reasons, Stage of change), Se-

verity of dam-age, Intensity of self-injury urges, 

Repetition , Episodic Frequency) [5]. 

Suicide Attempt Self-Injury Interview, 

Self-Injurious Thoughts and Behaviors Inter-

view, FASM are the most used questionnaires 

about NSSI and SB and their consequences for 

understanding common causes and potential 

enhancers of SH behavior. 

FASM, ISAS, DSHI provide HSC form 

checklists for understanding the risk of "mod-

erate" SI behavior. DSHI includes severe SI 

behavior like bone fractures. Taking into ac-

count the "soft" forms will increase the indica-

tors of NSSI, as well as behavior, which is bet-

ter inscribed in other nosographic units of the 

ICD or DSM. For example, FASM mentions 

hair-pulling as a form of NSSI referred to as 

trichotyl breaking. ABASI assesses excessive 

exercise and dietary restriction that do not result 

in skin damage, best considered in the context 

of an eating disorder. 

Most NSSI scores do not highlight the di-

agnostic criteria for NSSID in the DSM-5. It is 

important to use structured assessments reliably 

[35]. 

Clinician-Administered Non-Suicidal Self 

Injury Disorder Index (CANDI), Alexian Broth-

ers Assessment of Self-Injury Scale (ABASI), 

Non-Suicidal Self-Injury Disorder Scale (NSS-

IDS) are reliable and reliable indicators of self-

assessment of NSSI symptoms [36]. 

CANDI: dichotomous ―yes / no‖ assess-

ment of NSSID criteria for doctors, and subse-

quent questions determine the frequency, dura-

tion, intensity, function and deterioration of 

NSSI according to the Likert scale (a scale of 

judgments in the range ―strongly agree‖ - 

―strongly disagree‖); reliable in assessing the 

prevalence of NSSID in adolescents [22]. 

ABASI covers NSSI A-F criteria in self-

assessing 21 NSSID ranging from fights to food 
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ПАВ?». Значительная часть обследуемых с СХ  соот-

ветствует критериям A-D, но не E. Люди с нСХ  могут 

не одобрять дистресс по сравнению с нСХр с учѐтом 

эффективности поведения в краткосрочной перспекти-

ве. 

Намеренность СХ – проясняют не все опросники 

(Ottawa Self-Injory Inventory, OSI), но понятно по умол-

чанию: ответ «да» не касается случайных травм. 

Частота и длительность нСХ:  количество 

эпизодов нСХ (например, SITBI). Задан вопрос о дли-

тельности нСХ (например, Non-Suicidal Self-Injury As-

sessment Tool, NSSI-AT) согласно критериям нСХр. 

Другие оценки избегают вопросов о конкретном коли-

честве эпизодов или дней, и просят участников или 

интервьюеров оценить частоту поведения по шкале 

Ликерта по частоте и интенсивности (Kiddie Schedule 

for Affective Disorders and Schizophrenia, K-SADS). 

Функции нСХ оценены рядом шкал [37].  

FASM охватывает 23 функции, включая межлич-

ностные и внутриличностные мотивации, ISAS – 13, 

SITBI – несколько. Некоторые только спрашивают о 

частоте нСХ с конкретной функцией (FASM, SITBI), 

другие полагаются на самоидентификацию конкретных 

функций (ISAS). Отечественная шкала причин СХ по-

ведения [33] включает стратегии: «Восстановление 

контроля над эмоциями» и «Избавление от напряже-

ния» (самоконтроля), «Воздействие на других» и «Из-

менение себя, поиск нового опыта» (межличностного 

контроля). 

Предпочтительная мера оценки.  

Никакой показатель нСХ лучшим или конкретная 

мера использоваться повсеместно. Мера выбирает сле-

дователь, основываться на цели исследования или ис-

следуемых проблемах. широкий круг вопросов для 

оценки нСХ, включая несопоставимые базовые пред-

положения и методы оценки, проблематичны. помнить 

о сильных сторонах и ограничениях любой меры. раз-

личия определении NSSI могут создавать большие раз-

личия в показателях нСХ. Мета-анализ распространѐн-

ности нСХ сообщил о более высоких показателях нСХ, 

когда использовались контрольные списки поведения, 

а не открытые вопросы [38].  

Уровень одобрения нСХ выше, когда участники 

анонимны, что относится к самоотчетам по сравнению 

с оценками интервьюеров. Такие проблемы ограничи-

вают надежность и воспроизводимость исследований. 

Гендерные различия  в выборе метода СХ: са-

мопорезы чаще у женщин. «Нежные» резчицы наносят 

многократно – привычно поверхностные порезы в от-

вет на «отвержение». Девы охотнее обращаются за по-

мощью [39]. 

В «эпидемии самоистязаний» начала ХХ века мо-

restrictions; includes the phrase "hurt yourself 

or pain". NSSI is used to clarify the purpose of 

SI. Reliability of retesting and internal consis-

tency in a large and demographically diverse 

sample of NSSI acute treatment programs accu-

rately reflects NSSID. 

... why stop the hunger strike just now, 

when it has reached – no, not even reached – its 

peak? ... for he felt that his art of starving was 

incomprehensible, and his ability to do so was 

limitless. F. Kafka "A Hunger Artist". 

NSSIDS - 16-questions self-report; assess-

ment of NSSID criteria on the Likert scale, but 

not indirectly harmful behaviors such as self-

restriction of food. Includes questions like 

"Does SI cause stress?" (criterion F); "How 

often do you participate in SI under the influ-

ence of surfactants?" A significant proportion of 

subjects with SI meet criteria A-D, but not E. 

People with NSSID may not approve of distress 

compared to SSI, given the effectiveness of the 

behavior in the short term. 

The intention of the SI – not all question-

naires (Ottawa Self-Injory Inventory, OSI) clari-

fy, but it is clear by default: the answer "yes" 

does not apply to accidental injuries. 

NSSI frequency and duration : num-

ber of NSSI episodes (e.g. SITBI). The question 

was asked about the duration of the NSSI (for 

example, Non-Suicidal Self-Injury Assessment 

Tool, NSSI-AT) according to the NSSID crite-

ria. Other ratings avoid asking about a specific 

number of episodes or days, and ask participants 

or interviewers to rate the frequency of behavior 

on a Likert scale for frequency and intensity 

(Kiddie Schedule for Affective Disorders and 

Schizophrenia, K-SADS). 

The NSSI functions were evaluated on a 

number of scales [37]. 

FASM covers 23 functions, including in-

terpersonal and intrapersonal motivations, ISAS 

covers 13, and SITBI covers several questions. 

Some only ask about the frequency of NSSI 

with a specific function (FASM, SITBI), others 

rely on specific function of self-identification 

(ISAS). The national scale of the causes of SI 

behavior [33] includes strategies: "Restoring 

control over emotions" and "Getting rid of 

stress" (self-control), "Influencing others" and 

"Changing oneself, seeking new experience" 

(interpersonal control). 

The preferred measure of assessment. 

There is no NSSI score that is considered 

best, nor there is a specific measure used un-

iversally. The measure is chosen by the investi-

gator, based on the purpose of the study or the 

problems being investigated. a wide range of 

aspects for assessing NSSI, including disparate 

underlying assumptions and assessment me-

thods, are problematic. Be aware of the 
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лодые женщины кололись острыми предметами и про-

званы «девочками-иголками» (needle-girl) [цит. по 40]. 
Созвучно: 

Есть прозвище тебе – любовно и надолго: 

В компании своей ты – «девочка-иголка».  

А. Новиков «Девочка-иголка» 

В больничной отечественной выборке подростков 

13-15 лет, соответствующих критериям нСХр, 90% дев 

[41]. 

Группы риска.     

Показаны различия в частоте, формах, функциях и 

последствиях нСХ в клинических и неклинических 

выборках подростков. Типология нСХ способствует 

развитию дифференцированных клинической оценки и 

лечения. 

Половина (47%) подростков сообщила об 1-2 эпи-

зодах, чаще самопорезов (45%) [42], но некоторые от-

личаются диспропорционально высокими показателя-

ми нСХ. 

Выделены количественно и качественно различ-

ные группы молодых с нСХ: 1) «женская», с выбором 

одного метода нСХ, умеренно частыми (≤11 эпизодов в 

течение жизни) с малым ущербом телу; 2) «мужская», 

используют 2-3 способа самоизбиения с лѐгкими трав-

мами; частота нСХ ниже (2-10 эпизодов в течение жиз-

ни); 3) «женская», использует > трѐх методов СХ с тя-

жѐлым повреждением тканей при частых эпизодах [43].  

Показана неоднорнодность группы нСХ молодых 

вне связи с психиатрическим диагнозом, как ПРЛ [44].  

Первая подгруппа включает «экспериментаторов» 

с наименьшим количеством нСХ и мало выраженными 

психическими симптомами. Вторая группа более ран-

него начала и частых нСХ. Третья группа характеризу-

ется выраженной тревогой, различными методами 

нСХ, объяснимые внутриличностными и межличност-

ными причинами. В четвѐртой преимущественно само-

порезы наедине, указывая преобладание внутрилично-

стных причин нСХ, более продуманных и взвешенных. 

К группам риска нСХ отнесены представители 

сексменьшинств, воспитанники интернатов, правона-

рушители [33]. Например, подростки LGBTIQA+ вдвое 

чаще наносят СХ, обычно в ответ на издевательства и 

дискриминацию [45], в гомофобной среде, с издева-

тельствами, не оспариваемыми учителями, удаление 

учителями плакатов групп поддержки лесбиянок, геев, 

бисексуалов, транссексуалов. Молодые геи могут не 

обращаться за помощью из-за опасений по поводу рас-

крытия сексуальности и возможных гомофобных реак-

ций профессионалов и из-за ущерба личного и общест-

венного образа [46]. Эта подгруппа молодых ещѐ более 

уязвима, испытывая сложную стигму из-за проблем 

психического здоровья. 

strengths and limitations of any measure. Dif-

ferences in NSSI determination can create large 

differences in NSSI scores. A meta-analysis of 

the prevalence of NSSI reported higher rates of 

NSSI when behavior checklists were used rather 

than open-ended questions [38]. 

The NSSI approval rate is higher when 

participants are anonymous, which refers to 

self-reports compared to interviewers' ratings. 

Such problems limit the reliability and reprodu-

cibility of studies. 

Gender  differences  in the choice of the 

SI method include self-cuts are more common 

in women. "Gentle" cutters inflict multiple times 

– usually superficial cuts in response to "rejec-

tion". Females are more willing to ask for help 

[39]. 

In the "epidemic of self-torture" of the ear-

ly 20th century, young women pierced them-

selves with sharp objects and were called 

"needle-girls" [cit. by 40]. 

In a domestic hospital sample of adoles-

cents 13-15 years old, who meet the criteria of 

NSSID, 90% are females [41]. 

At-r isk groups.  

Differences in the frequency, forms, func-

tions and consequences of NSSI in clinical and 

non-clinical samples of adolescents are shown. 

The NSSI typology promotes the development of 

differentiated clinical assessment and treatment. 

Half (47%) of adolescents reported 1-2 ep-

isodes, more often self-cuts (45%) [42], but 

some have disproportionately high levels of 

NSSI. 

Quantitatively and qualitatively different 

groups of young people with NSSI were identi-

fied: 1) ―female‖, with the choice of one NSSI 

method, moderately frequent (≤11 episodes 

during a lifetime) with little damage to the body; 

2) "male", use 2-3 methods of self-beating with 

minor injuries; the frequency of NSSI is lower 

(2-10 episodes during a lifetime); 3) "female", 

uses> three methods of SI with severe tissue 

damage with frequent episodes [43]. 

The heterogeneity of the group of NSSI of 

young people has been shown without regard to 

a psychiatric diagnosis, such as BPD [44]. 

The first group includes ―experimenters‖ 

who do NSSI least often and whose mental 

symptoms are less pronounced. The second 

group consists of those who started NSSI early 

and do it frequently. The third group is charac-

terized by pronounced anxiety, and their various 

methods of NSSI are explained by intrapersonal 

and interpersonal reasons. In the fourth group 

there are individuals who tend to do self-cuts, 

predominantly alone, indicating the prevalnce of 

intrapersonal causes of NSSI that are  more 

thoughtful and balanced. 

Risk groups for NSSI also encompass rep-

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Curtis%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29747476
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5734535/#bibr12-1557988315619469
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Н. направили на репаративную терапию до окончания 9 

класса. «Мне было стыдно от того, что родителям рассказали 

об этом». В семье Н. не принято обсуждать деликатные темы. 

Психолог рекомендовал порнографию и носить на запястье 

резинку: вызывая боль, приучить мозг к тому, что «это – 

плохо». Н. дошѐл до ожогов кипятком и самопорезов. Стал 

зависимым от боли, считая еѐ избавлением, решением про-

блем. В итоге выпил моющее средство и госпитализирован. 

«Подталкивать человека, который и так себя ненавидит, к 

себе физической боли – как пьяного посадить за руль», – 

вспоминает Н. в 28 лет опыт лечения. Из сообщений СМИ 

Молодѐжь ЛГБТК (К – «квиры») – и в группе рис-

ка СП.  

Онлайн опрос пользователей социальных сетей 

для LGBTQ молодѐжи показал, что большая часть вы-

являющих СП не ищут помощи: 73% мужчин-геев, 33 и 

43% бисексуальных мужчин и женщин соответственно, 

14% лесбиянок, 41% квиров при раздумьях или перед 

попыткой суицида. Среди ищущих поддержки – чаще 

обращение к другу. Семейная поддержка связана со 

снижением риска СП [47].  

Подростки с СХ сообщают о более высоких уров-

нях виктимизации сверстников и идентификации с 

уходящей субкультурой гόтов
1
 [7, 48, 49]. 

В группе риска австралийские аборигены 15-24 

лет, совершающие впятеро чаще самоповреждения, 

чем некоренные жители или представители малых 

народов Севера и Дальнего Востока [50]. 

Опасность самоубийства после СХ выше у амери-

канских индейцев и аборигенов Аляски, чем неиспа-

ноязычных белых пациентов и для пациентов с СХ 

[51]. 

нСХ актуальны в судебной экспертизе – в сфабри-

кованных преступлениях на сексуальной почве, похи-

щениях и нападениях. Обычны множество неглубоких 

царапин, порезов в зонах, легко доступных домини-

рующей руке жертвы, но особо чувствительные участ-

ки кожи свободны, одежда цела [32]. 

Распространѐнность нСХ высока среди преступ-

ных групп населения, преимущественно мужчин. Воз-

раст наносящих СХ в отечественных пенитенциарных 

учреждениях старше 14 лет, согласно наступлению 

уголовной ответственности с преобладанием юношей, 

как и в контингенте в целом. нСХ с особенностями как 

заглатывание «якорей» (проволоки) с ведущим местом 

самопорезов. «Мастырки» – по опыту старших сидель-

цев. Показательны групповые протестные нСХ, при-

влекающие внимание СМИ и правозащитников. 
… Пять несовершеннолетних воспитанников колонии 

порезали себе предплечья в отместку нелюбимому воспита-

телю. 

resentatives of sexual minorities, inmates of 

boarding schools, and felons [33]. 

For example, LGBTIQA adolescents are 

twice as likely to apply SI, usually in response to 

bullying and discrimination [45], being in a ho-

mophobic environment, with bullying not fought 

against by teachers, with teachers removing post-

ers of lesbian, gay, bisexual, transgender support 

groups. Young gays may be reluctant to seek help 

because of concerns about sexuality and potential 

homophobic responses from professionals, and 

because of damage to their personal and social 

image [46]. This subgroup of young people is 

even more vulnerable to the difficult stigma asso-

ciated with mental health problems. 
N. was sent for reparative therapy until the 

end of grade 9. "I was ashamed that my parents 

were told about this." It is not typical to discuss 

sensitive topics in the N.‘s family. The psychologist 

recommended watching pornography and wearing 

an elastic band on the wrist at the same time: 

through pain the brain can get accustomed to the 

fact that "this is bad". Later N. moved on to burns 

with boiling water and self-cuts. He became ad-

dicted to pain, considering it liberation, a solution to 

problems. As a result, he drank the detergent and 

was hospitalized. ―Pushing a person who already 

hates himself to physical pain is like putting a drunk 

behind the wheel,‖ N. recalls experience in treat-

ment after turning 28. From media reports 

LGBTQ youth (Q stands for "queer") are 

also in the risk group of SB. 

An online survey of social media users for 

LGBTQ youth showed that most of those re-

ported SB do not seek help: 73% of gay men, 33 

and 43% of bisexual men and women, respec-

tively, 14% of lesbians, 41% of queers when 

thinking or before attempting suicide ... Among 

those seeking support, it is more common to 

turn to a friend. Family support is associated 

with a reduction in the risk of SB [47]. 

Adolescents with SI report higher levels of 

peer victimization and identification with the 

outgoing Goth subculture [7, 48, 49]. 

Australian aborigines aged 15-24 are also 

in the risk group, committing self-harm five 

times more often than non-indigenous people or 

representatives of small peoples of the North 

and the Far East [50]. 

The risk of suicide after SI is higher for 

American Indians and Alaska Aborigines than 

for non-Hispanic white patients and for patients 

with SI [51]. 

NSSI is relevant in forensic science – in 

fabricated sex crimes, kidnapping and assault. 

Many shallow scratches and cuts are common in 

areas easily accessible to the victim's dominant 

hand, but especially sensitive areas of the skin 

                                                           
1 Отнесение гόтов к группе риска СХ и СП, возможно, навязано СМИ обществу через стереотип. Обычно любое пони-

мающее сообщество несѐт антисуицидальный потенциал. 
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… Шестеро 17-летних заключѐнных нанесли себе по-

верхностные порезы живота и подреберья заточенной метал-

лической пластиной. У них легкие травмы, пятеро выписаны 

из санчасти. Из сообщения СМИ. 

В учреждениях социальной защиты молодѐжи и 

ювенальной юстиции частота в течение жизни единич-

ных и повторных случаев нСХ 22 и 18%, соответствен-

но, большинство (86%) страдает психическими рас-

стройствами (депрессивными расстройствами, рас-

стройствами поведения и зависимостью от ПАВ у обо-

их полов), то есть выше, чем у сверстников в населении 

в целом. Юноши в особой группе риска СП [52].  
…В воспитательной колонии девять подростков пореза-

ли себя после запрета на курение; госпитализации не потре-

бовалось. Уполномоченный при президенте РФ по правам 

ребенка усмотрела в случившемся влияние криминальной 

субкультуры УФСИН расценивает самопорезы как демонст-

ративно-шантажные (из сообщения СМИ). 

нСХ с умыслом уклонения от военной службы или 

работы. У заключѐнных – для отлынивания от тяжкой 

работы (работы как таковой вора в законе)
1
 или фор-

ма протеста, возможно, с тяжѐлыми медицинскими 

последствиями.  
Купцов … медленно встал на колени около пня. Поло-

жил левую руку на желтый, шершавый, мерцающий срез. 

Затем взмахнул топором и опустил его до последнего стука. 

– Наконец, – сказал он, истекая кровью, – вот теперь – хоро-

шо … С. Довлатов «Зона» 

Членовредительство с целью уклонения от 

работы, попрошайничества. 
… блатари все – симулянты и агграванты, с вечными 

«мостырками» трофических язв на голенях и бедрах, с лѐг-

кими, но впечатляющими резаными ранами живота. В. Ша-

ламов «Красный крест» 

«Самым распространѐнным (и верным...) средством бы-

ло вдеть нитку в иголку, вывозить, выпачкать нитку в грязи, 

в самой настоящей, болотной, в грязном песке, в грязной 

луже, и затем иголку с ниткой пропустить под кожей руки 

или ноги. И в результате – гнойное воспаление, абсцесс, 

флегмона … Но начальство допытывается у врача, не "мас-

тырка" ли это. Цит. Е. Шмараева «Зеки в белых халатах» 

Традиция воров в законе может быть передана мо-

лодым «отморозкам», отвергнувшим иные. «Зашитый 

рот» – брутальный знак отказа от сотрудничества на 

следствии, стал символом цензуры и поэтическим по-

сылом: 
 «Зашей мне глаза – увижу тебя…». Р. Рильке; песня 

рок-группы «Джизус» 

Членовредительство с целью уклонения от военной 

службы. Самые простодушные, но ловкие (из винтов-

ки) простреливали левые ладони с печальными послед-

ствиями при разоблачении. 

are free, and the clothing is intact [32]. 

The prevalence of NSSI is high among 

criminal groups of the population, mainly men. 

The age of those doing SI in domestic peniten-

tiary institutions is over 14 as the onset of crim-

inal responsibility starts, young men prevail in 

this group as in the contingent as a whole. For 

them the following NSSI forms are typical: 

swallowing "anchors" (wires), leading self-cut 

spots, "self-made devices" and ways of simula-

tion based on the experience of older inmates. 

The group protesting NSSI that attracts atten-

tion of the media and human rights defenders 

are indicative. 
... Five juvenile inmates of the colony cut 

their forearms in revenge to their unloved teacher. 

... Six 17-year-old prisoners inflicted super-

ficial cuts on their abdomen and hypochondria 

with a sharpened metal plate. Their injuries are 

minor, five were discharged from the medical unit. 

From a media report. 

In institutions for the social protection of 

youth and juvenile justice, the during life fre-

quency of single and repeated cases of NSSI is 

22 and 18%, respectively, the majority (86%) 

suffer from mental disorders (depressive disord-

ers, behavioral disorders and addiction of both 

sexes to psychoactive substances), which is 

higher than that of their peers in the general 

population. Young males are in a special risk 

group for SB [52]. 
... In the educational colony, nine teenagers 

cut themselves after the ban on smoking; hospita-

lization was not required. The Commissioner for 

the Rights of the Child under the President of the 

Russian Federation saw the influence of the crimi-

nal subculture of the Federal Penitentiary Service 

in the incident and regards the self-cutting as de-

monstratively blackmailing (from a media report). 

NSSI with the intent to evade military ser-

vice or work. Prisoners can injure themselves to 

avoid hard work (work as such for a thief in 

law) or as a form of protest, possibly with se-

rious medical consequences. 
Kuptzov ... slowly knelt by the stump. He 

put his left hand on the yellow, rough, shimmering 

cut. Then he swung the ax and lowered it to the 

last knock. – Finally, - he said, bleeding, - now is 

good ... S. Dovlatov "The Zone" 

Self-injury with the purpose of evading 

work, begging. 
... all thieves are simulators and aggravants, 

with always fake "wounds" of trophic ulcers on 

the legs and thighs, with light but impressive cut 

wounds in the abdomen. V. Shalamov "The Red 

Cross" 

―The most common (and true ...) means was 

to put a thread in a needle, take it out, stain the 

thread in the mud, in the real, swamp, in the dirty 

                                                           
1Мастырка (криминальный жаргон). Ну, а если не помогают мастырки, на крест не берут, права твои и так урезанные до не могу, ущеми-

ли в конец, жизни нет и счастья нет, то можно и покоцаться (вскрыть вены). В. Борода «Зазаборный роман: записки пассажира» 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%97%D0%B0%D0%BA%D0%BB%D1%8E%D1%87%D1%91%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D0%B9
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%80%D0%BE%D1%82%D0%B5%D1%81%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D1%80%D1%83%D0%B4
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%BE%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%88%D0%B0%D0%B9%D0%BD%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%BE
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%BE%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D1%81%D0%BB%D1%83%D0%B6%D0%B1%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%BE%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D1%81%D0%BB%D1%83%D0%B6%D0%B1%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%BE%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D1%81%D0%BB%D1%83%D0%B6%D0%B1%D0%B0
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…Высшей мерой наградил его трибунал за самострел…  

В. Высоцкий «Все ушли на фронт» 

СП связано с низким образованием к 16 годам и 

отсутствием образования, работы к 19 лет [53], но у 

учащихся по полной программе вероятнее СХ, прежде 

всего справляясь с тревогой [54]. 

В зоне риска старшие (≥15 лет) подростки, не 

учащиеся и не работающие (Not in Employment, 

Education or Training, или NEET категория) и обычно 

не ищущие иной доли, составляют ≥ 15% возрастной 

выборки, особо в рецессивных городках и селян. 
Мне 17 лет. Я нигде не учусь и не работаю. Сижу дома с 

9-летним братиком уже второй год. Он не ходит в школу, 

потому что сильно отстает в развитии, и я вынуждена с ним 

нянчиться. Мама содержит семью. Я с нею говорила, она ни 

в какую: если она будет сидеть дома, некому будет зарабаты-

вать. Я устала от всего этого. Пыталась записаться на он-

лайн-курсы в интернете, не получилось. Не могу найти что-

то для себя. Хочу работать консультантом в магазине, но у 

меня нет среднего образования. Иногда кажется, так и буду 

вечно с братом сидеть. И превращусь в овощ. Это замкнутый 

круг. И я не знаю, как выйти из него. Огонек, 2018; № 11:16 

Каждый пятый в отечественной выборке подрост-

ков с нСХ – NEET [55]. 

Выводы.    

нСХ – актуальная междисциплинарная проблема 

общественного здравоохранения особо в группе подро-

стков. Россия – не исключение в свете ряда обстоя-

тельств [31, 55, 56]. 

Каждый четвѐртый-третий подросток ≥ раза в 

жизни совершает нСХ, часть – неоднократно. Высока 

распространѐнность СХ и взрослых (до 5%). Речь о 

«вершине айсберга» в виде апрори самых тяжѐлых па-

циентов, прошедших фильтр медицинских и/или пси-

хиатрических служб. 

Определения нСХ влияют на уровни их распро-

странѐнности. Расхождения в оценках распространѐн-

ности нСХ подчеркивают важность согласованных оп-

ределений, соответствующих концептуально и клини-

чески значимому поведению. Например, незначитель-

ные (то есть вызывающие слабую боль и / или времен-

ный вред; ковыряние струпа) и умеренные нСХ, по-

видимому, качественно различны. Умеренный нСХ 

связано с большей психопатологией, психиатрически-

ми госпитализациями, СП [57]. 

У большинства подростков с нСХ не отмечено вы-

раженной психопатологии, но все нуждаются в психи-

атрическом обследовании, включающем скрининг СП 

и факторов риска. 

Характер возникновения и этапность развития 

нСХ соответствуют закономерностям формирования 

патологических привычных действий и их возможной 

трансформации в психопатологические синдромы [41]. 

sand, in a dirty puddle, and then pass the needle 

and thread under the skin of an arm or leg. And as 

a result you will get purulent inflammation, ab-

scess, phlegmon ... But the authorities keep asking 

the doctor if this is not fake. Cit. E. Shmaraeva 

"The Convicts in white wardrobes". 

The tradition of thieves in law can be 

passed on to young "thugs" who rejected other 

traditions. The "sewn mouth" is a brutal sign of 

refusal to cooperate during the investigation, 

has become a symbol of censorship and a poetic 

message: 
"Sew up my eyes and I will see you ...". R. 

Rilke; song of the rock group "Dzhizus" 

Self-harm for the purpose of evading mili-

tary service. The most simple-minded, but dex-

terous (from a rifle) shot through the left palms 

with sad consequences when exposed. 
... He was awarded the highest measure by 

the tribunal for a cross-fire ... V. Vysotsky. "Every-

one went to the forefront." 

SB is associated with low education before 

the age of 16 and a lack of education and work 

before the age of 19 [53], but for full time stu-

dents SI is more likely to primarily cope with 

anxiety [54]. 

Older (≥15 years old) adolescents who are 

not studying or working (Not in Employment, 

Education or Training, or NEET category) and 

not looking for a change are at special risk and 

usually make up ≥ 15% of the age sample, espe-

cially in recessive towns and villages. 
I'm 17 years old. I do not study or work an-

ywhere. I have been sitting at home with my 9-

year-old brother for the second year. He does not 

go to school because he is delayed in develop-

ment, and I have to babysit him. Mom supports 

the family. I spoke to her, she would not agree in 

any way: if she stays at home, there will be no one 

to earn money. I'm tired of all this. I tried to sign 

up for online courses on the Internet, but it didn't 

work. I can't find something for myself. I want to 

work as a consultant in a store, but I have no sec-

ondary education. Sometimes it seems that I will 

sit with my brother forever. And turn into a vege-

table. It's a vicious circle. And I don't know how 

to get out of it. Ogonyok, 2018; No. 11:16 

Every fifth in the domestic sample of ado-

lescents with NSSI is NEET [55]. 

Conclusions. 

NSSI is an urgent interdisciplinary public 

health problem especially in the group of ado-

lescents. Russia is no exception in the light of a 

number of circumstances [31, 55, 56]. 

Every fourth or third adolescent performs 

NSSI at least once in their life, some do that 

more than once. SI has high prevalence among 

adults as well (up to 5%). We are talking about 

the "tip of the iceberg" in the form of a priori 

the most severe patients who have passed the 

filter of medical and / or psychiatric services. 

NSSI definitions affect their prevalence 
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У нСХ характер психологической защиты (само-

наказание, перенесение агрессии на себя) и стратегии 

совладания (самолечение). Саморегулирующий смысл 

нСХ с этологическими прообразами социального и 

индивидуального поведения определяет тенденцию 

генерализации и универсального ответа на неспецифи-

ческий стресс.  

Признание нСХр независимой диагностической 

категорией в DSM при согласованном определении 

нСХ и его границ облегчили сравнение исследований и 

катализирует изучение клинически значимого нСХр. 

Признание нСХр помимо уточѐнных оценок распро-

странѐнности, позволит крупные эпидемиологические 

исследования более однородных выборок.  

У нСХ подростков гендерные различия: чаще у 

дев.  

Тренд роста распространѐнности СХ (видим «вер-

шину айсберга» в виде самых тяжелых пациентов, 

прошедших фильтр медицинских и/или психиатриче-

ских служб) поднимает вопросы доступности и эффек-

тивности поддержки подростков и их семей. Поведен-

ческие, а не структурно-функциональные барьеры 

служб служат важнейшими причинами колебаний и 

уклонения от профессиональной помощи [50] – фактор 

риска неблагоприятных исходов. В широком понима-

нии, отказ от необходимого лечения – проявление хро-

нического суицида.  

нСХ могут быть частью СП и сочетаться с ним, 

представлять относительно самостоятельное поведение 

вне суицидального контекста. Важнейшими взаимопе-

ресекающимися факторами риска нСХ и СП показаны 

генетическая уязвимость и психиатрические, психоло-

гические, семейные, социальные и культурные факто-

ры, межличностные стрессоры, нейробиологический 

фон, эмоциональная дисрегуляция. 

Концептуальная неясность, отсутствие единооб-

разной номенклатуры и стандартизированных методов 

оценки смыло границы СП и нСХ. Диапазон СП огра-

ничивался попытками самоубийства и самоубийством 

без различий потенциально суицидоопасных типов СХ 

поведения. Наибольшие подвижки в классификации 

СП в выделении частичного или «ненулевого» («нонзе-

ро») намерения умереть как достаточный и необходи-

мый критерий, установленный или выведенный из 

смертельного СХ или его обстоятельств, что важно для 

построения международно признанной диагностиче-

ской и классификационной системы СХ. 

Биопсихосоциальный подход гуманизировал мо-

дели поведения и определил группы лиц с психически-

ми особенностями и относительно здоровых. Склонные 

к СХ перестают быть носителями стигмы со стороны 

медицинского сообщества и общества.  

rates. Discrepancies in estimates of the preva-

lence of NSSI emphasize the importance of the 

definitions consistent with conceptually and 

clinically relevant behaviors. For example, mi-

nor (i.e., causing mild pain and / or temporary 

harm; scab picking) and moderate NSSI appear 

to be qualitatively different. Moderate NSSI is 

associated with greater psychopathology, psy-

chiatric hospitalizations, SB [57]. 

Most adolescents with NSSI do not have 

severe psychopathology, but all require psychia-

tric examination, including screening for SB and 

risk factors. 

The nature of the occurrence and the stag-

es of development of NSSI correspond with the 

patterns of formation of pathological habitual 

actions and their possible transformation into 

psychopathological syndromes [41]. 

NSSI has the nature of psychological de-

fense (self-punishment, transfer of aggression to 

oneself) and coping strategies (self-treatment). 

The self-regulating meaning of NSSI with etho-

logical prototypes of social and individual be-

havior determines the tendency of generaliza-

tion and a universal response to nonspecific 

stress. 

Recognition of NSSID as an independent 

diagnostic category in the DSM with consistent 

definition of NSSID and its boundaries has 

facilitated comparison of studies and catalyzes 

the study of clinically significant SI. The recog-

nition of NSSID, in addition to refined estimates 

of prevalence, will allow large epidemiological 

studies of more homogeneous samples. 

There are gender differences in adolescent 

NSSI: more often it is committed by females. 

The upward trend in the prevalence of SI 

(we see the ―tip of the iceberg‖ in the form of 

the most difficult patients who have passed the 

filter of medical and / or psychiatric services) 

raises questions about the availability and effec-

tiveness of support for adolescents and their 

families. Behavioral rather than structural and 

functional barriers of services are the most im-

portant reasons for hesitation and evasion of 

professional care [50] – a risk factor for adverse 

outcomes. In the broader sense, refusal of the 

necessary treatment is a manifestation of chron-

ic suicide. 

NSSI can be part of the SB and be com-

bined with it, however it can represent a rela-

tively independent behavior outside the suicidal 

context. Genetic vulnerability and psychiatric, 

psychological, family, social and cultural fac-

tors, interpersonal stressors, neurobiological 

background, and emotional dysregulation are 

shown to be the most important mutually inter-

secting risk factors for NSSI and SB. 

Conceptual ambiguity, lack of a uniform 

nomenclature and standardized assessment me-
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Предварительное признание нСХр способствует 

развитию целевого индивидуализированного лечения. 

При связи нСХр и СП, верная оценка состояния и ин-

дивидуализированное биопсихосоциальное лечение и 

профилактика нСХ может снизить бремя СП. 

Будущие исследования  укажут различия и 

контексты подростков, выбирающих разные формы 

нСХ и СП, детализируют один или набор необходимых 

и достаточных факторов прогноза нСХ или попыток 

самоубийств [28, 58, 59], с вниманием к защитным (ан-

тисуицидальным) факторам, их ресурсам и возможно-

стям активизации. Так, человек способен использовать 

социальную поддержку, механизмы интрапсихической 

защиты и внешние механизмы совладания и тем самым 

снизить возбуждение до непатогенного уровня [60].  

Пока нет убедительного объяснения выбора под-

ростками СХ поведения для регуляции эмоциональных 

/ познавательных переживаний и социальных отноше-

ний. Несколько процессов влияют на использование 

СХ как средства обслуживания указанных функций [7]. 

Внедрение идей и интеграция результатов в раз-

розненных областях приведѐт к пониманию СХ подро-

стков. Исследования сосредоточены на сходствах и 

различиях суицидальных попыток и нСХ. Их схожесть 

в том, что оба являются типами преднамеренного СХ. 

Особо ценно исследование совершающих определен-

ные виды косвенного СХ (с расстройством пищевого 

поведения) и выбирающие прямые нСХ. 

Предстоит унифицированть концептуализацию 

нСХ со стандартизированными оценками, чтобы об-

легчить сравнения и достичь последовательных резуль-

татов. 

Неясно, существует ли причинно-следственная 

связь между социальными факторами риска (издева-

тельства и трудности в борьбе с социальными стрессо-

рами) и СХ. Желательно объединить подходы эпиде-

миологического и продольного исследований с нейро-

биологическими маркерами.  

Плодотворен для понимания природы и смысла 

нСХ целостный клинико-психопатологический подход 

(многомерная оценка) с учѐтом динамики поведенче-

ского синдрома в фило-онтогенетическом и социо-

культуральном дискурсах. 

Необходимы длительные (≥12 месяцев) исследо-

вания факторов риска нСХ. Исследования факторов 

риска нСХ в течение коротких периодов наблюдения 

могут дать важную информацию. Например, эмоцио-

нальная дисрегуляция второстепенный предиктор нСХ 

год спустя, но сильный в течение следующего месяца. 

Категории факторов риска часто ограничены не-

сколькими случаями прогнозирования (около четырѐх) 

и взяты из ещѐ меньшего числа уникальных выборок 

thods washed away the boundaries of SB and 

NSSI. The range of SB was limited to suicide 

attempts and suicide itself without distinction of 

potentially suicidal types of SI behavior. The 

greatest advances in the classification of SB can 

be seen in terms of indicating partial or "non-

zero" ("nonzero") intention to die as a sufficient 

and necessary criterion established or derived 

from fatal SI or its circumstances, which is im-

portant for building an internationally recog-

nized diagnostic and classification system of SI. 

The biopsychosocial approach humanized 

behavior patterns and identified groups of 

people with mental characteristics and relatively 

healthy people. Those inclined to SI are no 

longer stigmatized by the medical community 

and society. 

The prior recognition of NSSID contri-

butes to the development of targeted individua-

lized treatment. When NSSID is connected to 

SB, correct assessment of the condition and 

individualized biopsychosocial treatment and 

prevention of NSSI can reduce the burden of 

SB. 

Future research will study the differences 

and contexts of adolescents choosing different 

forms of NSSI and SB, detail the set of neces-

sary and sufficient factors for predicting NSSI 

or suicide attempts [28, 58, 59], pay attention to 

protective (anti-suicidal) factors, their resources 

and actualization opportunities. For example, a 

person is able to use social support, intrapsychic 

defense mechanisms and external coping me-

chanisms and thereby reduce arousal to a non-

pathogenic level [60]. 

So far, there is no convincing explanation 

for adolescents' choice of SI behavior to regu-

late emotional/cognitive experiences and social 

relations. Several processes affect the use of SI 

as a means of servicing these functions [7]. 

Implementation of ideas and integration of 

results in disconnected areas will lead to under-

standing of adolescents SI. Research has fo-

cused on the similarities and differences be-

tween suicide attempts and NSSI. They are 

similar in the fact that both are types of inten-

tional SI. The study of those who commit cer-

tain types of indirect SI (with an eating disord-

er) and choose direct NSSI is especially valua-

ble. 

The conceptualization of NSSI with stan-

dardized scores will need to be unified to facili-

tate comparisons and achieve consistent results. 

It is yet unclear whether there is a causal 

relationship between social risk factors (bully-

ing and difficulty coping with social stressors) 

and SI. It is desirable to combine epidemiologi-

cal and longitudinal research approaches with 

neurobiological markers. 

A holistic clinical and psychopathological 
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(около трех). Неясно, оценки точно ли отражают силу 

факторов риска по различным категориям. Для лучшей 

оценки величин факторов риска требуется больше по-

вторного поиска факторов риска нСХ. 

Мета-анализы (например, [28]) анализировали 

факторы риска с минимальным изучением взаимодей-

ствий, слишком своеобразных. Комбинации опреде-

лѐнных факторов риска нСХ могут увеличить их сово-

купную величину и улучшить прогнозирующую спо-

собность. В будущем рассмотрят вопрос о факторах, 

объединяющихся и сочетающихся (например, аддитив-

ность, взаимодействие) для улучшения прогнозирова-

ния за пределами отдельных факторов риска. Крупно-

масштабные исследования, изучающие многогранные 

взаимодействия, могут оказаться особенно полезными.  

Требуют изучения процессы и связи меж нСХ и 

СП, уточнение предупреждающих знаков и факторов 

риска, чувствительных и конкретных для предсказания 

риска. Разграничение нСХ и СП улучшит эффекты це-

левого лечения. 

Выделение вариантов (паттернов) нСХ в спектре 

СХ (метод, выбор места, частота, и степень поврежде-

ния) способствует формированию однородных выбо-

рок для уточнения данных об аффинитете к нСХ от-

дельной нозографической единицы, предикторов про-

гноза в подгруппах нСХ для целевых лечебно-

реабилитационных программ в зависимости от пола, в 

различных этнических группах. 

Важно изучение динамики нСХ, особо, факторов, 

влияющих на регредиентность СХ поведения. Уточ-

нить нСХ младших подростков ≤14 лет и факторы, свя-

занные с началом, продолжением или прекращением 

CХ в особо уязвимое время, чтобы программы целевой 

профилактики стали более возраст специфичны. 

СХ функционирует главным образом как средство 

уменьшения аверсивных аффективных и когнитивных 

состояний. Каков механизм, посредством которого это 

происходит (например, отвлечение, высвобождение 

эндорфина)? Самонаказание, самокритика и самоуни-

чижение – сложные конструкции, важны для понима-

ния СХ.  

Предстоит оценка в различных выборках, стандар-

тизация и улучшение психометрических свойств шкал 

и опросников нСХ при его согласованном определении 

с усилением их прогностической достоверности. 

Группы подростков с нСХ (отличные по методам, 

паттернам и тяжести последствий) заслуживают от-

дельных подходов оценки и лечения. Важно дальней-

шее изучение этих (возможно, других) групп, выделяе-

мых по различным критериям нСХ, его функциям, со-

путствующим психопатологическим и психосоциаль-

ным нарушениям.  

approach (multidimensional assessment), that 

would take the dynamics of the behavioral syn-

drome in phylo-ontogenetic and socio-cultural 

discourses into account, is fruitful for under-

standing the nature and meaning of NSSI. 

Long-term (≥12 months) studies of NSSI 

risk factors are required. Studies of NSSI risk 

factors over short follow-up periods can provide 

important information. For example, emotional 

dysregulation is a minor predictor of NSSI a 

year later, but a strong one over the next month. 

Risk factor categories are often limited to a 

few predictive cases (about four) and are taken 

from an even smaller number of unique samples 

(about three). It is unclear whether the scores 

accurately reflect the strength of the risk factors 

across the various categories. More research for 

NSSI risk factors is required to better estimate 

the magnitudes of risk factors. 

Meta-analyzes (for example, 28 analyzed 

risk factors with minimal study of interactions 

that are too peculiar. Combinations of certain 

NSSI risk factors can increase their aggregate 

magnitude and improve predictive power. In the 

future, they will consider the question of factors 

that connect and combine (for example, additiv-

ity, interactions) to improve prediction beyond 

individual risk factors. Large-scale studies ex-

amining multifaceted interactions can be partic-

ularly useful. 

The processes and relationships between 

NSSI and SB, clarification of warning signs and 

risk factors, sensitive and specific for risk pre-

diction, require further study. Distinguishing 

NSSI and SB will improve the effects of tar-

geted treatment. 

Distinguishing variants (patterns) of NSSI 

in the spectrum of SI (method, choice of loca-

tion, frequency, and degree of damage) contri-

butes to the formation of homogeneous samples 

to clarify data on the affinity to NSSI of a sepa-

rate nosographic unit, predictors of prognosis in 

subgroups of NSSI for target treatment and 

rehabilitation programs according to gender, in 

different ethnic groups. 

It is important to study the dynamics of the 

NSSI, especially the factors influencing the 

regression of the SI behavior. Clarify the NSSI 

of younger adolescents aged ≤14 and the factors 

associated with the onset, continuation or termi-

nation of SI at a particularly vulnerable time, so 

that targeted prevention programs become more 

age-specific. 

SI functions primarily as a means of reduc-

ing aversive affective and cognitive states. What 

is the mechanism by which this occurs (e.g. 

distraction, endorphin release)? Self-

punishment, self-criticism and self-deprecation 

are complex constructions that are important for 

understanding SI. 
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Следует ли нСХр оценивать категориально (диаг-

ноз vs нет диагноза) или дименсионально (по шкале 

клинической и/или функциональной тяжести) пока не-

ясно. 

Диагностические критерии нСХ стали шагом к 

взаимосогласованной концептуализации, но требуют 

уточнения для облегчения клинической оценки.  

Следует оценить, являются ли все критерии оди-

наково значимыми клинически в клинических и некли-

нических выборках подростков для оценки надежности 

и обоснованности диагноза нСХр. Достоверность кри-

териев DSM-5 предстоит полностью установить, и в 

будущем возможно повышение порога частоты нСХ 

критерия А. Требуется более подробное рассмотрение 

минимального количества типов мотиваций в критерии 

B, если он останется центральным в диагностике.  

Нужно больше данных о мужской выборке. Необ-

ходимы исследования перекрывающихся и уникальных 

коррелятов с нСХр, продольные исследования факто-

ров риска и прогноза нСХр, и взаимосвязи с диагно-

стическими «соседями» и СП в ходе времени. Исклю-

чение несуицидального самоотравления из нСХр ос-

тавляет еѐ в «классификационной пустыне» [11]. 

Самоотравления и употребление ПАВ как непря-

мое СХ иногда исключены из ряда нСХ, но учтены 

«царапины» [28]. 

Учитывая доказательства различий типов поведе-

ния, информативны сравнительные исследования уме-

ренных и «незначительных», прямых и косвенных 

нСХ. 

Неясно, где в формальной диагностической но-

менклатуре нСХр разместить (как вариант аддиктивно-

го расстройства или к разрушительным, импульсным 

нарушениям и расстройствам поведения?), рядом с де-

прессивными, тревожными расстройствами, ОКР или с 

расстройствами развития нервной системы, как специ-

фикатор для других расстройств (депрессивное рас-

стройство с нСХ). 

Предстоит активный поиск универсальных инст-

рументов диагностики нСХ, предпринимаются попыт-

ки стандартизации и адаптации ранее предложенных 

алгоритмов. Все опросники для анализа нСХ основаны 

на критериях DSM-5, при этом имеют разные психо-

метрические свойства и диагностическую чувствитель-

ность.  

Из-за высокой распространѐнности и их последст-

вий, нСХ следует регулярно оценивать в уязвимой 

группе населения, а персонал должен быть обучен рас-

познаванию и обращению с нСХ и развитию у подро-

стков навыков регуляции эмоций.   

Интенсивное развитие проблемы самовосприятия 

внешнего облика стимулируется необходимостью рас-

It is necessary to assess in various samples, 

standardize and improve the psychometric 

properties of the scales and questionnaires of 

NSSI in its consistent determination with an 

increase in their predictive reliability. 

Groups of adolescents with NSSI (differ-

ing in methods, patterns, and severity of out-

comes) deserve separate assessment and treat-

ment approaches. It is important to further study 

these (possibly other) groups, distinguished 

according to various criteria of NSSI, its func-

tions, concomitant psychopathological and psy-

chosocial disorders. 

Whether NSSID should be assessed cate-

gorically (diagnosis vs no diagnosis) or dimen-

sionally (on a scale of clinical and / or function-

al severity) is not yet clear. 

The diagnostic criteria for NSSI were a 

step towards a mutually consistent conceptuali-

zation, but require refinement to facilitate clini-

cal assessment. 

It should be assessed whether all criteria 

are clinically equally significant in clinical and 

non-clinical samples of adolescents to assess the 

reliability and validity of the diagnosis of NSS-

ID. The validity of the DSM-5 criteria remains 

to be fully established, and in the future, it is 

possible to increase the threshold for the fre-

quency of NSSI criterion A. A more detailed 

consideration of the minimum number of types 

of motivations in criterion B is required if it 

remains central in the diagnosis. 

More data is needed on the male sample. 

Studies of overlapping and unique correlates 

with NSSID, longitudinal studies of risk factors 

and prognosis of NSSID, as well as relation-

ships with their diagnostic ―neighbors‖ and SB 

over time are needed. The exclusion of non-

suicidal self-poisoning from the NSSI leaves it 

in the ―classification desert‖ [11]. 

Self-poisoning and the use of surfactants 

as an indirect SI are sometimes excluded from 

the NSSI, but ―scratches‖ are taken into account 

[28]. 

Given the evidence for behavioral differ-

ences, comparative studies of moderate versus 

―minor‖, direct versus indirect NSSI are infor-

mative. 

It is unclear where to place in the formal 

diagnostic nomenclature of NSSID (as a variant 

of an addictive disorder or to destructive im-

pulse disorders and behavioral disorders?), next 

to depressive, anxiety, OCD or neurodevelop-

mental disorders, as a qualifier for other disord-

ers (depressive disorder with NSSI). There is an 

active search for universal diagnostic tools for 

NSSI, attempts are being made to standardize 

and adapt the previously proposed algorithms. 

All questionnaires for the analysis of NSSI are 

based on the DSM-5 criteria, while they have 
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крыть причины расстройств пищевого поведения – бу-

лимии, анорексии, вызванных искажениями образа те-

ла; навязчивыми переживаниями собственной физиче-

ской неполноценности дисморфофобического характе-

ра; чрезмерным интересом к телесным преобразовани-

ям, в том числе хирургическим без медицинских пока-

заний; исследовать факторы нормального непринятия 

своего тела или, более узко, внешнего облика и связан-

ных с ними негативных психологических последствий, 

как депрессия, заниженная самооценка, трудности в 

социальном общении, социальная изоляция.  

Каковы процессы или механизмы, посредством 

которых межличностные факторы (например, социаль-

ное моделирование, поддержка со стороны других) 

влияют на развитие и поддержание СХ? 

Каким образом выводы о СХ могут послужить ос-

новой для исследований в смежных областях, как са-

моповреждения животных, стереотипные самоповреж-

дения людей с ограниченными возможностями разви-

тия и косвенно вредное поведение? 

Предстоит дополнительно изучить алекситимию у 

лиц с нСХ в связи с присутствием или отсутствием со-

матических расстройств. 

Междисциплинарные исследования улучшат по-

нимание, оценку и решение лечения и профилактики 

нСХ. 

Ограничения исследований.  

Показатели нСХ отличны в связи с различными 

кодированием и оценкой нСХ (открытые вопросы, кон-

трольный список). Оценка продольных исследований 

нСХ через бинарные измерения / двоичные меры пре-

пятствует детальному пониманию динамики нСХ. Од-

нократно нанесшие нСХ включены в неизменную 

«группу нСХ».  

Двоичное кодирование ведѐт к неверной класси-

фикации и искусственному «раздуванию» группы СХ. 

Постоянные измерения, напротив, помогают диффе-

ренцировать частое и нечастое вовлечение в нСХ и 

могут выделить факторы, увеличивающие и умень-

шающие их риск.  

Охвачены обычно учащихся или в клинических 

группах с тяжелыми последствиями нСХ. Вне зоны 

активного изучения нСХ не работающие и не учащие-

ся, малолетние инвалиды, дети из бедных семей, бе-

женцев, беспризорные и бездомные, сироты. Показате-

ли распространѐнности нСХ опираются на самоотчѐты 

(способствуют завышению уровней) или клинические 

выборки; пациентов, прошедших фильтры психиатри-

ческих или многопрофильных больниц (приводит к 

занижению уровней).  

Стигматизация (самостигматизация) препятствует 

участию подростков и их близких в исследованиях.  

different psychometric properties and diagnostic 

sensitivity. Because of its high prevalence and 

its consequences, NSSI should be regularly 

assessed in the vulnerable groups, and staff 

should be trained to recognize and handle NSSI 

and develop adolescent emotion regulation 

skills. The intensive development of the prob-

lem of self-perception of external appearance is 

stimulated by the need to reveal the causes of 

eating disorders – bulimia, anorexia, caused by 

distortions of the body image; obsessive expe-

riences of their own physical inadequacy of a 

dysmorphic-phobic nature; excessive interest in 

bodily transformations, including surgical ones 

without medical indications; to investigate the 

factors of normal rejection of one's body or, 

more narrowly, external appearance and the 

negative psychological consequences associated 

with them, such as depression, low self-esteem, 

difficulties in social communication, social iso-

lation. What are the processes or mechanisms 

by which interpersonal factors (e.g. social mod-

eling, support from others) influence the devel-

opment and maintenance of SI? How can con-

clusions about SI serve as a basis for research in 

related fields such as self-harm in animals, ste-

reotypical self-harm in people with develop-

mental disabilities, and indirectly harmful beha-

vior?  

It is necessary to further study alexithymia 

in persons with NSSI in connection with the 

presence or absence of somatic disorders. 

Interdisciplinary research will improve un-

derstanding, assessment and decision-making 

for the treatment and prevention of NSSI. 

Research limitations. 

NSSI indexes are different due to different 

coding and NSSI assessment methods (open-

ended, checklist). Evaluation of longitudinal 

NSSI studies is done through binary measure-

ments / binary measures prevents detailed un-

derstanding of NSSI dynamics. Once an indi-

vidual was reported to have done NSSI, they are 

always included in the unchanged "NSSI 

group". 

Binary coding leads to misclassification 

and artificial "bloat" of the SI group. Conti-

nuous measurements, on the other hand, help 

differentiate between frequent and infrequent 

involvement in NSSI and can highlight factors 

that increase and decrease their risk. 

Usually NSSI studies cover schoolchild-

ren/students or clinical groups with severe con-

sequences of NSSI. Those who do not work and 

are not students, young people with disabilities, 

children from poor families, refugees, homeless 

and homeless people, orphans usually fall off 

the active study of the NSSI. NSSI prevalence 

rates are based on self-reports (tend to overes-

timate levels) or clinical samples; patients who 
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Подростки ≥16 лет могут дать согласие на опрос, 

но лучше получить его и от родителей. Это создаѐт 

потенциальный барьер вовлечения в исследование со 

снижением доли школьников-респондеров на 40-67% 

[61].  

В выборках готовые обсуждать столь чувствитель-

ные темы нСХ и психического здоровья. Уровень охва-

та респондеров обычно не более 40-70%. 

В исследованиях поиска психиатрической помощи 

подростками уделено особое внимание специализиро-

ванным службам и недооценена роль общемедицин-

ских служб. 

Из-за различий размеров и характеристик неодно-

родных выборок, несогласованных критериев нСХ его 

распространѐнность в пределах 6-50%. Тренд учащения 

нСХ связано с расширением понимания феномена в 

опытных исследованиях. Последних – мало, особо со-

гласованных с критериями нСХр DSM-5. Неясно, оста-

нется ли нСХр диагностической категорией или будет 

оценено дименсионально (шкалой тяжести медицин-

ских последствий). Разнородная группа нСХр может 

быть частично отнесена к аддиктивному расстройству, 

разрушительным, импульсным нарушениям и рас-

стройствам поведения, рубрикам депрессивных, тре-

вожных расстройств, ОКР. Тогда нСХ становится спе-

цификатором других (аффективных) расстройств при 

многомерном подходе к психопатологическим сим-

птомам и диагностике. 

Несогласованность терминов затуманивает оценку 

и сравнение нСХ в различных выборках. Нестандарти-

зированное определение нСХ (спектра нСХ), строго не 

отделѐнное (возможно ли) от СП затрудняет сравнение 

результатов.  

Большинство исследований не отличают мысли и 

нСХ поведение от СП. Культурный контекст гаранти-

рует расхождения относительно понимания нСХ, так 

как в определении содержится указание на то, что под 

него попадают самоповреждения, которые не приняты 

в обществе или культуре. 

При объединении нСХ и СП в единую категорию 

самоповреждения упущены важные смежные вопросы, 

как метод самоповреждения, медицинские последст-

вия. Например, нСХ в виде царапин кожи, вряд ли тре-

бует медицинской помощи, в отличие от передозиров-

ки снотворных. Несуицидальные самоотравления не-

адекватно рассмотрены в DSM-5.  

Количественные и закрытые вопросы препятствует 

детализации ответов. Нет оценки уровня обучения. Без 

процедуры случайной выборки снижена обобщаемость 

результатов [62]. 

Мало исследований социальной коммуникации / 

сигнальной функции СХ из-за опасений дальнейшей 

passed the filters of psychiatric or general hos-

pitals (leads to underestimation of levels). 

Stigma (self-stigmatization) prevents ado-

lescents and their loved ones from participating 

in research. 

Adolescents aged ≥16 may consent to the 

survey, but it is best to obtain consent from their 

parents as well. This creates a potential barrier 

to involvement in research with a decrease in 

the proportion of schoolchildren-responders by 

40-67% [61]. The samples are ready to discuss 

sensitive topics of NSSI and mental health. The 

coverage rate of responders is usually no more 

than 40-70%. 

Research on the search for mental health 

care among adolescents has focused on specia-

lized services and underestimated the role of 

general health services. 

Due to differences in the sizes and charac-

teristics of heterogeneous samples, inconsistent 

criteria for NSSI, its prevalence is within 6-

50%. The trend towards an increase in NSSI is 

associated with the expansion of understanding 

of the phenomenon in experimental research. 

The latter are few, especially consistent with the 

DSM-5 NSSID criteria. It is unclear whether 

NSSID will remain a diagnostic category or will 

be assessed dimensionally (a scale of severity of 

medical consequences). The heterogeneous 

group of NSSID can be partially attributed to 

addictive disorder, destructive, impulse and 

behavioral disorders, headings of depressive, 

anxiety disorders, OCD. NSSI then becomes a 

specifier of other (affective) disorders in a mul-

tidimensional approach to psychopathological 

symptoms and diagnosis. 

Inconsistency in terms obscures the as-

sessment and comparison of NSSI in different 

samples. The non-standardized definition of 

NSSI (NSSI spectrum), which is not strictly 

separated (is it possible) from the SB, makes it 

difficult to compare the results. 

Most studies do not distinguish thought 

and NSSI behavior from SB. The cultural con-

text guarantees a discrepancy regarding the 

understanding of the NSSI, since the definition 

contains an indication that it includes self-harm 

that is not accepted in society or culture. 

When combining NSSI and SB into a sin-

gle category of self-harm, important related 

issues, such as a method of self-harm, and med-

ical consequences, are overlooked. For exam-

ple, NSSI in the form of skin scratches hardly 

requires medical attention, unlike an overdose 

of sleeping pills. Non-suicidal self-poisoning is 

inadequately addressed in the DSM-5. 

Quantitative and closed-ended questions 

prevent detailed answers. There is no assess-

ment of the level of education. Without a ran-
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стигматизации совершающих СХ. 

Мета-анализы. В мета-анализах сугубо англоя-

зычные данные смешанной группы «подростков и мо-

лодых» 11-25 лет. Количество исследуемых в выборках 

от трѐх (качественные анализы) до 30000. Измерение 

нСХ, тип выборки, возраст респондентов и тип измере-

ния при прогнозировании (двойные или непрерывные) 

смягчали эти эффекты. Непрерывное измерение нСХ 

усиливает фактор риска нСХ. 
– Мне пришлось это сделать, вот и всѐ. Я слегка расца-

рапала руку, вот и всѐ. Врач пристально смотрела на неѐ и 

ждала сигнала, насколько глубоко можно копнуть. –

 Покажи, – сказала она. – Покажи руку. Сгорая со стыда, 

Дебора закатала рукав. – Ничего себе! – с забавным акцен-

том, но непринуждѐнно воскликнула доктор. – Шрам оста-

нется – будь здоров! – Все мои партнеры по танцам будут 

содрогаться от его вида. Дж. Гринберг «Я никогда не обеща-

ла розового сада» 

Различные типы поведения, включены в анализ, 

как сбор парши, самоотравление и социально санкцио-

нированные самостоятельная татуировка или пирсинг. 

Могут быть важные различия между видами поведе-

ния. Например, умеренные нСХ (самопорезы) связаны 

с более выраженной психопатологией, частыми госпи-

тализациями и частым СП по сравнению с лѐгким нСХ 

(растравление раны). 

Некоторые СХ в контрольных списках лучше объ-

яснены другими процессами, как выдергиванием волос 

(трихотилломанией), выбор кожи (расстройство выбо-

ра кожи), нанесение татуировок / пирсинга (социально 

санкционированное поведение), самоотравление (не-

прямое самоповреждение), или удары головой (стерео-

типное СХ, связанное с нарушениями развития).  

В целом, использование различных вопросов 

оценки нСХ может привести к различным интерпрета-

циям и ответам участников. Исследование факторов 

риска требует, чтобы интересующий результат был 

определен четко, обоснованно и надежно. Каждое из 

этих несоответствий в измерениях может ограничивать 

способность точно определять факторы риска. 

Включение выборок с историей нСХ увеличат ста-

тистическую мощность выявления факторов риска и 

прогноза, более надѐжные и точные оценки величины 

эффекта, в рамках исследований и меж ними, точнее 

выделить факторы, однозначно связанные с нСХ, особо 

при контроле предшествующей частоты эпизодов. 

Факторы риска для продолжающегося и начала нСХ 

могут отличаться. Факторы риска возникновения нСХ 

могут быть особо важны для выделения подверженных 

к нСХ и могут быть нацелены на целевую профилакти-

ку. Исследования рассмотрят большие клинические 

выборки без истории нСХ и предоставят больше ин-

формации о факторах, уникально связанных с «ини-

dom sampling procedure, the generalizability of 

results is reduced [62]. 

There is little research on social communi-

cation / signaling function of SI because of fears 

of further stigmatization of those committing SI. 

Meta-analyzes. In meta-analyzes, there is 

purely English-language data from a mixed group 

of "adolescents and young people" aged 11-25 

with the number of subjects in samples ranging 

from three (qualitative analyzes) to 30,000. Mea-

surement of the NSSI, the type of sample, the age 

of the respondents and the type of measurement 

in forecasting (double or continuous) mitigated 

these effects. Continuous measurement of NSSI 

increases the risk factor for NSSI. 
- I had to do it, that's all. I scratched my hand 

a little, that's all. The doctor looked at her intently 

and waited for the signal how deep to dig. ―Show 

me,‖ she said. - Show your hand. Burning with 

shame, Deborah rolled up her sleeve. - Wow! - 

exclaimed the doctor with a funny accent, but at 

ease. – There is going to be a scar for sure! ―All 

my dance partners will shudder at the sight of it. J. 

Greenberg "I never promised a rose garden". 

Various types of behavior are included in 

the analysis like scab picking, self-poisoning, 

and socially sanctioned self-tattooing or pierc-

ing. There can be important differences between 

behaviors. For example, moderate NSSI (self-

cutting) is associated with more pronounced 

psychopathology, frequent hospitalizations, and 

frequent SB compared with mild NSSI (prevent-

ing a wound from healing). 

Some types of SI on checklists are better 

explained by other processes, such as pulling 

out hair (trichotillomania), skin selection (skin 

selection disorder), tattooing / piercing (socially 

sanctioned behavior), self-poisoning (indirect 

self-harm), or headbutting (stereotypical SI 

associated with developmental disorders). 

In general, the use of different NSSI as-

sessment questions may lead to different interpre-

tations and responses from participants. Risk 

factor research requires that the outcome of inter-

est is clear, reasonable and reliably defined. Each 

of these measurement mismatches can limit the 

ability to accurately identify risk factors. 

The inclusion of samples with a history of 

NSSI will increase the statistical power of iden-

tifying risk factors and prognosis, will make 

more reliable and accurate estimates of the ef-

fect size, within and between studies, and will 

more accurately highlight the factors that are 

uniquely associated with NSSI, especially when 

controlling the previous frequency of episodes. 

Risk factors for ongoing and onset of NSSI may 

differ. Risk factors for NSSI can be particularly 

important for isolating those susceptible to 

NSSI and can be targeted at purposeful prophy-

laxis. The studies will look at large clinical 



Научно-практический  журнал                                                                                              https://www.elibrary.ru/ 

 

 

Suicidology (Russia)   Vol. 12,  № 1 (42),  2021  44 

циацией» нСХ. Для диагностической оценки важно 

оценить психопатологический статус подростка и риск 

СП. 

Подростку нелегко регулировать, выражать или 

понимать эмоции. Посредством нСХ подросток пыта-

ется управлять или облегчить тягостные страдания или 

беспокойство; отвлечься от болезненных эмоций (эмо-

ционального опустошения) через физическую боль; 

почувствовать контроль над своим телом, чувствами 

или жизненными ситуациями; выражать внутренние 

ощущения вовне; сообщать о неприятных чувствах 

миру; быть наказанным за выявленные недостатки (см. 

часть II). 

ВОЗ предупредила об угрозе инфодемии – переиз-

бытка информации, точной или нет, затрудняющей 

поиск надѐжных источников и рекомендаций. Настоя-

щий обзор в форме повествовательного обобщения не 

следует трактовать как систематическое представление 

фактических данных.  
 

Основные сокращения 

Обсессивно-компульсивное расстройство – ОКР 

Психоактивные вещества – ПАВ 

Пограничное расстройство личности – ПРЛ 

Посттравматическое стрессовое расстройство – ПТСР 

Самоповреждение (мысли, поведение) – СХ 

Несуицидальное самоповреждение – нСХ 

Несуицидальное самоповреждение, расстройство – нСХр 

Суицидальное поведение – СП 

samples with no history of NSSI and provide 

more information on factors uniquely associated 

with NSSI initiation. For a diagnostic assessment, 

it is important to assess the psychopathological 

status of the adolescent and the risk of SB. 

It is not easy for a teenager to regulate, ex-

press, or understand emotions. Through the 

NSSI, the adolescent tries to manage or alleviate 

distress, suffering or anxiety; get distracted from 

painful emotions (emotional devastation) 

through physical pain; feel in control of their 

body, feelings or life situations; express inner 

feelings outside; communicate unpleasant feel-

ings to the world; be punished for the deficien-

cies identified (see part II). 

WHO has warned of the threat of infodem-

ic – an oversupply of information, accurate or 

not, which makes it difficult to find reliable 

sources and recommendations. This narrative 

summary should not be interpreted as a syste-

matic presentation of the evidence. 

 
Main abbreviations 

Obsessive Compulsive Disorder – OCD 

Psychoactive substances – surfactants 

Borderline Personality Disorder – BPD 

Post-traumatic stress disorder – PTSD 

Self-injury, self-harm (thoughts, behavior) – SI  

Non-suicidal self-injury – NSSI 

Non-suicidal self-injury, disorder – NSSID 

Suicidal Behavior – SB 

 
Литература / References: 

 

1. Shiffman S., Stone A.A., Hufford M.R. Ecological momentary 

assessment. Annu. Rev. Clin. Psychol. 2008; 4: 1–32. 

2. Шустов Д.И. Аутоагрессия, суицид и алкоголизм. М.: 

Когито-Центр, 2005. 214 с. [Shustov D.I. Autoagression, suicide 

and alcoholism. Moscow: Kogito-Center, 2005. 214 p.] (In Russ) 

3. Скрябин Е.Г., Зотов П.Б. Основные характеристики умыш-

ленных самопорезов у детей и подростков в Тюмени (Запад-

ная Сибирь). Академический журнал Западной Сибири. 2020; 

16 (3): 62-64. [Skryabin E.G., Zotov P.B. Main characteristics of 

intentional self-cutting in children and adolescents in Tyumen 

(Western Siberia). Academic Journal of Western Siberia. 2020; 

16 (3): 62-64.] (In Russ) 

4. Меденцева Т.А. Аутоагрессивная характеристика молодых 

людей, желающих получить психологическую помощь. Де-

виантология. 2018; 2 (2): 12-18. [Medentseva T.A. Autoaggres-

sive characteristics of young people who want to receive psycho-

logical help. Deviant Behavior (Russia). 2018; 2 (2): 12-18.] (In 

Russ) 

5. Westers N.J., Muehlenkamp J.J, Lau M. SOARS model: risk 

assessment of nonsuicidal self-injury. Contemporary Pediatrics. 

July, 2016. 

http://contemporarypediatrics.modernmedicine.com/contemporary-

pediatrics/news/soars-model-risk-assessment-nonsuicidal-self-injury 

6. Nock M.K., Favazza A.R. Nonsuicidal self-injury: Definition and 

classification. Nock M.K., ed. Understanding Nonsuicidal Self-

Injury: Origins, Assessment, and Treatment. Washington, DC, 

US: American Psychological Association. 2009: 9–18. 

7. Nock M.K. Self-Injury. Annu Rev Clin Psychol. 2010; 6: 339–

363. 

8. Brausch A.M., Williams A.G., Cox E.M. Examining intent to die 

and methods for nonsuicidal self-injury and suicide attempts. 

Suicide Life Threat Behav. 2016; 46: 737–744. 

9. Whitlock J., Muehlenkamp J., Eckenrode J., et al. Nonsuicidal 

self-injury as a gateway to suicide in young adults. J Adolesc 

Health. 2013; 52 (4): 486–492. 

10. Calati R., Bensassi I., Courtet P. The link between dissociation 

and both suicide attempts and non-suicidal self-injury: Meta-

analyses. Psychiatry Res. 2017; 251: 103–114. DOI: 

10.1016/j.psychres.2017.01.035 

11. Kapur N., Cooper J., O‘Connor R.C., Hawton K. Non-suicidal 

self-injury v. attempted suicide: New diagnosis or false dichoto-

my? Br J Psychiatry. 2013; 202 (5): 326–328. DOI: 

10.1192/bjp.bp.112.116111 

12. Hawton K., Cole D., O‘Grady J., Osborn M. Motivational aspects 

of deliberate self- poisoning in adolescents. Br. J. Psychiatry. 

1982; 141: 286–291. DOI: 10.1192/bjp.141.3.286  

13. Andover M.S., Morris B.W., Wren A., Bruzzese M.E. The co-

occurrence of non-suicidal self-injury and attempted suicide 

among adolescents: Distinguishing risk factors and psychosocial 

correlates. Child Adolesc Psychiatry Ment Health. 2012; 6 (1): 

11. DOI: 10.1186/1753-2000-6-11  

14. Зотов П.Б., Любов Е.Б., Герасименко В.И., Зотова Е.П., Пет-

ров И.М., Скрябин Е.Г., Приленский А.Б. Уксусная кислота 

среди средств суицидальных действий. Суицидология. 2020; 

11 (1): 160-181. [Zotov P.B., Lyubov E.B., Gerasimenko V.I., Zo-

tova E.P., Petrov I.M., Scryabin E.G., Prilensky A.B. Acetic acid 

among the means of suicidal actions. Suicidology. 2020; 11 (1): 

160-081 DOI: 10.32878/suiciderus.20-11-01(38)-160-181 (In 

Russ / Engl)  

15. Glenn C.R., Lanzillo E.C., Esposito E.C., et al. Examining the 

Course of Suicidal and Nonsuicidal Self-Injurious Thoughts and 

Behaviors in Outpatient and Inpatient Adolescents. J Abnorm 

http://contemporarypediatrics.modernmedicine.com/contemporary-pediatrics/news/soars-model-risk-assessment-nonsuicidal-self-injury
http://contemporarypediatrics.modernmedicine.com/contemporary-pediatrics/news/soars-model-risk-assessment-nonsuicidal-self-injury


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

 

 

Том 12,  № 1 (42),  2021   Суицидология 45 

Child Psychol. 2017; 45 (5): 971-983.  

16. Klonsky E.D., Lewis S.P. Assessment of nonsuicidal self-injury. 

MK Nock, еd. Oxford library of psychology. The Oxford hand-

book of suicide and self-injury. Oxford University Press, 2014: 

337–351. 

17. Hooley J.M., Fox K.R., Boccagno C. Nonsuicidal Self-Injury: 

Diagnostic Challenges And Current Perspectives. Neuropsychiatr 

Dis Treat. 2020; 16: 101–12. DOI: 10.2147/NDT.S198806 

18. Whitlock J., Muehlenkamp J., Eckenrode J. Variation in nonsui-

cidal self-injury: Identification and features of latent classes in a 

college population of emerging adults. J Clin Child Adolesc Psy-

chol. 2008; 37 (4): 725–735. 

19. Victor S.E., Klonsky E.D. Correlates of suicide attempts among 

self-injurers: A meta-analysis. Clin. Psychol. Rev. 2014; 34 (4): 

282–297. DOI: 10.1016/j.cpr.2014.03.005  

20. Kerr P.L., Muehlenkamp J.J., Turner J.M. Nonsuicidal self-

injury: a review of current research for family medicine and pri-

mary care physicians. J Am Board Fam Med. 2010; 23 (2): 240-

259. DOI: 10.3122/jabfm.2010.02.090110 

21. Zetterqvist М. The DSM-5 diagnosis of nonsuicidal self-injury 

disorder: a review of the empirical literature. Child Adolesc Psy-

chiatry Ment Health. 2015; 9: 31. 

22. Zetterqvist M.,  Perini I., Mayo L.M., Gustafsson P.A. Nonsuicid-

al self-injury disorder in adolescents: clinical utility of the diag-

nosis using the clinical assessment of nonsuicidal self-injury dis-

order index front. Psychiatry. 2020; 11: 8. DOI: 

10.3389/fpsyt.2020.00008 

23. Walsh B.W., Rosen P.M. Self Mutilation: Theory, Research and 

Treatment, Guilford: NY, 1988. 

24. Любов Е.Б., Зотов П.Б., Куликов А.Н. и соавт. Комплексная 

(эпидемиологическая, клинико-социальная и экономическая) 

оценка парасуицидов как причин госпитализаций в 

многопрофильные больницы. Суицидология. 2018; 9 (3): 16-

29. [Lyubov E.B., Zotov P.B., Kulikov A.N. et al. Integrated 

(epidemiological, clinical, social, and cost) assessment of 

parasuicides as the reasons of hospitalization in multidisciplic 

hospitals. Suicidology. 2018; 9 (3): 16-29.] DOI: 

10.32878/suiciderus.18-09-03(32)-16-29 (In Russ) 

25. Favazza A.R., Rosenthal R.J. Diagnostic issues in self-mutilation. 

Hosp Commun Psychiatry. 1993; 44 (2): 134–140. DOI: 

10.1176/ps.44.2.13 

26. Lloyd-Richardson E.E., Perrine N., et al. Characteristics and 

functions of non-suicidal self-injury in a community sample of 

adolescents. Psychol Med. 2007; 37 (8): 1183–1192. DOI: 

10.1017/S003329170700027X 

27. Tang J., Ma Y., Guo Y., et al. Association of aggression and non-

suicidal self-injury: A school-based sample of adolescents. PLoS 

One. 2013; 8:10. DOI: 10.1371/journal.pone.0078149  

28. Fox K.R., Franklin J.C., Ribeiro J.D., et al. Meta-analysis of risk 

factors for nonsuicidal self-injury. Clin Psychol Rev. 2015; 42: 

156–167. DOI: 10.1016/j.cpr.2015.09.002  

29. Евсеев В.Д., Пешковская А.Г., Мацута В.В., Мандель А.И. 

Несуицидальные самоповреждения (NSSI) и их связь с циф-

ровыми данными социальной сети. Академический журнал 

Западной Сибири. 2020; 16 (3): 38-41. [Evseev V.D., Pesh-

kovskaya A.G., Matsuta V.V., Mandel A.I. Non-suicidal self-

harm (NSSI) and their connection with digital data of the social 

network. Academic Journal of Western Siberia. 2020; 16 (3): 38-

41.] (In Russ) 

30. Ougrin D., Tranah T., Leigh E., et al. Practitioner review: Self-

harm in adolescents. J Child Psychol Psychiatry. 2012; 53 (4): 

337–350. 

31. Бохан Н.А., Евсеев В.Д., Мандель А.И., Пешковская А.Г. 

Обзор исследований несуицидальных форм самоповрежде-

ний по шкалам и опросникам NSSI. Суицидология. 2020; 11 

(1): 70-83. [Bokhan N.A., Evseev V.D., Mandel A.I., Pesh-

kovskaya A.G. Review of studies of non-suicidal forms of self-

injury on NSSI scales and questionnaires. Suicidology. 2020; 11 

(1): 70-83.] DOI: 10.32878/suiciderus.20-11-01(38)-70-83 (In 

Russ / Engl)    

32. Plener P.L., Kapusta N.D., Brunner R., Kaess M. Non-suicidal 

self-injury (NSSI) and suicidal behavior disorder in the DSM-5. Z 

Kinder Jugendpsychiatr Psychoter. 2014; 42: 405-413. DOI: 

10.1024/1422-4917/a000319 

33. Польская Н.А. Психология самоповреждающего поведения. 

М.: Ленанд; 2017. [Polskaya N.A. Psychology of self-injuring 

behavior. Moscow: Lenand; 2017.] (In Russ) 

34. Шустов Д.И., Меринов А.В., Шустов А.Д., Клименко Т.В. 

Алгоритм провитального терапевтического интервью при 

сборе суицидального анамнеза в наркологической практике. 

Суицидология. 2020; 11 (1): 84-97. [Shustov D.I., Merinov A.V., 

Shustov A.D., Klimenko T.V. Algorithm of a pro-active therapeu-

tic interview during the collection of a suicidal history in narco-

logical practice. Suicidology. 2020; 11 (1): 84-97.] DOI: 

10.32878/suiciderus.20-11-01(38)-84-97 (In Russ / Engl)  

35. Gratz K.L., Dixon-Gordon K.L., Chapman A.L., Tull M.T. Diag-

nosis and characterization of DSM-5 nonsuicidal self-injury dis-

order using the clinician-administered nonsuicidal self-injury dis-

order index. Assessment. 2015; 22 (5): 527-539. 

36. Victor S.E., T Davis T., Klonsky E.D. Descriptive Characteristics 

and Initial Psychometric Properties of the Non-Suicidal Self-

Injury Disorder Scale. Arch Suicide Res. 2017; 21 (2): 265-378. 

DOI: 10.1080/13811118.2016.1193078 

37. Taylor P.J., Jomar K., Dhingra K., et al. A meta-analysis of the 

prevalence of different functions of non-suicidal self-injury. J Affect 

Disord. 2018; 227: 759–769. DOI: 10.1016/j.jad.2017.11.073  

38. Swannell S.V., Martin G.E., Page A., et al. Prevalence of nonsui-

cidal self‐injury in nonclinical samples: Systematic review, meta-

analysis and meta-regression. Suicide Life Threat Behav. 2014; 

44 (3): 273-303. DOI: 10.1111/sltb.12070 

39. Pao P.-N. The syndrome of delicate self-cutting. Br J Med Psy-

chol. 1969; 42 (3): 195–206. DOI: 10.1111/j.2044-834. 

1969.tb02071 

40. Зинчук М.С., Аведисова А.С., Гехт А.Б. Несуицидальное 

самоповреждающее поведение при психических расстрой-

ствах непсихотического уровня: эпидемиология, социальные 

и клинические факторы риска. Журнал неврологии психиат-

рии им. С.С. Корсакова. 2019; 119 (3): 108-119. [Zinchuk M. 

S., Avedisova A. S., Gekht A. B. Non-suicidal self-harming be-

havior in non-psychotic mental disorders: epidemiology, social 

and clinical risk factors. Journal of neurology and psychiatry 

named after S.S. Korsakov. 2019; 119 (3): 108-119.] (In Russ) 

41. Левковская О.Б., Шевченко Ю.С., Данилова Л.Ю., Грачев 

В.В. Феноменологический анализ несуицидальных самопо-

вреждений у подростков. Журнал неврологии и психиатрии 

им. С.С. Корсакова. 2017; 117 (7): 10–15. [Levkovskaya O. B., 

Shevchenko Yu.S., Danilova L.Yu., Grachev V.V. Phenomeno-

logical analysis of non-suicidal self-harm in adolescents. Journal 

of neurology and psychiatry named after S.S. Korsakov. 2017; 

117 (7): 10–15.] (In Russ) 

42. Gillies D., Christou M.A., Dixon A.C.,  et al. Prevalence and 

Characteristics of Self-Harm in Adolescents: Meta-Analyses of 

Community-Based Studies 1990-2015. J Am Acad Child Adolesc 

Psychiatry. 2018; 57 (10): 733-741. 

43. Whitlock J.L., Muehlenkamp J., Eckenrode J. Variation in non-

suicidal self-injury: identification of latent classes in a communi-

ty population of young adults. J. Clin. Child. Adolesc. Psycholo-

gy. 2008; 37: 725–735. DOI: 10.1080/15374410802359734 

44. Klonsky E.D., Olino T.M. Identifying clinically distinct sub-

groups of self-injurers among young adults: A latent class analy-

sis. J Consult Clin Psychology. 2008; 76 (1): 22–27. DOI: 

10.1037/0022-006X.76.1.22 

45. Curtis S., Thorn P., McRoberts A., et al. Caring for Young People 

Who Self-Harm: A Review of Perspectives from Families and 

Young People. Int J Environ Res Public Health. 2018; 15 (5). pii: 

E950. 

46. Chan M.E. Antecedents of instrumental interpersonal help-

seeking: An integrative review. Applied Psychology. 2013; 62: 

571–596. 

47. Lytle M.C., Silenzio V.M.B., Homan C.M., et al. Suicidal and 

Help-Seeking Behaviors Among Youth in an Online Lesbian, 

Gay, Bisexual, Transgender, Queer, and Questioning Social Net-

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kerr+PL&cauthor_id=20207935
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Muehlenkamp+JJ&cauthor_id=20207935
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Turner+JM&cauthor_id=20207935
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zetterqvist%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26417387
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4584484/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4584484/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zetterqvist+M&cauthor_id=32116833
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Perini+I&cauthor_id=32116833
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mayo+LM&cauthor_id=32116833
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gustafsson+PA&cauthor_id=32116833
https://archive.org/details/selfmutilationth0000wals
https://archive.org/details/selfmutilationth0000wals
https://archive.org/details/selfmutilationth0000wals
https://en.wikipedia.org/wiki/Doi_(identifier)
https://doi.org/10.1176%2Fps.44.2.134
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Victor+SE&cauthor_id=27267416
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Davis+T&cauthor_id=27267416
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Klonsky+ED&cauthor_id=27267416
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gillies%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30274648
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Christou%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30274648
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dixon%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30274648
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30274648
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30274648
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30274648
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Curtis%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29747476
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thorn%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29747476
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McRoberts%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29747476
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29747476
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lytle%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29020574
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Silenzio%20VMB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29020574
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Homan%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29020574


Научно-практический  журнал                                                                                              https://www.elibrary.ru/ 

 

 

Suicidology (Russia)   Vol. 12,  № 1 (42),  2021  46 

work. J. Homosex. 2018; 65 (13): 1916–1933. 

48. Lewis S.P., Seko Y. A double-edged sword: a review of benefits 

and risks of online nonsuicidal self-injury activities. J. Clin. Psy-

chol. 2016; 72: 249–262. 

49. Bowes L., Carnegie R., Pearson R., et al. Risk of depression and 

self-harm in teenagers identifying with goth subculture: a longi-

tudinal cohort study. Lancet Psychiatry. 2015; 2: 793–800. 

50. Любов Е.Б., Сумароков Ю.М., Конопленко Э.Р. Жизнестой-

кость и факторы риска суицидального поведения коренных 

малочисленных народов Севера России. Суицидология. 2015; 

6 (3): 23–30. [Lyubov E.B., Sumarokov Y.А., Konoplenko E.R. 

Resilience and suicide behaviour risk factors in indigenous 

peoples of the Russian North. Suicidology. 2015; 6 (3): 23–30.] 

(In Russ) 

51. Olfson M., Wall M., Crystal S., et al. Suicide After Deliberate 

Self-Harm in Adolescents and Young Adults. Pediatrics. 2018; 

141 (4): e20173517. DOI: 10.1542/peds.2017-3517 

52. Lüdtke J., In-Albon T., Schmeck K., et al. Nonsuicidal Self-Injury 

in Adolescents Placed in Youth Welfare and Juvenile Justice 

Group Homes: Associations with Mental Disorders and Suicidali-

ty. J Abnorm Child Psychol. 2018; 46 (2): 343-354. 

DOI:10.1007/s10802-017-0291-8 

53. Mars B., Heron J., Crane C., et al. Clinical and social outcomes 

of adolescent self harm: Population based birth cohort study. 

BMJ. 2014; 349: g5954. 

54. Young R., van Beinum M., Sweeting H., West P. Young people 

who self-harm. Br. J. Psychiatry. 2007; 191: 44–49. 

55. Попов Ю.В., Пичиков А.А. Суицидальное поведение у под-

ростков. СПб.: Спец. литература, 2017: 366. [Popov Yu.V., Pi-

chikov A.A. Suicidal behavior in adolescents. St. Petersburg: 

Special literature, 2017: 366.] (In Russ) 

56. Дарьин Е.В. Несуицидальное самоповреждающее поведение 

у подростков. Медицинский вестник Юга России. 2019; 19 

(4): 6-14. [Dar'in E.V. Non-suicidal self-harming behavior in 

adolescents. Medical Bulletin of the South of Russia. 2019; 19 

(4): 6-14.] (In Russ) 

57. Hooley J.M., Franklin J.C. Why do people hurt themselves? A 

new conceptual model of nonsuicidal self-injury. Clin Psychol 

Sci. 2018; 6 (3): 428–451. DOI: 10.1177/2167702617745641 

58. Franklin J.C., Ribeiro J.D., Fox K.R., et al. Risk factors for sui-

cidal thoughts and behaviors: a meta-analysis of 50 years of re-

search. Psychol Bull. 2017; 143: 187–232. DOI: 

10.1037/bul0000084  

59. Huang X., Ribeiro J.D., Franklin J.C. The differences between 

individuals engaging in nonsuicidal self-injury and suicide at-

tempt are complex (vs. complicated or simple). Front Psychiatry. 

2020; 11: 239. DOI: 10.3389/fpsyt.2020.00239 

60. Andrews G., Tennant C., Hewson D.M., Vaillant G.E. Life event 

stress, social support, coping style, and risk of psychological im-

pairment. J Nerv Ment Dis. 1978; 166 (5): 307–306. 

61. Esbensen F.A., Melde C., Taylor T.J., et al. Active parental con-

sent in school-based research: how much is enough and how do 

we get it? Evaluat. Rev. 2008; 32: 335–362. 

62. Turner B.J., Austin S.B., Chapman A.L. Treating nonsuicidal 

self-injury: a systematic review of psychological and pharmaco-

logical interventions. Can. J. Psychiatry. 2014; 59 (11): 576–

585. 

 

ADOLESCENTS NON-SUICIDAL SELF-INJURY: GENERAL AND PARTICULAR. Part III 
 

E.B. Lyubov, P.B. Zotov 
Moscow Institute of Psychiatry – branch of National medical research centre of psychiatry 

and narcology by name V.P. Serbsky, Moscow, Russia; lyubov.evgeny@mail.ru 

Tyumen State Medical University, Tyumen, Russia; note72@yandex.ru 

Abstract: 

 

The final part of the literature review reports about direct and indirect manifestations, conditional boundaries of ado-

lescents non-suicidal self-injury in the continuum of self-harming behavior disorders, partly in older ages as well, 

working diagnostic criteria, rating scales. An agenda for further research is proposed and methodological limitations of 

the carried out researches are indicated. 
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Суицид – серьѐзная проблема здравоохранения, которая занимает десятую строку среди ведущих 

причин смерти в США и ежегодно забирает в этой стране свыше 48 тысяч жизней. Во всѐм мире в 

2016 году ежегодное количество смертей от суицида достигло 817 тысяч, а количество суицидаль-

ных попыток во всѐм мире достигает 25 миллионов каждый год. Хотя такие ошеломляющие показа-

тели побуждают учѐных и клиницистов искать предикторы и создавать диагностические инстру-

менты, наша способность определять индивидов с высоким риском суицида и предсказывать воз-

никновение суицидальных мыслей и действий (СМД) улучшилась незначительно, как и наша спо-

собность предсказывать, когда произойдѐт суицидальное поведение. Соответственно, остаѐтся акту-

альной необходимость в улучшении краткосрочной оценки и превенции СМД, а также в создании и 

валидизации клинических инструментов в помощь этим задачам. Один из путей, которым идут по-

пытки превенции, – это учѐт ситуации в системе здравоохранения, точнее, непосредственно реакции 

специалистов в сфере психического здоровья. В самом деле, клиническое суждение остаѐтся одним 

из самых надѐжных инструментов установления суицидального риска среди пациентов, поскольку 

ведущие признаки, симптомы и предшествующие события суицидального поведения всѐ ещѐ труд-

но определять. В этой статье мы исследуем тему клинического контрпереноса как потенциального 

индикатора СМД пациента: начнѐм с истории контрпереноса, продолжим разбирать этот феномен в 

психологическом ключе, исследуем разные типы контрпереноса, переживаемые клиницистами (по-

mailto:alv2105@gmail.com
mailto:igalynke@gmail.com
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зитивный, негативный, смешанный). Мы утверждаем, что присутствие смешанного ответа может 

стать подсказкой для суицидального поведения пациента в будущем. В то время как исследования в 

этой сфере ещѐ только зарождаются, данные наблюдения вызывают оптимизм, поскольку дальней-

шие усилия можно направить на осознание таких ответов для предотвращения самоубийств. 

Ключевые слова: суицид, превенция суицида, контрперенос, клиническое суждение, психотера-

певтический альянс, MARIS 
 

Суицид – серьѐзная проблема здравоохранения, 

которая занимает десятую строку среди ведущих при-

чин смерти в США и ежегодно забирает в этой стране 

свыше 48 тыс. жизней. Более того, по предваритель-

ным оценкам, только в 2019 году 1,4 млн взрослых со-

вершили суицидальную попытку, а 12 млн взрослых 

серьѐзно задумывались о самоубийстве [1]. Несмотря 

на существование национальной цели – снижения по-

казателей самоубийств – суициды в стране выросли на 

35% за последние 20 лет: с 10,5 на 100 тыс. нас. в 1999 

году до 14,2 на 100 тыс. нас. в 2018 году [2]. К сожале-

нию, последние годы не стали исключением: с 2000 по 

2006 гг. прирост составил 1%, с 2006 по 2016 гг. – 2% и 

в 2017 г. – 4,9% [3]. Кроме того, предполагается, что 

чуть меньше 10 млн американцев задумываются о са-

моубийстве каждый год, и 1,3 млн каждый год пыта-

ются покончить с собой [4]. Вызывает опасения, что 

эти показатели занижены, учитывая стигму суицида и 

проистекающее из этого нежелание сообщать о суици-

дальном акте. 

Суицид вызывает беспокойство не только в США, 

но представляет серьѐзную проблему по всему миру. В 

самом деле, ВОЗ назвал еѐ критическим вопросом 

здравоохранения в своѐм «Общем плане действий в 

сфере психического здоровья» [5]. Мировые ежегод-

ные показатели смертности вследствие суицида в 2016 

составили 817 тысяч человек, увеличившись с 1990 по 

2016 гг. на 6,7% [6]. Суицидальных попыток в мире 

совершается ещѐ больше, их количество предположи-

тельно достигает 25 млн ежегодно [7]. Ошеломляющие 

показатели самоубийств в США и по всему миру по-

буждают учѐных исследовать факторы риска, связан-

ные с суицидальностью, а также изучать эффектив-

ность разных видов лечения и формировать программы 

предикции суицидального поведения [8]. Эти исследо-

вания, без сомнения, углубили наше понимание приро-

ды суицидальных мыслей и действий (СМД) и способ-

ствовали развитию множества моделей и теорий по 

данному вопросу. Однако наша способность опреде-

лять людей с высоким риском суицида и предсказывать 

СМД улучшилась со временем лишь незначительно, 

как и наша способность предсказывать, когда произой-

дет суицидальное поведение [9]. Соответственно, оста-

ѐтся актуальной потребность в улучшении оценки рис-

ка и превенции СМД в краткосрочной перспективе, как 

и формирование и валидизация клинических инстру-

 Suicide is a major public health concern, 

representing the 10th leading cause of death 

and claiming the lives of over 48,000 individ-

uals in the United States each year [1]. More-

over, estimates suggest that in 2019 alone, 1.4 

million adults made a non-lethal suicide at-

tempt and 12 million adults had serious 

thoughts of suicide [1]. Despite national goals 

to decrease the suicide rate, figures have stea-

dily increased by 35% over the past twenty 

years, from 10.5 per 100,000 in 1999 to 14.2 

per 100,000 in 2018 [3]. Unfortunately, recent 

years have been no different with rates in-

creasing 1% between 2000-2006, 2% from 

2006-2016, and 4.9% in 2017 [3].  Further-

more, it is estimated that just under 10 million 

Americans contemplate suicide each year, and 

1.3 million attempt the act on an annual basis 

[4]. Alarmingly, these rates are likely to be 

conservative given the current stigma of sui-

cide and subsequent reluctance to report such 

an act. 

Suicide is not only a growing concern in 

the United States, but represents a major con-

cern throughout the world.  Indeed, it is rec-

ognized as a critical public health issue by the 

World Health Organization (WHO) in its 

Comprehensive Mental Health Action Plan 

[5]. Worldwide estimates of annual deaths 

caused by suicide were 817,000 in 2016, in-

creasing 6.7% between 1990 and 2016 [6]. 

The number of global suicide attempts are 

even higher, reaching an estimated 25 million 

each year [7]. The staggering rates of suicide 

in the United Sates and across the world have 

prompted countless efforts by researchers to 

identify risk factors associated with suicidali-

ty, investigate the efficacy of treatments, and 

work towards accurate prediction of suicide 

[8]. This research has undoubtedly deepened 

our understanding about the nature of suicidal 

thoughts and behaviors (STBs) and has in-

formed the development of many models and 

theories on the subject. Nevertheless, our 

ability to identify individuals at high risk for 

suicide and predict the occurrence of suicidal 

thoughts and behaviors (STBs) has not mea-

ningfully improved in this timeframe, nor has 

our ability to predict when suicidal behaviors 

will occur [9]. Accordingly, there remains a 

need to improve our assessment and preven-

tion of STBs in the short term, as well as de-
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ментов для этих задач [10]. 

Воздействие на клиницистов 

Один из путей, которым идут попытки превенции, 

– это учѐт ситуации в системе здравоохранения, точнее, 

непосредственно реакции специалистов в сфере психи-

ческого здоровья. Хотя не существует чѐткого и одно-

значного портрета суицидента, на решение покончить с 

собой часто влияет ограниченное число взаимосвязан-

ных факторов, и проблемы психического здоровья час-

то лежат в основе 90% случаев. Текущие данные пока-

зывают, что большинство людей, возможно, 2/3 по-

гибших вследствие суицида ежегодно, за год до смерти 

контактировали с психиатрическими службами. Кон-

такты происходят через непосредственное обращение к 

психиатру, по направлению от терапевта, через амбу-

латорную психиатрическую помощь, через отделения 

больниц скорой помощи или госпитализацию в психи-

атрическую больницу [11]. Более того, авторы обнару-

жили, что чаще всего с такими пациентами сталкива-

ются терапевты (54,0%), затем по частоте обращений 

идет визит к психиатру (39,8%), обращение в «скорую 

психиатрическую помощь» (31,1%) и госпитализация в 

психиатрическую больницу (21,0%). Эти данные ука-

зывают, что программы превенции суицидов лучше 

всего подходят для системы здравоохранения в целом и 

психиатрической службы в частности. 

Ещѐ точнее, очень часто с суицидентами сталки-

ваются терапевты, психиатры, психологи-

консультанты и другие специалисты в сфере психиче-

ского здоровья. Большинство клиницистов, от 50 до 

95%, работают с пациентами, высказывающими суици-

дальные мысли или имеющими историю суицидально-

го поведения [12]. Опросы показывают, что как мини-

мум половина респондентов-психиатров за свою карье-

ру пережили смерть пациента вследствие суицида [13]. 

Хотя взаимодействие с суицидальными пациентами – 

дело обыденное, это общение может нелегко даваться 

многим клиницистам. Действительно, было показано, 

что работа с суицидальными пациентами – главный 

рабочий стрессор для терапевтов, а смерть пациента 

вследствие самоубийства считается профессиональным 

риском для специалистов в сфере психического здоро-

вья [14-16]. 

Смерть пациента вследствие суицида – тяжѐлый 

удар для клинициста, потенциально рушащий его карь-

еру [14, 17, 18]. В то время как другие медики воспри-

нимают смерть пациента как неприятный, но порой 

неизбежный исход течения болезни, специалисты в 

сфере психического здоровья часто переживают суи-

цид пациента как личную неудачу [19, 20]. После суи-

цида пациента многие клиницисты переполнены чувст-

вами горя, вины, стыда, страха обвинений и сомнений 

в себе [18]. И не только смерть пациента может вы-

velop and validate clinical instruments to aid 

in this effort [10]. 

Effect on Clinicians 

One avenue in which prevention efforts 

have focused is that of health care, specifically 

mental health professionals.  Although there is 

no singular profile of a person who dies by 

suicide, indeed often a number of intertwined 

factors that result in the decision, mental ill-

ness is at the core of more than 90% of the 

cases.  Current data suggests that a majority of 

people, perhaps as much as two-thirds, who 

die by suicide each year have had mental 

health care contact within the previous year 

prior to death, with specialized mental health 

services being the most common access point 

among those with mental health care contact.  

Mental health care can be accessed through 

direct contact, primary care referrals, ambula-

tory psychiatric services, emergency depart-

ments or inpatient care settings [11].  Further-

more, authors [11] found a mental health focus 

with a primary care physician to be the most 

common point of contact (54.0%), followed 

by an outpatient psychiatric visit (39.8%), a 

mental health emergency department visit 

(31.1%), and a mental health hospitalization 

(21.0%).  These findings point to the fact that 

suicide prevention programs would be best 

suited and designed for the broadly-defined 

mental health care professional realm. 

Narrowing in a bit further, the far too 

common nature of suicide is also reflected in 

the experience of therapists, psychiatrists, 

counselors, and other mental health profes-

sionals. The majority of mental health clini-

cians, estimates range from 50% to 95%, have 

worked with patients expressing suicidal idea-

tion or a history of suicidal behaviors [12]. 

Surveys indicate that as many as half of all 

psychiatrists will lose a patient to suicide in 

their career [13]. Though interaction with 

suicidal individuals is commonplace, these 

interactions can be taxing for many clinicians. 

In fact, working with suicidal patients has 

been found to top the list of work stressors for 

therapists and suicide death of a patient is a 

recognized as an occupational hazard for men-

tal health professionals [14-16].  

The loss of a patient by suicide has a pro-

foundly disturbing and potentially career-

ending impact on clinicians [14, 17, 18]. 

Where other healthcare professionals expe-

rience of the death of a patient as an unfortu-

nate, yet sometimes inevitable, consequence of 

an illness, mental healthcare providers often 

experience the suicide death of a patient as a 

personal therapeutic failure [19, 20]. Follow-

ing the suicide death of a patient, many clini-

cians are flooded with responses like grief, 
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звать мощные эмоциональные реакции, но и сама рабо-

та с суицидальным человеком вызывает сильные чув-

ства у клинициста. И без того трудная работа с суици-

дальными пациентами усложняется отсутствием на-

дѐжных инструментов оценки суицидального риска, 

что делает оценку и лечение суицидальности невероят-

но тяжѐлым предприятием как для опытных, так и для 

молодых клиницистов. Доля суицидальных пациентов, 

которые действительно обращаются в систему здраво-

охранения и получают помощь перед актом самоубий-

ства, свидетельствует об упущенных возможностях для 

целенаправленной превенции и интервенции. В этом 

смысле, созданные шкалы оценки суицидального риска 

и диагностические инструменты помогают обнаружить 

факторы проксимального и дистального риска, веду-

щие к СМД. 

Модели оценки суицидального риска 

Модульная оценка риска близкого суицида (Mod-

ular Assessment of Risk for Imminent Suicide, MARIS) – 

один из диагностических инструментов, способных 

помочь в оценке краткосрочного суицидального риска. 

MARIS был сформирован на основе четырѐх гипотез: 

что состояние пациента важно для оценки краткосроч-

ного суицидального риска, что необходима косвенная 

оценка суицидального риска (не опирающаяся на рас-

крытие пациентом суицидальных мыслей), что тради-

ционные факторы риска также стоит учитывать, и что 

эмоциональный отклик клиницистов на суицидальных 

пациентов несѐт в себе важную информацию [21]. Со-

ответственно, в MARIS четыре модуля, два заполняют-

ся пациентами для оценки их пресуицидального когни-

тивного и эмоционального состояния (Модуль 1) и для 

оценки их отношения к самоубийству (Модуль 2), а два 

оставшихся модуля заполняет клиницист, ведущий па-

циента, для оценки традиционных факторов риска 

(Модуль 3) и собственных эмоциональных откликов на 

пациента (Модуль 4). В целом, все четыре модуля пы-

таются уловить явные и скрытые измерения суици-

дальности, а также традиционные краткосрочные и 

долгосрочные факторы риска. 

Собственно Модуль 4, эмоциональные отклики 

клиницистов на пациентов, измеряются краткой верси-

ей «Опросника терапевтического отклика – Суици-

дальность» (Therapist Response Questionnaire – Suicide 

Form, TRQ-SF; [22]) на основе оригинального Опрос-

ника TRQ [23]. Как уже говорилось, специалисты в 

сфере психического здоровья играют ключевую роль в 

превенции суицидального риска, и управление своим 

эмоциональным откликом на пациентов, иначе говоря, 

своим контрпереносом, напрямую связано с исходом 

лечения [24-26]. И действительно, в нескольких недав-

них исследованиях было показано, что эмоциональные 

отклики клиницистов на пациентов связаны с тяжестью 

shame, guilt, fear of blame, and self-doubt 

[18]. Not only does the death of a patient by 

suicide have the potential to elicit powerful 

emotional reactions, it is clear that the high-

stakes task of working with suicidal individu-

als can also elicit strong emotional reactions 

on the part of the clinician. The potential for 

clinical judgement to be influenced by the 

taxing nature of work with suicidal individu-

als, combined with the lack of reliable suicide 

risk assessment tools, makes both assessment 

of suicide risk and treatment of suicidality a 

monumental undertaking for experienced and 

inexperienced clinicians alike. The proportion 

of suicidal patients who do, in fact, receive 

mental healthcare prior to completing suicide 

represents a sizable missed opportunity for 

targeted intervention and suicide prevention. 

To this end, suicide risk assessment scales and 

diagnostic tools have been developed to un-

cover a set of both proximal and distal risk 

factors that lead to STBs.  

Suicide Risk Assessment Models 

The Modular Assessment of Risk for 

Imminent Suicide (MARIS) is one such diag-

nostic tool that may aid in the assessment of 

short-term suicide risk. The MARIS was de-

veloped based on four premises: that state-

dependent risk factors are important in charac-

terizing short-term suicide risk, that indirect 

assessment of suicide risk (i.e., not relying on 

the disclosure of suicidal ideation) is needed, 

that traditional risk factors should be consi-

dered, and that clinicians‘ emotional response 

to suicidal patients is informative [21]. Conse-

quently, the MARIS has four modules, two of 

which are completed by patients to assess their 

pre-suicidal cognitive and emotional states 

(Module 1) and their attitudes toward suicide 

(Module 2), and two of which are completed 

by patients‘ clinicians to assess traditional risk 

factors (Module 3) and clinicians‘ emotional 

responses towards the patient (Module 4). 

Overall, the four modules aim to capture both 

explicit and implicit dimensions of suicidality, 

as well as traditional short-term and long-term 

risk factors. 

Narrowing in to Module 4, clinicians‘ 

emotional responses to their patients are 

measured using the abbreviated version of the 

Therapist Response Questionnaire – Suicide 

Form [22]), adapted from the original TRQ 

[23]. As discussed, mental health professionals 

play a pivotal role in suicide risk prevention, 

and proper management of emotional res-

ponses to patients, otherwise known as coun-

tertransference, is directly correlated with 

therapeutic outcome [24-26]. Indeed, clini-

cians‘ emotional responses to patients have 

been associated with the severity of their sui-
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суицидального риска [27, 28]. 

На сегодняшний день три работы исследовали по-

тенциальную полезность полной шкалы MARIS в связи 

с суицидальными мыслями и действиями.  

Во-первых, учѐные исследовали ценность много-

мерного инструмента для предсказания краткосрочного 

риска суицида и доказательства концепции [29]. В вы-

борке 136 взрослых психиатрических пациентов MA-

RIS предсказывал суицидальное поведение в проме-

жутке от 4 до 8 недель после выписки из больницы 

надѐжнее, чем стандартные инструменты для оценки 

суицидального риска, как, например, Колумбийская 

шкала оценки тяжести суицидальности (C-SSRS, [30]). 

MARIS показал высокую сензитивность и специфич-

ность в определении риска краткосрочного суицидаль-

ного поведения (OR=19,1, сензитивность 0,83, специ-

фичность 0,79). Первичный анализ показал потенци-

альную полезность использования MARIS для опреде-

ления пациентов с высоким риском суицидального по-

ведения после выписки из стационара.  

Во-вторых, группа учѐных [21] уточнила эти выво-

ды, определив надѐжность и совокупную валидность 

MARIS на большей выборке психиатрических стацио-

нарных и амбулаторных пациентов (618 человек). В 

этой выборке Модули 1 и 4 показали высокую надѐж-

ность и были положительно связаны с СМД на протя-

жении жизни и за последний месяц, в то время как Мо-

дули 2 и 3 – нет. Отметим, что в этом исследовании 

оценивалась только связь с прошлым и текущим суи-

цидальным риском, а предсказательная валидность не 

проверялась. Однако эти два исследования свидетель-

ствуют о хороших психометрических качествах, сово-

купной и предсказательной валидности инструмента 

MARIS. 

В-третьих, группа исследователей Медицинского 

центра Маунт-Синай, Нью-Йорк (M. Rogers, A. Vespa, 

S. Bloch-Elkouby, I. Galynker), повторили и уточнили 

результаты этих исследований, изучив отношение ме-

жду MARIS и СМД спустя месяц после выписки на 

большой выборке психиатрических стационарных и 

амбулаторных пациентов. Выборка из 1039 психиатри-

ческих пациентов (278 стационарных, 661 амбулатор-

ных) и их клиницистов (144 специалиста) заполняли в 

начале лечения батарею тестов, и 670 пациентов запол-

нили тесты спустя месяц после лечения. Общий балл 

MARIS предсказывал СМД спустя месяц даже после 

контроля СМД при обращении. Более того, Модуль 1 и 

шкала дистресса в Модуле 4 коррелировали с СМД 

спустя месяц, даже с учѐтом СМД при обращении. Мо-

дули 2 и 3, напротив, показали низкую внутреннюю 

согласованность. В целом, шкалы для пациентов и для 

клиницистов предсказывали СМД спустя месяц, что 

показывает необходимость интеграции эмоциональных 

cide risk in several recent studies [27, 28]. 

To date, three studies have examined the 

potential utility of the full MARIS in relation 

to suicidal thoughts and behaviors. First, 

Hawes and colleagues [29] examined the value 

of a multi-informant tool to understand short-

term risk for suicide in a proof-of-concept 

study. Among a sample of 136 adult psychia-

tric patients, the MARIS was incrementally 

predictive of suicidal behavior in the four-to-

eight week period following hospital dis-

charge, above and beyond the standard meas-

ure for suicide risk assessment, the Columbia 

Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS [30]). 

The MARIS demonstrated strong sensitivity 

and specificity in identifying risk of short-term 

suicidal behavior (OR = 19.1, sensitivity = 

.83, specificity = .79). This initial analysis 

demonstrated the potential utility of using the 

MARIS to identify patients at high risk for 

suicidal behavior post-hospital discharge. 

Second, R. Calati and colleagues [21] ex-

tended these findings by establishing the relia-

bility and concurrent validity of the MARIS in 

a larger sample of 618 psychiatric inpatients 

and outpatients. In this sample, Modules 1 and 

4 demonstrated strong reliability and were 

positively associated with lifetime and past 

month STBs, whereas Modules 2 and 3 were 

not. Notably, this study only assessed relations 

with retrospective and current suicide risk; the 

predictive validity of the MARIS was not 

tested. Together, however, these two studies 

provided evidence for the initial psychometric 

properties and concurrent and predictive valid-

ity of the MARIS.   

Third, the research group from the 

Mount Sinai Medical Center, New York (M. 

Rogers, A. Vespa, S. Bloch-Elkouby, I. Ga-

lynker) replicated and extended these findings 

by examining relationships between the MA-

RIS and suicidal thoughts and behaviors at a 

one-month follow-up assessment in a large 

sample of psychiatric inpatients and outpa-

tients. A sample of 1039 psychiatric patients 

(378 inpatients, 661 outpatients) and their 

clinicians (N = 144) completed a battery of 

measures at baseline; 670 patients completed 

the one-month follow-up assessment. MARIS 

total scores predicted suicidal thoughts and 

behaviors at one-month follow-up, even after 

controlling for baseline suicidal thoughts and 

behaviors. Moreover, both Module 1 and the 

Distress subscale of Module 4 were uniquely 

associated with suicidal thoughts and beha-

viors at one-month follow-up, controlling for 

baseline suicidal thoughts and behaviors. 

Modules 2 and 3, on the other hand, exhibited 

poor internal consistency. Overall, both pa-

tient- and clinician-rated indices are uniquely 
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откликов клиницистов в оценку суицидального риска. 

Таким образом, краткая версия, состоящая из двух мо-

дулей (MARIS-2) является интегративным, психомет-

рически обоснованным и клинически полезным инст-

рументом, который можно применять в клинических 

условиях для оценки краткосрочного суицидального 

риска. 

Контрперенос  

Помимо MARIS, несколько других диагностиче-

ских инструментов показали высокую предсказатель-

ную ценность [8]. При этом суждение клинициста оста-

ѐтся одним из самых надѐжных инструментов установ-

ления суицидального риска пациента, потому как при-

знаки, симптомы и предшествующие суицидальные 

события в жизни пациента не всегда удаѐтся опреде-

лить [31]. Клиницисты часто полагаются на собствен-

ное суждение, когда принимают решение о лечении, 

объединяя рациональные факторы, такие как собран-

ный анамнез, и эмоциональные факторы, полученные 

на основе эмоционального отклика специалиста (в ши-

роком смысле, на свой контрперенос) на пациента [22]. 

Как указывают J. Hayes и соавторы [32], понятие эмо-

ционального отклика клинициста, также называемого 

контрпереносом в психодинамическом направлении, 

претерпело сильное развитие с момента ввода термина 

в психологию З. Фрейдом на заре ХХ века. В действи-

тельности, термин теперь используют специалисты в 

когнитивно - поведенческом направлении и исследова-

тели, которые утверждают, что он стал транстеорети-

ческим [33-35]. З. Фрейд использовал термин для опи-

сания бессознательной и конфликтной реакции психо-

аналитика на перенос пациента. В изначальном, клас-

сическом понимании, контрперенос рассматривался 

как проблемный феномен, требующий минимизации 

или полного искоренения [32], чтобы клиницист мог 

поддерживать строгую объективность. В то время как 

З. Фрейд не распространялся об этом явлении подроб-

но, его взгляд на эту тему продолжали развивать 

вплоть до 1950-х гг., когда возникла тоталистская кон-

цепция контрпереноса [36]. 

Тоталистская концепция принадлежит другой сто-

роне спектра. В ней все реакции терапевта на пациента 

важны и должны быть изучены и поняты как потенци-

альные возможности излечения. Такая смена позиции 

помогла оправдать феномен и взглянуть на него не 

только как на негативное явление, но и как на потенци-

ально полезное для работы и лечения. Прислушиваясь 

к своим внутренним реакциям, клиницисты могут дос-

тичь лучшего понимания себя и своих пациентов. 

Комплиментарный и реляционный взгляды на 

контрперенос находятся примерно на середине спек-

тра. Комплиментарный взгляд рассматривает эмоцио-

нальный отклик клинициста как дополнение к стилю 

predictive of suicidal thoughts and behaviors 

at one-month follow-up, highlighting the need 

for of integrating clinicians‘ emotional res-

ponses into suicide risk assessment. A briefer, 

two-module version of MARIS (MARIS-2) is 

such an integrative, psychometrically sound, 

and clinically useful instrument that can be 

utilized in clinical settings to assess short-term 

suicide risk. 

Countertransference 

Apart from MARIS, few other diagnostic 

tools have demonstrated strong positive pre-

dictive value [8]. As such, clinician judgement 

remains one of the most relied upon tools for 

establishing suicide risk among patients as 

identifying signs, symptoms, or precipitating 

events are difficult to accurately distinguish 

[31]. Clinicians rely upon their clinical judge-

ment greatly when making treatment deci-

sions, synthesizing both rational factors, such 

as information gathered from clinical history, 

and emotional factors informed by the clini-

cian‘s emotional responses (broadly speaking, 

their countertransference) to the patient [22].  

As posited by Hayes et al. [32], the concept of 

clinician emotional response, referred to as 

countertransference in the psychodynamic 

literature, has evolved greatly since it was 

coined by Freud at the turn of the 20
th

 century. 

In fact, the term has now been adopted by 

some cognitive-behavioral clinicians and re-

searchers who argue that it has now become 

trans-theoretical [33-35]. Freud used the term 

to describe the psychoanalyst‘s unconscious 

and conflict-based reaction to the patient‘s 

transference. In this original, classical view, 

countertransference was viewed as a proble-

matic phenomenon that needed to be mini-

mized or eliminated completely [32], as the 

clinician maintains a strict objectivity. While 

Freud did not expand upon the phenomenon at 

length, his view on the subject persisted until 

the 1950s when a totalistic conception of the 

phenomenon emerged [36].  

The totalistic perspective largely falls on 

the other end of the spectrum. Countertransfe-

rence through this lens asserts that all of the 

therapist‘s reactions to the patient are impor-

tant, and must be studied and understood as 

potential pathways to therapeutic health.  This 

change in view helped to legitimize the phe-

nomenon beyond a mere negative occurrence, 

as potentially beneficial to the work and 

treatment. By understanding their internal 

reactions, clinicians can gain a better under-

standing of both themselves and their patients. 

The complementary and relational pers-

pectives fall somewhere in the middle of the 

countertransference spectrum. The former 

views a clinician‘s emotional reactions as a 
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отношения пациента [37, 38], то есть вызванные эмо-

ции – это подсказки к пониманию межличностного 

стиля пациента, и хорошо обученный психотерапевт 

поймѐт внутренние изменения и использует их для 

формирования соответствующего лечения. Такая ин-

формация критически важна, так как позволяет психо-

терапевту понять, как пациент видит мир вокруг себя, и 

выбрать самый эффективный способ психотерапевти-

ческих вмешательств. Реляционный взгляд понимает 

контрперенос как взаимно конструируемое напряжение 

между клиницистом и пациентом [39]. Потребности, 

неразрешѐнные конфликты, действия обоих участни-

ков вносят вклад в то, что происходит в течение сессии 

[32]. 

Хотя термин можно понимать в рамках разных 

концепций, он стал широко использоваться в повсе-

дневной речи специалистов для описания эмоциональ-

ного оклика клинициста на своего пациента [25, 32]. В 

самом деле, различия между этими определениями: 

классическим, тоталистским, комплиментарным и ре-

ляционным, – редко учитываются при обсуждении фе-

номена, и даже в эмпирических исследованиях не упо-

минается существование множества взглядов. Вместо 

этого используется широкое определение, которое опе-

рационализируется посредством таких шкал как «Оп-

росник психотерапевтического отклика» (TRQ), оцени-

вающих широкий набор эмоциональных, когнитивных 

и поведенческих реакций на пациента [40]. Тем не ме-

нее, «широкое» определение, похоже, уходит от клас-

сической точки зрения, делая упор на потенциальной 

важности клинической оценки и вписывая контрпере-

нос в контекст психотерапевтического альянса и исхо-

да лечения. Действительно, множество исследований 

выявляет разные паттерны отклика клинициста на раз-

личные характеристики пациента, включая депрессию 

и разные формы личностной патологии [23, 41, 42]. В 

рамках данного обзора, термины «контрперенос» и 

«эмоциональный отклик клинициста» будут использо-

ваться как равноценные и означать эмоциональную 

реакцию клиницистов на взаимодействие с пациентом, 

имеющим суицидальный риск. 

Феномены негативного контрпереноса 

Контрперенос неизбежен в любых отношениях па-

циента и клинициста и особенно силѐн, если пациент 

задумывается о самоубийстве. Хотя существует очень 

мало эмпирических исследований о феноменах контр-

переноса в психотерапевтической работе с суицидаль-

ными пациентами, есть свидетельства, что большинст-

во клиницистов замечают негативный эмоциональный 

отклик по отношению к своему собеседнику. J. 

Maltsberger и D. Buie [43] изначально назвали этот не-

гативный отклик «ненавистью в контрпереносе», и 

описали смесь отторжения и злости, которую испыты-

complement to the patient‘s style of relating 

[37, 38]; that is, the elicited emotions are clues 

to the patient‘s interpersonal style, and a well-

trained therapist will both understand these 

internal changes and use them to frame appro-

priate treatment.  Such information is key as 

the therapist can then understand how the pa-

tient views the world around them and there-

fore ascertain the most effective manner in 

which to deliver therapeutic interventions.  

The latter views countertransference as a mu-

tually constructed force between the clinician 

and patient [39].  The needs, unresolved con-

flicts, and behaviors of both participants are 

said to contribute to the occurrence of the 

phenomenon in a session [32]. 

Nevertheless, while the term can be 

viewed from many different angles, the term 

has broadly come to be defined in everyday 

vernacular to describe any emotional response 

a clinician may have to his or her patient [25, 

32]. Indeed, distinctions between the four 

perspectives – classical, totalistic, complemen-

tary, and relational definitions are infrequently 

made when discussing the phenomenon, nor 

do many empirical studies even mention the 

existence of the numerous views, instead uti-

lizing a broad definition and operationalizing 

using scales such as the Therapist Response 

Questionnaire (TRQ) which assess a wide 

array of emotional, cognitive, and behavioral 

reactions to the patient [40]. Nevertheless, this 

‗broad‘ definition does seem to steer away 

from the classical perspective, emphasizing 

the potential importance of a clinician‘s as-

sessment and understanding of countertransfe-

rence for the sake of the therapeutic alliance 

and outcome. In fact, a substantial body of 

research has identified distinctive patterns of 

clinician response to various patient characte-

ristics including depression and various forms 

of personality pathology [23, 41, 42]. For the 

purposes of this review, the terms counter-

transference and clinician emotional response 

will be used interchangeably to refer to the 

emotional reaction experienced by clinicians 

in response to interacting with a patient at risk 

of suicide. 

Negative Countertransference Phenomena 

Countertransference is inevitable in every 

clinician-patient relationship, and is especially 

intense when patients are considering suicide.  

While there remains a dearth of empirical 

research on the countertransference phenome-

na in relation to therapeutic work with suicidal 

patients, evidence suggests that most clinicians 

will have negative emotional responses in such 

dyads. J. Maltsberger and D. Buie [43] initial-

ly termed this negative response as ―counter-

transference hate,‖ which is a mixture of clini-
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вает клиницист к пациенту во время совместной рабо-

ты. Если эти чувства не замечены и не осознаны кли-

ницистом, с пациентом могут сформироваться нездо-

ровые психотерапевтические отношения, и предполо-

жительно потребуется прерывание этих отношений и 

даже отказ от пациента. 

Дополнительная сложность возникает, если при-

знать факт, что контрперенос действует на сознатель-

ном, предсознательном и бессознательном уровне. Эти 

типы эмоций могут быть особенно трудновыносимы 

для медиков, которые не являются специалистами в 

сфере психического здоровья, и особенно для тех, кто 

стремится к объективности и эмпатии в своей работе. 

Баланс между объективностью и эмпатией трудно 

удерживать в работе с любым пациентом, и это осо-

бенно трудно, если пациент раздумывает о самоубий-

стве. К примеру, M. Pompili [44] определяет эмпатию 

как понимание и переживание эмоций с точки зрения 

собеседника, частичное размывание границ между «Я» 

и «Другим». Клиницист, однако, должен поддерживать 

это разделение между «Я» и объективностью, чтобы 

начался процесс исцеления. Это критически важная и 

невероятно трудная задача на биологическом и ней-

ронном уровне. Исследования визуализации мозга с 

помощью фМРТ показали, что определѐнные области 

мозга активируются, когда человек выполняет некое 

действие и когда он видит, как другой делает то же 

самое. Эти области мозга содержат зеркальные нейро-

ны, обычно их называют системой зеркальных нейро-

нов человека, и эта система работает и при действии, и 

при наблюдении за действием – эта логика синонимич-

на эмпатическому ответу [44]. 

Когда источник этих чувств, некие переживания 

отторжения и злости переживаются клиницистом, а 

возможный источник их не осознается, клиницист по-

рой обращает эти чувства на себя, вовнутрь. M. Pompili 

[44] утверждает, что такой ответ – скорее всего меха-

низм страха, связанный с эмоциональным отчуждени-

ем, сниженной эмпатией и отключением зеркальных 

нейронов. В этом сценарии, столкнувшись с пережива-

нием злости по отношению к пациенту, клиницист пе-

ренаправляет отрицательные эмоции на самого себя 

(«Я не пациента ненавижу, а себя. Это мне не хватает 

навыков и способностей помочь пациенту»), что при-

водит к переживаниям несоответствия, беспомощно-

сти, безнадѐжности [43]. Вместо этого, верное понима-

ние нейропсихобиологических реакций должно спо-

собствовать осознанию суицидального риска клиници-

стом. 

Кроме того, существует исследование, в котором 

выдвигается гипотеза о столкновении мировоззрений и 

ценностей психотерапевта и суицидального пациента 

[45]. В исследовании психиатров и молодых людей 

cian aversion and malice towards the patient 

during the course of their work together. Un-

less these emotions are recognized and 

processed by the clinician, the potential for the 

formation of an unhealthy therapeutic relation-

ship between the clinician and patient is 

present, as well as the potential need to aban-

don the relationship or patient altogether.   

An added layer of complexity arises 

when acknowledging the fact that transference 

operates on the clinician‘s conscious, precons-

cious, and unconscious psychic levels.  These 

types of emotions can be increasingly difficult 

to bear for non-mental health professionals, let 

alone those who strive for objectivity and 

empathy within their specialized realm. This 

dynamic between objectivity and empathy is 

difficult to balance regardless of the patient, 

and of course becomes that much more diffi-

cult with those contemplating a self-injurious 

fatal act. Indeed, M. Pompili [44] defines em-

pathy as understanding and experiencing emo-

tions from the perspective of another, a partial 

blurring of lines between the self and other.  

Clinicians, however, must maintain this sepa-

ration of self and objectivity for the healing 

process to take root.  This is a crucially impor-

tant and incredibly difficult task down to a 

biological and neurological level. Brain imag-

ing with fMRI studies have shown that the 

same areas of the brain are activated when an 

individual performs a certain action as when 

they see another perform the same action. 

These brain regions contain mirror neurons, 

commonly defined as the human mirror neuron 

system, which translate seeing and doing in the 

same region of the brain; this logic is syn-

onymous when considering empathetic res-

ponses [44]. 

When the source of these feelings, or va-

riants, of aversion and malice are felt by the 

clinician, and the potential source perhaps 

unknown, the clinician can sometimes turn 

these feelings inward.  M. Pompili [44] argues 

that this response is likely to be a fear mechan-

ism associated with emotional detachment, 

reduced empathy, and mirror neuron discon-

nection. In this scenario, when confronted with 

feelings of malice towards the patient, the 

clinician redirects these negative emotions 

towards the self, (―It is not the patient that I 

hate, it is myself. I lack the competence and 

ability to help my patient‖) resulting in feel-

ings of inadequacy, helplessness, and hope-

lessness [43]. Proper understanding of neurop-

sychobiological reactions should therefore 

also pave the way to awareness towards sui-

cide for those dedicated to helping such indi-

viduals. 

Besides, there is a study that proposes a 
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после суицидальной попытки в качестве независимых 

респондентов было показано, что эти группы обнару-

живают расходящиеся взгляды на смерть, разные вре-

менные ориентации и стили привязанности. В то время 

как на взгляды суицидентов на смерть влияет ориента-

ция гедонистического настоящего и пациенты выска-

зывают опасения о том, что будут чувствовать их близ-

кие после их смерти, взгляды психиатров на смерть 

гораздо более мрачные и противоречивые. Психиатры 

также были больше ориентированы на будущее, менее 

тревожны и более избегающи в привязанности. Эти 

различия потенциально могут провоцировать раздра-

жение и фрустрацию психиатров, работающих с таки-

ми клиентами, и могут пролить свет на то, почему пси-

хотерапевты испытывают дискомфорт в рабочем аль-

янсе с суицидальными пациентами, а также дают под-

сказку, как справляться с этими чувствами. 

J. Birtchnell [46] включает в эту концепцию трево-

гу, раздражение и избегание клинициста по отношению 

к суицидальным пациентом. В самом деле, в исследо-

вании психиатров-ординаторов в скоропомощном от-

делении клинической больницы обнаружилось, что 

ординаторы испытывали теплые чувства к пациентам с 

низким риском суицида, и тревогу и раздражение к 

тем, кто проявлял суицидальные тенденции [47]. Более 

того, существует качественное исследование [48], не-

сколько уходящее за пределы темы контрпереноса и 

суицидальных мыслей, посвящѐнное контрпереносу на 

пациентов, требующих эвтаназии. Терапевты, столк-

нувшиеся с таким запросом, сообщали о чувствах тре-

воги, ошеломлѐнности и беспомощности. Недавно бы-

ло показано, что негативные эмоциональные отклики 

клиницистов на пациентов с суицидальными мыслями 

включают специфические реакции, такие как чувство 

безнадѐжности, смятения, дистресс и ощущение, будто 

жизнь пациента имеет мало ценности и смысла [49]. 

Феномены позитивного контрпереноса 

Хотя контрперенос долго считался негативным яв-

лением в психотерапевтических отношениях, отмеча-

ются и положительные качества этого феномена [31]. В 

самом деле, некоторые клиницисты испытывают жела-

ние защитить пациента, чувство заботы и даже береж-

ности по отношению к пациенту [50-52], переживания, 

которые потенциально способны укрепить психотера-

певтический альянс, в то время как другие специали-

сты надеются на позитивный исход лечения [31]. Более 

того, «ненависть в контрпереносе», описанная выше, 

может иметь противоположный эффект на клиници-

стов, а именно, авторы концепции утверждают [43], что 

клиницисты могут переформулировать тревогу и страх 

за суицидального пациента в фантазийное состояние, в 

котором клиницист стремится спасти или полностью 

излечить пациента от мыслей о смерти. Хотя, безус-

clash of worldviews and values when psycho-

therapist meets suicidal client [45]. In a survey 

with psychiatrists and young people after a 

suicide attempt as independent respondents, it 

was shown that these groups reveal quite a 

different view on death, time orientations, and 

attachment styles. While suicidals‘ attitudes on 

death were influenced by Present Hedonistic 

orientation, and patients also expressed con-

cerns of how their loved ones would feel after 

they‘d be dead, psychiatrists‘ view on death 

was definitely grimmer and more complex. 

Psychiatrists also were more future-oriented, 

less anxious and more avoidant in their at-

tachment style. These differences may poten-

tially provoke irritation and frustration in psy-

chiatrists, when meeting such a client, which 

can shed some light on why psychotherapists 

may feel uneasy in a working alliance with 

suicidal patients and provide a hint of how to 

deal with such feelings. 

J. Birtchnell [46] expands on this concept 

to include clinician anxiety, irritation, and 

avoidance in relations with suicidal patients.  

Indeed, in a study conducted on psychiatric 

residents in the emergency department of a 

general hospital, D. Dressler and colleagues 

[47] found that residents expressed warmth 

towards low risk patients, and anxiety and 

irritation towards those exhibiting suicidal 

tendencies. Furthermore, although the relation 

and reasoning for suicide differs to the point 

of potentially falling outside the current realm 

of focus, F. Varghese and B. Kelly [48] con-

firm these findings in their qualitative studies 

on countertransference with patients request-

ing physician assisted suicide. Physicians con-

fronted with such a request reported to be 

filled with anxious, overwhelmed, and helpless 

emotions. Clinician‘s negative emotional res-

ponses to patients expressing suicidal ideation 

have more recently been found to include 

specific reactions such as lack of hope, confu-

sion, distress, and sense that the patient‘s life 

had little worth [49].   

Positive Countertransference Phenomena 

While countertransference has long been 

viewed as a negative feature of the therapeutic 

relationship, there are positive qualities to 

such the phenomenon [31]. Indeed, some cli-

nicians feel a sense of protectiveness, concern, 

and even nurturing towards their patient [50-

52], qualities that can potentially strengthen 

the therapeutic alliance, while others remain 

hopeful for the course of treatment [31].  Fur-

thermore, the ―countertransference hate‖ dis-

cussed above may have the exact opposite 

effect on clinicians; that is, as J. Maltsberger 

and D. Buie [43] posit, clinicians can poten-

tially reframe the anxiety or fear for a suicidal 
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ловно, есть польза от стремления клинициста исцелить 

человека от риска суицида, существует риск заблужде-

ния, которое возникает с чрезмерной вовлечѐнностью в 

случай и неуместным оптимизмом [43]. Таким образом, 

позитивный контрперенос – не абсолютно позитивный 

феномен, к нему также следует относиться с осторож-

ностью для предотвращения нарушения хрупких пси-

хотерапевтических границ [52]. 

Феномены смешанного контрпереноса 

В то время как большинство исследований сосре-

доточены на негативных эмоциональных реакциях 

клинициста, когда он вовлекается в отношения с суи-

цидальным пациентом, существует и другой спектр 

эмоциональных откликов – от  позитивных до смеш-

нанных реакций. Пожалуй, это естественно, учитывая, 

что клиницисты входят в роль помогающего специали-

ста, уже имея индивидуальный опыт, который опреде-

ляет их уровень комфортного общения с разными ти-

пами пациентов, и, хотя это может показаться парадок-

сальным, но определенные состояния, такие как суици-

дальное, способны вызвать приязнь у клинициста. Как 

бы то ни было, недавно было высказано предположе-

ние, что наличие одновременно позитивного и нега-

тивного контрпереноса у клинициста может свидетель-

ствовать о том, что пациент пребывает в состоянии 

суицидального риска [53, 54]. 

На данный момент, И. Галынкер [55] выделил два 

типа контрпереноса, которые могут возникать у клини-

циста, работающего с пациентом, имеющим риск суи-

цида: один негативный, а другой позитивный. В иссле-

довании, уточняющем синдром суицидального кризиса 

(ССК), острого аффективного состояния, которое, как 

предполагается, предшествует суицидальной попытке, 

а также соответствует критериям DSM-5, И. Галынкер 

описал переживание гнева, враждебности и безнадѐж-

ности у клинициста, приводящее к «избеганию контак-

та и преждевременному обрыву лечения» [55]. Более 

того, он обнаружил феномен, который назвал «тревож-

ной сверхвовлечѐнностью», проявляющийся в «нали-

чии нереалистичных ожиданий и усилий по спасению 

пациента из мучительной ситуации» [55], что можно 

описать как смесь тревоги и надежды по отношению к 

пациенту и его будущему. Эти два состояния клиници-

ста: первое – негативный контрперенос, а второе – по-

зитивный, предположительно, и есть те грани контрпе-

реноса, которые возникают у специалиста, когда ему не 

хватает осознанности или когда он не способен регу-

лировать свои эмоциональные отклики на суицидаль-

ного пациента, и те могут стать главным указанием на 

возможные фатальные действия пациента в будущем. 

Z. Yaseen и коллеги [31] сфокусировались на изу-

чении отношений между эмоциональным откликом 

клинициста в ответ на пациента с суицидальными мыс-

patient into a fantasy-like state whereby the 

clinician seeks to rescue, save or fully cure the 

patient of their thoughts of death.  While there 

is certainly a benefit to the clinician‘s com-

mitment to healing someone at risk of suicide, 

there exists a line of objectivity, bordering 

delusion that will be crossed with over-

involvement or inappropriate optimism [43].  

Positive countertransference, therefore, is not 

necessarily a wholly positive phenomenon, but 

one that must be monitored to prevent the 

crossing of any intangible therapeutic bounda-

ries [52]. 

Mixed Countertransference Phenomena 

While majority of the research has fo-

cused on the clinician‘s negative emotional 

reactions when engaging in a relationship with 

a suicidal patient, there is a range of emotional 

responses that can arise, from the opposite end 

of the spectrum (positive) to somewhere in the 

middle (a mixture of positive and negative). 

Perhaps this makes sense given the fact that 

clinicians come to the role with an individual 

set of experiences that determine their level of 

comfort with different patient types, or per-

haps it seems a bit of a paradox and that cer-

tain states, like suicidal, should elicit the same 

clinician response. Regardless, it was recently 

suggested that the presence of both positive 

and negative countertransference within a 

clinician could be an indicative feature of a 

patient at risk for suicide [53, 54]. 

To this point, I. Galynker [55] proposed 

two varieties of countertransference that may 

resemble the internal state of a clinician when 

working with a patient at risk for suicide – one 

from the negative realm and one from the 

positive. In the research detailing the Suicide 

Crisis Syndrome, an acute affective state hy-

pothesized to precede a suicide attempt, as 

well as the associated DSM-V criteria, I. Ga-

lynker [55] highlighted the presence of anger, 

hostility, and hopelessness within a clinician, 

which lead to ―contact avoidance and prema-

ture termination of treatment‖ (p. 208).  Con-

currently, he proposed, and coined, the term 

―anxious over-involvement‖, which is charac-

terized by ―the presence of unrealistic expecta-

tions and efforts to save the patient from their 

painful situation‖ (p. 204), in addition to a 

mixture of anxiety and hope for the patient and 

their future.  These two clinician states – the 

former from the realm of negative counter-

transference, and the latter from positive – are 

theorized to be facets of countertransference 

present when a clinician lacks the awareness 

or is unable to regulate his or her emotional 

responses in a relationship with a suicidal 

patient, and can be a key indicator for possible 

future fatal actions of the patient. 
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лями и его действиями, чтобы проверить, можно ли 

использовать контрперенос как индикатор вероятных 

будущих суицидальных поступков пациента. В этом 

исследовании авторы оценивали сообщаемые эмоцио-

нальные отклики клиницистов на своих пациентов, 

которые предшествовали суицидальной попытке, суи-

циду и смерти, не связанной с суицидом. Было обнару-

жено, что клиницисты, которые работали с пациента-

ми, близкими к совершению суицидальных действий, 

отмечали меньше положительных переживаний, но 

больше надежды, что иначе можно было назвать «уме-

ренно позитивными переживаниями» касательно пред-

стоящего лечения по сравнению с тем, что специали-

сты чувствовали к своим несуицидальным пациентам. 

Одновременно, клиницисты чувствовали большую пе-

регруженность, ошеломлѐнность, дистресс и, в мень-

шей степени, даже избегание по отношению к этим 

пациентам. Этот «парадоксальный» ответ: надежда и 

дистресс / избегание – стали значимым фактором, от-

личающим суицидальных пациентов от тех, кто погиб 

или умер неожиданно, но не совершая суицидальных 

действий. В свете этих данных, Z. Yaseen и коллеги 

[54] исследовали связь между новой шкалой, изме-

ряющей эмоциональный отклик клиницистов на психи-

атрических пациентов, имеющих высокий суицидаль-

ный риск, и поведением этих пациентов вскоре после 

выписки. Факторный анализ шкалы самоотчѐта «Оп-

росник терапевтического отклика – Суицидальность» 

(TRQ-SF) обнаружил, что клиницисты не только де-

монстрировали противоречивые эмоциональные от-

клики дистресса и надежды на таких пациентов, но эти 

эмоции предсказывали последующее суицидальное 

поведение [54]. Такое взаимодействие двух факторов 

оставалось значимым при контроле традиционных 

факторов риска: переживании западни, депрессии, суи-

цидальных мыслей [54]. 

T. Soulié и коллеги [53, 56] также исследовали фе-

номен смешанного контрпереноса, чтобы систематиче-

ски описать эмоциональные отклики клиницистов на 

пациентов с суицидальным риском. Они выявили семь 

факторов, описывающих разнообразные реакции кли-

ницистов на их взаимодействие с суицидальными па-

циентами. Два наиболее сильных фактора, характери-

зующих переживания клиницистов в выборке, были 

названы «чувство безысходности / отвержения» и «чув-

ство самореализации / увлечѐнности». В первый фактор 

вошли чувство настороженности, желание отвергнуть 

пациента, чувство несоответствия и безнадѐжность, в 

то время как второй фактор описывался через готов-

ность вовлечься в работу с пациентом и чувство про-

фессиональной реализованности. Эмоциональные со-

стояния, описанные этими двумя факторами, явно от-

ражают типы контрпереноса, обнаруженные И. Галын-

 Z. Yaseen et al. [31] further investi-

gated this state in a study specifically investi-

gating the relationship between a clinician‘s 

emotional reactions in response to patient‘s 

with suicidal thoughts and behaviors to ascer-

tain whether countertransference could indeed 

be used as an indicator for potential future 

actions. In the study, Z. Yaseen et al. [31] 

assessed clinicians reported emotional res-

ponses toward their patients in the encounter 

preceding their suicide attempt, completed 

suicide, or non-suicide-related death. They 

found that clinicians treating imminently sui-

cidal patients had fewer positive feelings and 

higher hopes, otherwise known as ―moderately 

positive feelings‖, for future treatment then 

they did for their non-suicidal patients. Simul-

taneously, they were more overwhelmed, dis-

tressed by, and at low levels, even avoidant to 

the patients.  This ‗paradoxical‘ response of 

hopefulness and distress / avoidance was a 

significant discriminator between suicidal 

patients and those who died unexpected non-

suicide deaths.  In light of these findings, Z. 

Yaseen et al. [54] examined the relationship 

between a novel new measure of clinicians‘ 

emotional responses to high-risk psychiatric 

patients and their short-term post-discharge 

suicidal behavior.  Factor analysis conducted 

on the self-report ‗Therapist Response Ques-

tionnaire – Short Form‘ (TRQ-SF) found not 

only that clinicians exhibited conflicting emo-

tional responses of distress and hopefulness to 

such a patient subset, but also that these emo-

tions were predictive of subsequent suicidal 

behavior [54]. This two-factor interaction 

retained significance when controlling for 

traditional risk factors, such as entrapment, 

depression, and suicidal ideation [54]. 

T. Soulie et al. [53, 56] expanded on the 

mixed countertransference phenomenon in a 

study specifically aimed to provide a systemat-

ic description of clinician emotional responses 

to patients at risk for suicide. Factor analysis 

revealed a seven factor structure that depicts 

the varieties of countertransference expe-

rienced by clinicians in their interactions with 

patients at risk of suicide. The two most sa-

lient of these factors experienced by clinicians 

in the sample, were ―entrapped/rejecting‖ 

followed by ―fulfilled/engaging‖ reactions. 

The first factor is characterized by apprehen-

sion, desires to reject the patient, feelings of 

inadequacy, and hopelessness whereas the 

second depicts eagerness to engage with the 

patient and professional fulfillment. The emo-

tional states described by these two factors 

clearly mirror the varieties of countertransfe-

rence described by I. Galynker [55]. These 

two opposing experiences together accounted 
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кером [55]. Вместе эти контрастирующие переживания 

объясняли 70% дисперсии эмоциональных откликов 

клиницистов в выборке. Эти данные дополнительно 

поддерживают теорию парадоксальной комбинации 

негативного и позитивного контрпереноса, который 

характерен для эмоциональных откликов клиницистов 

на людей, переживающих суицидальный кризис. 

Также стоит задуматься о том, как эмоциональный 

отклик клиницистов отражает суицидальное состояние 

пациентов [53]. При взаимодействии с пациентами, 

имеющими риск суицида, клиницисты сами испыты-

вают схожие чувства несостоятельности, безнадѐжно-

сти, безысходности. T. Soulié и соавторы [53] предпо-

ложили, что этот паттерн смешанного контрпереноса 

можно рассматривать как адаптивный, возможно, не-

обходимый ответ для совладания с ситуацией. С этой 

точки зрения, негативные аспекты такого паттерна 

контрпереноса представляют эмпатическую вовлечѐн-

ность клиницистов в суицидальное состояние, которое 

испытывает их пациент, а позитивный контрперенос – 

это попытка клинициста поддержать надежду и психо-

терапевтическую вовлечѐнность, несмотря на суици-

дальный риск пациента [53]. В этом смысле, и пози-

тивные, и негативные эмоциональные отклики отвеча-

ют важным функциям психотерапевтических отноше-

ний. 

Индивидуальные различия клиницистов 

Особый паттерн откликов клиницистов на суици-

дальных пациентов обнаружен относительно недавно, 

однако есть предположение, что на него влияют инди-

видуальные особенности специалистов. Одним из та-

ких факторов, вносящих вклад в контрпереносную ре-

акцию, давно считается стиль привязанности самого 

клинициста [57]. Исследования показывают, что меди-

ки с надѐжным стилем привязанности сообщают о бо-

лее высоком уровне эмпатии по отношению к пациен-

там, нежели специалисты с ненадѐжным стилем привя-

занности [58, 59]. Можно предположить, что специали-

сты с надѐжным стилем привязанности могут испыты-

вать более позитивный контрперенос, чем их коллеги с 

ненадѐжным стилем привязанности. 

Теоретическая ориентация клинициста также об-

наруживает связь с типом контрпереноса на суици-

дальных пациентов. Показано, что психодинамически 

ориентированные психотерапевты значимо выше оце-

нивают свои реакции «безысходности / отвержения» на 

суицидальных пациентов, в то время как клиницисты, 

работающие в эклектическом подходе, сообщают ско-

рее о таких ответах как «возбуждение / отреагирова-

ние», «неформальность / нарушение границ», «плохое 

обращение / контроль» [53]. Клиницисты с эклектиче-

ским подходом также обнаруживают меньше «береж-

ности / сверхвовлечѐнности» в контрпереносе, чем 

for 70% of variance of the emotional expe-

riences of clinicians in the sample. This data 

provides additional support for the theory that 

a paradoxical combination of negative and 

positive countertransference is characteristic 

of clinicians‘ emotional reactions to individu-

als in suicidal crisis.  

It is also compelling to consider the ways 

in which the emotional response of clinicians 

appears to mirror aspects of the suicidal state 

experienced by patients [53]. When interacting 

with patients at risk of suicide, clinicians 

themselves seem to experience similar feelings 

of inadequacy, hopelessness, and entrapment. 

T. Soulié and colleagues [53] hypothesize that 

this specific pattern of mixed countertransfe-

rence can be understood as an adaptive, and 

possibly necessary, coping stance. In this 

view, the negative aspects of this countertrans-

ference pattern represent clinicians‘ empathic 

engagement with the suicidal state experienced 

by their patient and the positive countertrans-

ference represents an attempt by the clinician 

to sustain hope and therapeutic engagement in 

spite of the patient‘s suicide risk [53]. Accord-

ing to this perspective, both positive and nega-

tive emotional responses serve important func-

tions in the therapeutic relationship. 

Individual Differences Among Clinicians 

It is clear that specific patterns in clini-

cians‘ responses to suicidal patients have 

emerged in recent studies, but these interac-

tions may also be influenced by individual 

factors. One such individual factor that has 

long been though to contribute to counter-

transference is attachment style of the clinician 

[57]. Studies have shown that health care pro-

fessionals with a secure attachment style dem-

onstrate higher self-reported levels of empathy 

toward patients than insecurely attached clini-

cians [58, 59]. It may be extrapolated from 

this data that securely attached clinicians may 

experience more positive countertransference 

than their insecurely attached colleagues.  

Theoretical orientation of the clinician 

also appears to be related to specific counter-

transference with patients at risk for suicide. 

Research indicates that psychodynamically 

oriented clinicians have significantly higher 

rates of ―entrapped/rejecting‖ reactions to 

suicidal patients whereas clinicians with an 

eclectic theoretical orientation demonstrate 

more ―aroused/ reacting‖, ―informal/boundary 

crossing‖, and ―mistreated/controlling‖ res-

ponses [53]. Clinicians with an eclectic theo-

retical orientation also exhibited less ―protec-

tive/overinvolvement‖ countertransference 

than psychodynamic or cognitive-behavioral 

clinicians. Although it is indeed a possibility 

that theoretical orientation impacts the emo-
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психодинамические и когнитивно-поведенческие спе-

циалисты. Хотя есть вероятность, что теоретическая 

ориентация влияет на эмоциональные отклики клини-

цистов, также возможно объяснение, что эти различия 

отражают разницу в знаниях о контрпереносе, которы-

ми владеет специалист [53]. Иными словами, клиници-

сты, прошедшие обучение в рамках определѐнного 

подхода, могут отличаться большей или меньшей осоз-

нанностью своих негативных эмоциональных откликов 

на пациентов. 

Контрперенос и терапевтический альянс 

Установление искреннего психотерапевтического 

альянса критически важно для диадических отношений 

со всеми пациентами, но он особенно значим для тех, 

кто размышляет о суициде [56, 60-63]. Психотерапев-

тический альянс, который ещѐ называют помогающим 

или рабочим альянсом, – это термин, который описы-

вает качество отношений психотерапевта и клиента. Он 

состоит из трѐх компонентов: связь между психотера-

певтом и пациентом, согласие о целях психотерапии и 

согласие по поводу психотерапевтических задач [64]. 

Даже при контроле теоретических ориентаций клини-

цистов и диагнозов пациентов психотерапевтический 

альянс показывает себя значимым предиктором исхо-

дов лечения [65]. 

Качества, которые свойственны многим пациентам 

с риском суицида, также бросают вызов установлению 

продуктивного рабочего альянса [66-68]. Враждебность 

и безнадѐжность, свойственные многим людям с суи-

цидальными мыслями, часто приводят к снижению 

доверия к клиницисту и повышенным негативным 

ожиданиям от психотерапии [27, 69, 70]. Схожим обра-

зом, негативные эмоциональные отклики клиницистов 

на таких пациентов также становятся преградой к уста-

новлению психотерапевтического альянса. Дистресс, 

тревога, неловкость, отвращение к пациенту могут не-

вольно привести к его отвержению, сниженной эмпа-

тии и усилению недоверия между клиентом и клиници-

стом [71]. 

Очевидно, что неуправляемые эмоциональные от-

клики на суицидальных пациентов не благоприятству-

ют формированию сильного альянса между клиентом и 

психотерапевтом, а в каких-то случаях даже способст-

вуют формированию плохого, дезадаптивного психо-

терапевтического альянса. Качество психотерапевтиче-

ского альянса имеет прямое и неоспоримое влияние на 

исход лечения. Данные качественных исследований 

клиницистов показывают, что контрперенос на суици-

дальных пациентов часто «смещает границы психоте-

рапевтического альянса» и в итоге вредит исходу лече-

ния [52]. Хотя негативные эмоциональные отклики на 

суицидальных пациентов распространены в начале те-

рапии, они не обязательно наносят непоправимый вред 

tional responses experienced by clinicians, an 

alternative explanation provided for these 

differences is that theoretical orientation may 

simply have an impact on the countertransfe-

rence literacy of the clinician [53]. In other 

words, clinicians with training in certain 

schools of psychological thought may have 

significantly increased or decreased awareness 

of their negative emotional responses toward 

patients. 

Countertransference and Therapeutic Al-

liance 

Establishing a genuine therapeutic al-

liance is a critically important feature of the 

dyadic relationship for all patients, and espe-

cially for those contemplating suicide [56, 60-

63]. Therapeutic alliance, also known as the 

helping alliance or working alliance, refers to 

the quality of the relationship between client 

and therapist.  It is comprised of three compo-

nents, including therapist-patient bond, agree-

ment on the goals of therapy, and agreement 

on therapy tasks [64]. Holding theoretical 

orientations and patient diagnoses constant, 

therapeutic alliance has been demonstrated to 

be a strong predictor of treatment outcomes 

[65]. 

The characteristics that typify many pa-

tients at risk for suicide also constitute chal-

lenges to establishing a productive working 

alliance [66-68]. The negative interpersonal 

perceptions and hopelessness characteristic of 

many individuals experiencing suicidal idea-

tion are likely to result in reduced trust in the 

clinician and increased negative expectations 

of therapy [27, 69, 70]. Similarly, clinicians‘ 

negative emotional responses to these patients 

also constitute a barrier to the therapeutic 

alliance. Distress, anxiety, unease, and aver-

sion towards the patient may unwittingly result 

in rejection of the patient, decreased empathic 

communication, and increased mistrust be-

tween client and clinician [71]. 

It is clear that unmanaged emotional res-

ponses to suicidal patients is not conducive to 

formation of strong alliance between client 

and therapist and in some cases is liable to 

promote the formation of a poor or maladap-

tive therapeutic alliance. Quality of therapeutic 

alliance has a direct and undeniable impact on 

therapeutic outcomes. Data from qualitative 

surveys of clinicians indicate that counter-

transference with suicidal patients often 

―shifted the boundaries of the therapeutic al-

liance‖ and ultimately damaged therapy out-

comes [52]. Though negative emotional res-

ponses to suicidal patients are common at the 

outset of therapy, they do not necessarily have 

an irreparable effect on alliance. The devel-

opment of countertransference literacy can 
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альянсу. Развитие грамотности о контрпереносе спо-

собно исправить психотерапевтические отношения 

[72]. Более того, эффективное управление негативным 

контрпереносом и последующее формирование хоро-

шего рабочего альянса в ряде случаев способно смяг-

чить и редуцировать суицидальные мысли [73]. 

Многие исследования поддерживают идею, что 

эмоциональный отклик клинициста непосредственно 

влияет на исход лечения [24, 57]. Есть свидетельства, 

что реакции контрпереноса связаны с негативным ис-

ходом лечения, а успешное управление ими значимо 

коррелирует с положительными исходами терапии 

[32]. Ставки, безусловно, повышаются, если эту идею 

применить к работе с суицидальными пациентами. 

Предполагается, что неуправляемые реакции контрпе-

реноса могут даже способствовать суициду пациента 

[51]. Напротив, успешное управление эмоциональными 

реакциями в терапии специалистами в сфере психиче-

ского здоровья способствует скорейшему снижению 

суицидальной идеации у пациентов [73]. Ретроспек-

тивное исследование H. Hendin и коллег [18] обнару-

жило, что тревога клинициста, предшествующая смер-

ти пациента от суицида, приводила к принуждениям и 

неэффективным действиям со стороны специалиста, а 

также к недостаточному лечению симптомов. Этот 

факт вызывает особенное беспокойство, если учесть 

данные исследования, что клиницисты порой совер-

шенно не осознают своих эмоциональных откликов на 

пациентов, а значит, не могут верно определить или 

отрегулировать их [74]. 

Осознанность, обучение и клинические последст-

вия 

Как уже говорилось, при лечении пациентов с суи-

цидальным риском клиницисты часто с трудом опреде-

ляют признаки, симптомы или значимые события, ко-

торые предшествуют суицидальной попытке. В этом 

смысле, эмоциональные отклики клиницистов на паци-

ентов, или контрперенос – важный показатель, кото-

рый необходимо использовать в процессе лечения. Хо-

тя исследований контрпереноса пока проведено мало, 

есть важные свидетельства, что верное определение 

своих эмоциональных откликов клиницистами способ-

но улучшить распознание потенциального суицидаль-

ного риска пациентов, даже без опоры на самоотчѐт 

пациентов (сообщение о суицидальных мыслях). В са-

мом деле, признание в суицидальных мыслях нелегко 

даѐтся многим пациентам вследствие проблем стигма-

тизации и / или страха госпитализации [75]. В аноним-

ном исследовании пациентов в ходе долгосрочной пси-

хотерапии 31% клиентов сообщили о том, что они лга-

ли своему психотерапевту насчѐт отсутствия у них 

суицидальных мыслей [76]. Следовательно, интеграция 

разных форм клинических суждений – рациональных и 

эмоциональных – может стать полезным инструментом 

help repair ruptures in the therapeutic relation-

ship [72]. Furthermore, effective management 

of negative countertransference and the even-

tual formation of a good working alliance has 

the potential to mitigate or reduce suicidal 

ideation in a number of cases [73].  

A substantial body of research supports 

the notion that the emotional response of clini-

cians has a direct impact on treatment outcome 

[24, 57]. Evidence suggests that countertrans-

ference reactions are inversely related to ther-

apy outcomes and that successful management 

of countertransference reactions is significant-

ly related to better outcomes in therapy [32]. 

The stakes are undoubtedly significantly high-

er when this idea is applied to work with sui-

cidal patients. It has been suggested that un-

managed countertransference reactions may 

even contribute to patient suicide [51]. Con-

versely, successful management of emotional 

reactions in therapy on the part of mental 

health professionals has been shown to result 

in faster decreases in suicidal ideation among 

patients [73]. A retrospective study conducted 

by Hendin and colleagues [18] found that 

clinician anxiety preceding the suicide death 

of a patient resulted in coercive or ineffective 

actions and insufficient treatment of symp-

toms. This notion is even more alarming when 

coupled with data suggesting that clinicians 

may often be totally unaware of their own 

emotional responses to patients and thus, may 

be unable to appropriately identify or regulate 

them [74].  

Awareness, Training, and Clinical Impli-

cations 

As discussed, when treating patients at 

risk for suicide, clinicians often struggle to 

identify signs, symptoms, or significant events 

that precipitate a suicide attempt. As such, 

clinicians‘ emotional responses to the patients, 

or countertransference, is an important metric 

to be used in the treatment process.  While the 

research on clinician‘s countertransference is 

still thin, there is strong evidence that quanti-

fying clinicians‘ emotional responses may help 

enhance potential patient suicide risk assess-

ment, notably without the need for, or reliance 

on, patient self-report. Indeed, disclosure of 

suicidal ideation is difficult for many patients 

due to the stigma and / or fear of hospitaliza-

tion [75]. In an anonymous survey of patients 

in long-term psychotherapy, 31% of individu-

als reported having lied to their therapist about 

suicidal thoughts [76]. Therefore, integrating 

various forms of clinical judgement – both 

rational and emotional – would be a helpful 

tool to integrate into patient assessments. 

Further research to confirm the ‗paradox-

ical‘ clinician‘s countertransference response 
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для оценки пациентов. 

Необходимы дальнейшие исследования для под-

тверждения «парадоксального» клинического контрпе-

реносного отклика надежды и дистресса / избегания, а 

затем – развитие супервизии и поддержки клиницистов, 

обучение оценке и пониманию своих эмоциональных 

откликов на пациентов. Тем не менее, с клиническим 

опытом или без него, задача самостоятельной интегра-

ции бессознательных тенденций в наше сознание очень 

сложна. Следовательно, необходима измеримая, систе-

матическая оценка своих откликов, такая как TRQ-SF: 

она способна поддерживать клиницистов, стремящихся 

сформировать объективный взгляд на свою роль в диа-

дических отношениях, и одновременно помогает укре-

пить целостность диадической связи. 

Заключение  

Суицид – серьѐзная проблема здравоохранения по 

всему миру, однако его можно предотвратить, обладая 

должным инструментарием и ресурсами. Один из таких 

инструментов – контрперенос клинициста, эмоцио-

нальный отклик, который возникает во время взаимо-

действия и формирования отношений с пациентом. 

Многие клиницисты сообщают о чувствах дистресса и 

безнадѐжности – о формах негативного контрпереноса, 

когда общаются с пациентом, имеющим риск суицида. 

Любопытно, что в исследованиях обнаруживается од-

новременные сообщения клиницистов и о позитивном 

контрпереносе, таком как надежда на предстоящее ле-

чение. Хотя исследования в данной сфере только заро-

ждаются, эти открытия многообещающи, и дальнейшие 

усилия следует направить на разработку способов при-

менения таких откликов для превенции самоубийств. 

of hopefulness and distress / avoidance is 

therefore needed, and from there the develop-

ment of supervision and / or support for clini-

cians to be able to assess and understand their 

emotional responses to their patients. Never-

theless, with or without clinical experience, it 

is a difficult task to integrate unconscious 

tendencies into our conscious mind without 

guidance and / or assistance. Therefore, a 

quantifiable, systematic assessment of the 

responses, such as the TRQ-SF, would be an 

additional layer of support for clinicians to 

more objectively view their role in the dyadic 

relationship, while maintaining the integrity of 

the dyadic bond at the same time.   

Conclusion 

Suicide is a major global public health 

concern, and one that has the potential to be 

preventable with the proper tools and re-

sources.  One such tool that can be leveraged 

is clinician countertransference, or the emo-

tional response elicited during patient interac-

tion and relationship development. Many cli-

nicians report feelings of distress and hope-

lessness, forms of negative countertransfe-

rence, when interacting with a patient at risk 

for suicide.  Interestingly, researchers have 

found the same clinicians concurrently re-

ported forms of positive countertransference, 

such as hopefulness for the future of treatment.  

While research in the realm is still in nascent 

stages, these findings present an optimistic 

avenue through while future energy can be 

focused to further develop the use of such 

responses for suicide prevention in the future. 
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Abstract: 
 

Suicide is a major public health concern, representing the 10th leading cause of death in the United States, claiming the 

lives of over 48,000 individuals each year. Globally, estimates of annual suicide deaths reached 817,000 in 2016, with 

the number of global suicide attempts reaching an estimated 25 million each year. While such staggered rates has 

prompted countless efforts by researchers and clinicians to identify precursors and establish diagnostic tools, 

our ability to identify individuals at high risk for suicide and predict the occurrence of suicidal thoughts and behaviors 

(STBs) has not meaningfully improved, nor has our ability to predict when suicidal behaviors will occur. Accordingly, 

there remains a need to improve our assessment and prevention of STBs in the short term, as well as develop and vali-

date clinical instruments to aid in this effort.  One avenue in which prevention efforts have focused is that of health 

care, specifically mental health professionals. Indeed, clinician judgement remains one of the most relied upon tools 

for establishing suicide risk among patients as identifying signs, symptoms, or precipitating events are difficult to accu-

rately distinguish. In this paper, we explore clinician countertransference as a potential indicator of patient STBs, be-

ginning with the history of countertransference through the lens of the psychological field, diving into the different 

types that can be experienced by clinicians (positive, negative, mixed), and arguing that the presence of a mixed re-

sponse could hold the keys to future patient suicidal action.  While research in the realm is still in nascent stages, these 

findings present an optimistic avenue through while future energy can be focused to further develop the use of such 

responses for suicide prevention in the future. 
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Самоубийства среди подростков являются актуальной проблемой во многих странах мира. Известно, что наи-

больший риск самоубийства имеется у молодых людей, ранее уже предпринявших попытку суицида. Цель :  

представить метод планирования безопасности в работе с подростками, совершившими суицидальную попыт-

ку (СП). Описание метода.  Представлена технология планирования безопасности в работе с подростками в 

постсуицидальном периоде, направленная на предотвращение суицидального кризиса в дальнейшем. Изложен 

подробный алгоритм составления плана безопасности (ПБ), включающего список заранее подготовленных 

стратегий поведения и источников поддержки, которые пациенты могут использовать с целью снижения у них 

эмоциональных переживаний при появлении первых признаков психического неблагополучия. Описаны ос-

новные разделы ПБ: 1. Распознавание предупреждающих знаков, свидетельствующих о приближении суици-

дального кризиса. 2. Создание безопасной среды. 3. Определение и использование внутренних стратегий сов-

ладания. 4. Определение и использование внешних стратегий. 5. Составление списка причин, по которым сто-

ит жить. Приводится пример практического использования плана безопасности в работе с подростком, госпи-

тализированным в детское отделение психиатрического стационара. Выводы.  Метод планирования безопас-

ности имеет доказанную эффективность, не требует дополнительных финансовых затрат, ему несложно обу-

читься. Данный метод может использоваться как самостоятельная технология, так и в рамках краткосрочного 

психотерапевтического вмешательства. Поэтому метод планирования безопасности могут использовать спе-

циалисты, непосредственно участвующие в оказании помощи подросткам в отделениях скорой неотложной 

помощи, в кризисных стационарах и в психиатрических больницах.   

Ключевые слова: суицид, суицидальная попытка, подростки, планирования безопасности подростков 

 

Самоубийства среди подростков являются актуаль-

ной проблемой во многих странах мира. Известно, что 

наибольший риск самоубийства имеется у молодых лю-

дей, ранее уже предпринявших попытку суицида [1, 2]. 

По результатам эпидемиологических исследований, рас-

пространѐнность суицидальных попыток среди подрост-

ков разных стран составляет около 4% в странах Европы 

 Suicide among adolescents is an actual 

problem in many countries of the world. It is 

known that the greatest risk of suicide is in 

young people who have previously at-

tempted suicide [1, 2]. According to the 

results of epidemiological studies, the preva-

lence of suicide attempts among adolescents 

from different countries ranges from 4% in 

https://publons.com/researcher/M-5846-2019/
https://orcid.org/0000-0002-6120-7860
https://publons.com/researcher/M-5846-2019/
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[3, 4], США [2] и Канады [5] до 20,5% в странах региона 

Западной части Тихого океана [6]. Доказано, что свое-

временное вмешательство может уменьшить риск по-

вторного суицида, поэтому проведение эффективных 

профилактических вмешательств после совершения суи-

цидальной попытки является приоритетным направлени-

ем в области суицидологии. 

Цель исследования:  представить метод планиро-

вания безопасности в работе с подростками, совершив-

шими суицидальную попытку. 

Понятие о суицидальном кризисе 

Пациентам, которые обращаются за медицинской 

помощью с признаками суицидального поведения, тре-

буется различное медицинское, социальное и психиат-

рическое вмешательство в зависимости от серьѐзности 

суицидальных намерений. Суицидальное поведение у 

подростков включает в себя широкий спектр проявле-

ний, в том числе, разнообразные мысли и угрозы о смер-

ти, а также действия, направленные на причинение 

преднамеренных несмертельных или смертельных по-

вреждений, которые в итоге могут привести к завершѐн-

ному суициду [7]. Различия между этими конструктами у 

молодых людей не всегда чѐткие, часто подростки бы-

вают не в состоянии сформулировать своѐ желание уме-

реть, перед тем как совершают самоубийство [8, 9].  

На сегодняшний день показано, что акту самоубий-

ства или суицидальной попытке предшествует особым 

образом изменѐнное состояние сознания, которое пред-

сказывает неизбежность самоубийства от нескольких 

дней до нескольких недель и квалифицируется как 

Suicide Crisis Syndrome, или «синдром суицидального 

кризиса» [10, 11]. Суицидальный кризис (СК) включает 

пять компонентов: 1) ощущение ловушки, или западни; 

2) аффективное расстройство; 3) потеря когнитивного 

контроля; 4) гипервозбуждение; 5) социальная изоляция 

[12, 13]. Состояние изменѐнного сознания мешает ясно 

мыслить, принимать конструктивные решения и нахо-

дить адекватный выход из сложившейся ситуации. Ины-

ми словами, СК приводит к нарушению исполнительных 

функций, когда совершение самоубийства представляет-

ся единственным способом решения проблем. Психоте-

рапия в этом состоянии оказывается неэффективной, 

купирование СК возможно только путѐм медикаментоз-

ной терапии – назначения нейролептиков и бензодиазе-

пинов. 

Показано, что перенесѐнный СК инициирует другие 

факторы риска суицидального поведения и значительно 

повышает уязвимость личности к стрессам [14]. Поэтому 

лица, совершившие суицидальную попытку, часто по-

вторяют еѐ в течение первого года после выписки из 

стационара. Восстановление психического равновесия и 

Europe [3, 4], the USA [2] and Canada [5] 

to 20.5% in the countries of the Western 

Pacific [6]. It has been proven that timely 

intervention can reduce the risk of repeated 

suicide, therefore, effective preventive inter-

ventions after a suicide attempt is a priority 

in the field of suicidology. 

Aim of the study: to present a safe-

ty planning intervention when working with 

adolescents who have made a suicidal at-

tempt. 

The concept of a suicidal crisis 

Patients who seek medical care with 

signs of suicidal behavior require different 

medical, social and psychiatric interventions 

depending on the intensity of the suicidal 

intent. Adolescent suicide behavior includes 

a wide range of manifestations, including a 

variety of thoughts and threats about death, 

as well as actions aimed at causing delibe-

rate non-fatal or fatal injury, which can ulti-

mately lead to completed suicide [7]. The 

differences between these constructs in 

young people are not always clear, adoles-

cents are often unable to formulate their 

desire to die before committing suicide [8, 

9]. 

To date, it has been shown that the act 

of suicide or suicide attempt is preceded by a 

special altered state of consciousness, which 

predicts the inevitability of suicide from 

several days to several weeks and qualifies 

as Suicide Crisis Syndrome, or "suicidal 

crisis syndrome" [10, 11] ... The suicide 

crisis (SC) includes five components: 1) the 

feeling of a trap, or trap; 2) affective disord-

er; 3) loss of cognitive control; 4) hyperexci-

tation; 5) social isolation [12, 13]. The state 

of an altered consciousness interferes with 

thinking clearly, making constructive deci-

sions and finding an adequate way out of this 

situation. In other words, SC leads to a vi-

olation of executive functions, when com-

mitting suicide seems to be the only way to 

solve problems. Psychotherapy in this state 

turns out to be ineffective, the relief of SC is 

possible only through drug therapy – the 

appointment of antipsychotics and benzodia-

zepines. 

It has been shown that the transferred 

SC initiates other risk factors for suicidal 

behavior and significantly increases the vul-

nerability of the individual to stress [14]. 

Therefore, individuals who have committed 

a suicide attempt often repeat it within the 

first year after discharge from the hospital. 
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предотвращение СК в дальнейшем являются основными 

задачами вмешательства в посстуицидальном периоде. 

Метод планирования безопасности 

Метод планирования безопасности (Safety Planning 

Intervention) – это краткосрочное вмешательство, на-

правленное на предотвращение повторной суицидальной 

попытки. План безопасности (ПБ) включает список за-

ранее подготовленных стратегий поведения и источни-

ков поддержки, которые пациенты могут использовать с 

целью снижения у них эмоциональных переживаний при 

появлении первых признаков СК. Это очень важно осо-

бенно в тот момент, когда когнитивный контроль и ис-

полнительные функции нарушены. Кроме того, ПБ по-

зволяет пациенту избежать социальной изоляции, кото-

рая сопутствует СК.  

Метод планирования безопасности разработан в 

рамках когнитивно-поведенческой терапии и впервые 

апробирован профессором медицинского факультета 

университета Пенсильвании Грегори Брауном и соавт. 

[15]. Совместно с профессором из Нью-Йоркского уни-

верситета Психиатрии Барбарой Стэнли метод был адап-

тирован для работы с ветеранами боевых действий, пы-

тавшихся покончить жизнь самоубийством [16], а в 

дальнейшем – для использования в работе с подростками 

[17].  

Данный метод признан передовой технологией 

Американским Ресурсным Центром по предотвращению 

самоубийств (SPRS) и вошѐл в реестр лучших техноло-

гий Американского фонда предотвращения самоубийств 

[18]. В настоящее время метод планирования безопасно-

сти широко применяется в работе с подростками в США 

[17, 19], в странах Европы [20], в Австралии [21], в Рес-

публике Корея [22]. Данная технология активно исполь-

зуется во многих учреждениях здравоохранения, оказы-

вающих неотложную помощь суицидальным пациентам, 

в том числе, в отделениях скорой медицинской помощи 

[23, 24], в травматологических центрах, на кризисных 

горячих линиях и в психиатрических стационарах [19, 

25, 26]. Данный метод имеет доказанную эффективность 

[19, 20, 26] и может использоваться как самостоятельная 

технология, так и в рамках краткосрочного психотера-

певтического вмешательства.  

Разработка плана безопасности с подростками 

Планирование безопасности проводится совместно 

со специалистом, обученным методике вмешательства и 

особенностям ведения беседы с подростком в состоянии 

суицидального кризиса [27]. Это могут быть:  

1) врачи психиатры и клинические психологи пси-

хиатрических учреждений;  

2) клиницисты отделений скорой неотложной по-

мощи и кризисных стационаров;  

Restoration of mental balance and preven-

tion of SC in the future are the main tasks of 

intervention in the post-suicidal period. 

Safety planning intervention 

Safety Planning Intervention is a short-

term intervention aimed at preventing re-

peated suicide attempts. The safety plan (SP) 

includes a list of pre-prepared behavioral 

strategies and sources of support that pa-

tients can use to reduce their emotional dis-

tress when the first signs of SC appear. This 

is very important especially at a time when 

cognitive control and executive functions are 

impaired. In addition, SP allows the patient 

to avoid the social isolation that accompa-

nies CS. 

The safety planning intervention was 

developed in the framework of cognitive-

behavioral therapy and was first tested by 

Gregory Brown et al., Professor at the 

School of Medicine at the University of 

Pennsylvania. [15]. Together with a profes-

sor from New York University of Psychiatry 

Barbara Stanley, the method was adapted to 

work with war veterans who tried to commit 

suicide [16], and later – for use in work with 

adolescents [17]. 

This method is recognized as an ad-

vanced technology by the American Suicide 

Prevention Resource Centre (SPRS) and 

entered the list of the best technologies of 

the American Suicide Prevention Foundation 

[18]. At present, the method of safety plan-

ning is widely used in work with adolescents 

in the USA [17, 19], in Europe [20], in Aus-

tralia [21], in the Republic of Korea [22]. 

This technology is actively used in many 

healthcare institutions providing emergency 

care for suicidal patients, including emer-

gency departments [23, 24], trauma centers, 

crisis hotlines and psychiatric hospitals [19, 

25, 26]. This method has proven effective-

ness [19, 20, 26] and can be used both as an 

independent technology and as part of a 

short-term psychotherapeutic intervention. 

Developing a safety plan with adoles-

cents 

Safety planning is carried out in con-

junction with a specialist trained in the tech-

nique of intervention and the peculiarities of 

conducting a conversation with a teenager in 

a state of suicidal crisis [27]. It can be: 

1) psychiatrists and clinical psycholo-

gists of psychiatric institutions; 

2) clinicians of emergency departments 

and crisis hospitals; 
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3) сотрудники служб психического здоровья;  

4) телефонные консультанты кризисных линий.  

Разработка ПБ происходит после всесторонней 

оценки риска самоубийства. Подростка просят расска-

зать свою историю как можно подробнее. Во время рас-

сказа клиницист должен получить точный отчѐт о тех 

событиях, которые предшествовали и сопровождали 

суицидальный кризис, а также о тех чувствах и поведе-

нии, которые отмечались у подростка. Совместное об-

суждение индексированной попытки помогает облегчить 

распознавание предупреждающих знаков, которые в 

дальнейшем должны быть включены в план безопасно-

сти. ПБ записывается подростком самостоятельно с ис-

пользованием бумажной формы. Он должен состоять из 

кратких инструкций, которые сначала обсуждаются и 

проговариваются с терапевтом, а затем четко формули-

руются и записываются. Все записи должны быть легко 

читаемы и понимаемы подростком.  

Разделы плана безопасности 

Раздел I. Распознавание предупреждающих знаков, 

свидетельствующих о приближении СК.  

Список предупреждающих знаков обычно включает 

перечень конкретных ситуаций, которые являются наи-

более стрессовыми для подростка. К предупреждающим 

знакам относят изменения эмоционального состояния и 

поведения, которые появляются в ответ на стресс. Спи-

сок помогает подростку понять, когда следует использо-

вать план безопасности и что следует предпринять. Под-

ростка информируют о том, что при возникновении 

стрессовой ситуации он должен обращать внимание на 

любые изменения эмоционального состояния и поведе-

ния, при появлении которых следует немедленно обра-

титься к плану безопасности. 

Раздел II. Создание безопасной среды.  

Важно обсудить с подростком и родителями необ-

ходимость устранения любых потенциально смертель-

ных средств из окружающей обстановки. Это могут быть 

таблетки, острые и режущие предметы, огнестрельное 

оружие и другое. Должны быть достигнуты гарантии 

того, что ответственный взрослый уберѐт все потенци-

ально опасные средства из поля доступа подростка. 

Раздел III. Определение и использование внутренних 

стратегий совладания.  

Внутренние стратегии включают в себя список дей-

ствий, которые подросток может выполнить, чтобы 

справиться с суицидальными побуждениями без помощи 

других людей. Обычно это действия, которые проводят-

ся с целью отвлечения от мыслей о самоубийстве. Спи-

сок стратегий может быть составлен из арсенала, имею-

щегося у пациента. Однако терапевт также предлагает 

возможные варианты и обучает подростка техникам пе-

3) employees of mental health services; 

4) telephone consultants of crisis lines. 

The development of SP occurs after a 

comprehensive assessment of the risk of 

suicide. The teen is asked to tell their story 

in as much detail as possible. During the 

story, the clinician should receive an accu-

rate account of the events that preceded and 

accompanied the suicidal crisis, as well as 

those feelings and behavior that were noted 

by the adolescent. Discussing the indexed 

attempt together helps to facilitate the recog-

nition of warning signs, which should later 

be included in the security plan. SP is rec-

orded by a teenager independently using a 

paper form. It should consist of short instruc-

tions, which are first discussed and spoken 

with the therapist, and then clearly formu-

lated and written down. All entries should be 

easy to read and understand by the teenager. 

Safety plan sections 

Section I. Recognition of warning signs 

indicating the approach of the SC. 

A warning sign list usually includes a 

list of specific situations that are most stress-

ful for a teenager. Warning signs include 

changes in emotional state and behavior that 

appear in response to stress. The checklist 

helps your teen understand when to use the 

safety plan and what to do. The adolescent is 

advised that when a stressful situation arises, 

he should pay attention to any changes in 

emotional state and behavior, in the event of 

which they should immediately refer to the 

safety plan. 

Section II. Creation of a safe environ-

ment. 

It is important to discuss with the tee-

nager and their parents the need to eliminate 

any potentially fatal environmental agents. It 

can be pills, sharp and cutting objects, fire-

arms and others. Assurances must be made 

that a responsible adult removes all poten-

tially hazardous means from the adolescent's 

reach. 

Section III. Identifying and using in-

ternal coping strategies. 

Internal strategies include a list of ac-

tions a teenager can take to deal with suicid-

al urges without the help of others. Usually 

these are actions that are carried out in order 

to distract from thoughts of suicide. The list 

of strategies can be drawn from the patient's 

arsenal. However, the therapist also suggests 

options and trains the adolescent to shift 

attention, relax, and practice self-regulation 
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реключения внимания, релаксации и саморегуляции. 

Пациента информируют о том, что, если внутренние 

стратегии не помогают, следует обратиться к внешним 

стратегиям. 

Раздел IV. Определение и использование внешних 

стратегий.  

Внешние стратегии ПБ включают в себя целый ряд 

возможных форм поведения, в том числе, получение 

помощи от друзей. Подросток должен вспомнить своих 

друзей, с которыми можно связаться для того, чтобы 

отвлечься или поднять настроение, записать их имена. 

Внешние стратегии могут включать обращения к родст-

венникам или другим значимым людям из социального 

окружения подростка, которых он может попросить о 

помощи. Имена значимых людей и их телефоны записы-

ваются в ПБ. В плане безопасности обязательно указы-

ваются профессионалы в области психического здоро-

вья, их имена и номера телефонов, куда подросток мо-

жет позвонить, чтобы получить помощь. 

Терапевт и пациент совместно анализируют каждый 

шаг плана, обсуждают и предусматривают любые по-

тенциальные препятствия на пути его реализации. ПБ 

всегда хранится там, где его можно легко найти. В со-

ставлении ПБ могут участвовать члены семьи. Терапевт 

и пациент совместно обсуждают вопрос о том, как семья 

может помочь пациенту использовать план безопасно-

сти.  

Раздел V. Составление списка причин, по которым 

стоит жить.  

В заключительной части ПБ обязательно следует 

определить те причины, по которым подростку стоит 

жить. Это могут быть приятные занятия, любимые увле-

чения, хобби, а также животные или близкие люди, ко-

торые поддерживают у молодого человека желание к 

жизни.  

Планирование безопасности: пример из практики 

Пациентка К., 14 лет, находилась на лечении в дет-

ском отделении КГБУЗ «Красноярский клинический 

ПНД №1» с клиническим диагнозом F92.8. Поступление 

повторное, связано с суицидальной попыткой (отравле-

ние таблетками). Суицидальный анамнез. У матери было 

две попытки суицида – в 2018 и 2020 годах. Один из 

родственников совершил законченный суицид путѐм 

самоповешения. У девочки ранее уже отмечались суици-

дальные намерения и попытки: хотела сброситься с 

крыши дома, броситься под поезд, совершала умышлен-

ные самоповреждения. Девочка проживает с бабушкой, 

родители в разводе около двух лет. В семье родителей 

постоянные ссоры и конфликты, отец избивал мать на 

глазах у дочери.  

techniques. The patient is advised that if 

internal strategies do not work, external 

strategies should be consulted. 

Section IV. Definition and use of ex-

ternal strategies. 

External SP strategies include a range 

of possible behaviors, including getting help 

from friends. The teenager should remember 

about their friends, who they can contact in 

order to distract or cheer up, write down 

their names. External strategies may include 

reaching out to relatives or other significant 

people in the adolescent's social environment 

who they may ask for help. The names of 

significant people and their phones are rec-

orded in the SP. The safety plan must in-

clude mental health professionals, their 

names and phone numbers where the teenag-

er can call for help. 

The therapist and the patient together 

analyze each step of the plan, discuss and 

foresee any potential obstacles to its imple-

mentation. The SP is always stored where it 

can be easily found. Family members can 

participate in the preparation of the SP. The 

therapist and patient discuss together how 

the family can help the patient use the safety 

plan. 

Section V. Making a list of reasons 

why it is worth living. 

In the final part of the SP, it is impera-

tive to determine the reasons why a teenager 

should live. These can be pleasant activities, 

favorite hobbies, hobbies, as well as animals 

or close people that support the young per-

son's desire for life. 

Safety planning: a case study 

Patient K., 14 years old, was treated in 

the pediatric department of the Krasnoyarsk 

Clinical Psychoneurological dispensary No. 

1 with a clinical diagnosis of F92.8. Read-

mission is associated with a suicidal attempt 

(pill poisoning). Suicidal history. Patient‘s 

mother had two suicide attempts, in 2018 

and 2020. One of the relatives committed a 

complete suicide by self-hanging. The pa-

tient had previously tried out suicidal inten-

tions and attempts: she wanted to throw her-

self off the roof of the house, throw herself 

under a train, and committed deliberate self-

harm. The girl lives with her grandmother, 

her parents have been divorced for about two 

years. There are constant quarrels and con-

flicts in the parents family, the father beats 

the mother in front of their daughter.  
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ПЛАН БЕЗОПАСНОСТИ  SAFETY PLANNING 

Шаг 1. Предупреждающие признаки суици-

дального кризиса 

 
 

Step 1. Recognition of warning signs indi-

cating the approach of the SC 

Какие могут быть ситуации   What kind of situations can occur 

1. Когда мы ругаемся с родителями  1. When we have an argument with parents 

2. Когда надо мной издеваются в школе   2. When I am being bullied at school. 

3. Когда родители ругаются, орут друг на друга 

 

3. When my parents are having an argument shout-

ing at each other. 

Как я это могу это почувствовать  How can I feel that? 

1. Повысится тревога  1. My anxiety increases. 

2. Будет плохое настроение, пустота на душе, апатия  2. I will feel down, empty-souled, apathic. 

3. Захочу сделать себе больно  3. I will have a desire to hurt myself. 

Как у меня изменится поведение  How will my behavior change 

1. Захочу спрятаться от людей  1. I will want to hide away from people. 

2. Ни с кем не буду разговаривать  2. I will not speak with anyone. 

3. Буду сидеть дома, никуда не захочу выходить   3. I will stay at home without desire to go out. 

Шаг 2. Создать безопасную среду  Step 2. Creation of a safe environment 

1. Убрать таблетки  1. To put away pills. 

2. Выкинуть лезвия  2. To throw out blades. 

3. Вытащить ручки из окон, как в больнице  3. To get window handles out (like in hospitals) 

Шаг 3. Что я могу сделать самостоятельно  Step 3. What I can do myself. 

1. Послушать музыку дождя, сходить погулять  1. I can listen to the music of the rain, go for a walk. 

2. Потрогать ежика, побить подушку, покричать  2. I can touch a hedgehog, beat a pillow, shout. 

3. Найти в окружении 5 предметов одного цвета  3. I can look for 5 items of the same color in the room. 

4. Использовать дыхательные техники  4. I can use breathing techniques.  

Шаг 4. К каким друзьям я могу обратиться  Step 4. Who of my friends I can turn to. 

1. Вероника  Тел.:  7-AAA-БББ-АА-ВВ  1. Veronica Рhone # 7-AAA-BBB-AA-BB 

2.   Тел.:  7-…  2.  …, phone # 7- 

3.   Тел.:  7-…  3.  …, phone # 7- 

Шаг 5. К каким людям я могу обратиться  Step 5. What people I can turn to. 

1. Мама Н. Тел.:  7-AAA-БББ-BB-ВВ  1. Mom, phone # 7-AAA-BBB-AA-BB 

2. Папа О. Тел.:  7-AAA-АББ-BB-ВВ  2. Dad, phone # 7-AAA-BBB-AA-BB 

3. Бабушка В. Тел.:  7-AAA-БББ-АА-ВВ  3. Grandma, phone # 7-AAA-BBB-AA-BB 

Шаг 6. К каким профессионалам я могу об-

ратиться 

 

 
Step 6. What professionals I can turn to. 

1. Позвонить на  

телефон доверия  
Тел.:   7-AAA-БББ-АА-ББ  1. 

Call the Suicide Support Helpline, phone # 7-

AAA-BBB-AA-BB 

2. Позвонить  

лечащему врачу 
Тел.:   7-AAA-ББА-АА-ББ  2. Call the doctor, phone # 7-AAA-BBB-AA-BB 

3. Позвонить своему 

психологу 
Тел.:   7-AAA-ББГ-АА-ББ  3. 

Call the therapist, phone # 7-AAA-BBB-AA-

BB 

Ради чего мне стоит жить  What should I live for 

1. Ради младшего брата, сестры, родителей, собаки  1. 

 

I should live for my younger brother and sister, 

my parents, my dog 

2. Ради того, чтобы создать свой сад с подсолнухами  2. I should live to my own garden with sunflowers 

3. Ради своей лучшей подруги и нашей общей цели  3. 

 

I should live for my best girl-friend and our com-

mon goal 

4. Ради того, чтобы еще раз почувствовать себя 

счастливой 

 4. I should live to feel happy again 

 

Рис. 1 / Fig 1. Пример плана безопасности / A sample safety plan. 
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Отмечалось физическое насилие над ребѐнком 

(«мама кидалась на меня, губу разбила, зашивать не 

поехали», «с папой только один раз подрались»). Роди-

тели и бабушка постоянно обвиняют ребѐнка («зря мы 

тебя родили», «поженились только потому, что ты ро-

дилась», «лучше бы я аборт сделала» и так далее). Если 

девочка начинала плакать, реакция родителей следую-

щая: «дать ремня и все пройдѐт».  

При поступлении девочка подавлена, сидит с опу-

щенной головой, на вопросы отвечает односложно. 

При осмотре в области предплечий имеются множест-

венные порезы и ожоги. В отделении сохранялась по-

давленность, плаксивость, избегала общения с другими 

детьми. Спустя 1 месяц после начала медикаментозно-

го лечения состояние улучшилось, подключена груп-

повая терапия, затем индивидуальная когнитивно-

поведенческая психотерапия (КПТ). В рамках КПТ 

проводилась работа над планом безопасности (рис. 1). 

На первом этапе, после детального обсуждения 

индексированной суицидальной попытки, были выяв-

лены предупреждающие знаки суицидального кризиса 

и зафиксированы те ситуации, которые являются трав-

матичными, а также те эмоции и виды поведения, ко-

торые сигнализируют о приближении СК (шаг 1). Для 

создания безопасной среды обсуждены все возможные 

способы устранения провоцирующих факторов в окру-

жающей обстановке (шаг 2). Внутренние стратегии 

составлялись с использованием уже знакомых приѐмов, 

а также с включением методов релаксации, которым 

подросток был обучен (шаг 3). В число друзей вошла 

одна близкая подруга (шаг 4). В список людей, от ко-

торых девочка ожидает поддержки, были включены 

мать, отец и бабушка (шаг 5). Надо отметить, что прак-

тически у всех подростков имеется вера в то, что когда 

они выйдут из больницы, то обязательно всѐ изменит-

ся, а родители их наконец-то услышат и поймут. По-

этому беседа с родителями необходима. Список про-

фессионалов включал телефон доверия (шаг 6).  

В ходе проведения терапии состояние девочки 

улучшилось: стала активнее, начала общаться с други-

ми детьми, появились планы на будущее, переосмыс-

лила свой поступок (суицидальная попытка), появилось 

желание жить дальше. Совместно с терапевтом состав-

лен список причин, по которым стоит жить. Выписана 

в удовлетворительном состоянии под наблюдение уча-

сткового психиатра.  

Выводы.  

Подростки, предпринявшие суицидальную попыт-

ку, имеют наибольший риск повторного суицида, по-

этому своевременное вмешательство является одной из 

главных задач превенции. Метод планирования безо-

 Physical abuse of the child was noted 

(―my mother threw herself at me, broke my 

lip, but we didn't go to hospital to treat it‖, ―I 

had a fight with my father only once‖). Parents 

and grandmother constantly blame the child 

(―we shouldn't have given you a birth,‖ ―we 

got married just because you were born,‖ ―I 

wish I had an abortion,‖ and so on). If the girl 

started crying, the reaction of the parents is as 

follows: "if we beat her, she will calm down." 

Upon admission, the girl is depressed, 

sits with her head down, answers the questions 

with one word. On examination, the forearms 

show multiple cuts and burns. In the depart-

ment, depression, tearfulness persisted, and 

she avoided communication with other child-

ren. After 1 month of medical treatment, her 

condition improved, group therapy was added, 

then individual cognitive-behavioral psycho-

therapy (CBT). Within the framework of the 

CBT, work was carried out on a safety plan 

(Fig. 1). 

At the first stage, after a detailed discus-

sion of the indexed suicide attempt, warning 

signs of suicide crisis were identified and 

those situations that are traumatic, as well as 

those emotions and behaviors that signal the 

approach of SC (step 1) were recorded. To 

create a safe environment, all possible ways to 

eliminate provoking factors in the environment 

were discussed (step 2). Internal strategies 

were drawn up using familiar techniques and 

incorporating relaxation techniques that the 

teenager was trained in (step 3). A close friend 

was included in the group of friends (step 4). 

The list of people from whom the girl expects 

support included her mother, father and 

grandmother (step 5). It should be noted that 

almost all adolescents have a belief that when 

they leave hospital, everything will definitely 

change, and their parents will finally hear and 

understand them. Therefore, a conversation 

with parents is necessary. The list of profes-

sionals included a helpline (step 6). 

During therapy, the girl's condition im-

proved: she became more active, began to 

communicate with other children, had some 

plans for the future, she thought over her act 

(suicide attempt), and a desire to live on. To-

gether with the therapist, a list of reasons why 

it is worth living was compiled. She was dis-

charged in satisfactory condition under the 

supervision of a local psychiatrist. 

Conclusions .  

Adolescents who have made a suicide at-

tempt are at greatest risk of repeated suicide, 
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пасности с подростками в посстуицидальном периоде 

направлен на предотвращение дальнейшего суици-

дального кризиса и может использоваться как само-

стоятельная технология, так и в рамках краткосрочного 

психотерапевтического вмешательства. План безопас-

ности включает список заранее подготовленных стра-

тегий поведения и источников поддержки, которые 

пациенты могут использовать с целью снижения у них 

эмоциональных переживаний при появлении первых 

признаков неблагополучия. 

Данный метод имеет доказанную эффективность, 

не требует дополнительных финансовых затрат, ему 

несложно обучиться. Поэтому методику планирования 

безопасности могут использовать специалисты, непо-

средственно участвующие в оказании помощи подро-

сткам в отделениях скорой неотложной помощи, в кри-

зисных стационарах и в психиатрических больницах.   

so timely intervention is one of the main goals 

of prevention. The method of safety planning 

with adolescents in the post-suicidal period is 

aimed at preventing further suicidal crisis and 

can be used both as an independent technology 

and as part of a short-term psychotherapeutic 

intervention. The safety plan includes a list of 

predefined behavioral strategies and sources 

of support that patients can use to reduce their 

emotional distress at the first sign of trouble. 

This method has proven efficiency, does 

not require additional financial costs, and is 

easy to learn. Therefore, the safety planning 

methodology can be used by professionals 

who are directly involved in the care of ado-

lescents in emergency departments, in crisis 

hospitals and in psychiatric hospitals. 
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Abstract: 

 

Suicide among adolescents is an actual problem in many countries of the world. It is known that the greatest risk of 

suicide is in young people who have previously attempted suicide. Aim: to present a safety planning intervention 

when working with adolescents who have made a suicide attempt (SA). Descr ipt ion of the method . The article 

presents a technology of planning safety when working with adolescents in the post-suicide period, aimed at preventing 

suicidal crisis in the future. There is also presented a detailed algorithm for drawing up a safety plan (SP) that includes 

a list of pre-prepared behavioral strategies and sources of support that patients can use to reduce their emotional expe-

riences when the first signs of mental distress appear. The main sections of the SP are described: 1. Recognition of 

warning signs indicating the approach of a suicidal crisis. 2. Creation of a safe environment. 3. Identification and use 

of internal coping strategies. 4. Definition and use of external strategies. 5. Making a list of reasons why it is worth 

living. An example of the practical use of a safety plan in working with an adolescent hospitalized in the children's 

department of a psychiatric hospital is given. Findings.  The planning safety method has a proven efficiency, does not 

require additional financial costs, and is easy to learn. This method can be used both as an independent technology and 

as part of a short-term psychotherapeutic intervention. Therefore, the safety planning method can be used by profes-

sionals who are directly involved in the care of adolescents in emergency departments, in crisis hospitals and in psy-

chiatric hospitals 

Key words: suicide, suicide attempt, adolescents, planning safety with adolescents 
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В статье представляется разработанная и одобренная ВОЗ современная классификация профилактики психи-

ческих расстройств. В данной классификации выделяется 3 вида профилактики: универсальная, ориентирован-

ная на изначальное предупреждение психических расстройств и направленная на все население. Эта форма 

соответствует прежнему понятию первичная профилактика. Следующий вид – селективная профилактика, 

направленная на группы риска (ранее отдельно не выделялась). Индикативная профилактика соответствует 

прежнему понятию третичной профилактики. Данная классификация впервые применена нами применительно 

к профилактике суицидального поведения. В этом аспекте, помимо рекомендуемых ВОЗ терминов,   нами до-

полнительно введен еще один вид  – антикризисная профилактика, подразумевающая купирование суицидаль-

ных намерений у лиц с высоким уровнем суицидального риска, находящихся в пресуицидальном и остром 

постсуицидальном периодах.  В статье представлены и описаны конкретные формы каждого этапа профилак-

тики суицидального поведения. Отмечаются их цели, направленность, виды профилактических мероприятий. 

Ключевые слова: превентивная суицидология, суицид, суицидальное поведение, профилактика, реабили-

тация 

  

Профилактика самоубийств является наиболее важ-

ной и сложной проблемой современной суицидологии. В 

разные времена еѐ пытались решить практически все 

специалисты, занимавшиеся суицидами. Однако, учиты-

вая многосторонность и сложность феномена суици-

дального поведения (СП), наши недостаточные знания о 

природе и механизмах его возникновения и развития, 

многообразие факторов риска, расцениваемых в качестве 

суицидогенных, наличие различных (психиатрических, 

психологических, социологических, биологических и 

др.) подходов к профилактике, эффективной системы 

предупреждения самоубийств не разработано и по сей 

день. В дальнейшем изложении материала мы будем 

ориентироваться на современный отечественный и зару-

 Suicide prevention is the most impor-

tant and complex problem in modern suici-

dology. At different times, almost all experts 

involved in suicides tried to solve it. Howev-

er, given the versatility and complexity of 

the phenomenon of suicidal behavior (SB), 

our insufficient knowledge of the nature and 

mechanisms of its occurrence and develop-

ment, the variety of risk factors regarded as 

suicidal, the presence of various (psychiatric, 

psychological, sociological, biological, etc.) 

approaches to prevention, an effective sui-

cide prevention system has not been devel-

oped to this day. In the further presentation 

of the material, we will focus on the modern 

domestic and foreign experience of suicide 
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бежный опыт превенции суицидов, а также на последние 

рекомендации ВОЗ [1-3]. 

 Профилактика суицидов представляет собой сис-

тему мер, направленных на предупреждение различных 

проявлений СП, в том числе первичных и повторных 

суицидальных действий [4, 5]. Несколько лет назад ВОЗ 

предложила новые обозначения профилактических эта-

пов: универсальная профилактика (соответствует пер-

вичной), селективная профилактика (представляет собой 

одну из форм первичной профилактики, ранее отдельно 

не выделявшуюся), индикативная профилактика (соот-

ветствует третичной профилактике). Нами [6] данная 

классификация была адаптирована к профилактике СП. 

При этом помимо трѐх рекомендуемых ВОЗ видов, нами 

была добавлена «Антикризисная профилактика». В ре-

зультате классификация приняла следующий вид: 

• Универсальная, или всеобщая профилактика. 

• Селективная, или выборочная профилактика. 

• Антикризисная профилактика, или кризисная ин-

тервенция. 

• Индикативная, или ориентированная профилакти-

ка. 

Универсальная профилактика направлена на изна-

чальное предупреждение СП, будучи ориентированной 

на все население. Еѐ цель состоит в охвате всего населе-

ния мерами, направленными на улучшение психического 

здоровья и сведение к минимуму риска самоубийства. 

При этом индивидуальная психическая устойчивость 

является основополагающим столпом универсальной 

профилактики. В данной формулировке чѐтко указана 

связь СП с состоянием психического здоровья личности. 

Индивидуальная психическая устойчивость представля-

ет собой мощный барьер перед всеми формами аномаль-

ного (патологического) реагирования – от невротиче-

ских, стрессовых и личностных расстройств до СП. 

Важнейшими характеристиками индивидуальной психи-

ческой устойчивости являются адекватное реагирование 

на стрессовые ситуации, наличие эффективных копинг-

стратегий, адекватная самооценка, наличие навыков 

конструктивного решения проблем, способность к фор-

мированию психологических защит, развитие механиз-

мов планирования будущего, отсутствие гипертрофиро-

ванного чувства вины, способность к перестройке цен-

ностных ориентаций, хорошо развитое чувство самодос-

таточности.   

Следует отметить, что одним из главных факторов, 

препятствующих формированию психически устойчивой 

личности, является патологическое воспитание ребѐнка в 

родительской семье, начиная с дошкольного возраста.   

Ещѐ одним потенциально суицидоопасным фактором 

служит медицинская непросвещѐнность родителей. 

prevention, as well as on the latest WHO 

recommendations [1-3]. 

Suicide prevention is a system of 

measures aimed at preventing various ma-

nifestations of SB, including primary and 

repeated suicidal actions [4, 5]. Several 

years ago, WHO proposed new designations 

for preventive stages: universal prevention 

(corresponds to primary), selective preven-

tion (is one of the forms of primary preven-

tion that was not previously distinguished 

separately), indicative prevention (corres-

ponds to tertiary prevention). We [6] have 

adapted this classification for the prevention 

of SB. At the same time, in addition to the 

three types recommended by WHO, we have 

added ―Anti-crisis prevention‖. As a result, 

the classification took the following form: 

• Universal or general prevention. 

• Selective prevention. 

• Anticrisis prevention, or crisis inter-

vention. 

• Indicative or targeted prevention. 

Universal prevention is aimed at the in-

itial prevention of SB by targeting the entire 

population. Its goal is to reach the entire 

population with measures aimed at improv-

ing mental health and minimizing the risk of 

suicide. At the same time, individual mental 

stability is the fundamental pillar of univer-

sal prevention. In this formulation, the con-

nection between SB and the state of mental 

health of the individual is clearly indicated. 

Individual mental stability is a powerful 

barrier against all forms of abnormal (patho-

logical) response - from neurotic, stressful 

and personality disorders to SB. The most 

important characteristics of individual men-

tal stability are an adequate response to 

stressful situations, the presence of effective 

coping strategies, adequate self-esteem, the 

presence of constructive problem-solving 

skills, the ability to form psychological de-

fenses, the development of future planning 

mechanisms, the absence of hypertrophied 

feelings of guilt, the ability to restructure 

value orientations, a well-developed sense of 

self-sufficiency. 

It should be noted that one of the main 

factors preventing the formation of a mental-

ly stable personality is the pathological up-

bringing of a child in the parental family, 

starting from preschool age. Another poten-

tially suicidal factor is the lack of medical 

education of parents. In addition, due to 

prejudice and lack of awareness, most par-

ents have a powerful psychological barrier 
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Кроме того, в силу предубеждений и непросвещѐнности, 

у большинства родителей присутствует мощный психо-

логический барьер перед консультативным обращением 

к психиатру, что препятствует раннему обнаружению 

тех или иных психических расстройств, способствую-

щих возникновению СП. 

Формы универсальной профилактики: 

• проведение активного дифференцированного про-

свещения различных возрастных и социально-

профессиональных групп населения в отношении факто-

ров риска возникновения СП – задача электронных и 

печатных СМИ. Здесь особо важным представляется 

использование возможностей Интернета. При правиль-

ном подходе Сеть имеет огромный потенциал для про-

филактики самоубийств путѐм распространения обу-

чающего материала и предложений о помощи. Вместе с 

тем, на сегодняшний день в профилактических ресурсах 

Интернета сайтов о предупреждении суицидов явно не-

достаточно, при этом только одна пятая часть профилак-

тических сайтов рассчитана на диалогическую коммуни-

кацию, и менее 7% – адресованы молодежи; 

• проведение дифференцированных образователь-

ных программ о признаках суицидоопасных состояний 

для специалистов различного профиля (врачи общеме-

дицинской сети, педагоги, воспитатели, и др.) – задача 

психиатрических и суицидологических служб; 

• формирование мотивации и установок на ведение 

здорового образа жизни во всех возрастных группах на-

селения – задача медиков и СМИ; 

• повышение доступности психиатрической помощи 

– задача психиат-рических организаций. 

Селективная профилактика направлена на уязви-

мые группы населения – лиц, на текущий момент не 

имеющих признаков СП, но подверженных повышенно-

му риску его развития в биологическом, психологиче-

ском, клиническом и социально-экономическом отноше-

ниях. По своей сути селективная профилактика – одно из 

важных направлений первичной профилактики, но ранее 

она отдельно не выделялась. 

Согласно современным представлениям, наиболее 

уязвимыми группами, подлежащими  селективной про-

филактике являются: лица, подвергшиеся жестокому 

обращению и перенесшие психическую травму (особен-

но в детском возрасте), а также пережившие военные 

конфликты или бедствия; беженцы и мигранты; корен-

ные народности с исторически сложившимся повышен-

ным риском СП (в России – это представители финно-

угорских, монгольских, части тюркских этносов, а также 

малочисленные народы Севера); заключѐнные; лица с 

нетрадиционной сексуальной ориентацией; лица, поте-

рявшие близких, которые покончили жизнь самоубийст-

before consulting a psychiatrist, which pre-

vents early detection of certain mental dis-

orders that contribute to the onset of SB. 

Forms of universal prevention: 

• Conducting active differentiated edu-

cation of various age and social and profes-

sional groups of the population in relation to 

risk factors for the occurrence of SB is the 

task of the electronic and print media. It is 

especially important here to use the capabili-

ties of the Internet. Done right, the Network 

has tremendous potential for suicide preven-

tion through the dissemination of educational 

material and offers of help. At the same 

time, to date, in the preventive resources of 

the Internet, there are clearly not enough 

sites on the prevention of suicides, while 

only one fifth of the prevention sites are 

designed for dialogical communication, and 

less than 7% are addressed to young people; 

• conducting differentiated educational 

programs on the signs of suicidal states for 

specialists of various profiles (doctors of the 

general medical network, teachers, educa-

tors, etc.) – the task of psychiatric and suici-

dological services; 

• the formation of motivation and atti-

tudes towards a healthy lifestyle in all age 

groups of the population is the task of physi-

cians and the media; 

• increasing the availability of psychia-

tric care is the task of psychiatric organiza-

tions. 

Selective prevention is aimed at vulner-

able groups of the population - people who 

currently do not have signs of SB, but are at 

increased risk of its development in biologi-

cal, psychological, clinical and socio-

economic terms. At its core, selective pre-

vention is one of the important areas of pri-

mary prevention, but previously it was not 

separately identified. 

According to modern concepts, the 

most vulnerable groups subject to selective 

prevention are: persons who have undergone 

severe treatment and suffered mental trauma 

(especially in childhood), as well as survi-

vors of military conflicts or disasters; refu-

gees and migrants; indigenous peoples with 

a historically increased risk of joint venture 

(in Russia - these are representatives of the 

Finno-Ugric, Mongol, parts of the Turkic 

ethnic groups, as well as small peoples of the 

North); prisoners; persons with non-

traditional sexual orientation; persons who 

have lost loved ones, who committed sui-

cide; persons of adolescence, elderly and 
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вом; лица подросткового, пожилого и старческого воз-

раста; безработные. 

Формы селективной профилактики: 

• раннее выявление лиц, относящихся к уязвимым 

группам населения. Естественно, эта задача достаточно 

трудновыполнимая и может решаться лишь усилиями 

разных специалистов – врачей – психиатров, суицидоло-

гов, наркологов и сексопатологов; психологов, врачей 

общей практики, врачей пенитенциарной системы, ра-

ботников служб социальной защиты населения; 

• обучение специалистов анонимных телефонных 

служб специфике работы по селективной профилактике 

СП; 

• подготовка гейткиперов. Этот термин недавно во-

шел в суицидологическую практику. Гейткиперы (в пе-

реводе с англ. «привратник») представляют собой лиц, 

по роду своей деятельности постоянно работающих с 

людьми, и прошедших специальное обучение по выяв-

лению у них признаков СП. По мнению специалистов, 

гейткиперами могут быть: работники служб первичной и 

экстренной медицинской помощи; учителя и другие со-

трудники школ; работники полиции, пожарные, и пред-

ставители других служб экстренного реагирования; 

офицеры вооруженных сил; социальные работники; 

служители церкви; работники кадровых служб и менед-

жеры. Целью подготовки гейткиперов является обучение 

их навыкам, позволяющим идентифицировать лиц, на-

ходящихся в группе риска, определять его уровень, а 

затем направлять таких лиц к специалистам. Следует 

заметить, что данный метод уже доказал свою эффек-

тивность в ряде западных стран.  

Следующая форма профилактики СП – антикризис-

ная. Еѐ цель за-ключается в купировании суицидальных 

намерений у лиц с высоким уровнем суицидального рис-

ка, находящихся в пресуицидальном и остром постсуи-

цидальном периодах. 

Формы: 

Психофармакотерапия и психотерапия. Вопросы 

фармакотерапии достаточно хорошо освещаются в лите-

ратуре, преподаются на курсах дополнительного образо-

вания. Остановимся несколько подробнее на психотера-

пии. В пресуицидальном периоде в ряде случаев она мо-

жет использоваться самостоятельно, то есть без приме-

нения фармакотерапии. В более тяжѐлых и опасных си-

туациях проводится параллельно с фармакотерапией. В 

постсуицидальном периоде начинается, как только по-

зволит психическое состояние суицидента. Наиболее 

распространѐнной формой психотерапии при СП являет-

ся когнитивно-поведенческая терапия (КПТ). Она на-

правлена на реконструкцию суицидоопасных черт лич-

ности, выработку новых форм конструктивного поведе-

senile age; unemployed. 

Selective prevention forms: 

• early identification of persons belong-

ing to vulnerable groups of the population. 

Naturally, this task is quite difficult to ac-

complish and can only be solved by the ef-

forts of various specialists - doctors - psy-

chiatrists, suicidologists, narcologists and 

sex therapists; psychologists, general practi-

tioners, doctors of the penitentiary system, 

workers of social protection services; 

• training specialists of anonymous tel-

ephone services in the specifics of work on 

the selective prevention of SB; 

• training of gatekeepers. This term has 

recently entered suicidal practice. Gatekee-

pers (translated from the English) are per-

sons who, by the nature of their work, con-

stantly work with people, and have under-

gone special training to identify signs of SB 

in them. According to experts, gatekeepers 

can be found among: workers of primary and 

emergency medical services; teachers and 

other school staff; police officers, firefight-

ers, representatives of other emergency ser-

vices; military officers; social workers; mi-

nisters of the church; HR workers and man-

agers. The goal of training gatekeepers is to 

teach them the skills to identify individuals 

at risk, determine their level, and then refer 

such individuals to specialists. It should be 

noted that this method has already proven its 

effectiveness in a number of Western coun-

tries. 

One more form of prevention of SB is 

anti-crisis. Its purpose is to cease suicidal 

intentions in persons with a high level of 

suicidal risk, who are in the pre-suicidal and 

acute post-suicidal periods. 

Forms: 

Psychopharmacotherapy and psycho-

therapy. Pharmacotherapy issues are covered 

in the literature well enough, taught in addi-

tional education courses. Let's dwell a little 

more on psychotherapy. In the presuicidal 

period, in some cases, it can be used inde-

pendently, that is, without the use of phar-

macotherapy. In more severe and dangerous 

situations, it is carried out along with phar-

macotherapy. In the post-suicidal period it 

should be begun as soon as the mental state 

of the suicide attempter allows. The most 

common form of psychotherapy for SB is 

cognitive behavioral therapy (CBT). It is 

aimed at the reconstruction of suicidal per-

sonality traits, the development of new forms 

of constructive behavior, an adequate re-
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ния, адекватного реагирования на стресс, повышение 

уровня психической устойчивости, достигаемые воздей-

ствиями на когнитивном уровне. КПТ может начинаться 

в стационаре, а впоследствии продолжаться в амбула-

торных условиях. 

   Индикативная профилактика СП. Напомним, что 

она соответствует понятию третичной профилактики в 

предыдущей классификации. Индикативная профилак-

тика направлена на предупреждение рецидива СП и со-

вершения повторных суицидальных действий у лиц, со-

вершивших покушение на самоубийство. Данный вид 

профилактики может начинаться уже в стационаре (в 

отношении госпитализированных суицидентов), либо в 

амбулаторных условиях (для тех, кто не нуждался в ста-

ционировании). Индикативная профилактика – крайне 

важное звено суицидологической помощи, поскольку 

лица с суицидальной попыткой (попытками) в анамнезе 

имеют в 100 раз больший риск совершения суицида по 

сравнению с общей популяцией. Этот высокий риск уси-

ливается в связи с абсолютным отсутствием в сущест-

вующей системе суицидологической помощи возможно-

стей (в первую очередь, подразделений) для проведения 

индикативной профилактики. В результате, еѐ получает 

незначительное число суицидентов, преимущественно 

страдающих хроническими психическими заболевания-

ми и находящихся под психиатрическим динамическим 

наблюдением. Основная же масса суицидентов не полу-

чают специализированной помощи, что ведѐт к рециди-

вам и повторению суицидальных действий, часто уже 

фатального характера. 

Формы индикативной профилактики. 

Прежде всего, это психотерапия, направленная на 

укрепление антисуицидального барьера личности суи-

цидента: формирование стрессоустойчивости, обучение 

навыкам копинг-стратегий, реконструкция суицидоопас-

ных личностных особенностей, и др. Следует заметить, 

что психотерапия может и должна носить длительный по 

времени характер – месяцы и даже годы, а также прово-

диться психотерапевтом, обладающим навыками работы 

с пациентами с СП. 

Другой важнейший компонент – психокоррекцион-

ная работа с ближайшим микросоциальным окружени-

ем суицидента. Этому компоненту должно уделяться 

большое внимание. В первую очередь это касается соб-

ственной (или родительской) семьи суицидента. Сфор-

мировать у членов семьи адекватное отношение к слу-

чившемуся, чтобы помочь своему близкому – непремен-

ное условие эффективности профилактических воздей-

ствий. В своей практике мы сталкивались с различными 

формами отношения родных к суициденту и случившей-

ся ситуации. Так, в некоторых семьях встречается сугубо 

sponse to stress, an increase in the level of 

mental stability, achieved by influences at 

the cognitive level. CBT can start in an inpa-

tient setting and then continue on an outpa-

tient basis. 

Indicative prevention of SB corres-

ponds to the concept of tertiary prevention in 

the previous classification. Indicative proph-

ylaxis is aimed at preventing recurrence of 

SB and committing repeated suicidal actions 

in persons who have committed suicide at-

tempts. This type of prophylaxis can begin 

already in a hospital (in relation to hospita-

lized suicides), or on an outpatient basis (for 

those who did not need hospitalization). 

Indicative prophylaxis is an extremely im-

portant link in suicidological care, since 

individuals with a history of suicidal at-

tempt(s) has a 100 times higher risk of 

committing suicide compared to the general 

population. This high risk is increased due to 

the absolute absence in the existing system 

of suicidological care of opportunities (first 

of all, sub-divisions) for conducting indica-

tive prophylaxis. As a result, it is received by 

a small number of suicides, mainly suffering 

from chronic mental illness and under psy-

chiatric follow-up. The bulk of suicides do 

not receive specialized help, which leads to 

relapses and repetition of suicidal actions, 

often already fatal. 

Forms of indicative prevention. 

First of all, this is psychotherapy aimed 

at strengthening the anti-suicidal barrier of 

the suicidal personality: the formation of 

stress resistance, teaching coping strategies, 

the reconstruction of suicidal personality 

traits, etc. It should be noted that psychothe-

rapy can and should be long-term in nature – 

months and even years, and also carried out 

by a psychotherapist who has the skills to 

work with patients with SB. 

Another important component is psy-

chocorrectional work with the closest mi-

crosocial environment of the suicide. Great 

attention should be paid to this component. 

First of all, this concerns the suicide attemp-

ter's own (or parental) family. Forming an 

adequate attitude to what happened in fami-

ly members in order to help their loved ones 

is an indispensable condition for the effec-

tiveness of preventive interventions. In our 

practice, we have come across various forms 

of the attitude of relatives towards the sui-

cidal person and the overall situation. In 

some families, the attitude to that is a purely 

negative – "You disgraced the family", 
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негативное отношение – «Опозорил семью», «Как мы 

будем смотреть в глаза людям?», «Слабак», «В жизни у 

тебя не будет ничего хорошего», вплоть до «Лучше бы 

ты умер». Естественно, при таком отношении может 

очень быстро развиться рецидив СП, завершающийся 

новой попыткой. Противоположный вариант: близкие 

настолько испуганы произошедшим, что пытаются огра-

дить суицидента от малейших забот, не говоря уж о ка-

ких-то проблемах. В результате, суицидент (зачастую 

взрослый) попадает в тепличные условия и не может 

выработать необходимую стрессоустойчивость, способ-

ность противостоять неприятностям. Когда же они все-

таки случаются, то он реагирует привычным (суици-

дальным) образом. Поэтому информирование членов 

семьи о сути и механизмах СП, способов его предупреж-

дения должны проводиться не только в плане просвеще-

ния, но и с использованием психологической коррекции 

существующих неверных установок.    

Динамическое наблюдение. Согласно современным 

представлениям, динамическое наблюдение за челове-

ком после суицидальной попытки должно продолжаться 

в течение всего постсуицидального периода, то есть не 

менее 6 месяцев [7]. Однако здесь возникает существен-

ное затруднение. Дело в том, что суициденты, у которых 

не установлено психическое заболевание, по сущест-

вующему законодательству не подлежат психиатриче-

скому динамическому наблюдению. По нашему мнению, 

данная ситуация может быть разрешена следующим об-

разом. Суициденты с наличием диагностированных пси-

хотических расстройств должны быть поставлены под 

психиатрическое динамическое наблюдение в ПНД с 

обязательным указанием на наличие суицидального рис-

ка. Суициденты с наличием преходящих, либо непсихо-

тических психических расстройств должны находиться 

под динамическим наблюдением в специализированной 

суицидологической службе. Такое динамическое наблю-

дение является не психиатрическим, а собственно суи-

цидологическим, и осуществляется на добровольной 

основе. По нашему мнению, это – реальный и эффектив-

ный подход к профилактике рецидива СП. 

Психофармакотерапия также занимает определѐн-

ное место в ин-дикативной профилактике. Она прово-

дится при наличии клинических показаний. В частности, 

это касается депрессивных расстройств, наиболее часто 

провоцирующих рецидив СП. Назначение конкретных 

препаратов зависит от клинических проявлений депрес-

сии. 

Подводя итог приведенным сведениям, следует осо-

бо подчеркнуть, что   эффективность профилактики СП 

во многом зависит от наличия национальных, межгосу-

дарственных и региональных программ предупреждения 

"How are we going to look people in the 

eye?", "You are weak", "You won't have 

anything good in life," "You'd better die". 

Naturally, with such an attitude, a relapse of 

the SB can develop very quickly, culminat-

ing in a new attempt. The opposite option: 

loved ones are so scared of what happened 

that they try to protect the suicide attempter 

from the slightest worries, not to mention 

problems. As a result, the suicide attempter 

(often an adult) finds themselves in ‗green-

house‘ conditions and cannot develop the 

necessary resistance to stress, the ability to 

withstand troubles. When they do happen, 

they react in a familiar (suicidal) way. 

Therefore, informing family members about 

the essence and mechanisms of SB, ways to 

prevent it should be carried out not only in 

terms of education, but also with the use of 

psychological correction of existing incor-

rect attitudes. 

Dynamic observation. According to 

modern concepts, dynamic observation of a 

person after a suicidal attempt should con-

tinue throughout the post-suicidal period, 

that is, not less than 6 months [7]. However, 

a significant difficulty arises here. The fact is 

that suicide attempters who have not been 

diagnosed with a mental illness, according to 

the existing legislation, are not subject to 

psychiatric dynamic observation. In our 

opinion, this situation can be resolved as 

follows. Suicide attempters with diagnosed 

psychotic disorders should be placed under 

psychiatric dynamic observation in the psy-

choneurological dispensary with a mandato-

ry indication of the presence of suicidal risk. 

Suicide attempters with transient or non-

psychotic mental disorders should be moni-

tored by a specialized suicidal service. Such 

dynamic observation is not psychiatric, but 

actually suicidological, and is carried out on 

a voluntary basis. In our opinion, this is a 

real and effective approach to the prevention 

of recurrence of SB. 

Psychopharmacotherapy also takes a 

certain place in indicative prophylaxis. It is 

performed when there is clinical evidence. 

In particular, this applies to depressive dis-

orders, which most often provoke a relapse 

of SB. Prescribing specific drugs depends 

on the clinical manifestations of depression. 

Summarizing the above information, it 

should be emphasized that the effectiveness 

of prevention of SB largely depends on the 

availability of national, interstate and re-

gional programs for the prevention of sui-
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суицидов. Такие программы действуют в настоящее 

время в большинстве стран Европы. Благодаря этим про-

граммам, во многих странах, традиционно отличавшихся 

высокой частотой суицидов (Финляндия, Швеция, Да-

ния, Германия) в течение относительно непродолжи-

тельного времени резко снизилось число самоубийств, и 

они покинули группу государств с высоким уровнем 

смертности вследствие суицида [8]. С нашей точки зре-

ния, создание государственных и региональных про-

грамм предупреждения самоубийств России способно 

внести ощутимый вклад в улучшение суицидальной си-

туации и снижение частоты суицидов в стране. 

cides. Such programs are currently operating 

in most European countries. Thanks to these 

programs, in many countries, traditionally 

characterized by a high frequency of suicides 

(Finland, Sweden, Denmark, Germany), the 

number of suicides dropped sharply for a 

relatively short time, and they left the group 

of states with a high mortality rate due to 

suicide [8] From our point of view, the crea-

tion of state and regional programs for the 

prevention of suicides in Russia can make a 

tangible contribution to improving the sui-

cidal situation and reducing the frequency of 

suicides in the country. 
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Обсуждение суицидов среди мужской и женской части населения нельзя сводить исключительно к так назы-

ваемому суицидальному парадоксу. Несмотря на то, что мужчины заметно чаще погибают от суицида, а жен-

щины чаще совершают попытки, эти различия нивелируются в разных возрастных группах. Если рассуждать с 

позиций суицидального поведения, включая в это понятие и мысли, и замыслы, намерения, попытки, и собст-

венно суицид, различия становятся ещѐ менее заметными. В различных социокультурных контекстах эти раз-

личия вообще отсутствуют. Судя по многим признакам, суицидальность женщин сильно недооценена, и их 

меньшая смертность только маскирует ситуацию. Обсуждая такие факторы риска, как нарушения психическо-

го здоровья, роль стресса, толерантность к боли и многие другие, приходится констатировать, что почти во 

всех случаях трудно отделить влияние биологических и социальных факторов, поскольку они тесно взаимо-

действуют между собой. Повышение экономической активности женщин во второй половине прошлого века в 

странах Запада и их большее вовлечение в трудовые отношения в целом сопровождалось благоприятными 

сдвигами как среди мужчин, так и среди женщин. Однако ультрасовременные тенденции в продвижении кон-

цепции гендера как социального пола, дополняющего (а в ряде случаев отрицающего) биологический пол, как 

свидетельствуют данные, не улучшают показатели с суицидальным поведением и тех, и других. Проблема 

половых и/или гендерных различий суицидального поведения далека от разрешения, многочисленные сложно-

сти в интерпретациях и оценках очень затрудняют получение объективной картины. Необходимы дальнейшие 

исследования, в различных культурных контекстах, с учѐтом возрастной динамики и социальной обстановки.  

Ключевые слова: суицидальное поведение, мужчины и женщины, гендерный парадокс, биологические и 

социальные факторы, гендерные роли, модернизация, трансгендерность 

 

Гендерный парадокс в суицидологии – понятие, 

впервые вошедшее в обиход после статьи американ-

ских авторов Silvia Canetto и Isaak Sakinofsky [1]. В 

работе, опубликованной в 1998 г., они сформулировали 

этот парадокс следующим образом: «Во всех странах, 

где изучается распространѐнность суицидов, среди 

 The gender paradox in suicidology is a 

concept that first came into use after an article 

by American authors Silvia Canetto and Isaak 

Sakinofsky [1]. In a paper published in 1998, 

they formulated this paradox as follows: ―In 

all countries that study the prevalence of sui-

cide, women have higher rates of suicidal 
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женщин наблюдаются более высокие уровни суици-

дальных мыслей и суицидального поведения, в то вре-

мя как смертность от суицидов среди женщин чаще 

всего ниже, чем среди мужчин» [1]. Ещѐ одно проявле-

ние парадоксальности, по мнению американского пси-

хиатра George Murphy, связано с тем общеизвестным 

фактом, что примерно половина всех самоубийств про-

исходит на фоне серьѐзной депрессии, при этом жен-

щины, которые вдвое чаще подвержены депрессии, 

совершают суицид в 3-4 раза реже, чем мужчины [2]. 

Нужно отметить, что Canetto и Sakinofsky специально 

упомянули, что их наблюдения касаются стран Запад-

ного мира (в основном обсуждались Великобритания, 

Канада и США, поэтому можно скорее говорить о Ев-

ро-Атлантической группе стран), и что они мало осве-

домлены о ситуации с суицидальным поведением муж-

чин и женщин в других цивилизациях. 

После этих публикаций гендерный парадокс обсу-

ждался в десятках суицидологических статей, при этом 

всегда отмечалось, что упомянутые выше различия в 

суицидальном поведении мужчин и женщин не наблю-

даются в Китае, Индии, Пакистане и некоторых других 

странах, что говорит о культурно-обусловленном ха-

рактере этого явления [3-5]. Постепенно термин «ген-

дерный парадокс» приобрѐл широкое распространение 

и даже вышел за пределы суицидологии. В это понятие 

стали включать и другие ситуации, когда между жен-

щинами и мужчинами наблюдаются существенные 

различия в смертности, не объяснимые с точки зрения 

предрасполагающих к этому факторов. Например, 

Ю.Е. Разводовский описывает с этих позиций более 

высокую общую (а не только суицидальную) смерт-

ность мужчин при том, что женщины декларируют в 

самоотчѐтах худшие показатели психического и сома-

тического здоровья [6].    

Нужно отметить, что авторы оригинальной статьи 

[1] были очень осторожны, объявляя о наличии этого 

парадокса, и посвятили значительную часть работы 

обсуждению вопроса, реальны ли различия между по-

лами, не искажаются ли они сложностями учѐта суици-

дов, суицидальных мыслей и попыток или неточностя-

ми при интерпретации суицидальных действий мужчин 

и женщин. В этой части работы авторы, опять же, при-

менительно к западным стандартам в сфере учѐта 

смертельных случаев и «нефатальных суицидов» (по-

пыток) приходят к заключению, что отличия между 

мужчинами и женщинами всѐ же не являются артефак-

том. Далее, опираясь на публикацию эпидемиолога Eve 

Moscicki [7], они обсуждают возможные причины на-

блюдаемого парадокса. В частности, причинами могут 

быть:  

thoughts and suicidal behavior, while mortali-

ty rates from suicide among women are often 

lower than among men‖ [1]. Another manife-

station of paradox, according to the American 

psychiatrist George Murphy, is associated with 

the well-known fact that about half of all sui-

cides occur along with severe depression, 

while women, who are twice as likely to be 

depressed, commit suicide 3-4 times less often 

than men [2]. It should be noted that Canetto 

and Sakinofsky specifically mention that their 

observations relate to the countries of the 

Western world (mainly the United Kingdom, 

Canada and the United States were discussed, 

so we can rather talk about the Euro-Atlantic 

group of countries), and that they are little 

aware of the situation with suicidal behavior of 

men and women in other civilizations. 
After these publications, the gender pa-

radox has been discussed in dozens of suicido-

logical articles and it was always noted that 

the above differences in the suicidal behavior 

of men and women are not observed in China, 

India, Pakistan and some other countries, 

which indicates the culturally determined na-

ture of this phenomenon. [3-5]. Gradually, the 

term "gender paradox" became widespread 

and even went beyond the limits of suicidolo-

gy. This concept began to include other situa-

tions when significant differences in mortality 

are observed between women and men, which 

cannot be explained from the point of view of 

factors predisposing to this. For example, 

Yu.E. Razvodovsky uses these positions to 

interprete a higher overall (and not just suicid-

al) mortality in men, while women declare in 

self-reports the worst indicators of mental and 

somatic health [6]. 
It should be noted that the authors of the 

original article [1] were very careful in an-

nouncing the existence of this paradox, and 

devoted a significant part of the work to dis-

cussing the question of whether the differences 

between the sexes are real, whether they are 

not distorted by the difficulties of accounting 

for suicides, suicidal thoughts and attempts, or 

inaccuracies in interpretating suicidal actions 

of men and women. In this part of the work, 

the authors, again, in relation to Western stan-

dards in the field of recording deaths and 

―non-fatal suicides‖ (attempts), come to the 

conclusion that the differences between men 

and women are still not an artifact. Further, 

based on the publication of the epidemiologist 

Eve Moscicki [7], they discuss the possible 

causes of the observed paradox. In particular, 

the reasons may be: 
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1) различия в летальности суицидальных действий 

(мужчины используют более «агрессивные» или «ле-

тальные» методы самоубийства);  

2) различия в самооотчѐтах о суицидальных мыс-

лях и попытках (женщины более склонны сообщать о 

своих психологических проблемах, в то время как 

мужчины их просто скрывают);  

3) различия в паттернах психического здоровья и 

распределении диагнозов (мужчины имеют более вы-

сокие уровни потребления алкоголя и чаще имеют за-

висимость, в то время как женщины чаще получают 

диагноз депрессии, но при этом депрессия легче подда-

ѐтся лечению, чем алкоголизм, и, соответственно, в их 

случае реже завершается суицидом); и наконец  

4) различиями в социализации и принятии гендер-

ных ролей (самоубийство в обществе считается муж-

ским поступком, в то время, как суицидальная попытка 

– женским) [1, 2, 7]. 

В настоящей работе мы попытаемся оценить при-

емлемость этих (и иных, ранее не прозвучавших) тео-

рий с позиций сегодняшнего дня, через более чем 20 

лет после того, как различия в индексах суицида среди 

мужчин и женщин впервые были описаны как некое 

парадоксальное явление. Мы постараемся доказать, что 

на самом деле никакого парадокса не существует, осо-

бенно если рассматривать суицидальное поведение 

мужчин и женщин как единый суицидальный процесс. 

Кроме того, нас интересует, насколько изменившиеся 

тенденции в понимании гендерных ролей, а также их 

заметно возросшее значение как фактора социального 

поведения мужчин и женщин, оказали влияние на вы-

раженность тех различий, которые были известны ещѐ 

со времен Бехтерева (он писал о различиях в суицидах 

мужчин и женщин примерно то же, что пишут и сей-

час), но были так изложены американскими авторами, 

что это вызвало оживлѐнную дискуссию, не утихаю-

щую до сих пор. В связи с этим особый интерес также 

вызывают проявления особенностей суицидального 

поведения современной молодѐжи, наиболее подвер-

женной новым тенденциям в сфере противопоставле-

ния биологических и социальных сущностей пола и 

манипулирования альтернативными гендерными иден-

тичностями.  

Суицидальное поведение мужчин и женщин на со-

временном этапе 

С точки зрения концепции суицидального по-

ведения  имеет смысл сравнивать среди мужчин и 

женщин распространѐнность различных проявлений 

суицидальности, а именно самоубийств, суицидальных 

попыток и суицидальных мыслей одновременно. За 

последние 40-50 лет во всѐм мире значительно повыси-

1) differences in the lethality of suicidal 

actions (men use more "aggressive" or "lethal" 

methods of suicide); 
2) differences in self-reports of suicidal 

thoughts and attempts (women are more in-

clined to report their psychological problems, 

while men simply hide them); 
3) differences in mental health patterns 

and distribution of diagnoses (men have higher 

levels of alcohol consumption and are more 

likely to be addicted, while women are more 

likely to be diagnosed with depression, but 

depression is easier to treat than alcoholism, 

and, as a result in their case, it rarely ends in 

suicide); and finally 
4) differences in socialization and accep-

tance of gender roles (suicide in society is 

considered a masculine act, while a suicidal 

attempt is feminine) [1, 2, 7]. 

In this paper, we will try to assess the ac-

ceptability of these (and other, previously not 

mentioned) theories from the standpoint of 

today, more than 20 years after the differences 

in suicide indices among men and women 

were first described as a kind of paradoxical 

phenomenon. We will try to prove that in fact 

there is no paradox, especially if we consider 

the suicidal behavior of men and women as a 

single suicidal process. In addition, we are 

interested in how much the changed trends in 

the understanding of gender roles, as well as 

their noticeably increased importance as a 

factor in the social behavior of men and wom-

en, influenced the severity of those differences 

that have been known since the time of Bekh-

terev (who wrote about the differences in sui-

cide of men and women about the same as 

they write now), but were so outlined by 

American authors that it caused a lively dis-

cussion that has not been over until now. In 

this regard, the manifestations of the peculiari-

ties of suicidal behavior of modern youth, who 

are most susceptible to new trends in the field 

of opposing biological and social essences of 

gender and manipulating alternative gender 

identities, are also of particular interest. 

Suicidal behavior of men and women at 

the present stage 

From the point of view of the concept of 

suicidal  behavior , it makes sense to com-

pare the prevalence of various manifestations 

of suicidality among men and women, namely, 

suicide, suicidal attempts and suicidal thoughts 

at the same time. Over the past 40-50 years, 

the quality and accuracy of statistical data, 

including data on deaths from suicides, have 

significantly increased throughout the world. 
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лось качество и точность сведений статистического 

характера, в том числе данных о смертности от само-

убийств. По состоянию на первое десятилетие XXI века 

среди почти 100 стран, подающих сведения в базы 

данных ВОЗ, соотношение между индексами суицидов 

у мужчин и женщин колебалось в пределах от 9,4 (Бе-

лиз) до 0,9 (Китай), то есть различия между странами – 

десятикратные [8]. Если сравнивать регионы (по клас-

сификации ВОЗ), то при среднемировом значении М : 

Ж = 1,8 самое высокое соотношение имеет место в Ев-

ропе (4,0), далее следуют американский континент 

(3,6), Африка (2,2), Ю.-В. Азия (1,5), Западно-

Тихоокеанский регион (1,3) и Восточное Средиземно-

морье (1,1). Среди стран с самым высоким (>6,0) соот-

ношением присутствуют такие довольно разные госу-

дарства, как Белиз, Пуэрто-Рико, Маврикий, Словакия, 

Польша, Босния-Герцеговина, Румыния и Греция. На 

втором полюсе (соотношение около 1,0) – Китай, Бах-

рейн, Кувейт и Таджикистан. Интересно, что в первой 

десятке стран с самым высоким уровнем самоубийств 

(на 2010 г. это были Литва, Южная Корея, Шри Ланка, 

Россия, Белоруссия, Гайана, Казахстан, Венгрия, Япо-

ния, Латвия) соотношение тоже существенно различа-

лось – от 5,9 в Литве до 1,8 в Корее [8]. Таким образом, 

география, общий уровень суицидов, преобладающая 

культура или религия не являются определяющими 

факторами. В то же время, среди стран с высоким со-

отношением М : Ж много славянских и постсоветских 

республик, а среди стран с низким соотношением – 

много мусульманских государств Ближнего Востока и 

Азии. Тем не менее, это не позволяет сделать какие-

либо обоснованные выводы относительно причин на-

блюдаемых различий, очевидно, что на них влияют 

слишком много факторов, каждый из которых может 

оказать решающее влияние, перечеркнув остальные. 

Суицидальные попытки в мире регистрируются 

значительно менее систематично, и статистика охваты-

вает относительно небольшое число стран, тем не ме-

нее, имеющиеся наблюдения тоже позволяют судить об 

устойчивых соотношениях между полами. В одном из 

наиболее объективных многоцентровых исследований 

авторы рассчитывали уровни попыток (на 100000 насе-

ления) с учѐтом степени полноты сбора информации в 

16-ти центрах, принадлежащих 13 странам западной и 

северной Европы [9]. Среднее соотношение между ин-

дексами попыток среди мужчин и женщин старше 15 

лет составило 1 : 1,5, оно колебалось от 1 : 2,2 (Сержи-

Понтуаз, Франция) до 1 : 0,8 (Хельсинки, Финляндия). 

Финляндия была единственной страной, где частота 

попыток среди женщин была ниже, чем среди мужчин 

[9]. Интересно, что значимая корреляция между по-

As of the first decade of the 21st century, 

among almost 100 countries submitting infor-

mation to the WHO databases, the ratio be-

tween suicide indices for men and women 

ranged from 9.4 (Belize) to 0.9 (China), that 

is, differences between countries reach tenfold 

difference [8]. If we compare the regions (ac-

cording to the WHO classification), then with 

the world average ratio M:W = 1.8, the highest 

ratio is observed in Europe (4.0), followed by 

the American continent (3.6), Africa (2.2), 

South-East Asia (1.5), West Pacific (1.3) and 

Eastern Mediterranean (1.1). Among the coun-

tries with the highest (> 6.0) ratio, there are 

quite different states such as Belize, Puerto 

Rico, Mauritius, Slovakia, Poland, Bosnia-

Herzegovina, Romania and Greece. The 

second pole (the ratio is about 1.0) includes 

China, Bahrain, Kuwait and Tajikistan. Inte-

restingly, in the top ten countries with the 

highest suicide rates (in 2010 they were Lithu-

ania, South Korea, Sri Lanka, Russia, Belarus, 

Guyana, Kazakhstan, Hungary, Japan, Latvia), 

the ratio also differed significantly, from 5.9 in 

Lithuania to 1.8 in Korea [8]. Thus, geogra-

phy, general suicide rates, prevailing culture 

or religion are not the determining factors. At 

the same time, among the countries with a high 

M:F ratio there are many Slavic and post-

Soviet republics, and among the countries with 

a low ratio there are many Muslim states of the 

Middle East and Asia. However, this does not 

allow us to draw any reasonable conclusions 

regarding the reasons for the observed differ-

ences, it is obvious that they are influenced by 

too many factors, each of which can have a 

decisive influence, crossing out the rest. 

Suicide attempts in the world are record-

ed much less systematically, and statistics 

cover a relatively small number of countries, 

however, the available observations also allow 

us to judge the stable ratios between the sexes. 

In one of the most objective multicenter stu-

dies, the authors calculated the levels of at-

tempts (per 100,000 population), taking into 

account the degree of completeness of infor-

mation collection in 16 centers belonging to 

13 countries of western and northern Europe 

[9]. The average ratio between the indices of 

attempts among men and women over 15 years 

old was 1:1.5, it ranged from 1: 2.2 (Cergy-

Pontoise, France) to 1: 0.8 (Helsinki, Finland). 

Finland was the only country where the fre-

quency of attempts among women was lower 

than among men [9]. Interestingly, a signifi-

cant correlation between attempted and com-

pleted suicides was found only among men 
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пытками и завершѐнными суицидами была выявлена 

только среди мужчин [10]. По результатам другого ис-

следования, в 17 странах Европы среди подростков 15-

16 лет частота суицидальных попыток и мыслей о суи-

циде у женщин в среднем была двое выше, чем у муж-

чин (13,7% против 6,9% и 41,2% и 20,2% соответствен-

но) [11]. Мета-анализ 67 отдельных исследований 

(США, страны западной Европы и Китай) показал, что 

риск суицидальной попытки выше у женщин примерно 

в 2 раза, в то время как у мужчин выше риск завершѐн-

ного суицида примерно в 2,5 раза [12].  

М. Уманский и Е. Зотова обобщили наблюдения в 

8 регионах Российской Федерации, а также в Белорус-

сии и на Украине. Соотношения между попытками 

среди мужчин и женщин колебались в пределах от 1 : 

10 (Башкортостан) до 1 : 0,67 (Бурятия), при том, что 

соотношения между завершѐнными суицидами во всех 

случаях были порядка 4 : 1 [13]. Нами совместно с А.C. 

Рахимкуловой проанализированы транскультуральные 

различия распространѐнности суицидальных мыслей 

среди молодѐжи. Подавляющее число данных говорит 

о более выраженных проявлениях среди женщин (на 

20-30%) [14]. По данным опросов проекта Global 

School-based Health Surveys в 32 странах с низким и 

средним доходом населения (страны Африки, Латин-

ской Америки, Восточного средиземноморья и Ю.-В. 

Азии), среднегодовая распространѐнность суицидаль-

ных мыслей среди женщин составила 16,2%, а среди 

мужчин – 12,2% [14]. Более конкретные мысли (плани-

рование суицида) встречались у 8,3% женщин и 5,8% 

мужчин. При этом самое высокое соотношение М : Ж 

(1,70) наблюдалось в странах Латинской Америки, са-

мое низкое (1,04) – на Африканском континенте [15].  

Все эти факты, а также многие другие, о чѐм пой-

дет речь ниже, говорят о том, что различия между 

мужчинами и женщинами относительно завершѐнных 

суицидов, попыток и суицидальных мыслей в различ-

ных этносах, культурах и социально-политических 

контекстах сильно различаются. В ряде случаев можно 

говорить, что гендерный парадокс как таковой отсутст-

вует, например, когда частота суицидов среди мужчин 

ненамного превышает таковое среди женщин, а частота 

попыток среди женщин существенно превышает тако-

вое среди мужчин. Иными словами, если исходить из 

концепции суицидального поведения, которое преду-

сматривает континуум «мысли – замыслы – планы – 

попытки – завершѐнный суицид», то сравнения могут 

оказаться в отдельных контекстах вовсе не в пользу 

мужчин. При этом нужно иметь в виду, что «превраще-

ние» суицидальной попытки в завершѐнный суицид с 

первого раза, как и обратное, – отсутствие летального 

[10]. According to the results of another study, 

in 17 European countries among adolescents 

aged 15-16, the frequency of suicidal attempts 

and thoughts of suicide among women was, on 

average, twice as high than among men 

(13.7% versus 6.9% and 41.2% and 20 , 2%, 

respectively) [11]. A meta-analysis of 67 indi-

vidual studies (USA, Western Europe and 

China) showed that the risk of a suicide at-

tempt is about 2 times higher in women, while 

the risk of completed suicide is about 2.5 

times higher in men [12]. 

M. Umansky and E. Zotova summarized 

observations in 8 regions of the Russian Fed-

eration, as well as in Belarus and Ukraine. The 

ratio between attempts among men and women 

ranged from 1:10 (Bashkortostan) to 1: 0.67 

(Buryatia), while the ratio between completed 

suicides in all cases reached about 4:1 [13]. 

Together with A.S. Rakhimkulova we ana-

lyzed transcultural differences in the preva-

lence of suicidal thoughts among young 

people. The overwhelming number of data 

speaks of more pronounced manifestations 

among women (by 20-30%) [14]. According 

to surveys of the Global School-based Health 

Surveys project in 32 countries with low and 

middle income of the population (countries of 

Africa, Latin America, the Eastern Mediterra-

nean and Southeast Asia), the average annual 

prevalence of suicidal thoughts among women 

was 16.2% , and among men it was 12.2% 

[14]. More specific thoughts (suicide plan-

ning) were found in 8.3% of women and 5.8% 

of men. At the same time, the highest M: F 

ratio (1.70) was observed in the countries of 

Latin America, the lowest (1.04) – on the 

African continent [15]. 

All these facts, as well as many others, 

which will be discussed below, indicate that 

the differences between men and women re-

garding completed suicides, attempts and sui-

cidal thoughts in different ethnic groups, cul-

tures and socio-political contexts vary a lot. In 

a number of cases, we can say that the gender 

paradox as such is absent, for example, when 

the frequency of suicides among men is not 

much higher than that among women, and the 

frequency of attempts among women is signif-

icantly higher than those of men. In other 

words, if we proceed from the concept of sui-

cidal behavior, which provides for the conti-

nuum ―thoughts – intent – plans – attempts – 

completed suicide,‖ then comparisons may 

turn out in some contexts not in favor of men 

at all. It should be borne in mind that the 

"transformation" of a suicidal attempt into a 
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исхода и квалификация произошедшего в качестве 

«нефатального суицида», часто является результатом 

либо случайности (например, доступности и эффектив-

ности медицинской или иной помощи), либо непра-

вильной оценки летальности выбранного метода само-

повреждения, либо вообще, как в случае детей и под-

ростков, непонимания необратимости своих действий. 

Поэтому крайне важно учитывать возраст и намерен-

ность суицидального акта.  

Фактор возраста и намеренности суицидального 

акта  

Различия в суицидальном поведении между пола-

ми по-разному выглядят в разном возрасте. Так, в са-

мом широком плане, преобладание попыток среди 

женщин над попытками среди мужчин наиболее замет-

но в подростковом и молодом возрасте. По мере при-

ближения к зрелости, оно нивелируется, в то время как 

преобладание мужских завершѐнных суицидов над 

женскими, наоборот, по мере взросления нарастает 

[16]. При более детальном анализе применительно к 

нашей культурной среде, ситуация выглядит чуть 

сложнее: женщины значительно чаще (почти вдвое) 

совершают попытки в возрастных группах <15 и 15-19 

лет, затем начинают незначительно преобладать муж-

чины (до 44 лет), после чего в группе 45-49 лет индек-

сы женских попыток вновь берут верх, а затем ситуа-

ция вновь выравнивается, даже с некоторым преобла-

данием среди мужчин, особенно в старших возрастных 

группах [17, 18]. Что касается завершѐнных суицидов, 

то уже в группе 15-19 лет намечается М : Ж соотноше-

ние 4 : 1, которое достигает 6 : 1 в 25-29 лет и сохраня-

ется примерно на этом уровне до пожилого возраста, 

снижаясь до 3 : 1 после 65 лет [17, 18]. 

Таким образом, в молодом возрасте трѐх-

четырѐхкратное преобладание завершѐнных суицидов 

среди мужчин «компенсируется» более чем двукрат-

ным преобладанием попыток, суицидальных мыслей, 

намерений и планов среди женщин. Важно при этом 

отметить, что различий в намеренности суицидального 

акта (оцениваемой обычно в постсуицидальном перио-

де, то есть после попытки с помощью опросников суи-

цидальных намерений Бека или Пирса) между мужчи-

нами и женщинами, либо нет, либо есть очень неболь-

шое преобладание баллов у мужчин [19]. В нашем ис-

следовании молодые мужчины и женщины (24,89+0,98 

лет) совершившие попытки, демонстрировали в пост-

суицидальном периоде практически идентичную наме-

ренность, как по баллам объективно-приготовительных 

действий, так и по баллам субъективно сообщаемого 

желания умереть [20].  

completed suicide the first time, as well as the 

opposite – the absence of a lethal outcome and 

the qualification of the incident as a "non-fatal 

suicide", is often the result of either an accident 

(for example, the availability and the effective-

ness of medical or other care), or an incorrect 

assessment of the mortality of the chosen me-

thod of self-harm, or in general, as in the case of 

children and adolescents, a lack of understand-

ing of the irreversibility of their actions. There-

fore, it is extremely important to take into ac-

count the age and intention of the suicidal act. 

The factor of age and intention of com-

mitting suicide 

Differences in suicidal behavior between 

the sexes look different at different ages. For 

example, in the broadest sense, the predomin-

ance of attempts among women over attempts 

among men is most noticeable during adoles-

cence and young age. As maturity approaches, 

it levels off, while the prevalence of male 

completed suicides over female suicides, on 

the contrary, grows as they grow older [16]. A 

more detailed analysis in relation to our cul-

tural environment, the situation looks a little 

more complicated: women much more often 

(almost twice) make attempts in the age 

groups <15 and 15-19 years of age, then men 

begin to slightly prevail (up to 44 years of 

age), after which in the 45-49 age group, the 

indices of women's attempts take over again, 

and then the situation levels out again, even 

with some predominance among men, espe-

cially in older age groups [17, 18]. As for the 

completed suicides, in the age group of 15-19 

the M:F ratio of 4: 1 is already observed, then 

reaches 6: 1 at 25-29 years of age and remains 

approximately at this level until old age, de-

creasing to 3: 1 after 65 years of age [17, 18]. 

Thus, at a young age, the three-fourfold 

prevalence of completed suicides among men 

is "compensated" by the more than twofold 

prevalence of attempts, suicidal thoughts, 

intentions and plans among women. It is im-

portant to note that there are either no differ-

ences in the intentionality of a suicidal act 

(usually assessed in the post-suicidal period, 

that is, after an attempt using Beck's or 

Pearce's suicidal intentions questionnaires) 

between men and women, or there is a very 

small prevalence of scores in men [19]. In our 

study, young men and women (24.89 + 0.98 

years of age) who made attempts demonstrated 

almost identical intentions in the post-suicidal 

period, both in terms of the scores of objective 

preparatory actions and scores of the subjec-

tively reported desire to die [20]. 
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Рис. 1 / Fig. 1. Половозрастная характеристика суицидальных попыток и самоубийств (в случаях на 100000 

живущих в каждой возрастной группе), среднее за 11 лет наблюдений, городское население около 1 млн чело-

век [18]. Sex and age characteristics of suicidal attempts and suicides (in cases per 100,000 living in each age group), 

the average for 11 years of observation, the urban population is about 1 million people [18]. 

 

Что касается пожилого возраста, то в этом периоде 

жизни соотношение смертности от суицидов М : Ж в 

РФ составляет 2 : 1 при том, что среднее по всем воз-

растным группам в стране достигает 4,6 : 1. Снижение 

соотношения происходит за счѐт увеличения индексов 

среди женщин [21]. В ещѐ более старшем возрасте (>85 

лет) в России мужской коэффициент смертности от 

суицидов лишь в 1,1 раза превышает женский [22]. В 

то же время, как свидетельствуют наши данные, соот-

ношение между женскими и мужскими попытками в 

этом возрасте также близко к 1 : 1 [18]. Таким образом, 

в конце жизни суицидальное поведение мужчин и 

женщин выравнивается, и парадокс почти не заметен. 

По всем признакам, колебания соотношения М : Ж 

происходят в основном за счѐт суицидального поведе-

ния женщин, которые в течение своего жизненного 

цикла подвержены влиянию специфических факторов 

риска и протективных факторов, связанных с деторож-

дением [23]. Так, по нашим данным, у женщин до на-

ступления возраста 70+ подъѐмы индексов завершѐн-

ных суицидов наблюдаются в возрастных группах 30-

34 и 55-59 лет, в то время как у мужчин они происходят 

раньше, в периоды 25-29 и 45-49 лет, соответственно в 

25-29 лет соотношение близко к 6, а в 55-59 лет оно 

составляет 3,9 (рис. 1).  

Подводя промежуточный итог обсуждению этих 

фактов, можно сказать, что суицидальное поведе-

ние  женщин в разные периоды жизни (особенно в на-

чале и в конце жизни) и в различных социокультурных 

обстоятельствах довольно часто примерно такое же, а 

иногда и выше, чем среди мужчин. Даже если в целом 

в той или иной культуре мужчины характеризуются 

более высокими индексами суицидов, это правило мо-

жет нарушаться в зависимости от возраста. Мужчины и 

 As for the elderly, in this period of life, 

the ratio of mortality from suicides M:F in the 

Russian Federation is 2: 1, while the average 

for all age groups in the country reaches 4.6: 

1. The decrease in the ratio is due to the in-

crease in indices among women [21]. At an 

even older age (> 85 years) in Russia, the male 

death rate from suicide is only 1.1 times high-

er than that of the female [22]. At the same 

time, according to our data, the ratio between 

female and male attempts at this age is also 

close to 1:1 [18]. Thus, at the end of life, the 

suicidal behavior of men and women levels 

out, and the paradox is almost invisible. By all 

indications, fluctuations in the M:F ratio occur 

mainly due to the suicidal behavior of women, 

who during their life cycle are subject to the 

influence of specific risk factors and protec-

tive factors associated with childbirth [23]. So, 

according to our data, before reaching the age 

of 70+, there are observed rises in the female 

indices of completed suicides in the age 

groups of 30-34 and 55-59, while in men they 

occur earlier, in the periods 25-29 and 45- 49, 

respectively, at 25-29 years of age the ratio is 

close to 6, and at 55-59 years old it is 3.9 (Fig. 

1). 

Summing up the intermediate result of 

the discussion of these facts, we can say that 

the suicidal behavior of women in different 

periods of life (especially at the beginning and 

at the end of life) and in various socio-cultural 

circumstances is quite often about the same, 

and sometimes even higher than among men. 

Even if, in general, in a particular culture, men 

are characterized by higher suicide indices, 

this rule may be violated depending on age. 

Men and women show approximately equal 

Attempts Suicides /  F / F 
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женщины демонстрируют примерно равную интенцию 

при суицидальном кризисе, что противоречит расхо-

жему мнению, что женщины чаще совершают суици-

дальные действия с целью манипулирования своим 

окружением. Возможно, такое и происходит, но в мо-

лодом возрасте. В связи с этим целесообразно обратить 

внимание на довольно часто упоминаемую особен-

ность мужчин – использование более летальных мето-

дов, – возможно именно это является причиной более 

высокой смертности. 

Фактор летальности (агрессивности, насильст-

венности) способа самоубийства и роль уровня болево-

го порога 

Судя по самоотчѐтам, мужчины и женщины в мо-

мент совершения самоповреждения хотели умереть 

примерно в одинаковой степени, однако если посмот-

реть на медицинские последствия их действий и ото-

брать только тех, кто совершил тяжелые по медицин-

ским последствиям попытки и едва выжил, то среди 

них мужчин оказывается намного больше [16]. Причи-

ны этого принято обсуждать в контексте различий ме-

жду мужчинами и женщинами в агрессивности, им-

пульсивности и склонности к рискованному поведе-

нию. Действительно, мужчины скорее прибегнут к фи-

зической агрессии там, где женщины ограничатся вер-

бальной, в большинстве полевых наблюдений за пове-

дением детей и подростков мальчики чаще проявляют 

физическую агрессию. С этим согласуется то, мужчины 

чаще получают сроки за насильственные преступления, 

в то время как женщины чаще получают обвинения за 

преступления, связанные с собственностью и т.д. [24]. 

В то же время, при попытке объяснить эти различия 

(которые также далеко не всегда выявляются в специ-

альных исследованиях, когда точнее учитывается воз-

раст и контекст) возникают те же гипотезы, что и при 

объяснении различий в самоубийствах – от недостат-

ков учѐта и искажѐнной трактовки действий мужчин и 

женщин в обществе и в системе права, или от преиму-

щественной роли биологических факторов (тестосте-

рон), до наоборот, исключительно сильного влияния 

гендерных ролей [24]. Таким образом, получается 

замкнутый круг доказательств. 

Тем не менее, эмпирические данные, а также ана-

лиз всей мировой статистики, свидетельствуют о том, 

что мужчины и женщины действительно имеют опре-

делѐнные предпочтения в выборе способов самоповре-

ждения, однако они не диаметрально противоположны, 

а лишь отличаются в нюансах [25]. Так, в различных 

регионах России и у мужчин, и у женщин ведущими 

способами самоубийств являются самоповешение, од-

нако у женщин процент ниже, при этом у женщин да-

лее по рангу следуют самоотравления, в то время как у 

intentions in suicidal crises, which contradicts 

the rule of thumb that women are more likely 

to commit suicidal acts in order to manipulate 

their environment. Perhaps this happens, but at 

a young age. In this regard, it is advisable to 

pay attention to the rather often mentioned 

feature of men – the use of more lethal me-

thods – perhaps this is the reason for the high-

er mortality rate. 

The lethality factor (aggressiveness, vi-

olence) of the method of suicide and the role 

of the pain threshold level 

Judging by self-reports, women at the 

time of committing self-harm men and wanted 

to die to about the same extent, but if you look 

at the medical consequences of their actions 

and select only those who made serious medi-

cal attempts and barely survived, they turn out 

to be mostly men [16]. The reasons for this are 

usually discussed in the context of the differ-

ences between men and women in aggressive-

ness, impulsivity and a tendency to take risky 

behavior. Indeed, men are more likely to resort 

to physical aggression while women are more 

into verbal aggression; in most field observa-

tions of the children and adolescent behavior, 

boys are more likely to manifest physical ag-

gression. Consistent with this, men are more 

likely to get sentenced for violent crimes, 

while women are more likely to be charged 

with crimes related to property, etc. [24]. At 

the same time, when trying to explain these 

differences (which are also not always re-

vealed in special studies, when age and con-

text are more accurately taken into account), 

the same hypotheses arise as when explaining 

the differences in suicides – from lack of ac-

counting and distorted interpretation of the 

actions of men and women in society and in 

the legal system, or from the predominant role 

of biological factors (testosterone), to the con-

trary, the extremely strong influence of gender 

roles [24]. Thus, a closed circle of proofs is 

obtained. 

Nevertheless, empirical data, as well as 

an analysis of all world statistics, indicate that 

men and women do have certain preferences in 

choosing methods of self-harm, but they are 

not diametrically opposed, even though they 

differ in nuances [25]. So, in various regions 

of Russia, both men and women resort to self-

hanging as the leading methods of suicide, but 

women have a lower percentage, while in 

women self-poisoning follows further in rank, 

while for men self-shooting and self-cuts 

would be more typical [ 26]. According to our 

observations, in the urban population the first 

positions for both women and men are taken 
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мужчин – самострелы и самопорезы [26]. По нашим 

наблюдениям, в городской популяции на первых пози-

циях и у женщин, и у мужчин стоят самоповешения и 

прыжки с высоты, и лишь затем следуют различия: 

среди женщин первенствуют отравления, а среди муж-

чин – самопорезы и самострелы [18]. Что касается спо-

собов попыток, то и у мужчин, и у женщин на первых 

местах стоят самоотравления и самопорезы, с той лишь 

разницей, что у женщин самоотравления первенствуют, 

в то время как у мужчин наблюдается обратная карти-

на, однако мужчины действительно чаще совершают 

намного более редкие попытки самоповешения и само-

стрела [18, 27, 28].  

Таким образом, когда речь идѐт о завершѐнных 

суицидах, и мужчины и женщины демонстрируют при-

верженность высоколетальным методам, дело лишь в 

процентном соотношении внутри мужской и женской 

популяции, что может быть связано с множеством фак-

торов, таких как доступность средств (огнестрельное 

оружие более доступно мужчинам), популярность спо-

соба, традиции и социальная приемлемость тех или 

иных действий. В Индии, где мужчины кончают с со-

бой всего в 1,8 раза чаще чем женщины, единственным 

значимым отличием в процентном распределении спо-

собов оказалось самосожжение (больше среди жен-

щин), то есть выбор метода связан не столько с агрес-

сивностью и склонностью к насилию, а с традициями 

(широко известно такое индийское явление, как сати – 

самосожжение вдов) [29]. В связи с этим интересна 

работа Steven Stack и Ira Wasserman, в которой авторы 

проанализировали 807 случаев самострела, обращая 

внимание на расположение раны у мужчин и женщин, 

при этом оказалось, что женщины примерно вдвое ре-

же стреляют себе в голову, а также значительно реже 

используют для этой цели охотничье ружье (дробовик) 

[30]. Авторы считают, что женщины более обеспокое-

ны своим внешним видом после смерти, и что у них в 

целом слабее выражено желание умереть (то есть они 

даже при использовании такого средства, как огне-

стрельное оружие, надеются, что рана будет несмер-

тельной, и их спасут). Интересный анализ был прове-

дѐн группой авторов, которые использовали данные 

мониторинга суицидов и попыток четырѐх европейских 

стран (Германия, Венгрия, Ирландия и Португалия), и 

рассчитали «метод - специфическую летальность». Вы-

вод сводится к тому, что более высокая летальность 

среди мужчин объясняется в основном выбором более 

летального способа самоповреждения, и в меньшей 

степени – большей летальностью при использовании 

одних и тех же способов [31].  

Всѐ это говорит о том, что выбор метода несо-

мненно имеет значение. Однако нужно признать, что 

by self-hanging and jumping from a height, 

and only then the differences follow: among 

women, poisoning prevails, and men tend to 

choose self-cuts and crossfire [18]. As for the 

methods of attempts, both men and women 

choose self-poisoning and self-cuts in the first 

place, with the only difference that self-

poisoning is more often chosen by women not 

men, while for their attempts men actually 

tend to choose self-hanging and self-shooting, 

which are more rare means of suicide [18, 27, 

28]. 

Thus, when it comes to completed sui-

cides, both men and women demonstrate a 

commitment to highly lethal methods, it is 

only a percentage within the male and female 

population that may be determined by many 

factors, such as the availability of means (fire-

arms are more affordable for men), popularity 

of the method, tradition and social acceptabili-

ty of certain actions. In India, where men 

commit suicide only 1.8 times more often than 

women, the only significant difference in the 

percentage distribution of methods was self-

burning (more among women), that is, the 

choice of method is associated not so much 

with aggressiveness and propensity to vi-

olence, but rather with traditions (such an 

Indian phenomenon as sati – self-immolation 

of widows is widely known) [29]. In this re-

gard, the work of Steven Stack and Ira Was-

serman is interesting, in which the authors 

analyzed 807 cases of self-shooting, paying 

attention to the location of the wound in men 

and women, while it turned out that women 

are about half as likely to shoot themselves in 

the head, and also much less often use for this 

purpose a hunting rifle (shotgun) [30]. The 

authors believe that women are more con-

cerned about their appearance after death, and 

that they generally have a weaker desire to die 

(that is, even when using means such as a fire-

arm, they hope that the wound will be non-

fatal and they will be rescued). An interesting 

analysis was carried out by a group of authors 

who used data from monitoring suicides and 

attempts from four European countries (Ger-

many, Hungary, Ireland and Portugal), and 

calculated the "method – specific lethality". 

The conclusion is that the higher mortality 

among men is explained mainly by the choice 

of a more lethal method of self-harm, and to a 

lesser extent – by the higher mortality when 

using the same methods [31]. 

All this suggests that the choice of me-

thod undoubtedly matters. However, it must be 

admitted that there is no convincing evidence 

of the exclusive role of high aggressiveness in 
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убедительных доказательств исключительной роли 

высокой агрессивности мужчин нет. Кроме того, агрес-

сивность и летальность не связаны напрямую. Некото-

рые насильственные попытки могут оказаться неле-

тальными (верѐвка оборвалась, выжил при падении с 

высоты), и наоборот, некоторые отравления (традици-

онно считающиеся ненасильственными) приводят к 

смертельному исходу.  

В связи с этим необходимо обратить внимание на 

фактор толерантности к боли. Israel Orbach в своѐ вре-

мя выдвинул гипотезу, согласно которой некоторые 

виды хронического стресса могут вызывать вариант 

диссоциативного расстройства, результатом которого 

может стать функциональная аналгезия, что повышает 

риск суицида [32]. Одновременно может возникать 

безразличие к своему телу. Причѐм это может сопро-

вождаться различными самоповреждениями, которые 

тесно ассоциированы с суицидом [32, 33]. Многие со-

временные теории суицида, в частности межличност-

ная теория Т. Joiner и трехкомпонентная теория E. 

Klonsky и A. May придают фактору боли большое зна-

чение. Первая рассматривает «привыкание» к самопо-

вреждениям как важный элемент, позволяющий реали-

зовать желание умереть, возникшее из-за одиночества, 

утраченной принадлежности и ощущения себя как 

бремени для других, в то время как вторая рассматри-

вает боль как ведущий фактор, неспособность приспо-

собиться к которому приводит к суициду [34, 35]. Ещѐ 

более важное значение придаѐт боли (прежде всего 

душевной, которая, впрочем, иногда может становить-

ся почти физической) теория E. Shneidman [36].  

Многочисленные исследования подтверждают, что 

хроническая боль значительно увеличивает риск суи-

цида, однако удивительно мало упоминаний, насколько 

этот фактор может иметь разное значение для мужчин 

и женщин [37]. Естественно было бы предположить, 

что переносимость боли может иметь значение. Изуче-

ние различий в болевом пороге и переносимости хро-

нической боли среди мужчин и женщин имеют долгую 

историю. Считается, что женщины имеют более низкий 

порог болевых ощущений, особенно в эксперименталь-

ных психофизиологических исследованиях [38]. В то 

же время, в клинических наблюдениях результаты не 

столь однозначны, и по некоторым данным, мужчины 

на самом деле хуже переносят боль, и, в связи с этим, 

более уязвимы [38]. Толерантность к боли сильно зави-

сят от типа боли, эмоционального состояния и контек-

ста, способов оценки, степени выраженности сопутст-

вующего стресса, принятия норм поведения и множе-

ства других факторов, включая биологические харак-

теристики [39]. Фактически при обсуждении этих раз-

личий возникают те же вопросы и споры, что были пе-

men. In addition, aggressiveness and mortality 

are not directly related. Some violent attempts 

can be non-lethal (the rope tore down, the 

suicide attempter survived a fall from a 

height), and vice versa, some poisonings (tra-

ditionally considered non-violent) are fatal. 

In this regard, it is necessary to pay atten-

tion to the factor of pain tolerance. Israel Or-

bach once put forward a hypothesis according 

to which some types of chronic stress can 

cause a variant of dissociative disorder, which 

can result in functional analgesia, which in-

creases the risk of suicide [32]. At the same 

time, indifference to the body itself may arise. 

Moreover, this can lead to starting practicing 

various forms of self-harm, which are closely 

associated with suicide [32, 33]. Many modern 

theories of suicide, in particular the interper-

sonal theory of T. Joiner and the three-

component theory of E. Klonsky and A. May, 

impose great importance to the pain factor. 

The first one considers "addiction" to self-

harm as an important element that allows the 

desire to die, which arose from loneliness, lost 

belonging and feeling like a burden for others, 

to be realized, while the latter views pain as a 

leading factor, inability to adapt which leads 

to suicide [34, 35]. The theory of E. Shneid-

man [36] believe pain (primarily mental, 

which, however, sometimes can become al-

most physical) is of even greater importance. 

Numerous studies confirm that chronic 

pain significantly increases the risk of suicide, 

but there is surprisingly little mentioned on 

how this factor can have a different meaning 

for men and women [37]. It would be natural 

to assume that pain tolerance may matter. The 

study of differences in pain threshold and 

chronic pain tolerance among men and women 

has a long history. It is believed that women 

have a lower pain threshold, especially in ex-

perimental psychophysiological studies [38]. 

At the same time, in clinical observations, the 

results are not so unambiguous, and according 

to some data, men actually tolerate pain worse, 

and, therefore, are more vulnerable [38]. Pain 

tolerance is highly dependent on the type of 

pain, emotional state and context, methods of 

assessment, severity of associated stress, ac-

ceptance of behavioral norms, and many other 

factors, including biological characteristics 

[39]. In fact, when discussing these differenc-

es, the same questions and controversies arise 

that were listed earlier (biology or socio-

cultural influences). Perhaps, it is not so much 

pain tolerance that is of decisive importance, 

but rather the fear of pain, psychological me-

thods of coping with pain in a situation, and 
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речислены ранее (биология или социо - культурные 

влияния). Возможно, решающее значение имеет не 

столько переносимость боли, сколько страх перед бо-

лью, психологические способы преодоления в ситуа-

ции болевого синдрома и следование социально одоб-

ряемым моделям поведения [38].  

Фактор различий в психопатологиях и психиче-

ских расстройствах 

Как уже упоминалось, парадоксальность часто ус-

матривается в том, что среди женщин более распро-

странена депрессия, а убивают себя чаще мужчины. 

Данное утверждение тоже нельзя считать непрелож-

ным. С одной стороны, если опираться на данные пси-

хиатрической эпидемиологии (например, на мета-

анализы сотен исследований, основанных на принци-

пах психиатрической эпидемиологии), то среди жен-

щин на популяционном уровне действительно пример-

но вдвое больше аффективных и тревожных рас-

стройств, в то время как среди мужчин больше хими-

ческих зависимостей [40]. Среди женщин также боль-

ше расстройств, связанных со стрессом, и, в частности, 

ПТСР [41], в то время как частота психотравмирующих 

ситуаций у женщин и мужчин в эпидемиологических 

исследованиях обычно одинакова (хотя качественные 

характеристики и восприятие стрессовых событий мо-

гут отличаться) [42]. Однако на распространѐнность 

ПТСР тоже сложно ориентироваться, во-первых, сам 

диагноз является предметом споров и не всеми призна-

ется, во-вторых, вполне возможно, что эти различия 

связаны с особенностями переживании эмоции страха у 

мужчин и женщин [43]. Индексы страха (условная ха-

рактеристика, основанная на самоотчѐтах) у женщин 

выше, чем у мужчин [44]. 

Что касается депрессии у мужчин и женщин, то 

различия в баллах, полученные при опросах, а также 

различия в частоте выставляемых диагнозов также мо-

гут не вполне отражать истинное положение вещей. В 

своѐ время W. Rutz и Z. Rihmer обратили внимание на 

интересное обстоятельство – в некоторых сообществах, 

например, среди мормонов в Пенсильвании и среди 

евреев-ортодоксов в США и Израиле, где существует 

табу на потребление алкоголя, индексы самоубийств у 

мужчин и женщин почти одинаковы, но при этом и 

депрессия встречается с примерно равной частотой 

[45]. Они высказали предположение, что более низкие 

баллы и более редкие диагнозы депрессии у мужчин в 

большинстве исследований – это на самом деле арте-

факт, связанный с неверным пониманием сущности 

депрессии у мужчин. W. Rutz, анализируя результаты 

своего проекта на о. Готланд, в ходе которого врачей 

общей практики обучали выявлять депрессию и назна-

чать антидепрессанты в тех ситуациях, в которых они 

adherence to socially approved behaviors [38]. 

The Difference Factor in Psychopathol-

ogies and Mental Disorders 

As we already mentioned, the paradox is 

often seen in the fact that depression is more 

common among women, while men kill them-

selves more often. This statement also cannot 

be considered inappropriate. On the one hand, 

if we rely on data from psychiatric epidemiol-

ogy (for example, on meta-analyzes of hun-

dreds of studies based on the principles of 

psychiatric epidemiology), then among women 

at the population level there are actually about 

twice as many affective and anxiety disorders, 

while chemical addictions are more common 

for men [40]. Among women, there are also 

more stress-related disorders, PTSD in partic-

ular [41], while the frequency of traumatic 

situations among women and men in epidemi-

ological studies is usually the same (although 

the qualitative characteristics and perception 

of stressful events may differ) [42]. However, 

it is also difficult to be in the know of preva-

lence of PTSD, firstly because the diagnosis 

itself is a subject of controversy and is not yet 

recognized by everyone, and secondly, it is 

quite possible that these differences are asso-

ciated with the peculiarities of experiencing 

the emotion of fear in men and women [43]. 

Fear indices (a conditional characteristic based 

on self-reports) are higher in women than in 

men [44]. 

As for male and female depression, dif-

ferences in scores obtained from surveys, as 

well as differences in the frequency of diag-

noses, may also not fully reflect the true state 

of the situation. Once W. Rutz and Z. Rihmer 

drew attention to an interesting circumstance – 

in some communities, for example, among 

Mormons in Pennsylvania and among Ortho-

dox Jews in the United States and Israel, 

where there is a taboo on alcohol consump-

tion, suicide indices in men and women are 

almost the same, but at the same time depres-

sion occurs with approximately equal frequen-

cy [45]. They suggested that lower scores and 

more rare diagnoses of depression in men in 

most studies are actually an artifact associated 

with misunderstanding of depression in men. 

W. Rutz, analyzing the results of their project 

on Gotland island where general practitioners 

were trained to detect depression and pre-

scribe antidepressants in situations in which 

they were previously prone to prescribing 

anxiolytics, found that these measures did not 

lead to a decrease in suicide among men, 

while among women, suicide was significantly 

decreased [45, 46]. Analyzing the possible 
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ранее были склонны назначать анксиолитики, обнару-

жил, что эти меры не приводят к снижению суицидов 

среди мужчин, в то время как среди женщин самоубий-

ства достоверно снизились [45, 46]. Анализируя воз-

можные причины этого, он пришел к выводу, что муж-

чины проявляют свою депрессию по-другому, поэтому 

они либо избегают диагноза, либо вообще не попадают 

в поле зрения врачей. Среди мужчин с острова Готланд 

(потомков готов, варваров-язычников, в своѐ время 

разрушивших Римскую империю), как пишет Rutz, в 

конце 90-х годов не принято было часто посещать вра-

чей и жаловаться на угнетѐнное настроение. В то же 

время, среди них часто встречались алкогольные экс-

цессы, рискованное и конкурентное поведение, агрес-

сия, драки и стычки с полицией, то есть это тот тип 

мужчин, которые создают себе и окружающим макси-

мально возможное число проблем [45, 46].  

Rutz предположил, что на самом деле все типич-

ные проблемы мужского населения Готланда (разуме-

ется, небольшой части этого населения) – это на самом 

деле проявления депрессии по «мужскому» типу. Ха-

рактерными чертами «мужской» депрессии являются 

не столько эмоции (внутренние состояния), сколько 

поведенческие реакции (внешние проявления), причѐм 

с преобладанием активного отреагирования в любую 

сферу, которая позволяет сбросить внутреннее напря-

жение (состязательность, конфликт, алкоголь, агрес-

сия). Всѐ это происходит в противовес «женскому» 

варианту депрессии, для которого характерны типич-

ные тревожно-депрессивные симптомы (соматизация, 

жалобы на своѐ состояние) и общая жертвенно-

зависимая позиция. Совершенно очевидно, что глав-

ным фактором этих различий является социальная не-

приемлемость противоположных типов поведения для 

мужчин и женщин – первые никогда не станут жало-

ваться на свои проблемы, а вторые вряд ли станут вес-

ти себя агрессивно и искать возможность вступить в 

драку, когда им плохо. Rutz пишет, что невозможность 

снизить суициды среди мужчин была связана, прежде 

всего, с их активным избеганием контактов с врачами 

(многие из которых – женщины), а также с присущей 

им (и внутренне одобряемой и даже высоко ценимой) 

алекситимией, которая не позволяет им, даже если та-

кой контакт состоится, артикулировать свои пережива-

ния. Иными словами, если у мужчины проблемы – он 

должен скрывать свои чувства и бороться со своим 

дистрессом «до последнего патрона», пока не наступит 

предел, после чего логично следует использование это-

го последнего патрона для себя.  

Эти взгляды высказывались и ранее, так, в ряде 

клинических и популяционных исследований сформи-

ровалось понятие «мужской депрессивный синдром», 

reasons for this, he came to the conclusion that 

men manifest their depression in a different 

way, so they either avoid the diagnosis or do 

not visit doctors at all. Among the men from 

the Gotland island (the descendants of the 

Goths, pagan barbarians who once destroyed 

the Roman Empire), according to Rutz, at the 

end of the 90s it was not customary to visit 

doctors and complain about a depressed mood. 

At the same time, there were incidences of 

alcoholic excesses, risky and competitive be-

havior, aggression, fights and clashes with the 

police, that is, this is the type of men who 

create the maximum possible number of prob-

lems for themselves and those around them 

[45, 46]. 

Rutz suggested that in fact all the typical 

problems of the male population of Gotland 

(of course, a small part of this population) are 

in fact manifestations of the "male" type of 

depression. The characteristic features of 

"male" depression are not emotional manife-

stations (internal states) such but rather beha-

vioral reactions (external manifestations), and 

with a predominance of active response to any 

area that allows you to relieve internal tension 

(competitiveness, conflict, alcohol, aggres-

sion). All this happens in contrast to the ―fe-

male‖ version of depression, which is charac-

terized by typical anxiety-depressive symp-

toms (somatization, complaints about one's 

condition) and a general sacrificial-dependent 

position. It is quite obvious that the main fac-

tor of these differences is the social unaccep-

tability of opposite types of behavior for men 

and women – the former will never complain 

about their problems, and the latter are unlike-

ly to behave aggressively and look for an op-

portunity to enter a fight when they feel bad. 

Rutz writes that the inability to reduce suicide 

among men was associated primarily with 

their active avoidance of contact with doctors 

(many of whom are women), as well as with 

their inherent (and internally approved and 

even highly valued) alexithymia, which is not 

allows them, even if such contact takes place, 

to articulate their experiences. In other words, 

if a man has problems, he must hide his feel-

ings and fight his distress "to the last bullet" 

until it comes to the limit, after which it is 

logical to use this last bullet for themselves. 

These views were expressed earlier, for 

example, in a number of clinical and popula-

tion studies, the concept of "male depressive 

syndrome" was formed, the most striking signs 

of which are impulsiveness, alcohol consump-

tion and hyperactivity [47, 48]. The emer-

gence of this concept prompted the develop-
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наиболее яркие признаки которого – импульсивность, 

потребление алкоголя и гиперактивность [47, 48]. По-

явление этого понятия подтолкнуло к разработке спе-

циальной шкалы мужской депрессии, которая получила 

название Готландской Шкалы Мужской Депрессии 

(Gotland Male Depression Scale, GMDS) [49]. Шкала в 

настоящее время переведена на многие языки и вали-

дизирована. Еѐ вопросы, в отличие от классических 

шкал депрессии Бека или Зунга, касаются таких прояв-

лений, как частота употребления алкоголя для ослаб-

ления напряжения и недовольства собой, агрессивность 

и приступы гнева, враждебность, неоправданный риск, 

нарушения социальных норм и суицидальные тенден-

ции [49]. У этой шкалы появились аналоги, например, 

Мужская Шкала Депрессии (Masculine Depression 

Scale, MDS) [50], после чего появилась идея объеди-

нить традиционные вопросы (по сути «женские», если 

внимательно прочитать шкалу Бека) с «мужскими», в 

результате возникла Гендерно-Инклюзивная Шкала 

Депрессии (Gender Inclusive Depression Scale, GIDS) 

[51]. Применение инклюзивной шкалы, как свидетель-

ствуют еѐ авторы, на выборке из 5692 случайных жите-

лей США, показало, что по результатам «мужских» 

вопросов депрессия выявляется у 26,3% мужчин и 

21,9% женщин, а по суммарным баллам «мужских» и 

«традиционных» вопросов критериям наличия депрес-

сии отвечают 30,6% мужчин и 33,3% женщин, причѐм 

разница между ними несущественна (p = 0,57). В Рос-

сии использование Готландской шкалы на выборке 

современных молодых людей позволяет выявить при-

мерно 15% лиц с депрессией, причѐм интересно, что 

при обследовании индивидуумов обоего пола эта шка-

ла выявляет среди молодых женщин даже больше лиц с 

проблемами, чем среди мужчин того же возраста [52, 

53].  

Таким образом, большая выраженность депрессии 

среди женщин, чем среди мужчин, подвергается серь-

ѐзному сомнению. Возможно, всѐ дело в том, что счи-

тать депрессией применительно к мужчинам и женщи-

нам, поскольку депрессия не является гендерно-

нейтральной патологией [54]. Соответственно, ещѐ 

один элемент парадокса, о котором шла речь выше, не 

выдерживает критики, или по крайней мере, является 

предметом дискуссии.  

Фактор различий в переживании стресса, импуль-

сивности и проявлений рискованного поведения 

Депрессия и самоубийство непосредственно связа-

ны со стрессом, который испытывает индивидуум, а 

суицидальная попытка или суицид часто обусловлены 

импульсивными действиями, наступающими вслед за 

критическим стрессовым событием (триггером). 

Стресс в суицидологии обычно понимается как реак-

ment of a special scale for male depression, 

which was called the Gotland Male Depres-

sion Scale (GMDS) [49]. The scale has now 

been translated into many languages and vali-

dated. Its questions, in contrast to the classic 

Beck or Zung Depression Scales, concern such 

manifestations as the frequency of alcohol use 

to relieve tension and self-dissatisfaction, ag-

gressiveness and tantrums, hostility, unneces-

sary risk, social disturbances, and suicidal 

tendencies [49]. This scale had analogs, for 

example, the Masculine Depression Scale 

(MDS) [50], after which the idea emerged to 

combine traditional questions (essentially 

―female‖ if you read Beck‘s scale carefully) 

with ―male‖ ones, in the result was the Gender 

Inclusive Depression Scale (GIDS) [51]. The 

use of an inclusive scale, according to its au-

thors, on a sample of 5692 random residents 

of the United States, showed that according to 

the results of "male" questions, depression is 

detected in 26.3% of men and 21.9% of wom-

en, and according to the total scores of "male" 

and ―traditional‖ questions, the criteria for the 

presence of depression are answered by 30.6% 

of men and 33.3% of women, and the differ-

ence between them is insignificant (p = 0.57). 

In Russia, the use of the Gotland scale on a 

sample of modern young people makes it poss-

ible to identify about 15% of people with de-

pression, and it is interesting that when ex-

amining individuals of both sexes, this scale 

identifies even more people with problems 

among young women than among men of that 

the same age [52, 53]. 

Thus, the greater severity of depression 

among women than among men is seriously 

questioned. Perhaps the whole point is what is 

considered depression in relation to men and 

women, since depression is not a gender-

neutral pathology [54]. Accordingly, one more 

element of the paradox, which was discussed 

above, does not stand up to criticism, or at 

least is a subject of discussion. 

Factor of differences in experience of 

stress, impulsivity and manifestations of risky 

behavior 

Depression and suicide are directly re-

lated to the stress experienced by the individu-

al mind, and suicide attempt or suicide is often 

caused by impulsive actions following a criti-

cal stressful event (trigger). Stress in suicidol-

ogy is usually understood as a reaction to neg-

ative life events, the accumulation of which at 

a certain moment exceeds the ability to cope 

with stressful life events [55], or as chronic 

psychosocial stress associated with daily fru-

strations, dissatisfaction with oneself and 
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ция на негативные события жизни, накопление кото-

рых в определѐнный момент превышает способность 

справляться с ударами судьбы [55], или как хрониче-

ский психосоциальный стресс, связанный с ежеднев-

ными фрустрациями, недовольством собой и неприят-

ностями, отравляющими жизнь [56]. Распространено 

мнение, что девочки-подростки не склонны переживать 

стресс внутри себя, но за счѐт социально приемлемых 

для них способов свободного выражения эмоций и об-

ращения за помощью способны справляться с психо-

эмоциональным стрессом лучше, чем мальчики-

подростки [57]. Однако другие авторы считают, что это 

мальчики-подростки ещѐ больше не склонны пережи-

вать стресс «внутри себя», а напротив, стараются «вы-

плеснуть» вызванное им эмоциональное напряжение, 

выбирая для этого более активные и агрессивные фор-

мы [58,59]. С учѐтом этого логично предположить, что 

одним из способов адаптации к стрессу у мальчиков-

подростков является вовлечение в различные виды 

рискованного поведения, которое для них весьма ха-

рактерно. Оно служит у них, наряду со способом пре-

одоления эмоционального напряжения, ещѐ и способом 

подтверждения своего статуса «крутого парня» [59]. 

Что касается биологических маркеров состояния 

стресс-систем (уровень кортизола в слюне и моче), то 

существенных и устойчивых различий между мальчи-

ками и девочками выявить не удается, хотя в отдель-

ные периоды развития можно видеть небольшое пре-

обладание уровня этого гормона у мальчиков [60].  

В целом, несмотря на большое число исследова-

ний, нельзя твердо утверждать, что мужчины и женщи-

ны справляются со стрессом разными способами или 

имеют разные способности и возможности пережить 

стрессовую ситуацию. В конечном итоге всѐ зависит от 

контекста, характера стрессора (определѐнного собы-

тия, его значимости), и т.д. Например, среди южноко-

рейских подростков (в этой стране стресс и темп жизни 

необычайно высоки, что поддерживается конкуренцией 

и стремлением достичь «успеха» в жизни) употребле-

ние алкоголя и курение были ассоциированы с боль-

шей интенсивностью суицидальных мыслей, а про-

смотр телепрограмм, компьютерные игры и сон – с 

меньшей, причѐм у мальчиков и девочек в равной сте-

пени. Различия касались только таких копингов, как 

спортивные игры и обсуждение проблемы с другими – 

первое больше помогало мальчикам, а второе девочкам 

[57]. Что касается импульсивности, то хотя и считается, 

что мужчины более импульсивны, но после такого 

стрессового события как разрыв отношений, женщины 

совершали импульсивные суицидальные попытки чаще 

[59]. В нашем исследовании более сильное ожидание 

смерти в момент попытки у молодых мужчин и жен-

troubles that poison life [56]. It is widely be-

lieved that adolescent girls are not inclined to 

experience stress within themselves, but to 

freely express emotions and seek help due to 

that being a socially acceptable way to cope 

for them. As a result, they are able to cope 

with psychoemotional stress better than ado-

lescent boys [57]. However, other authors 

believe that adolescent boys are no longer 

inclined to experience stress ―inside them-

selves‖ as well, on the contrary, they try to get 

rid of the emotional stress choosing for this 

more active and aggressive forms [58,59]. 

Taking this into account, it is logical to as-

sume that one of the ways adolescent boys 

adapt to stress is to engage in various types of 

risky behavior, which is very typical for them. 

It serves for them, along with a way to over-

come emotional stress, also a way to confirm 

their status as a "tough guy" [59]. As for bio-

logical markers of the state of stress systems 

(the level of cortisol in saliva and urine), sig-

nificant and stable differences between boys 

and girls cannot be identified, although in 

some periods of development one can see a 

slight predominance of the level of this hor-

mone in boys [60]. 

In general, despite the large number of 

studies, it cannot be firmly argued that men 

and women deal with stress in different ways 

or have different abilities and opportunities to 

cope with stressful situations. Ultimately, eve-

rything depends on the context, the nature of 

the stressor (a particular event, its signific-

ance), etc. For example, among South Korean 

adolescents (in this country, stress and pace of 

life are unusually high, which is supported by 

competition and the desire to achieve "suc-

cess" in life) drinking and smoking were asso-

ciated with a higher intensity of suicidal 

thoughts, and watching TV, playing computer 

games and sleeping – to a lesser extent with 

boys and girls equally. The differences con-

cerned only such coping as sports games and 

discussion of the problem with others – the 

former helped boys more, and the latter helped 

girls [57]. As for impulsivity, although it is 

believed that men are more impulsive, after 

such a stressful event as a break in relation-

ships, women made impulsive suicidal at-

tempts more often [59]. In our study, a strong-

er expectation of death at the time of an at-

tempt in young men and women was asso-

ciated with different factors – in men with a 

feeling of hopelessness, and in women – with 

the accumulation of negative stressful life 

events, which indicates different risk factors 

[20]. 



Научно-практический  журнал                                                                                              https://www.elibrary.ru/ 

 

 

Suicidology (Russia)   Vol. 12,  № 1 (42),  2021  94 

щин было ассоциировано с разными факторами – у 

мужчин с ощущением безнадежности, а у женщин – с 

накоплением негативных стрессовых событий жизни, 

что говорит о разных факторах риска [20]. 

В целом, нет оснований считать, что существуют 

выраженные устойчивые отличия между мужчинами и 

женщинами в вопросах склонности к риску, стресс-

уязвимости, способности справляться со стрессом или, 

наоборот, неспособности его пережить. Они склонны 

использовать разные стратегии, а результат зависит от 

слишком многих обстоятельств. Таким образом, и с 

этой точки зрения мужчины и женщины не имеют 

принципиальных различий, поэтому аргументация, 

основанная на роли рискового поведения и реагирова-

ния на стресс, не объясняет гендерный парадокс. В то 

же время, есть теории, которые предлагают весьма 

убедительные объяснения гендерного парадокса в суи-

цидологии – это биологические и социально-

культурные теории. 

Объяснения парадокса, основанные на биологиче-

ских различиях между полами 

Аргументы биологического плана сводятся к тому, 

что женщины и мужчины различаются по своим пси-

хобиологическим и поведенческим характеристикам 

потому, что такими их сделала эволюция, причѐм с 

определенной целью. Эти особенности мужчин и жен-

щин служат целям выживания и экспансии человека 

как вида. Одна из таких наиболее разработанных тео-

рий принадлежит советскому биологу В.А. Геодакяну 

[61, 62]. Главный тезис теории заключается в том, что 

для эффективного приспособления и отслеживания 

экологических сигналов биологической системе (попу-

ляции) выгодно разделиться на два пола, один из кото-

рых (мужской) более приближен к среде, активно 

взаимодействует с ней и быстро реагирует на все изме-

нения, а второй (женский) – относительно отдалѐн от 

среды, более консервативен и сохраняет стабильность. 

Таким образом, женский пол обеспечивает сохранение 

генофонда и является хранилищем «памяти о про-

шлом», в то время как мужской обеспечивает поиск 

всего нового и выявление наиболее подходящих адап-

тивных вариантов для будущего.  

Взаимодействуя между собой, эти две субпопуля-

ции создают более эффективные стратегии выживания 

и эволюции вида в целом. С этой точки зрения женщи-

ны или мужчины не хуже и не лучше друг друга, они 

созданы друг для друга и взаимно дополняют друг дру-

га. Мужчины для поиска выхода из угрожающих си-

туаций идут путѐм опробования новых способов пре-

одоления, что связано с поисковой активностью и рис-

ком, в силу чего у них выше шансы либо погибнуть, 

либо действительно выработать новую эффективную 

Generally, there is no reason to believe 

that there are pronounced persistent differenc-

es between men and women in terms of risk 

propensity, stress vulnerability, ability to cope 

with stress, or, conversely, inability to cope 

with it. They tend to use different strategies, 

and the outcome depends on too many cir-

cumstances. Thus, from this point of view, 

men and women do not have fundamental 

differences; therefore, the argumentation 

based on the role of risk behavior and stress 

response does not explain the gender paradox. 

At the same time, there are theories that offer 

very convincing explanations of the gender 

paradox in suicidology – these are biological 

and socio-cultural theories. 

Explanations of the paradox based on 

biological differences between the sexes 

The arguments of the biological plan 

come down to the fact that women and men 

differ in their psychobiological and behavioral 

characteristics because evolution made them 

so, and there is a specific purpose for that. 

These features of men and women serve the 

purposes of survival and expansion of humans 

as a species. One of these most developed 

theories belongs to the Soviet biologist V.A. 

Geodakyan [61, 62]. The main thesis of the 

theory is that in order to effectively adapt and 

track ecological signals, a biological system 

(population) should be divided into two sexes, 

one of which (male) is closer to the environ-

ment, actively interacts with it and quickly 

reacts to everything. changes, and the second 

(female) is relatively distant from the envi-

ronment, more conservative and remains sta-

ble. Thus, the female sex ensures the preserva-

tion of the gene pool and is a repository of the 

―memory of the past‖, while the male sex en-

sures the search for everything new and the 

identification of the most suitable adaptive 

options for the future. 

Interacting with each other, these two 

subpopulations create more effective strategies 

for survival and evolution of the species as a 

whole. From this point of view, women or men 

are not worse or better than each other, they 

are created for each other and mutually com-

plement each other. Men, in order to find a 

way out of threatening situations, go by testing 

new ways of overcoming, which is associated 

with search activity and risk, due to which 

they have a higher chance of either dying or 

really developing a new effective strategy and 

leaving a large offspring. Women are attuned 

to the perception of strategies developed by 

men, bringing them to perfection, storing 

knowledge about them and promoting them 
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стратегию и оставить большое потомство. Женщины 

настроены на восприятие стратегий, выработанных 

мужчинами, доведение их до совершенства, хранение 

знаний о них и их социальное продвижение. Это опре-

деленным образом коррелирует с тем, что у мужчин 

лучше развиты пространственные функции мозга, спо-

собность концентрировать внимание и выслеживать 

добычу или врага, они также физически сильнее, одна-

ко они не отличаются социабельностью и адаптивно-

стью. У женщин лучше развиты функции, ответствен-

ные за выживание и адаптацию, они лучше переносят 

кровопотерю, во многом они выносливее, у них лучше 

вербальные способности, они более социабельны и 

лучше ориентируются в социальных взаимоотношени-

ях. 

В процессе эволюции появился целый ряд биоло-

гических и поведенческих механизмов, которые обес-

печивают более тесную связь мужского пола с окру-

жающей средой, то есть актуальным (оперативным) 

потоком информации, а женского пола – с генератив-

ным (консервативным) потоком. Так, у мужского пола 

выше агрессивность, активнее поисковое и рискован-

ное поведение и другие качества, как бы «приближаю-

щие к среде». Прямой доступ к изменяющейся среде и 

повышенная смертность из-за столкновений с опасно-

стями компенсируется массовостью мужских гамет, 

большей активностью и мобильностью самцов, их 

склонностью к полигамии. Одновременно для мужских 

особей менее характерно желание «вкладывать ресур-

сы» в воспитание потомства. Наоборот, поведенческие 

особенности самок связаны с длительными периодами 

беременности, необходимостью выкармливания и дли-

тельной заботы о потомстве (внешнего донашивания). 

В итоге биолого-поведенческие качества мужских осо-

бей превращают мужской пол в «избыточный», то есть, 

в некотором смысле, «дешѐвый» ресурс, а женский – в 

«дефицитный» и более «ценный».  

При этом теория подчеркивает, что малое число 

мужских особей передает потомству столько же ин-

формации, сколько и большое число женских, то есть 

генетическая информация, переданная по мужской ли-

нии более селективна, а по женской линии более ре-

презентативна. Иными словами, как утверждает теория, 

в мужской линии отражается генотип, соответствую-

щий актуальной обстановке, в то время как в женской 

линии сохраняется прошлое разнообразие генотипов. 

Это имеет большое значение в связи со степенью 

стрессовости среды в каждый данный исторический 

момент – когда ситуация стабильна, то есть в опти-

мальных условиях, снижается рождаемость и смерт-

ность мужских особей, сужается дисперсия привноси-

мых ими признаков, уменьшается половой диморфизм, 

socially. This correlates in a certain way with 

the fact that men have better developed spatial 

brain functions, the ability to concentrate and 

track down prey or an enemy, they are also 

physically stronger, but they are not distin-

guished by their sociability and adaptability. 

Women have better developed functions re-

sponsible for survival and adaptation, they 

better tolerate blood loss, they are in many 

ways more resilient, they have better verbal 

abilities, they are more social and better 

oriented in social relationships. 

In the process of evolution, a number of 

biological and behavioral mechanisms have 

appeared that provide a closer connection 

between the male sex with the environment, 

that is, the actual (operational) flow of infor-

mation, and the female sex with the generative 

(conservative) flow. So, the male sex has 

higher aggressiveness, more active search and 

risky behavior and other qualities, as it were, 

"closer to the environment." Direct access to a 

changing environment and increased mortality 

due to collisions with dangers is compensated 

by the massiveness of male gametes, greater 

activity and mobility of males, and their ten-

dency to polygamy. At the same time, the 

desire to ―invest resources‖ in raising 

offspring is less typical for males. On the con-

trary, the behavioral characteristics of females 

are associated with long periods of pregnancy, 

the need for feeding and long-term care for the 

offspring (external maturation). As a result, 

the biological and behavioral qualities of 

males turn the male sex into an ―excess‖, that 

is, in a sense, a ―cheap‖ resource, and the fe-

male sex into a ―scarce‖ and more ―valuable‖ 

one. 

At the same time, the theory emphasizes 

that a small number of males transmit as much 

information to their offspring as a large num-

ber of females, that is, genetic information 

transmitted through the male line is more se-

lective, and along the female line it is more 

representative. In other words, according to 

the theory, the genotype corresponding to the 

current situation is reflected in the male line, 

while the past diversity of genotypes is pre-

served in the female line. This is of great im-

portance in connection with the degree of 

stressfulness of the environment at each given 

historical moment – when the situation is sta-

ble, that is, under optimal conditions, the fer-

tility and mortality of males decreases, the 

dispersion of the traits they introduce narrows, 

sexual dimorphism decreases, and when the 

environment is highly stressful and requires 

efforts to survive, all these characteristics 
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а когда среда является высокострессовой и требует 

усилий для выживания – все эти характеристики рас-

тут. При этом повышается «оборачиваемость» мужско-

го пола (растѐт смертность и рождаемость, как напри-

мер, во время войны, голода, любой катастрофы, угро-

жающей популяции). Согласно теории, когда для дан-

ного признака среда становится стрессовой и требует 

напряжения и адаптации, начинается эволюция при-

знака у мужского пола, в то время как у женского он 

сохраняется неизменным [61, 62].  

С данной точкой зрения хорошо сочетаются мно-

гие психологические и поведенческие особенности 

мужчин и женщин. Это касается рискованного поведе-

ния, смертности мужчин от стрессовых заболеваний и 

внешних причин, общей продолжительности жизни, 

различий в межполушарной асимметрии, способностей 

к ориентации в пространстве и т.д. [63]. Согласно со-

временным данным, многие упомянутые когнитивные 

и поведенческие отличия, а также различия в психопа-

тологии и психиатрической заболеваемости мужчин и 

женщин сочетаются с клеточными и структурными 

различиями мозговых структур мужчин и женщин, вы-

являемых в прижизненных и посмертных исследовани-

ях [64]. Таким образом, эволюционно предсказываемые 

различия подкрепляются структурными. В целом аргу-

менты этого рода действительно претендуют на то, 

чтобы объяснить гендерный парадокс в суицидологии. 

Более того, указания теории на повышенную «оборачи-

ваемость» мужского пола в высокострессовой среде 

вполне совпадают с фактами подъема суицидов среди 

мужчин в условиях психосоциального стресса, при том, 

что женщины остаются более устойчивыми [65]. В то 

же время, существует и альтернативная точка зрения, 

изложенная в следующем разделе. 

Объяснения парадокса, основанные на признании 

исключительно социокультурного характера этого 

явления 

Во многих статьях высказывается мысль, что ген-

дерный парадокс – это явление, прежде всего, культур-

ное, связанное с традициями в определенной культур-

ной среде [1, 2, 7, 23]. Наиболее убедительно в этом 

смысле выглядят примеры антропологического харак-

тера. Так, неоднократно указывалось на то, что высо-

кий (сопоставимый с мужским) уровень суицидов сре-

ди молодых женщин в Китае связан с некоторыми тра-

дициями в сельских районах этой страны. Фактором, 

влияющим на суицидальное поведение женщин в дан-

ном случае, является укоренившийся в традиционной 

многовековой культуре глубокий пиетет перед родите-

лями и лояльность семье, что вступает в противоречие 

с тем, что при вступлении в брак семья многое решает, 

не принимая во внимание мнение молодой женщины 

increase. At the same time, the "turnover" of 

the male sex increases (mortality and birth 

rates increase, as, for example, during war, 

famine, any catastrophe threatening the popu-

lation). According to the theory, when the 

environment for a given trait becomes stressful 

and requires tension and adaptation, the evolu-

tion of the trait begins in the male sex, while in 

the female it remains unchanged [61, 62]. 

With this point of view, many psycholog-

ical and behavioral characteristics of men and 

women are well combined. This applies to 

risky behavior, mortality in men from stress 

diseases and external causes, overall life ex-

pectancy, differences in hemispheric asymme-

try, ability to orientate in space, etc. [63]. Ac-

cording to modern data, many of the above-

mentioned cognitive and behavioral differenc-

es, as well as differences in psychopathology 

and psychiatric morbidity of men and women, 

are combined with cellular and structural dif-

ferences in the brain structures of men and 

women, revealed in intravital and postmortem 

studies [64]. Thus, evolutionarily predicted 

differences are reinforced by structural differ-

ences. In general, such arguments can claim to 

explain the gender paradox in suicidology. 

Moreover, the theory's indications of an in-

creased male ―turnover‖ in a high-stress envi-

ronment quite coincide with the facts of an 

increase in suicides among men in conditions 

of psychosocial stress, while women remain 

more stable [65]. At the same time, there is 

also an alternative point of view, set out in the 

next section. 

Explanations of the paradox based on 

the recognition of the exclusively sociocultur-

al nature of this phenomenon 

Many articles suggest that the gender pa-

radox is primarily a cultural phenomenon as-

sociated with traditions in a particular cultural 

environment [1, 2, 7, 23]. The most convinc-

ing examples in this sense are anthropological 

examples. Thus, it has been repeatedly pointed 

out that the high (comparable to male) suicide 

rate among young women in China is asso-

ciated with some traditions in the rural areas of 

this country. The factor influencing the suicid-

al behavior of women in this case is deep piety 

for parents and loyalty to the family rooted in 

the traditional centuries-old culture, which 

contradicts the fact that the family decides a 

lot when getting married, without taking into 

account the opinion of the young woman. [66]. 

In family life, the pressure from other tradi-

tions is increasing, pushing young women to 

commit suicide, for example, if they remain 

childless, or after the death of their husband. 
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[66]. В семейной жизни усиливается давление других 

традиций, подталкивающих молодых женщин к суици-

ду, например, если они остаются бездетными, или по-

сле смерти мужа. Впрочем, традиционная культура во 

всем мире, в том числе в Китае и Индии, все больше 

сдаѐт позиции в пользу вестернизированного образа 

жизни, возможно самые глубинные еѐ проявления – это 

как раз суицидальное поведение мужчин и женщин. 

Очевидной причиной высокой смертности женщин, 

уравнивающих их с мужчинами, является также дос-

тупность средств суицида – в материковом сельскохо-

зяйственном Китае это почти всегда пестициды, что в 

сочетании с недостаточным уровнем медицинской по-

мощи и территориальной отдалѐнностью с большой 

вероятностью заканчивается смертельным исходом 

[66]. 

Другим ярким примером является Папуа Новая 

Гвинея, так, D. Lester приводит данные о том, что са-

моубийство в этой культуре является способом указать 

на обидчика и подвергнуть его общественному пори-

цанию (довольно распространенный мотив в традици-

онных культурах, в том числе среди народов Севера и 

Сибири). В этом смысле самоубийство женщины, на-

пример, после бесчестья или отвержения мужчиной 

является своеобразным политическим актом, символи-

зирующим отмщение, и иногда единственным выбором 

в создавшейся ситуации [67]. Уже упоминалась давно 

отжившая традиция добровольного самосожжения вдов 

в Индии (аналогичные факты есть и у других народов, 

например, ритуальное ассистированное самоубийство 

вдов народности Люси, желающих смерти, чтобы не 

быть зависимыми от своих детей). Интересно, что, хотя 

в современной Индии такие случаи уже не встречают-

ся, частота самосожжений среди женщин (особенно 

молодых) в этой стране очень высока, поскольку в ин-

дуизме смерть в огне символизирует очищение [68]. 

Подборку аналогичных данных приводит О.И. Паровая 

в своем обзоре, ею собраны сведения о странах и куль-

турах, в которых суицидальное поведение является 

культурно более приемлемым среди женщин, чем сре-

ди мужчин [69]. Silvia Canetto считает, что ключевым 

фактором, определяющим суицидальное поведение 

является «культурный сценарий». Если рассматривать 

все различия с этих позиций, то суицидальное поведе-

ние становится наиболее вероятным не тогда, когда лю-

ди испытывают разнообразные лишения или стрессы, а 

тогда, когда возникает определѐнная ситуация, при ко-

торой самоубийство является социально приемлемым и 

даже одобряемым. Культура устанавливает рамки и не-

посредственно предписывает не только в каких ситуаци-

ях, но даже каким способом следует лишить себя жизни, 

как для мужчин, так и для женщин [70].  

However, traditional culture all over the 

world, including in China and India, is losing 

ground more and more in favor of a wester-

nized way of life, perhaps its deepest manife-

stations are just the suicidal behavior of men 

and women. An obvious reason for the high 

mortality rate of women who equate them with 

men is also the availability of means of suicide 

– in mainland agricultural China, these are 

almost always pesticides, which, combined 

with insufficient medical care and territorial 

remoteness, are likely to result in death [66]. 

Another striking example is Papua New 

Guinea, for example, D. Lester cites data that 

suicide in this culture is a way to point out the 

offender and subject them to public censure (a 

fairly common motive in traditional cultures, 

including among peoples of the North and 

Siberia). In this sense, the suicide of a woman, 

for example, after dishonor or rejection by a 

man, is a kind of political act symbolizing 

revenge, and sometimes the only choice in the 

current situation [67]. The long-outdated tradi-

tion of the voluntary self-immolation of wi-

dows in India has already been mentioned 

(similar facts exist among other peoples, for 

example, the ritual assisted suicide of widows 

of the Lucy nation, who want death so as not 

to be dependent on their children). Interesting-

ly, although in modern India such cases no 

longer occur, the frequency of self-

immolations among women (especially young 

women) in this country is very high, since in 

Hinduism, death in fire symbolizes purifica-

tion [68]. A selection of similar data is given 

by O.I. Parovaya in her review, where she 

collected information about countries and 

cultures in which suicidal behavior is cultural-

ly more acceptable among women than among 

men [69]. Silvia Canetto believes that the key 

determinant of suicidal behavior is the "cultur-

al scenario". If we consider all the differences 

from these positions, then suicidal behavior 

becomes most likely not when people expe-

rience various deprivations or stresses, but 

when a certain situation arises in which suicide 

is socially acceptable and even approved. 

Culture establishes a framework and directly 

prescribes not only in what situations, but even 

in what way one should take her own life, both 

for men and women [70]. 

This reasoning is supported by research. 

For example, Janet Hyde conducted a meta-

analysis of several thousand works in which 

intellectual abilities, verbal and non-verbal 

communication, aggression and leadership, 

self-esteem, endurance, spatial abilities, moti-

vation, some psychophysical characteristics 
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Эти рассуждения подкрепляются и исследования-

ми. Так, Janet Hyde провела мета-анализ нескольких 

тысяч работ, в которых изучались интеллектуальные 

способности, вербальные и невербальные коммуника-

ции, агрессия и лидерство, самооценка, выносливость, 

пространственные способности, мотивация, некоторые 

психофизические характеристики и др. показатели у 

мужчин и женщин. Различия между полами имели или 

нулевой, или очень маленький эффект на изученные 

психологические характеристики, за исключением вы-

носливости, некоторых аспектов сексуальности и по-

вышенной физической агрессии у мужчин [71]. В ко-

нечном итоге аргументы социокультурного характера 

могут быть сведены к следующей формуле – мужчины 

и женщины психологически на самом деле совершенно 

одинаковы, их очевидные биологические различия не 

имеют отношения к их поведению и психическим ре-

акциям. Если какие-то различия и выявляются, то их 

истинная причина в том, что это общество заставляет 

мужчин и женщин вести себя и мыслить по-разному, то 

есть всѐ дело в воспитании и давлении социума, кото-

рый навязывает соответствующие стереотипы и модели 

поведения. В связи с этим необходимо рассмотреть 

такое относительно новое культурное явление как ген-

деризм.  

Пол и гендер 

Длительное время, когда заходила речь о различи-

ях в психологии и поведении между мужчинами и 

женщинами, они рассматривались исключительно как 

«половые различия». Затем в психологической терми-

нологии наметился определѐнный сдвиг, появилось 

понятие «различия, связанные с полом». Во второй по-

ловине ХХ века появились новые понятия, такие как 

«половая роль», «полоролевые ожидания», «половая 

идентичность», что завершилось появлением абсолют-

но нового понятия «гендер». После появления этого 

термина почти повсеместно стало использоваться сло-

восочетание «гендерные отличия», при этом большин-

ство медицинских авторов (за исключением тех, кто 

непосредственно вовлечѐн в так называемые «гендер-

ные исследования»), по-прежнему, продолжали иметь в 

виду «половые различия», не вникая в суть вопроса и 

пользуясь наиболее широко применяемым термином. В 

последнее время в некоторых англоязычных работах 

используется «sex / gender differences» с тем, чтобы 

охватить оба контекста [16]. В связи с этим необходи-

мо уделить внимание понятию «гендер» и его приме-

нению в современных медико-биологических науках. 

Слово «гендер» в данном контексте ввѐл в обиход 

американский сексолог John Money, заимствовав тер-

мин из английской грамматики (что само по себе уже 

предусматривает три варианта – он, она и оно). Однако 

and other indicators were studied in men and 

women. Differences between the sexes had 

either zero or very little effect on the studied 

psychological characteristics, with the excep-

tion of endurance, some aspects of sexuality 

and increased physical aggression in men [71]. 

Ultimately, the arguments of a sociocultural 

nature can be reduced to the following formula 

– men and women are psychologically in fact 

exactly the same, their obvious biological 

differences have nothing to do with their be-

havior and mental reactions. If any differences 

are revealed, then their true reason is that this 

society forces men and women to behave and 

think in different ways, that is, the whole point 

is in the upbringing and pressure of society, 

which imposes the corresponding stereotypes 

and behavioral models. In this regard, it is 

necessary to consider such a relatively new 

cultural phenomenon as genderism. 

Sex and gender 

For a long time, when it came to the dif-

ferences in psychology and behavior between 

men and women, they were viewed exclusive-

ly as "sex differences." Then there was a cer-

tain shift in psychological terminology, the 

concept of "differences related to sex" ap-

peared. In the second half of the twentieth 

century, new concepts such as "sex role", 

"sex-role expectations", "gender identity" 

appeared, which culminated in the emergence 

of an absolutely new concept of "gender". 

After the appearance of this term, the phrase 

"gender differences" began to be used almost 

everywhere, while the majority of medical 

authors (with the exception of those who are 

directly involved in the so-called "gender re-

search"), as before, continued to keep in mind 

"sex differences" without going into the es-

sence of the issue and using the most widely 

used term. Recently, some English-language 

works have used ―sex / gender differences‖ in 

order to cover both contexts [16]. In this re-

gard, it is necessary to pay attention to the 

concept of "gender" and its application in 

modern biomedical sciences. 

The word "gender" in this context was 

introduced into everyday life by the American 

sexologist John Money, borrowing a term 

from English grammar (which in itself already 

provides three options – he, she and it). How-

ever, the founder of the concept of "social 

gender" is considered to be Robert Stoller who 

discussing "transsexuals, people who like to 

dress in clothes of the opposite sex, people 

with unusual sex scenarios, homosexuals, 

bisexuals, people with an incorrectly assigned 

gender at birth, as well as intersex people"
1
 in 
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основателем концепции «социального пола» считается 

Robert Stoller, который в своей психоаналитической 

монографии «Sex and Gender», обсуждая «транссексуа-

лов, любителей одеваться в одежду противоположного 

пола, людей с необычными половыми сценариями, го-

мосексуалов, бисексуалов, людей с неверно приписан-

ным полом при рождении, а также интерсексуалов»
1
 

уже твѐрдо различал биологический пол, обусловлен-

ный хромосомным набором, пол, приписываемый че-

ловеку при рождении, а также усваиваемые личностью 

в процессе социализации устойчивые модели мужест-

венности и женственности [72]. Таким образом, в соци-

альный и психологический дискурс были введены по-

нятия «маскулинности» и «феминности», появились 

опросники для выявления этих конструктов и сформи-

ровалось представление о гендере как о социальном 

варианте пола, что привело к взрывному росту иссле-

дований с использованием этих понятий.  

Разумеется, авторы концепции социального пола 

не были новаторами. Интерес к вопросам соотношения 

«мужского» и «женского» в личности появился с раз-

витием психологии. Так, ещѐ в начале ХХ века в книге 

«Пол и характер» австрийский психолог Otto Weininger 

утверждал, что «Существуют бесчисленные переход-

ные степени между мужчиной и женщиной, так назы-

ваемые «промежуточные половые формы. С психоло-

гической точки зрения относительно человека прихо-

дится установить, что он во всякий момент неизбежно 

является или мужчиной, или женщиной». Интересно, 

что книга этого автора стала особенно популярной по-

сле его демонстративного самоубийства, совершѐнного 

в доме, в котором умер Бетховен, и сопровождавшемся 

написанием нескольких прощальных писем. 

Дальнейшее теоретизирование в этой области, 

особенно в сочетании с либеральной идеологией без-

граничной свободы личности, привело к мысли о том, 

что человек не только может в разные периоды своей 

жизни считать себя мужчиной или женщиной, но и 

произвольно менять свой социальный пол в зависимо-

сти от самоощущения, что на практике привело к появ-

лению трансгендеров, лиц с небинарной половой иден-

тичностью, гендерфлюидов и т.д. В настоящее время 

доля таких людей в социуме (в основном на Западе, но 

не только, поскольку эти веяния быстро находят своих 

адептов в разных странах и культурах) достигла значи-

тельных величин, в связи с чем вся медицинская наука 

вынуждена считаться с этим обстоятельством. Как пи-

шут наиболее авторитетные медицинские журналы «до 

сих пор трансгендеры, как правило, были недостаточно 

представлены в клинических исследованиях, но ситуа-

his psychoanalytic monograph "Sex and 

Gender" already firmly distinguished the bio-

logical sex due to the chromosome set, the sex 

assigned to a person at birth, as well as the 

stable models of masculinity and femininity 

assimilated by the individual in the process of 

socialization [72]. Thus, the concepts of "mas-

culinity" and "femininity" were introduced 

into social and psychological discourse, ques-

tionnaires appeared to identify these con-

structs, and the idea of gender as a social va-

riant of gender was formed, which led to an 

explosive growth in research using these con-

cepts. 

Of course, the authors of the concept of 

social gender were not innovators. Interest in 

the issues of the relationship between "mascu-

line" and "feminine" in personality appeared 

with the development of psychology. For ex-

ample, at the beginning of the twentieth cen-

tury in the book "Gender and Character" the 

Austrian psychologist Otto Weininger argued 

that "There are countless transitional degrees 

between a man and a woman, the so-called" 

intermediate sexual forms. From a psychologi-

cal point of view, it is necessary to establish in 

relation to a person that at any moment he is 

inevitably either a man or a woman. "Interes-

tingly, this author's book became especially 

popular after his demonstrative suicide, com-

mitted in the house in which Beethoven died, 

and accompanied by writing of several fare-

well letters. 

Further theorizing in this area, especially 

in combination with the liberal ideology of 

unlimited individual freedom, led to the idea 

that a person can not only consider themselves 

a man or a woman at different periods of their 

life, but also arbitrarily change their social 

gender depending on sense of self, which in 

practice led to the emergence of transgender 

people, persons with non-binary gender identi-

ty, gender fluids, etc. At present, the share of 

such people in society (mainly in the West, but 

not only, since these trends quickly find their 

adherents in different countries and cultures) 

has reached significant levels, and therefore 

the entire medical science is forced to consider 

this phenomenon. As the most authoritative 

medical journals write, ―so far transgender 

people have generally been underrepresented 

in clinical trials, but the situation is changing‖ 

[73, 74]. Gradually, the social sex acquired 

such great importance that it began to suppress 

and displace the biological sex, in connection 

with which gender reassignment, with the use 

                                                           
1 Цитата из краткого описания монографии на ресурсе Amazon.com / Quote from the brief description of the monograph on the 

resource Amazon.com 
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ция меняется» [73, 74]. Постепенно социальный пол 

приобрѐл настолько большое значение, что стал подав-

лять и вытеснять пол биологический, в связи с чем всѐ 

более широкое распространение получила смена пола, 

с использованием гормональной терапии, хирургиче-

ских вмешательств и т.д. Эта ситуация, несомненно, 

является новой и для суицидологии, предстоит понять, 

что изменилось в связи с этими веяниями в сфере суи-

цидального поведения мужчин и женщин. 

Гендерное равенство, феминизм, трансгендеризм 

и суицид среди мужчин и женщин 

Исторически «гендеризм» возник из феминизма и 

в значительной степени им подпитывался идеологиче-

ски. Кроме того, по времени он совпал с активизацией 

борьбы за свои права не только женщин, но и других 

«угнетѐнных» групп, например, представителей сексу-

альных меньшинств или этнических групп. Это движе-

ние приобрело наиболее сильное звучание в универси-

тетской среде в США, где «woman studies», «feminist 

studies», «black studies», «ethnic studies» и т.д. чрезвы-

чайно распространены [75]. Как любые идеологизиро-

ванные направления мысли, эти взгляды выливаются в 

определѐнные политические движения и практики, 

представленные в широком спектре – от вполне конст-

руктивных и оправданных (как например, борьба жен-

щин за равные экономические права с мужчинами во 

всѐм мире, или борьба чернокожих за равные полити-

ческие права с белыми в США), до проявлений гендер-

ного экстремизма, как например, радикальный феми-

низм [76, 77].   

Исторически интересно оценить, как изменение 

положения женщин в системе трудовых отношений 

повлияло на суицидальное поведение, поскольку имен-

но это было первым шагом на пути к равноправию в 

его рациональном варианте. Интерес в этом смысле 

представляет работа, описывающая ситуацию с само-

убийствами и суицидальными попытками в г. Данди в 

Шотландии в период борьбы женщин за равное уча-

стие в трудовой и экономической жизни (вторая поло-

вина ХIХ-первая половина ХХ вв.). Увеличение доли 

женщин в промышленности привело к снижению суи-

цидов как среди мужчин, так и среди женщин, причѐм 

среди женщин в бόльшей степени [78]. Таким образом, 

выход женщины за пределы роли матери и хранитель-

ницы семейного очага и приближение еѐ к типично 

мужской роли кормильца семьи не привѐл к «маскули-

низации» еѐ суицидального поведения и сближению 

уровней среди мужчин и женщин. Впрочем, следует 

иметь в виду, что исследование охватывает тот период 

в истории этого города, когда росла местная джутовая 

промышленность, требующая рабочей силы, в резуль-

тате чего в начале ХХ в. женщины составляли 70% 

of hormonal therapy, surgical interventions, 

etc., became more and more widespread. This 

situation is undoubtedly new for suicidology, 

it remains to be understood what has changed 

in connection with these trends in the field of 

suicidal behavior of men and women. 

Gender equality, feminism, transgender-

ism and suicide among men and women 

Historically, "genderism" came out of 

feminism and was largely ideologically fueled 

by it. In addition, in time it coincided with the 

intensification of the struggle for their rights, 

not only of women, but also of other "op-

pressed" groups, for example, representatives 

of sexual minorities or ethnic groups. This 

movement has acquired the strongest sound in 

the university environment in the United 

States, where "woman studies", "feminist stu-

dies", "black studies", "ethnic studies", etc. 

have become extremely common [75]. Like 

any ideologized line of thought, these views 

are poured into certain political movements 

and practices, represented in a wide range – 

from quite constructive and justified (such as 

the struggle of women for equal economic 

rights with men around the world, or the 

struggle of blacks for equal political rights 

with whites in the USA), before manifestations 

of gender extremism, such as radical feminism 

[76, 77]. 

Historically, it is interesting to assess 

how the change in the position of women in 

the system of labor relations influenced sui-

cidal behavior, since this was the first step 

towards equality in its rational version. Of 

interest in this sense is the work describing the 

situation with suicides and suicidal attempts in 

the city of Dundee in Scotland during the pe-

riod of women's struggle for equal participa-

tion in labor and economic life (second half of 

the 19th – first half of the 20th centuries). An 

increase in the proportion of women in indus-

try has led to a decrease in suicide rates among 

both men and women, and to a greater extent 

among women [78]. Thus, the woman's depar-

ture from the role of mother and guardian of 

the family hearth and her taking on the typical-

ly male role of the family breadwinner did not 

lead to the "masculinization" of her suicidal 

behavior and the convergence of levels among 

men and women. However, it should be borne 

in mind that the study covers the period in the 

history of this city when the local jute industry 

was growing, requiring labor, as a result of 

which at the beginning of the twentieth century 

women accounted for 70% of the employed, 

that is, there was economic development, not 

unemployment [78]. 
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работающих, то есть имело место экономическое раз-

витие, а не безработица [78]. 

В других экологических исследованиях были по-

лучены схожие результаты, например, вовлечение 

женщин в США в оплаченную трудовую деятельность 

в период с 1970 по 1980 г. не привело к повышению 

уровня суицида среди них, однако при этом выросли 

суициды среди мужчин [79]. В качестве объяснения 

выдвигалась идея о том, что для мужчин это означало 

потерю самооценки в связи с утратой их роли кор-

мильцев семьи [80]. В то же время, уже в 80-х годах, 

вероятно в связи с признанием новой роли женщин, 

суициды снижаются у обоих полов [79]. Похожие 

сдвиги наблюдались в Канаде в этот же исторический 

период – от подъѐма суицидов у обоих полов сразу по-

сле активного вовлечения замужних женщин в трудо-

вую деятельность, к снижению этого показателя по 

мере того, как новая тенденция на рынке труда стала 

более приемлемой психологически и финансово, при-

мерно через 10 лет [81].  

Фактор трудовой занятости женщин имеет разное 

значение в зависимости от исторических реалий и эко-

номической ситуации. Так, при оценке влияния гло-

бального экономического кризиса 2008 г. (охвачено 54 

страны Европы и Америки) верифицирован подъѐм 

суицидов среди мужчин (на 4,5%), но не среди жен-

щин, при этом наблюдалась явная связь с безработицей 

[82]. Период распада бывшего СССР и последовавший 

за этим жесточайший экономический кризис сопрово-

ждался резким подъѐмом суицидов среди мужчин в 

основном в индустриально развитых республиках, при 

этом среди женщин подъѐм был значительно менее 

выраженным [65, 83]. Очень характерно объяснение 

этому феномену, которое дают западные авторы. Они 

считают, что мужчины в гораздо большей степени, чем 

женщины были «пойманы в ловушку между высокими 

ожиданиями и невозможностью их осуществления». 

Это положение способствовало развитию накоплению 

фрустрации и усилению чувства беспомощности и без-

надѐжности среди них [84]. Авторы справедливо пола-

гают, что «тот факт, что дом и семья традиционно были 

(и часто ещѐ остаются) вотчинами женщин, послужил 

своего рода смягчающим обстоятельством для женщин 

и позволил им более стойко перенести процесс резкой 

социальной, экономической и политической трансфор-

мации советского общества в 1990-е годы» [84]. 

Современная ситуация такова, что многие стерео-

типные представления о роли женщины в обществе и 

семье кардинально изменились или исчезли [75]. Как 

отмечает О.Ю. Суралева, «появляется совершенно но-

вый образ женщины – независимой, уверенной в себе, 

раскрепощѐнной (в том числе и сексуально), преуспе-

In other environmental studies, similar 

results were obtained, for example, the in-

volvement of women in the United States in 

paid work during the period from 1970 to 

1980 did not lead to an increase in the suicide 

rate among them, however, there was an in-

crease in suicide among men observed at the 

same time [79]. As an explanation, the idea 

was put forward that for men this meant a loss 

of self-esteem due to the loss of their role as 

breadwinners of the family [80]. At the same 

time, already in the 1980s, probably in con-

nection with the recognition of the new role of 

women, suicides decreased for both sexes 

[79]. Similar shifts were observed in Canada 

in the same historical period – from an in-

crease in suicides in both sexes immediately 

after the active involvement of married women 

in the labor force to a decrease in this indica-

tor as a new trend in the labor market became 

more psychologically and financially accepta-

ble, in about 10 years [81]. 

The factor of employment of women has 

different meanings depending on historical 

realities and economic situation. Thus, when 

assessing the impact of the 2008 global eco-

nomic crisis (54 countries in Europe and 

America), an increase in suicides among men 

(by 4.5%) was verified, but not among wom-

en, while there was a clear link with unem-

ployment [82]. The period of the collapse of 

the former USSR and the subsequent severe 

economic crisis was accompanied by a sharp 

rise in suicide rates among men, mainly in the 

industrially developed republics, while among 

women the rise was much less pronounced 

[65, 83]. The explanation of this phenomenon, 

which is given by Western authors, is very 

characteristic. They believe that men, far more 

than women, have been "trapped between high 

expectations and the impossibility of fulfilling 

them." This situation contributed to the devel-

opment of the accumulation of frustration and 

increased feelings of helplessness and hope-

lessness among men [84]. The authors rightly 

believe that ―the fact that the home and family 

have traditionally been (and often still remain) 

the fiefdoms of women served as a kind of 

mitigating circumstance for women and al-

lowed them to more resiliently endure the 

process of dramatic social, economic and po-

litical transformation of the Soviet society in 

the 1990s‖ [84]. 

The current situation is such that many 

stereotypical ideas about the role of women in 

society and the family have radically changed 

or disappeared [75]. As noted by O.Yu. Sura-

leva, ―a completely new image of a woman 
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вающей в бизнесе и других сферах деятельности, эко-

номически и психологически не зависящей от мужчи-

ны». Можно согласиться и с тем, что «у многих жен-

щин формируется маскулинный тип мышления и жен-

щина всѐ больше стремится занять доминирующую 

позицию и упрочить свой социальный статус» [75]. 

Примерно в этот же период во многих западных стра-

нах (которые идут впереди всех в вопросах гендерного 

равенства и других «прогрессивных» тенденций либе-

рального толка) многие авторы стали с беспокойством 

отмечать рост показателей самоубийств среди молодых 

женщин, при этом общие показатели в основном оста-

вались неизменными. Это, в частности, касается США, 

Канады, Австралии, Швеции и Финляндии [85-90]. Не-

которые авторы специально отмечают, что риск суици-

дов среди молодых женщин растѐт сильнее всего в раз-

витых странах [91]. 

Наметились и другие тенденции – так, в странах 

Северной Европы почти выравнивается потребление 

алкоголя среди молодых мужчин и женщин [92, 93]. 

Все это позволяет заметить, что по мере продвижения 

идей гендерного равенства из сферы экономических 

отношений в более идеологизированную сферу, в кото-

рой сама идея равенства становится самоценной, меня-

ется суицидальное и иные виды поведения. В то же 

время, если проанализировать связь с безработицей, 

среди мужчин ассоциации с суицидальным поведением 

намного заметнее, более того, в странах Восточной 

Европы, куда гендерные идеи стали проникать позднее, 

различия в поведении мужчин и женщин остаются бо-

лее выраженными [94]. В последнее время в суицидо-

логической литературе призывают «внимательно при-

смотреться к суицидальному поведению мужчин и 

женщин сквозь линзу гендера как социального конст-

рукта» и высказывают мысль о необходимости преодо-

лении неравенства и в этой сфере [95]. В частности, все 

формы девиантного и асоциального поведения мужчин, 

потенциально вредного для них самих, включая суици-

дальность, предлагается рассматривать сквозь призму 

«токсичной» или «гегемонистской, подавляющей» мас-

кулинности, то есть излишней приверженности своей 

мужской роли в социуме [96]. Это ставит мужчин в 

положение, когда они «сами виноваты» в том, что с 

ними происходит, что вряд ли будет способствовать 

снижению смертности от суицида среди них, при том, 

что всѐ более активная позиция женщин может привес-

ти к дальнейшему росту суицидов среди них.   

Суицидальное поведение трансгендеров ещѐ не-

достаточно изучено, однако, по мере того, как таких 

лиц становится всѐ больше, данные накапливаются. 

Это новая тема по сравнению с суицидальным поведе-

нием представителей ЛГБТ, относительно которых уже 

appears – independent, self-confident, libe-

rated (including sexually), successful in busi-

ness and other spheres of activity, economical-

ly and psychologically independent of a man‖. 

One can also agree that ―many women develop 

a masculine type of thinking and a woman is 

increasingly striving to take a dominant posi-

tion and strengthen her social status‖ [75]. 

Around the same period, in many Western 

countries (which are leading the way on gend-

er equality and other "progressive" liberal 

trends), many authors began to feel concerned 

about the rise of suicide rates among young 

women, while the overall rates remained large-

ly unchanged. This, in particular, relates to the 

USA, Canada, Australia, Sweden and Finland 

[85-90]. Some authors specifically note that 

the risk of suicide among young women in-

creases most strongly in developed countries 

[91]. 

Other trends have also emerged – for ex-

ample, in the Nordic countries, alcohol con-

sumption among young men and women has 

almost equalized [92, 93]. All this allows us to 

note that as the ideas of gender equality move 

from the sphere of economic relations to a 

more ideological sphere, in which the very 

idea of equality becomes valuable in itself, 

suicidal and other types of behavior change. 

At the same time, if we analyze the relation-

ship with unemployment, associations with 

suicidal behavior among men are much more 

noticeable, moreover, in Eastern Europe, 

where gender ideas began to penetrate later, 

differences in the behavior of men and women 

remain more pronounced [94]. Recently, in the 

suicidological literature, they have called to 

"carefully look at the suicidal behavior of men 

and women through the lens of gender as a 

social construct" and express the idea of the 

need to overcome inequality in this area as 

well [95]. In particular, all forms of deviant 

and asocial behavior of men, potentially harm-

ful to them in the first place, including suici-

dality, are proposed to be viewed through the 

prism of ―toxic‖ or ―hegemonic, suppressive‖ 

masculinity, that is, excessive adherence to 

their male role in society [96]. This puts men 

in a position where they are ―to blame‖ for 

what is happening to them, which is unlikely 

to contribute to a decrease in mortality from 

suicide among them, despite the fact that an 

increasingly active position of women can lead 

to a further increase in suicide among them. 

The suicidal behavior of transgender 

people is still not well understood, however, as 

the number of such individuals increases, data 

is accumulating. This is a new topic in com-
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довольно много данных, свидетельствующих о боль-

шей выраженности суицидальных мыслей, преднаме-

ренных самоповреждений и суицидальных попыток 

(причѐм в большей степени среди гомосексуальных 

мужчин) [97, 98, 99]. В одном исследовании (авторам 

удалось проинтервьюировать 393 male-to-female и 123 

female-to-male индивидуумов) было показано, что 

трансгендеры имеют более высокий риск, в частности 

распространѐнность суицидальных попыток в данном 

образце составила 32% [100]. Предикторами повышен-

ного риска были сравнительно молодой возраст (до 25 

лет), а также депрессия, история злоупотребления пси-

хоактивными веществами, история сексуального наси-

лия и виктимизация, связанная с гендерной идентично-

стью. Авторы справедливо высказывают опасения от-

носительно роста суицидов, но не выступают за пре-

кращение практик, когда мужчина, считающий себя 

женщиной (или наоборот) посещает туалеты или раз-

девалки не своего пола, а призывают общество к боль-

шей толерантности и дестигматизации этого контин-

гента [99].  

В другом исследовании (91 трансгендер и 676 не-

трансгендерных гомосексуалов) подтверждается более 

высокий риск среди трансгендеров по сравнению с 

ЛГБТ. У трансгендеров были выше баллы депрессии, 

более часты суицидальные попытки (в 2,5 раза), и они 

чаще сообщали о дискриминации [101]. Исследований, 

в которых трансгендерные лица сравниваются с цис-

гендерными накопилось больше. В систематический 

обзор вошла 31 работа, вывод заключается в том, что 

транс-лица имеют более высокую частоту несуици-

дальных самоповреждений и суицидальности, причѐм 

транс-мужчины в большей степени [102]. Таким обра-

зом, уже имеющаяся информация не оставляет сомне-

ния, что всѐ более широкое распространение гендерной 

и трансгендерной идеологии чревато появлением ещѐ 

одной уязвимой группы в отношении суицида. Лица с 

альтернативной гендерной идентичностью всѐ чаще 

становятся пациентами психиатров в России [103]. 

Как уже отмечалось, крайней формой либерально-

го гендеризма становится убеждение, что социальный 

пол на самом деле важнее, чем биологический, и при 

ощущении несоответствия между этими характеристи-

ками человек вправе (и даже должен с тем, чтобы сни-

зить уровень внутреннего конфликта) сменить биоло-

гический пол. Данный подход считается лучшим спо-

собом снизить так называемую гендерную дисфорию 

(расстройство половой идентификации, код MKБ-10 

F64) – состояние, которое, как выяснилось в одном 

исследовании, может быстро развиться у подростка 

под влиянием социальных сетей, то есть представляет 

собой социально-индуцированную, а не эндогенную 

parison with the suicidal behavior of LGBT 

people, about which there is already quite a lot 

of data indicating a greater severity of suicidal 

thoughts, deliberate self-harm and suicidal 

attempts (and to a greater extent among homo-

sexual men) [97, 98, 99]. One study (the au-

thors interviewed 393 male-to-female and 123 

female-to-male minds) showed that transgend-

er people have a higher risk, in particular the 

prevalence of suicidal attempts in this sample 

was 32% [100]. Predictors of increased risk 

were relatively young age (under 25), as well 

as depression, a history of substance abuse, a 

history of sexual abuse, and victimization 

associated with gender identity. The authors 

rightly express fears about an increase in sui-

cides, but do not advocate an end to the prac-

tice when a man who considers himself a 

woman (or vice versa) visits toilets or locker 

rooms not of his gender, but call on society for 

greater tolerance and destigmatization of this 

contingent [99]. 

Another study (91 transgender and 676 

non-transgender homosexuals) confirmed a 

higher risk among transgender people com-

pared to LGBT people. Transgender people 

had higher depression scores, more frequent 

suicide attempts (2.5 times), and more often 

reported discrimination [101]. There are more 

studies comparing transgender people with 

cisgender people. The systematic review in-

cluded 31 studies, the conclusion is that trans 

people have a higher incidence of non-suicidal 

self-harm and suicidality, with trans men 

showing it to a greater extent [102]. Thus, the 

information already available leaves no doubt 

that the increasingly widespread dissemination 

of gender and transgender ideology is fraught 

with the emergence of another vulnerable 

group in relation to suicide. People with an 

alternative gender identity are increasingly 

becoming psychiatric patients in Russia [103]. 

As already noted, the extreme form of 

liberal genderism is the belief that the social 

gender is actually more important than the 

biological one, and if there is a feeling of dis-

crepancy between these characteristics, a per-

son has the right (and even should, in order to 

reduce the level of internal conflict) to change 

biological sex. This approach is considered the 

best way to reduce the so-called gender dys-

phoria (gender identity disorder, code MKB-

10 F64) – a condition that, as it turned out in 

one study, can quickly develop in adolescents 

under the influence of social networks, that is, 

it is socially-induced, and not endogenous 

pathology [104]. Currently, data on suicidal 

risk are already accumulating among this cate-
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патологию [104]. В настоящее время уже накапливают-

ся данные о суицидальном риске среди и этой катего-

рии лиц (которые в отличие от трансгендеров иногда 

именуются транссексуалами, поскольку они уже могут 

находиться на разных стадиях смены пола, от гормо-

нальных воздействий до хирургии). В Дании проследи-

ли судьбу 5107 транс-женщин и 3156 транс-мужчин, 

обратившихся в клинику по поводу гендерной дисфо-

рии в период с 1978 по 2017 г. и подвергшихся смене 

пола. Среди них уровень покончивших с собой с 2013 

по 2017 г. был выше, чем в общей популяции примерно 

в четыре раза, в 2,9 выше среди мужчин и в 4,9 – среди 

женщин [105].  

Заключение 

Приведѐнные здесь аргументы свидетельствуют о 

том, что различия в суицидальном поведении между 

полами определяются сложным комплексом факторов, 

как биологических, так и психосоциальных, а также 

организационных (например, сознательно или бессоз-

нательно возникающих интерпретациях такого поведе-

ния, в свою очередь связанных с различными фактора-

ми, в том числе полом эксперта, оценивающего ситуа-

цию). Для мужчин и женщин факторы риска и протек-

тивные факторы могут существенно различаться, при 

этом нужно ещѐ и принимать во внимание возраст. При 

обсуждении такого явления как гендерный парадокс 

мы всегда опираемся на официальные данные смертно-

сти, в то же время, практически во всех странах они не 

полностью отражают ситуацию, а недооценка суици-

дов, их попадание в категорию «повреждений с неоп-

ределѐнными намерениями» может быть разной для 

разных полов. По данным российских демографов ин-

дексы суицидов среди мужчин можно условно увели-

чивать на 60%, в то время как среди женщин – на все 

100% [106]. Обсуждение суицидов среди мужской и 

женской части населения нельзя сводить исключитель-

но к так называемому суицидальному парадоксу. Не-

смотря на то, что мужчины заметно чаще погибают от 

суицида, а женщины чаще совершают попытки, эти 

различия нивелируются в разных возрастных группах. 

Если рассуждать с позиций суицидального поведения, 

включая в это понятие и мысли, и замыслы, и намере-

ния, и попытки и собственно суицид, различия стано-

вятся ещѐ менее заметными. Можно согласиться с теми 

авторами, которые отстаивают мысль о том, что суици-

дальность женщин сильно недооценена, и их меньшая 

смертность только маскирует ситуацию [107]. Тенден-

ции в сфере пола и гендера в современном мире также 

должны учитываться. Они, как свидетельствуют дан-

ные, не улучшают показатели с суицидальным поведе-

нием как мужчин, так и женщин. Подводя итог, можно 

сказать, что проблема половых / гендерных различий 

gory of persons (who, unlike transgender 

people, are sometimes referred to as transsex-

uals, since they may already be at different 

stages of gender reassignment, from hormonal 

influences to surgery). In Denmark, 5107 trans 

women and 3156 trans men who went to the 

clinic for gender dysphoria between 1978 and 

2017 and underwent gender reassignment were 

followed. Among them, the level of those who 

committed suicide from 2013 to 2017 was 

about four times higher than in the general 

population, 2.9 higher among men and 4.9 

higher among women [105]. 

Conclusion 

The arguments presented here indicate 

that the differences in suicidal behavior be-

tween the sexes are determined by a complex 

set of factors, both biological and psychoso-

cial, as well as organizational (for example, 

consciously or unconsciously arising interpre-

tations of such behavior, associated in its turn 

with different factors, including the gender of 

the expert assessing the situation). For men 

and women, risk factors and protective factors 

can differ significantly, while age must also be 

taken into account. When discussing such a 

phenomenon as a gender paradox, we always 

rely on official mortality data, at the same 

time, in almost all countries they do not fully 

reflect the situation, and the underestimation 

of suicides, their falling into the category of 

"injuries with undetermined intentions" can be 

different for different genders. According to 

Russian demographers, suicide indices among 

men can be conditionally increased by 60%, 

while among women it could be by 100% 

[106]. The discussion of suicides among the 

male and female part of the population cannot 

be reduced exclusively to the so-called suicid-

al paradox. Despite the fact that men are sig-

nificantly more likely to die from suicide, and 

women are more likely to make attempts, these 

differences are leveled out in different age 

groups. If we argue from the standpoint of 

suicidal behavior, including in this concept 

and thoughts, and plans, and intentions, and 

attempts and suicide itself, the differences 

become even less noticeable. We can agree 

with those authors who express the idea that 

the suicidality of women is greatly underesti-

mated, and their lower mortality only masks 

the situation [107]. Trends in sex and gender 

in the modern world must also be taken into 

account. They, as evidenced by the data, do 

not improve the rates of suicidal behavior in 

both men and women. Summing up, we can 

say that the problem of sex / gender differenc-

es in suicidal behavior is far from being re-
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суицидального поведения далека от разрешения, мно-

гочисленные сложности в интерпретациях и оценках 

очень затрудняют получение объективной картины. 

Необходимы дальнейшие исследования и обобщения, в 

различных культурных контекстах, с учѐтом возрас-

тной динамики и социальной обстановки. 

solved; numerous difficulties in interpretations 

and assessments make it very difficult to ob-

tain an objective picture. Further research and 

generalizations are needed, in different cultur-

al contexts, taking into account age dynamics 

and social settings. 
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ON THE GENDER PARADOX IN SUICIDOLOGY – A CONTEMPORARY CONTEXT 
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Russia 
 

The discussion of suicides among the male and female part of the population cannot be reduced exclusively to the so-

called suicidal paradox. Despite the fact that men are much more likely to die from suicide, and women make attempts 

more often, these differences are leveled out in different age groups. If we argue from the standpoint of suicidal beha-

vior, including in this concept and thoughts, and plans, intentions, attempts, and actually suicide, the differences be-

come even less noticeable. In various socio-cultural contexts, these differences are generally absent. Judging by many 

signs, the suicidality of women is greatly underestimated, and their lower mortality only masks the situation. When 

discussing such risk factors as mental health disorders, the role of stress, pain tolerance and many others, it must be 

admitted that in almost all cases it is difficult to separate the influence of biological and social factors, since they close-

ly interact with each other. The increase in the economic activity of women in the second half of the last century in 

Western countries and their greater involvement in labor relations in general was accompanied by favorable shifts both 

among men and among women. However, the ultra-modern trends in the promotion of the concept of gender as a social 

sex, complementing (and in some cases denying) biological sex, as evidenced by the data, do not improve the indica-

tors with suicidal behavior of both. The problem of sex and / or gender differences in suicidal behavior is far from 

resolved; numerous difficulties in interpretations and assessments make it very difficult to obtain an objective picture. 

Further research is needed, in different cultural contexts, taking into account age dynamics and social settings. 
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Взрослая романтическая привязанность является развитием детско-родительской системы привязанности и 

вносит важный вклад в переживание человеком психологического благополучия. Напротив, нарушение систе-

мы привязанности как в детском, так и во взрослом возрасте может стать фактором уязвимости и способство-

вать развитию суицидальных тенденций. Цель исследования:  проверка конструктной валидности Краткой 

версии «Переработанного опросника – Опыт близких отношений» на выборке нормы и сравнение норматив-

ной и суицидальной выборок с целью уточнения проблемных элементов системы привязанности. Участники:  

Контрольная группа: студенты, 144 человека от 17 до 36 лет (М=20,11, SD=2,82), 112 женщин, 32 мужчины. 

Группа сравнения: 110 суицидальных пациентов в возрасте от 16 до 25 лет (М=20,32, SD=2,37), 80 женщин, 30 

мужчин. Методики:  Контрольная группа, помимо опросника на привязанность, заполняла шкалу самооценки 

Розенберга, Дифференциальный опросник переживания одиночества (ДОПО) и Опросник субъективного от-

чуждения для учащихся. Группа сравнения заполняла шкалу «Сочувствие к себе», «Многомерную шкалу вос-

приятия социальной поддержки», шкалы «Позитивное прошлое» и «Негативное прошлое» Опросника времен-

ной перспективы личности Ф. Зимбардо, а также «Почти совершенную шкалу» и «Шкалу душевной боли». 

Результаты: В контрольной выборке обнаружились значимые связи между тревожностью в привязанности, 

самооценкой и отчуждением, что выразилось как в частичных корреляциях (r= -0,44, p<0,001 – самооценка, 

r=0,43, p<0,001 – общее отчуждение), так и в моделях медиации. Избегание в привязанности коррелировало с 

переживанием одиночества (r=0,26, p<0,01) и, в меньшей степени, с отчуждением (r=0,22, p<0,01). В группе 
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сравнения был выявлен более высокий уровень тревожности во взрослой романтической привязанности (t(252) 

= –6,115, p<0,001, CI (-1,36; -0,70), d Коэна =0,767). Однако анализ корреляций в группе суицидентов показал, 

что и тревожный, и избегающий стиль демонстрируют значимые связи с защитными факторами и факторами 

риска. Тревожный стиль был связан с негативной эмоциональностью (шкалы «Изоляция» и «Чрезмерная иден-

тификация», r=0,25, p<0,01) и шкалой «Негативного прошлого» (r=0,37, p<0,001). Избегающий стиль коррели-

ровал с «Восприятием поддержки от значимого другого» (r= -0,23, p<0,05) и «Душевной болью» (r=0,28, 

p<0,01). Выводы:  Была подтверждена конструктная валидность исследуемого опросника и показано, что 

тревожность в романтической привязанности у молодых людей проявляется вследствие негативной модели 

себя (низкой самооценки), которая сказывается на отчуждении в разных сферах жизни. Как и ожидалось, избе-

гание в привязанности выражается в менее ярком проявлении психологического неблагополучия, которое 

предположительно вызвано негативной моделью других. У суицидальных пациентов тревожность в привязан-

ности была выражена сильнее и коррелировала с негативной эмоциональностью, однако избегание также было 

связано с факторами суицидального риска. Это позволяет нам выделить два стиля суицидальности, которые 

основываются на недовольстве собой (тревожный) и окружающими (избегающий). 

Ключевые слова: привязанность, тревожный стиль, избегающий стиль, самооценка, одиночество, отчуж-

дение, суицидальность 

 

Взрослая романтическая привязанность является 

развитием детско-родительской системы привязанно-

сти и вносит важный вклад в переживание человеком 

психологического благополучия. Предполагается, что 

романтические отношения привязанности во взрослом 

возрасте постепенно становятся ведущими, и это осо-

бая связь, которая не исчерпывается сексуальным при-

тяжением, общими интересами, совместным родитель-

ством [1, 2]. Если фигура привязанности отвечает на 

запросы лишь время от времени и эти ответы неста-

бильны, может закрепиться тревожный стиль привя-

занности, когда человек всеми силами старается до-

биться внимания (гиперактивация системы привязан-

ности), если же фигура привязанности постоянно не-

доступна, в паре закрепляется избегающий стиль при-

вязанности, основанный на деактивации системы. Ис-

следования показали, что люди, привыкшие к частой 

гиперактивации системы привязанности, отличаются 

низкой связностью и согласованностью структуры «Я», 

заниженной самооценкой, а те, кто вынужден привыч-

но деактивировать систему привязанности, склонны к 

болезненному нарциссизму, «компульсивному самопо-

лаганию» [1]. Кроме того, тревожный и избегающий 

стили описываются через рабочую «модель себя» (по-

зитивная «модель себя» проявляется через отсутствие 

тревожности, негативная – через еѐ наличие) и «модель 

других» (позитивная «модель других» характеризуется 

отсутствием избегания, негативная – его наличием) [3]. 

Современные зарубежные исследования привязан-

ности у взрослых показывают важность учѐта данного 

конструкта в работе с суицидальными пациентами. 

Существует массив данных, свидетельствующих о за-

щитном эффекте надѐжной привязанности и позитив-

ного опыта взрослых отношений в преодолении суици-

дального риска [4-6]. Более того, отмечается роль ран-

него детского негативного и травматического опыта в 

развитии ненадѐжной взрослой привязанности, которая 

становится фактором уязвимости для суицидального 

 Adult romantic attachment is a develop-

ment of the child-parent attachment system, 

which makes an important input in experience 

of psychological well-being. The literature 

supposes that romantic attachment relationship 

in adulthood gradually becomes a leading 

attachment relationship, and it is a special 

bond, which is not limited by sexual attraction, 

common interests, and parenting [1, 2]. If an 

attachment figure responds only from time to 

time and these responses are inconsistent, an 

anxious style of attachment may be established 

in a person, when an individual seeks attention 

by all means (hyperactivation of attachment 

system); when an attachment figure is con-

stantly unavailable, avoidant style is estab-

lished in a couple, which is based on deactiva-

tion of attachment system. Studies show that 

people, accustomed to the frequent hyperacti-

vation of their attachment system, are marked 

by low self-coherence and self-consistency, 

low self-esteem, while those who are forced to 

habitually deactivate attachment system, are 

prone to malignant narcissism, ―compulsive 

self-reliance‖ [1]. Moreover, anxious and 

avoidant styles are described through the 

working ―model of the self‖ (positive ―model 

of the self‖ is manifested through the lack of 

anxiety, while negative model is seen in the 

presence of anxiety), and ―model of the oth-

ers‖ (positive ―model of the others‖ is charac-

terized by the lack of avoidance, while nega-

tive model is marked by its presence) [3]. 

Contemporary international research on 

adult attachment shows the importance of this 

construct in work with suicidal patients. A 

plethora of data exists, which indicates the 

protective effect of secure attachment and 

positive experience of adult relationships in 

coping with suicidal risk [4-6]. Moreover, the 

role of early negative and traumatic childhood 

experience in development of insecure adult 
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поведения посредством формирования негативных мо-

делей себя (в тревожном стиле) и значимых близких (в 

избегающем) [1]. Было даже высказано предположе-

ние, что тяжелый суицидальный кризис можно назвать 

острым «кризисом привязанности», который схож с 

детским ответом на сепарацию [7].  

К. Адам связывает внутренние репрезентации (мо-

дели себя и других) с трудностями регуляции эмоций, 

низким чувством самоценности, ослабленной способ-

ностью поддерживать отношения, что влияет на общую 

жизнестойкость и общение с близкими [7]. Также лю-

дям с ненадѐжной привязанностью свойственна более 

негативная интерпретация жизненных событий, поиск 

негативной информации о себе, склонность полагаться 

на нестабильные и внешние источники самоценности, 

болезненная самокритика и перфекционизм [1].  

Было высказано предположение, что тревожность 

и избегание в привязанности должны быть связаны с 

конструктом сочувствия к себе – относительно новым 

понятием в психологии и суицидологии – поскольку 

сочувствию к себе люди учатся в отношениях привя-

занности [6, 8]. В соответствии с интегративной моти-

вационно-волевой теорией суицидального поведения 

[9], было показано, что люди с повышенным уровнем 

тревожности и избегания в привязанности более 

склонны к переживанию собственного поражения и 

западни, которые, в свою очередь, провоцируют суи-

цидальные мысли [10]. Обзор шестнадцати исследова-

ний показал, что, хотя они были проведены в рамках 

разных теоретических подходов и использовали разные 

способы оценки привязанности, их результаты уклады-

ваются в интегративную мотивационно-волевую мо-

дель суицидального поведения, и привязанность ока-

зывается важна на всех трѐх стадиях развития суици-

дального процесса [4]. Связь между ненадѐжной привя-

занностью и суицидальными проявлениями опосредо-

валась такими предиспозиционными факторами как 

повышенная самокритика, сниженный самоконтроль, 

дезадаптивные схемы, низкий уровень самораскрытия, 

межличностная сензитивность, агрессия и недостаток 

общительности. Стили привязанности также опосредо-

вались факторами, предшествующими суициду: одино-

чеством и переживанием аномии. Привязанность игра-

ла роль и в собственно остром суицидальном кризисе: 

еѐ связь с суицидальным поведением опосредовалась 

пресуицидальным синдромом [11, 12] и переживанием 

западни. 

В исследовании на неклинической студенческой 

выборке тревожный стиль привязанности оказался за-

действован в процессе нарушения буфера тревоги 

смерти: два эксперимента показали, что именно тре-

вожный (но не избегающий) стиль привязанности, 

взаимодействуя с угрозой картине мира, приводил к 

attachment is established, which becomes the 

vulnerability factor for suicidal behavior 

through forming the negative models of the 

self (for anxious style) and the significant 

others (for avoidant style) [1]. It was also hy-

pothesized that a severe suicidal crisis can be 

called an acute ―attachment crisis‖, which is 

similar to a childhood response to separation 

[7]. 

K. Adam links inner representations 

(models of the self and the others) to difficul-

ties of emotional regulation, to low sense of 

self-worth, to the weakened ability to maintain 

relationships, which impacts general resilience 

and interaction with the close others [7]. More 

negative interpretation of life events, a search 

for negative information about the self, a ten-

dency to rely on unstable and extrinsic sources 

of self-worth, painful self-criticism and perfec-

tionism are also more characteristic of people 

with insecure attachment styles [1].  

It was hypothesized that anxious and 

avoidant attachment should be linked to the 

construct of self-compassion, a relatively new 

concept in psychology and suicidology, as 

people are taught self-compassion in attach-

ment relationships [6, 8]. According to the 

Integrative Motivational-Volitional Theory of 

suicidal behavior [9], it was shown that people 

with higher level of anxious and avoidant at-

tachment are more prone to experience defeat 

and entrapment, which, in their turn, provoke 

suicidal thoughts [10]. The review of sixteen 

studies showed that, though they were con-

ducted in different theoretical frameworks and 

used different methods to measure attachment 

styles, their results are consistent with the 

Integrative Motivational-Volitional model of 

suicidal behavior, and attachment plays an 

important role in all three stages of suicidal 

process [4]. A link between insecure attach-

ment and suicidal manifestations was mediated 

by such predisposition factors as severe self-

criticism, low self-control, maladaptive 

schemes, low level of self-disclosure, interper-

sonal sensitivity, aggression and lack of socia-

bility. Attachment styles were also mediated 

by the factors, which preceded suicide: loneli-

ness and experience of anomie. Attachment 

took part in acute suicidal crisis as well: its 

link with suicidal behavior was mediated by a 

presuicidal syndrome [11, 12] and entrapment. 

In a study on a non-clinical student sam-

ple, anxious style of attachment was involved 

in the process of disruption of the death anxie-

ty buffer: two experiments showed that it is 

anxious (but not avoidant) style of attachment, 

which interacts with the worldview threat and 

leads to the increase in death-thought accessi-
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повышению доступности мыслей о смерти и депрес-

сивным переживаниям [13]. Авторы связывают этот 

эффект с тем фактом, что тревожный стиль привязан-

ности во многих культурах устойчиво коррелирует с 

низкой самооценкой [14], а самооценка, надѐжная при-

вязанность и картина мира составляют триаду защит-

ного буфера тревоги смерти в соответствии с теорией 

управления страхом смерти [15, 16]. 

Стиль привязанности играет роль в психотерапев-

тическом альянсе и сотрудничестве пациента в терапии 

[17]. Также стиль привязанности связан и с использо-

ванием психиатрических служб в целом (поиском ле-

чения, участием в нем и не преждевременным завер-

шением). Предсказуемо, тревожный стиль привязанно-

сти больше связан с вовлечѐнностью в психиатриче-

скую помощь, чем избегающий, хотя во втором случае 

данных о своевременном завершении лечения мало и 

они противоречивы [18]. Тревожные в привязанности 

люди не только чаще меняют специалистов, но и при-

нимают больше лекарств [19]. Более того, пациенты 

часто склонны, с одной стороны, искать более близкого 

контакта с лечащим специалистом, а с другой – оцени-

вать этот опыт как отталкивающий [20], что соответст-

вует робкому типу привязанности (с одновременно 

повышенными тревожностью и избеганием, с недос-

татком доверия и к себе, и к окружающим). В целом, 

исследователи заключают, что необходимо дифферен-

цированно подходить к пациентам с разными стилями 

привязанности, балансировать их потребность в помо-

щи, например, предлагать помощь с разным уровнем 

близости и самораскрытия (онлайн-терапию, индиви-

дуальную, групповую), перезванивать и уточнять, по-

чему люди пропустили встречу. 

В отечественных исследованиях сложилась тради-

ция пристального изучения детско-родительских от-

ношений [21], романтическая привязанность взрослых 

молодых людей исследуется преимущественно в рам-

ках возрастной и семейной психологии [22, 23], но не 

уделяется внимание тому, как привязанность связана с 

негативными переживаниями (к примеру, с одиночест-

вом и отчуждением), а также какую роль она играет в 

суицидальной ситуации. В этом смысле, ближайшим к 

привязанности конструктом, изучаемым в суицидоло-

гии, является переживание одиночества [24]. 

Исследование 

Цели и гипотезы.  

Привязанность обычно исследуется разными спо-

собами, как с помощью различных интервью и фено-

менологического анализа, так и опросниковыми мето-

дами. Для нашего исследования мы выбрали адаптиро-

ванный нами опросник как достаточно надѐжный, ва-

лидный и нетрудоемкий для опрашиваемого [2]. Це-

лями исследования  являлись проверка конструкт-

bility and depressive feelings [13]. The au-

thors explain it by the fact that in many cul-

tures, anxious style of attachment has a strong 

correlation with low self-esteem [14], and self-

esteem, secure attachment and worldview is a 

triad of the death anxiety buffer defense, ac-

cording to the Terror Management Theory 

[15, 16]. 

Attachment style plays an important role 

in psychotherapeutic alliance and compliance 

of a patient in therapy [17]. Attachment style 

is also involved in the usage of mental health 

services in general (search of treatment, partic-

ipation in treatment and (non-)timely termina-

tion). Predictably, anxious style of attachment 

is more related to engagement with mental 

health services, than the avoidant one, though 

on the latter the data of timely termination of 

treatment is sparse and inconsistent [18]. 

People with anxious attachment not only 

change specialists more often, they also take 

more medicines [19]. Moreover, patient are 

often prone, on the one hand, to search for a 

closer contact with the counselor / doctor, and 

on the other hand, to evaluate this experience 

as appalling [20], which corresponds to a fear-

ful type of attachment (with simultaneously 

increased anxiety and avoidance, with the lack 

of trust in self and others). In general, the re-

searchers conclude that it is important to treat 

patients with different styles of attachment 

differently, to respond to their need for help, 

and to offer help with various levels of prox-

imity and self-disclosure (online therapy, indi-

vidual or group therapy), to call them back and 

inquire why they missed an appointment. 

In Russian psychological research, there 

is a tradition for a detailed study of child-

parent relationships [21], and adult romantic 

attachment in young people is studied mostly 

in the framework of developmental and family 

psychology [22, 23], while less attention is 

given to the problem of how attachment is 

linked to negative experiences (for example, 

of loneliness and alienation), and no questions 

are posed on which role it plays in a suicidal 

situation. In this sense, the closest construct 

studied in the Russian suicidology is the feel-

ing of loneliness [24]. 

The study 

Objectives and hypotheses 

Attachment is studied by many means, 

both with the help of various interviews and 

phenomenological analysis, and the question-

naires. In our study, we‘ve chosen a scale, 

which was previously adapted by our research 

group and is sufficiently reliable, valid and 

non-laborious for respondents [2]. The objec-

tives of the study were testing the construct 
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ной валидности опросника (взаимодействие его шкал с 

конструктами самооценки, одиночества и отчуждения), 

а также сравнение нормативной и суицидальной выбо-

рок с целью уточнения проблемных элементов привя-

занности. Кроме того, мы планировали проверить на 

суицидологической выборке взаимодействие шкал оп-

росника привязанности с другими конструктами, важ-

ными для суицидальных пациентов (душевная боль, 

перфекционизм, отношение к прошлому, восприятие 

поддержки близких, сочувствие к себе). 

Гипотеза исследования: предполагалось, что тре-

вожные проявления привязанности будут связаны с 

большими проявлениями психологического неблагопо-

лучия (сниженной самооценкой, одиночеством и отчу-

ждением). Избегание в привязанности окажется потен-

циально менее остро проблематичным, поскольку, как 

выражаются авторы концепции взрослой романтиче-

ской привязанности, этому стилю свойственно «ком-

пульсивное самополагание» [1]: люди, склонные к из-

беганию в привязанности, учатся больше полагаться на 

себя и быть независимыми, однако это не избавляет их 

полностью от негативных переживаний. Относительно 

суицидальных пациентов, мы предположили, что, в 

сравнении с контрольной выборкой, у них будут по-

вышены оба показателя ненадѐжной привязанности: 

как тревожность, так и избегание. Мы также предпо-

ложили разную структуру связей для пациентов с пре-

обладанием тревожных и избегающих проявлений при-

вязанности: бòльшую отчуждѐнность от близких и 

перфекционизм людей с преобладанием избегания, 

бòльшую негативную эмоциональность людей с преоб-

ладанием тревожности. 

Описание выборок 

В контрольном исследовании участвовали студен-

ты и аспиранты кировского ВУЗа, которые заполняли 

опросники в личное время, добровольно. Всего приня-

ло участие 144 человека от 17 до 36 лет (М=20,11, 

SD=2,82), 112 женщин, 32 мужчины. 

Группа сравнения представляла собой 110 пациен-

тов Психиатрического отделения № 2 (Кризисного) 

ГКБ им. А.К. Ерамишанцева, в возрасте от 16 до 25 лет 

(М=20,32, SD=2,37, 80 женщин, 30 мужчин), у которых 

наблюдались суицидальные мысли или попытки суи-

цида. Исследование было добровольным, входило в 

диагностическую процедуру в первые дни поступле-

ния.  

Несуицидальные самоповреждения (НСП) практи-

ковал 71 человек (64,5%). Без суицидальных попыток 

было 59 человек (53,6%), 1 попытка была у 33 человек, 

у 18 человек их было несколько. Острый постсуицид 

(меньше месяца после попытки) наблюдался у 26 чело-

век (23,6%). Большинство пациентов имели высшее 

или неоконченное высшее образование – 66 человек 

validity of the questionnaire (interaction of its 

scales with the constructs of self-esteem, lone-

liness and alienation), and comparison of nor-

mative and suicidal samples to specify the 

problematic elements of attachment. Besides, 

we planned to explore in the suicidal sample 

the interaction of the attachment subscales 

with other constructs, relevant for suicidal 

patients (psychache, perfectionism, attitudes 

towards past, perceived social support, self-

compassion). 

Concerning the study hypotheses, it was 

supposed that anxious attachment will be 

linked to more prominent manifestations of 

psychological ill-being (low self-esteem, lone-

liness and alienation). Avoidant attachment 

will be potentially less problematic, because, 

as the authors of the adult romantic attachment 

theory state, this style is described by ―com-

pulsive self-reliance‖ [1]: people, who are 

prone to avoidant attachment, learn to rely on 

themselves more and be independent, but this 

strategy does not save them from negative 

feelings. Concerning suicidal patients, we‘ve 

supposed that, in comparison with the control 

group, both indices of insecure attachment – 

anxiety and avoidance – will be heightened in 

them. We‘ve also supposed different correla-

tion patterns for patients with the predominant 

anxious and avoidant attachment: higher alie-

nation from the close others and perfectionism 

in avoidant people, and higher negative emo-

tionality in anxious people. 

Samples  

The control sample was comprised of 

graduate and postgraduate students from a 

Kirov university, who filled in the question-

naires in their free time, voluntarily. One hun-

dred forty four people from 17 to 36 

(M=20.11, SD=2.82) took part in the survey, 

112 women, 32 men. 

The comparison sample consisted of 110 

patients of the Psychiatric (Crisis) Department 

of Eramishantsev Moscow Clinical Hospital, 

aged 16-25 (M=20.32, SD=2.37), 80 women, 

30 men, who experienced suicidal thoughts or 

had a history of suicidal attempts. The partici-

pation was voluntary and was part of the diag-

nostic procedure in the first days of admission. 

Non-suicidal self-injuries (NSSI) were 

practiced by 71 patients (64.5%). No history 

of suicide attempts had 59 people (53.6%), 33 

people had one suicide attempt, and 18 people 

had several suicide attempts. Twenty six 

people (23.6%) were in acute postsuicidal 

state (less than a month from the last attempt). 

The majority of patients received higher edu-

cation or was in the process of receiving one – 

66 people (60%), the majority was studying or 
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(60%), большинство учились и/или работали – 77 чело-

век (70%). У многих пациентов было диагностировано 

расстройство настроения (n=48, 43,6%) или расстрой-

ство личности (n=38, 34,5%), у остальных наблюдалось 

расстройства шизофренического спектра (n=10) или 

ситуационная реакция (n=14). 

Методики 

Контрольная выборка заполняла 4 опросника: 

1. Шкала самооценки Розенберга [25, адаптация 

26] состоит из 10 пунктов, оценивающихся по 4-

балльной шкале Ликерта от «абсолютно не согласен» 

до «полностью согласен» и измеряет уровень самоува-

жения.  

2. Краткая версия «Переработанного опросника – 

Опыт близких отношений» [27, адаптация 2]. Опросник 

состоит из 14 утверждений, 2 шкал: тревожность и из-

бегание, и оценивает преобладание данных пережива-

ний в близких отношениях (с любимым человеком или 

близким другом), пункты оцениваются по шкале Ли-

керта от 1 (совершенно неверно) до 7 (совершенно 

верно). 

3. Дифференциальный опросник переживания 

одиночества ДОПО-3 [28] состоит из 40 утверждений, 

сгруппированных в три шкалы, которые измеряют пе-

реживание одиночества и два аспекта отношения к не-

му: позитивное одиночество и зависимость от общения. 

В свою очередь, эти три шкалы делятся на субшкалы. 

Общее одиночество состоит из субшкал изоляции, са-

моощущения одиночества и отчуждения; зависимость 

от общения – из дисфории, ощущения одиночества как 

проблемы и потребности в компании; позитивное оди-

ночество – из восприятия уединения как радости и как 

ресурса. Утверждения оцениваются по 4-балльной 

шкале Ликерта от «не согласен» до «согласен». 

4. Опросник субъективного отчуждения для уча-

щихся [29] разработан как аналог теста отчуждения С. 

Мадди [30] и включает 60 утверждений, которые оце-

ниваются по 5-балльной шкале Ликерта от «совершен-

но не согласен» до «совершенно согласен». Опросник 

оценивает пять сфер жизни, в которых можно испыты-

вать отчуждение (общество, учеба, отношения, семья, 

собственная личность). Также выделены четыре формы 

отчуждения: вегетативность – неспособность поверить 

в истинность, важность или ценность своей деятельно-

сти; бессилие – неверие в свою способность влиять на 

жизненные ситуации при сохранении ощущения их 

важности; нигилизм – убеждение в отсутствии смысла 

и утверждение своей деструктивной позиции; авантю-

ризм – увлеченность опасными, экстремальными вида-

ми деятельности, в силу переживания бессмысленности 

в повседневности. 

В суицидологической выборке, помимо опросника 

на привязанность, использовались следующие шкалы: 

employed – 77 people (70%). The majority 

was diagnosed with a mood disorder (n=48, 

43.6%) or a personality disorder (n=38, 

34.5%), others were diagnosed with a schi-

zophrenic spectrum disorder (10 people) or a 

situational reaction (n=14). 

The inventory 

The control sample filled in 4 question-

naires: 

1. Rosenberg‘s Self-Esteem Scale [25, 

adaptation 26], which consists of 10 items 

evaluated on a 4-point Likert scale from ―ab-

solutely disagree‖ to ―absolutely agree‖ and 

measures the level of self-respect. 

2. Experience in Close Relationships – 

Revised, Short Form (ECR-R SF) [27, adapta-

tion 2]. The questionnaire consists of 14 items, 

2 scales: anxiety and avoidance, and evaluates 

the prevalence of these experiences in close 

relationships (with a loved one or a close 

friend), the items are evaluated on a Likert 

scale from 1 (absolutely untrue) to 7 (absolute-

ly true). 

3. Multidimensional Inventory of Loneli-

ness Experience – 3 [28] consists of 40 items, 

grouped in 3 scales, which measure the expe-

rience of General Loneliness and the two as-

pects of attitude towards loneliness: Positive 

Loneliness and Dependency on Interactions. In 

their turn, these three scales are divided into 

subscales. General Loneliness consists of Iso-

lation, Sense of Loneliness and Alienation 

subscales; Dependency on Interactions con-

sists of Disphoria, Loneliness as a Problem 

and Need for Company; Positive Loneliness 

consists of Solitude as Joy and Solitude as a 

Resource. The items are evaluated on a 4-

point Likert scale from (―disagree‖ to 

―agree‖). 

4. Subjective Alienation Questionnaire 

for Students [29] was composed as an analo-

gue to an Alienation Test by S. Maddi [30] 

and consists of 60 items, which are evaluated 

on a 5-point Likert scale from ―absolutely 

disagree‖ to ―absolutely agree‖. The question-

naire evaluates 5 spheres of life, where an 

individual can experience alienation (society, 

study, relationships, family, own personality). 

Also, four forms of alienation is determined: 

Vegetativeness – inability to believe in the 

validity, importance and worth of one‘s own 

activity; Powerlessness – disbelief in own 

ability to influence a life situation, while the 

sense of its importance persists; Nihilism – a 

belief in the absence of meaning and the 

statement of own destructive position; Adven-

turousness – a passion for dangerous, extreme 

activities because of the sense of meaningless-

ness in ordinary life. 
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1. Многомерная шкала восприятия социальной 

поддержки (Multidimensional Scale of Perceived Social 

Support) [31, адаптация 32]. Шкала содержит 12 утвер-

ждений и оценивает восприятие наличия и эффектив-

ности социальной поддержки по 3 шкалам: поддержка 

семьи, друзей, значимого близкого. Пункты оценива-

ются по шкале Ликерта от 1 (совершенно не согласен) 

до 7 (полностью согласен). 

2. Опросник «Сочувствие к себе» (Self-Compassion 

Scale) [33, адаптация 8]. Опросник состоит из 6 шкал, 

26 пунктов, оценивающихся по шкале Ликерта от 1 

(почти никогда) до 5 (почти всегда), которые озаглав-

лены «Как я отношусь к себе в трудные времена». 

Шкалы: доброта к себе, самокритика, общность с чело-

вечеством, самоизоляция, внимательность, чрезмерная 

идентификация. 

3. Опросник временной перспективы Ф. Зимбардо 

(Zimbardo Time Perspective Inventory) [34 адаптация 

35], использовались шкалы «Позитивного прошлого» 

(9 пунктов) и «Негативного прошлого» (11 пунктов), 

которые оценивались по шкале Ликерта от 1 (совер-

шенно неверно) до 5 (совершенно верно). 

4. «Почти совершенная шкала» (Almost Perfect 

Scale) [36, адаптация 37], короткий вариант. Состоит из 

36 пунктов и 2 шкал: адаптивный и дезадаптивный 

перфекционизм; пункты оцениваются по шкале Ликер-

та от -3 (совершенно неверно) до 3 (совершенно верно). 

5. Шкала душевной боли (The Psychache Scale) [38, 

адаптация 39]. Шкала разработана на основе концеп-

ции душевной боли Э. Шнейдмана [40]. Опросник со-

держит 13 утверждений, 9 оценивают наличие и харак-

теристику душевной боли, а 4 – ее интенсивность. 

Оценивание происходит по пятибалльной шкале Ли-

керта: чем выше балл, тем сильнее душевная боль. 

Обработка результатов проводилась в программе 

SPSS 20.0 с применением таблиц сопряжѐнности, опи-

сательной статистики, анализа средних (t-тест Стью-

дента для независимых выборок), парных и частичных 

корреляций, а также регрессионного и медиационного 

анализа.   

Результаты  

Анализ нормативной выборки 

Анализ средних по шкалам показал, что выборка 

нормативна, и ответы находятся в рамках одного стан-

дартного отклонения от опубликованных норм [28, 29]. 

Единственное, оказалось, что этой выборке в целом 

чуть больше свойственна тревожность в привязанно-

сти, чем избегание, в то время как в предыдущей, 

большей выборке у нас наблюдалась обратная ситуа-

ция [2]. Значимых различий между мужчинами и жен-

щинами выявлено не было: для шкалы «тревожности» 

t(142) = –0,346, p=0,730, CI (-0,58; 0,41), для шкалы 

«избегания» t(142)= –0,347, p=0,729, CI (-0,50; 0,35). 

In the comparison sample, apart from the 

ECR-R SF, the following scales were used: 

1. Multidimensional Scale of Perceived 

Social Support [31, adaptation 32]. The scale 

consists of 12 items and measures the percep-

tion of presence and effectiveness of social 

support with 3 subscales – support by family, 

friends and a significant other. The items are 

evaluated on the Likert scale from 1 (absolute-

ly disagree) to 7 (absolutely agree). 

2. Self-Compassion Scale [33, adaptation 

8]. The questionnaire consists of 6 subscales, 

26 items, evaluated on a Likert scale from 1 

(almost never) to 5 (almost always), which are 

titled ―How I typically act towards myself in 

difficult times‖. The subscales are: Self-

Kindness, Self-Criticism, Common Humanity, 

Self-Isolation, Mindfulness, Over - Identifica-

tion. 

3. Zimbardo Time-Perspective Inventory 

[34, adaptation 35], the Past Positive (9 items) 

and Past Negative (11 items) subscales were 

used, which were evaluated by a Likert scale 

from 1 (absolutely untrue) to 5 (absolutely 

true). 

4. Almost Perfect Scale [36, adaptation 

37], Short Form. It consists of 36 items and 2 

subscales – Adaptive and Maladaptive Perfec-

tionism; items are evaluated on a Likert scale 

from – 3 (absolutely untrue) to 3 (absolutely 

true). 

5. The Psychache Scale [38, adaptation 

39], was composed on the basis of the psy-

chache concept by E. Shneidman [40]. The 

scale consists of 13 items, 9 of them measure 

the presence and properties of psychache, and 

4 items measure its intensity. The evaluation is 

based on a 5-point Likert scale – the higher the 

score, the greater the psychache. 

The data processing was performed in 

SPSS 20.0: crosstabs, descriptive statistics, 

analysis of means (Student t-test for indepen-

dent samples), pair and partial correlations, 

regression and mediation analyses. 

The results  

Analysis of the control sample 

The descriptive statistics showed that the 

sample is normative, and the answers are in 

the range of one standard deviation from the 

published norms [28; 29]. This sample oc-

curred to be more prone to anxious, than to 

avoidant attachment, while in the previous 

larger sample we had the opposite situation 

[2]. We didn‘t find any significant gender 

differences: for the anxious attachment subs-

cale, t(142)= –.346, p= .730, CI (-.58; .41), for 

the avoidant attachment subscale, t(142) = –

.347, p= .729, CI (-.50; .35). 
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Таблица / Table 1 

Парные и частичные корреляции шкал Краткой версии «Переработанного опросника – Опыт  

близких отношений» со шкалами, измеряющими уровень самооценки, переживания одиночества  

и отчуждения, контрольная выборка (n=144)  

Pair and partial correlations between the Experience in Close Relationships – Revised, Short Form, and the scales that 

measure the level of self-esteem, experience of loneliness and alienation, control sample (n=144) 
 

Показатель 

Indicator 

Тревожность 

Anxious  

Attachment 

Частичная  

корреляция 

Тревожность  

Partial correlation, 

Anxious Attachment 

Избегание  

Avoidant  

Attachment 

Частичная  

корреляция 

Избегание / Partial 

correlation, Avoi-

dant Attachment 

M±SD 

Самооценка 

Self-Esteem 
-0,54*** -0,44*** -0,36*** -0,09 3,00±0,48 

Изоляция 

Isolation 
0,25** 0,08 0,34*** 0,25** 8,40±2,84 

Самоощущение 

Sense of Loneliness 
0,28** 0,13 0,33*** 0,21* 9,52±3,31 

Отчуждение  

Alienation 
0,28** 0,13 0,32*** 0,21* 10,25±3,18 

Общее одиночество  

General Loneliness 
0,31*** 0,14 0,38*** 0,26** 28,17±8,00 

Дисфория одиночества 

Loneliness Dysphoria 
-0,01 -0,12 0,16† 0,20* 9,74±3,13 

Одиночество как проблема 

Loneliness as a Problem 
-0,06 -0,06 -0,01 0,03 12,29±2,95 

Потребность в компании 

Need for Company 
-0,10 -0,10 -0,02 0,04 12,12±3,38 

Зависимость от общения 

Dependency on Interactions 
-0,07 -0,11 0,05 0,11 34,15±7,94 

Радость уединения 

Joy of Solitude 
0,12 0,15 0,01 -0,08 11,92±2,82 

Ресурс уединения 

Solitude as a Resource 
0,17* 0,16† 0,06 -0,03 18,17±3,60 

Позитивное одиночество 

Positive Loneliness 
0,16† 0,17* 0,04 -0,06 30,09±5,89 

Вегетативность 

Vegetativeness 
0,58*** 0,44*** 0,47*** 0,22** 36,09±9,68 

Бессилие 

Powerlessness 
0,53*** 0,40*** 0,41*** 0,18* 48,06±10,53 

Нигилизм 

Nihilism 
0,52*** 0,39*** 0,41*** 0,18* 38,99±9,30 

Авантюризм 

Adventurousness 
0,35*** 0,23** 0,31*** 0,15 31,70±6,92 

Общество 

Society 
0,33*** 0,19* 0,33*** 0,19* 37,11±8,64 

Учѐба 

Study 
0,36*** 0,27** 0,26** 0,09 29,82±8,63 

Отношения 

Relationships 
0,54*** 0,39*** 0,46*** 0,23** 30,92±7,11 

Семья 

Family 
0,46*** 0,33*** 0,37*** 0,15 35,27±9,93 

Собственная личность  

Personality 
0,56*** 0,43*** 0,42*** 0,16† 21,64±7,57 

Общее отчуждение 

General Alienation 
0,57*** 0,43*** 0,46*** 0,22** 154,76±32,43 

M±SD 3,25±1,25  2,96±1,06   

Примечание / Note: *** р<0,001, ** р<0,01, * р< ,05, †<0,09 
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Поскольку переменные «тревожность» и «избега-

ние» высоко коррелируют между собой (r=0,55, 

p<0,001), мы подсчитали частичные корреляции для 

обеих переменных. Частичная корреляция – это метод, 

сходный с регрессионным анализом, при котором кор-

реляции между двумя переменными (например, «тре-

вожность» и «самооценка»), подсчитываются с учѐтом 

влияния третьей переменной (например, «избегания»). 

Так, мы видим, что после применения метода час-

тичной корреляции связи «тревожности» и «избегания» 

с другими переменными заостряются, дифференциру-

ются. Например, корреляция показателей «тревожно-

сти» и «самооценки» после контроля «избегания» оста-

ется высокой, а корреляция «избегания» и «самооцен-

ки» после контроля переменной «тревожности» исчеза-

ет. Это можно понять, принимая во внимание опыт 

предыдущих исследований: тревожность в привязанно-

сти проистекает преимущественно из негативного об-

раза себя, а избегание – из негативного образа другого 

[1, 3]. 

«Избегание» в привязанности после контроля 

«тревожности» оказывается связано с показателем 

«общего ощущения одиночества», а также с «дисфори-

ей одиночества» – то есть избегающие индивиды всѐ 

же значимо тяготятся недостатком общения и доверия. 

«Тревожные» люди, напротив, скорее, не испытывают 

одиночества, и оно даже может принести им облегче-

ние (пограничная корреляция с переменной «уединение 

как ресурс» и «позитивное одиночество»). 

В то же время, люди с «избегающими проявления-

ми» романтической привязанности гораздо меньше 

склонны переживать отчуждение от деятельности и 

общения. По сравнению с их профилем, люди с «тре-

вожными проявлениями» привязанности переживают 

целую бурю негативных чувств по отношению к самым 

разным сферам жизни, им свойственны все виды отчу-

ждения: они не видят смысла в отношениях и деятель-

ности (вегетативность), не верят в возможность влиять 

на важные для них ситуации (бессилие), деструктивны 

в своих установках (нигилизм) и стремятся искать ост-

рые ощущения в риске (авантюризм). 

Мы предположили далее, что в общее пережива-

ние отчуждения, а также в отчуждение от собственной 

личности и в романтических отношениях, в пережива-

ние вегетативности и бессилия вносит вклад низкая 

самооценка, которая частично или полностью опосре-

дуется тревожными проявлениями привязанности. Ко-

гда человеку кажется, что он недостаточно хорош, это 

способствует его неуверенности в близких отношени-

ях, что в свою очередь ведѐт к отчуждению от деятель-

ности и общения. Мы проверили соответствующие мо-

дели медиации, проконтролировав взаимодействия пе-

ременными пола и избегания (Фиг. 1–5). 

 As the Anxious and Avoidant Attach-

ment variables correlate significantly with 

each other (r= .55, p< .001), we computed 

partial correlations for them. Partial correla-

tion is a method, similar to regression analysis, 

when correlations between two variables (for 

example, Anxious Attachment and Self-

Esteem) are computed, while taking into ac-

count the third variable (for example, Avoi-

dant Attachment). 

Thus, using the partial correlation me-

thod, we see that correlations of Anxious and 

Avoidant Attachment with other variables 

become more evident and differentiated. For 

example, the correlation of Anxious Attach-

ment and Self-Esteem after controlling for 

Avoidant Attachment stays high, while the 

correlation between Avoidant Attachment and 

Self-Esteem after controlling for Anxious 

Attachment disappears. It‘s understandable, 

taking into account the previous research: 

anxious attachment is mostly due to negative 

self-image, while avoidant attachment is due 

to a negative image of the other [1, 3]. 

Avoidant Attachment, after controlling 

for Anxious Attachment, becomes connected 

to General Loneliness and Loneliness Dyspho-

ria, which means that avoidant individuals are 

burdened by a lack of communication and 

trust. Anxious individuals, on the contrary, do 

not feel lonely, and the feeling of loneliness 

may even bring them relief (close to signifi-

cant correlations with Solitude as a Resource 

and Positive Loneliness). 

At the same time, people with avoidant 

romantic attachment are much less prone to 

feel alienation in activities and communica-

tions. As compared with their profile, individ-

uals with anxious attachment experience quite 

a storm of negative feelings in different life 

spheres, all types of alienation are characteris-

tic for them: they don‘t see the meaning in 

relationships and activities (Vegetativeness), 

they don‘t believe in their ability to influence 

the outcomes of situations, which are impor-

tant for them (Powerlessness), they have de-

structive attitudes towards life (Nihilism), and 

seek for extreme sensations in risky behavior 

(Adventurousness). 

We supposed then, that low Self-Esteem 

lies in the basis of General Alienation, Aliena-

tion in Personality, in Relationships, Vegeta-

tiveness and Powerlessness, which is partially 

or completely mediated by Anxious Attach-

ment. When someone is thinking they are insuf-

ficiently good, it promotes their uncertainty in 

close relationships, which in its turn leads to 

alienation in activities and communications. We 

checked the corresponding mediation models, 

controlling the interactions by the variables of 

gender and Avoidant Attachment (Fig. 1-5). 
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Тест Собела значим / Sobel‘s test is significant: -3,15, p=0,002. 

Условные обозначения / Notes: *** р<0,001, ** р<0,01. 

 Фигура 1 

Модель частичного опосредования 

взаимосвязи самооценки и общего 

отчуждения тревожными проявле-

ниями привязанности (с учетом 

пола и избегающих проявлений), 

показаны стандартизированные 

коэффициенты. 

 

Figure 1 

The model of partial mediation of 

Self-Esteem on General Alienation by 

Anxious Attachment (accounting for 

gender and Avoidant Attachment), 

standardized coefficients 

 

   

 
 

Тест Собела значим / Sobel‘s test is significant: -2,73, р=0,006. 

Условные обозначения / Notes: *** р < 0,001, ** р<0,01 

 Фигура 2 

Модель частичного опосредования 

взаимосвязи самооценки и отчуж-

дения от своей личности тревож-

ными проявлениями привязанно-

сти (с учѐтом пола и избегающих 

проявлений), показаны стандарти-

зированные коэффициенты 

 

Figure 2 

The model of partial mediation of Self-

Esteem on Alienation in Personality by 

Anxious Attachment (accounting for 

gender and Avoidant Attachment), 

standardized coefficients 

 

   

 
 

Тест Собела значим / Sobel‘s test is significant: -3,16, р=0,002. 

Условные обозначения / Notes: *** р<0,001. 

 Фигура 3 

Модель полного опосредования 

взаимосвязи самооценки и отчуж-

дения от отношений тревожными 

проявлениями привязанности (с 

учетом пола и избегающих прояв-

лений), показаны стандартизиро-

ванные коэффициенты 

 

Figure 3 

The model of full mediation of Self-

Esteem on Alienation in Relationships 

by Anxious Attachment (accounting 

for gender and Avoidant Attachment), 

standardized coefficients 
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Тест Собела значим / Sobel‘s test is significant: -3,35, р<0,001. 

Условные обозначения / Notes: *** р<0,001, ** р<0,01. 

 Фигура 4 

Модель частичного опосредования 

взаимосвязи самооценки и вегета-

тивности тревожными проявле-

ниями привязанности (с учетом 

пола и избегающих проявлений), 

показаны стандартизированные 

коэффициенты 

 

Figure 4 

The model of partial mediation of 

Self-Esteem on Vegetativeness by 

Anxious Attachment (accounting for 

gender and Avoidant Attachment), 

standardized coefficients 

 

   

 
 

Тест Собела значим / Sobel‘s test is significant: - 2,74, р=0,006. 

Условные обозначения / Notes: *** р<0,001, ** р<0,01. 

 Фигура 5 

Модель частичного опосредования 

взаимосвязи самооценки и бесси-

лия тревожными проявлениями 

привязанности (с уѐтом пола и 

избегающих проявлений), показа-

ны стандартизированные коэффи-

циенты 

Figure 5 

The model of partial mediation of 

Self-Esteem on Powerlessness by 

Anxious Attachment (accounting for 

gender and Avoidant Attachment), 

standardized coefficients 

 

 

Мы обнаружили полную медиацию в третьей мо-

дели (Фиг. 3): влияние самооценки на отчуждение от 

отношений полностью объясняется тревожными про-

явлениями привязанности, в остальных случаях наблю-

далась частичная медиация. 

Анализ выборки суицидентов 

Что касается суицидологической выборки, значи-

мые взаимодействия наблюдались между переменными 

НСП (несуицидальные самоповреждения) × пол паци-

ентов: среди людей с НСП было значимо больше жен-

щин (χ
2
=5,762, p=0,016), при этом больше женщин, чем 

мужчин, имело пару (χ
2
=4,302, p = 0,038) и занятость 

(χ
2
=5,456, p=0,019). НСП также было значимо связано с 

наличием пары: люди без пары были менее склонны к 

самоповреждениям (χ
2
=6,508, p=0,011). Однако разли-

чий внутри данной выборки между группами с НСП и 

без НСП, а также между группами с суицидальными 

попытками и без них для шкал Краткого переработан-

ного опросника «Опыт близких отношений» выявлено 

не было. 

 We‘ve found full mediation in the third 

model (Fig. 3): the influence of Self-Esteem 

on Alienation in Relationships was fully ex-

plained by Anxious Attachment style, in other 

cases partial mediation was established. 

Analysis of the comparative sample 

Concerning the comparative, suicidolog-

ical sample, significant interactions were 

found between the variables of NSSI × gender: 

there were significantly more women among 

patients with NSSI (χ
2
=5,762, p= .016), while 

more women, than men were in romantic rela-

tionships (χ
2
=4,302, p= .038) and had an oc-

cupation (studied or worked) (χ
2
=5,456, p=. 

019). NSSI was also significantly linked to 

being in relationships: people without a mate 

were less prone to NSSI (χ
2
=6,508, p= .011). 

But there was no interactions between the 

subscales of ECR-R (Anxious and Avoidant 

Attachment) and absence or presence of NSSI 

or suicide attempts. 
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Таблица / Table 2 

Парные и частичные корреляции шкал Краткой версии «Переработанного опросника – Опыт близких отноше-

ний» со шкалами опросников «Многомерная шкала восприятия социальной поддержки», «Сочувствие к себе», 

шкалами «Негативного прошлого», «Позитивного прошлого» и «Душевной боли», суицидологическая выборка 

(n=110) / Pair and partial correlations of the subscales of Experience in Close Relationships – Revised SF and the 

subscales of Multidimensional Scale of Perceived Social Support, Self-Compassion Scale, Past Negative, Past Positive 

and Psychache Scale, suicidological sample (n=110) 
 

Показатель 

Indicator 

Тревож-

ность  

Anxious  

Attachment 

Частичная  

корреляция 

Тревожность  

Partial Correlation, 

Anxious Attachment 

Избегание 

Avoidant 

Attachment 

 

Частичная  

корреляция 

Избегание 

Partial Correlation, 

Avoidant  

Attachment 

M±SD 

Поддержка семьи 

Family Support 
-0,07 -0,06 -0,15 -0,15 4,12±1,66 

Поддержка друзей 

Friends Support 
-0,02 -0,01 -0,09 -0,09 4,23±2,11 

Поддержка значимого другого 

Support by a Significant Other 
-0,05 -0,03 -0,24* -0,23* 4,28±1,43 

Доброта к себе 

Self-Kindness 
0,01 0,02 -0,09 -0,09 2,04±0,76 

Самокритика 

Self-Criticism 
0,11 0,10 0,02 0,01 3,92±0,76 

Общность с человечеством  

Common Humanity 
-0,04 -0,03 -0,07 -0,07 2,20±0,77 

Изоляция 

Self-Isolation 
0,25** 0,25** 0,001 -0,02 3,85±0,83 

Внимательность 

Mindfulness 
-0,02 -0,03 0,08 0,08 2,61±0,82 

Чрезмерная идентификация 

Over-Identification 
0,25** 0,26** -0,04 -0,06 4,23±0,70 

Сочувствие к себе 

Self-Compassion 
-0,16 -0,16 -0,02 -0,01 2,13±0,50 

Негативное прошлое 

Past Negative 
0,37*** 0,37*** -0,01 -0,04 3,64±0,65 

Позитивное прошлое 

Past Positive 
0,002 0,02 -0,16† -0,16† 2,88±0,83 

Адаптивный перфекционизм  

Adaptive Perfectionism 
0,04 0,03 0,11 0,11 4,55±1,20 

Дезадаптивный перфекционизм 

Maladaptive Perfectionism 
0,16 0,14 0,18† 0,17† 5,46±1,01 

Душевная боль 

Psychache 
0,17† 0,14 0,29** 0,28** 3,58±0,78 

M±SD 4,28±1,43  3,24±1,38   

Примечание / Note: *** р <0,001, ** р <0.01, * р<0,05, †<0,10 

 

Сравнив контрольную выборку с суицидологиче-

ской, мы обнаружили, что группы значимо различают-

ся по шкале «тревожность»: t(252)= –6,115, p<0,001, CI 

(-1,36; -0,70), d Коэна =0,767 (для суицидологической 

выборки М=4,28, SD=1,43), по шкале «избегание» раз-

личия были пограничными: t(252)= –1,776, p=0,077, CI 

(-0,59; 0,03), d Коэна =0,228 (для суицидологической 

выборки М= 3,24, SD=1,37). Более того, шкалы «тре-

вожности» и «избегания» не коррелировали между со-

бой (r=0,10, p=0,316), то есть суициденты были более 

 By comparing the control and the suici-

dological samples, we‘ve found that the 

groups differed significantly in Anxious At-

tachment: t(252)= –6.115, p< .001, CI (-1.36; 

-.70), Cohen‘s d = .767 (for the suicidals, 

М=4.28, SD=1.43), while in Avoidant At-

tachment the difference was borderline signifi-

cant: t(252)= –1.776, p= .077, CI (-.59; .03), 

Cohen‘s d = .228 (for the suicidals, М=3,24, 

SD=1,37). Moreover, Anxious and Avoidant 

Attachment subscales did not correlate with 
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склонны либо к тревожности, либо к избеганию в при-

вязанности, но не к смешению стилей. Кроме того, в 

суицидологической выборке выявились значимые свя-

зи между шкалами избегания и тревожности в привя-

занности с факторами уязвимости и защиты (Табл. 2). 

Как видно из Табл. 2, метод частичных корреляций 

практически не добавляет значимой информации для 

анализа данной выборки. Это происходит потому, что в 

выборке суицидентов переменные «Тревожность» и 

«Избегание» не коррелируют между собой. При этом 

выявляется два разных портрета суицидента: «тревож-

ный», склонный к повышенной негативной эмоцио-

нальности (корреляция с субшкалами «Изоляция» и 

«Чрезмерная идентификация» опросника «Сочувствие 

к себе»), с оценкой своего прошлого как травмирую-

щего, несущего отрицательный опыт; и «избегающий», 

отрицающий поддержку (или само наличие) значимого 

близкого, испытывающий сильную душевную боль, 

при этом склонный на уровне тенденции к дезадаптив-

ному перфекционизму и отрицающему прошлый пози-

тивный опыт (погранично значимые корреляции). 

Обсуждение  

Данное исследование показало потенциальную 

проблематичность тревожных и избегающих проявле-

ний привязанности как в выборке нормы, так и для 

суицидальных пациентов. Хотя люди с избеганием в 

привязанности менее склонны переживать отчуждение 

в разных сферах жизни и испытывать трудности с са-

мооценкой, преобладание избегающих проявлений 

значимо связано с внутренним ощущением одиночест-

ва и дисфорией по этому поводу, что потенциально 

может приводить к острому переживанию душевной 

боли, которая является фактором суицидального риска. 

Люди, которым свойственна тревожность в привя-

занности, напротив, могут даже воспринимать одино-

чество как благо, ресурс – предположительно, для них 

это возможность отвлечься и отдохнуть от эмоцио-

нально перегруженных отношений. При этом тревож-

ные проявления значимо высоко связаны низкой само-

оценкой и отчуждением в разных сферах жизни, осо-

бенно в отношениях и касательно собственной лично-

сти, а также со всеми четырьмя формами отчуждения, 

особенно с «вегетативностью» (ощущением бессмыс-

ленности) и «бессилием» (ощущением невозможности 

изменить значимые ситуации). 

Проверка медиационных моделей показала, что 

вклад сниженной самооценки в переживание самых 

значимых форм и видов отчуждения частично (а в слу-

чае отчуждения от отношений, полностью) опосреду-

ется тревожными проявлениями привязанности, и этот 

эффект сохраняется при контроле переменных пола и 

избегания в привязанности. Это говорит о потенциаль-

ной опасности тревожного стиля привязанности, ведь 

each other (r= .10, p= .316), which means that 

suicidal patients were either anxious or avoi-

dant in their attachment relationships, and 

didn‘t mix these styles. Besides, there were 

significant correlations between the Anxious 

and Avoidant Anxiety subscales, and protec-

tive and risk factors (Table 2). 

As seen from the Table 2, the method of 

partial correlations does not virtually add any 

significant information for the analysis of the 

comparative sample. This is precisely because 

in the sample of suicidal patients the variables 

of Anxious and Avoidant Attachment do not 

correlate with each other. Therewith, two dis-

tinct ―portraits‖ of suicidal patients appear: an 

anxious type, prone to heightened negative 

emotionality (correlations with the subscales 

of Self-Isolation and Over-Identification from 

the Self-Compassion Scale), who estimates 

their own past as traumatic, bearing negative 

experience; and an avoidant type, who denies 

the support (or presence) of a significant other, 

experiences intense psychache, prone (as a 

tendency) to maladaptive perfectionism and 

denies past positive experiences (borderline 

significant correlations). 

Discussion 

The current study showed a potentially 

problematic nature of anxious and avoidant 

adult romantic attachment both in the norma-

tive and in the suicidal samples. Though 

people with avoidant attachment are less prone 

to experience alienation in various spheres of 

life and have low self-esteem, the prevalence 

of avoidant manifestations is significantly 

linked to the feeling of loneliness and subse-

quent disphoria, which potentially may lead to 

psychache, a factor of suicidal risk. 

People with anxious attachment, on the 

contrary, may even perceive loneliness as 

some benefit, as a resource, supposedly, for 

them it gives a possibility to distract them-

selves and to take a break from emotionally 

overloaded relationships. Along with that, 

anxious attachment is significantly linked to 

alienation in different spheres of life, especial-

ly in relationships and in personality, as well 

as with all four forms of alienation, and espe-

cially with vegetativeness (meaninglessness) 

and powerlessness (inability to change signifi-

cant situations). 

Mediation analysis showed that the con-

tribution of low self-esteem in experiencing all 

the relevant forms and types of alienation is 

partially (and in the case of alienation in rela-

tionships, fully) mediated by anxious attach-

ment style, and this effect persists while con-

trolling for gender and avoidant attachment. 

This speaks for the potential danger of the 
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отчуждение, ощущение, что человек проживает «не 

свою жизнь», что он не полностью воплощен и реали-

зован, что его отношения «ненастоящие» - важный 

компонент суицидальных переживаний. 

Возможно, поэтому повышение показателя тре-

вожности в привязанности особенно свойственно паци-

ентам с суицидальными тенденциями. Можно предпо-

ложить, что проблемы с самооценкой и отчуждением 

также заостряются в суицидальном кризисе – эта гипо-

теза требует дальнейшей проверки. 

В данной возрастной выборке нам не удалось вы-

явить различий в подгруппах (у пациентов с НСП и без 

них, с суицидальными попытками и без них), кроме 

анализа таблиц сопряженности, что НСП больше свой-

ственно людям, имеющим романтического партнера. 

Последнее косвенно может говорить об эмоциональной 

перегруженности отношений привязанности у людей с 

НСП. Эти отношения не обязательно сугубо негативны 

и травматичны – исследования показывают, что люди, 

практикующие НСП, значительно чаще обращаются к 

своим романтическим партнерам за эмоциональной 

поддержкой, меньше уделяя внимание другим связям 

(с родителями и друзьями) [41]. 

Однако избегание в привязанности также свойст-

венно суицидальным пациентам и является проблем-

ной стратегией. Если тревожные в привязанности суи-

циденты более склонны к повышенной негативной 

эмоциональности, эмоциональной дисрегуляции, то 

избегающие, будучи недовольны близкими отноше-

ниями, испытывают душевную боль и скорее могут 

реагировать уходом в деятельность, в которой прояв-

ляют повышенную критичность к себе (дезадаптивный 

перфекционизм), а также отрицать прошлый позитив-

ный опыт. Такие различия соответствуют теории ро-

мантической привязанности [1] и нашим гипотезам. 

Они показывают, что обе эти стратегии разными путя-

ми ведут к одному поведенческому исходу, а потому их 

следует учитывать в оценке суицидального пациента. В 

расширенной суицидологической выборке (возраст 16-

48 лет) обнаружилось, что в НСП значимый вклад так-

же вносят переменные «поддержка значимого другого» 

и «избегание в привязанности» [42]. Таким образом, 

недостаток доверия в отношениях, модель негативного 

образа другого тоже может способствовать суицидо-

опасному поведению. 

Выводы  

С методологической точки зрения, данное иссле-

дование показало конструктную валидность краткой 

версии «Переработанного опросника – Опыт близких 

отношений». Мы видим, что в нормативной выборке 

тревожность в привязанности больше связана с конст-

руктами самооценки и отчуждения, что соответствует 

негативной модели себя. Люди с избегающей стратеги-

anxious style of attachment, as alienation, a 

feeling that one lives ―someone else‘s life‖, 

that one is not fully impersonated and realized, 

that one‘s relationships are ―fake‖, is an im-

portant component of suicidal experience. 

Probably this is the reason why the 

heightened anxious attachment scores are 

more characteristic of patients with suicidal 

tendencies. Supposedly, problems with self-

esteem and alienation are also accentuated in a 

suicidal crisis, but this hypothesis needs fur-

ther study. 

In our age sample we didn‘t find the dif-

ferences in the subgroups (in patients with and 

without NSSI or suicide attempts), apart from 

the fact that NSSI was more characteristic of 

people, who‘s got a romantic partner. The 

latter may indirectly point to the emotional 

overload of the attachment relationships in 

people with NSSI. These relationships do not 

necessarily purely negative or traumatic, - 

studies show that people who practice NSSI 

significantly more often ask their romantic 

partners for emotional support, while utilizing 

other connections (with parents or friends) less 

[41]. 

But avoidant attachment is also characte-

ristic of suicidal patients as a problematic 

strategy. While suicidal people with anxious 

attachment are more prone to heightened nega-

tive emotionality, emotional disregulation, 

suicidals with avoidant attachment, being un-

satisfied with their close relationships, expe-

rience psychache and are more prone to es-

cape into activities where they exercise in-

creased self-criticism (maladaptive perfection-

ism) and deny past positive experience. Such 

differences correspond to the theory of roman-

tic attachment [1] and our hypotheses. They 

show that both these attachment styles may 

lead to one behavioral outcome, and they need 

to be accounted for in assessment of suicidal 

patients. In a broader suicidological sample 

(people aged 16-48) it was found that an im-

portant contribution into NSSI behavior was 

made by the variables of Perceived Support by 

a Significant Other and Avoidant Attachment 

[42]. Thus, a lack of trust in a relationship and 

the model of negative image of the other also 

may facilitate suicidal behavior. 

Conclusions   

From a methodological point of view, 

this study confirmed construct validity of the 

Experience in Close Relationships – Revised 

Short Form scale. We see that in the normative 

sample anxious attachment is more linked to 

self-esteem and alienation, which corresponds 

to the negative model of the self. People with 

avoidant attachment style are more prone to 
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ей привязанности более склонны испытывать одиноче-

ство (предположительно, вследствие негативной моде-

ли других), и, хотя переживание отчуждения в разных 

сферах жизни также им свойственно, оно проявляется в 

меньшей степени и не зависит от самооценки. 

Исследование суицидальных пациентов показало, 

что им свойственна гораздо более высокая тревожность 

в привязанности, однако корреляционный анализ обна-

ружил, что оба стиля отношений, и тревожный, и избе-

гающий, являются потенциально опасными. Тревож-

ные пациенты склонны к повышенной негативной эмо-

циональности, а избегающие отмечают отсутствие 

поддержки со стороны значимого близкого человека и 

испытывают душевную боль. 

Результаты исследования важны для понимания 

психологических механизмов тревожности и избегания 

в привязанности, их взаимодействия с переживаниями 

одиночества и отчуждения, а также для раскрытия их 

потенциального суицидоопасного компонента.  

feel lonely (supposedly, because of the nega-

tive model of the others) and, though they also 

know the experience of alienation in various 

spheres of life, it is manifested to a lesser de-

gree and is not dependent on self-esteem. 

The study of suicidal patients showed 

that anxious attachment is more characteristic 

of them, but the correlation analysis revealed 

that both styles of attachment, anxious and 

avoidant, are potentially dangerous. Patients 

with anxious attachment are prone to negative 

emotionality, while avoidant patients note lack 

of support from a significant other and expe-

rience psychache. 

The results of this study is important for 

understanding of psychological mechanisms of 

anxious and avoidant attachment, their interac-

tion with experience of loneliness and aliena-

tion, and for detection of their potential sui-

cidal risk. 
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Abstract: 

 

Adult romantic attachment is a development of the child-parent attachment system, which makes an important input to 

the experience of psychological well-being. On the contrary, an impairment of attachment system in childhood or in 

adulthood may become a vulnerability factor and contribute to the development of suicidal tendencies. Study objective: 

construct validity testing of the Russian version of the Experience in Close Relationship – Revised Short Form (ECR-R 

SF) scale in a normative sample, and comparison of the normative and suicidal samples, in order to specify the prob-

lematic elements of attachment system. Participants: Control group: 144 students, aged 17-36 (M = 20.11, SD = 2.82), 

112 females, 32 males. Comparison group: 110 suicidal patients, aged 16-25 (M = 20.32, SD = 2.37), 80 females, 30 

males. Instruments: The control group, apart from the ECR-R SF, filled in Rosenberg‘s Self-Esteem Scale, Multidi-

mensional Inventory of Loneliness Experience and Subjective Alienation Questionnaire for Students. The comparison 

group filled in Self-Compassion Scale, Multidimensional Scale of Perceived Social Support, Past Positive and Past 

Negative subscales from Zimbardo Time-Perspective Inventory, as well as Almost Perfect Scale and Psychache Scale. 

Results: The control group showed significant correlations between anxious attachment, self-esteem and alienation, 

which manifested both in partial correlations (r= -.44, p < .001 – self-esteem, r= .43, p< .001 – general alienation), and 

in mediation models. Avoidant attachment correlated with loneliness (r= .26, p< .01) and, to a lesser degree, with alie-

nation (r= .22, p < .01). The comparison group showed a higher level of anxious adult romantic attachment (t(252)= –

6.115, p< .001, CI (-1.36; -.70), Cohen‘s d= .767). But the correlation analysis in the suicidal group revealed that both 

anxious and avoidant attachment demonstrate significant relations with protective and risk factors. Anxious style was 

linked to negative emotionality (Self-Isolation and Over-Identification subscales, r= .25, p< .01, and Past Negative, r = 

.37, p< .001). Avoidant style correlated with Perceived Social Support from Significant Other (r= -.23, p< .05) and 

Psychache Scale (r= .28, p< .01). Conclusion: The construct validity of the scale was confirmed, it was shown that 

anxiety in romantic attachment in young people is manifested due to the negative model of the self (low self-esteem) 

and is revealed in alienation from various spheres of life. As expected, avoidant attachment coincided with a lesser 

psychological ill-being, which is probably due to the negative model of the others. In suicidal patients anxious attach-

ment was expressed more acutely and correlated with negative emotionality, though avoidant attachment was also 

linked to the factors of suicidal risk. This allows us to specify two types of suicidality, which are based on dissatisfac-

tion with the self (anxious type) and with the others (avoidant type). 

Keywords: attachment, anxious style, avoidant style, self-esteem, loneliness, alienation, suicidality 
 
Вклад авторов:  
 

 

К.А. Чистопольская: дизайн исследования, сбор данных, написание текста и редактирование статьи, перевод; 

С.Н. Ениколопов: дизайн исследования, написание текста и редактирование статьи; 

С.Е. Дровосеков: сбор данных, написание текста и редактирование статьи. 
 

Authors’ contributions: 
 

K.A. Chistopolskaya: study design, data collection, article writing, article editing, translation editing; 

S.N. Enikolopov: study design, article writing, article editing; 

S.E. Drovosekov: data collection, article writing, article editing. 
 

Финансирование :  Данное исследование не имело финансовой поддержки. 

F inancing:  The study was performed without external funding. 
 

Конфликт интересов:  Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Confl ict  o f  interest:  The authors declare no conflict of interest. 
 

Статья поступила / Article received: 19.01.2021. Принята к публикации / Accepted for publication: 24.04.2021. 
 

 

Для цитирования: Чистопольская К.А., Ениколопов С.Н., Дровосеков С.Э. Взрослая романтическая привязанность у моло-

дых людей в повседневности и при суицидальных переживаниях. Суицидология. 2021; 12 (1): 109-125. 

doi.org/10.32878/suiciderus.21-12-01(42)-109-125 
  

For citation: Chistopolskaya К.А., Enikolopov S.N., Drovosekov S.E. Adult romantic attachment in young people in suicidal 

and non-suicidal states. Suicidology. 2021; 12 (1): 109-125.  doi.org/10.32878/suiciderus.21-12-01(42)-109-125 

(In Russ / Engl)   
 

mailto:enikolopov@mail.ru


Научно-практический  журнал                                                                                              https://www.elibrary.ru/ 

 

 

Suicidology (Russia)   Vol. 12,  № 1 (42),  2021  126 

© Коллектив авторов, 2021 doi.org/10.32878/suiciderus.20-12-01(42)-126-136 

 

УДК 616.89-008.441.1 

 

 

СУИЦИДОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЮНОШЕЙ И ДЕВУШЕК, 

ПРАКТИКУЮЩИХ НЕЗАЩИЩЁННЫЕ ПОЛОВЫЕ КОНТАКТЫ  

С МАЛОЗНАКОМЫМИ ПАРТНЕРАМИ 
 

К.В. Полкова, А.В. Чулюкина, А.В. Меринов, Д.М. Васильева,  

Б.Ю. Володин, В.В. Новиков, Д.С. Петров 

 

ГБУ РО «Городская клиническая больница скорой медицинской помощи», г. Рязань, Россия 

ФГБОУ ВО «Рязанский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова» 

Минздрава России, г. Рязань, Россия 

ГБУ РО «Областной клинический наркологический диспансер», г. Рязань, Россия 
 

SUICIDOLOGICAL CHARACTERISTICS OF YOUNG MALES AND FEMALES PRACTICING  
UNPROTECTED SEXUAL CONTACTS WITH UNFAMILIAR PARTNERS 
 

K.V. Polkova, A.V. Tchulyukina,  

A.V. Merinov, D.M. Vasilyeva,  

B.Yu. Volodin, V.V. Novikov, D.S. Petrov  

City Clinical Emergency Hospital, Ryazan, Russia  

Ryazan State Medical University, Ryazan, Russia 

Regional Clinical Narcological Dispensary, Ryazan, Russia 

 

 

Информация об авторах:  
 

Полкова Ксения Владимировна (SPIN-код: 1149-3624; Recearcher ID: W-4794-2019; ORCID iD: 0000-0002- 

4292-6544). Место работы: врач ГБУ РО «Городская клиническая больница скорой медицинской помощи». Адрес: 
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В настоящее время связь совершения половых актов без использования барьерных средств контрацепции и 

риска развития инфекций, передающихся половым путѐм, несомненно, известна большинству молодых людей. 

Несмотря на это, всѐ же существуют люди, которые готовы пойти на такой риск, игнорируя все возможные 

последствия. В связи с этим, была высказана гипотеза, что такой вариант сексуального поведения может быть 

ассоциирован с другими рискованно-виктимными формами поведения, а также прочими направлениями реа-

лизации аутоагрессивных импульсов. Цель исследования:  оценить связь наличия неоднократных незащи-

щѐнных половых контактов с малознакомыми (незнакомыми) партнѐрами с суицидологическими характери-

стики молодых людей обоего пола. Материалы и методы: обследованы 102 девушки и 66 юношей в воз-

расте от 18 до 23 лет. Критерий включения в исследуемую группу – наличие неоднократных незащищѐнных 

половых контактов с малознакомыми партнерами в течении последнего года; в контрольную соответственно – 

отсутствие таковых при наличии половой жизни. Наличие постоянного полового партнѐра, с которым имелись 

регулярные половые контакты без использования барьерных средств предохранения, не принималось в расчѐт 

в исследуемой и контрольных группах. Критерием исключения являлись молодые люди, не живущие половой 

жизнью в последний год, а также – имевшие однократный незащищѐнный половой контакт с новым партнером 

(которые в последующем стал или не стал постоянным). В 33,3% наблюдений (n=34) у девушек и в 37,8% 

(n=25) у юношей выявлен факт неоднократных незащищѐнных половых контактов с разными непостоянными 

партнерами в течении последнего года жизни. Контрольную группу составили соответственно 68 девушек и 41 

юноша. В качестве диагностического инструмента использовался опросник для выявления аутоагрессивных 

паттернов и их предикторов в прошлом и настоящем. Математическую обработку данных произведена с по-

мощью программ SPSS-Statistics. Результаты:  у юношей, имевщих незащищѐнные половые контакты, значи-

тельно чаще выявлялись суицидальные мысли (24%) и суицидальные попытки (12%). Любопытно, что в анало-

гичной серии сравнений исследуемой и контрольной групп девушек, никаких статистически значимых отли-

чий в отношении суицидальных феноменов обнаружено не было. В юношеской группе отмечались также мно-

гочисленные предикторы аутоагрессивного поведения (преимущественно эмоционального характера) сущест-

венно отличавших их от группы контроля. Количество пробовавших наркотические препараты, субъективно 

злоупотребляющих алкоголем в группе юношей и девушек значительно превышают таковые в контрольных 

группах. Выводы: юноши, имеющие в анамнезе неоднократные незащищѐнные половые контакты с мало-

знакомыми партнѐрами, представляют несомненный интерес для суицидологической практики. В ряде случа-

ев, предположительно, рассматриваемая сексуальная активность может выступать в качестве эквивалента не-

суицидального аутоагрессивного поведения. На наш взгляд, неоднократные незащищѐнные половые контакты 

с малознакомыми партнѐрами у юношей, следует рассматривать в качестве возможного и весьма специфиче-

ского предиктора аутоагрессивного поведения. Вероятно, логичной была бы скрининговая оценка суицидаль-

ного риска у юношей, обращающихся в качестве пациентов к врачам-венерологам. Сходных закономерностей 

в аналогичной группе девушек не обнаружено. Психологические и личностные механизмы, лежащие в основе 

их подобного сексуального поведения, нуждаются в дальнейшем уточнении. 

Ключевые слова: суицидология, незащищѐнные половые контакты, аутоагрессия, суицидальное поведение 

 

Учитывая современную доступность информации, 

в настоящее время молодые люди в достаточной степе-

ни проинформированы в отношении связи половых 

 Since any information is currently avail-

able to general public, young people are now 

sufficiently informed about the connection 

between sexual intercourse without the use of 
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актов без использования барьерных средств контра-

цепции и высокого риска приобретения инфекций, пе-

редающихся половым путѐм, представляющих риск 

для здоровья. Однако некоторая часть молодых людей 

обоего пола, несмотря на свою просвещѐнность в дан-

ном вопросе, тем не менее, пренебрегают использова-

нием средств защиты, что может быть одним из прояв-

лений рискованного модуса поведения [1]. Причин, по 

которым люди предпочитают сексуальные контакты 

«без предохранения», безусловно, достаточно, и в пер-

вую очередь, речь идѐт о нормативных вариантах: до-

верии половому партнѐру (преимущественно постоян-

ному), религиозных мотивах, нацеленности на деторо-

ждение и т.д. [2]. Безусловно, настойчивость малозна-

комого полового партнера на сексе без барьерных ме-

тодов контрацепции, а также, согласие на подобную 

практику – это уже несколько иное поведение, одно-

значно, граничащее с серьѐзным риском, нередко воз-

никающее на фоне алкогольного опьянения и сущест-

вующих эмоциональных проблем [3]. Немаловажным 

ряд исследователей считает и возраст начала половой 

жизни, а также ряд особенностей, сопровождающих 

инициацию половой жизни [4-8]. 

Мы предположили, что подобное сексуальное по-

ведение может являться фактором, ассоциированным с 

иными вариантами рискованно-виктимного поведения, 

а также, возможно, другими направлениями реализа-

ции аутоагрессивных импульсов. В отношении данного 

вопроса, несмотря на кажущуюся «очевидность», не 

сформирована однозначная и ясная позиция, что и по-

служило отправной точкой данного исследования. 

Нельзя было исключить ситуацию отсутствия какой-

либо связи между изучаемыми явлениями, учитывая 

расхожую житейскую аргументацию: «так получи-

лось», «не смог утерпеть», «было неудобно отказать, 

боялась обидеть» и тому подобных. 

Цель исследования: оценить влияние наличия 

неоднократных незащищѐнных половых контактов с 

малознакомыми (незнакомыми) партнѐрами на суици-

дологические характеристики молодых людей обоего 

пола. 

Задачи: анализ связи между незащищѐнными по-

ловыми контактами и паттернами аутоагрессивного 

поведения, оценка потенциальной предикативной воз-

можности факта наличия изучаемой сексуальной ак-

тивности в суицидологической практике. 

Материалы и методы.  

Для решения поставленных задач были обследова-

ны студенты высших учебных заведений: 102 девушки 

и 66 юношей в возрасте от 18 до 23 лет.  

Дизайн исследования подразумевал разделение 

общей когорты девушек и юношей на исследуемую и 

контрольную группы. Основанием для включения в 

barrier contraception and the high risk of ac-

quiring sexually transmitted infections that 

present high health risk. However, some young 

people of both sexes, despite their awareness 

in the matter, neglect the use protection 

means, which may be one of the manifesta-

tions of a risky mode of behavior [1]. There 

are certainly enough reasons why people pre-

fer ―unprotected‖ sexual contacts, predomi-

nantly normative: expressing trust to a sexual 

partner (mostly permanent), religious motives, 

focus on childbearing, etc. [2]. Of course, 

when a barely known sexual partner insists on 

having sex without the use of barrier methods 

of contraception, as well as consent to it, it is a 

dramatically different type of behavior, unam-

biguously on the edge of a serious risk, often 

accompanying alcohol intoxication and exist-

ing emotional problems [3]. A number of re-

searchers consider critical the age of the onset 

of sexual activity, as well as a number of fea-

tures accompanying the initiation of sexual 

activity [4-8]. 

We hypothesized that such sexual beha-

vior may be a factor associated with other 

variants of risky-victim behavior, as well as, 

possibly, other ways of the realization of auto-

aggressive impulses. Regarding this issue, 

despite the seeming "obviousness", an unam-

biguous and clear position has not been 

formed, which served as the starting point of 

this study. It was impossible to exclude the 

situation of the absence of any connection 

between the studied phenomena, considering 

the common everyday argumentation: ―it 

turned out that way‖, ―could not bear it‖, ―it 

was inconvenient to refuse, I was afraid to 

offend‖ and the like. 

Aim of the study: to assess the effect 

of the presence of repeated unprotected sexual 

intercourse with unfamiliar (barely familiar) 

partners on the suicidological characteristics 

of young people of both sexes. 

Objectives : to analyze the relationship 

between unprotected sexual intercourse and 

patterns of auto-aggressive behavior, to assess 

the potential predictive possibility of the pres-

ence of the studied sexual activity in suicido-

logical practice. 

Mater ials  and methods.  

To solve the set tasks, students of higher 

educational institutions were examined: 102 

girls and 66 boys aged 18 to 23. 

The design of the study implied the divi-

sion of the general cohort of girls and boys 

into the study and control groups. The basis 

for inclusion in the study group was the pres-

ence of repeated unprotected sexual contacts 

with unfamiliar partners during the last year 
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исследуемую группу служило наличие неоднократных 

незащищѐнных половых контактов с малознакомыми 

партнерами в течении последнего года (ДевНПК / 

ЮнНПК); в контрольную соответственно – отсутствие 

таковых при наличии половой жизни.  

Наличие постоянного полового партнера, с кото-

рым имелись регулярные половые контакты без ис-

пользования барьерных средств предохранения, не 

принималось в расчѐт в исследуемой и контрольных 

группах. Критерием исключения являлись молодые 

люди, не живущие половой жизнью в последний год, а 

также – имевшие однократный незащищѐнный половой 

контакт с новым партнером (которые в последующем 

стал или не стал постоянным).  

В 33,3% наблюдений (n=34) у девушек и в 37,8% 

(n=25) у юношей выявлен факт неоднократных неза-

щищѐнных половых контактов с разными партнерами в 

течение последнего года жизни. Контрольную группу 

составили соответственно 68 девушек и 41 юноша.  

Средний возраст в исследуемой группе девушек 

составил 21,2±1,3 года, в контрольной группе – 

20,9±1,2; среди юношей – 21,3±1,4 года и 20,9±1,2 года 

соответственно.  

В качестве диагностического инструмента исполь-

зовался опросник для выявления аутоагрессивных пат-

тернов и их предикторов в прошлом и настоящем [9].  

Статистический анализ и обработка данных была 

произведена посредством непараметрических стати-

стических методов математической статистики с ис-

пользованием χ
2
, а также χ

2 
с поправкой Йетса. Описа-

ние статистических данных для непараметрических 

критериев продемонстрировано в виде n (%) (абсолют-

ное количество признака в группе и его процентное 

отношение к общему количеству членов группы).  

Математическую обработку данных проводили с 

помощью программ SPSS-Statistics и Statistica 12. Ну-

левая гипотеза о сходстве двух групп по оцениваемому 

признаку отвергалась при уровне значимости р<0,05.  

Результаты и их обсуждение.  

Рассмотрим представленность суицидальных пат-

тернов поведения в мужских группах. 

(Female USP / Male USP); respectively, the 

inclusion criteria for in the control group was 

the absence of such sexual actions for sexually 

active subjects.  

Having regular intercourse with a perma-

nent sexual partner without the use of barrier 

means was not considered in the study and 

control groups. The exclusion criterion was 

young people who had not been sexually ac-

tive in the last year, as well as those who had a 

single unprotected sexual contact with a new 

partner (who subsequently became or did not 

become permanent). 

Repeated unprotected sex with different 

partners during the last year of life was re-

vealed in 33.3% of observations (n=34) in 

females and in 37.8% (n=25) in males. The 

control group consisted of 68 girls and 41 

boys, respectively. 

The mean age of females was 21.2±1.3 in 

the study group and 20.9±1.2 in the control 

group; the mean age for males was 21.3±1.4 

and 20.9±1.2, respectively. 

A questionnaire was used as a diagnostic 

tool to identify auto-aggressive patterns and 

their predictors in the past and present [9]. 

Statistical analysis and data processing 

was performed using nonparametric statistical 

methods of mathematical statistics using χ
2
, as 

well as χ
2
 with Yates' correction. The descrip-

tion of statistical data for nonparametric tests 

is shown in the form n (%) (the absolute num-

ber of a trait in the group and its percentage to 

the total number of group members). 

Mathematical processing of the data was 

carried out using the SPSS-Statistics and Sta-

tistica 12 programs. The null hypothesis of the 

similarity of the two groups in terms of the 

evaluated trait was rejected at a significance 

level of p <0.05. 

Results  and i ts  discussion . 

Let's consider the representation of sui-

cidal behavior patterns in male groups. 

Таблица / Table 1 

Представленность суицидальных паттернов в изучаемых группах юношей  

Representation of suicidal patterns in the studied groups of young males 
 

Признак 

Indicator 

ЮнНПК / MaleUSP 

n=25 

Контрольная группа юношей  

Male controls, n=41 χ
2
 P 

n % n % 

Суицидальная попытка в анамнезе 

Suicide attempt history 
3 12 0 0 5,15 0,023 

Суицидальные мысли в анамнезе 

Suicidal ideation history 
6 24 2 4,88 5,33 0,021 
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Отличия между группами весьма показательны. 

Юноши, имеющие незащищѐенные половые контакты, 

значительно чаще отметили у себя наличие как суици-

дальных мыслей, так и попыток в анамнезе. Обращает 

на себя внимание выявленная большая разница в отно-

шении изучаемых показателей. 12% юношей, имеющих 

суицидальные попытки, и 24% – отмечающих присут-

ствие суицидальных мыслей с обдумыванием плана 

совершения попытки, значительно превышают анало-

гичные усреднѐнные значения в данной возрастной 

группе [9]. Это позволяет предполагать наличие некой 

связи между изучаемыми феноменами. Так или иначе, 

присутствие потенциально опасной и безответственной 

сексуальной активности в разы повышает вероятность 

обнаружения у еѐ «носителей» классических суици-

дальных паттернов. 

Мы специально начали своѐ повествование именно 

с мужской группы, поскольку, в этом возрастном срезе 

в наших предыдущих исследованиях [9], посвящѐнных 

поиску вероятных индикаторов повышенного риска 

аутоагрессивного поведения, именно мужская группа 

редко демонстрировала наличие значимых связей, в 

отличие от женского среза аналогичного возраста. 

Интервью с рядом респондентов, вошедших в ис-

следуемые группы, выявило любопытную особенность 

мужского и женского отношений к имевшим в про-

шлом незащищѐнным связям. Представители мужской 

группы часто отмечали компульсивный характер кон-

такта, часто в состоянии опьянения, с настойчивым 

желанием именно подобного характера сексуальной 

активности (что позже – осуждалось или не понима-

лось ими самими), при наличии презервативов и, в ряде 

случаев, настойчивых просьбах партнѐрши ими вос-

пользоваться. Позже – крайне редко предпринимались 

какие-либо мероприятия по экстренной профилактике 

заболеваний, передающихся половым путѐм, отноше-

ние к возможной беременности также в большинстве 

случаев было инфантильно или индифферентно («да я 

еѐ почти не знал», «это дело женщин, предохраняться и 

думать»). Риск же, инфицирования оценивался в кате-

гориях «пронесѐт, сейчас всѐ лечится». Тема более 

серьѐзных заболеваний (СПИД, гепатит) многими 

обесценивалась и вытеснялась. Пятая часть респонден-

тов уже имели в прошлом опыт обращения к врачу-

венерологу или самостоятельно лечили «половые ин-

фекции». В объяснениях мотивов подобного поведения 

присутствовала бравада, упрямство, склонность к 

«спонтанности», неуправляемость поведения, затума-

ненность сознания и отключение понимания происхо-

дящего. У почти половины опрошенных присутствова-

ли «утренние раскаяния» и решения впредь «больше 

 The differences between the groups are 

quite revealing. Young males who have unpro-

tected sex were significantly more likely to 

have a history of both suicidal ideation and 

attempts. The revealed large difference in 

relation to the studied indicators draws atten-

tion. 12% of young men who have suicidal 

attempts, and 24% of those who report suicid-

al ideation while planning an attempt, signifi-

cantly exceed the same average indexes in this 

age group [9]. This can lead to an assumption 

that there is some connection between the 

studied phenomena. One way or another, prac-

ticing potentially dangerous and irresponsible 

sexual activity dramatically increases the like-

lihood of detecting classic suicidal patterns in 

people who do that. 

We deliberately started with the male 

group, because in our previous studies [9] 

devoted to the search for probable indicators 

of an increased risk of auto-aggressive beha-

vior, it was this age group in males that rarely 

demonstrated the presence of significant con-

nections, in contrast to a similar age female 

group. 

Interviews with a number of respondents 

included in the study groups revealed a cu-

rious feature of the difference in male and 

female attitudes towards unprotected inter-

course in the past. Young males often noted 

the compulsive nature of the contact, often in a 

state of intoxication, with an insistent desire 

for just a similar nature of sexual activity 

(which later was condemned or not understood 

by them themselves), even though they had 

condoms, and in some cases their partner in-

sisted on using them. After the intercourse the 

measures were extremely rarely taken to pre-

vent sexually transmitted diseases, the attitude 

towards a possible pregnancy was also in most 

cases infantile or in-differentiated (―I barely 

knew her,‖ ―this is the women business to 

protect themselves and think"). The risk of 

infection was assessed in the categories "it‘s 

not an issue, now everything can be treated." 

The possibility of more serious diseases 

(AIDS, hepatitis) was depreciated and sup-

planted by many. A fifth of the respondents 

have already had the experience of going to a 

venereologist in the past or have independent-

ly treated ―sexual infections‖. In the explana-

tions of the motives for such behavior, there 

was bravado, stubbornness, a tendency to 

"spontaneity", uncontrollable behavior, cloud-

ing of consciousness and disconnection of 

understanding of what was happening. Almost 
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так не поступать», отчетливые идеи стыда и угрызения 

совести, что не защищало от повторов аналогичной 

активности в будущем. Кроме того, большинство оп-

рошенных не проводило никакой параллели между 

подобным поведением и саморазрушающим моделями 

поведения. 

В отличии от юношей, девушки, имевшие подоб-

ные контакты, даже неоднократные, существенно от-

личались от первых. Безусловно, встречались модели 

сходные с таковыми в мужской группе. Более того, 

одна респондентка прямо заявила о понимании «пси-

хологии» подобного своего поведения как «именно 

саморазрушения» (цит.), как, впрочем, и других, 

имеющихся у неѐ явно аутоагрессивных паттернов. 

Однако подавляющее количество участниц исследуе-

мой группы, скорее, предпочли бы секс защищѐнный, 

но «не смогли сказать нет», убедить партнера исполь-

зовать имеющиеся в наличии средства. Мысль о веро-

ятной беременности или страх разразиться венериче-

ским заболеванием – присутствовал у более чем 75% 

интервьюированных. Ими зачастую предпринимались 

некие мероприятия, направленные на профилактику 

последствий. Безусловно, имелись исключения (см. 

выше), однако, мы склонны расценивать мотивы и осо-

бенности присутствия незащищѐнных половых контак-

тов с малознакомыми партнѐрами, дифференцированно 

в зависимости от пола респондента. Малое на настоя-

щий момент количество опрощенных, не позволяет 

сделать окончательных выводов, однако прослеживае-

мая тенденция, на наш взгляд, весьма интересна и нуж-

дается в дальнейшем изучении. 

half of the respondents had ―morning remorse‖ 

and decisions ―not to do this anymore,‖ clear 

ideas of shame and remorse, which did not 

protect against repetitions of similar activity in 

the future. In addition, the majority of those 

surveyed did not draw any parallel between 

such behavior and self-destructive patterns of 

behavior. 

Females who had such contacts, even re-

peated ones, were significantly different from 

the male group. Of course, there were models 

similar to males. Moreover, one respondent 

directly stated that she understood the ―psy-

chology‖ of her similar behavior as ―simple 

self-destruction‖ (cit.) as well as other clearly 

auto-aggressive patterns that she had. Howev-

er, the overwhelming majority of the partici-

pants in the study group would rather prefer 

protected sex, but ―could not say no,‖ per-

suade their partner to use the available means. 

The thought of a probable pregnancy or the 

fear of getting a venereal disease was present 

in more than 75% of the interviewees. They 

often took some measures to prevent the con-

sequences. Of course, there were exceptions 

(see above), however, we tend to assess the 

motives and characteristics of the presence of 

unprotected sex with unfamiliar partners, dif-

ferentiated depending on the gender of the 

respondent. The small number of those who 

have been simplified at the moment does not 

allow making final conclusions; however, the 

observed trend, in our opinion, is very interest-

ing and needs further study. 

Таблица / Table 2 
Представленность в группах юношей предикторов аутоагрессивного поведения 

Representation of predictors of autoaggressive behavior in groups of young males 
 

Признак 

Indicator 

ЮнНПК 

MaleUSP 

n=25 

Контрольная группа 

юношей / Male controls 

n=41 
χ

2
 P 

n % n % 

Периоды отчетливого снижения  

настроения в анамнезе 

History of low mood periods 

17 68 12 29,27 9,46 0,0021 

Навязчивое чувство вины в анамнезе 

History of Obsessive guilt 
11 44 7 17,5 5,4 0,0202 

Угрызение совести в анамнезе 

History of remorse 
9 36 6 14,63 4,04 0,0445 

Склонность долго переживать стыд 

Experiencing long-term shame 
7 28 3 7,32 5,17 0,023 

Физические наказания в детстве 

Physical punishment during childhood 
5 20 1 2,44 5,8 0,016 

Алкогольная зависимость отца 

Father‘s alcohol addiction 
8 32 4 9,76 5,17 0,023 
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Таблица  / Table 3 
Представленность несуицидальныхаутоагрессивных паттернов в группах юношей 

Representation of non-suicidal autoaggressive patterns in groups of young males 
 

Признак 

Indicator 

ЮнНПК 

MaleUSP 

n=25 

Контрольная группа 

юношей / Male controls 

n=41 
χ

2
 P 

n % n % 

Опасные хобби, привычки, склонности 

Dangerous hobbies, habits, tendencies 
7 28 4 9,76 3,72 0,0537 

Несистематическое употребление  

наркотических веществ 

Non-systematic use of drugs 

11 44 5 12,12 8,55 0,0035 

Ощущение злоупотребления алкоголем 

Feeling of alcohol abuse 
15 60 6 15,38 13,76 0,0002 

 

Продолжим анализ обнаруженных в группе юно-

шей особенностей. В следующей таблице 2 приведены 

выявленные отличия в отношении предикторов аутоаг-

рессивного поведения. 

У юношей исследуемой группы обнаруживаются 

целый ряд предикторов аутоагрессивного поведения, 

которые статистически значимо характеризуют группу. 

В два раза чаще у них отмечаются депрессивные эпи-

зоды и склонность к затяжным идеям виновности, час-

тота угрызений совести и долго переживаемый стыд – 

являются эмоциональными маркерами изучаемой 

группы. Полученные данные согласуются с выражен-

ной суицидальной составляющей и с переживаниями, 

сопровождающими рассматриваемые половые эксцес-

сы постфактум. 

Некоторые исследователи [1, 9] ранее уже указы-

вали на наличие связи симптомов депрессии и риско-

ванного сексуального поведения. Нам представляется, 

что данная связь вполне может рассматриваться также 

в рамках аутоагрессивной модели поведения. Нелишним 

будет отметить и частоту физических наказаний в детст-

ве, как и наличие родителя, страдающего алкогольной 

зависимостью – факторов, в значительной степени свя-

занных с потенциальной аутоагрессивной траекторией 

во взрослой жизни [9]. Что касается несуицидальных 

аутоагрессивных феноменов, то частота их обнаружения 

в исследуемой группе отличает их от группы сравнения. 

Полученные данные приведены в таблице 3. 

Безусловно, употребление алкоголя и наркотиче-

ских веществ является предиктором рискованного сек-

суального поведения [1, 10], так и вариантами лично-

стной аутоагрессивности [9, 11]. На наш взгляд, имен-

но последняя может в ряде случаев логично объяснить 

связь первых двух не только с позиции «облегчающе-

го» действия психоактивных веществ.  

 Let's continue the analysis of the features 

found in the group of young men. The follow-

ing table 2 summarizes the identified differ-

ences in predictors of auto-aggressive beha-

vior. 

In the male study group, there were 

found a number of predictors of auto-

aggressive behavior that statistically signifi-

cantly characterize the group. Twice as often 

they have depressive episodes and a tendency 

to linger on ideas of guilt, remorse and long-

term shame – these are emotional markers of 

the study group. The data obtained are consis-

tent with a pronounced suicidal component 

and their experiences after unprotected sexual 

intercourse. 
Some researchers [1, 9] have previously 

pointed out that there is a connection between 

symptoms of depression and risky sexual be-

havior. We believe this connection may well 

be considered within the framework of an 

autoaggressive model of behavior. It would be 

useful to note the frequency of physical pu-

nishment in childhood, as well as the presence 

of a parent suffering from alcohol addiction – 

factors that are largely associated with a poten-

tial autoaggressive trajectory in adulthood [9]. 
As for non-suicidal auto-aggressive phenomena, 

their frequency in the study group distinguishes 

them from the comparison group. The data 

obtained are shown in Table 3. 

Undoubtedly, the use of alcohol and 

drugs is a predictor of risky sexual behavior 

[1, 10], as well as one of the variants of per-

sonal autoaggression [9, 11]. In our opinion, it 

is the latter that, in a number of cases, can 

logically explain the connection between the 

first two, not only from the standpoint of the 

"facilitating" action of psychoactive sub-

stances.  
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Таблица / Table 4 
Статистически значимые отличия группы девушек исследуемой и контрольной групп 

Statistically significant differences between the group of females from the study and control groups 
 

Признак 

Indicator 

ДевНПК 

FemaleUSP 

n=34 

Контрольная группа  

девушек / Female controls  

n=68 
χ

2
 P 

n % n % 

Стыд своего тела 

Body shame 
27 79,41 34 50 8,16 0,0043 

Комплекс неполноценности 

Inferiority complex 
9 26,47 1 1,47 16,02 0,0001 

Склонность к агрессивному или импуль-

сивному поведению в отношениях 

Tendency to build aggressive and impulsive 

relationships 

14 41,18 13 19,12 5,67 0,0173 

Несистематическое употребление  

наркотических веществ 

Non-systematic use of drugs 

11 32,35 6 8,82 9,04 0,0027 

Ощущение злоупотребления алкоголем 

Feeling of alcohol abuse 
14 41,18 4 5,88 19,43 0,0001 

Родственники наблюдаются у психиатра 

Relatives‘ psychiatric treatment 
8 23,52 5 7,35 5,33 0,0209 

 

Количество пробовавших наркотические препара-

ты, субъективно злоупотребляющих алкоголем в груп-

пе достигает почти половины составивших еѐ лиц, что 

вызывает удивление и настороженность как с позиций 

наркологии, так и суицидологии, когда незащищѐнный 

секс выступает в роли индикатора серьѐзного неблаго-

получия в провитальной сфере. Рискованность респон-

дентов группы находит своѐ логичное продолжение в 

обнаруживаемом у них количестве опасных для жизни 

хобби и привычек. 

Перейдѐм к описанию девушек, имевших опыт не-

защищѐнного секса с малознакомыми партнерами. Сразу 

оговоримся, что нами не обнаружено сколь-нибудь зна-

чимых отличий между группами в отношении классиче-

ских суицидальных феноменов. В обеих исследуемых 

группах девушек имеются суицидальные попытки (в 

пределах 5% и 3% от общего количества участниц ис-

следования), но их количество скорее схожее, в отличии 

от юношеской серии сравнения. 

Обнаруженные статистически значимые отличия 

представлены в таблице 4. Их число в целом невелико, 

но представляет несомненный интерес в качестве 

оценки вероятной «причинности» изучаемого сексу-

ального поведения в рассматриваемой группе. 

Хорошо заметно сходство между юношами и де-

вушками в отношении наркологической составляющей 

(см. таблицу 3). И очевидно, что исследуемая женская 

группа опережает по данным показателям контроль-

ную. В результате интервью подтверждается частота 

вступления в незащищенные связи именно в состоянии 

алкогольного или наркотического опьянений. Однако 

 The number of drug users who subjec-

tively abuse alcohol in the group reaches al-

most 50%, which not only comes as a surprise, 

but also causes caution both from the stand-

point of narcology and suicidology, when 

unprotected sex serves as an indicator of se-

rious trouble in the provital area. The riskiness 

of the group's respondents finds its logical 

continuation in the number of life-threatening 

hobbies and habits that they tend to practice. 

Let's move on to the description of fe-

males who had experience of unprotected sex 

with unfamiliar partners. Let's make a reserva-

tion right away that we did not find any signif-

icant differences between the groups in rela-

tion to classic suicidal phenomena. In both 

study groups of girls there are suicidal at-

tempts (within 5% and 3% of the total number 

of study participants), but their number is ra-

ther similar, in contrast to the juvenile compar-

ison series. 
The found statistically significant differ-

ences are presented in Table 4. Their number 

is generally small, but it is of undoubted inter-

est as an assessment of the probable ―causali-

ty‖ of the studied sexual behavior in the group 

under consideration. 

The similarity between males and fe-

males in terms of the drug addiction compo-

nent is clearly visible (see Table 3). And it is 

obvious that the female study group outranges 

the control group in terms of these indicators. 

The interview confirms that that most fre-
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ещѐ раз подчеркнѐм отчасти субмиссивную роль деву-

шек в подобных ситуациях, когда их требования в от-

ношении необходимости предохранения часто баналь-

но игнорировались. Тем самым, мы не снимаем с них 

ответственности за произошедшее. Однако многие из 

них, при прочих равных обстоятельствах, предпочли бы 

безопасную для себя модель сексуальных отношений. 

Сказываются ли в этом случае некие «традиционные» 

психологические роли, подразумевающие некое подчи-

нение и каков в данном случает вклад аутоагрессивной 

составляющей – требует дальнейшего изучения. Пред-

ставляется, что этот вклад в случае юношей и девушек 

весьма различен именно с позиций суицидологической 

практики и теории. 

Обращает на себя внимание частота переживаний 

в отношении собственного тела и присутствие идей 

неполноценности. Это, в свою очередь, также может 

объяснять наличие в их жизни рассматриваемой сексу-

альной активности, как механизма компенсации ука-

занных переживаний и быстрого «доказательства» сек-

суальной привлекательности. Выявляемая у них им-

пульсивность и агрессивность в отношениях логичным 

образом согласуется с этим.  

Таким образом, незащищенный секс с малознако-

мыми партнерами, бесспорно, не является норматив-

ным поведением, ввиду имеющихся многочисленных 

угроз. Особенно в социальных группах, имеющих чѐт-

кое представление о возможной потенциальной опас-

ности для жизни, представители которых приняли уча-

стие в данном исследовании. Ранее уже встречались 

работы, описывающие некоторые варианты сексуаль-

ного поведения в качестве пассивного суицидального 

акта (заведомый контакт с ВИЧ-инфицированным 

партнером у мужчин, страдающих алкогольной зави-

симостью) [12, 13]. В каждом конкретном случае, так 

называемого, рискованного сексуального поведения, у 

нас должен возникать вопрос: что двигало человеком в 

конкретном случае, по какой причине он ставил под 

удар своѐ здоровье, а зачастую и жизнь, отчего и в ка-

ких ситуациях инстинкт самосохранения давал подоб-

ный сбой, часто – неоднократный. 

Выводы:  

1. Юноши, имеющие в анамнезе неоднократные 

незащищѐнные половые контакты с малознакомыми 

партнершами, представляют несомненный интерес для 

суицидологической практики.  

2. Они обнаруживают у себя значительное количе-

ство аутоагрессивных феноменов. Тоже самое можно 

утверждать и в отношении целого ряда предикторов 

аутоагрессивного поведения, преимущественно ка-

сающихся ряда эмоциональных состояний. Предполо-

жительно, рассматриваемая сексуальная активность, 

может выступать в качестве эквивалента несуицидаль-

quently unprotected relationships take place in 

a state of alcoholic or drug intoxication. How-

ever, it should be once again emphasized the 

partly submissive role of females in such situa-

tions, when their demands regarding the need 

for protection were often literally ignored. 

However, we do not relieve them of responsi-

bility for what happened. Still, many of them, 

all other things being equal, would prefer a 

safe model of sexual relations. Whether in this 

case some "traditional" psychological roles, 

implying some kind of subordination, and 

what is the contribution of the autoaggressive 

component in this case, requires further study. 

It seems that this contribution in the case of 

males and females is very different precisely 

from the standpoint of suicidological practice 

and theory. 
The frequency of negative feelings about 

one's own body and the presence of ideas of 

inferiority draws attention. This, in turn, can 

also explain the presence of the considered 

sexual activity in their lives, as a mechanism 

for compensating for these experiences and a 

quick "proof" of sexual attractiveness. The 

impulsiveness and aggressiveness revealed in 

them in the relationship is logically consistent 

with this. 
Thus, unprotected sex with unfamiliar 

partners is undeniably not normative behavior 

due to the many threats involved. Especially in 

social groups that have a clear idea of the 

possible potential danger to life, whose repre-

sentatives took part in this study. Previously, 

there have already been works describing 

some variants of sexual behavior as a passive 

suicidal act (forced contact with an HIV-

infected partner in men suffering from alcohol 

addiction) [12, 13]. In each specific case of 

the so-called risky sexual behavior, we should 

raise a question: what motivated a person in a 

particular case, why did they endanger their 

health, and often their life, why and in what 

situations the self-preservation instinct would 

give in, often repeatedly. 
Conclusions:  

1. Young males with a history of re-

peated unprotected sex with unfamiliar part-

ners are of undoubted interest for suicidal 

practice. 

2. They exhibit a significant number of 

auto-aggressive phenomena. The same can be 

said about a number of predictors of auto-

aggressive behavior, predominantly related to 

a number of emotional states. Presumably, the 

considered sexual activity can act as an equiv-
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ного аутоагрессивного поведения. В любом случае – 

установленная связь феноменов вызывает теоретиче-

ский и практический интерес.   

3. На наш взгляд, неоднократные незащищѐнные 

половые контакты с малознакомыми партнершами у 

юношей, следует рассматривать в качестве возможного 

и весьма специфического предиктора аутоагрессивного 

поведения. Предположим значительную суицидологиче-

скую специфичность молодых пациентов, обращающих-

ся за медицинской помощью к врачам-венерологам, что 

требует дальнейшего изучения.  

Нами не обнаружено сходных закономерностей в 

аналогичной группе девушек. Психологические и лич-

ностные механизмы, лежащие в основе их подобного 

сексуального поведения, вероятно, находятся в не-

сколько иной плоскости и нуждаются в дальнейшем 

уточнении. 

alent of non-suicidal auto-aggressive behavior. 

In any case, the established connection be-

tween phenomena is of theoretical and practic-

al interest. 

3. In our opinion, repeated unprotected 

sex with unfamiliar partners in young males 

should be considered as a possible and very 

specific predictor of autoaggressive behavior. 

Let us assume a significant suicidological 

specificity of young patients seeking medical 

help from venereologists, which requires fur-

ther study. 

4. We have not found similar patterns in a 

similar group of young females. The psycho-

logical and personal mechanisms underlying 

their similar sexual behavior are likely to be in 

a slightly different area and need further clari-

fication. 
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Abstract: 

 

Currently, the connection between having sexual intercourse without the use of barrier contraception and the risk of 

developing sexually transmitted infections is undoubtedly known to most young people. Despite this, there are still 

people who are willing to take such a risk ignoring all possible consequences. In this regard, it was hypothesized that 

such a variant of sexual behavior may be associated with other risky-victim forms of behavior, as well as other areas of 
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realization of auto-aggressive impulses. Aim of the study: to assess the relationship between the presence of re-

peated unprotected sex with unfamiliar (not well familiar) partners with suicidological characteristics of young people 

of both sexes. Mater ials  and methods : 102 young females and 66 young males aged from 18 to 23 were examined. 

The criterion for inclusion in the study group is the presence of repeated unprotected sex with unfamiliar partners dur-

ing the last year; the candidates in the control group have protected sex only. The presence of a permanent sexual part-

ner with whom there were regular sexual contacts without the use of barrier means of protection was not considered 

both in the study and control groups. The exclusion criterion was young people who had not been sexually active in the 

last year, as well as those who had a single unprotected sexual contact with a new partner (who subsequently became or 

did not become permanent). The repeated unprotected sex with different non-regular partners during the last year was 

revealed in 33.3% of observations (n=34) of females and in 37.8% (n=25) of males. The control group consisted of 68 

females and 41 males. A questionnaire was used as a diagnostic tool to identify auto-aggressive patterns and their pre-

dictors in the past and present. Mathematical data processing was carried out using SPSS-Statistics programs. Re-

sults:  young males who had unprotected sex were significantly more likely to have suicidal thoughts (24%) and sui-

cidal attempts (12%). It was interesting to note that in a similar series of comparisons between the study and control 

groups of young females, there were found no statistically significant differences in relation to suicidal phenomena. In 

the adolescent group, there were also numerous predictors of autoaggressive behavior (mainly of emotional nature) that 

significantly distinguished them from the control group. The number of those who tried out drugs and abused alcohol 

in the group of unprotected sex (both for boys and girls) significantly exceed those in the control groups. Conclu-

sions:  young men with a history of repeated unprotected sex with unfamiliar partners are of undoubted interest for 

suicidal practice. In some cases, presumably, the considered sexual activity can act as an equivalent of non-suicidal 

autoaggressive behavior. In our opinion, repeated unprotected sex with unfamiliar partners in young men should be 

considered as a possible and very specific predictor of auto-aggressive behavior. Probably, it would be logical to have 

a screening assessment of suicidal risk in young men who seek treatment with venereologists. No similar patterns were 

found in a similar group of girls. The psychological and personality mechanisms underlying their similar sexual beha-

vior need further clarification. 

Keywords: suicidology, unprotected sex, autoaggression, suicidal behavior 
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Пандемия COVID-19 привела к ухудшению психического здоровья и повышению суицидальной активности 

среди населения. Наиболее уязвимыми группами оказались пожилые и одинокие люди, больные с психиче-

скими и соматоневрологическими заболеваниями, потерявшие работу, родных и близких людей, оказавшиеся в 

трудной жизненной ситуации. В статье описывается попытка постгомицидного самоубийства у пожилого 

мужчины 69 лет, переболевшего коронавирусной инфекцией с тяжѐлым депрессивным эпизодом и конгруэнт-

ными аффективному расстройству психотическими симптомами. Он хотел убить жену и себя путѐм самосо-
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жжения, и лишь по счастливому стечению обстоятельств этого удалось избежать. Развитию депрессии у него 

способствовали полисегментарная пневмония с 40% поражением лѐгких, острым респираторным дистресс-

синдромом и коморбидной соматоневрологической патологией, страх смерти от инфекции, стойкие нарушения 

сна, негативное воздействие средств массовой информации и неправильные представления о COVID-19, про-

явления самостигматизации (стигмы), характерологические особенности (сенситивные черты). Патологиче-

ские умозаключения возникли у него на фоне сниженного настроения, которые можно отнести к голотимному 

(кататимному) бреду презрения переболевших коронавирусной инфекцией (считал себя вместе с женой «про-

кажѐнными», несущими угрозу заражения окружающим людям и поэтому недостойными жизни). Сочетанное 

применение антидепрессантов и антипсихотиков способствовали полной редукции психотической депрессии с 

критической оценкой случившегося. Описанный случай попытки постгомицидного самоубийства заслуживает 

внимания в связи с довольно редкой встречаемостью поджога в качестве постгомицидного самоубийства, за-

думанного пожилым мужчиной в трезвом состоянии и признанным на судебно-психиатрической экспертизе 

невменяемым. Необходимо тщательно учитывать психическое состояние пожилых людей, перенесших 

COVID-19, предупреждать членов семьи об уязвимых лицах, которые подвергаются потенциальному риску 

совершения (постгомицидного) самоубийства из-за своих болезней и тревог. 

Ключевые слова: COVID-19, постгомицидные самоубийства, психотическая депрессия, самостигматиза-

ция (стигма), пожилые люди 

 

Пандемия, связанная с коронавирусной инфекци-

ей, серьѐзно изменила жизнь многих людей, привела к 

развитию и утяжелению психических расстройств 

(ПР), резко повысила суицидальную активность среди 

населения [1-3]. Страх заражения и возможной смерти 

способствовали более частым госпитализациям людей 

с субклиническими проявлениями психической пато-

логии в психиатрический стационар, в том числе и с 

впервые возникшими в жизни ПР, участились суици-

дальные попытки, вызванные острыми и преходящими 

психотическими расстройствами во время вспышки 

COVID-19 [4, 5]. 

У людей, болеющих коронавирусной инфекцией, в 

той или иной степени наблюдается повреждение нерв-

ных клеток, ишемия мозга, связанная с дыхательной 

недостаточностью и повышенным внутрисосудистым 

свертыванием (вплоть до тромбоэмболического ин-

сульта), что может приводить к когнитивным / интел-

лектуально - мнестическим нарушениям, психозам, 

депрессии, инсомнии и широкому спектру так назы-

ваемых пограничных ПР [6, 7]. При этом пожилой 

(старческий) возраст является основным фактором 

риска развития нейродегенеративных заболеваний с 

тяжѐлой клинической картиной [8, 9]. Тяжѐлое депрес-

сивное расстройство является одним из наиболее час-

тых ПР, связанных с воспалительным повреждением 

головного мозга при COVID-19 [10, 11]. 

Пандемия привела к значительным социальным 

изменениям, обрекая многих людей на длительное 

одиночество [12]. Эти состояния психосоциального 

стресса могут оказывать пагубное воздействие на наи-

более уязвимые группы людей, влияя на их способ-

ность модулировать эмоции [2, 7, 8]. Импульсивность, 

чувство страха (паника) в сочетании с воспалительны-

ми процессами в центральной нервной системе могут 

 The pandemic associated with coronavi-

rus infection has seriously changed the lives of 

many people, led to the development and ag-

gravation of mental disorders (MD), and 

sharply increased suicidal activity among the 

population [1-3]. Fear of infection and possi-

ble death contributed to more frequent hospi-

talizations of people with subclinical manife-

stations of mental pathology in a psychiatric 

hospital, including those with newly onset 

MDs, more frequent suicidal attempts caused 

by acute and transient psychotic disorders 

during the outbreak of COVID-19 [4, 5]. 

People having had coronavirus infection, 

tend to also have damage to nerve cells, cere-

bral ischemia associated with respiratory fail-

ure and increased intravascular coagulation 

(up to thromboembolic stroke) to one degree 

or another, which can lead to cognitive / intel-

lectual-memory disorders, psychosis, depres-

sion, insomnia and a wide range of so-called 

borderline MDs [6, 7]. At the same time, older 

(senile) age is the main risk factor for the de-

velopment of neurodegenerative diseases with 

a severe clinical picture [8, 9]. Severe depres-

sive disorder is one of the most common MDs 

associated with inflammatory brain damage in 

COVID-19 [10, 11]. 

The pandemic has brought about signifi-

cant social change leaving many people alone 

for long periods of time [12]. These states of 

psychosocial stress can have a detrimental 

effect on the most vulnerable groups of 

people, affecting their ability to modulate 

emotions [2, 7, 8]. Impulsivity, a feeling of 

fear (panic) in combination with inflammatory 

processes in the central nervous system can 

increase the risk of suicide, including the so-

called post-homicidal suicide (PHS) [13, 14]. 

Previously, we studied their prevalence (on 

average, about four cases of PHS were com-
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увеличивать риск совершения самоубийств, включая 

так называемые постгомицидные самоубийства 

(ПГСУ) [13, 14]. Ранее нами изучены их распростра-

нѐнность (в среднем в год совершалось около четырѐх 

случаев ПГСУ, что составляло 3,32 случая на 1 млн 

жителей) в Чувашии (одном из регионов России) в ди-

намике, время, орудия, места совершения убийства и 

самоубийства, агрессоры и их жертвы, факторы, спо-

собствующие ПГСУ [15, 16]. 

Мы приводим случай попытки ПГСУ у пожилого 

мужчины, переболевшего коронавирусной инфекцией с 

тяжѐлым депрессивным эпизодом. То, что все участни-

ки этого криминального деликта остались живы, по-

зволяет нам лучше понять и проанализировать ПГСУ и 

его связь с COVID-19. Важными для науки и практики 

также является влияние коронавирусной инфекции и 

пандемии на патопластику бредовых идей и формиро-

вание психической патологии. 

Клиническое наблюдение. 

Анамнез. Больной, 69 лет. Наследственность пси-

хическими заболеваниями не отягощена. Родился вто-

рым из пятерых детей в семье. Раннее развитие без 

особенностей. В школу пошѐл в срок, успевал на хо-

рошо и удовлетворительно, классы не дублировал. 

Окончил 8 классов средне - образовательной школы, 

затем училище, получил профессию сварщика. В армии 

отслужил полный срок в танковых войсках с 1970 г. по 

1972 г. Всю жизнь работал по специальности на раз-

личных предприятиях. Вышел на пенсию в возрасте 55 

лет в связи с тяжѐлыми условиями труда, но продолжал 

работать сварщиком ещѐ девять лет. Женат, имеет двух 

взрослых детей. Проживает с женой, дочерью и вну-

ком. По месту жительства характеризуется удовлетво-

рительно. Жалоб и заявлений со стороны родственни-

ков и соседей не поступало, к административной ответ-

ственности не привлекался, на профилактическом учѐ-

те не состоял. За помощью к врачам психиатрам ранее 

не обращался. Наблюдается у врача - терапевта с 2017 

г. с диагнозом «Другие уточненные сосудистые заболе-

вания головного мозга». Перенесѐнные заболевания (по 

медицинской документации): Гипертоническая бо-

лезнь. Дисциркуляторная энцефалопатия 1 ст. смешан-

ного генеза с цефалгией и астеническим синдромом. 

Правосторонняя хроническая сенсоневральная туго-

ухость 3-4 ст. Левосторонняя глухота (имеет 3 группу 

инвалидности по слуху бессрочно). Стенокардия на-

пряжения. Двусторонний коксартроз справа 3 ст., слева 

2 ст. Остеохондроз поясничного отдела позвоночника с 

корешковым синдромом. Варикозная болезнь вен ниж-

них конечностей. Облитерирующий атеросклероз сосу-

дов нижних конечностей. 

mitted per year, which amounted to 3.32 cases 

per 1 million inhabitants) in Chuvashia (one of 

the regions of Russia) in dynamics, time, wea-

pons, places of murder, and suicides, aggres-

sors and their victims, factors contributing to 

PHS [15, 16]. 

We present a case of an attempt at PHS 

by an elderly man who had had a coronavirus 

infection with a severe depressive episode. 

The fact that all the participants in this crimi-

nal tort remained alive allows us to better un-

derstand and analyze the PHS and its relation-

ship with COVID-19. The impact of coronavi-

rus infection and pandemic on the pathoplasty 

of crazy ideas and the formation of mental 

pathology is also important for science and 

practice. 

Clinical observation. 

Anamnesis. Patient, 69 years old, not 

burdened with mental illness; born the second 

of five children in the family. Early develop-

ment was unremarkable. The patient went to 

school on time, did well and satisfactorily, did 

not have to do any year twice. He graduated 

from 8 classes of secondary educational 

school, went to college, became a professional 

welder. In the army, he served a full time in 

the tank forces from 1970 to 1972. All his life 

he worked by his specialty at various enter-

prises. He retired at the age of 55 due to diffi-

cult working conditions, but continued to work 

as a welder for nine more years. He is married 

and has two grown children; lives with his 

wife, daughter and grandson. At the place of 

residence, it is characterized as satisfactory. 

There were no complaints and statements from 

relatives and neighbors, he was not brought to 

administrative responsibility, had no records 

in the preventive register, didn‘t turn to psy-

chiatrists for help. Since 2017 the patient is 

observed by a physician-therapist with a diag-

nosis of "Other specified vascular diseases of 

the brain". Past diseases (according to medical 

records): Hypertension illness, 1 degree of 

dyscirculatory encephalopathy of mixed gene-

sis with cephalalgia and asthenic syndrome. 

Right-sided chronic sensorineural hearing loss 

of 3-4 degree, left-sided deafness (has group 3 

of hearing disability indefinitely), exertional 

angina, bilateral coxarthrosis 3 degree on the 

right, 2 degree on the left. Osteochondrosis of 

the lumbar spine with radicular syndrome. 

Varicose veins of the lower limbs. Obliterating 

atherosclerosis of the vessels of the lower 

limbs. 

He was hospitalized from October 30 to 

November 10, 2020 with a diagnosis of CO-

VID-19 of moderate severity. Community-

acquired polysegmental pneumonia of viral 
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Находился на стационарном лечении с 30 октября 

по 10 ноября 2020 г. с диагнозом: COVID-19 средней 

степени тяжести. Внебольничная полисегментарная 

пневмония вирусной этиологии с 40% КТ-2, средней 

степени тяжести. Дыхательная недостаточность 1 сте-

пени. 

ПР впервые в жизни появились во время лечения в 

больнице от COVID-19. На третий день госпитализации 

перестал спать, «… потолок поплыл, что-то мерещи-

лось». На фоне чувства нехватки воздуха, затрудненно-

го дыхания, тахикардии, появился страх смерти. Воз-

никла мысль, что коронавирусная инфекция неизлечи-

ма, нет вакцины – «одной ногой уже на том свете, так 

как 90% легких поражены». Был уверен, что болезнь 

заразная и они вместе с женой, которая также стацио-

нарно лечилась от этой инфекции, являются носителя-

ми этого вируса. Постоянно смотрел новости по теле-

визору про COVID-19 (знал, сколько человек заболело, 

сколько – умерло, находил у себя всѐ новые симптомы 

заболевания, свидетельствующие о неизлечимости этой 

инфекции). Когда отменили «капельницы, уколы», по-

думал – это, чтобы не тратить средства на «безнадѐж-

ного больного». Отпускают домой умирать!». Ещѐ со-

сед по палате «накручивал», говорил – «мы скоро ум-

рем, душа отделится от тела и превратится в кого-то». 

От этого сердцебиение учащалось, усиливалось беспо-

койство, страх за свою жизнь. Стали возникать мысли: 

«Зачем нам с женой жить? Ведь мы заразные, прока-

жѐнные». В этой связи очень боялся позора и осужде-

ния окружающих. 

При выписке из больницы заметил «жалобные 

взгляды» медработников, подумал: «не жилец!». Мед-

сестра при выписке надела маску – это убедило его во 

мнении, что «заразный, умру!». Настроение было по-

давленное. Жена также заметила, что он изменился и 

стал немного другим. При встрече не стал обнимать 

свою жену и дочь, не впускал к себе в квартиру брата, 

заявляя «я заразный». Постоянно говорил, что умрет от 

«коронавируса» и выписали его умирать, все члены 

семьи также обречены на смерть и это будет позором 

семьи. Выбросил один из пакетов с «больничной одеж-

дой» в мусорный контейнер, не позволял до себя дот-

рагиваться. 

После выписки из больницы психическое состоя-

ние больного значительно ухудшилось. Находясь дома, 

не спал, всѐ время ходил по квартире, проверял свой 

пульс на запястье руки. Просил родственников не бро-

сать дочь, «пристроить внука в церковь». Появилась 

«паника», никак не мог отвлечься от тягостных пере-

живаний. Постоянно мучили болезненные мысли «я 

заразный, кому мы нужны с женой», «надо умирать...». 

etiology with 40% CT-2, moderate severity. 

Respiratory failure 1 degree. 

PRs first appeared during hospital treat-

ment for COVID-19. On the third day of hos-

pitalization, he stopped sleeping, "...the ceiling 

seemed floating, I was seeing things". Expe-

riencing lack of air, shortness of breath, tachy-

cardia, he also experienced a fear of death. 

The idea arose that the corona-viral infection 

is incurable, there is no vaccine – "with one 

leg already in the other world, since 90% of 

the lungs are affected". He was sure that the 

disease is contagious and that he and his wife, 

who was also inpatiently treated for this infec-

tion, are carriers of this virus. He constantly 

watched the news on TV about COVID-19 (I 

knew how many people got sick, how many 

died, I found all the new symptoms of the 

disease, indicating that this infection was in-

curable). When the droppers and injections 

were canceled, he thought that this is done not 

to waste money on the "hopeless patient" who 

will soon be sent home to die. Another room-

mate added oil saying that "we will soon die, 

the soul will separate from the body and turn 

into someone". From this, the heartbeat quick-

ened, anxiety, fear for his life intensified. 

Thoughts began to arise: ―Why should my 

wife and I live? After all, we are contagious, 

lepers". In this regard, he was very afraid of 

shame and condemnation of others. 

Being discharged from the hospital, he 

noticed the ―plaintive looks‖ of the medical 

workers, and thought they implied he would 

die soon. The nurse put on a mask when he 

was discharged – this convinced him of the 

opinion that he is contagious and would die 

soon. The mood was depressed. The wife also 

noticed that he changed and became a little 

different. When seeing his wife, he didn‘t hug 

her and their daughter, didn‘t let his brother 

into his apartment, declaring ―I am conta-

gious‖. He kept saying that he would die from 

the "coronavirus" and was discharged to die, 

all family members are also doomed to die, 

and this would be a disgrace to the family. He 

threw away one of the bags with "hospital 

clothes" into the trash can, did not allow to be 

touched. 

After discharge from the hospital, the pa-

tient's mental state deteriorated significantly. 

Being at home, he could not sleep, walked 

around the apartment all the time, checking his 

pulse on the wrist. He asked the relatives not 

to abandon their daughter, "to teach the grand-

son to go to church." There raised "panic", he 

could not get away from the painful expe-

riences and was constantly tormented by pain-

ful thoughts ―I am contagious, who needs my 
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Настроение оставалось сниженным в течение всего 

дня, не уходили страх и тревога. На этом фоне часто 

возникали мысли о самоубийстве – «…хотел в Волгу 

броситься и утопиться! Не хотел умирать в квартире, 

боялся кровью еѐ испачкать, запаха гнили». Дома но-

чью практически не спал, постоянно в голове крути-

лись мысли: «раз больные, можем заразить других».  

За два дня до попытки убийства ночью разбудил 

жену и попросил его убить: «Убей и расчлени меня, 

затем тихо, мирно вызови полицию, чтобы меня отвез-

ли в морг и незаметно похоронили; никто из окружаю-

щих нас людей не должен об этом знать». 

Когда пошли в гараж с женой за картошкой, воз-

никла новая идея – «облить еѐ и себя горючей жидко-

стью, и поджечь – мы же заразные!». В начале пытался 

убить жену, нанеся ей несколько ударов гвоздодером 

по голове (когда она спустилась в погреб, «… увидел 

это подземельное пространство, возникла мысль о мо-

гиле, поэтому решил убить жену, а потом сжечь себя 

там же в гараже»). Чтобы убить жену, которая была вся 

в крови, но живой, облил еѐ и себя горючей жидко-

стью, но не смог зажечь спички. Поэтому пошел в ма-

газин, чтобы купить ещѐ горючей жидкости и зажигал-

ку, и довести задуманное до конца. В это время жене 

удалось позвонить дочери, которая по скорой помощи 

госпитализировала еѐ с открытой черепно-мозговой 

травмой в нейрохирургический стационар (ушиб го-

ловного мозга тяжѐлой степени, субдуральные крово-

излияний в лобной и теменной областях, многочислен-

ные оскольчатые переломы). При этом дочь смогла 

достаточно быстро разыскать отца на окраине города в 

лесном массиве, где он собирался совершить само-

убийство путѐм самосожжения (при нѐм было обнару-

жено несколько бутылок с бензин-растворителем 

«Уайт-спирит»). 

Был госпитализирован в психиатрический стацио-

нар. При поступлении: в сознании. Контакту доступен. 

На вопросы отвечает не сразу, после значительной пау-

зы. Речь невнятная, голос тихий, монотонный. Суетлив. 

Заявляет «отпустили умирать, боюсь заразить», «там 

ждут», не уточняет, кто его ждѐт. Подозрителен, скры-

тен в переживаниях. Насторожен. Недоверчив. Неод-

нократно уточняет «Вы врачи, вы давали клятву, вреда 

не будет?». Критики к состоянию нет. 

При расспросах о случившемся начинает плакать, 

опускает голову, с горечью говорит – «Что я натворил, 

она за мной так ухаживала ... Почему я не дошел до 

Вашей больницы ... Голова совсем не работала». Эмо-

ционально подавлен, удручен своим состоянием. Фон 

настроения снижен. Тревожный, беспокойный. Уснул 

только после инъекции феназепама. 

wife and me‖, ―I have to die ...‖. The mood 

remained low throughout the day, fear and 

anxiety did not go away. Against this back-

ground, thoughts of suicide often arose - ―... I 

wanted to throw myself into the Volga and 

drown myself! I didn't want to die in the 

apartment, I was afraid to stain it with blood, 

the smell of rot". He practically didn‘t sleep at 

home at night, the thoughts were constantly 

spinning in his head: ―if we are sick, we can 

infect others‖. 

Two days before the attempted murder, 

he woke up his wife at night and asked him to 

kill him: ―Kill and dismember me, then quiet-

ly, peacefully call the police to take me to the 

morgue and secretly bury me; none of the 

people around us should know about this. " 

When his wife and him went to the ga-

rage to bring potatoes, a new idea arose –" to 

pour flammable liquid over themselves and 

start fire – we are contagious!" In the begin-

ning, he tried to kill his wife, inflicting several 

blows on her head with a nail puller (when she 

went down to the cellar, "...I saw this under-

ground space, thought of a grave, so I decided 

to kill my wife, and then burn myself in the 

same garage" ). To kill his wife, who was cov-

ered in blood, but still alive, he pour a flamm-

able liquid over her and himself, but could not 

light matches. Therefore, he went to the store 

to buy more flammable liquid and a lighter, 

and bring the plan to the end. At this time, his 

wife managed to call her daughter, who, 

through ambulance, hospitalized her with an 

open craniocerebral injury in a neurosurgical 

hospital (severe brain contusion, subdural 

hemorrhages in the frontal and parietal re-

gions, numerous comminuted fractures). At 

the same time, the daughter was able to quick-

ly find her father on the outskirts of the city in 

the forest, where he was going to commit sui-

cide by self-immolation (several bottles with 

White Spirit solvent gasoline were found with 

him). 

The patient was admitted to a psychiatric 

hospital. Upon admission: conscious. Contact 

is available. The patient does not answer ques-

tions immediately, only after a significant 

pause. The speech is slurred, the voice is low, 

monotonous. Fussy. He declares ―I was sent 

home to die, I'm afraid to infect people‖, ―they 

are waiting there‖, does not specify who is 

waiting for him. Suspicious, secretive in expe-

riences. Alert. Distrustful. Repeatedly speci-

fies "You are doctors, you swore an oath, there 

will be no harm?" There is no criticism of the 

state. 

When asked about what happened, he 

starts crying, lowers his head, bitterly says - 
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Получал транквилизаторы, антидепрессанты, ней-

ролептики, симптоматическую терапию. В период ста-

ционарного лечения тяготился пребыванием в психи-

атрической больнице. Оставался подавленным, угне-

тенным. Прослеживались идеи самообвинения: «Как 

мне с этим жить, от меня отвернѐтся вся родня моей 

жены ... Грязь и совесть до конца моих дней. Не могу 

себя простить». Фон настроения снижен. Отвечал ти-

хим, монотонным голосом. На глазах выступали слѐзы. 

Речь односложная, в замедленном темпе. Внимание 

привлекалось с трудом, способность к концентрирова-

нию снижена, поверхностное, неустойчивое. Плохо 

слышит. По факту совершенного деяния пояснил: хо-

тел убить жену, кому мы нужны «прокажѐнные» и за-

разные..., поэтому хотел поджечь нас обоих в гараже». 

Когда госпитализировали с коронавирусной инфекци-

ей, «анализировал, постоянно думал: у меня потеря 

веса, температура и будет летальный исход». «Дома 

постоянно были мысли, угнетало, что не сплю». Вещи 

после больницы выбросил, так как они поражены виру-

сом. Возникали нехорошие мысли, что «всѐ равно бу-

дет летальный исход, дочь заразится от нас... и посчи-

тал, что втроем мы умрем, поэтому хотел пристроить 

внука в храм». «Брату отдал 50000 рублей для похо-

рон». «До последнего было предчувствие, что идѐт всѐ 

к концу. «День деликта помню смутно, был взбудора-

женным. Думал «закончить мучения в гараже и не при-

носить вред обществу: убил еѐ, убил себя (поджечь 

самих себя)». Критически оценивал ситуацию – «что я 

натворил». Глубоко переживал по данному поводу. 

Астеничен. Самооценка снижена, не уверен в себе. 

Фиксирован на своих внутренних переживаниях. Ноч-

ной сон на фоне лечения нормализовался. Повысился 

аппетит, прошли запоры. 

Через 1,5 месяца состояние значительно улучши-

лось: настроение повысилось, бредовые идеи полно-

стью дезактуализировались, появилась критика. «Мыс-

лей о самоубийстве сейчас нет». Интеллект и память 

без существенных нарушений. Мышление ригидное, 

вязкое, подвержено аффективной дезорганизации, про-

дуктивность несколько снижена. Суждения с обстоя-

тельностью, порой категоричны. Внимание ригидное, в 

то же время истощаемое. Астенизирован. Переживал 

по поводу случившегося, при упоминании плачет, фик-

сирован на этом. К общению с окружающими не стре-

мился, больше времени проводил в пределах постели. 

Режим не нарушал. От приѐма еды и лекарств не отка-

зывался. Какой-либо психотической симптоматики не 

обнаруживал. 

Терапевт: Вегето-сосудистая дистония в анамнезе. 

Невролог: Дисциркуляторная энцефалопатия 2 ст. 

―What have I done, she looked after me so 

well. Why did not I reach your hospital soon-

er. My head did not work at all‖. Emotionally 

depressed, dejected by his condition. The 

mood background is lowered. Anxious, rest-

less. He fell asleep only after a phenazepam 

injection. 

The patient started receiving tranquiliz-

ers, antidepressants, antipsychotics, sympto-

matic therapy. During the period of inpatient 

treatment, he was burdened by a stay in a psy-

chiatric hospital. He remained depressed, op-

pressed. Ideas of self-accusation were traced: 

―How can I live with this, all my wife‘s rela-

tives will turn away from me ... Dirt and con-

science until the end of my days. I can't for-

give myself. " The mood background is lo-

wered. He answered in a low, monotonous 

voice with tears coming to his eyes. He an-

swers with one word, slowly. It is hard to draw 

his attention, the ability to concentrate is re-

duced, superficial, unstable. Hearing ability is 

poor. On the fact of the act committed, he 

explained: he wanted to kill his wife, who 

needs us "lepers" and infectious ..., so he 

wanted to put themselves on fire in the ga-

rage". When being hospitalized with coronavi-

rus infection, "I analyzed it constantly thinking 

that I have weight loss, temperature and will 

die". At home, there were always thoughts, it 

was depressing that "I could not sleep". I 

threw out my belongings after the hospital, as 

they were infected with the virus. There were 

bad thoughts that "there will still be a lethal 

outcome, the daughter will get infected from 

us ... and I thought that the three of us would 

die, so I wanted to teach my grandson to got to 

church". "I gave my brother 50,000 rubles for 

the funeral." ―Until the last moment, there was 

a premonition that everything was coming to 

an end. ―I vaguely remember the day of the 

delict, I was agitated. My thoughts were "to 

end the torture in the garage and not harm 

society: I killed her, killed myself (set our-

selves on fire)". Critical assessment of the 

situation includes ―what have I done‖. The 

patient is deeply worried about this. Asthenic. 

Self-esteem is low, not self-confident. Fixed 

on his inner experiences. Night sleep during 

treatment returned to normal. The appetite 

increased; constipation disappeared. 

After 1.5 months, the condition improved 

significantly: the mood increased, delusional 

ideas were completely deactivated, criticism 

appeared. "There are no thoughts of suicide 

now". Intellect and memory do not show sig-

nificant impairments. Thinking is rigid, visc-

ous, prone to affective disorganization, prod-

uctivity is somewhat reduced. Judgments are 
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Экспериментально-психологическое исследование. 

Данные краткой шкалы оценки психического статуса 

MMSE свидетельствуют об отсутствии когнитивных 

нарушений (29 баллов). Индивидуально-

психологические особенности: определяются измене-

ния эмоционально-личностной сферы по органическо-

му типу, выявлено некоторое заострение астенических 

и характерологических черт (преимущественно сенси-

тивные и шизоидные черты). Предъявляет к себе и ок-

ружающим повышенные требования, чувствителен к 

внешним воздействиям, выявляются повышенное чув-

ство справедливости, ответственности, стремление к 

тщательному выполнению деятельности и учету дета-

лей, пунктуальность. Прослеживается обеднение и ла-

бильность эмоциональной сферы, впечатлительность и 

ранимость с болезненным переживанием неудач, по-

вышением уровня тревожности и беспокойства. Уста-

новки испытуемого ригидные и положительные. Дан-

ные опросника на определение уровня агрессивности 

свидетельствуют о низком уровне физической агрессии 

(11 баллов), средних уровнях гнева (склонности к раз-

дражительности – 22 балла) и враждебности (склонно-

сти к обидчивости – 23 балла). Итак, диагностируются 

изменения психических процессов и личности по орга-

ническому типу с заострением астенических и характе-

рологических черт без заметного снижения когнитив-

ных способностей. 

На стационарной судебно-психиатрической экс-

пертизе был признан невменяемым. Рекомендовано 

принудительное лечение в медицинской организации, 

оказывающей психиатрическую помощь в стационар-

ных условиях, общего типа■ 

Описанный случай интересен по многим аспектам. 

Прежде всего, можно говорить о попытке ПГСУ у по-

жилого мужчины 69 лет после коронавирусной инфек-

ции средней степени тяжести, у которого наблюдался 

тяжѐлый депрессивный эпизод с психотическими сим-

птомами. Он является первым таким наблюдением, 

описанным в русскоязычной периодической литерату-

ре. По нашим наблюдениям 1981-2010 гг., пожилые 

люди редко (5,9%) совершали убийства в Чувашии в 

трезвом состоянии (менее 30%) [17, 18]. Нам не уда-

лось обнаружить у убийц в качестве основного диагно-

за депрессивные расстройства, а самосожжения как 

способ суицида наблюдался всего у 1,4% больных Рес-

публиканского ожогового центра в г. Чебоксары [19]. 

Все лица, предпринявшие такую попытку самоубийст-

ва, злоупотребляли алкоголем, были в возрасте от 26 до 

49 лет, находились в момент совершения в состоянии 

алкогольного опьянения. 

По данным зарубежных исследований, возраст 65 

thorough, sometimes categorical. Attention is 

rigid, at the same time exhausted. Asthenized. 

Worried about what happened, when mention-

ing starts crying, fixed on this. He did not 

strive to communicate with others, spent more 

time within the bed. Does not break the re-

gime, did not refuse to take food and medi-

cine. No psychotic symptoms are shown. 

Therapist: History of vegetative-vascular 

dystonia. 

Neurologist: Dyscirculatory encephalo-

pathy of 2 degree. 

Experimental psychological research. 

The data of the short scale for assessing the 

mental status of the MMSE indicate the ab-

sence of cognitive impairment (29 points). 

Individual psychological characteristics: 

changes in the emotional and personal sphere 

are determined according to the organic type, 

a certain sharpening of asthenic and characte-

rological traits (mainly sensitive and schizoid 

features) is revealed. The demands to himself 

and others are increased, the patient is sensi-

tive to external influences, has an increased 

sense of justice, responsibility; a desire for 

careful performance of activities and consider-

ation of details, punctuality are revealed. The 

impoverishment and lability of the emotional 

sphere, impressionability and vulnerability 

with painful experience of failures, an increase 

in the level of anxiety and anxiety are traced. 

The subject's attitudes are rigid and positive. 

The data of the questionnaire for determining 

the level of aggression indicate a low level of 

physical aggression (11 points), medium levels 

of anger (tendency to irritability at 22 points) 

and hostility (tendency to resentment at 23 

points). So, changes in mental processes and 

personality are diagnosed according to the 

organic type with the sharpening of asthenic 

and characterological features without a noti-

ceable decrease in cognitive abilities. 

On inpatient forensic psychiatric exami-

nation the patient was declared insane. Com-

pulsory treatment is recommended in a medi-

cal organization providing psychiatric care in 

inpatient conditions, of a general type. 

The described case is interesting in many 

respects. First of all, we can talk about a PHS 

attempt by an elderly man of 69 years of age 

after having coronavirus infection of moderate 

severity, who had a severe depressive episode 

with psychotic symptoms. It is the first such 

observation described in the Russian-language 

periodical literature. According to our obser-

vations in 1981-2010, elderly people rarely 

(5.9%) committed murders in Chuvashia while 

sober (less than 30%) [17, 18]. We were una-

ble to find depressive disorders as the main 
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лет и старше у лиц, совершавших ПГСУ, встречается 

примерно в 10% [20]. В остальном подтверждаются 

уже описанные в литературе закономерности, говоря-

щие об агрессорах как семейных людях с детьми, не 

имеющих судимости, обычно не замеченных в домаш-

нем насилии и не злоупотребляющих алкоголем и дру-

гими психоактивными веществами. Характерными 

чертами являются мужской пол и более старший воз-

раст убийцы, по сравнению с жертвой женского пола 

[20, 21]. 

Ряд случаев ПГСУ среди супругов (партнеров) 

описаны в зарубежной литературе в связи с COVID-19 

[13, 14]. Они были обусловлены страхом заражения, 

последующей мучительной смертью от этой инфекции, 

поэтому мужчины убивали своих жѐн (партнѐрш), а 

потом себя. Примечательно, что коронавирусная ин-

фекция у них не была обнаружена, а ПР не верифици-

рованы  

[22, 23]. Из орудий убийств и самоубийств использова-

лись огнестрельное оружие и тупые предметы. В на-

шем случае, кроме избиения наблюдалась попытка 

поджечь супругу и себя для совершения ПГСУ. Как 

свидетельствует литература, данный способ убийства и 

самоубийства является довольно редким для ПГСУ, так 

как встретился всего в 4,3-4,8% случаев в одной работе 

из ЮАР [24]. Среди других ПГСУ в период пандемии 

описаны случаи убийства матерью шестимесячного 

ребѐнка. Еѐ муж, будучи безработным был госпитали-

зирован в связи с COVID-19, а она также потеряла ра-

боту [25]. Другим вариантом преднамеренного ухода 

из жизни в период пандемии является ПГСУ по дого-

ворѐнности (заключение пакта о самоубийстве), когда 

два человека совершают самоубийства (либо один из 

них убивает партнера, супруга и др., а потом себя). Мо-

тивы такого поведения обычно комплексные – эконо-

мические, тяжѐлая болезнь и отсутствие адекватной 

медицинской помощи [26]. В западных странах причи-

нами совершения самоубийств супружескими парами 

ещѐ являются проблемы в межличностных взаимоот-

ношениях, социальная изоляция, невозможность иметь 

детей, психологические расстройства и финансовые 

трудности [13]. 

Заслуживает внимания мотив этого деяния, в осно-

ве которого просматривается самостигматизация 

(стигма), связанная с коронавирусной инфекцией [27]. 

Доказано, что риск суицида может возрасти из-за стиг-

мы по отношению к людям с COVID-19 и их близких 

[5, 28]. В основе стигмы и самостигматизации лежит не 

совсем правильные представления о коронавирусной 

инфекции, еѐ клинической картине, течении и прогнозе 

[29]. 

diagnosis in murderers, and self-immolation as 

a method of suicide was observed in only 

1.4% of patients of the Republican Burn Cen-

ter in Cheboksary [19]. All persons who at-

tempted such suicide attempt had alcohol 

abuse, were between the ages of 26 and 49, 

and were intoxicated at the time of the act. 

According to foreign studies, the age of 

65 years and older in persons who have com-

mitted PHS occurs in about 10% [20]. For the 

rest, the patterns already described in the lite-

rature are confirmed, which speak of aggres-

sors as family people with children who have 

no criminal record, who are usually not no-

ticed in domestic violence and who do not 

abuse alcohol and other psychoactive sub-

stances. Characteristic features are the male 

sex and the older age of the killer, compared 

with the female victim [20, 21]. 

A number of PHS cases among spouses 

(partners) are described in foreign literature in 

connection with COVID-19 [13, 14]. They 

were caused by the fear of infection, the sub-

sequent painful death from this infection, so 

the men killed their wives (partners), and then 

killed themselves. It is noteworthy that no 

coronavirus infection was detected in them, 

and MDs were not verified. 

[22, 23]. The weapons of murder and 

suicide were firearms and blunt objects. In our 

case, in addition to the beating, there was an 

attempt to set fire to the spouse and himself in 

order to commit PHS. As evidenced by the 

literature, this method of murder and suicide is 

quite rare for PHS, since it was found in only 

4.3-4.8% of cases in one work from South 

Africa [24]. Among other PHS cases during 

the pandemic, there was the murder of a six-

month-old child by a mother. Her husband, 

being unemployed, was hospitalized due to 

COVID-19, and she also lost her job [25]. 

Another option for deliberate departure from 

life during a pandemic is PHS by agreement 

(conclusion of a suicide pact), when two 

people commit suicide (or one of them kills a 

partner, spouse, etc., and then himself). The 

motives for such behavior are usually complex 

– economic, serious illness and lack of ade-

quate medical care [26]. In Western countries, 

the reasons for committing suicide by married 

couples are also problems in interpersonal 

relationships, social isolation, the inability to 

have children, psychological disorders and 

financial difficulties [13]. 

The motive of this act is noteworthy, as it 

is based on self-stigma (stigma) associated 

with coronavirus infection [27]. It has been 

proven that the risk of suicide can increase due 

to stigma for people with COVID-19 and their 
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Интересны особенности формирования бредовых 

идей у наблюдаемого нами больного. Прослеживаются, 

описанные К. Ясперсом бредовое настроение с тре-

вожностью и растерянностью, и бредовое восприятие, 

переходящее в оформленный депрессивный бред с со-

ответствующим поведением [30]. Как известно, так 

называемые депрессивные бредовые идеи в психиатри-

ческой литературе относят к голотимному аффектив-

ному бреду по Е. Блейлеру (1920) или кататимному 

бредовому синдрому по Г. Майеру (1912), развившемся 

на фоне пониженного настроения [31]. Определѐнное 

влияние на процесс бредообразования оказали психо-

травмирующая ситуация с угрозой смерти от COVID-

19 и сенcитивные черты характера больного (замкну-

тость, застенчивость, большая впечатлительность, эмо-

циональная лабильность), самостигматизация от пере-

несѐнной инфекции (считал себя вместе с женой зараз-

ными, «прокажѐнными», несущими угрозу заражения 

окружающим людям и которым нужно держаться от 

них подальше, чтобы не заболеть). По содержанию эти 

представления можно назвать бредом презрения пере-

болевших коронавирусной инфекцией. 

Данные одного систематического обзора свиде-

тельствует, что депрессия у пожилых людей характери-

зуется более выраженными психомоторными наруше-

ниями и чувством вины, худшим прогнозом в связи с 

атрофией отдельных областей головного мозга (лоб-

ных долей) и снижением активности дофамин-β-

гидроксилазы в сыворотке крови. Как правило, у таких 

больных большее число соматических жалоб и «заблу-

ждений, связанных с ипохондрией, и содержанием 

надвигающегося бедствия». Очень типичным является 

коморбидность психотической депрессии с тревожны-

ми расстройствами и различными ПР [32]. 

Коронавирусная болезнь и объявленная ВОЗ пан-

демия оказали глобальное воздействие на всѐ мировое 

сообщество. Не случайно, что это сразу нашло отраже-

ние в содержании бредовых идей больных людей [33, 

34]. Так у одной маниакальной больной в Испании 

бредовые идеи сосредоточились на вспышке нового 

коронавируса. Она с ужасом объяснила, что у неѐ было 

чувство нереальности, и мир вокруг неѐ изменился. 

Больная считала, что «люди, заражѐнные коронавиру-

сом, превратились в зомби, а мир движется к зомби-

апокалипсису» [цит. по 33].  

Как было показано нами ранее в обзоре литерату-

ры, профилактике ПГСУ может способствовать ранняя 

диагностика ПР и суицидального поведения с после-

дующим их эффективным лечением, а также качест-

венное оказание медицинской помощи с разработкой 

реабилитационных мероприятий после перенесенных 

loved ones [5, 28]. Stigma and self-

stigmatization are based on not entirely correct 

ideas about coronavirus infection, its clinical 

picture, course and prognosis [29]. 

The peculiarities of the formation of de-

lusional ideas in the patient we observed are 

interesting. One can trace, described by K. 

Jaspers, a delusional mood with anxiety and 

confusion, and delusional perception, which 

turn into a formalized depressive delusion with 

appropriate behavior [30]. As you know, the 

so-called depressive delusional ideas in the 

psychiatric literature are referred to holotimic 

affective delusions according to E. Bleuler 

(1920) or katatimic delusional syndrome ac-

cording to G. Mayer (1912), that developed 

against the background of low mood [31]. A 

traumatic situation with the threat of death 

from COVID-19 and the patient's sensitive 

character features (isolation, shyness, great 

impressiveness, emotional lability), self-

stigmatization from a previous infection (con-

sidered himself and his wife infectious, "le-

pers" who carry the threat of infection to the 

people around them and who need to stay 

away from them so as not to get sick). In terms 

of content, these views can be called delirium 

of contempt for those who have had coronavi-

rus infection. 

Data from one systematic review indicate 

that depression in the elderly is characterized 

by more pronounced psychomotor disorders 

and feelings of guilt, worse prognosis due to 

atrophy of certain areas of the brain (frontal 

lobes) and decreased dopamine β-hydroxylase 

activity in blood serum. As a rule, such pa-

tients have a greater number of somatic com-

plaints and "delusions associated with hypo-

chondria and the content of the impending 

disaster." The comorbidity of psychotic de-

pression with anxiety disorders and various 

MDs is very typical [32]. 

The coronavirus disease and the pandem-

ic declared by WHO have had a global impact 

on the entire world community. It is no coinci-

dence that this was immediately reflected in 

the content of the delusional ideas of sick 

people [33, 34]. For example in one manic 

patient in Spain, delusional ideas were focused 

on the outbreak of a new coronavirus. She 

explained with horror that she had a sense of 

unreality, and the world around her had al-

tered. The patient believed that ―people in-

fected with the coronavirus have turned into 

zombies, and the world is moving towards a 

zombie apocalypse‖ [cit. by 33]. 

As we have shown earlier in the literature 

review, early diagnosis of MD and suicidal 

behavior with their subsequent effective treat-



Научно-практический  журнал                                                                                              https://www.elibrary.ru/ 

 

 

Suicidology (Russia)   Vol. 12,  № 1 (42),  2021  146 

заболеваний, включая COVID-19 [20]. Пожилые паци-

енты, перенесшие COVID-19 и прошедшие стационар-

ное лечение, через шесть месяцев после этого часто 

обнаруживают более серьѐзные нарушения диффузной 

способности легких, проблемы со сном, беспокойство 

и депрессивные состояния, поэтому являются целевой 

группой для комплексных вмешательств в долгосроч-

ное выздоровление [35].  

Переживших COVID-19 следует рассматривать как 

лиц с повышенным риском суицида. Эти пациенты 

должны пройти обследование на предмет депрессии и 

суицидальности, многим из них потребуется длитель-

ное психотерапевтическое (психологическое) вмеша-

тельство [3, 36]. 

Заключение.  

Описанный случай попытки ПГСУ позволил в 

первую очередь проследить психопатологические мо-

тивы и причинные факторы этого опасного для окру-

жающих людей деяния, случившегося в ближайшем 

периоде после перенесѐнной пожилым пациентом ко-

ронавирусной инфекции. Наличие тяжѐлого депрес-

сивного эпизода с конгруэнтном аффекту бредом, воз-

никшего у личности с сензитивными чертами характе-

ра и проявлениями самостигматизации при отсутствии 

психиатрической помощи, явились главной причиной 

ПГСУ. Этому также способствовала низкая психиатри-

ческая грамотность медицинских работников и врачей 

стационара, в котором оказывалась помощь больным с 

коронавирусной инфекцией, игнорирование ими как 

нарушений сна и учѐта психологических особенностей 

больного, так и возможности реализации им суици-

дальных намерений и гомицидных тенденций. 

ment, as well as high-quality medical care with 

the development of rehabilitation measures 

after past illnesses, including COVID-19, can 

contribute to the prevention of PHS [20] El-

derly patients who underwent COVID-19 and 

inpatient treatment within six months after that 

often show more severe impairment of diffuse 

lung capacity, sleep problems, anxiety and 

depression, therefore they are the target group 

for complex interventions in long-term recov-

ery [35]. 

COVID-19 survivors should be consi-

dered individuals at increased risk of suicide. 

These patients should be screened for depres-

sion and suicidality, many of them will require 

long-term psychotherapeutic (psychological) 

intervention [3, 36]. 

Conclusion  

The described case of the PHS attempt 

made it possible, first of all, to trace the psy-

chopathological motives and causal factors of 

this act, which is dangerous for the people 

around, which happened in the immediate 

period after an elderly patient had a coronavi-

rus infection. The presence of a severe depres-

sive episode with delirium congruent to the 

affect, which arose in a person with sensitive 

character traits and manifestations of self-

stigmatization in the absence of psychiatric 

care, was the main reason for the PHS. This 

was also facilitated by the low psychiatric 

literacy of medical workers and doctors of the 

hospital, which provided assistance to patients 

with coronavirus infection, ignoring both sleep 

disorders and failing to take the psychological 

characteristics of the patient into account, as 

well as the possibility of realizing suicidal 

intentions and homicidal tendencies. 
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Abstract: 

 

The COVID-19 pandemic has led to a deterioration in mental health and an increase in suicidal activity among the 

population. The most vulnerable groups were the elderly and lonely people, patients with mental and somatoneurologi-

cal diseases, who lost their jobs, relatives and friends, who found themselves in a difficult life situation. The article 
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describes an attempt of post-homicidal suicide of an elderly 69-year-old man who had recovered from a coronavirus 

infection with a severe depressive episode and psychotic symptoms congruent to affective disorder. He wanted to kill 

his wife and himself by self-immolation, and only by a happy coincidence of circumstances this was avoided. The de-

velopment of his depression was facilitated by polysegmental pneumonia with 40% lung damage, acute respiratory 

distress syndrome and comorbid somatoneurological pathology, fear of death from infection, persistent sleep distur-

bances, negative media exposure and misconceptions about COVID-19, manifestations of self-stigmatization (stigma), 

character traits (sensitive features). Pathological conclusions arose in him against the background of a lowered mood, 

which can be attributed to the holotim (affectogenic) delusion of contempt of those who had had coronavirus infection 

(he considered himself, along with his wife, "lepers", carrying the threat of infection to the people around them and 

therefore unworthy of life). The combined use of antidepressants and antipsychotics contributed to the complete reduc-

tion of psychotic depression with a critical assessment of what happened. The described case of a post-homicidal sui-

cide attempt deserves attention due to the rather rare occurrence of self-immolation as a post-homicidal suicide, 

planned by an elderly man in a sober state and declared insane by a forensic psychiatric examination. Careful consider-

ation should be given to the mental health of older people who have had COVID-19 and to warn family members of 

vulnerable individuals who are at potential risk of (post-homicidal) suicide due to their illness and anxiety. 

Keywords: COVID-19, posthomicidal suicide, psychotic depression, self-stigma (stigma), the elderly 
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УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ! 

 
 

Редакция журнала «Суицидология» принимает к 

публикации материалы по теоретическим и клини-

ческим аспектам, результаты научных исследований, 

оригинальные и обзорные статьи, лекции, и др., по 

следующим темам: 

1. Общая и частная суицидология.  

2. Психология, этнопсихология и психопатоло-

гия суицидального поведении и агрессии. 

3. Методы превенции и коррекции. 

4. Социальные, социологические, правовые, 

юридические аспекты суицидального поведения. 

5. Историческая суицидология. 

Правила при направлении работ в редакцию: 

1. Статья предоставляется в электронной версии 

(до принятия статьи в печать) и в распечатанном 

виде (1 экз.). Печатный вариант должен быть подпи-

сан всеми авторами. 

2. Журнал «Суицидология» включен в Россий-

ский индекс научного цитирования (РИНЦ), между-

народную систему цитирования Web of Science 

(ESCI) и EBSCO Publishing. Поэтому электронная 

версия обязательно размещается и доступна на сайте 

elibrary.ru и других систем. В связи с этим передача 

автором статьи для публикации в журнале подразу-

мевает его согласие на размещение статьи и кон-

тактной информации на данном и других сайтах.  

3. На титульной странице указываются: Назва-

ние статьи, полные ФИО, учѐная степень, звание, 

место работы (полное официальное название учреж-

дения и его адрес) и должность авторов, номер кон-

тактного телефона, адрес электронной почты. 

Для каждого автора необходимо указать:  

а) SPIN-код в e-library (формат: ХХХХ-ХХХХ),  

б) Researcher ID (формат: Х-ХХХХ-20ХХ),  

в) ORCID iD (ХХХХ-ХХХХ-ХХХХ-ХХХХ). 

4. Перед названием статьи указывается УДК. 

5. Текст статьи должен быть набран шрифтом 

Times New Roman 14, через полуторный интервал, 

ширина полей – 2 см. Каждый абзац должен начи-

наться с красной строки, которая устанавливается в 

меню «Абзац». Не использовать для красной строки 

функции «Пробел» и Tab. Десятичные дроби следует 

писать через запятую (не использовать точку). Объ-

ѐм статьи – до 24 страниц машинописного текста 

(для обзоров – до 36 страниц). 

6. Оформление оригинальных статей должно 

включать: название, ФИО авторов, организация, 

введение, цель исследования, материалы и методы, 

результаты и обсуждение, выводы по пунктам или 

заключение, список цитированной литературы, 

вклад каждого автора (при коллективной работе) 

при подготовке и написании статьи, обзора; финан-

совые условия. Возможно авторское оформление 

статьи (согласуется с редакцией). 

7. К статье прилагается развѐрнутое резюме 

объѐмом до 400 слов, ключевые слова. В реферате 

даѐтся описание работы с выделением разделов: 

введение, цель, материалы и методы, результаты, 

выводы. Он должен содержать только существен-

ные факты работы, в том числе основные цифро-

вые показатели.   

8. Помимо общепринятых сокращений единиц 

измерения, величин и терминов допускаются аббре-

виатуры словосочетаний, часто повторяющихся в 

тексте. Вводимые автором буквенные обозначения и 

аббревиатуры должны быть расшифрованы при их 

первом упоминании в тексте статьи (не используется 

в резюме). Не допускаются сокращения простых 

слов, даже если они часто повторяются.  

9. Статистика. Данные исследований должны 

быть статистически обработаны на базе компьютер-

ной программы SPSS-Statistics. Используемые мето-

ды статистики должны быть подробно описаны в 

соответствующем разделе статьи. 

10. Таблицы должны быть выполнены в про-

грамме Word, компактными, иметь порядковый но-

мер, название и чѐтко обозначенные графы. Распо-

ложение в тексте – по мере их упоминания. 

11 Диаграммы оформляются в программе Excel. 

Должны иметь порядковый номер, название и чѐтко 

обозначенные категории. Расположение в тексте – 

по мере их упоминания.  

12. Библиографические ссылки в тексте статьи 

даются цифрами в квадратных скобках в соответст-

вии с пристатейным списком литературы, оформ-

ленным в соответствии с ГОСТом и расположенным 

в конце статьи. Все библиографические ссылки в 

тексте должны быть пронумерованы по мере их 

упоминания. Фамилии иностранных авторов приво-

дятся в оригинальной транскрипции. 

В списке литературы указываются: 

а) для журнальных статей: Фамилия и Инициа-

лы автора (-ов; не более трех). Название статьи. 

Журнал. Год; том (номер): страницы «от» и «до». 

DOI: (если имеется) 

б) для книг: Фамилия и Инициалы автора. Пол-

ное название. Город (где издана): Название изда-

тельства, год издания. Количество страниц; 

в) для диссертации – Фамилия и Инициалы ав-

тора. Полное название: Дисс…. канд. (или докт.) 

каких наук. Место издания, год. Количество стра-

ниц. 

Все русскоязычные первоисточники должны 

иметь перевод на английский, размещенный в [квад-

ратных скобках].  

13. В тексте рекомендуется использовать меж-

дународные названия лекарственных средств, кото-
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рые пишутся с маленькой буквы. Торговые названия 

препаратов пишутся с большой буквы. 

14. Рецензирование. Издание осуществляет ре-

цензирование всех поступающих в редакцию мате-

риалов, соответствующих тематике журнала, с це-

лью их экспертной оценки. Все статьи подверга-

ются двойному слепому рецензированию независи-

мыми экспертами (срок: до двух месяцев). После 

получения заключения Редакция направляет авторам 

копии рецензий или мотивированный отказ. Текст 

рукописи не возвращается. Замечания рецензентов 

обязательны для исполнения при последующей до-

работке статьи. 

Редакция оставляет за собой право научного ре-

дактирования, сокращения и литературной правки 

текста, а также отклонения работы из-за несоответ-

ствия еѐ профилю или требованиям журнала. 

15. Каждая статья должна иметь полный иден-

тичный профессиональный перевод на английском 

языке с соблюдением всех имеющихся в русскоя-

зычной версии условий оформления текста, таблиц и 

рисунков. Перевод на английский осуществляется 

после прохождения рецензирования и согласования 

основного текста. Представленный авторами пере-

вод обязательно подвергается экспертизе. В случае 

его несоответствия требованиям качества профес-

сионального уровня статья направляется переводчи-

ку, оплата услуг которого не входит в обязательства 

редакции. 

16. Редакция не принимает на себя ответствен-

ности за нарушение авторских и финансовых прав, 

произошедшие по вине авторов присланных мате-

риалов. 

Статьи в редакцию направляются по электрон-

ной почте на адрес редакции: note72@yandex.ru  

После положительного заключения рецензен-

тов и принятия статьи для публикации, печатная 

версия, подписанная всеми авторами, направляется в 

редакцию по адресу: 625041, г. Тюмень, а/я 4600, 

редакция журнала «Суицидология».  
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